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Serment d'frypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon

contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A tog ALLAFH,
notre louange et nos gratitudes.

« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

V74
S¥E

je dédie cette thése ... )
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vertus du courage, du respect, de [intégrite et de la perseverance. Cest
grdce d vos prieres que jai pu tracer mon chemin. Vous m avez mculgue
lamour de la science et le respect de mes mailres, Volre bonite et votre
modestie me guident sans cesse.

Ce travail est le [ruit de vos encouragements, de vos sacrifices, de votre
affection et de votre altruisme. 71 est un peu le votre, aussi.
Veuillez trouver dans ces quelgques lignes un temoignage d amour,
dadmiration et de gratitude.

Que Dieu vous donne longue vie, sante et bonheur eternel.

Que vos agrements couronnent toutes mes actions.

A ma trés chére tante Raqqiya
Tous les mots ne peuvent exprimer ce que Vous représentez pour mot, lous
les mols ne peuvent exprimer mon amour pour Vous, ni ma gratitude et
ma reconnaissance. Jespere gue vous trouverez en ce modeste l(ravail le
Jruit de vos pernes ainsi que [fiumble gratitude d'un fils qui vous restera
eternellement reconnaissant. Que Diei Vous accorde sante et longue vie.

Je vous aime.



A mon oncle Dr Motiamedden (in memoriam,)
Je suis fier d avoir un oncle comme vous. Vous représentez pour moi le
symbole d excellence, la source de motrvation et [exemple de ce gue je
réve étre. Que Dieu vous accorde ses misericordes et vous accuetl en son

vaste paradis.

A mon oncle Motamed Lemine (in memoriam,)

QuALLAFH le tout puissant vous accorde sa clemence el sa misericorde.

A mon oncle F{ Xhalil’

Je vouts dedie celte these, el jespere que vous vy trouverez [expression de
Lamour que je vous porte el de mon profond attachement, car depuis
Loujours vous etiez plis qu un oncle pour moi, vVous etiez pour moi un pere
et un guide. Jimplore Dieu tout puissant qu il vous procure sante et

longue vie.

A mon oncle Cheikli Tijani Flhay (in memoriam)

Vous m avez toujours enseigne les vertus du courage et de la
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Que Dieu Vous accorde sa misericorde.

A mon petit frere (heikhani Hanevi (in memoriam)
Les phrases me manguent. 71 y a des personnes qui marquent nos vies,
meme S 15 ne vivent plus parmis nous. 7u es toujours present dans mon
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L accorde sa misericorde.
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egard. Fn mémorre de lous les moments partages
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A ma grande mére Djeynaba, mes chires tantes paternelles Zeinebou,
Alchetou et Mariem Nefissa
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reconnaissance. Dans ce travail modeste gue je vous dedie, j espere que
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A mes chiers oncles maternels et mes cheres tantes maternelles
En temoignage de ma gratitude et mes remerciements. Que Dieu vous
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retournez parmis nous libre, sain et sauf. Qu’ALLAH vous protege.

A toute la famille de Cheikh (Tslam FLHA] IBRAHIM NIASS
A toute la famille de CHEIXH FNNAHWT

A mes amis,

A tous ceux qui me sont si chers et que jai omis de citer

A tous ceux qui ont contribue, de pres ou de loin, @ [elaboration e ce

travail,

A tous mes maitres.
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A NOTRE MAITRE FT PRESIDFNT DFE THESE: Pr OULAD SAIAD
Motamed
Vous nous avez accorde un immernse fionneur et un grand privilege en
acceptant la presidence de notre jury de these.

Votre culfure, votre competence professionnelle incontestable ainsi gue
Vos qualites humaines vous valent [admiration et le respect de tous.
Vous serez pour nous [exemple de rigueur et de droiture dans [exercice
de la profession.

Nous vous prions, cher Maitre, daccepter dans ce lravail le temolgnage
de notre haute consideration, de notre profonde reconnaissance et de

notre sincere respect.

A NOTRE MATTRE FT RAPPORTFUR DF THESE: Pr FOURALIT
Karima
Nous tenons d vous exprimer toute notre reconnaissance pour [ fionneur
que Vous nous avez jait en acceplant de diriger notrve travail.
Vous nous avez consacre votre temps precieux et volre aimable
sollicitude sans réserve.
Vos conseils et vos orientations nous ont ete [res précieux, nous esperons
étre dignes de votre confiance.

Que volre competence, Votre serieux, vorre rigueur au travail, votre sens
critique et vos nobles qualites fiumartnes sotent pour nous le meilleur
exemple a survre.

Veuillez trouver, cfier Maitre, dans ce travail [expression de nos vifs

remerciements et de notre estime.



A NOTRE MATTRE FTJUGE DE THESE » Pr KAMILT FL Ouafi FL Aouni
Nous sommes 1res [ouches et reconnaissants de la spontaneite et la
gentillesse avec laquelle Vous nous avez recus et acceptes de juger notre
travail.

Nous avons bencficie au cours de nos études, de votre enseignement clarr
et precis. Votre gentillesse, vos qualites humartnes, votre modestie n ont
rien d'egal que votre competence. Vous nous jaites [fionneur de juger ce
modeste travail.

Veuillez trouver, cher matitre, dans ce travail [expression de notre

reconnaissance et notre 1rés Aaute consideratlion.

A NOTRE MATTRF FT JUGF DF THFSF » Pr MOUNIR BOURROUS
Nouts sommes infiniment sensiples a [fionneur que vous nous jaites en
acceptant de sieger parmi notrve jury de these.

Durant notre Jormalion, nous avons eu le privilege de beneficier de votre
sens professionnel et de votre simplicite exemplatre.

Nous tenons d vous exprimer notre profonde gratitude pour la
bienvetllance et la simplicite avec lesquelles vous nous avez accueillis.
Veuillez accepter, chere Maitre, dans de travail [assurance de notre

grande estime et notre profond respect



A NOTRFE MATTRE FT JUGF DF THESE » Hickham JALAL
Nous sommes 1res [ouches et reconnaissants de la spontaneite et la
gentillesse avec laquelle Vous nous avez recus et acceptes de juger notre
travail.
Votre jugement sera d'une grande valeur dans [apprécialion de ce
travail.
Veuillez accepter, cher Maitre, le temoignage de notre grande estime et

de notre smcere reconnaissance.

A MONSTFUR LF DOCTEUR Hamid Med
Nous vous remercions profondement pour toute [aide que Vous nous avez
genereusement prodiguee dans [elaboration de ce travail.
Veuillez croire d notre profonde reconnaissance et nos vifs
remerclements.
A tous les enseignants de la faculle de médecine et de pharmacie de
Marrakech
A tout le personnel médical et paramédical du CHU Med V7
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AEG
ASP
AMG
ATCD
CDP
DHA
DM
FDR
FID
GIST
lIA
LB
LMNH
LP
NHA
NFS
ORL
PEC
PLP
PR

TR

Liste des abréviations

Altération de I’état général
Abdomen sans préparation

Arrét des matieres et des gaz
Antécédents

crises douloureuses paroxystiques
Déshydratation

Diverticule de Meckel

Facteurs de risque

Fosse iliaque droite

Tumeurs stromales gastro-intestinales
Invagination Intestinale Aigue
Lavement baryté

Lymphome malin non hodgkinien
Lavement pneumatique

Niveau hydroaérique

Numeration formule sanguine
Otorhinolaryngologique

Prise en Charge

Pathologic Lead Point

Purpura rhumatoide

Toucher Rectal


http://www.snfge.org/content/12-tumeurs-stromales-gastro-intestinales-gist�
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Introduction

L’invagination intestinale aigué (IlA) est une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle est

la cause la plus fréquente d’occlusion chez le nourrisson et I’enfant [1-7].

L’'invagination est la pénétration d'un segment intestinal et de son méso dans le
segment intestinal sous-jacent, par un mécanisme de retournement en doigt de gant [1,3,5,8-
11]. Ce télescopage sera a l'origine d'un boudin d'invagination qui va induire une compression
des éléments vasculo-nerveux étranglés au niveau du collet, ce qui peut induire une ischémie,

voir une nécrose et la perforation de la paroi intestinale [3,5].

Classiquement, on distingue deux types d'invagination intestinale chez I'enfant [7-10,12]:

% 1A idiopathique du nourrisson qui représente 90-95% de I’ensemble des invaginations

intestinales aigués de I’enfant.

0
<

IIA secondaire a une lésion locale isolée, s'intégrant dans le cadre d’une pathologie plus
générale du tube digestif ou survenant dans un contexte particulier. Elle est tres rare

chez I’enfant avec un pourcentage d’environ 5%.

Le diagnostic de I'llA chez I’enfant est facile, lorsque la symptomatologie est évidente et
faite de la triade classique qui comporte les douleurs abdominales paroxystiques, les

vomissements et les rectorragies. Mais cette triade n’est pas toujours présente, car la

symptomatologie peut étre atypique [13], faisant errer le praticien et retarder la prise en charge.

Ainsi, la difficulté du diagnostic de I'lIA tient a la diversité des formes cliniques
incompléetes ou trompeuses. En effet, le tableau clinique est souvent incomplet, ce qui impose de
penser systématiquement a I'llA devant des crises douloureuses a répétition chez un enfant, et
pousser les investigations paracliniques. L’échographie reste I’examen clé pour poser le

diagnostic.
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Le traitement de l'invagination intestinale aigué chez I’enfant consiste a la réduire. Il existe

deux méthodes thérapeutiques :

La premiere est la réduction radiologique, soit pneumatique : par insufflation d'air, soit
hydrostatique : lavement opaque et lavement au sérum salé. La deuxieme est la réduction
chirurgicale qui est réservée aux contre-indications de la premiére méthode, a ses échecs ou a
des indications moins formelles telles que les cas récidivants ou les enfants agés de plus de 2
ans [14-17]. La coeliochirurgie a été récemment appliquée pour la réduction de I'llA, soulignant
le role croissant des méthodes interventionnelles moins invasives, permettant d’éviter une

éventuelle intervention chirurgicale agressive [18,19,20].

Le pronostic de l'invagination intestinale aigué dépend de la précocité du diagnostic [15].
Il reste excellent, au prix d’une étroite collaboration entre les différentes équipes: pédiatres,

chirurgiens, radiologues et anesthésistes.

Le présent travail offre une analyse radio clinique de 209 cas d’invagination intestinale
aigué collectés au service de chirurgie pédiatrie viscérale du centre hospitalier universitaire

Mohamed VI de Marrakech sur une période s’étendant entre janvier 2009 et décembre 2014.

Le but étant d’essayer d’étayer les aspects épidémiologiques et cliniques de cette
affection chez nos patients, d’évaluer les modalités de prise en charge diagnostique et

thérapeutiques dans notre contexte a travers un parcours de la littérature.
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|. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Pour améliorer le pronostic des IIA au service de chirurgie infantile a Marrakech, nous
avons mené cette étude décrivant le profil et la prise en charge (PEC) des IIA dans notre
formation et les comparants a une revue de littérature.

Les objectifs principaux de cette étude étant les suivants:
e Décrire le profil épidémiologique des patients traités pour IIA au CHU Mohammed VI.
e Décrire les éléments du tableau clinique des patients a leuradmission.
e Décrire les moyens diagnostiques déployés face a une suspiciond’llA.
e Décrire la prise en charge (PEC) thérapeutique des IIA dans le service de chirurgie infantile.

e Comparer les modalités thérapeutiques et préciser les éléments qui les influencent.

L’amélioration du pronostic des IIA a travers la sensibilisation des personnels a
I'importance du diagnostic précoce de I'llA et au role du lavement pneumatique (LP)

dans la réduction des complications et du colt du traitement.

1. JUSTIFICATION DU SUJET D’ETUDE : 15]

1. L’llA est un sujet d’actualité :

L’IA  est wune urgence chirurgicale qui constitue la cause la plus fréquente
d’occlusion chez le nourrisson, elle est le plus souvent idiopathique comme elle peut
étre secondaire et révéler ainsi une cause locale potentiellement maligne.

Durant les dernieres années, d’importants progres ont été accomplis en matiere de
prise en charge (PEC) de I'llA, le lavement pneumatique (LP) et hydrostatique sont considéré
actuellement comme les meilleures méthodes thérapeutiques en terme d’efficacité et du codt.

Cependant, le traitement non opératoire est conditionné par un diagnostic précoce, ce qui

-5-
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exige une meilleure connaissance de cette pathologie par les praticiens, la généralisation

des moyens diagnostiques en I’occurrence I’échographie et thérapeutiques.

2. Difficultés diagnostiques

La douleur abdominale constitue un des motifs de consultation pédiatrique les plus
fréquents ayant différentes étiologies. Elle est également le maitre symptome des llA. Il est
donc impératif d’éliminer toute cause chirurgicale avant de retenir un diagnostic de facilité. La
présentation clinique de I'llA n’est typique que dans 30 a 50 % des cas par I'existence de la
triade symptomatique classique, aboutissant souvent a un doute et donc a un retard

diagnostic.

Le principal examen de confirmation diagnostic étant I’échographie, cependant elle
peut étre limitée par I'interposition gazeuse telle que I'on peut rencontrer dans les syndromes
occlusifs majeurs des IIA évoluées ou iléo-iléales, incitant encore pour un diagnostic précoce.
D’autre part, la PEC de I'llA doit se faire en concertation avec le radiologue, celui-ci ne doit pas
s’arréter a I’étape diagnostic, mais il doit préciser en outre les facteurs prédictifs de réduction

radiologique.

3. Evolution et complications :

L'évolution naturelle d'une IIA se fait habituellement vers I’occlusion et la perforation
intestinales. Il va de soit que le taux de morbidité et de mortalité est fonction de la rapidité de

diagnostique et de réduction.
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lll. PATIENTS ET METHODE :

1. Type de I'étude :

Etant donné I'objectif de notre travail de décrire les aspects cliniques, diagnostiques et
thérapeutiques des IIA chez le nourrisson et I’enfant au service de chirurgie infantile du CHU
Mohamed VI, nous avons mené une étude descriptive rétrospective a propos de 209 cas d’'lIA

colligés.

2. Lieu de I'étude:

Service de chirurgie pédiatrie viscérale, centre hospitalier universitaire Mohamed VI de

Marrakech. C’est le service de chirurgie pédiatrique principal de la région Marrakech-Tensift-

Elhaouz et du Sud marocain.

3. Ciriteéres d'inclusion :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients (2gés moins de 15 ans) admis pendant
une période de 6 ans (du 01/01/2009 au 31/12/2014).
Les cas inclus dans cette étude sont ceux dont le diagnostic d’llA a été retenu sur la

base des criteres de définition de I'llA de Brighton [3,21,22] avec un niveau 1 de certitude

(tableau n°1).
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Tableau n° 1 : critéres de Brighton, niveau 1 de certitude[3,21,22].

Critéeres

Niveau 1 de certitude

Critére chirurgical

Invagination intestinale visible durant la chirurgie.

et/ou critére radiologique

Invagination intestinale visible durant le lavement a I’air ou liquide,
ou masse intra—abdominale spécifique a I’échographie®, dont la
réduction est prouvée par le lavement ou a I‘échographie pratiquée
apres la réduction.

et/ou critére autopsique

Invagination intestinale visible durant’autopsie

*voir annexe 1

4, Criteres d’exclusion :

Les exclusions sont soit relatives :

o Ala maladie : tous les patients hospitalisés pour autres étiologies.

e Aux malades : enfants agés de plus de 15 ans.

e Aladurée d’étude : patient consultant hors de la période d’étude.

5. Variables étudiées :

A travers cette étude, nous avons essayé de collecter les différentes données relatives :

<% Aux caractéristiques démographiques des patients admis pourlIA.

% Aux antécédents médico-chirurgicaux qui peuvent étre en rapport avec I'llA.

% A la symptomatologie des patients a leuradmission.

< Aladurée d’évolutions des symptdmes et la conduite entreprise en pré-hospitalier.

% Aux données de I’examen cliniques et paracliniques.

< Au traitement entrepris et ses résultats.

< Au pronostic et a I’évolution aprés traitement.
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6. Mode de collecte des données :

Le recueil des données s’est effectué sur la base d'une fiche d’exploitation (voir
annexe 1) a partir du registre des entrées du service de chirurgie pédiatrique B et des dossiers
des patients hospitalisés. Cette grille a donc été appliquée a ’ensemble des dossiers retenus

grace aux critéres d’inclusions et d’exclusions.

7. Analyses statistiques :

L'analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel SPSS version 19.0. L’analyse
descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables
qualitatives, et des parameétres de positionnement et de dispersion pour les variables
guantitatives (moyenne, écart-type).

La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov.
En analyse bivariée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test statistique de
Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le test t de Student ou le test de Mann
Whiteny ont été utilisés pour comparer les variables continues.

Les variables retenues dans le modeéle final ont été sélectionnées en utilisant une
méthode stepwise forward avec un seuil d’entrée a 0,2 et un seuil de sortie a 0,05.

Le test de Hosmer Lemeshow a été utilisé pour examiner la qualité du modéle final de

régression logistique. Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05.

8. Méthode de recherche bibliographique :

Nous avons effectué une recherche des articles traitant I'llA sur PubMed, MEDLINE,

Clincal key, RESEARCHGATE, GOOGLE SCHOLAR et ScienceDirect.
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9. Fiche d’exploitation :

Elle comprend sept rubriques :
o Epidémiologie
o Antécédents
o Signes fonctionnels
o Examen clinique
o Examens complémentaires
o Traitement

o Evolution

Nous avons délibérément choisi de faciliter le recueil des données, en essayant de formuler
des questions ou les réponses correspondaient a un "oui", a un "non" ou a "non précisé" afin de

simplifier I'enregistrement des données et I’analyse statistique.

- 10 -
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FICHE D’EXPLOITATION :

DENTITE

-N° du dossier :

-Age :
-SEXE :
-Date d’admission :

-Année :

-Date de sortie :

ATCD
e Alimentations : maternelle exclusive : O mixte : O
e Episodes infectieux récents : non 0 oui O
Syndrome grippal:  pulmonaire:J ORL:O  digestif: O
e  Chirurgie abdominale : POUN ©outiiiiiiieeieie e
e Antécédent d’lIA : nonOJ oui O
e  Purpura rhumatoide O Mucoviscidose J

non précisé

non précisé

non précise :

-3
-3

)

Chimiothérapie J

HISTOIRE DE LA MALADIE / SIGNES FONCTIONNELS

— Période dans Pannée @ ... ...

-Début de la maladie : ..............coooiiiinnll

-Délai diagnostique: < 24h O

—-Premier signe rapporté :

—--Triade classique compléte : Oui :0

» Crises douloureuses paroxystiques :
+ épisodes antérieurs résolutifs :
» Acces de malaise :
Vomissements :
précisé :0 de type :
refus biberons :0
Hémorragie digestive
précisé :0 de type :
* Troubles du Transit :

« Consultation faite :

stries sanglantes :

Arrét matiéres ;0

[24 a 48h]: 0

Non :0

Oui :0

Oui :0

Oui :0
Oui :0

Alimentaires :0

Oui :O
O Rectorragies:J

Oui :0
précisé:J Généraliste :0
Pédiatre :0

non préci

sé:0

non précisé :J

48h> 0

oo

Non :OJ

melaena :0

Diarrhées :0

Non :0

non précisé :J
non précisé :J
non précisé :J
non

Bilieux :0

non

Conservé : O

non

-11 -
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- Conduite adoptée : Ordonnance :0 Transfert ;0 non précisé :0
Examen physique

Signes généraux

. Etat général : Bon: O Altéré :0 non précisé :J

. Asthénie : oui] nongy précisé :J -Déshydratation : ouic] nonrJ non précisé :0

« Paleur : oui nony non précisé : -Fiévre : ouic] nontJ  non précisé :

. Hypotonie : ouic1 nony  non précisé : 0 -Convulsions : ouiJ nonfJ non précisé :1J

o AULres SigNes @ ........cocoiiiiiiiiii

Examen abdominal

o Distension abdominale : oui :0 Non :0 non précisé : 0
o Défense abdominale : Oui :0 Non :0 non précisé : 0
o Vacuité FID : Oui :0 Non :0 non précisé : 0
o Boudin d’invagination palpable : Oui :0 Non :0 non précisé : 0
Siége i
e TR:
Téte du boudin : O Sang au doigtier :J Normal :0 non précisé :0

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. ASP: Fait : o Non fait : o
Normale : a
Anormale :
0O NHA o
O Opacité évoquant le boudin : O
O Pneumopéritoine : o
O Vacuité de laFID : o
2. Echographie Fait: O Non faite : O
Normale : O
Anormale :

-12 -
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O Image en cocarde 0 siege :

0 Pseudo rein «sandwich» o
O  Lésion sous—jacente : ..........cccccoeiiiiiiiiiiniiiieiin,

3. Lavement baryté Fait : O Non fait : o
> Diagnostique : =] Normale : O Anormale : O
> Thérapeutique : 0J Réduction obtenue: 3 Non: O

BILAN BIOLOGIQUE

Fait Q Non fait Q

Résultats :

TRAITEMENT

Non chirurgical :
Réduction a la baryte : O Réduction obtenue: 3 -Non: O

Réduction pneumatique [ Réduction obtenue: 3 -Non: O

Réduction hydrique : a Réduction obtenue: @ -Non: O

Chirurgical :

Chirurgie premiére (contre indication du traitement non chirurgical)

Indication :
-perforation digestive (pneumopéritoine) -Suspicion d’une forme secondaire : (3

-Occlusion: -2emmes Récidive : 7
-Impossibilité de faire le lavement : 3

Chirurgie secondaire : -Echec de la réduction radiologique :

Voie d’abord : -Incision médiane : o
-Incision FID : O
Etat local :
-Réduction déja obtenue : O
-Viabilité du boudin : Viable :0
Nécrosé :0

- 13-
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-Forme anatomique : 11éo-ceeco-colique :

l1éo-caecale :

O
lléocolique : m)
Iléo-iléale : m]
Colocolique : )
Le geste opératoire :
-Réduction manuelle : Obtenue : Echec
-Résection intestinale : Oui : Non:
> Types de la résection 11éale courte :
Iléale étendue :
I1éocolique :
> Geste associé Appendicectomie
Stomie
Ceecopexie m)
Evolution
Suites postopératoires :
> Simples: O
> Complications immédiates : Lachage des sutures : O
Abcés de paroi : o
Etat de choc : o
Syndrome occlusif : O
Récidive : o
Déces : O causeprésumée:.........

> Complications long cours:
Occlusion sur brides : O
Eventration : O

Durée d’hospitalisation :

- 14 -
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l. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Fréquence :

Sur une période de 6 ans, allant de janvier 2009 a décembre 2014, 209 cas d’lIA ont été
colligés au service de chirurgie infantile du CHU Mohamed VI. La fréquence annuelle est de 34.83
cas par an chez les enfants de moins de 15 ans.

Tableau n° 2 : Effectif des cas selon les années.

Année Effectif Pourcentage
2009 25 11.96 %
2010 25 11.96 %
2011 32 15.32 %
2012 37 17.70 %
2013 44 21.05%
2014 46 22.00%
Total 209 99.99 %
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00%
2009 2010 201 2012 2013 2014
Figure I : Pourcentage des cas selon les années.

- 16 -
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2. Répartition saisonniére :

Tableau n° 3 : répartition des cas selon les mois et les années.

MOIS 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
JANVIER 2 2 2 3 2 1 12
FEVRIER 1 2 4 0 1 3 11
MARS 2 1 1 4 6 1 15
AVRIL 1 1 2 3 5 7 19
MAI 1 0 1 6 3 7 18
JUIN 4 5 3 4 5 3 24
JUILLET 1 1 1 1 3 5 12
AOUT 3 2 5 2 3 2 17
SEPTEMBRE 5 4 2 1 4 6 22
OCTOBRE 1 2 2 4 5 3 17
NOVEMBRE 2 3 4 5 5 2 21
DECEMBRE 2 2 5 4 2 6 21
Total 25 25 32 37 44 46 209
8
7
6
= 2009
5 ® 2010
4 Ll = 2011
= 2012
3
= 2013
2 " 2014
1 1 1
. LA YA 1067 AT TR A RN AT i
2 4 6 7 8 9 10 1 12

Figure II: répartition des cas en fonction des mois et des années

-17 -




Les invaginations intestinales aigues

Tableau n° 4 : répartition des cas selon les mois.

MOIS Effectifs Pourcentage
JANVIER 12 5,74
FEVRIER 11 5,26
MARS 15 7,17
AVRIL 19 9,09
MAI 18 8,61
JUIN 24 11,48
JUILLET 12 5,74
AOUT 17 8,13
SEPTEMBRE 22 10,52
OCTOBRE 17 8,13
NOVEMBRE 21 10,04
DECEMBRE 21 10,04
Total 209 100,00

Durant la période d’étude, la survenue des IIA a présenté deux pics de fréquence

correspondant au mois de juin et septembre (figure II)

30
25 ”
20 pP—s - 21 21
® 18
17 17
15 15
o 12 n 12
5
(0]

S RS 3 ¢ & &
FFFSS \@* & & & &zf‘/
N ¥ v & &S

S S

FIGURE Il : Histogramme de la répartition des cas selon les mois de I’'année.
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3.Age :

L’age des patients était entre 1 mois a 120 mois (Tableau n° 5). La médiane d’age était de

7 mois. Plus de 90% des cas étaient inférieurs a 24 mois (Tableau n° 6).

Tableau n° 5: les parametres d’age des patients en mois.

Moyenne 14,16
Médiane 7,00
Ecart-type 21,06
Minimum 1,00
Maximum 120,0

Tableau n° 6 : Répartition des patients selon des groupes d’age.

Groupes d’age en mois Effectif Pourcentage (%) Pourcentage cumulé

1as3 16 7,65 7,65
4a6 74 35,40 43,05
729 48 22,96 66,01
10a12 21 10,04 76,05
13a15 9 4,30 80,35
16a18 12 5,74 86,09
19 a 24 9 4,30 90,40
> 24 20 9,56 100%
Total 209 100%

- 19 -
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4. Le genre :

Les 209 patients sont repartis en 129 garcons et 80 filles. Une Prédominance masculine

est notée avec un taux de 61.72% (figure ). Le sexe-ratio garcon/fille était de 1,61/1.

38%

62%

Figure IV : Répartition selon le genre.

1l. ANTECEDENTS médicaux chirurgicaux :

L’épisode infectieux récent a été précisé chez 22 cas soit 10.52%, dont 13 cas de

gastroentérite, 5 cas de pneumopathie et 4 cas de rhinopharyngite (Tableau n° 7).

Tableau n° 7 : Effectif des épisodes récents consignés.

Episode infectieux Effectifs Pourcentage
Digestif 13 6,22
Pulmonaire 5 2,39
ORL 4 1,91
Aucun 82 39,2
Non précise 105 50,23

- 20 -
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L’allaitement maternel exclusif a été rapporté chez 24 cas soit 11.48%.

Les autres ATCD précisés dans les dossiers médicaux sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau N° 8: Les ATCD médicaux.

ATCD EFFECTIF Age <24 mois Age >=24 mois
1A 3 cas 2 1
Détresse respiratoire néonatale 3 cas 3 0
Souffrance feetale aigué 1 cas 1 0
Prématurité 1 cas 1 0
Lymphome de Burkitt 1 cas 0 1
Asthme 1 cas 0 1
Cardiopathie congénitale 1 cas 1 0
Anémie ferriprive 1 cas 1 0

Aucun cas de purpura rhumatoide, de mucoviscidose, ni de traitement par chimiothérapie

n’a été mentionné dans les dossiers concernés par notre étude.

% Les antécédents chirurgicaux :

Un seul enfant de 7ans a été opéré pour IIA un mois auparavant, le geste a consisté en
une réduction manuelle sans résection intestinale, aucune lésion n’a été constatée au cours du
premier geste.

Tableau n° 9 : répartition des ATCD chirurgicaux en fonction d’age.

Age Effectif pourcentage
Avant 24 mois 0 -
Aprés 24 mois 1 100%

-21 -



Les invaginations intestinales aigues

. Données cliniques :

1. Délai diagnostique :

C’est la durée entre le moment d’apparition des symptomes rapporté par la famille et

I’'admission. On I’a répartie en trois intervalles : <24h, entre 24h et 48h et > 48h (figure 1V)

100

90
8o

70
60

50

Nombre

40

30

20

10

<24h entre 24h et 48h > 48h

Figure V : Délai diagnostique

2. Signes fonctionnels :

Dans la plupart des cas, les crises douloureuses paroxystiques (CDP) étaient le premier

signe rapporté par les familles des patients.

-22-



Les invaginations intestinales aigues

m CDP

@ Diarrhée

# Douleur Abdominale
H Rectorragies

@ Sd Occlusif

@ Vomissements

Figure VI : répartition en fonction du premier signe rapporté.

a. Crises de douleur abdominale paroxystigue :

Premier signe par ordre de fréquence, elles ont été notées chez la majorité des malades :
185 patients, soit 88.51 % des cas (figure V).
La douleur a également permis de préciser le début des symptomes et la durée exacte de
I’évolution.
b. Vomissements :

Notés chez 155 patients (74.16 %), dans  49,03% des cas les vomissements étaient

alimentaires et 50,96% étaient biliaires.

c. _Refus d’alimentation :
Le refus d’alimentation a été constaté chez 106 enfants (50,71%).

d. Hémorragie digestive :

Elle a été observée chez 114 patients (54,54%), sous forme de rectorragies franches (105

patients), stries sanglantes (7 patients) ou melana (2 patients).
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Tableau n° 10 : type d’hémorragie digestive.

Type d’hémorragie digestive Effectifs Pourcentage
Rectorragies 105 92,10
Stries sanglantes / 6,15
Melaena 2 1,75
Total 114 100,00

e. La triade symptomatique classique :

L’association des signes de la triade symptomatique classique (crises douloureuses
paroxystiques, vomissements et rectorragies) est retrouvée chez 80 patients soit dans 38.27%

des cas.

f. Trouble du transit :

73 patients (34.92 %) présentaient des troubles du transit sous forme d’arrét des matieres
et des gaz (AMG) dans 53,42% des cas, de diarrhées dans 45,20% des cas ou de constipation

dans un seul cas (1,37%); alors qu’il était conservé chez 70.6 % des cas.

Tableau n° 11 : Répartition des troubles du transit.

Trouble du transit Effectifs Pourcentage
Diarrhée 33 45,20
Arrét des matieres 39 53,42
Constipation 1 1,37
Total 73 100,00

Ci-dessous une figure récapitulative des pourcentages des données cliniques (figure n° 6) :
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Triade compléte
Constipation
Diarhées

AMG

Refus d'alimentation

Hemorragie digestive

Vommissement

Douleurs paroxystiques

Figure VII : Pourcentage des signes fonctionnels.

g. Autres symptomes :

Les notions d’acces de malaises et d’épisodes antérieurs résolutifs n’ont pas été signalées

dans la plupart des dossiers.

3. signhes fonctionnels en fonction du délai diagnostique :

Tableau n°12 : signes fonctionnels en fonction du délai diagnostique.

Signes fonctionnels délai diagnostique Total des
<24h [24- >48h 2l €
Douleurs paroxystiques 63 47 75 185 (88.5%)
Hémorragies digestives 29 24 61 114 (54.5%)
Vomissements Bilieux 12 18 49 79 (37.7%)
Alimentaires 26 22 28 76 (36.3%)
AMG 6 5 28 39 (18.6 %)
Diarrhées 8 6 19 33 (15.7%)
Troubles du transit Constipation 0 0 1 1 (0.4%)
Délai diagnostique 70 50 89 209
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4. Prise en charge préhospitaliére et voie d’admission :

La symptomatologie sus décrite a poussé les famillesa consulter en ambulatoire

dans 37.77 % des cas (79 patients).

Tableau n°13 : PEC préhospitaliére.

Effectifs Conduite Pourcentage
Transfert Ordonnance Traditherapie
L 17 15 -
Généraliste 32
40,51
L 36 6 -
Pédiatre 42
53,16
- - 4
Ferraga 4
5,06
Gastroentérologue 1 ! B -
g 1,26
54 21 4
Total 79
100.00

5. Signes physiques :

a. Etat général :

134 cas ont été admis a notre formation en bon état général, soit 64.11% (figure V7).

Chez 74 patients, I’état général a été jugé altéré, soit 35.4%.

e Asthénie manifeste avec ou sans altération de I’état général (AEG) observée chez 72 cas,

soit 34.4%.

e Syndrome de déshydratation observé chez 38 patients, soit 18,18%, son stade n’a pas

été consigné sur les observations cliniques.

e Une hypotonie chez 45 patients, soit 21,53%.

e 24 enfants ont présenté une fievre a leur admission, soit 11.48%.

La paleur cutanéomuqueuse a été rapportée chez 33 patients soit 15,78%.
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Convulsion
Fiévre
Paleur 15,78%

18,18%

Déshydratation
Hypotonie
Asthénie

AEG

34,40%
35,40%

Bon état général

64,10%

r T T T T T T

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure W/ : Signes de I’examen général.

b. Examen abdominal :

Examen de I’'abdomen recherche a I'inspection la distension abdominale et a la palpation :
I’existence d’une masse abdominale évoquant le boudin d’invagination, la vacuité de la fosse
iliaque droite (FID) et une défense abdominale.

Les résultats de I'’examen abdominal sont résumés dans I’histogramme suivant (figure

VIl :

Défense abdominale

Vacuité de la FID

Masse abdominale 25,30%

Distention abdominale 28,70%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Figure IX : Résultats de I'’examen abdominal.
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Toucher rectal (TR) :

Le TR permet d’objectiver les rectorragies et d’éventuel boudin d’invagination au niveau rectal

ou prolabé a I'anus.

Tableau n° 14 : résultats du toucher rectal.

TR Effectifs Pourcentage

Normal 100 47,80
Sang au doigtier 64 30,60
Téte du boudin 21 10,04
Melaena 2 0,95
Prolapsus 3 1,40
Non précis 19 9,90

Melaena

Prolapsus du boudin

Boudin palpable 10,04%
Rectorragies
Normal 47,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure X - Résultats du toucher rectal.
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Tableau n°15 : signes cliniques en fonction du délai diagnostique.

Total des | Durée d’évolution Degré de

Signes fonctionnels et physiques
cas <24h >24h signification :p

Douleurs paroxystiques 185 63 122 0.15
Hémorragies digestives 114 29 85 0.04
Vomissements 155 38 117 0.43
Arrét des matiéres et des gaz 39 6 33 0.007
Altération de I’état general 74 13 61 0.002
Asthénie 72 9 63 0.001
Distension abdominale 60 7 53 0.012
Masse abdominale palpable 9 21 3 0.30

Les hémorragies digestives, AMG, AEG, et la distension abdominale étaient plus présents

chez les patients évoluant depuis plus de 24h, avec un degré de signification p<0.05.

IV. Données paracliniques :

1. Abdomen sans préparation (ASP) :

Fait pour 201 cas soit dans 96,2%.

Tableau n° 16 : résultats de I’ASP.

Résultats Effectifs Pourcentage

Niveau hydroaérique (NHA) grélique 60 29,85
NHA colique 4 2

NHA mixte 4 2
Pneumopéritoine 7 3,48
Opacité évoquant Le Boudin 21 10,44
Raréfaction le la pneumatisation digestive 22 10,94
Vacuité de La Fosse iliaque droite 12 5,97
Normal 71 35,32
Total 201 100,00
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Pneumopéritoine
Vacuité de la FID

Opacité evoquant le boudin

Raréfaction de la pneumatisation
digestive

NHA 33,857

Normal 35,32%

0,00%5,00%0,00%5,00%0,00%5,00%0,00%5,00%0,00%

Figure X/ : Histogramme des résultats de la radiographie de 'abdomen sans préparation.

Les NHA étaient plus présents chez les patients évoluant depuis plus de 24h, avec un

degré de signification p<0.05.

2. Echographie abdominale :

Faite chez 132 patients (63,15%), I’échographie abdominale a pu confirmer le diagnostic
d’llA chez 129 patients (97,72%) en montrant une image en cocarde a centre hypoéchogéene sur

les coupes transversales et I’aspect en « pseudo-rein » en coupe longitudinale.
Dans trois cas (2,28%), I’échographie n’a pas été concluante au diagnostic d’llA.

Les signes de gravité n’ont pas été mentionnés dans les dossiers.
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Tableau n° 17 : Siége du boudin a I’échographie abdominale.

Résultats Effectifs Pourcentage
Hypocondre droit 40 30.3%
Fosse iliague droite 20 15.15%
Flanc droit 15 11.36%
Fosse iliague gauche 9 6.90 %
Hypocondre gauche 8 6.06%
Hypogastre 7 5.30%
Région ombilicale 9 6.90%
Epigastre 6 4.54%
Flanc gauche 7 5.30%
Non précise 8 6.06%
Non concluante 3 2.27%
Total 132 100%

En cas de doute sur la reprise du transit intestinal, I’échographie a été utilisée également
pour vérifier si la désinvagination a été obtenue effectivement et sans récidive. Aucun cas

d’invagination persistante n’a été rapporté.

3. Opacification aux hydrosolubles :

Fait pour un seul patient : ANORMALE avec présence d’une image d’arrét au niveau de

I’angle colique droit.

4. Radiographie de I’labdomen aprés insufflation d’air :

Dans un but initialement diagnostique, la radiographie de I'abdomen apres un LP a été
pratiquée chez 20 malades (soit 9,56%), elle a pu confirmer le diagnostic dans tous les cas
(100%) en objectivant des images d’arrét net de I'air moulant le boudin d’invagination (figure

XXl
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5. BILAN BIOLOGIQUE

Fait pour 32 sujets (15,31%)
Les examens biologiques réalisés chez nos patients sont la numération formule sanguine (NFS)

et Iionogramme sanguin. Les résultats pathologiques trouvés se résument dans le tableau

suivant :
Tableau n° 18 : les examens biologiques réalisés chez les patients.
Bilans Nombre de cas Pourcentage
Anémie hypochrome microcytaire 14 6,69 %
Hyperleucocytose 18 8,61 %
THROMBOPENIE 03 1,43 %

V. Données therapeutiques :

Le traitement est soit radiologique ou chirurgical. La réduction de I'invagination n’est
entreprise qu’aprés la mise en condition des malades. Le LP est réalisé en premiére intention en
absence de contre-indication. Dans notre série, 3 CAS ont eu une résolution spontanée avant le

traitement.

1. Traitement non opératoire :

La réduction pneumatique est faite chez 108 patients soit 51,67% des cas. Elle est obtenue
chez 85 patients avec un taux de réussite a 78,70%. Le taux d’échec était a 21,29% soit chez 23

patients (figure XI).
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21%

Succes de la réduction

Echec de la réduction

79%

Figure XII : résultats de la réduction pneumatique.

La réduction non opératoire des IlIA effectuée dans notre structure se fait exclusivement
par insufflation d’air. Cette technique a été tentée chez 108 patients (57,6%), chez qui aucune
contre-indication n’a été retrouvée. 30 cas parmi eux, 'insufflation d’air a été effectuée en

premiere intention, et 78 cas aprés confirmation échographique du diagnostic.

Le succes de la réduction de I'llA est jugé sur I'aération de tout le colon jusqu’a la

visualisation des anses iléales.

Tableau n° 19 : Résultats du lavement pneumatique en fonction du délai diagnostique.

Durée d’évolution des symptoms
Résultats du lavement a I'air

<24h >24h
succes de la désinvagination 52 (84%) 33 (70%)
échec de la désinvagination 10 (16 %) 14 (30 %)
Total 62 47
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La surveillance des malades a objectivé 2 cas de récidive et un syndrome occlusif apres 15

jours sur kyste du mésentére. Aucune autre complication n’a été rapportée suite a cette

méthode.

Tableau n° 20 : Résultats du lavement pneumatique.

Lavement pneumatique Effectifs Pourcentage %
Succes de la reduction 85 78,70
Echec de la reduction 23 21,3
Complications 1 0,92
Récurrences 2 1,85

2. Traitement chirurgical :

Tableau n° 21: répartition des cas opérés en fonction d’age

AGE EFFECTIF POURCENTAGE Degré de signification
<24 MOIS 99 47.4% 0.1

>=24 MOIS 22 10.5%

Total 121 57.89% -

L’analyse bivariée du nombre total de traitements chirurgicaux en fonction d’age n’a pas

montré de différence statistique significative.

a- Chirurgie premiére:
98 cas soit dans 46,8%.

¢ Indication :

La contre-indication du LP la plus rencontrée dans cette série est I'occlusion intestinale

avérée avec NHA.
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Tableau n° 22 : Indications du traitement chirurgical en premiére intention.

Indication Effectif total Pourcentage
Occlusion
<24 MOIS 48 (77.4%) P
>=24 MOIS | 14 (22.6%) 0.45 62 63,2
Suspicion de forme secondaire
<24 MOIS 0 (0%) P
10 10,02
>=24 MOIS 10 (100%) 0.01
AEG
<24 MOIS 6 (75%) P
8 8,16
>=24 MOIS 2 (25%) 0.59
Perforation digestive
<24 MOIS 4 (57.1%) P
7 7,14
>=24 MOIS 3 (42.9%) 0.45
Impossibilité de faire le lavement
<24 MOIS 4 (100%) P
4 4,08
>=24 MOIS | 0 (0%) 0.19
Boudin prolabé
<24 MOIS 2 (100%) P
>=24 MOIS 0 (0%) 0.1
2 2,04
Deuxiéme récidive
<24 MOIS 1 (100%) P : | 02
>=24 MOIS | 0 (0%) 0.4 ’
4 4,08
Non précis
98 100
Total
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2éme récidive

Boudin prolabé

Impossibilité de faire le lavement
Perforation digestive

AEG

Suspicion de forme secondaire

Occlusion 63,20%

0,00%10,00%20,00%30,00%40,00%80,00%60,00%70,00%

Figure X/l/ ; /es indications du traitement chirurgical en premiére intention.

Tableau n° 23 : Résultats en cas de traitement chirurgical primitif.

Conduite Effectif Pourcentage
Réduction manuelle 55 56,1
Résection intestinale 38 38,8
Réduction spontanée 5 5,1
Total 98 100,00

b- Chirurgie secondaire :
Pour échec de réduction pneumatique dans 23 cas soit 11%

Tableau n® 24 : Résultats en cas de traitement chirurgical secondaire

Conduite Effectif Pourcentage

Réduction manuelle 17 73,9
Résection intestinale 4 17,4
Réduction spontanée 2 8,69
Total 23 100,00
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c- Voie d’abord

Parmi les 121 patients, 120 ont été opérés par laparotomie médiane. Un seul patient, agé
de 9 ans, a présenté une invagination iléo-iléale associée a une image tumorale a
I’échographie, a été exploré par laparoscopie.

Aprées I’exploration de la cavité péritonéale, le boudin d’invagination est extériorisé et la
réduction manuelle est entreprise tout en appréciant la vitalité intestinale et I’existence ou non
d’une cause pathologique locale. L’exploration chirurgicale a objectivé la prédominance des IIA

au niveau du carrefour iléocaecal (tableau n° 25).

Tableau n° 25 : forme anatomique de I'lIA a I’exploration chirurgicale

Forme anatomique Effectifs Pourcentage
lleocaecocolique 66 54.54%
lléo-caecale 10 8.26%
Iléocoligue 10 8.26%
lleoileale 20 16.53%
Colocoligue 8 6.61%
Réduction spontanée 7 5.80%
Total 121 100%

7 cas de réduction spontanée de I'llA ont été notés.

Chez 6 patients, une masse tumorale iléo-cacale a été découverte au niveau du boudin
d’invagination, et dans 5 cas, I'invagination était secondaire a un diverticule de Meckel.

Chez 29 patients, le boudin d’invagination a été nécrosé, soit 23,96%, et il était viable

dans le reste des 92 cas (patients soient 76,03%).

-37-




Les invaginations intestinales aigues

Tableau n° 26 : Viabilité du boudin.

Effectifs Pourcentage
NON 29 23,96
Ooul 85 71,57
Réduction spontanée 7 5,78
Total 121 100

L’age supérieur a 24 mois influence la viabilité du boudin avec un degré de signification

considérable (p=0.001).

Tableau n°27 : viabilité du boudin en fonction d’age.

AGE P
<24 MOIS | >=24 MOIS

Effectif 76 9

oul % 89,4% 10,6%

Boudin viable ——— =2 =2 0.001

Effectif 16 13

NON
% 55,2% 44 8%

Le geste opératoire :
La désinvagination manuelle a été faite de facon progressive par pression douce, sans traction
sur ’anse intestinale chez 72 cas. La résection intestinale a été nécessaire chez 42 patients.

Tableau n° 28 : geste opératoire.

Geste chirurgical Effectif Pourcentage
Désinvagination manuelle 72 59,5
Nécrose 29 23,96
Résection intestinale pour : Irréductibilité 9 7,43
PLP 4 3,30
Réduction spontanée 7 5,78
Total 121 100%
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L’age supérieur a 24 mois influence la réduction manuelle ainsi que la résection intestinale

avec un degré de signification considérable (p<0.05) (tableaux 29 et 30)

Tableau n° 29 : la réduction manuelle en fonction d’age des patients.

AGE P
<24 MOIS | >=24 MOIS
Effectif 65 7
. ] Obtenue
Réduction % 90,3% 9,7%
. 0,012
manuelle |, Effectif 5 4
Echec
% 55,5% 44 5%
Tableau n° 30 : la résection intestinale en fonction d’age des patients.
AGE P
<24 MOIS | >=24 MOIS

i i % 54,8% 45,2%
intestinale 0 . 0 0 0,000001

Effectif 72 7

NON

% 91,1% 8,9%

Types de la résection :
Tableau n° 31 : Type de résection.

Type de résection Effectifs Pourcentage
Colique 2 4.76%
Iléale courte 18 42.85%
Iléale étendue 2 4.76%
lléocolique 20 47.62%
Total 42 100%

L’anastomose termino-terminale a été effectuée pendant le méme geste chirurgical chez

tous les malades sauf une ou stomie a été jugée nécessaire, c’était une patiente dgée de 05

mois, souffrante d’une IIA compliquée par perforation digestive.

L’appendicectomie de principe a été réalisée chez 80 malades (soit 84,21% des patients

opérés).
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La cecopexie n’a été réalisée chez aucun malade. Toutes les piéces opératoires ont été

envoyées pour étude anatomopathologique.

Geste chirurgical en fonction du délai diagnostique :

Tableau n°32: Geste chirurgical en fonction du délai diagnostique.

Durée d’évolution des symptomes
Geste Total
chirurgical : <24h [24-48h] >48h
Désinvagination 16 (13.2%) 18(14.8%) 38 (31.4 %) 72 (59.5 %)
Résection 2(1.65%) 4 (3.3%) 36 (%) 42 (34.71%)
Réduction spontanée 3(2.47%) 1(0.86%) 3(2.47%) 7(5.78%)
Total 21(17.35%) 23 (19%) 77(63.6%) 121 (100%)

Le traitement chirurgical était plus présent chez les patients évoluant depuis plus de 24h,

avec un degré de signification p=0.0001.

VI. Données sur la morbi-mortalité:

Suites postopératoires :

L’évolution postopératoire était favorable dans 78.5%. La survenue de complications
immédiates a été notée chez 17 patients soit 14,04% des cas opérés (tableau n° 33). On a noté
trois cas de choc hémodynamique, un cas de choc septique, deux cas de perforation intestinale,
deux cas de syndrome occlusif, un cas d’hémorragie digestive haute, un cas de pneumopathie
d’inhalation, un cas de laryngite post intubation, un cas d’ischémie thrombotique du membre

inférieur, 3 cas d’abcés de la paroi et 6 cas de récidives d’llA aprés traitement chirurgical.
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Tableau n° 33 : complications post opératoires immédiates.

Complications immédiates n %
Abceés de la paroi 3 2.5
Ischémie thrombotique du membre inférieur 1 0.8
Perforation intestinale 2 1.65
Etat de choc hémorragique 3 2.5
Pneumopathie d’inhalation 1 0.8
Etat de choc septique 1 0.8
Hémorragie digestive haute 1 0.8
Laryngite post intubation 1 0.8
Syndrome occlusif 2 1.65

e Récidive :
6 cas des patients opérés (4,95%).

Le taux total de récidive chez tous les patients est de 3,82%.

Les complications immédiates ainsi que les récidives étaient plus présentes chez les patients

évoluant depuis plus de 24h, avec un degré de signification p<0.05.

o Décés:

2 cas soit 1,65% des patients opérés. Le taux de mortalité est de 0,95% chez tous les patients

concernés par |I'étude.
Les causes présumées de déces sont : Choc septique,
Choc septique sur lymphome.
e Complications a long terme :

1 cas d’escarre.
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VIl. Etiologies présumées des lIA :

Ils étaient idiopathiques dans 196 CAS soit 93,77% des cas. Mais dans 13 cas, 6,22 %, ils

étaient secondaires (figure XIII).

6%

idiopathique
secondaire
94%
Figure xiv : étiologies des IIA.
Tableau n° 34 : IIA secondaire.

Etiologie secondaire EFFECTIF POURCENTAGE
Diverticule de Meckel 5 38
Polype 1 8
LMNH 4 31
GIST 1 8
Hétérotopie gastrique 1 8
Défaut d’accolement 1 7

—42 -



Les invaginations intestinales aigues

m Diverticule de Meckel
m Polype

= LMNH

mGIST

m Hétérotopie gastrique

m Défaut d’accolement

Figure XV : les étiologies des IIA secondaires.

Ces étiologies ont été retrouvées dans 69.3% des cas chez les enfants agés de plus de 2

ans.
Tableau n° 35 : les étiologies secondaires en fonction d’age des patients.
AGE Etiologies secondaires
Effectif | Pourcentage Total
<24 MOIS 4 30.7 13 (100%)
>=24 MOIS 9 69.3

- 43 -



Les invaginations intestinales aigues

VIll. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation au service de chirurgie infantile était de 4jours, elle

s’est étendue entre quelques heures et 30 jours.

Les lIA réduites par LP n’ont nécessité qu’un a deux jours d’hospitalisation dans

majorité des cas.

Tableau n° 36 : Durée d’hospitalisation en fonction du type de traitement.

Type de traitement Total des
Durée i cas
d’hospitalisation ] ] p .
Chirurgical conservateur Résolution
spontanée
courte <3j 28 81 3 112
moyenne 4< et<10j 84 4 0 88
Longue >10j 9 0 0 9
Total 121 85 3 209
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|. RAPPEL FONDAMENTAL SUR L’lIA :

1. Définition

L'lIA est définie par la pénétration ou le télescopage d’un segment intestinal dans la
lumiére du segment sous-jacent par un mécanisme de retournement en doigt de gant
[1,3,5,8-11,23], il s’en suit la propulsion de ce segment en aval dans la direction du
péristaltisme [24].

L’invagination comporte au moins trois tuniques intestinales (figure XV) : une tunique
externe (intestin récepteur) constituant la gaine périphérique, une tunique moyenne (segment
retourné) et une tunique interne (intestin invaginé) formant le boudin d’invagination [25,26].

La dénomination conventionnelle de I'llA cite le segment intestinal invaginé en premier,
puis le segment intermédiaire éventuellement entrainé, et enfin le segment invaginant.

On distingue deux formes étiologiques d’llIA:[7,8,9,10,12]
e I'llA idiopathique du nourrisson. Elle représente 90 a 95 % des invaginations de I’enfant;

e I'llA secondaire soit a une lésion locale isolée soit elle s’intégre dans une pathologie

générale du tube digestif ou survient dans un contexte particulier.

2. Historique

La premiere description des IlIA est attribuée a Paul Barbette en 1674 [2,8,9]. En 1793, a
Londres, John Hunter était le premier a décrire I'llA chez le nourrisson, il a rapporté avec
précision la symptomatologie et I’évolution létale, de ce qu’il a appelé "introsusception”,
survenant chez un nourrisson et confirmée a I'autopsie, il a également proposé la provocation

de vomissements dans de telles situations a fin d’inverser le péristaltisme intestinal [27,28].

- 46 -



Les invaginations intestinales aigues

En 1837, le terme "introsusception" est remplacé par "intussusceptions" par Rokitanski
qui a également introduit les termes "intussusceptum" et "intussuscipiens"[29]. C’est Sir
Jonathan Hutchinson, qui a eu la distinction d’étre le premier chirurgien a réduire
chirurgicalement une invagination iléocolique chez une fillette de 2ans en 1871 a Londres
[2,30].

En 1876, Harald Hirschsprung [2,8] a publié ses premiéres expériences du traitement non
chirurgical de I'llA en utilisant la pression du lavement hydrostatique, cependant le succés du
traitement non opératoire a été difficile a évaluer et a documenter en absence de méthodes
confirmant I’exactitude du diagnostic vu que la radiographie n’était mise au point qu’en 1895 [8]
et en 1905, il a avait rapporté une étude de 107 cas d’invagination intestinale, traités sur une
période de 30 ans ou il a décrit une survie globale de 70% chez les nourrissons de moins de 6
mois qui ont été traités dans les premieres 24 heures. Ces résultats ont été remarquables a une

époque ou le taux de mortalité était a 75% apresle traitement chirurgical [2].

En 1897, Holt Emmett [2] a décrit deux méthodes de réduction mécanique de
I’invagination avec insufflation d’air et d’injection de fluide par le rectum, alors que Clubbe et
Peterson ont effectué chacun, avec succes, la premiére résection d’une invagination intestinale
chez un enfant.

En 1913, WE. Ladd a publié la premiére illustration d’un lavement baryté (LB) objectivant
une invagination intestinale, et il a suggéré que ce serait une procédure de diagnostic utile [31]
et ce n’est qu’en 1948, que le LB a été recommandé pour le diagnostic et le traitement des
invaginations intestinales aux Etats-Unis [2].

Dans les années 1980, les Chinois ont ressuscité la vielle technique de réduction des
lIA par insufflation d’air qui a été décrite par Holt E. a la fin du 19e siecle. En 1986, Guo et
collegues [32] ont publié les résultats du lavement a I'air sous pression chez 6396 patients

traités pendant une période de 13 ans; le taux de réussite était de 95%. Ces excellents
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résultats ont été confirmés par les centres des pays de I’Ouest et ils ont recommandé cette
technique dans la PEC des lIA.
En 1988, Wang et Liu ont proposé la réduction hydrostatique utilisant un guidage

échographique qu’ils ont essayé sur 377 cas d’llA chez I’enfant[33].

3. Anatomopathologie [3,5,7] :

3.1 Description anatomique :

La lésion élémentaire de I'invagination intestinale est le boudin d’invagination (figure

XV), c’est une masse formée par le télescopage d’un segment intestinal dans le segment d’aval.
Le boudin comprend un cylindre (ou tunique) interne, un cylindre externe et un (ou des)

cylindre(s) intermédiaire(s). L'invagination la plus simple comporte donc trois cylindres, mais le

boudin ainsi constitué peut pénétrer a son tour dans le segment d’aval et réaliser des

invaginations a 5 voire 7 cylindres [15].

Le cylindre interne : ou intussusceptum, correspondant au segment invaginé et

formant la téte du boudin d’invagination.

e Le cylindre externe : ou intussuscipiens, dans lequel se fait I'invagination et
délimite le collet d’invagination.

e La téte du boudin : corresponds a la jonction entre le segment invaginé et le
segment retourné de I'intestin récepteur.

e Le collet: est le point de retournement de la tunique externe et dans lequel

pénetre le mésentére contenant les éléments vasculaires (artéres, veines,

lymphatiques) et nerveux.
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Figure XVI : Schéma d’une invagination. 1. Tunique externe ou gaine périphérique ; 2.tunique
moyenne ou segment retourné; 3.méso invaginé ; 4.tunique interne ou segment pénétrant ;
5.téte; 6.collet. [5]

3.2 Formes anatomigues

Les différentes formes anatomiques des llA tirent leur dénomination d’abord du nom du
premier segment d’intestin invaginé, puis le nom du segment d’intestin intermédiaire
éventuellement entrainé et enfin celui du segmentinvaginant.

On distingue ainsi :
» L’invagination iléocolique :

C’est la forme la plus fréquente, son point de départ est I'iléon terminal, puis elle se
propage dans le célon plus ou moins loin en direction de I’anus qu’elle peut atteindre.

e Ondit qu’elle est iléo-coeco-colique lorsque la valvule de Bauhin constitue la téte de

I'invagination, entrainant alors I’appendice dans le processus d’invagination.
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e Et gu’elle est transvalvulaire lorsque la valvule de Bauhin et I'appendice restent en place,

cette forme est particulierement serrée.

» Les invaginations iléo-iléales pures et colocoliques pures sont des variétés rares de

I’invagination idiopathique.

» L’invagination de I'appendice : est une forme exceptionnelle.

- ‘_\_;&_w— =
= ssusceptum
‘Eﬂgmaﬁ_'fﬁ‘\ Blood vessels
lleocecal i (\%: il ' \ . drawnin
valve a, K,l \ ) . P “‘H_ between layers

\\&[ = o '1" q:'-}-“_-":__-;_‘:;h_ -
- Kinking and compression

of vessels leadsto
engorgement and edema

Splenic flexure

Figure XVII : figure d’une llIA iléocolique idiopathique. [7]
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4. Physiopathologie [3,5,15,24,34]:

Dans I’hypothése mécanique, la pathogenése de I'invagination est probablement liée a
un déséquilibre des forces péristaltiques quand une onde péristaltique normale vient buter sur
un obstacle constitué par une anomalie locale de la paroi intestinale. Dans certains cas,
I’lanomalie est clairement définissable (tumeur, polype, hématome de la paroi) et elle est

dénommée "Pathologic lead point" (PLP) ou "point pathologique".

Les premieres théories suggerent que la survenue de I'invagination est due au "PLP"
emporté dans le courant péristaltique, en faisant glisser la paroi intestinale avec lui.
Cependant, cette hypothése n’explique pas la grande majorité des situations ou aucune cause
pathologique locale n’est retrouvée définissant ainsi «les invaginations intestinales
idiopathiques» ; dans ces cas, I'hyperplasie lymphoide de la paroi intestinale produit

I’équivalent fonctionnel d’un “PLP”’.

Cette hypothese est étayée par le fait que la majorité des invaginations idiopathiques
sont iléo-caecales, et que la densité des organes lymphoides (ganglions mésentériques et
plaque de Peyer) décroit avec I’dge et au fur et a mesure que I'on s’éloigne de la valvule de
Bauhin en direction du gréle [24], en effet la région iléo-caecale est la plus riche en tissu
lymphoide associé au tube digestif (GALT). La notion d’infections préexistantes ou

concomitantes en particulier virale provoquant I’hyperplasie lymphoide appuie cette hypothése.

Quand une onde péristaltique rencontre une zone de la paroi intestinale avec des
propriétés mécaniques différentes (en raison de I’hyperplasie lymphoide ou un "PLP", le
déséquilibre des forces contractiles entraine un plissement ou un froissement de la paroi
intestinale, créant un repliement de la paroi qui s’étend de facon circonférentielle tout autour

du mur intestinal jusqu’a ce qu’il soit entierement impliqué. Cette bordure invaginée de la
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paroi intestinale initie I'invagination et devient son apex et progresse dans la lumiere distale

[34].

Selon I’hypotheése fonctionnelle, I'invagination peut également se produire dans des
conditions caractérisées uniquement par des troubles fonctionnels de la motilité intestinale. En
effet, I'accélération du péristaltisme intestinal dans le contexte d’hypoxie cérébrale du
nouveau-né ou d’allaitement maternel explique la survenue d’lIA sans qu’il y soit de cause

mécanique locale.

Ces derniéres années, on s’oriente plus vers I'implication de médiateurs tels que le
monoxyde d’azote (NO) (qui est un puissant neurotransmetteur inhibiteur du systéme nerveux
intestinal, qui provoque la relaxation du muscle lisse), ou de certaines cytokines dans la

genese d’I'llA dans le modele animal [35].

En conclusion, l'infection notamment virale jouerait, avec ou sans sa conséquence
anatomique (I’adénolymphite mésentérique), le rbole d’épine irritative, et augmenterait le
péristaltisme intestinal aboutissant donc a la survenue de I'llA. Ces hypotheses expliquent de
facon satisfaisante I'apparition de I'invagination intestinale dans certains états pathologiques

gui ne sont associés ni aux "PLP" ni a I'hyperplasie lymphoide.

Dans I'llA secondaire, le trouble du péristaltisme est entrainé par des lésions
pariétales localisées : diverticule de Meckel, duplication digestive, polype, tumeur bénigne ou
maligne et hétérotopie tissulaire ; ou bien par des lésions localisées s’intégrant dans des
maladies plus générales du tube digestif: lymphome, purpura rhumatoide, syndrome

hémolytique et urémique, mucoviscidose.

La survenue de l’invagination postopératoire serait due a la désorganisation du

péristaltisme secondaire a la juxtaposition de régions intestinales contractiles et non
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contractiles ou les ondes péristaltiques butent contre I'intestin akinétique. L’invagination du
purpura rhumatoide est liée a la vascularite responsable d’cedéme et/ou d’hémorragie dans la
paroi digestive. Dans la mucoviscidose, les sécrétions épaissies adherent a la paroi intestinale
et modifient ses propriétés mécaniques, aboutissant dans des zones de compliance et

d’élasticité anormales [34].

8.1 Conséquences physiopathologiques :

a) Conséquences locales :

Au cours de la progression du boudin d’invagination dans le sens péristaltique, sa téte
emporte le mésentere et ses vaisseaux qui se retrouvent alors étranglés en regard du collet.
Cette progression n’est limitée que par la longueur de la racine du mésentere et facilitée par
I’existence de fascia lache ou de défauts d’accolements intestinaux. Cette strangulation génére
une stase veineuse et lymphatique, puis un cedéme qui majore la compression vasculaire et
nerveuse, générant un cercle vicieux d’hyperpression veineuse et d’ischémie. Et qui
expliquerait la symptomatologie paroxystique vagale (douleur, paleur et vomissements)
[24,34].

La muqueuse invaginée est la premiére a souffrir, les phénomenes ischémiques
entrainent le passage en intraluminal de sang, d’épithélium desquamé et de mucus qui se

manifestant par I’émission de rectorragies (le classique signe : selles en " currant jelly " ou
"gelée de framboise"). En cas de retard diagnostique, la nécrose voir la perforation de la paroi
intestinale se constitue [24]. L’'apport artériel est finalement compromis, I'infarctus s’étend de
I'intussusceptum a lI'intussuscipiens, aboutissant a la perforation puis a la péritonite et au choc
septique. C’est alors que le pronostic vital peut étre engagé. Parfois, la striction au collet est
peu serrée, expliquant la bonne tolérance de certaines invaginations malgré plusieurs jours

d’évolution. Une désinvagination spontanée est également possible dans 4 a 10% des cas

[23,24].

- 53 -



Les invaginations intestinales aigues

Par ailleurs, il se produit une occlusion intestinale aigué par obstruction de la lumiére
intestinale, qui associe une augmentation du péristaltisme intestinal, une distension gazeuse
et liquidienne, une contraction des volumes liquidiens extracellulaires (secteur plasmatique

et une pullulation microbienneintestinale.

b) Conséquences générales [15]

La déshydratation : débute par une sensation de soif du fait de la déplétion
intracellulaire, puis apparaissent des signes de déshydratation interstitielle (pli cutané) et
enfin une hypotension, signe de déplétion vasculaire, associée a des lipothymies. Ce tableau

peut conduire a un état de choc hypovolémique.

Les troubles acido-basiques et électrolytiques : Les vomissements provoquent une
perte de liquide gastrique acide, chloré et riche en potassium, aboutissant a une alcalose
métabolique avec hypokaliémie, entrainant une hypoventilation alvéolaire compensatrice. La
perte du liquide jéjunale (liquide pancréatique biliaire et intestinal prédominant), on aura une

acidose métabolique avec hypokaliémie.

La translocation bactérienne s’ajoute sur la nécrose intestinale et aboutissant a un

état de choc toxi-infectieux.
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5. Etiopathogenie :

5.1 11A secondaires

Elles ne réalisent que 5 a 10 % des cas des IIA. Ces formes se rencontrent avec une

fréquence plus élevée avant ’age de 3 mois et apres 2 ans[12,34]

a) IlA liée a une cause organique locale :

% Un diverticule de Meckel est la cause la plus fréquente des IIA secondaires
[12,26,34,36]. La responsabilité d’un diverticule de Meckel dans une IIA n’est reconnue
que lorsqu’il siege au niveau de la téte du boudin.

£ Parmi les autres causes d’invagination secondaire, on rencontre : un polype isolé,
polypes multiples dans le cadre d’une polypose juvénile ou d’un syndrome de Peutz-
Jeghers, un Ilymphome a détermination digestive, les hémangiomes et les
pseudotumeurs comme une mucoceéle appendiculaire [12,24,26,37-39].

+ Les malformations du tube digestif constituent une étiologie rare qui comprend les

duplications digestives, les flots d’hétérotopie pancréatique ou gastrique.

b) IIAliées a un contexte particulier:

e |IA du purpura rhumatoide(PR) : C’est une complication classique du PR. Elle est
diagnostiquée dans 3 a 10% des cas [24,34], le plus souvent au cours d’un PR
manifeste, mais les invaginations transitoires sont probablement beaucoup plus
fréquentes, responsables en partie des manifestations douloureuses abdominales.
L’invagination est secondaire aux hémorragies ou hématomes dans la paroi intestinale,
elle est iléo-iléale dans deux tiers des cas, peu douloureuse, mais précocement

occlusive.
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e |lIA de la mucoviscidose : C’est une complication rare, rencontrée généralement chez
des enfants de plus de 4 ans ; elle représente 1 % des manifestations digestives
rencontrées dans cette maladie. L'llA survient du fait de I'impaction de matiéres qui
géne le péristaltisme.[24]

e |IA postopératoire : c’est une entité sporadique dont le mécanisme et les facteurs de
risque (FDR) restent mal connus [40]. Elle représente 0.08-0.5 % des IIA [24]. Elles
surviennent dans les jours qui suivent une intervention chirurgicale qui ne porte pas
obligatoirement sur ’'abdomen [40], préférentiellement apres une chirurgie modifiant
les rapports anatomiques intrapéritonéaux et en particulier aprés la chirurgie
retropéritonéale, les abaissements abdomino-périnéaux ou la cure de hernie
diaphragmatique. Il s’agit dans la majorité des cas d’une invagination iléo-iléale ou
jéjuno-jéjunale.

e |IA sous chimiothérapie : Les enfants soumis a une chimiothérapie, en particulier par le
méthotrexate, peuvent présenter des troubles du péristaltisme ainsi que des
épaississements de la paroi intestinale favorisant la survenue d’invaginations volontiers
iléo-iléales [24].

e Autres : hémophile, trouble de coagulation, maladie ceeliaque [24,41]

5.2 Invagination intestinale aiqué idiopathigue :

C’est le cas de la majeure partie des situations ol aucune cause locale n’est retrouvée
(plus de 90 %), ces formes dites «idiopathiques» surviennent surtout aprés 2mois et avant I’dge
de 2 ans, et il s’agit souvent d’un nourrisson en bon état général, I'invagination est secondaire
aux troubles du péristaltisme qui sont vraisemblablement dus a I’hyperplasie lymphoide
contemporaine de I’adénolymphite mésentérique. L’origine virale est suspectée sur des

données épidémiologiques (épidémies saisonniéres) et sur la concomitance d’infection
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digestive, otorhinolaryngologique ou respiratoire dans les jours précédant I'llA. Des données
immunologiques et anatomopathologiques viennent conforter ces constatations, que ce soit
dans les selles [42], dans des tissus préleves lors de l'intervention chirurgicale (intestin ou
ganglions) ou par les sérologies. De hombreux virus, bactéries ou parasites ont été mis en
évidence chez des enfants présentant une llA a savoir : adénovirus, entérovirus, herpes virus,
Yersinia, staphylocoque dore, Escherichia Coli 0 157, amibes et des ascaris [42,43].

En 1999, suite a la commercialisation aux Etats-Unis d’un vaccin tétravalent contre le
rotavirus (Rotashield®), la survenue d’llA chez les enfants vaccinés a conduit au retrait du
marché ce vaccin, cependant I'infection par le rotavirus sauvage et IIA ne sont pas corrélées
dans les études épidémiologiques récentes avec groupes témoins [15]. Des études récentes
soulevent qu’il n'y a pas de relation probable entre les nouveaux vaccins et la survenue d’lIA

[44-46], et évoquent que leur utilisation est sur et efficace [47,48].
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Il. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES lIA :

1. La fréquence :

H.TARIK [13] a trouvé 100 cas, sur une période de 4 ans au service de chirurgie pédiatrique
a I’hopital AL FARABI d’Oujda, soit 25 cas/an. W. Bengaarai [16] a colligé 40 cas/an aux urgences
chirurgicales pédiatriques de I’hopital d’enfants de Rabat, sur une période de 43 mois. Par
ailleurs, sur une période de 7 ans, Y.OUEDRAOGO [49] a observé seulement 15,57 cas/an dans
les centres hospitaliers universitaires Yalgado Oudraogo et Charles de Gaule Ouagadougou au

Burkina Faso.

Notre étude rapporte 34,8 cas/an durant la période d’étude. On est passé de 25 cas par an
en 2009 a 46 cas par an en 2014. Cette augmentation progressive peut étre due a la réputation
du centre hospitalier et surtout parce que notre service est considéré, au fur et a mesure, comme

une référence en chirurgie pédiatrique dans le sud du Maroc.

En Europe et en Amérique, l'incidence annuelle de I'llIA chez I’enfant varie entre 0,5 a

4,3/1000 naissances vivantes [50].

Les estimations précises de I'incidence des IIA ne sont pas disponibles pour la plupart des
pays en voie du développement et de nombreux pays développés. La majorité des études
rapportent I'incidence des IIA dans le milieu hospitalier. En général, elles sont rétrospectives en
se basant sur les dossiers des patients admis dans un seul hopital au cours d’une durée
déterminée. Ces études hospitalieres peuvent sous-estimer I'incidence, d’une part parce qu’elles
ne tiennent pas compte des patients qui se présentent a d’autres hopitaux ou cliniques dans la
région en question ou qui décédent ailleurs qu’a I’hopital ou pendant le traitement pour un autre

diagnostic. D’autre part, une proportion des patients peut avoir une réduction spontanée de
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I'invagination avant que le diagnostic soit confirmé par les techniques radiologiques ou

chirurgicales [51].

Aprés la mise sur le marché de nouveaux vaccins contre le rotavirus, plusieurs pays ont
instauré des réseaux de surveillance de cette affection a fin de pouvoir dépister la moindre

augmentation d’incidence dans la période post-vaccinale[2,52,53].

2. Age :

L’invagination intestinale est une pathologie qui peut survenir a tout age, toutefois,
I'incidence et I'étiologie sont différentes entre le nourrisson, I’enfant et I'adulte, avec une
prédominance de la forme idiopathique et qui touche préférentiellement le nourrisson de
moins d’un an (tableau n° 37). Son pic d’incidence se situe entre 3 et 8 mois [3,4] concordant
avec notre étude.

Tableau n° 37 : I’dge de survenue des llIA.

Tranche d’age du L’age de
Auteurs Nombre de cas < lan
groupe d’étude predilection
M. Buettcher [54] 288 <15 ans 4 a 7 mois 82%
C. Serayssol [6] 306 <15 ans 6 a 9 mois 30.4%
Takeuchi [55] 2427 <18 ans 8 a 10 mois 35.4%
T. Fischer [56] 1814 <5 ans 4 a 7 mois 71.49%
C. Khumjui [57] 112 < 5ans 3 a 7 mois 88%
A. Chouikha [58] 533 < 5ans Moins d’un an 78%
Notre étude 209 <15 ans 4 a9 Mois 58.4%
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L’age est un critére de distinction majeur entre IlA idiopathique et secondaire. Tout age
supérieur a deux ans doit faire suspecter I'implication d’une cause locale dans la survenue de

I’invagination [59].

3. Genre

Quel que soit I'dge de survenue de l'invagination, la prédominance masculine a été
retrouvée dans la majorité des études (tableau n° 38). La série que nous rapportons comporte
129 garcons et 80 filles soient une sex-ratio garcon/fille de 1.6 :1. Ceci rejoint le profil général
des invaginations intestinales aigués.

Selon la littérature il n’y a pas d’explication possible sur la prédominance masculine

constatée [60].

Tableau n° 38 : sexe ratio.

Auteurs Pays d’étude Sex-ratio (M /F)

A. Chouikha [58] Tunisie 4:1

M. Buettcher [54] Suisse 2:1

T. Fischer [56] Danemark 1.9:1
T. Lehnert [61] Allemagne 1.5:1
I. Boudville [52] Singapore 1.3:1
V Trang [62] Vietnam 1.4:1
Costantino [60] Sicilia 1.7:1
Notre etude Marrakech 1.6:1
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4, variabilité saisonnieére :

La variation saisonniére de survenue de I'llA a été inconstamment rapportée [15,23]. Dans
les études qui ont signalé une tendance saisonniere des IlA, le plus grand nombre de cas
survient au printemps et en hiver [57,63,64] , ce qui correspondait au pic d’incidence des
gastro-entérites ou des infections aigués des voies respiratoires, tandis que d’autres régions

n’ont signalé aucune association significative [ 4,6,52,65].

Dans notre étude deux pics de fréquence ont été notés en printemps et en automne
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l1l. PROFIL ETIOLOGIQUE :

1. llA idiopathique :

L’llA est primitive et idiopathique dans 90 a 95% des cas. [66]

L’'origine virale est suspectée sur des données épidémiologiques (épidémies
saisonniéres en printemps et en automne) et sur la concomitance d’infection digestive,
otorhinolaryngologique ou respiratoire dans les jours précédant I'llA. L’Adenovirus et le
Rotavirus dans un moindre cas ont été impliqués dans des cas d’llA [7,8].

Dans notre étude, uniquement 10.52% des patients ont présenté une infection
concomitante ou les jours qui précédent I'llA. Néanmoins, on déplore que cet antécédent
récent n’ait pas été consigné sur les dossiers médicaux dans un nombre important de cas
(>50%).

La présentation typique a I'dge de diversification suggére qu’une stimulation

immunitaire causée par des aliments nouvellement introduits peut étre la cause [8].
L’allaitement maternel, en augmentant le péristaltisme intestinal, pourrait étre également un
facteur de risque. Dans une étude de Pisacane [67], le risque relatif est de 6.0 (intervalle de
confiance 95%) quand il est exclusif et de 2.3 (intervalle de confiance 95%) quand il est partiel.
Dans notre étude, I'allaitement maternel exclusif a été consigné seulement dans 11.48% des
cas.

Ces derniéres années, on s’oriente plus vers lI'implication de médiateurs tels que le
monoxyde d’azote (NO), qui est un puissant neurotransmetteur inhibiteur du systeme nerveux
intestinal, dans la genese d’'I'lA [35,68]. Chez la souris, il a été montré que l'injection
intrapéritonéale de lipopolysaccharides bactériens (LPS) peut induire la survenue d’lIA sans
obstacle retrouvé, mais avec une augmentation du NO. Toutefois, cela reste a démontrer chez

’lhomme.
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2. llIA secondaires :

Elles réalisent 1 a 11% des cas. [4,10,55,69] Dans notre série, elles réalisent 6% des cas

(tableau n° 40).

Ces formes se rencontrent avec une fréquence plus élevée chez les nouveau-nés et les

enfants et réalisent plus de 20% aprés 2ans [9,59].

Tableau n° 39 : IIA secondaires en fonction d’age des patients.

Auteurs Date de publication | Effectif des IIA Avant 24 Apres 24 mois
secondaires mois

T.Mhanna[12] | 2015 13 (100%) 4 (31%) 9 (69%)

Bengarai [59] 2013 21 (100%) 6 (28%) 15(72%)

Y.Ouedrago [49] | 2012 7 (100%) 2 (28.5) 5(71.5%)

Takeuchi [55] | 2012 76 (100%) 22 (29%) 54(71%)

Notre étude 2016 13 (100%) 4 (31%) 9 (69%)

L’age est un critére de distinction majeure entre IIA idiopathique et secondaire. Nous

déduisons de ce profil épidémiologique qu’un age supérieur a deux ans doit faire suspecter

I'implication d’une cause locale dans la survenue de I’invagination.

Dans cette série, le diverticule de Meckel (DM) est la principale cause d’'llA secondaires

retrouvé chez 5 patients suivi des lymphomes malins retrouvés chez 4 patients.
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Tableau n° 40: formes étiologiques des lIA.

Etiologies N.ong [69] |Buettcher [54] | Bengarai | Takeuchi Notre
[59] [55] étude
578 272 123 2351 196
lIA idiopathiques (91.74%) (94.4%) (85.42%) (96.9%) (94%)
Diverticule
de Meckel 27(4.2%) 6 (2%) 6 (4.1%) 13 (0.5%) 5(2.4%)
10(1.5%) 3 (1%) 4(2.7%) 9 (0.4%) 4(1.9 %)
Tumeurs
1A
Secondaires Polype 11(1.7%) 00 3 (2.08%) 8(0.32 %) 1(0.47 %)
7 (2.4%)
Hematome 00 (sur PR) 2(1.3%) 15(0.6) 00
PR
Malformatios
digestives 4(0.6%) 00 1 (0.69%) 7(0.28%) 2(1.25%)
630 288 2427 209

IV. PROFIL CLINIQUE

1. Délai diagnostique :

Dans les pays en voie de développement, le délai entre le début de la symptomatologie

et le recours aux soins est fréquemment différé [15], en conséquence le taux du traitement

chirurgical avec résection intestinale reste toujours élevé [4,23].
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Tableau n° 41 : durée d’évolution des symptdmes avantl’admission.

Durée d’évolution des symptomes Taux de
Auteurs Années d’étude . .
chirurgie
< 24H [24-48h] > 48h
T. Lehnert [61] 1996-2005 74.5% 25.5% - 32%
M. Buettcher [54] 2003-2006 52% 19% 29% 23%
A. D. Kaiser [46] 1990-2004 38.15% 58.77% - 57%
S. O Ekenze [83] 1998-2006 17% 28% 55% 100%
Chalya et al[11] 2010-2012 12.5% 25% 62.5% 100%
Notre etude 2009-2014 33.49% 23.44% 43.06% 57.8%

+ Ce retard diagnostic résulterait :
- d’une part, des conditions socioculturelles et économiques de nos populations
qui essaient parfois une médication traditionnelle avant d’envisager une
consultation médicale [15,70].
- D’autre part, la mauvaise évaluation des professionnels de santé dans les
dispensaires ou le personnel médical met a tort tous les symptomes digestifs

sur le compte d’une gastro-entérite ou d’un syndrome dysentérique.

2. Prise en charge préhospitaliére :

A coté des difficultés diagnostic de I'lIA et de [Iindisponibilité des moyens
diagnostiques et thérapeutiques dans les autres structures médicales de la région, la
prescription d'un traitement médical en ambulatoire et le transfert différé des malades

conduisent également a prolonger la durée d’évolution des symptomes [15].
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Parmi les 60 patients qui ont consultés initialement en ambulatoire, 19.75% ont
commencé un traitement médical a domicile prescrit par des médecins en particulier

généralistes, et 4.94% ont été traitée initialement par une thérapie traditionnelle.

3. Signes fonctionnels :

Bien que le tableau clinique soit parfois trompeur, il convient de faire le diagnostic
rapidement en raison du risque d’ischémie intestinale, voire de nécrose avec perforation [6,14].
La présentation clinique de I'llA varie selon la durée d’évolution de [I'affection [15]. Les
symptomes cardinaux de I'llIA sont les douleurs abdominales, les vomissements et les
rectorragies. Cette triade classique a une valeur prédictive positive de 93 %, mais elle ne
concerne que 7,5 a 40 % des patients [3,7]. Elle est considérée par certains auteurs comme
signe de gravité [50,71]. Le tableau clinique le plus fréquent associe des crises douloureuses
rythmées a des vomissements ou a un refus alimentaire [5]. Lorsque le diagnostic est posé
précocement, la triade classique est rarement complete [72]. Tardivement, le tableau clinique
est celui d’une occlusion intestinale ou de choc toxi-infectieux qui se surajoute a la triade

classique [15].

3.1 Crises douloureuses abdominales paroxystigues :

Dans notre étude, les crises douloureuses paroxystiques, premier signe par ordre de
fréquence, ont été notées chez 185 patients soit 88.51 % des cas, concordant avec la littérature

(tableau n° 42), sans différence significative en fonction de la durée d’évolution de la maladie.

L’invagination doit étre systématiquement évoquée chez tout enfant de 2 mois a 2 ans

qui présente des douleurs abdominales particulierement devant son caractére paroxystique.
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3.2 Vomissements :

C’est un signe précoce et quasi constant. Il était présent chez 74.16% de nos patients
concordant avec la littérature (tableau n° 42). Les vomissements sont alimentaires au début, et
surviennent pendant ou aprés la crise abdominale douloureuse. Les vomissements bilieux sont
plus tardifs, ils correspondent souvent a des formes évoluées [8] ou a des IIA survenant sur
I'intestin gréle proximal (iléoiléale haute ou jéjuno- jéjunale) [15]. Lorsque I'obstruction est
établie, les vomissements changent de caractére et deviennent désormais vert foncé ou
franchement fécaloides. Il est trés important de préciser les caracteres sémiologiques des
vomissements, car ils peuvent témoigner d’une occlusion intestinale, ce qui contre-indique

toute réduction radiologique.

3.3 Hémorragie digestive :

Les rectorragies sont considérées comme le pivot diagnostic de I'lA [15]. Elles sont
rapportées dans 36 a 91% des cas dans la littérature, et 54,54 % des cas dans cette série (tableau
n° 42). Il peut s’agir de stries sanglantes rouges ou noires, décrites par les Anglo-saxons par
«red currant jelly» ou « la gelée de framboise » [10] ce qui témoigne de lésions muqueuses
superficielles, liées a I'ischémie mésentérique, sans valeur pronostique péjorative. Plus
tardivement, un saignement plus important apparait, il doit faire redouter une nécrose de la
paroi intestinale.

Les rectorragies sont des signes d’apparition tardive. Leur présence est un élément de
gravité [17]. Elles augmentent de fréquence avec la durée d’évolution, ce qui explique I'état

général altéré dans les IIA négligées.
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Tableau n® 42 : fréquence des signes cliniques.

Auteurs période Nombre Douleurs Vomissements I.-Iémc.>rragie
d’étude de cas | abdominales digestive

M. Ravitch [73] 1889-1948 152 60.7% 92.8% 91%
F. Justice [74] 1995-2001 191 100 % 91 % 53 %
A. kaiser [75] 1990-2004 244 59% 81% 61%
Ca. Karadag [76] 2003-2013 375 85% 70% 29%
Saez-Llorens [77] 2003-2005 476 86% 91% 75%
JVSING ET AL [78 ] 2007-2012 187 47 % 51.3% 18.7%
Notre étude 2009-2015 209 88.5% 74.16% 54,54%

L’association des symptomes de la triade symptomatique classique (douleurs
abdominales, vomissements et rectorragies) a une valeur prédictive positive de 93%
(p=0.0001) [3], toutefois son incidence chez les cas d’llA confirmés radiologiquement ou
chirurgicalement varie considérablement (10% a 82%).

Chez nos patients, cette triade a été décrite dans 38.27 % des cas, ce qui concorde
avec la plupart des études, quoique le caractere rétrospectif de I’étude et la qualité de tenue
des dossiers médicaux pourraient influencer I’exhaustivité des données.

Nous pensons que la symptomatologie caractéristique habituelle est loin d’étre
retrouvée de maniére systématique. Ce qui conduit fréqguemment a de faux diagnostics au
début et a des traitements erronés ; avec pour conséquence une morbidité accrue.

Cela revient a dire que I'invagination ne doit pas étre recherchée que devant un tableau
symptomatique classique. Des douleurs abdominales aigués paroxystiques accompagnées ou

non de vomissements ou de leurs équivalents doit poussée le praticien a demander une

échographie abdominale a la recherche d’une IIA.
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3.4 Trouble du transit :

L’lIA est la cause la plus fréquente d’occlusion chez le nourrisson. [1-10] L’arrét des
matiéres et des gaz est précoce dans les lIA a collet étroit (les lIA iléo-iléales et iléocoliques
transvalvulaires) [5]. Les invaginations iléocoliques évoluent a bas bruit et peuvent également
se révéler tardivement sous forme d’une occlusion [15]. Dans notre étude, I’arrét des matieres
et des gaz a été noté dans18.7% (tableau n° 43), dont 72% parmi eux évoluent depuis plus de

48h.

La présence des diarrhées est souvent trompeuse. Mais elle ne doit en aucun cas faire

éliminer le diagnostic d’llA.

Tableau n° 43 : fréquence des troubles de transit.

Auteurs Année de Diarrhées Arrét des matiéres et des
publication gaz

M. Ravitch [73] 1950 11% 28%

H. Grant [80] 1996 42% 24%

P. MINODIER [50] 2006 4-72% 3-70%
Y.OUEDRAOGO [49] 2012 9.17% 44.04%

J.Khorana [79] 2015 16.84% -

Notre étude 2016 15.8% 18.7%
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4. Signes physiques :

L’examen physique apprécie I'importance du retentissement de I'invagination sur |’état
général de I’enfant. Habituellement bon, I'état général est altéré dans 1/3 des cas [5]. Les
troubles hémodynamiques sont rares et tardifs [3]. Lorsque les signes d’altération de I'état
général sont prédominants, il est impératif de commencer par la réanimation de I’enfant,
premiere étape dutraitement [15].

Dans notre étude I’AEG a été noté dans 35.8% des cas. Ce qui rejoint ce qui est décrit

dans la littérature des pays en développement.

Tableau n° 44 : fréquence de I’AEG.

Auteurs Nombre des cas AEG
Y.OUEDRAOGO [49] 133 35.34%
M. Saida [17] 40 30%
Notre étude 209 35.8%

La température est le plus souvent normale et lorsqu’ elle est élevée, elle est en rapport :
> soit avec une infection intercurrente oto-rhino laryngologique ou respiratoire.
> Soit avec la présence de souffrance intestinale aprés une longue évolution de I'histoire
clinique (48 a 72 heures en général).
En aucun cas, la fievre n’est un signe clinique de début de la maladie. Elle est présente chez
11.48 % des cas de notre série. Selon M. Saida [17], 32 % des cas ont présenté une fievre. Pour

Y.OUEDRAOGO [49], la fievre existe dans 50 % des cas.
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+ Examen de I’abdomen :

Ayant comme objectif principal : La palpation du boudin d’invagination, la recherche

des signes d’irritation péritonéale et I’évaluation du syndrome occlusif.
Dans notre série, le boudin d’invagination a été palpé chez 25.3% des cas. Dans les autres cas,
I’examen physique a été géné par la sensibilité¢ abdominale diffuse et la distension trop

importante. Nous avons comparé nos résultats avec ceux publiés par les auteurs (tableau n°

45).
Tableau n° 45 : fréquence des signes physiques a I’examen abdominal.
Auteurs Nombre de cas |[Masse abdominale palpable Distension abdominale

Kaiser [75] 244 24% 28%
J.Khorana [79] 170 64.74% 50.53%

M. Buettcher [54] 288 38% 21%
Beasley SW. [81] 623 26% 7%

M. Saida [17] 40 35% 37.5%
Y.OUEDRAOGO [49] 133 54.4% 39.8%

Notre étude 209 25.3% 28.7%

La distension abdominale est un signe tardif témoignant d’'un syndrome occlusif, Kaiser [75]
et Blanch [82] rapportent une association significative (p= 0.025) entre sa survenue avant et
aprés 24h d’évolution, dans cette étude le degré de signification était a 0.012 (tableau n°15).
Ce signe est fréquemment retrouvé chez nos patients, rejoignant ainsi les séries des pays en
voie de développement [17,23,49,83].

La défense abdominale a été retrouvée chez 3.34% des cas. Pour Y.OUEDRAOGO

[49], elle est présente chez 9.02% des cas.
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4+ Toucher rectal (TR) :

Le TR peut percevoir la téte du boudin lorsque celui-ci a cheminé jusqu’a I'ampoule
rectale, c’est un signe fiable, mais tres tardif. Les données du TR sont variables d’une série a
I’autre. Dans notre sérié, le TR a mis en évidence un saignement dans 30.6 % des cas et a permis
de percevoir le boudin d’invagination dans 10 % des cas. Ceci est comparable aux données

soulevées par les séries nationales et africaines [16,17,49,83].

Le boudin prolabé a I'anus est une forme rare d’llA (tableau n° 46). Cette complication est
secondaire le plus souvent a un défaut d’accolement du ceecum [71,84] et a un mésentere long

permettant la progression du boudin sur la totalité du cadre colique ou a un diagnostic tardif.

Tableau n° 46: taux du boudin d’invagination prolabé al’anus.

Auteurs Année de Fréquence du boudin
publication prolabé
M. Ravitch [73] 1950 4.6%
P. Ramachandran [85] 2006 8%
EA. Ameh [86] 2008 29%
Y.OUEDRAOGO [49] 2012 1.83%
Notre etude 2016 0,6%

Le prolapsus du boudin d’invagination n’est pas une contre-indication a la réduction
pneumatique. Ramachandran [85] I'a tenté chez 14/16 des patients, mais avec une durée
d’évolution inférieure a 48h, le taux de succes est de 57%, mais il a déploré une perforation
suite au lavement a I'air. La réduction chirurgicale était réservée aux patients évoluant depuis
plus de 48h ou a I’échec de la réduction pneumatique.

Dans notre étude, 2 patients ont présenté un boudin prolabé a I'anus. La

symptomatologie évoluant depuis 24 heures. lls ont été traités chirurgicalement.
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Figure XVIII : Présentation clinique du boudine d’invagination prolabé par I’anus [71].

V._PROFIL PARACLINIQUE :

Nous disposons dans notre service, des radiographies simples, de I’échographie qui est
devenue I’examen clé du diagnostic et du lavement pneumatique étant réservé au traitement par

réduction de I'llA.

1. Radiographie de I’'abdomen sans préparation (ASP) :

C’est un examen de réalisation facile et souvent disponible, il est souvent la premiére
étape devant toute douleur abdominale d’allure chirurgicale de I’enfant, il permet d’éliminer une

occlusion.
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Son intérét dans les pays développés est controversé dans la littérature [3]. Elle est
insuffisante aussi bien pour affirmer le diagnostic d’llA que pour I'éliminer [5,87]. Sa sensibilité

est de 48% méme si elle est interprétée par des pédiatres urgentistes expérimentés [3].

Mais elle garde son intérét surtout dans les pays en développement pour rechercher des

signes en faveur d’une complication, a savoir le NHA (Figure XVIII) ou le pneumopéritoine.
Les signes orientant vers le diagnostic d’llA sont [3,5,34,88, 89] :

+ Un signe direct :
- une opacité sous-hépatique ou épigastrique correspondant a I'image tissulaire
du boudin (figure XIX(A ).
+ Les signes indirects :
- une vacuité de la FID, avec disparition de la clarté gazeuse du caecum ou
I’absence de granité caecal avec attraction des anses gréles vers la FID.

- Faible aération digestive (figure XIX(B)).

Des signes d’occlusion intestinale : on retrouve classiquement des NHA.

Un pneumopéritoine.
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Figure XIX - Abdomen sans préparation chez deux enfants présentant une invagination
iléocolique. A. Aspect typique de I'image en cocarde sous-hépatique. B. Faible aération de
I'abdomen chez une enfant présentant une invagination iléo-colorectale évoluant depuis 24

heures [3].
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DEBOUT

Figure XX : NHA sur un ASP chez un patient présentant une IIA négligée.
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Un ASP normal ne peut pas éliminer le diagnostic [8,12]. On suggeére que la pratique d’une
échographie abdominale doit étre en premiere intention, ce qui reste sans danger, en cas de
forte suspicion clinique. En effet, dans une étude canadienne conduite en 2008 auprés de
quatorze médecins urgentistes pédiatres, I’ASP n’a pas modifié la suspicion clinique
d’invagination dans 41% des cas présentés. L’interprétation de I’ASP par les médecins
urgentistes avait un taux de faux négatif de 11% [72]. Toutefois, la combinaison entre une forte

suspicion clinique et une image évocatrice a I’ASP a une spécificité pour le diagnostic d’IAA

comparable a celle de I’échographie abdominale [90].

Tableau n° 47 : résultats de la RASP

Auteurs Opacité du boudin Vacuité de la FID NHA Normale
Hernandez [88] 29% 10% 54% 24%
Hooker [91] 34.5% 15.5% 29.3% NC
M. Saida [17] - - 90% -
Y.OUEDRAOGO - - 71.8% -
Notre étude 10.44 % 5.95 % 33.8% 35.3 %

Quelle que soit la nature des signes retrouvés, l'abdomen sans préparation reste
insuffisant pour le diagnostic de certitude ou d’élimination de I'invagination. C’est pourquoi il

faut recourir a I’échographie abdominale.

2. Echographie abdominale :

C’est I’examen clé du diagnostic. Entre des mains expérimentées, la sensibilité et la

spécificité de cette technique peuvent atteindre les 100% [4, 16, 24, 27,72, 81, 89,92].
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L’opérateur doit explorer tous les secteurs de I'abdomen. La téte du boudin d’invagination
peut arriver jusqu’au rectum. Un boudin d’invagination iléocolique ou colocolique mesure entre
3 et 5 cm de diametre et se situe sous la paroi abdominale. Il s’agit donc d’'une masse « facile » a
déceler en échographie [3]. Les invaginations grélogréliques ont la méme sémiologie, mais leur
diametre est inférieur (< 3 cm), leur localisation est plutot centrale ou dans le flanc gauche et
leur détection parfois plus difficile [93]. Elles sont rarement secondaires [94]. Elles se réduisent
spontanément en quelques minutes dans la trés grande majorité des cas [94], notamment
lorsqu’elles sont de petit diametre (< 2 cm), de moins de 3,5 cm de long avec une

vascularisation normale au Doppler et sans cedeme de la paroi [95,96].

Les signes typiques du boudin d’invagination correspondent a la visualisation des
couches successives de parois digestives des anses invaginées et de I’anse receveuse avec, au

centre, un peu excentrée, la graisse du mésentere emporté par I’anse invaginée [3].

Les images caractéristiques sont [97] :

> en coupe transversale : I'image en « cocarde » faite d’une couronne périphérique plutot
hypoéchogéne constituée de plusieurs couches digestives et comportant un croissant
hyperéchogene excentré qui correspond au mésentere incarcéré

> en coupe longitudinale : I'image dite en « sandwich » ou en « pseudo rein » qui
correspond a la succession des couches digestives hypoéchogenes par rapport a la
graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogéne. La zone de pénétration de I'anse
invaginée dans I’'anse réceptrice peut étre parfaitement visualisée. Des ganglions sont
fréguemment vus au sein de la graisse mésentérique sous la forme de masses ovalaires

hypoéchogénes. Le pédicule vasculaire est également visible en Doppler couleur.
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L’échographie abdominale permet aussi de rechercher des facteurs favorisants I’invagination :

4+ Adénopathies mésentériques dans les suites d’une virose.
4+ épaississement pariétal dans le cadre d’un syndrome hémolytique et urémique
ou d’un purpura rhumatoide.

4+ Masse abdominale malformative (duplication, Meckel) ou acquise (lymphome).

Dans notre étude, elle a porté le diagnostic chez 129 sur 132 cas, soit dans 97,72%. Elle
est réalisée au mieux sur un enfant calme pour permettre le balayage du cadre colique de droite
a gauche. La grande majorité des IIA se localise dans la région sous-hépatique droite. Tous les
secteurs de 'abdomen doivent étre explorés, la téte du boudin d’invagination pouvant arriver
jusqu’au rectum. Le boudin d’lIA se traduit en coupe transversale par une image en « cocarde
» formée par une couronne périphérique hypoéchogéne entourant un centre hyperéchogéne
(figure XX). En coupe longitudinale, le boudin prend un aspect en « sandwich » ou en «pseudo-

rein» (figure XXI).
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Figure XX/ . Aspect typique de I'image en cocarde a I’échographie abdominale.

Figure XXII : Figure 4. Invagination iléocolique sans le complexe cacoappendiculaire. Coupe
longitudinale : boudin asymétrique rectiligne avec un bord antéromédial long (fleches noires) et un bord
postérolatéral court (fleche blanche) en aval du ceecum(5), un seul point de retournement colique (fleche
courbe), collet relativement étroit, faible quantité de mésenteres (3) invaginés. Téte du boudin constituée
par la valvule (fleches en point tillé), pince échogéne au sommet de I'iléon invaginé (4). Zone périphérique

formée des parois du colon récepteur (1) et du colon retourné (2) en contact par leur muqueuse.[5]
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Les seules limites de I’exploration aux ultrasons sont 'interposition gazeuse dans les

syndromes occlusifs majeurs d’llA évoluées ouiléo-iléales.

Actuellement, aucun critére échographique pronostique de la réductibilité n’a été prouvé. Les
études faites dans cette optique concernaient la mesure de [|’épaisseur de la couronne
hypoéchogéne de I'invagination, I’hypovascularisation des anses en Doppler couleur, la présence
de liquide dans I’invagination, la présence d’air autour du segment invaginé et la présence d’un
épanchement péritonéal. Ces aspects sont plus fréquents en cas d’échec de la réduction, mais ne
doivent pas y faire renoncer [3,24]. L’échographie permet de diagnostiquer, dans plus de la
moitié des cas, les formes secondaires ou de faire le diagnostic différentiel avec d’autres causes
de douleurs abdominales [24]. Elle est aussi utilisée par certaines équipes pour suivre la
réduction hydrostatique ou pneumatique de I'invagination. La présence d’occlusion et de liquide

de piege dans le boudin constitue des critéres de gravités échographiques de I'llA [5,26].

Tableau N° 48 : Taux des IlA confirmées a I’échographie abdominale.

Série Nombre Nombre Nombre d’lIA confirmées Pourcentage
de cas d’échographies a I’échographie

H.Rahal [98] 57 57 56 98.3 %

M. Saida [17] 40 40 36 90 %
'Y.OUEDRAOGO[4 133 92 79 85.87%
Chalya [11] 57 5 5 100 %

Notre étude 209 132 129 97.72%

3. Radiographie de I’abdomen avec insufflation d’air :

Développée par les Chinois dans les années 1980, cette technique offre un double intérét :
elle confirme le diagnostic positif de I'invagination, et permet la réduction de I'invagination. En

cas de doute diagnostique, non-disponibilité de I’échographie ou de manque d’expérience de

- 81 -



Les invaginations intestinales aigues

'opérateur, le lavement reste une alternative diagnostique accessible a tout radiologue

[4,16,47,74, 92].

A I’étape diagnostic, les images d’invagination sont superposables a celles du LB avec des
aspects en cupule ou en cocarde selon I'incidence (figure XXIl). Elle a permis le diagnostic de

I'lIA chez 20 cas de nos patients.

Figure XXIlI : image d’arrét cupuliforme aprés LP.
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4. Lavement colique aux hydrosolubles :

Pratiqué depuis fort longtemps pour un double objectif diagnostique et thérapeutique, il
est détroné actuellement depuis I’'avénement de I’échographie et du LP. L’aspect caractéristique
est celui de la «pince de crabe » ou de « cupule » correspondant a I'arrét de la progression de la

colonne opaque qui vient buter sur la téte du boudin d’invagination (figure)

Figure XXIIl : Image d’arrét en « cupule » ou en « pince de crabe » d’'llA en cas de lavement a la
baryte.
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Les hydrosolubles ont été proposés dans les invaginations vues tardivement ou le risque
de perforation est élevé [25]. Toutefois, la baryte reste le produit le plus largement utilisé. Méme
si la perforation reste rare (0,39 %), c’est une complication grave, car le sulfate de baryum

entraine une agression péritonéale avec ascite, adhérences et granulomes [14,25].

VI. PROFIL THERAPEUTIQUE :

Le traitement curatif de I'llA est la désinvagination qui correspond a la réduction du
télescopage intestinale. Qu’il soit radiologique ou chirurgical, ces deux méthodes ne sont plus
guere en opposition a I’heure actuelle. La chirurgie est maintenant concue comme
complémentaire d’une tentative infructueuse ou compliquée de réduction pneumatique, soit

d’emblée lorsque les autres méthodes sont contre-indiquées ou indisponibles.

Tableau n° 49 : moyens thérapeutiques prépondérants dans la PEC des IIA selon les centres.

.y ; fonction de
Date de Norifsre e Modalité du traitement | P :
Auteurs o la durée
publication cas d’lIA . .
radiologique | chirurgical d’évolution
Steele AD [48] 2012 n=1000 n=56 (6% [n=899 (90%) B
M. Buettcher [54] 2010 n=288 n=183 (63%) | n=67 (23%) --
A. Chouikha [58] 2009 n=533 n=383(72%) | 150(28%) -
AD. Kaiser [75] 2007 n=244 n=104(43%) | n=140(57%) <0.001
T.B. Lautz [100] 2014 n=6889  |n=5303(77% [n=1909(33%) —
Takeuchi [55] 2012 n=2427 n=2255(93%) | n=175(7%) o
S .C. Fallon [99] 2013 n=379 | n=278(74% |n=10126% | <%-019
Notre étude 2016 |n=209(100%)* | n=85(41%) [n=121(58%) <0.00]

*Trois cas dans notre série ont eu une désinvagination spontanée sans avoir besoin de PEC

radiologique ou chirurgicale.
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La part du traitement radiologique dans le traitement des IIA est variable selon les
centres. Dans les pays développés, il est actuellement le moyen thérapeutique prépondérant
en matiére de réduction des llA idiopathiques non compliquées du nourrisson, mais son
utilisation limitée dans les pays en développement dépend de plusieurs facteurs, dont la
majorité sont indépendants du traitement lui-méme, mais en rapport avec des facteurs
socio- économiques de la population et la facilité d’acces aux moyens diagnostiques et
thérapeutiques qui aboutissent a retarder le délai de recours auxsoins et augmenter le taux
d’lIA évoluées.

Dans notre contexte et celui des pays en développement, le traitement des IIA reste, en
une grande partie, chirurgical en raison du recours tardif aux soins de la majorité des patients,
ce qui contre-indique la réduction radiologique. D’autre part, dans certains pays, I’absence
d’un service de radiologie disponible 24h/24h et I'expertise nécessaire pour effectuer cette
technique en toute sécurité a été notée comme un facteur important par certains auteurs[23].

Une prise en charge initiale est nécessaire avant I’exploration radiologique [14,16].

1. Les mesures de réanimation

L’évaluation et la préparation préopératoires visent essentiellement a corriger les

désordres volémiques, métaboliques, respiratoires, et infectieux consécutifs a I’occlusion [34].

1.1 Correction de la déshydratation et des troubles ioniques : [15]

La DHA est fréquemment rencontrée dans les IIA évoluées, la restauration de I'état
hémodynamique est la premiére étape du traitement médical.

L’évaluation de la DHA chez I’enfant est d’abord clinique : appréciée sur la perte de
poids, la diurese, les signes cutanés (teint pale ou grisatre), I'accélération de la fréquence

cardiaque, les modifications de la pression artérielle (abaissée ou pincement de différentielle),
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I’état de conscience et parfois, dans les déshydratations majeures, sur une augmentation de la
température centrale.

Le retentissement biologique est estimé sur I’hémogramme, la natrémie, la kaliémie,
ainsi que sur I'augmentation de la créatinémie traduisant le plus souvent une insuffisance
rénale fonctionnelle. Les gaz du sang sont toujours utiles a la recherche d’une acidose en cas
de suspicion de nécrose d’une anse intestinale.

L’estimation de la DHA guide alors la prescription des solutés a administrer avant
I'anesthésie. La correction est réalisée avec des solutions isotoniques (sérum salé 9%. ou
solution de Hartmann) initialement en bolus de 20ml/Kg puis répétée fonction de la volémie
[8,9]. La natrémie et la kaliémie sont corrigées fonction des données de I'ionogramme.

Le délai entre le début de la réhydratation et I’anesthésie dépend de I'urgence du geste
chirurgical. En cas de chirurgie urgente, I’ensemble de ces perturbations ne peut étre corrigé,

toutefois, il est important d’avoir compensé I’hypovolémie avant I'induction anesthésique.

1.2 Correction des désordres respiratoires :

La mise en place d’'une sonde gastrique aspirative, I'analgésie, et 'oxygénothérapie
nasale permettent habituellement une correction suffisante des troubles respiratoires.
L’intubation trachéale n’est pas indiquée, car I’enfant conserve ses réflexes pharyngolaryngés

[25].

1.3 Mise en place d’une sonde naso-gastrique en aspiration :

Est un des gestes prioritaires devant le syndrome occlusif, elle vise la décompression

gastrique [7-9,14].

1.4 Lutte contre la pullulation des germes :

L’administration d’antibiotiques a large spectre incluant les anaérobies est effectuée

systématiquement pour éviter les conséquences d’une bactériémie [7,8,25].

- 86 -



Les invaginations intestinales aigues

1.5 Prévention de I’hypothermie :

La prévention de I’hypothermie est importante a considérer surtout que la PEC des

patients nécessite son déplacement entre les différents services [8,9].

2. Traitement non opératoire :

Les équipes sont unanimes, a I’heure actuelle, pour préconiser de premiére intention
une réduction radiologique de I'llA en dehors des contre-indications. Le traitement par LP ou
hydrostatique a pour avantage d’étre facile, peu invasif, efficace et rarement compliqué. Le

colt et la durée d’hospitalisation sont remarquablement réduits.

2.1 Condition de réalisation du lavement

La découverte d’une perforation intestinale avérée (pneumopéritoine) ou d’une
occlusion intestinale sur I’ASP ou I’existence de signes d’irritation péritonéale a I’examen
clinique constituent des contre-indications absolues au traitement par lavement, elles

témoignant d’une souffrance ischémique nécessitant un traitement chirurgical [14].

L’existence d’une altération de I’état général, I’dge du patient, la durée de la
symptomatologie clinique et la récidive de I'llA représentent des contre-indications relatives; la

réalisation du lavement repose alors sur une concertation radio-chirurgicale [15].

Le lavement est réalisé chez un enfant perfusé, hydraté, réchauffé et sous aspiration
par sonde naso-gastrique. Un chirurgien et un anesthésiste sont présents en salle d’examen et
le bloc opératoire est prévenu de la présence de I’enfant pour une éventuelle intervention
chirurgicale.

L’utilisation d’une sédation au diazépam en intrarectal est faite pour calmer I’enfant.
Certains auteurs préconisent une sédation intraveineuse du fait que I'association d’une
sédation intraveineuse a la réduction a I'air offrirait ainsi les meilleures possibilités de succés

[3,14,25].
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2.2 Choix de I’agent de contraste et technique du lavement
Lorsque le controle du lavement est radiologique, I’agent de contraste est soit I'air, soit

un produit de contraste hydrosoluble iodé ou de la baryte diluée au tiers.
Lorsque le contréle est échographique, ’agent de contraste est I’air ou le sérum tiédi. Si I’agent
de contraste est I'air, la distension aréique peut rendre plus difficile 'usage de I’échographie

en fin d’examen pour confirmer la réduction [14].

Dans notre service, seul le LP a I’air est utilisé.

a) Lavement pneumatique :

a-1. Appareil d’insufflation :[15]

Figure XXIV:appareil d’insufflation [101]

Légende : appareil de diagnostic-traitement des invaginations intestinales utilisé en
Chine (Shanghai appareils et instruments médicaux, Shanghai, Chine). () 'unité principale; (b)
réglage prédéfini de la pression; (c) afficheur de a pression intestinale; (d) alarme; (e) poire

d’insufflation manuelle d’air; (f) le systeme d’échappement; (g) bouteille d’eau sale.
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Au service, notre systéme est plus simple, le matériel utilisé est fait d’'une sonde vésicale de
Foley a triple voie reliée, par un raccord en T, a une poire d’insufflation munie de sa molette

réglant I'injection d’air et sa vidange.

Figure XXV : dispositif du LP [102].

a-2. Procédure de réduction par insufflationd’air

Cette technique nécessite la coopération du chirurgien pédiatre et du radiologiste, le
premier est responsable sur l'insufflation et de la valeur des pressions a atteindre, le
radiologiste suit la progression de I’air par examen fluoroscopique.

La démarche a suivre est décrite par Guo JZ. [32] a ’h6pital pédiatrique de Shanghai ou
le LP sous contréle radiographique a été la procédure de choix pour le diagnostic et le

traitement dans la plupart des 6396 patients traités au cours d’une période de 13 années.

o Prémédication du malade: administration d’un sédatif et un antispasmodique
(atropine).
¢ On commence par un lavement a la glycérine pour évacuer les matiéres fécales et de

faciliter I'insufflation.
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Le dispositif utilisé est un SWY-A Appareils Electra-thérapeutiques (figure 18), qui est

une pompe d’air menée d’un systéme de sélection de pression et une alarme visuelle.

e Une sonde Foley a ballonnet reliée a la pompe d’air est insérée dans le rectum du
patient.

e Un examen fluoroscopique est réalisé pour apprécier la distribution d’air dans
I'abdomen.

e Comme le bouton de commande est pressé, la pompe fonctionne pour des intervalles

de 4 secondes avec une insufflation d’un volume de 220 ml et la pression dans le c6lon

augmente de facon constante jusqu’a ce que la valeur présélectionnée soit atteinte. La

pression utilisée est débattue dans la littérature [103], un maximum de 110 mmHg

pour les enfants et 80 mmHg pour les jeunes nourrissons.

e L’insufflation n’est jamais entreprise sans controle fluoroscopique.

4+ Dans notre service, la méthode utilisée a consisté en:[15]

e Prémédication du patient : Injection du valium en intra rectal pour calmer I’enfant.

e Mise en place d’une sonde vésicale.

e Un ASP de départ permettant de visualiser la répartition de I’air dans I'labdomen.

Insufflation d’air a I'aide d’une poire. Aprés quelques bouffées d’air se produit une
distension abdominale localisée d’abord du coté gauche correspondant au remplissage du
sigmoide et du cblon gauche, une radiographie est prise visualisant I'arrét et confirmant

I’invagination.

e Alors d’autres bouffées seront nécessaires pour obtenir la réduction tout en contrélant
en permanence la progression de la colonne d’air.
Le LP est actuellement plus répandu. Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique
sont la propreté, la rapidité du geste, la moindre irradiation par rapport au LB, la moindre gravité

de I'atteinte péritonéale en cas de perforation [3,104,105].
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a-3. Autres technigues de réduction pneumatique :

Pour remplacer I'air, d’autres techniques utilisent soit 'oxygeéne soit le dioxyde de
carbone. Le CO2 est également siir et efficace et il a en plus I'avantage théorique de
I’absorption plus rapide que [l'air, il devrait donc provoquer moins de crampes et

ballonnements apres la réduction [14, 106].

b) Réduction hydrostatigue sous contrdle échographique :

Cette technique est d’utilisation récente. L'avantage majeur reste bien évidemment
I’labsence d’irradiation et le faible risque de perforation [14]. Elle utilise une solution
isotonique, tiede, additionnée ou non a un produit de contraste hydrosoluble. La progression
de la colonne d’eau est suivie sous échographie [107].

Une étude récente randomisée a comparé le taux de succeés de réduction pneumatique
et celle hydrostatique, le taux de succés avec lavement a |'air a été supérieur [104]. Cette
méme étude préconise l'adoption mondiale du LP en dehors d’indication du traitement

chirurgical. Toutefois, le choix entre les méthodes dépend de I’expertise de I’équipe.

c) Imagerie de contréle

Deux techniques de contrbéle sont disponibles pour suivre la désinvagination : la

radiologie, la seule utilisée dans notre structure actuellement, et I’échographie.

d) Critéres de réussite : [3 5]

Quelle que soit la technique utilisée, les criteres de réussite sont la progression de
I'agent de contraste (air ou liquide) et son irruption massive dans [’intestin gréle
témoignant de la désinvagination avec disparition du boudin d’invagination et visualisation

du segment terminal gréle.
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Figure XXVI : Réduction d’une IIA par Lavement pneumatique.
L’amélioration clinique avec amendement des douleurs est la regle, mais n’est pas
toujours évaluable en cas de sédation.

Résultats :
Le LP a I'air a été tenté chez 108 de nos patients, le taux de succes dans notre série

est de 79%, il est proche des résultats obtenus par d’autres auteurs utilisant des appareils

appropriés permettant le controle de la pression d’insufflation (tableaun® 50).

Tableau n° 50 : taux de succés et complications de la désinvagination pneumatique al’air.

Année de Nombre total des .
Auteurs publication patients (épisodes) Taux de succes Complication

M. Stein [108] 1992 219 80.9 (2.8%)
A.C.Fragosa [105] 2007 164 85% -

JZ. Guo [32] 1986 6,39 95% 0.14%

P. Banapour [36] 2015 153 52% -

E. Hannon [103] 2014 310 71% ——
Notre étude 2016 209 79% 0.92%
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Le taux de succés du traitement non opératoire varie de 42 a 95 % [99], il dépend de :

e la précocité du diagnostic et de la rapidité du traitement : il existe une relation
significative entre le retard du diagnostic, en particulier supérieur a 24h, et I’échec

de la réduction par insufflation d’air [109] (tableaun® 51).

Tableau n° 51 : taux de succes de I'insufflation d’air fonction de la durée d’évolution.

Durée d’évolution
Auteurs P

<24 >24h
A. Shapkina [110] 94.6% 33.3% < 0.001
V. McDermott [111] 90% 52% <0.005
A. Fragoso [105] 93% 68% <0.01
A. Kaiser [75] 56% 46% =0.02
Notre etude 85% 50% =0.3

e La forme anatomique : d’une part, les IIA iléocoliques sont plus faciles a réduire que
les formes iléo-iléales, le taux de succés est respectivement de 82% contre 14% selon
McDermott (p=0.0007) [111].

e I’expérience de I’équipe : le taux de succés a augmenté au fil des années. A Marrakech

le taux de succes a passé de 75% en 2011 [15] a 80% en 2015.

Pour améliorer le taux de succeés de la réduction pneumatique, Guo JZ [32] a proposé un
score clinique permettant de mieux sélectionner les patients candidats a cette technique

thérapeutique (cf. annexe3). Ce score repose sur les sept criteres cliniques suivant : le délai
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diagnostique, I’age, le délai entre le début de la symptomatologie et |'apparition des
rectorragies, la nature et couleur des selles, la coexistence avec des diarrhées, la distension
abdominale et la déshydratation. Il permet de prédire le succés ou non du traitement des IlIA par
LP. Il identifie les cas dont le traitement non chirurgical est défavorable. Les signes cliniques
considérés comme favorables pour un traitement non chirurgical sont : le délai diagnostique
court, I’'age plus avancé du nourrisson, I'absence des diarrhées, I'absence de distension

abdominale et I’absence de déshydratation.

Plus le score est élevé plus le taux de succés de réduction non chirurgicale est bas. Ainsi,

il semble qu’il est impossible de réduire une IlA avec un score supérieur a 15.

e) Complications :

Perforation :

La complication redoutable de la réduction par insufflation a I’air est la perforation [3,5].

Son diagnostic est évident en scopie, elle apparait sous la forme d’un pneumopéritoine.

L'incidence de la perforation intestinale iatrogene est de 0.1 a 2.8% des cas, elle dépend
de la durée d’évolution des symptomes et la pression d’air au cours de I'insufflation [32], celle-
ci ne doit pas dépasser maximum de 110 mmHg pour les nourrissons agés plus d’un an et de

80mmHg pour les plus jeunes.

Notre étude n’a enregistré aucun cas de perforation, témoignant de la bonne sélection

des patients a la réduction pneumatique.
Récidive :
Elle survient chez environ 5 a 10 % des enfants aprés un succes initial du lavement, quelle que

soit la méthode du lavement utilisée [3,92,108,112-115], dont deux tiers ont une récidive dans
les jours qui suivent I'épisode initial [3]. Les récidives sont généralement facilement réductibles
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par lavement, mais doivent faire évoquer le caractére secondaire de I'invagination [3]. Dans
notre étude 2 cas de récidive ont été signalés soit 1.8%. Tous les deux ont été repris par LP.

a) Surveillance apres la réduction pneumatigue :

Afin de détecter rapidement une éventuelle récidive précoce, les patients ont été
hospitalisés 24 a 48h dans le service. En cas de doute sur la désinvagination radiologique avec
disparition des douleurs abdominales et la reprise du transit, une nouvelle échographie a été

réalisée.

3. Traitement chirurgical des lIA :

+ Indications :

Les indications de la chirurgie sont, d’'une part, les contre-indications du lavement a
savoir I'occlusion, la perforation digestive ou I’état de choc [3] et, d’autre part, I’échec de la
réduction médicale. D’autres indications sont relatives : la survenue de récidives multiples (plus
de trois), I’dge de survenue de I'invagination (schématiquement inférieur a 2 mois-supérieur a 2
ans), font suspecter une lIA secondaire. Une vérification chirurgicale peut, dans ces situations,
s’'imposer pour dédouaner une cause locale qui, tant qu’elle n’est pas traitée, expose le
nourrisson ou l’enfant a une récidive. Toutefois, I'imagerie actuelle, surtout I’échographie,
permet de diagnostiquer ou de fortement suspecter les causes organiques responsables
d’invagination. Le délai diagnostique au-dela de 48 heures constitue un facteur de risque de

traitement chirurgical, et de I’échec de la réduction pneumatique de I'llA [99,105,109].

Devant la suspicion d’'une forme secondaire, la chirurgie reste le seul moyen

thérapeutique.
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Tableau n° 52 : Indications de la réduction chirurgicale.

. Chirurgie
Année de | Nombre de =
Auteurs L. ,
publication cas d’llA Ensemble des N .
. L, Premiere Secondaire
patients traités
M. Buettcher [54] 2007 288 67 (23%) 17 (25.4%) 50 (74.6%)
M. Katz [69] 1993 282 66 (23%) 9 (13.6%) 57 (86.3%)
A. Kaiser [75] 2004 244 140 (57.3%) 34 (24.2%) 106 (75.7%)
T. Lehnert [61] 2009 98 28 (28.5%) 13 (46.4%) 15 (53.5%)
SO. Ekenze [83] 2010 71 (100%) 100% 00%
M. Saida [17]
2011 40 21(52.5%) 9 (25%) 12 (27.5%)
Y.OUEDRAOGO [49] 5012 109 106(97.2%) 100% 00%
Notre étude 2016 209 121(57,8%) 76(80%) 14(20%)

+ Voie d’abord :

Une laparotomie médiane était la voie préconisée pour la totalité des cas opérés sauf

dans un seul cas ou le traitement a été fait par laparoscopie.

Des études récentes évoquent que la laparoscopie est une procédure qui semble étre
shre et efficace pour la prise en charge chirurgicale des llA chez le jeune enfant [18,19]. Le

taux de succes de laparoscopie est actuellement a 91% et le taux de conversion est a 9% [3].
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+ Formes anatomiques :

Les invaginations intestinales les plus fréquentes chez I’enfant surviennent au niveau
du carrefour iléo-caecal. La prédominance la forme iléo-caco-colique retrouvée dans notre

étude est conforme a celles de lalittérature (tableau n° 53).

Tableau n° 53 : classification des IIA selon le site anatomique.

Auteurs lléocoliques lléo-iléales Colocoliques
S. Ekenze [83] 83% 7.0% 9.9%
C. Khumijui [57] 73% 14% 12%
M. Buettcher [54] 83% 16% 0.5%
A. Kaiser [75] 87% (78%, 9%)* 13% 0
A. Chouikha [58] 86% (61%, 25%)* 14% 0
Notre étude 71.07% (62.8%, 8.26%)* 16.5% 6.6%

*entre parenthéses : les fréquences respectives des IlIA iléocecales et des iléocoliques

transvalvulaires.

Parmi les invaginations iléocoliques, il est important de distinguer la forme iléo-cacale de
I’iléocolique transvalvulaire, cette derniere est réputée d’étre difficilement réductible.
b. Gestes thérapeutiques :[15]

Le traitement chirurgical comporte trois temps:

—-Réduction manuelle de I'invagination : le boudin extériorisé de I'abdomen, la réduction se
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fait par pression douce et constante sur la téte du boudin, sans tirer sur I'intestin d’amont.

-Bilan lésionnel : La vitalité de I’anse est appréciée, si elle se recolore bien et apparait saine sans
lésion causale spécifique, elle est réintégrée. En cas de réduction impossible, il faut pratiquer
une résection en zone saine. Il faut également rechercher minutieusement une lésion organique

locale responsable de I’'invagination.

—-Résection intestinale : respectant tant que possible la valvule de Bauhin; suivie d’anastomose

termino-terminale immédiate ou une stomie.

L’appendicectomie de principe : La nécessité d’un tel geste peut étre discutée. Elle reste
classique et se justifie entre autres par les troubles et les sources d’erreur qu’une telle
cicatrice pourrait induire chez un patient pour lequel 'appendice n’aurait pas été enlevé [14]
et I’état inflammatoire que 'appendicectomie provoque fixerait le ceecum.

La caecopexie ne fait pas I'unanimité. Certains auteurs rapportent des cas de
récidives plus importants avec la fixation du caecum [14]. de I'anse est appréciée, si elle se
recolore bien et apparait saine sans lésion causale

Tableau n°54 : profil du traitement chirurgical en fonction d’age des patients.

Auteurs Ensemble des cas Réduction Résection intestinale
opérés manuelle
<24 mois | =>24 mois | <24 mois | =>24 <24 mois =>24
mois mois
J.PMcAteer 223(68.2%) | 104(31.8%) 150(73.2%) | 55(26.8%) 73(58.8%) 49(41.2%)
[116]
Banapour 47(58.7%) 33 (41.3%) 36 (70.5%) 15 (29.5%)
16 (51.2% 13 (48.8%
36] ( 6) ( 6)
Notre étude 99 (81.8%) 22 (18.2%) 65 (90.3%) 7 (9.7%) 23 (54,8%) 19 (45,2%)

Dans notre série, I’étude analytique a mis en évidence une différence

significative

(p=0.012) de réduction manuelle en fonction d’age des patients. Un age inférieur a 24 mois
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est un élément favorable du succés de la réduction manuelle. L’age supérieur a 24 mois est un

facteur de risque de résection intestinale (p=0.000001). Ceci s’explique par la fréquence des

formes secondaires chez les enfants agés de plus de deux ans.

Tableau n° 55 : gestes chirurgicaux thérapeutiques.

Auteurs

Ensemble des cas opérés

Réduction manuelle

Résections intestinales

S. Ekenze [83]

71 (100%)

39 (55%)

32 (45%)

A. Kaiser [75]

140 (57.3%)

71(50.7%)

69 (49.3%)

SW. Beasley [81]

324 (52%)

222 (68.5%)

102 (31.4 %)

T. Lehnert [61] 28 (28.5%) 24(85%) 4 (15%)
A. Blanch [82] 33 (23%) 18 (54.5%) 12 (45.5)
A. Shapkina [110] 39 (13.9%) 25 (64%) 14 (36%)
Notre etude 121 (57.89%) 72 (59,5 %) 42 (34,71 %)

Le taux de résection atteint dans notre formation est de 34,71% des patients opérés, ce

qui rejoint les autres études dont le taux se situe entre 15 a 49% (tableau n°55). Les indications

de la résection intestinale varient selon le profil des patients, la nécrose intestinale est la

principale indication dans notre contexte (tableau n° 56), dans les autres études [61,82], c’est

la découverte d’une cause pathologique locale ou d’une forme irréductible.
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Tableau n° 56 : taux des résections intestinales et ses indications.

S. Ekenze [83] 32 (45%) 11 (34.3%) |1 (65.6%) 0%

A. Kaiser [75] 69 (49.3%) 46 (66.6%) 32 (46.3)

T. Lehnert [61] 4 (15%) 0 0 4 (100%)

A. Blanch [82] 12 (45.5) 7 (58%) 5 (42%)
Notre étude 42 (34.71 %) 29 (76.9%)* | 9(11.53%) 4 (11.53%)

*Parmi ces 29 nécroses intestinales, neuf sont dues a une cause pathologique locale

Figure XXVII : image peropératoire d’une IIA [8].
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> Complications postopératoires immédiates :

Tableau n° 57: fréquence des complications postopératoires.

Auteurs Année de Ensemble des Fréquence des complications
publication cas postopératoires
S. Ekenze [83] 2010 71(100%) 36%
A. Kaiser [75] 2004 140(57.3%) 19%
S. Beasley [81] 1988 324 (52%) 9.6%
Notre étude 2016 121 (57.89%) 12.3%

» Complications a moyen et a long terme :

Le traitement chirurgical des IIA est associé a un taux non négligeable de complications

notamment en cas de résection intestinale au niveau iléo-cacal compte tenu de I'importance

fonctionnelle de cette région [117].

La valvule de Bauhin assure la régulation du passage du chyme digestif de I'iléon vers le
cOlon et évite son reflux du coélon droit vers I’iléon. Sa résection chez I’enfant entraine la
modification de la consistance et la fréquence des selles par un défaut d’absorption de I’eau et

des électrolytes a cause de la perte de la fonction réservoir du cblon, la normalisation clinique

nécessite quelques semaines pour que le célon transverse s’adapte[118].

Les conséquences de la résection de I'iléon sont directement liées a la longueur du
segment emporté. En matiére d’llA, la résection est souvent courte (moins de 50 cm) et elle est
en général bien tolérée et n’affecte pas la croissance [118], néanmoins certaines complications

peuvent survenir notamment une carence chronique en acide folique et en vitamine B12 et la

survenue de lithiases biliaires [119].
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Le suivi des malades ayant subi une résection intestinale se fait dans notre structure en

collaboration avec le service de pédiatrie.

> Récidive :

Le risque de récidive aprés un traitement chirurgical est inférieur a 5% [3]. Dans notre

série, 6 cas des patients opérés soient (4,95%). Ce qui rejoint les données de la littérature.

4. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation est un parametre permettant I’évaluation du colt du traitement.

Tableau n° 58 : durée d’hospitalisation fonction du traitemententrepris.

Durée d’hospitalisation

Auteurs
Traitement radiologique | Réduction manuelle Résection intestinale
S. Ekenze [51] - 12.1j
A. Kaiser [46] 1.2 3.9j 6.1j
H. Huppertz [10] 2.25j 6]
Notre étude 1.5) 6) 8.5)

La réduction radiologique de I'llA permet de raccourcir la durée d’hospitalisation au quart

(tableau n° 58) et de la sorte réduire le colit du traitement, certains auteurs [113,120,121]

avancent la possibilité de la prise en charge ambulatoire des IIA du nourrisson fonction de la

proximité géographique et la coopération de la famille.

VII.PRONOSTIC

La relation entre la morbi-mortalité des IIA et la durée des symptomes est directe.

Dans les pays développés, grace au diagnostic précoce et au traitement codifié, I'llA a acquis

une réputation de bénignité. Dans notre contexte, malgré l'instauration de la réduction

-102 -




Les invaginations intestinales aigues

pneumatique comme traitement référentiel des IlIA, le recours a la chirurgie avec résection

intestinale reste prédominant a cause du délai de consultation relativement long.

La mortalité globale en Afrique est de 13% [48].
Dans cette série, le taux de mortalité est a 0.95% a la suite d’un état de choc septique.
Ceci pousse a valoriser et majorer les efforts fournis pour réduire le délai de recours aux soins

et ainsi améliorer le pronostic des lIA.
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L'lIA est une des urgences abdominales les plus fréquentes du nourrisson, bien que sa
prise en charge soit améliorée par I’lavénement de I'échographie et le lavement pneumatique,
le traitement chirurgical associé a la résection intestinale reste fréquent dans notre contexte.

Les modalités de réduction de méme que le pronostic de I'llA sont étroitement liés a la
précocité du recours aux soins et de prise en charge. La durée d’évolution des symptomes
dépasse 24 heures dans plus de la moitié des patients. Nous rattacherions ce retard aux
conditions socio-économiques de la population de la région, aux difficultés d’acces aux soins
et une probable méconnaissance de cette pathologie par les praticiens.

L’indication principale de la résection intestinale est la nécrose intestinale contrastant
avec les études dans les pays en développement, ce qui illustre le retard diagnostic et
thérapeutique dans notre contexte.

A I’issue de cette étude, quelques recommandations nous paraissent utiles :
+ A la population :
o Consultation précoce devant toute douleur abdominale de I’enfant.

o Eviter I'automédication.

+ Aux autorités :

o Rendre I'acces aux soins plus équitable entre les régions et entre les
catégories sociales.

o Former suffisamment de spécialistes en chirurgie infantile, en pédiatrie, en
réanimation pédiatrique et en radiologie.

« Equiper les hopitaux de moyens diagnostiques et thérapeutiques adaptés.
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£ Pour les professionnels de santé :

+ Examiner de facon minutieuse tout enfant présentant une douleur
abdominale aigué.

o Référer les malades dans le meilleur délai aux structures de
référence.

o Renforcer la collaborationinterdisciplinaire  intégrant
les  chirurgiens pédiatres, les pédiatres, les réanimateurs et les
radiologues.
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Annexe 1 : Critéres de définition de I'llA de Brighton [3]

Criteres de définition de I’'llA de Brighton[3,21,22]

Critéres majeurs :

Signes d’obstruction intestinale :

> Notion de vomissements bilieux

> Et
e al’examen clinique, signes de distension abdominale aigué et
absence de bruits intestinaux ou bruits intestinauxanormaux
e ou alaradiographie de I’ASP1, niveaux hydriques et anses

intestinales dilatées

Signes d’invagination intestinale : un ou plusieurs des signes suivants:

e Masse abdominal

e Masse rectale

e Prolapsus intestinal

e Radiographie de I’ASP : invagination ou masse des tissus mous visible

e Echographie abdominale : invagination ou masse des tissus mous
visible

e Tomodensitométrie abdominale : invagination ou masse des tissus

mous visible

Signes d’atteinte vasculaire ou de congestion veineuse:

e Emission de sang par le rectum
e Emission de selles ayant un aspect de « gelée de fruits rouges»

e Sang a I’examen rectal

Critéres mineurs

0 Facteurs prédisposant : 4ge < 1 an et sexe masculin

0 Douleurs abdominales
o Vomissements (1)

o Léthargie (2)

o Paleur (2)

o

Choc hypovolémique
0 Radiographie de I’ASP : anomalies non spécifiques de la répartition des

gaz intestinaux
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Criteres de définition de I'llA de Brighton (suite)

Niveau 1 de certitude :

Critére chirurgical :

v Invagination intestinale visible durant lachirurgie

et/ou Critéere radiologique :

v Invagination intestinale visible durant le lavement a I’air ou
liquide.

v ou masse intra-abdominale spécifique 3)

v A I’échographie, dont la réduction est prouvée par le lavement

ou a lI‘échographie pratiquée aprés laréduction

et/ou Critére autopsique :

v Invagination intestinale visible durant|’autopsie.

Niveau 2 de certitude :

Critéres cliniques :

* Deux criteres majeurs

+ ou un critere majeur (4) et trois critéres mineurs

Niveau 3 de certitude :

Critéres cliniques :

* Quatre ou plus criteres mineurs

Pour tout niveau de certitude

En I'absence de visualisation chirurgicale d’une autre cause

d’obstruction ou d’infarctus intestinaux

(M Si les vomissements sont bilieux, ne pas compter a la fois un critére majeur et un critére

mineur.

@) : La léthargie et la paleur surviennent classiquement en association avec des douleurs

abdominales paroxystiques.
constants et témoignent d’u

choc hypovolémique.

Lorsque I'llA est sévere ou prolongée, ces signes deviennent

ne détérioration de I’état cardiovasculaire pouvant confiner au

(3) Signes échographiques spécifiques : aspect de cible ou d’anneau (coupe transverse) et de

pseudo-rein ou de sandwich

(coupe longitudinale).
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(4) Si le critére majeur est I’émission de sang par le rectum et qu’il est associé a une selle
diarrhéique, reconsidérer le diagnostic d’infection digestive (infection a Escherichia coli,

shiguellose ou amibiase, par exemple). Dans ce cas, rechercher deux critéres majeurs.
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Annexe 2 : score clinique de I’invagination intestinale [32].

Table 2. Clinical Criteria Scoring System for Intussusception

Clinical Signs and Symptoms Score

Duration of onset
<24 hr
24-48 hr
48-60 hr
=60 hr
Age
=1 yr
6-12 mo
3-6 mo
<3 mo
Interval between the onset of symptoms and the ap-
pearance of bloody stools
No bloody stools
=24 hr
6—-24 hr
3-6 hr
<3 hr
Nature and color of stools
Dark currant-jelly stools
Bright currant-jelly staols
Pure bloody
Mucus stools
Coexistence with diarrhea
None
<3 times a day
>3 times a day
Freguent diarrhea
Abdominal distention
No abdominal distention
Mild
Moderate
Severe
Dehydration
No dehydration
Mild
Moderate
Severe
Total score

WK a0 WN =0 HhWN = P WN O hWN = hWN=

WN =20
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RESUME :

Introduction : L’llA est connue depuis longtemps, mais son diagnostic précoce demeure parfois

difficile et ses étiologies, en particulier les formes idiopathiques, peu élucidées.

Objectif de I’étude : Il s’est agi d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et

thérapeutiques des IIA au Service de chirurgie pédiatrique B du CHU Mohamed VI Marrakech.

Méthodologie : Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive portant sur les patients
moins de 15 ans pris en charge pour IIA sur une période de 6 ans allant du 1er janvier 2009 au

31 décembre 2014.

Résultats : Nous avons recensé 209 patients. L’'incidence annuelle était de 34.8 cas/an
sans répartition saisonniere, mais avec deux pics de fréquence correspondant au mois de juin et
septembre. La médiane d’age était de 7 mois avec des extrémités allant de 1 mois a 120 mois,
plus de 58% des cas sont agés entre 4 et 9 mois. Sex-ratio (garcon/fille) était de 1.61/1. La
consultation a été faite aprés 48 heures chez 43,06% des patients. Ce délai diagnostique dépasse
24 heures dans plus de 72% des cas. Le diagnostic a été évoqué devant la triade : des douleurs
abdominales paroxystiques (88.5%), des vomissements (74.16%) et des rectorragies (54.54%). La
triade fonctionnelle complete était présente dans 38.27% des cas et le boudin d’invagination

palpé dans 25.3% des cas.

Les moyens diagnostiques utilisés comportent : I’échographie abdominale qui a confirmé le
diagnostic chez 129 cas sur 132. La radiographie abdominale, réalisée chez 96.2% des patients,
a montré des signes d’occlusion intestinale dans 33.85%, et un pneumopéritoine dans 3.4%. Le
lavement pneumatique a été réalisé chez 20 cas a visée diagnostique, et 108 a visée
thérapeutique, le taux de succes de la réduction a été de 79%, 84% dans les cas diagnostiqués

précocement et 70% des cas admis apres 24h d’évolution. Le traitement était chirurgical dans
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57.89 % des cas. Le type d’invagination était le plus souvent iléo-colique dans 71%. Une nécrose
intestinale a été identifiée dans 23.96% des cas. Le geste chirurgical a consisté en une
désinvagination manuelle chez 72 cas (59.5%) et en une résection-anastomose chez 42 cas
(34.71%). Dans 6% des cas, I'invagination intestinale était secondaire. L’évolution postopératoire

était favorable dans 78.5% des cas. Le taux de mortalité était de 0.9%.

Conclusion : L’lIIA est une affection bénigne si elle est diagnostiquée tot et traitée en
urgence. Cependant son colt et sa morbidité restent encore élevés dans notre contexte a cause

du retard diagnostique.

Mots clés : invagination intestinale, occlusion, douleur abdominale, hemorragies digestives.
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SUMMARY:

Introduction : Acute intestinal intussusception is known for a long time but its early
diagnosis remains sometimes difficult and its etiologies, in particular the idiopathic forms, are

littly elucidated.

Aim of the study: It was a question of studying the epidemiologic, clinical and therapeutic
aspects of acute intestinal intussusception in paediatric surgery department at the university

hospital center Mohammed VI Marrakech.

Methodology: It was about a descriptive retrospective study relating to the patients treated

for A.l from January 2009 to December 2014.

Results: We listed 209 patients. The annual incidence was 34.8 cas/year, without
seasonality. Two frequency peaks were observed during June and September. The median age
was 7 months with extremes ranging from 1 month to 120 months, more than58% are aged
between 4 and 9 months. The male-to-female ratio was 1.61/1. The consultation was made
after 48 hours for 43.06% of the patients. The diagnosis was evoked on: periodic abdominal
pain (88.5%), vomiting (74.16%) and rectorrhagia (54.54%). The functional triad was present in
38.27% of the cases and the invagination masse was palpated in 25.3% of the cases. The
diagnostic resources used include: ultrasonography confirmed the diagnosis in 129 cases out of
132. Abdominal radiography was performed in 96.2% of patients, it showed signs of intestinal
obstruction in 33.85% and pneumoperitoneum in 3.4%. Air enema was attempted in 20 cases for
diagnostic purposes and in 108 cases for therapeutic ones. The reduction success rate was 79%,
84% when it is diagnosed early and 70% for the cases admitted after 24h of evolution. The
management was surgical in 57.89 % of the cases. The type of invagination was generally ileo-

colic in 71% of cases. Intestinal gangrene was identified in 23.96% of cases. The surgical
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procedure consisted of manual reduction in 72 cases (59.5%) or resection-anastomosis in 42
cases (34.71%). The intussuception was caused by a PLP in 6%. The postoperative outcome was

favorable in 78.5% of cases and the mortality was 0.9%.

Conclusion: the intussuception is a benign affection if it diagnosed early and treated

urgently. However, his illness and its cost are still high in our context because of late diagnosis.

Key words: intussusception, bowel obstruction, abdominal pain, bloody stool.
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