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9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida
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10. Pr. ARHARBI Mohamed
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Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
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Pharmacologie
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141. Pr. IFRINE Lahssan

142. Pr. JELTHI Ahmed

143. Pr. MAHFOUD Mustapha
144. Pr. MOUDENE Ahmed*
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146. Pr. OULBACHA Said

147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima

Chimie thérapeutique
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Anesthésie Réanimation
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Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie



149. Pr. SLAOUI Anas
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BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
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EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
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ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*
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IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
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KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*
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Pr
Pr
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. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

.BELMAHI Amin

. BOULANOUAR Abdelkrim

.EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. EL MELLOUKI Quafae*

. GAMRA Lamiae

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie
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Pr.
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Pr.
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Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABID Ahmed*
. AlIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAZzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000
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266.
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271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed
.BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

. BENAMOR Jouda

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
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293.
294.
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299.
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311.
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315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
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324.

Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Pr.

Pr

BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila

BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*

Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie
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L'invagination intestinale aigque chez l'enfant et le nourrisson a I'hopital provincial de Tanger

L'IIA ou intussusception se définit par la penétration d'un segment
intestinal dans un segment sous-jacent. Le boudin d'invagination correspond a
I'ensemble formé par le cylindre interne ou invaginé et le cylindre externe ou
invaginant et le ou les cylindres intermédiaires. L'IIA est une urgence

thérapeutique [1]

L'invagination intestinale aigué (I11A) est la cause la plus fréquente
d'occlusion intestinale chez 1’enfant. Chez le nourrisson, elle est le plus souvent
idiopathique, secondaire a une hypertrophie des plaques de Peyer et a une
accentuation du péristaltisme intestinal dont la cause est attribuée le plus
souvent a une infection virale. Son incidence est difficile a évaluer. Elle présente
de grandes variations selon les régions et semble en diminution progressive

depuis 25 ans.

La premiére description anatomique d'une invagination intestinale semble
remonter a 1674 par Barbette Au début du xix ° siécle, quelques réductions
hydrostatiques ont été rapportées, mais dans la majorité des cas, les enfants ne

survivaient pas a 1’occlusion.

Premiére réduction chirurgicale est attribuée a Hutchinson en 1871 et en
1876, Hirschsprung publie une premieére série de lavements thérapeutiques, sous
anesthésie générale au chloroforme. La premiére image d'invagination lors d'un
lavement opaque est publiee par Ladd en 1913. La mortalité passe de 75 % en
1884 a 40 % en 1914 et 30 % en 1939. Elle est nulle dans la série de Ein et
Stephens en 1971.
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Le tableau clinique lors de la survenue d'une invagination, bien que
rarement complet, est typique. Il existe une crise douloureuse brutale et
paroxystique qui empéche I'enfant de poursuivre son activité. Celle-ci est
associee a des pleurs, une paleur et un vomissement inaugural. Elle peut étre
suivie d'une période d'apathie avant un retour au calme de I'enfant et se terminer
par I'émission d'une selle glairosanglante. Aprés un intervalle libre d'une durée

variable, la crise récidive sur le méme mode [1,2]
Trois examens sont couramment utilisés pour le diagnostic

L’ASP, I’échographie qui reste I’examen diagnostique de choix et le

lavement opaque.

La prise en charge au fil des années est devenue de moins en moins
chirurgicale. La réduction de I'lA est de plus en plus du domaine de la
radiologie interventionnelle. Le traitement chirurgical est reservé aux échecs des

réductions radiologigues et aux formes évoluées ou d'emblée compliquées.
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Les troubles du péristaltisme sont vraisemblablement secondaires
a I'hyperplasie lymphoide contemporaine de I'adénolymphite mésentérique. En
effet, la région iléocecale est riche en plagques de Peyer (densité augmentée chez
le garcon) et en ganglions mésentériques. La densité de ces formations
lymphoides décroit avec I'age et au fur et a mesure que I'on s'éloigne de la
valvule de Bauhin en direction du gréle. L'hypertrophie d'une plaque de Peyer,
habituellement située sur le bord antimésentérique du tube digestif, est le point
de départ de I'llA en créant un obstacle au péristaltisme intestinal. L'origine
virale est fortement suspectée sur des données epidémiologiques (epidémies
saisonniéeres) et sur la concomitance d'infection otorhinolaryngologique (ORL)
ou respiratoire dans les jours précedant I'llA. Des données immunologiques et
anatomopathologiques viennent conforter ces constatations : la présence
d'adénovirus dans les selles, I'appendice et les ganglions mésentériques a été
retrouvée associee de facon significative chez les nourrissons présentant une
I1A. Des infections a herpesvirus' a rotavirus' et a Yersinia enterocolitica ont éte
également retrouvées. Par ailleurs, l'infection virale et sa conséquence
anatomique, l'adénolymphite mésentérique, joueraient le réle d'épine irritative,
augmenteraient le péristaltisme intestinal et favoriseraient par la méme I'llA.
[2,6]

L'allaitement maternel, en augmentant le péristaltisme intestinal, pourrait

étre un facteur de risque-
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L’invagination intestinale aigue secondaire : Elle est secondaire a des
lesions pariétales localisées (diverticule de Meckel, duplication digestive,
polype, tumeur bénigne ou maligne, hétérotopie tissulaire) ou bien a des lésions
localisées s'intégrant dans des maladies plus générales du tube digestif
(lymphome, purpura rhumatoide, syndrome hémolytique et urémique,
mucoviscidose). De méme, une A peut survenir chez un enfant aux décours de

chimiothérapie.

L'invagination postopératoire constitue une entité particuliere qui
correspond le plus souvent a une invagination iléo-iléale. Elle survient dans les
suites d'interventions abdominales comprenant de grandes mobilisations
intestinales, des décollements ou des exéréses de masses tumorales

volumineuses.

Plus réecemment les essais de vaccination contre le rotavirus ont été
interrompus aux Etats-Unis en raison de la survenue d'llA dans les cohortes de

malades impliqués. [2,7]
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Dés que l’invagination est "amorcée", le péristaltisme fait progresser
le boudin vers I’aval, entrainant également le méso. Cette progression est

d’ailleurs limitée par la longueur du méso et les accolements anatomiques.

Dés le début de I’invagination s’installe une stase veineuse et lymphatique
liée a la compression au niveau du collet de I’invagination. Cette stase entraine
un cedéme qui va majorer la compression, aboutissant a une interruption du flux
artériel et a ’extréme a une nécrose de la paroi intestinale. C’est la compression
des nerfs végetatifs et la traction sur le méso qui entrainent les phénomenes
douloureux paroxystiques de 1’invagination, et c’est la stase veineuse du
segment invaginé qui est responsable de la présence de sang dans la lumiére

digestive. [8]

Parfois la striction entrainée par le boudin est peu importante, expliquant la
bonne tolérance clinique de certaines invaginations malgré plusieurs jours
d’évolution. La désinvagination spontanée est également possible et elle
explique les crises douloureuses €vocatrices de I’I1A retrouvées parfois dans les

antécédents des patients.
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Notre étude est rétrospective, elle s’étend sur une période de 9ans, du mois
de janvier 2000 au mois de décembre 2008.Nous avons colligé 37 cas au service

de chirurgie pédiatrique a I’hdpital Mohamed V de Tanger.

Tous les dossiers ont été revus en étudiant les parametres suivants : Age,
sexe, etiologie, délai diagnostic, période de survenue dans I’année, signes
d’appel, données cliniques, signes biologiques, données de 1’imagerie, et prise

en charge thérapeutique.
Tous ces parametres ont été classés selon la présente fiche d’exploitation :
« Nom et prénom
+ Age
« Sexe
« Origine
« ATCD(M/CH/F)
* Période de survenue dans I’année
» Heure du début de la maladie
* Heure d’admission et de P.E.C
« Signes fonctionnels / généraux / physiques
» Examens complémentaires
« Traitement regus
» Evolution

* Durée d’hospitalisation

10
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE.
1. Fréquence

L’¢étude a été réalisée a I’hopital provincial de Tanger sur une période de 9
ans du mois de janvier 2000 au mois de décembre 2008 au service de chirurgie
pédiatrique et nous avons colligé 37 cas confirmé d’IIA, soit une moyenne de

4,1 par an.

2. Répartition selon 1’age

Répartition selon 'age

10
Nombre

3_6 mois6_9 mois 9 12 12 18 18 24
mois mois mois

Trache d'age

L’age moyen de nos patients est de 7mois et 10 j.

La tranche d’age la plus touchée est située entre 3 mois et 6mois.

12
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3. Répartition selon le sexe

Dans notre étude nous avons 22 garcons contre 15 filles avec sexe ratio
1.46

Répartition selon le sexe
12

10
g 1

@ MNombre de gargons
4 4= ' @ MNombre de filles

Nombre de cas
[n3]
1
|

2 |
U - T T T m T

3B 69 912 1218 1824

Tranche d'age par mois

4. Répartition selon la saison

Reépartition de I'ITA par les mois

5
4
3_
|
2_
] Il
lIl
0 ' Iois

jan mars mai Juillet sept noy
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Répartion de I'lIA par saison

13,5

O Automne
| Hiver
297 O printemps
0O Ete’

35,1

Dans notre étude,on note une légere prédominance de I’'lIA au cours du
printemps avec 3 pics au cours du mois de février,avril et aout.
5. Le délai de diagnostic

Le délai moyen de prise en charge varie entre 3h et8j avec un delai moyen
de 3j et 4h.

v" 20 malades ont été vus avant 24h.

v’ 17 malades apres 24h.

14
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II. ’ETUDE CLINIQUE

1. Signes cliniques

Dans notre série les douleurs abdominales paroxystiques (cri incessant) ont
été trouvées chez 35 cas (94%), des vomissements chez 30 cas (81%), des
rectorragies chez 25 cas (67%).La triade douleur, vomissement et rectorragie a

éteé retrouvé chez 22 cas (59%).

Des troubles de transit ont été trouvé chez 20 cas (54%) ; Le refus de tété

chez 30 cas (81%)
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Signes cliniques

2. L’examen physique

Chez nos patients nous avons recens¢ la fievre chez 10 d’entre eux, une
altération de I’état générale chez 5, I’hypotonie chez 6, la déshydratation chez 5,

et la paleur chez 25 patients.
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> La palpation : a pour but de rechercher le boudin d’invagination qui
peut étre palpé comme une tuméfaction ovalaire, ferme et mobile, située dans le

cadre colique, sensible voire douloureuse.

Dans notre série la palpation abdominale n’a pas été précisé chez 6
patients ; et chez les 31 restants elle n’a objectivé le boudin d’invagination que
chez 10 patients. Elle a également objectivé un ballonnement abdominal chez 5

patients et une douleur de la FID chez 4 patients.

> Le toucher rectal : 11 n’a été fait que chez 5 patients et il a ramené du
sang chez 4 cas. Cependant il n’a objectivé la perception de la téte du boudin

chez aucun de nos patients.

III. ETUDE RADIOLOGIQUE
1. ASP:

Il n’a été réalisé que chez 5 patients chez qui il a montré des NHA, absence

de matieres fécales dans la FID, et absence de gaz digestif.
2. Echographie

Elle a été pratiquée chez tous nos patients, elle a posé le diagnostic de
certitude chez 34 entre eux et elle a été non concluante chez 3 patients par

interposition de gaz
3. Lavement opaque

N’a pas été réalisé chez aucun de nos patients par défaut de matériels.
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IV. LES FORMES ANATOMIQUES

v 11A iléo céaco colique : 18 cas soit 56.2%.
v 11A iléo ceacale 8 cas soit 25%.
v 1l1A iléo colique : 6 cas soit 18.7%.

v 5 non précisé.

@ IIA iléo ceaco colique

O lIA iléo ceacale
O 1A iléo colique
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V. LE TRAITEMENT :
1. Le traitement non chirurgical
Il n’a été pratiqué chez aucun patient de notre série car il ne se fait pas a
I’hopital.
2. Le traitement chirurgical
» La chirurgie a été pratiquée d’emblée chez tous les patients.
» Chez 3 patients le type d’intervention chirurgical n’a pas été précisé.
» Ladesinvagination manuelle a été obtenue chez 17 cas soit 50%.
>

La résection : 13 patients soit 38.2% ont subi une résection anastomose

termino terminal.
On a procedé a ces résection pour :
v" Nécrose intestinal : 6 cas
v Perforation intestinale : 2 cas
v" Réduction impossible : 4 cas

» La désinvagination sous anesthésie générale a été obtenue chez 4

patients.

» L’appendicectomie a été pratiquée chez 13 patients;
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VI. LA DUREE D’HOSPITALISATION

Dans notre étude la durée d’hospitalisation a varié entre 2 et 12 j avec une

moyenne de 5.4.

Les invaginations réduites par 1’anesthésie ont nécessité une hospitalisation
de 2 a 3 j pour la surveillance clinique et échographique .Par contre les
invaginations qui ont nécessité une résection ont nécessité une hospitalisation
plus longue de 5 a 12j avec une moyenne de 8j, ceci est nécessaire pour le

controle de la reprise de I’alimentation et aussi la reprise du transit.
Certain entre eux ont nécessité un séjour en réanimation :

v 4 patients avant l’intervention chirurgicale pour leur mauvais état

général et une déshydratation importante.
v’ 6 patients aprés I’intervention.
VII. EVOLUTION

1. Morbidité :

La morbidité de D’affection est liée aux complications de I’invagination
(nécrose intestinale, perforation et choc septique).Ces complications sont
d’autant plus importantes que le retard au diagnostic est grand mais elles

dépendent également de 1’étiologie de I’invagination.

v" Dans notre série, les suites opératoires ont été simple chez 29 patients

soit 78.3% des cas.
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v’ 4 patients ont présenté une fiévre de 38.5 40° avec bonne évolution

sous traitement antibiotique.
v’ Péritonite : 1 cas.

v' Lachage des sutures : 1 cas.

2. Mortalité :

La mortalité de cette affection est liée le plus souvent a un retard ou a une
absence de diagnostic, mais elle peut étre également due a la pathologie

responsable de I’invagination dans les formes secondaires.

Dans notre s€rie, on a eu 2 déces, le premier dans la salle d’opération, le
deuxieme apres 24h dans la réanimation. Les deux cas avaient un grand retard

de diagnostic et ont subi une résection intestinale pour nécrose étendue.
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I. PEPIDEMIOLOGIE

L'I1A est la premiere cause d'occlusion chez le nourrisson. Son incidence
est difficile a préciser. Les chiffres classiquement retenus, de 2 a 4 pour 1 000
naissances, sont issus de trois études anglo-saxones. L'Europe semble plus
touchée que les Etats-Unis. Comme dans bon nombre d'affections digestives de

I'enfant, il existe une nette prédominance masculine (sex-ratio : 2/1).

L'I1A idiopathique du nourrisson survient classiqguement entre 2 mois et 2
ans avec un pic de fréquence entre 6 et 9 mois (65 % dans la premiére année de
vie). Au-dela de la deuxieme année de vie ou chez le nourrisson de moins de 2

mois, I'lIA s'intégre plus volontiers dans le cadre des 1A secondaires.

Il est classiquement retenu que les 1A surviennent a la fin de l'automne et a

la fin du printemps, rythmées en cela par les infections virales.

L'lIA touche le nourrisson bien portant. Pour autant, aucune eétude

épidémiologique n'a pu mettre en évidence de facteurs nutritionnels particuliers.
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1. Répartition de I'ITA selon la fréquence : Tablaeu 1

Auteurs Nombre de cas Fréguence/an

Blabch A.J.M 2007 135 cas/10 ans 13.5 cas/an
Rakotoarisoa 2001 22cas/18mois 14.6 cas/an
Issa Amadou 65 cas/5ans 13.0 cas/an
Ouchen Tetouan 2007 47cas/7ans 6.71 cas/an
Henrikson USA 224 16.0 cas/an
CHU Rabat Rahal 2008 57cas/3ans 19.0 cas/an
notre serie 37 cas/9ans 4.1 cas/an

Nous constatons que nos résultats sont un peu proche de ceux de Tétouan et
elles sont plus bas des autres études .Ceci est du a la différence de la fréquence

de I’ITA selon la répartition géographique.
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2. Répartition selon 1’age de pic de fréquence et sexe ratio selon

les auteurs :Tableau 2

Auteurs Pic de fréquence sexe ratio
Rakotoarisoa 3_9 mois 2
Issa Amadou 3_9 mois 1.2
Blanch _ 2
ouchen 3_6 mois 1.4
CHU Rabat 6_9 mois 2
Notre série 3_6 mois 1.46

Nous constatons que nos résultats sont proche des études nationales

internationales.
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II. ANATOMOPATHOLOGIE
1. Rappel anatomique

Le boudin d’invagination comporte trois tuniques et deux extrémités qui

sont le collet en amont et la téte en aval :

» La tunique interne : représente la partie centrale du boudin, elle
correspond au segment d’amont ou invaginé. La tunique interne

comporte également les éléments mésentériques.

» La tunique moyenne : est formé par le feuillet retourné de 1’intestin

d’aval ou récepteur.

» Latunique externe : est le segment de I’intestin d’aval qui recoit la téte

du boudin réalisant une gaine périphérique

> Lecollet: c’est I’extrémité d’amont du boudin et correspond au point
de retournement de la gaine et la partie proximale du boudin .C’est au
niveau du collet que les phénomenes de strangulation vasculaire
mésentérique sont les plus importants. La largeur du collet est

déterminante dans la gravité du phénomene.

> La téte: correspond a la jonction entre le segment invaginé et le

segment récepteur.
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Tunlque externe

SUPCONMLGE

Tunigue inteme

Coupe longitudinale
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ITII. LES FORMES ANATOMIQUES [5,6] :Figure 1

L "TIA peut survenir & n’importe quel niveau du tube digestif, 90 % sont

localisées au niveau du carrefour iléo-caecal.

Les différents types d'llIA tirent leur dénomination d'abord du segment
d'intestin invagine, puis du segment d'intestin intermédiaire entrainé et enfin du

segment invaginant. On distingue donc :

« |lA iléocolique transvalvulaire : I'iléon terminal s'invagine dans le

colon, plus ou moins loin ;

« |lA iléo-caeco-colique : la valvule de Bauhin et I'appendice

s'engagent dans le cOlon et constituent la téte de I'invagination ;

« |IA iléo-iléale ou colocolique : ce sont des variétés rares de

I'invagination du nourrisson ;

 Invagination de lI'appendice : c'est une forme exceptionnelle.
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Tableau 3 : Répartition selon la fréquence des types anatomiques et les

auteurs
I1éo caeco Colo Iéo Jéjuno I1éo
Auteurs ) _ . _
colique colique iléale jéjunale colique
Rakotoarisa 73 4 10 0 _
Issa
36.9 18.5 15.4 31 B

Amadou
CHU Rabat 42 17 6 6 19
Notre étude 56 18 _ _ _

Les invaginations intestinales les plus fréquentes surviennent au niveau du

carrefour iléo ceaco colique et iléo ceacal.

La prédominance de la forme iléo ceaco colique retrouvé dans notre série
est conforme a celle de la littérature contrairement a 1’invagination jéjuno

jéjunale qui est rare.
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Figure 1 Différent type d'invaginations intestinales aigués.

A. Invagination iléo-caeco-colique.
B. Invagination iléocolique transvalvulaire.

C. Invagination iléo-iléale
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VI. DIAGNOSTIC POSITIF
1. Diagnostic clinique [2 ;3,7]

Au-dela du diagnostic positif, lI'interrogatoire et I'examen clinique ont pour
but d’évaluer la gravité de I'llIA et de guider ainsi la chronologie des examens
complémentaires et le traitement.

a. Interrogatoire

Il recherche les facteurs favorisant la survenue d’une IIA et, en particulier
chez le nourrisson, la notion d’un épisode infectieux ORL récent. La triade
classique des signes révélateurs comporte les crises douloureuses paroxystiques,
les vomissements et les émissions de sang par I’anus. Des crises douloureuses
1dentiques, spontanément résolutives peuvent étre retrouvées a 1’interrogatoire.

> Crises douloureuses paroxystiques

Chez le nourrisson, elles se manifestent par des acces de pleurs et de cris,
avec les cuisses en flexion sur l'abdomen. Leur survenue est brutale,
accompagnée d'une paleur inhabituelle. Les crises cessent brutalement au bout
de quelgues minutes pour se répéter a l'identique avec une fréguence et une
intensité variable. Entre les crises, lI'enfant retrouve un comportement normal.
Dans 15 % des cas, la douleur est fruste, non spécifique, rendant le diagnostic
d'autant plus difficile.

> Vomissements

Un vomissement alimentaire accompagne souvent la premiére crise mais
n'est pas constant lors des crises suivantes. En revanche, le refus du biberon est
quasi constant et constitue donc un bon signe en faveur de ce diagnostic. Les
vomissements bilieux signent en géneral une forme vue tardivement ou une
forme anatomique particuliére (invagination iléo-iléale haute ou jéjunojéjunale).
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> Emission de sang par [’anus

Précocement, il peut s’agir de stries sanglantes rouges ou noires retrouvées
dans la couche qui témoignent des lésions muqgueuses superficielles liées a
I’ischémie mésentérique mais qui n'ont pas une valeur pronostique péjorative.
Plus tardivement, il peut s’agir d’un saignement plus important, rectorragie ou

mélana qui doit faire redouter une nécrose de la paroi intestinale.

Le transit peut étre conservé lors des premicres crises. Il s’agit d’une
vidange réflexe de I’intestin d’aval. Le transit cesse ensuite complétement ou, en
cas d’occlusion incompléte, persiste sous forme de selles diarrhéiques

trompeuses.

L’analyse des circonstances de survenue de I’IIA va également rechercher

les arguments en faveur d’une ITA secondaire :
> Age de survenue de I'TIA supérieur & 2 ans ;
> 11A survenant dans un contexte particulier :
» Purpura rhumatoide,
» Mucoviscidose,
« Chimiothérapie,
« Intervention chirurgicale récente ;

> 1IA récidivante apres reduction non operatoire: en dehors des
circonstances particulieres sus-citées, elle doit faire rechercher une cause locale

organique.
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Tableau 4 : Tableau de répartition selon les signes fonctionnels et les

auteurs
Douleur Vomissement _ _
Auteurs Nombre ) Réctorragie| Triade
abdominale%o %

Siaplaouras

29 86 72 35 _
Allemagne 2003
Arabie Saoudite

33 65 78 81 _
Crankson 2003
Issa Amadou 65 954 89.3 66.1 _
Suisse 288 92 53 25 _
UCP Tétouan 47 96 74 64 57.4
CHU Rabat 57 86 73.7 62.5 44
Notre série 37 94 81 67 59

Nos résultats sont proche des résultats marocaines et africaines ,par contre

on remarque une fréquence élevé des réctorragies par rapport aux autres auteurs,

ceci s’explique par la différence du délai diagnostic qui est 1’¢lément

déterminant de cette affection.

b. L’examen clinique

L'inspection permet d'apprécier

I'importance du

retentissement de

I'invagination sur I'état général de I'enfant : asthénie, paleur, hypotonie, signes

de déshydratation, fievre.
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Cette atteinte de 1’état général est notable dans 30 % des cas et I’adynamie
peut confiner au coma léger dans 7 % des cas .Les troubles hémodynamiques

sont rares et tardifs.

Apres avoir vérifié la normalité des orifices herniaires, la palpation de
I'abdomen recherche une vacuité de la fosse iliaque droite et le boudin
d'invagination. Il peut étre palpé comme une tumefaction ovalaire, ferme et
mobile, située sur le cadre colique, sensible voire douloureuse. Dans sa situation
la plus fréquente, sur le cOlon transverse en aval de I'angle droit, sa palpation est
souvent génée par le bord antérieur du foie. L’existence d’un meteorisme
important lié a une occlusion du gréle peut également géner la palpation du
boudin. Celui-ci n’est ainsi palpé que dans 25 a 50 % des cas d’invaginations
ileocoliques. Lorsque l'invagination atteint le rectum, le toucher rectal peut
percevoir la téte du boudin d'invagination. Non systématique, il permet, surtout
quand il raméne du sang sur le doigtier, d'apporter un signe supplémentaire en

faveur du diagnostic d'l1A.

La fievre précoce est généralement en rapport avec le contexte infectieux
ORL ou respiratoire contemporain de l'invagination. Elle est retrouvée dans
environ 35 % des cas. Il n’est cependant pas rare que la fiévre, absente au
moment du diagnostic, apparaisse au décours de 1’épisode d’IIA. Un examen

clinique soigneux a la recherche de cette infection doit terminer 1’examen.

Si les signes de retentissement sur 1’état général sont importants, il est
préférable, des ce stade, de perfuser I’enfant et de mettre en route une

réanimation qui constitue la premiere étape du traitement.
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c. Délai de diagnostic

Dans notre étude le délai moyen de consultation varie entre 3h e 8j avec un

délai moyen de 3j et 4h.
v 20 malades ont été vus avant 24h.
v 17 malades apres 24h.

Ce retard est du au retard de consultation des patients suburbaines et les

régions rurales

Tableau : 5 Répartition des 1A selon le délai diagnostic et les auteurs

Auteurs Nombre Délai diagnotic

Blanch 135 19H
Crankson Arabie

Saoudite - 2

Issa Amadou 65 1j16H
Ouchen 47 3j7H
CHU Rabat 57 3j1H
Notre étude 37 3j4H

Notre délai est comparable aux études marocaines et africaines et il est

supérieur aux séries asiatiques européennes et australiennes.

Cette différence est due aux conditions socioculturelles et économiques de
nos populations qui essaient en premier lieu les medications traditionnelles des

troubles digestifs avant d’envisager une consultation médicale.
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Tableau 6: Répartition selon le boudin d’invagination et les auteurs

Auteurs Effectif Nombre de boudin d'l1A %
Suisse 288 110 38
Staatz

148 107 72
Allemagne
Issa Amadou 65 46 70
UCP Tétouan 40 18 45
CHU Rabat 57 26 45
Notre étude 31 10 32

La palpation n’a pas été precisée chez 7 patients. Nos résultats sont

comparables aux etudes marocaines et elles sont plus bas des autres auteurs.

2. Diagnostic radiologique [11,26,27]
a. L’abdomen sans préparation : Figure 2

L'intérét de I'ASP est controversé dans la littérature. Sa sensibilité ne
dépasse pas 50 % dans les études .Sa valeur prédictive négative est également
mauvaise en raison des particularités anatomiques du jeune enfant chez qui,
avant I'age de 5 ans, le sigmoide fait dans 45 % des cas une boucle dans la fosse

iliaque droite pouvant simuler un ccecum en place et rempli de matieres.
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Sa réalisation dépendra donc du choix de I'habitude de I'équipe en charge

de I'enfant. La technique la plus informative est le cliché de face couché.
Les signes typiques d'invagination sont :
« Une image tissulaire évoquant un boudin ;

« Une image en «cible » faite d'un anneau de densité graisseuse,
entourant une opacité hydrique contenant elle-méme un centre

graisseux ;

« Une image en « croissant », celle de la téte du boudin silhouettée par

I'air du segment digestif d'aval.
« Peuvent s'y associer :

« Des signes d'occlusion du gréle ou au contraire une faible aération

digestive ;

« L'absence de granité ceecal avec attraction des anses gréle vers la

fosse iliaque droite (FID).
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Fig. 2. ASP chez trois enfants présentant une invagination iléocolique.

A. Aspect typique de I'image en cocarde sous-hépatique.
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B. Faible aération de I'abdomen chez une enfant présentant

une invagination iléo-colo-rectale évoluant depuis 24 h.
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C. Distension grélique chez un nourrisson

présentant une invagination iléoccecale.
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Le diagnostic est peu probable lorsque le ceecum est en place et rempli de

gaz et de matiéres.

Chez les enfants présentant un tableau clinique d'occlusion ou de
perforation digestive, I'ASP avec rayons horizontaux doit rechercher un
exceptionnel pneumopéritoine qui contre-indique alors tout lavement

diagnostique ou thérapeutique.

Dans notre étude I’ASP n’a pas été fait systématiquement. 1l a été réalisé
chez 5 patients, chez qui il a objective : des NHA, absence de matieres fecales

dans la FID et absence de gaz digestive.
b. L’échographie :figure3

Elle est I'examen clé du diagnostic. Elle est réalisee sur un enfant calme,
permettant de balayer le cadre colique dans son ensemble depuis la valvule
ileocecale et de mettre en évidence éventuellement I'anomalie intestinale
causale : polype, diverticule, tumeur, etc. En cas d'absence d'image colique
typique d'invagination, l'examen permet de contrbler I'ensemble de la cavité
abdominale a la recherche d'une invagination iléo-iléale ou d'une anomalie

pouvant expliquer les douleurs.

Le boudin iléocolique ou iléo-ileal se traduit en coupe transversale par une
image en cocarde, faite d'une couronne périphérique hypoéchogene, entourant
un centre hyperéchogene (Figure 4A ). En coupe longitudinale, I'image est celle
d'un « sandwich » avec une bande hyperéchogéne centrale entourée d'une
couche hypoéchogene (Figure 4B). Plus l'oedéme est important, moins la
distinction entre les différentes couches est possible. Elle a été réalisée chez tous

nos patients.
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Figure3 : Aspect échographique d'une invagination iléo-colique. A. Coupe transversale du
boudin d'invagination montrant les couches successives de parois digestives avec
la graisse mésentérique hyperéchogéne centrale mais discretement latéralisée et
constituant le croissant hyperéchogene classiquement décrit. B. Coupe
longitudinale du boudin d'invagination montrant de la méme maniére les couches
successives de paroi digestive. Notez a la partie droite de I'image la présence d'un

ganglion dans la graisse mésentérique incarcérée.
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Tableau 7 : Apport de I’échographie dans le diagnostic de I’I1A selon Les

auteurs
Série Effectif Nbr d'écho réalisée Nbr d'lIA confirmée %
236
Suisse 288 278 84
40
Toronto 41 40 100
Issa 42
65 42 100
Amadou
UCP 41
47 45 95
Tétouan
56
CHU Rabat 57 57 98.3
_ 34
Notre série 37 37 91.8

c. Lavement hydrostatique ou pneumatique

En présence d'un radiologue expérimenté, le recours en premiéere intention

au lavement pour le diagnostic d'invagination n'est plus justifié. Cet examen

irradiant et plus invasif que I'échographie est en effet négatif dans plus de 50 %

des cas.

L'aspect caractéristique est celui de l'arrét de progression de la colonne

opaque ou aérigque au niveau du boudin avec un aspect en pince de homard.
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V. FORMES CLINIQUES [2,11,12]
1. L'ITA idiopathique du nourrisson

C'est la forme de loin la plus fréquente. Si la tranche d'age de 2 mois a 2
ans est la plus souvent impliquée, il semble exister un deuxiéme pic de
fréquence vers 4 ans' Il convient tout particulierement de se méfier de certaines
formes trompeuses qui mettent en avant un signe clinique inhabituel et
conduisent a des errances diagnostiques et par voie de conséquence a des retards
de prise en charge :

v' Formes entérocolitiques : le tableau est dominé par une diarrhée
parfois sanglante et des vomissements abondants

v" Formes hémorragiques ;

v" Formes pseudoméningées : la fiévre, les vomissements, I'hypotonie

importante orientent vers une méningite ;

v Formes occlusives : ce sont le plus souvent les formes diagnostiquées
avec retard ou des I1A siegeant sur le gréle proximal.

2. L'TIA secondaire
a. Formes néonatales

Moins de 1 % des invaginations surviennent dans la période néonatale .
L'IA est souvent induite par une malformation du tube digestif (diverticule de
Meckel, duplication digestive). Le tableau clinique correspond a une occlusion
basse du gréle. Le diagnostic se fait le plus souvent lors de l'intervention. L'lIA a
aussi été decrite chez le prematuré. C'est une éventualité rare ; une revue récente
de la littérature en rapporte 18. Le tableau clinique chez ces enfants est tres
proche de celui de I'entérocolite ulcéronécrosante.
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b. Formes secondaires a une cause organique :

» Diverticule de meckel :

Cela concerne habituellement I'enfant plus grand au-dela de I'age de 2 ans.
Le diverticule de Meckel est responsable de 50 % des formes secondaires d'llA
]. Le diverticule de Meckel est fortement suspecté a I'échographie lorsqu'on

retrouve une masse centrale hyperéchogeéne au niveau de la téte du boudin .
» Tumeurs :

Elles représentent la deuxiéme cause d'llA secondaire. Il peut s'agir de
polype isolé, juvénile ou hamartomateux, ou bien de polypes multiples
s'intégrant dans une polypose juvénile ou un syndrome de Peutz-Jeghers. Des
tumeurs malignes telles que des sarcomes ou des lymphomes peuvent étre a
I'origine d'une 11A. Lorsque le diagnostic de lymphome digestif, lors d'une 1A,
est porté avec certitude (ponction de la masse ou cytologie du liquide d'ascite),
chez un enfant ne présentant pas de critere clinique et radiologique de souffrance
digestive, la chimiothérapie doit étre débutée sans attendre. Une surveillance
echographique réguliere permet de dédouaner tout signe de souffrance digestive

et de voir la réduction progressive de I'llA.

» Duplication digestif :

Etiologies rares, ce sont les duplications du carrefour iléocacal qui sont le
plus fréquemment incriminées. Le diagnostic est le plus souvent opératoire,

méme s'il peut étre fortement suspecté a I'échographie.

> Hétérotopies tissulaires :

Il peut s'agir d'flots pancréatiques ou gastriques
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» Purpura rhumatoide :

Le diagnostic est difficile car la douleur abdominale, les vomissements et
les rectorragies font partie du tableau du purpura qui est lié a une vascularite
diffuse responsable d'oedéme et d'hémorragie de la paroi digestive. L'lIA est
iléo-iléale dans deux tiers des cas et donc le plus souvent inaccessible a une
réduction radiologique. Des invaginations transitoires spontanément résolutives
sont possibles. L'indication opératoire est difficile a porter ; elle doit étre guidée

par I'évolution radiologique et clinique.

» Mucoviscidose :

L'invagination est rare dans cette pathologie. Elle ne concernerait que
moins de 1 % des cas'. Elle est liée & Iimpaction de mucus. Elle survient & un
age plus avancé (entre 9 et 12 ans). La réduction radiologique doit faire appel a

un produit hydrosoluble hyperosmolaire.

> Syndrome hémolytique et urémique :

L'invagination est rare et aggrave la morbidité de cette pathologie.

» Chimiothérapie :

Le méthotrexate a été incriminé.

» Invagination primaire de |’appendice

C'est une affection peu fréguente qui concerne des enfants plus agés (age
moyen 16 ans). L'enfant se présente avec un tableau clinique d'authentique

appendicite ou de douleurs abdominales chroniques
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>

Invagination post opéatoire :

Comme nous l'avons précédemment dit, elle survient dans les suites

d'interventions abdominales comprenant de grandes mobilisations intestinales,

des décollements ou des exéreses de masses tumorales volumineuses.

Le diagnostic est suspecté devant la réapparition de douleurs abdominales

ou de vomissements chez un enfant dont les suites, jusque-Ila, avaient été simples

ou bien devant la persistance d'un syndrome occlusif postopératoire. 1l s'agit le

plus souvent d'une invagination iléo-iléale ou jéjunojéjunale. Le diagnostic

echographique pourra étre rendu difficile par lI'interposition gazeuse. La reprise

chirurgicale est obligatoire, la réduction est souvent aisée.

Dans notre série 35 cas sont d’origine idiopathique (94%) et deux cas

d’ ADP mésentériques.

Tableau 8 : Répartition des 1A selon les étiologies et les auteurs

Auteur Effectif | . .CaUS?S . AD,P. Tumeurs | D.Méckel Anoma_he de
idiopathiques | mesentérique rotation
Velazquez 30 70% (21) 16.7% (5) |6.2% (2)| 3.3% 3.3%
Mexique
Staatz 0 0 10.8% 0 0
Allemagne 148 60% (90) 21.6% (32) (16) 3.4% 3.4%
. 8.4%
Doi Japan 28 76.8% (17) 20.8% (5) 2) _ _
Issa Amadou 65 78.3% (51) 12.3% (8) 3.2% 3.1% 3.1%
Ouchen 47 91.48% _ 2% 5% 2%
Notre étude 37 94 5% (35) 54% (2) _ _ _
Dans la majorité des cas il s’agit des formes idiopathiques. Les formes

secondaires ne représentent qu’un faible pourcentage .
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VI. TRAITEMENT [3,11,14,28,29]

1. Non chirurgical

Le traitement non chirurgical des invaginations iléocoliques ou
colocoliques par lavement hydrostatique ou pneumatique a pour avantage d'étre
facile, peu invasif, efficace dans 80 a 90 % des cas et rarement compliqué. Le

cout et la durée d’hospitalisation sont réduits.

Dans le cas ou l'enfant est transfére d'un autre établissement ou le
diagnostic a ete pose, il convient de contrdler I'échographie pour veérifier
I'absence de réduction spontanée de l'invagination pendant le transfert. Cette
réduction spontanée a été rapportée dans 10 % des invaginations non réductibles
au lavement et réduites a l'arrivee au bloc operatoire et est constatée de fagon
non exceptionnelle dans notre établissement apres transfert et sans traitement
spécifique.

Les contre-indications au lavement :

> La péritonite.

> La perforation digestive avec pneumopéritoine.

» Une altération majeure de 1’état général avec état de choc.
a. Conditions de réalisation du lavement

Le lavement est réalisé chez un enfant perfuse, hydraté, réchauffé. Un
chirurgien et un anesthésiste sont présents en salle d’examen et le bloc
opératoire est prévenu de la présence de I’enfant. L’utilisation d’une sédation est
discutée dans la litterature. Dans notre établissement les enfants sont anesthésies
et nous avons I’'impression que certaines invaginations résistant a la réduction

sous sédation légere se levent apres approfondissement de 1’anesthésie .
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b. Imagerie de contrdle

Deux techniques de contréle sont disponibles pour suivre la
désinvagination : la radiologie, la plus utilisée actuellement, et I’échographie en
cours de développement. Le choix de la technique dépend de la disponibilité des

équipements et de I'habitude des radiologues en charge de I'enfant.
c. Choix de I'agent de contraste et technique du lavement :figure 4

Lorsque le contrdle du lavement est radiologique, lI'agent de contraste est
soit l'air, soit un produit de contraste hydrosoluble iodé ou de la baryte diluée au

tiers.

Lorsque le controle est échographique, l'air ou le sérum tiédi
éventuellement associé a un produit de contraste hydrosoluble permettant un

contréle radiologique en fin de procédure peuvent étre utilises.

Aucune ¢tude n’a démontré la supériorité d’une technique par rapport a
I’autre. Le choix de la méthode dépend de I’expertise locale. Le lavement
pneumatique est actuellement plus répandu notamment dans les équipes
spécialisées. Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique sont la
propreté, la rapidité du geste, la moindre irradiation par rapport au lavement
baryté, la moindre gravité de I’atteinte péritonéale en cas de perforation.
L'intérét du controle échographique réside essentiellement dans 1’absence
d’irradiation.

Les liquides utilisés doivent étre tiédis pour limiter les pertes thermiques
chez le nourrisson. Ils sont administrés au travers d'une canule rectale en tentant

de maintenir
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Figure 4 : A. L’aire s’arréte au niveau du boudin qui correspond a la masse tissulaire
au niveau de ’'HCD

B. L’iléon est aéré aprés réduction de I’invagination
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Manuellement I'étanchéité a I'anus. La poche de lavement ne doit pas étre
placée a plus de 1 metre au-dessus du niveau de la table ou se trouve le patient.

Une fois le diagnostic d'invagination confirmé par I'arrét de progression de
la colonne opaque au niveau de la téte du boudin créant les aspects classiques en
cocarde et en pince de homard, certaines équipes poursuivent le traitement par
du sérum tiédi afin de mieux voir la jonction iléocolique derriere le sigmoide

Le massage abdominal du cadre colique dans le sens antipéristaltique afin
d'aider a la réduction est souvent utilisé. Son apport n‘a pas éte etudié dans la
littérature.

d. Criteres de réussite

Dans tous les cas les criteres de désinvagination sont la progression de
I’agent de contraste (air ou liquide) avec disparition du boudin d’invagination et
inondation du gréle. L'amélioration clinique avec amendement des douleurs est
la regle mais n'est pas toujours évaluable en cas de sedation.

Dans certains cas l'inondation du gréle n'est pas franche et il persiste une
petite masse de la région iléoccecale correspondant a I'eedéme de la valvule de
Bauhin. Cet aspect doit étre distingué de la persistance d'une invagination.
L'échographie avec une barrette haute fréquence est performante dans cette
indication.

En cas de réduction partielle, certaines équipes procedent a un autre
lavement un peu différé. Le rationnel de cette conduite est que la réduction
partielle diminuerait la compression vasculaire et permettrait de diminuer la
congestion de I’atteinte péritonéale en cas de perforation. L'intérét du contrdle

échographique réside essentiellement dans 1’absence d’irradiation.
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Les liquides utilisés doivent étre tiédis pour limiter les pertes thermiques
chez le nourrisson. Ils sont administrés au travers d'une canule rectale en tentant
de maintenir manuellement I'étanchéité a I'anus. La poche de lavement ne doit
pas étre placée a plus de 1 meétre au-dessus du niveau de la table ou se trouve le

patient.

Une fois le diagnostic d'invagination confirmé par I'arrét de progression de
la colonne opaque au niveau de la téte du boudin créant les aspects classiques en
cocarde et en pince de homard, certaines equipes poursuivent le traitement par

du sérum tiédi afin de mieux voir la jonction iléocolique derriere le sigmoide.

Le massage abdominal du cadre colique dans le sens antipéristaltique afin
d'aider a la réduction est souvent utilisé. Son apport n'a pas été étudié dans la

littérature.
e. Complications

La perforation est rare, estimée a moins de 1 % dans la plupart des grandes
séries. Elle survient surtout chez les petits nourrissons de moins de 6 mois et

apres une longue durée d'évolution de I'invagination.

En cas de perforation au cours d’un lavement hydrostatique, le lavement
doit étre interrompu et le lavage péritonéal est assuré au bloc opératoire.
Lorsque le lavement est pneumatique, apres interruption du lavement et vidange
de I'air colique, un cathlon (18G) peut étre mis en place au-dessus du pubis pour
¢vacuer le pneumopéritoine, s’il est compressif, en salle de radiologie avant
transfert au bloc opératoire. Les perforations aprés lavement pneumatique sont
moins séveéres qu'apres lavement hydrostatique en raison de la taille inférieure

de la breche et de moindre passage du contenu digestif dans le péritoine.
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Des cas de chocs hypovolémiques ont été rapportés et peuvent étre
prévenus par une bonne hydratation et une surveillance attentive au décours de
la procedure. Les complications infectieuses surviennent en cas de foyer profond
associé.

f. Récidive

Elle survient chez environ 10 % des enfants apres un succes initial du
lavement quelle que soit la méthode utilisée. Deux tiers de ces enfants ont une
récidive dans les jours qui suivent 1’épisode initial. Plusieurs études ont montré
que les récidives étaient généralement facilement réductibles par lavement et ne
préjugeaient pas du caractére secondaire de I’invagination. Le traitement
chirurgical d’une récidive n’est propos€¢ qu’en cas d’échec du lavement, de
pathologie  sous-jacente  démontree ou apres plusieurs  récidives
(3 habituellement).

g. Surveillance apres réduction

Elle doit toujours étre effectuée durant une hospitalisation dont la durée
varie d’une demi-journée (hopital de jour) a 48 heures selon les centres. Cette
hospitalisation a pour but de s’assurer de I’absence de récidive, de la bonne
tolérance alimentaire et de la bonne reprise du transit.

Toute les équipes sont unanimes a 1’heure actuelle pour préconiser de
premiere intention un traitement radiologique de I’IIA en dehors de toute contre
indication, cette méthode a pour avantage d’étre facile, peu invasive, efficace
dans 80 a 90% des cas et rarement et rarement compliquée. Le cout et la duree

d’hospitalisation sont réduits.

Dans notre étude le lavement n’a pas été pratiqué chez aucun de nos
patients. Donc nos patients ont été opérés d’emblé.
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2. Traitement chirurgical

a. Indications
> Indications formelles
Ce sont les contre-indications du lavement thérapeutique.

C’est 1’échec de la réduction hydrostatique. Cependant, si celle-Ci a été
effectuée dans un centre peu habitué a cette technique, il est licite, en I’absence
des contre-indications suscitées de tenter une deuxiéme réduction hydrostatique

par une équipe specialisée.
» Indications relatives

C’est la récidive dans des délais variables d’une invagination traitée
antérieurement par réduction hydrostatique sans verification chirurgicale. En cas
de recidives fréquentes (plus de 3), on peut craindre 1’existence d’une cause

locale, qui, tant qu’elle n’aura pas €t traitée, exposera a la récidive.

L’age de survenue de I’invagination, inférieur a 2 mois ou supérieur a 2
ans, est fréqguemment associé a une IlIA secondaire et peut constituer une

indication a un traitement chirurgical.

Dans ces deux derniers cas, la chirurgie peut étre précédée d’une tentative
de réduction hydrostatique qui, si elle permet d’obtenir une réduction partielle,

limite I’ampleur de la voie d’abord.
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L’intervention chirurgicale de principe, méme dans le cas de I'lIA

idiopathique du nourrisson reduite par un lavement hydrostatique avec des

criteres de désinvagination satisfaisants, a longtemps été prénée pour trois

raisons essentielles :

Vérifier la vitalité du gréle et ’absence de composante iléo-iléale sus-
jacente non réduite. Cependant, si les critéres de désinvagination apres
réduction hydrostatique sont stricts, cette constatation est

exceptionnelle ;

Rechercher une cause organique a I’invagination et la traiter. Celle-Ci
est néanmoins exceptionnelle chez le nourrisson, a fortiori lorsque

I’invagination a pu étre réduite au lavement hydrostatique ;

Abaisser le taux des récidives en favorisant les adhérences dans la
région iléoccecale (2 a 6 % versus 10 % par reduction hydrostatique

seule).

De plus, la morbidité liée a toute intervention (complications de

I’anesthésie, abces de paroi, risque d’occlusion sur bride), de 1’ordre de 1 %,

ainsi que la durée de I’hospitalisation, plus longue, sont autant d'arguments qui

ont fait abandonner la veérification chirurgicale de principe.

b. Technique opératoire

Chez I’enfant de moins de 5 ans et donc a fortiori chez le nourrisson,

I’incision transversale iliaque droite, facilement agrandie jusqu’a la ligne

médiane, permet de traiter la plupart des lésions du gréle et du cblon. Le

traitement chirurgical comporte trois temps :
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* réduction manuelle de I’invagination : celle-ci est réalisée au mieux sur
un boudin extériorisé de 1’abdomen par pression douce et constante sur le téte du
boudin, sans tirer sur I’intestin d’amont. Aprés réduction, il peut exister un
épaississement pseudotumoral des plaques de Peyer du gréle terminal et du
caeccum et un cedéme pariétal ; ces lésions doivent étre connues, elles ne
justifient en aucune facon une entérotomie exploratrice ou a fortiori une
résection iléoccecale abusive. En cas de réduction impossible sans risque de
déchirure de I’intestin ou des mésos, il faut savoir pratiquer une résection en

zone saine, respectant si possible la valvule de Bauhin ;

« Bilan des lésions: la désinvagination manuelle étant réalisée, on
¢value I’importance des lésions intestinales liées a 1’ischémie. Une
résection, suivie d’anastomose immediate, peut €tre nécessaire en cas
de lésions préperforatives. Il faut s’attacher a rechercher une 1ésion

organique locale qui doit alors étre réséquée ;

« L’appendicectomie : celle-ci est réalisée de principe en raison du type
de la voie d’abord qui ultérieurement fera penser que le sujet a déja
subi une appendicectomie. La découverte d’un diverticule de Meckel,
non impliqué dans [’invagination, doit pour certains conduire

systématiquement a sa résection.

Les différents procédes de fixation du cecum dans le but de prévenir les

récidives n'ont pas fait la preuve de leur efficacite.
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c. Surveillance postopératoire

C’est la surveillance de toute intervention comportant une résection
intestinale (au moins 1’appendice). Elle est particuliérement attentive si le
syndrome occlusif préopératoire était marqué ou en cas de réintégration d’une
anse dont la vitalité était douteuse. Une antibiothérapie prophylactique efficace
contre les bacilles a Gram négatif et les germes anaérobies doit étre débutée dés
I’incision, poursuivie dans la période postopératoire jusqu’a une reprise franche
du transit. En effet, I’ischémie intestinale et les manipulations peropératoires
favorisent la translocation bactérienne qui peut étre responsable d’un choc

septique, surtout chez le nourrisson.

Dans notre étude la chirurgie était pratiquée d’emblé chez tous nos patients.
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Tableau 9 : Fréquence de chirurgies pratiquées d’emblée et apreés échec de

Lavements selon les auteurs

Nbre total

Chirurgie d'emblée

Churigie aprés echec du

Auteurs lavement
d'lA

Nbre de cas % Nbre de cas %
Blanch 141 5 3.5 29 20
Rakotoarisoa 22 22 100 _ _
Issa Amadou 65 65 100 _ _
CHP Tétouan 47 44 93.6 2 4.25
CHU Rabat 57 11 19.2 13 22
Notre série 37 37 100 _ _

Nous constatons que le pourcentage de chirurgies pratiquées d’emblée est

comparable a 1’étude faites au CHP de Tétouan et aux autres études africaines et

il est plus élevé par rapport a I’étude faites au CHU et 1’étude australienne .Ceci

est du au retard de consultation et au mangue de moyens adéquats.
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L’invagination intestinale aigue est I’une des urgences les plus fréquente du
nourrisson et de I’enfant et la principale cause d’occlusion par obstruction chez

le nourrisson.

C’est grace a un diagnostic précoce et a une étroite coopération entre les
équipes pédiatrique, médicale, radiologique et chirurgicale que I’on pourra
encore améliorer le pronostic de I'lIA qui reste une affection bénigne par

excellence du nourrisson.

Notre étude a concerne 37 cas colligés au service de chirurgie infantile de
I’hopital provincial de Tanger sur une période de 9 ans d’exercice, les résultats

obtenus sont les suivants :
* L’incidence de I’affection est de 4.1/an

« L’age moyenne est de 7mois et 10 jours, avec une fréquence élevée

dans la tranche d’age comprise entre 3 et 6 mois.
« Une préedominance masculine avec un sexe ratio de 1.47
« Un pic de fréguence en printemps 35.1%

« Un délai therapeutique moyen de 3 jours et 4 heures. Ce délai tardif
est due a un retard de consultation, par faute des parents, surtout
chez les patients habitants les régions rurales. Ce qui explique la
fréquence élevée de certains symptomes tels les rcctorragies 67%,

la triade classique 59%
« Nos moyens de diagnostic comportent :

» L’ASP réalisé chez 5 patients et a montré des NHA, absence de

matieres fécales dans la FID et absence de gaz digest
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»  L’échographie a été pratiquée chez tous nos patients et elle a confirmé

le diagnostic 34 patients avec une sensibilité de 91.8%.
» Le lavement opaque n’a pas été pratiqué chez nous.

» L’invagination ¢était idiopathique chez 35 cas soit 94% et

secondaires a une pathologie locale chez 2 patients soit 6%

« Le traitement repose uniquement sur la chirurgie par défaut de
moyens, et il a consisté une réduction manuelle chez chez 17cas
soit 50% et une résection anastomose chez 13 patients soit
38.2%.La désinvagination sous anesthesie génerale a eté obtenue

chez 4 patients.

» L’invagination iléo céaco colique était la plus fréquente elle

représente 56.2% des cas
« Laréanimation était nécessaire chez 10 patients.

« L’évolution post opératoire était favorable chez 29 cas soit 78.3%
des cas et 6 patients ont eu des complications dans les suites

immeédiates.
« Nous déplorons deux déces dans les suites opératoires immédiates.

« Enfin pour réduire la morbidité et la mortalité de cette affection il
faut un diagnostic précoce et un traitement urgent et il faut munir
les hépitaux provinciaux par les moyens adéquats pour réduire le
taux de recours a la chirurgie et rendre cette affection bénigne en

une affection médicale.
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RESUME

Thése n°222 : L’invagination intestinale aigue chez I’enfant et le nourrisson a
1’ hopital provincial de Tanger

Auteur :Ben Mansour Oumkeltoum

Mot clés :Invagination intestinale aigue_Nourrisson_Enfant

L’invagination intestinale aigue est définie par la pénétration d’un segment
intestinal dans un segment sous-jacent. C’est une urgence fréquente du
nourrisson et de I’enfant.

Son diagnostic clinique est évoqué sur la simple notion de douleurs
abdominales avec acces de paleur et refus de biberon, bien avant 1’apparition des
réctorragies .Ceci n’est pas toujours évident et la symptomatologie peut étre
atypique faisant errer le praticien et retarder la prise en charge.

L’échographie abdominale constitue I’examen radiologique de référence
pour la confirmation du diagnostic.

La réduction hydrolique échoguidée des IAA idiopathiques, anodine,
simple, rapide et efficace, est devenue la meilleure alternative thérapeutique,
cependant échographiste dépendante.

C’est une affection bénigne si elle est diagnostiquée tot et traitée en
urgence.

Notre étude étant de type rétrospective, sur une période de 9 ans (Janvier
2000- Décembre 2008), portant sur 37 cas colligés au service de chirurgie
infantile de I’hOpital Med V de Tanger.

Le but de notre travail est d’établir les aspects diagnostiques et
thérapeutiques et les ¢léments pronostiques de cette affection au sein de 1’hopital
Provincial de Tanger, en les comparants aux données de la littérature.
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SUMMARY

Thesis 222: The acute intussusceptin of babies and children within the
provincial hospital in Tangier

Author  :Ben Mansour Oumkeltoum

Keywords : Acute intussusception_babies_Children

The acute intussusception is defined by the enfolding of one segment of the
intestine within another. It is a common, frequent emergency with babies and
children.

Its clinical diagnosis is evoked on the simple concept of abdominal pain
with excess of paleness and refusal of feeding bottle before the onset of rectal
bleeding.

This is not always obvious and may be atypical symptomatology could
mislead the practioner and delay treatment.

Abdominal ultrasound is the radiological examination of reference for the
diagnosis confirmation.

The reduction of 1A hydrolic echo-guided idiopathic,benign,simple,fast
and efficient has become the best therapeutic alternative.However,it is
echographist depent.

It is a benign affection if diagnosed early and treated urgently.

Our study is a  retrospective type over a  period
Oyears(January2000 December2008)involving 37 cases collected in the service
of pediatric surgery at the hospital Mohamed V of Tangier.

The aim of our work is to establish the diagnostical and therapeutic aspects
and prognostic factors of this disease within the provincial hospital in
Tangier,compared to the literature data.
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Serment

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 fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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