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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
'ﬂt‘” \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOQUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr
Pr

. SEFIANI Abdelaziz
. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOQOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M ’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

AL AMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOQOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRARB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim?*

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doven Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

L’invagination intestinale aigle (I1A) se définit comme la pénétration d’un
segment intestinal dans le segment adjacent comme un doigt de gant

partiellement engainé dans lui-méme [14].

Il s’agit d’une pathologie du nourrisson de 3 a 9 mois chez qui elle
constitue la premiere cause d’occlusion intestinale aigué [8]. Dans cette tranche

d’age, son origine est idiopathique dans plus de 90% des cas [6,39].

Chez I’enfant de plus de 2 ans et I’adulte elle est rare et révéle souvent une

pathologie organique.

L’IHA demeure responsable d’une morbidité et d’une mortalité assez
élevees dans les pays en développement comme I’atteste le taux de déces de

15% note par Lebeau et al. en Cote d’lvoire [52].

Depuis la premiere description détaillee de I’llA en 1789 par J. Hunter

[50], divers aspects de la maladie ont éte I’objet d’études a travers le monde.

En Europe son incidence a été évaluée a 1,1- 4,3%o naissances vivantes

selon une large étude réalisée par I’OMS [6].

En France une étude multicentriqgue menée en 2004 mettait I’accent sur la
difficulté du diagnostic de la maladie en particulier chez I’adulte ; le diagnostic
était posé dans seulement 52% des cas en pré opératoire [4] Cette situation est
lice a I’inconstance des signes pathognomoniques de I’affection a savoir la

douleur avec masse abdominale, rectorragies et vomissements.

En Afrique, les études faites sur I’llA sont souvent courtes et ne
renseignent pas sur I’incidence de la maladie par rapport a la population
générale. Cependant elles rapportent les particularités de I’affection dans le

contexte de pauvreté et de précarité des situations sanitaires.
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L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

Une étude réalisée chez le nourrisson dans un hépital de Lome (Togo) en
2004[20] indiquait une fréguence des retards de prise en charge (67,57% apres

48 heures) avec recours quasi exclusif au traitement chirurgical.

Actuellement le traitement de I’llIA par réduction hydrostatiqgue ou
pneumatique est la regle chez le nourrisson ; pour les patients plus ageés il est

essentiellement chirurgical a cause de la fréquence des formes secondaires .

Le travail que nous présentons concerne I’étude des différentes modalites
de prise en charge de I’invagination intestinale de I’enfant et du nourrisson a
propos de 32 cas admis au service de chirurgie pédiatrique de I’hopital
Mohammed V de Tanger sur une période de 05 ans allant de I’année 2010 a
2014.

Le but de notre étude est d’établir les aspects diagnostiques et
thérapeutiques de cette affection et d’en préciser les différents facteurs

pronostiques ,en les comparants aux données de la littérature.
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L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

. RAPPEL ANATOMIQUE [35,42]

Les intestins constituent un tube allant du pylore a I’anus et comprenant

deux parties morphologiquement difféerentes : le gréle et le colon.
A. L’intestin gréle

Le gréle est un segment du tube digestif mesurant 7m de long, a peu pres

cylindrique allant du pylore au colon.

On lui distingue 2 principales parties : le duodénum qui est relativement

fixe, et I’ensemble formé par le jéjunum et I’iléeum qui est mobile.

Le duodénum forme un anneau, divisé en 4 portions, enroulé autour de la
téte et du col du pancréas. Du fait de sa fixité il n’est pas le siege d’invagination

intestinale.

La proximité du gréle avec I’estomac comparativement au célon qui est en
situation basse est responsable dans les pathologies occlusives, comme c’est le
cas dans I’llA, d’une apparition précoce des vomissements (avec retentissement

sur I’état géneral) et tardive de I’AMG.

De méme dans I’llA les rectorragies sont plus tardives et peu fréquentes si
I’invagination intéresse uniguement le gréle et le boudin d’invagination n’est pas

percu au toucher rectal.

En outre la levée d’une occlusion du gréle par lavement thérapeutique est

plus difficile que dans le cas du c6lon du fait de sa situation haute.
1. Configuration extérieure du jéjunum et de I’iléum

Le jéjunum et I'ileum constituent un segment s’étendant de I’angle

duodénojéjunal a la jonction iléo-caecale.
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Avec une longueur de 6,5m pour un calibre variant de 2 a 3cm, ils

représentent les 3/5 du gréle.

Ils décrivent 15 a 16 flexuosités appelés anses intestinales. Chaque anse a
la forme d’un « U » dont les branches plus ou moins paralléles sont en contact
I’une avec I’autre ; elle présente 2 faces convexes, un bord libre et un adhérent le

long duquel le péritoine se continue avec le mésentére.

Il y’a 2 groupes d’anses intestinales : un groupe supérieur formé d’anses
horizontales, c’est le jéjunum, et un groupe inferieur d’anses verticales

constituant I’iléum.
2. Fixité du jéjunum et de I’iléum
Les anses intestinales sont appendues au mésentere qui est fixé a la paroi

abdominale postérieure.
3. Rapports des anses intestinales

Les anses intestinales forment une masse occupant I’espace central de la

cavité abdominale. Cette masse répond :

= en arriere a la paroi abdominale postérieure, aux gros vaisseaux pre
vertebraux,

=  ala partie sous méso-colique du duodénum, aux reins et aux ureteres

= enavant au grand omentum et a la paroi abdominale antérieure

= en haut au c6lon et méso-cblon transverse

= en bas au colon ilio-pelvien et aux organes du petit bassin

= agauche au cOlon descendant et a la paroi abdominale latérale gauche

=  adroite au caecum, au colon ascendant et a la paroi abdominale latérale

droite.
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4. Configuration interne du gréle
On retrouve au niveau de la muqueuse jéjunale et ileale :

=  des villosités qui sont des saillies filiformes tres courtes visibles a la
loupe ; elles donnent un aspect velouté a la muqueuse
= des replis disposés perpendiculairement a I’axe de I’intestin appelés
valvules conniventes ; ces valvules diminuent en nombre et en
dimension du duodénum au c6lon des follicules clos qui sont de petits
amas lymphoides arrondis, blanchatres et saillants.
Ils se disposent parfois sous forme de plaques appelées plaques de Peyer.
Ces plaques siegent particulierement dans la deuxieme moitié du jéjuno-iléon et
le long du bord libre de I’intestin.

5. Constitution

La paroi du jéjunum et de I’ileum est constituée de 4 tuniques superposées

qui sont de dehors en dedans :

" Une séreuse

= une musculeuse formée d’une couche superficielle de fibres
longitudinales et profonde de fibres circulaires

= Une sous muqueuse mince, lame de tissu cellulaire lache

" une muqueuse

6. Vascularisation et innervation

- L’irrigation jéjunale et iléale est assurée par les branches intestinales de

I’artere mésentérique supérieure.

Ces branches s’anastomosent en arcade et se terminent par les artéres

droites. Cette vascularisation est illustrée par la figurel.
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- les veines sont disposées comme les arteres et se jettent dans la veine

meésenteérique supérieure.

- les lymphatiques vont directement au groupe juxta-intestinal des

ganglions mésentériques supérieurs ou au groupe intermédiaire.

Ces 2 groupes communiquent entre eux-mémes et avec le groupe central
dont les efférents aboutissent enfin au tronc lombaire gauche ou dans la citerne
du chyle, soit directement, soit par I’intermédiaire des ganglions pré et latéro-

aortiques gauches.

- les nerfs du jéjunum et de I’iléum viennent du plexus mésentérique

supeérieur qui provient lui-méme du plexus solaire.
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artere et veine
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arteres jéjunale et iléale (intestinale)
arteres anasthomotiques (arcades)
artéres droites

Figure 1: Artéres de I’intestin gréle [35]
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B. Lecoblon

C’est la partie la plus volumineuse des intestins. Le cblon s’étend de la
jonction iléo-colique ou iléo-caecale au rectum. Il comprend le caecum, le colon
ascendant, le cOlon transverse, le c6lon descendant et le c6lon ilio-pelvien qui se

continue avec le rectum.

L’ensemble forme un cadre autour des anses gréles, le cadre colique. Sa

longueur est d’environ 1,5m pour un diameétre variable du caecum a I’anus :

7-8cm au cblon ascendant, 5cm au cblon transverse, 3-5cm au cblon

descendant et iliague, plus de 3cm au colon pelvien.

Le cOlon est parcouru dans toute sa longueur par des bandelettes
musculaires longitudinales au nombre de trois du caecum au c6lon descendant et

de 2 au cblon ilio-pelvien.

Dans I’intervalle des bandelettes se présentent des bosselures séparées par

des sillons transversaux ; ces bosselures disparaissent au voisinage du rectum.

Il est constitué de 4 tuniques comme le gréle : une séreuse dont la
disposition varie avec chaque segment ; une musculeuse ; une sous muqueuse et
une muqueuse qui est sans villosité ni valvule conniventes mais soulevée par

des replis appeles crétes ou valvules coliques.

1. Description

=» Le caecum

Il a la forme d’un sac ouvert en haut situé¢ habituellement dans la fosse

iliaque droite (FID). Sa limite supérieure répond a I’orifice iléo-colique.

10
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Le caecum présente une face antérieure, une face postérieure, une face
externe et une interne sur laquelle s’implante I’appendice vermiforme ; une
extrémite supérieure qui se continue avec le célon ascendant et une extrémité

inferieure ou fond.
=>» |le cblon ascendant

Il communique avec I’iléeum au niveau de [I’orifice iléo-colique ou

iIléocaecal muni de la valvule du méme nom ou valvule de Bauhin.
=>» le cOlon transverse

Il est lié au précédent par I’angle colique droit ou angle hépatique. Il
comprend une partie droite relativement fixe représentant le 1/3 de sa longueur

et une partie gauche mobile.
=> le colon descendant

Il débute au niveau de I’angle gauche ou splénique du célon et se termine

en regard de la créte iliaque.
=>» le cOlon ilio-pelvien

C’est le segment qui s’étend de la créte iliaque gauche a la 3e vertebre
sacrée ou il se continue avec le rectum. Sa premiere portion, qui est fixe, est le

colon iliague et la seconde, mobile, le colon pelvien ou anse sigmoide.

En pratique chirurgicale on subdivise le cadre colique en 2 parties : le colon
droit qui va du caecum aux 2/3 droits du colon transverse et le colon gauche
regroupant le 1/3 gauche du transverse, le cblon descendant et le c6lon

iliopelvien.

11
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2. Moyens de fixité du colon
Il s’agit :
e du méso cOlon par lequel le cOlon est appendu a la paroi abdominale
postérieure
e des ligaments phrénico-coliques fixant les angles coliques au
diaphragme
e du grand omentum (épiploon) reliant le colon transverse a I’estomac
e et des fascias de Toldt droit et gauche qui fixent respectivement le

colon ascendant et le cblon descendant a la paroi abdominale

posteérieure.
3. Vascularisation et innervation

- Le cblon droit est irrigué par les arteres colique droite, colique moyenne

et iléo-colique qui proviennent de la mésentérique .

Les arteres caecales antérieure et postérieure, branches de I’artere iléo-

colique, irriguent le caecum.

Les arteres coliques gauches ascendante et descendante (divisee en 3
arteres sigmoides), branches de la mésentérique inferieure, irriguent le c6lon

gauche.

Ces vaisseaux s’anastomosent entre eux pour former une arcade artérielle

paracolique.

- Les veines coliques se drainent dans la veine porte par les veines

mésentériques supérieure pour le colon droit et inférieure pour le clon gauche.

12
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Le drainage des veines caecales dans la mésentérique supérieure se fait via

la veine iléo-colique.

- Les lymphatiques du c6lon vont successivement ou en sautant certains
relais, aux ganglions épicoliques, aux ganglions para-coliques et aux ganglions

intermédiaires et principaux placés le long des arteres coligues.

Les lymphatiques du caecum particulierement, se jettent dans les chaines

iléocoliques.

- Le cblon droit est innervé par le plexus mesentérique supérieur et le colon
gauche par le plexus mésenterique inférieur. Les plexus caecaux proviennent du

plexus mésenterique supérieur

Il existe en outre une innervation intrinseque liée au systeme sympathique

et parasympathique ; elle est assurée par les plexus d’Auerbach et de Meissner.

13
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A : visualisation de la valve et I’orifice iléo-caecaux

®)

B : représentation schématique de I’aspect endoscopique de la valve iléo-caecale chez un
sujet vivant

Figure 2: Caecum, valves iléo-caecales [12]
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Ténia du bord libre du cdlon

alver ildocancales : forma labide de
I'orifice ildal (observée fréquemment en
postmartem et parfoss chez le vivant)

Partie terminale de liléum (iléon)

Quverture de I'appendice vermiforme

Fibres vers le ténia | Muscle
/v i}

Muscie Groviaire de Iigum

Schéma des fibres musculaires au
niveau de Iorifice iléal

Figure 3: Caecum, valves iléo-caecales [74]
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II. EMBRYOGENESE ET APPLICATIONS CLINIQUES :
1. Embryogenese du tube digestif

L'intestin moyen s'étend depuis la racine de lI'anse duodénale, reliée au
foie en passant sur les voies biliaires, jusqu'au tiers inférieur du célon transverse.

Il est composé par:

» le duodénum inférieur avec la plicature duodéno-jéjunale
le jéjunum
I'ileon avec la valvule iléoczcale

le caecum avec l'appendice vermiforme

YV V VYV V

le cblon ascendant

» le cOlon transverse (2/3)

L'intestin moyen est irrigué par l'artere mésentérique supérieure et innerve

par le nerf vague (NC X).

L'ensemble de l'intestin moyen et postérieur partage un seul mésentere

dorsal.

La différenciation se fait selon un gradient crénio-caudal avec une

différence temporelle d'environ une semaine. (9)
ROTATION INTESTINALE :

A ce stade (environ 32 jours), l'intestin moyen commence a s'étendre dans

le coelome extra-embryonnaire et forme I'anse ombilicale.

Initialement il subsiste encore une déhiscence importante au niveau de la
racine intestinale avec la vésicule ombilicale. Ce passage se rétrecit toute fois au

cours de I'évolution ultérieure et va former le canal vitellin.
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Ce dernier s'oblitere en général mais peut persister partiellement sous la
forme d'un diverticule de Meckel. L'anse intestinale est initialement en position

sagittale (environ 31 jours). (9)

13-32

1.Estomac
2.Mésentere
3.Peritoine
pariétal

4.Anse intestinale
5.canal vitellin
6.Caecum

Figure 4: Le tube intestinal est entouré par le péritoine viscéral qui forme au niveau de sa zone de
réflexion le mésentere dorsal. A ce stade le tube intestinal est encore presque rectiligne et il existe

un lien avec la vésicule ombilicale: le canal vi
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Ce n'est que lorsque l'anse ombilicale s'allonge et fait hernie dans le
coelome extr a-embryonnaire qu'elle va subir une rotation de 90 degrés dans

les sens des aiguilles d'une montre - envisagé depuis I'embryon.

Le segment créanial est maintenant situé a droite alors que le segment
caudal se situe a gauche (environ 33 jours). L'anse ombilicale est a ce stade

située en position horizontale.

En raison du gradient de croissance cranio-caudal, c'est tout d'abord le
segment cranial, qui forme par suite de son allongement plusieurs anses dans le

coelome extraembryonnaire. (9)

14-33

1 Estomac

2 Mésentere

3 Péritoine pariétal
4 Anse intestinale

6 Caecum

Figure 5: L'anneau bleu schématise I'ouverture ombilicale. L'intestin fait saillie depuis la cavité

abdominale a ce niveau. (9)
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Au cours du développement ultérieur, l'anse intestinale tourne a
nouveauautour de son propre axe (environ 44 jours), l'extension de l'anse

intestinale dans le coelome extra-embryonnaire atteint son maximum.

Cette hernie ombilicale physiologique subsiste jusqu'a la 9e semaine de

grossesse. (9)

1.Estomac

2 Mésentere

3 Péritoine pariétal
4 Anse intestinale
6 Caecum

Figure 6: La plus grande partie de I'anse intestinale se situe dans le coelome extraembryonnaire.Suite

a I'allongement de I'intestin gréle de nouvelles anses se sont formées. (9)
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Ce sont d'abord les anses de l'intestin gréle qui réintegrent la cavité

abdominale.

Elles s'ordonnent dans sa partie gauche et sont encadrées par les parties

horizontale et descendante du célon qui n'ont jamais quitté la cavité abdominale.

La rotation est maintenant supérieure a 180 degrés. Peu a peu le célon

ascendant réintegre a son tour la cavité abdominale (9)

18-44

Estomac
Mésentere
Péritoine pariétal
Anse intestinale
Caecum

g wnN -

Figure 7: Avec le retour des anses intestinales dans la cavité abdominale, I'intestin gréle se situe
désormais a gauche alors que le caecum et la partie ascendante du célon sont rejetés a droite. Il est

concevable qu'initialement le caecum se trouve dan
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Le segment initialement caudal occupera désormais les parties supérieure et
ventrale de la cavité abdominale, par suite de la réintégration de I'anse

intestinale en provenance de la hernie ombilicale physiologique.

A la fin de la période embryonnaire, ce segment se déplace vers le bas dans
la fosse iliaque, d'ou une nouvelle progression de la rotation. La totalité de la
rotation intestinale mesure ainsi environ 270 degrés. Le mésentere participe

également a cette rotation et croise a sa racine le duodénum inférieur. (9)

20-49
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Figure 8: Le caecum se déplace généralement en direction caudale et se positionne dans la fosse
iliaque droite. Suite a la rotation de plus de 270 degrés de I'ensemble de I'intestin gréle, le mésentére

pivote a son tour pour migrer par-dessus le duodénu
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I11. DESCRIPTION ANATOMIQUE

La lésion élémentaire de l'invagination intestinale aigue correspond au
boudin d'invagination, est défini par le télescopage d'un segment intestinal dans

le segment d'aval (Figure 9).

Ce boudin comporte trois tuniques et deux extrémités, qui sont le collet en

amont et la téte en aval :

» le cylindre interne, ou tunique interne, correspondant au segment interne
invaginé, représente la partie centrale du boudin, il comporte également les

éléments mésentéeriques.

» la tunique moyenne, est formeée par le feuillet retourné de I’intestin d’aval

ou récepteur.

» le cylindre externe, ou tunique externe, est le segment de I’intestin d’aval

qui recoit la téte du boudin réalisant une gaine périphérique.

» le collet , c’est I’extrémité d’amont du boudin, correspond au point de
retournement de la gaine et la partie proximal du boudin. C’est au niveau
du collet que les phénomenes de strangulation vasculaire mésentérigue 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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L’invagination la plus simple comporte trois cylindres, mais le boudin
constitué peut penétrer a son tour dans le segment d’aval et réaliser des

invaginations a cing voire sept cylindres .(1)

1 2

!\_.-/\
: Téte de I’invagination

: Mésentere

: Plaque de Peyer

: Adenopathie

: Collet de I’invagination

O~ wnN -

Aval Amont

O%a
3\_,

Figure 9: Invagination intestinale (11)

A. Formes anatomiques :

La dénomination des invaginations utilise en premier le nom du segment
d'intestin invaginé, puis le nom du segment d'intestin intermédiaire

éventuellement entrainé et enfin celui du segment invaginant.

On distingue ainsi les invaginations iléo coliques et les invaginations iléo
iléales. [17]
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1. Invagination iléo colique :

C’est I’'llA la plus frequente .Son point de départ est I’iléon terminal, puis
elle se propage dans le colon plus ou moins loin en direction de I’anus qu’elle

peut atteindre. [2]
On distingue :

*L'invagination transvalvulaire : est une invagination dont la téte est
mobile et le col est fixe, le caecum et la valvule de Bauhin restent en place [2
.10].

Dans ce cas, il existe un véritable anneau d'étranglement dont la
symptomatologie est cliniguement bruyante et la réduction plus difficile. Elle

représente 30%(figure n°5).

*L'invagination iléo-caecale :ou iléo-caeco-colique, est une des formes les
plus fréquentes pouvant atteindre plus de 60% des cas, due a la migration de la
valvule de Bauhin et de lI'appendice entraine dans le colon droit (figure n°10)
[18] [19] [2 .10].

La progression de cette forme peut étre importante, surtout en cas de défaut

d’accolement du colon droit, la téte du boudin pouvant atteindre le rectum.

*les formes mixtes : sont nombreuses : invaginations iléotransvalvulaires

retournant derriere elle le coecum.
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Invagination iléo-iléale

Invagination iléo-coeco-colique

Figure 10: Différents types d’invagination intestinale aigue (11)
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2. Invagination iléoiléales :
Dans cette forme, la téte du boudin et son collet sont constitués par I’iléon.

Ces invaginations sont souvent secondaires, parfois a une lésion pariétale,

facteur de récidive, elles peuvent siéger tout au long du gréle [18].

Elles peuvent au cours de leur progression franchir la valvule de Bauhin
réalisant une invagination iléo-ileotransvalvulaire dont la composante iléo-iléale

peut étre méconnue lors de la reduction hydrostatique, on distingue :

e Une invagination coeco-colique s’il y’a participation de la valvule de

Bauhin.

e Une invagination iléo colique lorsque la valvule de Bauhin reste en place.
3. Invagination colo-colique :

Elles sont rares, et constamment secondaires (polypes, duplications)

intéressant la partie mobile du cadre colique (transverse et sigmoide). [18 .20°"].
4. Invagination jejuno-jejunales

Les invaginations jejuno-jéjunales sont exceptionnelles et surviennent
pratiqguement toujours sur une lésion intestinale précise (ectopie de muqueuse

gastrique, polype) dans la plupart des cas. [18].
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Figure 11: Echographie abdominale au niveau de I’hypochondre gauche.

Invagination jejuno-jejunale avec son aspect caractéristique (fleches).

Une large quantité de liquide fibrineux (*) est piégée entre la partie pénétrante (P) et la
partie retournée (R) de I’invagination, indiquant une souffrance foetale aigue. [51]

5. Invagination de I’appendice :

C’est une forme exceptionnelle.
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IV. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE:

L'IA est liée a un trouble du péristaltisme intestinal dans la majorité des
cas (98%).[1 .2].

Elle survient dans le cadre d'une adénolymphite mésentérique, dont
I'origine virale est suggérée par la présence d'une infection concomitante (oto-
rhinolaryngologique ou pulmonaire), par l'existence de petites endémies
saisonnieres (surtout en mois d'été), et par les études immunologiques et
anatomopathologiques (infections a adénovirus, a herpes virus ou a rota
virus).[20°’]

L'hypertrophie du tissu lymphoide est tres importante chez le nourrisson
dans la région iléo-caecale, constitue le point de depart de l'invagination en
créant un obstacle a un péristaltisme intestinal parfois augmenté par L’infection

virale.

L'onde péristaltique d'un segment intestinal ne se propage pas et se heurte

au segment sous-jacent relaché, en provoquant son retournement.[21°]

La mobilité du boudin d'invagination ainsi constitué dans I'abdomen
dépend de deux éléments essentiels: la longueur du méso entrainé et I’absence

de fixation du colon droit. [22]

-Une association entre la prise d'antibiotiques et la survenue d'll1A a été
identifiée.

Les antibiotiques sont les medicaments les plus fréquemment prescrits dans

la population pédiatrique, ils ont des effets défavorables sur le tractus

gastrointestinal en modifiant la motricité et la flore intestinale.[23]
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Ainsi, la relation de causalité entre le vaccin anti-rotavirus et la survenue

d'invagination chez les enfants de bas age a été démontrée. [24;25]

-Des lésions pariétales (diverticule de Meckel, duplication, polype du gréle,
hémangiome ou autre tumeur benigne ou maligne) ou liées a une maladie plus
générale du tube digestif (lymphome [26], purpura rhumatoide) peuvent

également constituer un obstacle au péristaltisme intestinal.

Ainsi, peuvent rentrer dans le cadre des étiologies de [l'invagination
également: le syndrome hémolytique urémique (SHU) entrainant des troubles
vasculaires intestinaux et la mucoviscidose responsable d'anomalies de la

viscosité du contenu intestinal.
Ces lésions sont responsables des invaginations dites secondaires.

-L'lA post-opératoire est une invagination iléo-iléale survenant apres des
interventions abdominales qui modifient les topographies intestinales et surtout
mésentériques, tels les grands decollements rétro-péritonéaux ou les exéreses de

masses volumineuses (tumeurs, méga-colon).

L'lIA post-opératoire est une complication classique mais rare de la

chirurgie abdominale.

Exceptionnelle chez I'adulte, elle est la conséquence chez I'enfant, dans la
phase post-opératoire, d'une altération de la motricité intestinale sous I'effet de

multiples facteurs pré-, per- et post-opératoires.

Plusieurs facteurs favorisants ont été notés dans les cas d'llA survenant
suite a la chirurgie du neuroblastome abdominal: Jeune age de I'enfant,

chimiothérapie anticancéreuse pré-opératoire anesthésie générale prolongée et
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la dissection longue dans le rétro-péritoine au contact des €1éments nerveux du

systéme neurovégetatif. [27]

e -La chimiothéerapie constitue une cause plus rare chez les enfants traités pour
tumeurs malignes, I'épaississement des parois intestinales est responsable
d'un péristaltisme entrainant I'invagination. [28]

o -L'allaitement maternel exclusif pourrait étre également un facteur de risque
d'llA, peut étre en augmentant le péristaltisme intestinal.[1]

e -Les consequences d’11A sont doubles:

1/L’occlusion par obstruction de la lumiére intestinale, ainsi qu'une
strangulation du mésentere du segment invaginé qui fait toute la gravité de la
maladie. [3]

2/La compression veineuse et lymphatique qui découle de cette

strangulation est responsable a la fois d'oedeme et d'hypersécrétion muqueuse.

Dans des formes plus évoluées, on observe une stase liquidienne en amont
du boudin avec formation d'un véritable 3éme secteur intestinal majoré par
I'extravasation de liquide intrapéritonéal, facteur de pullulation microbienne

dans les anses dilatées.

La compression des éléments nerveux explique les réactions

neurovégetatives accompagnant les acces de paleur.

La compression artérielle mésentérique entraine une ischémie puis une
nécrose de la paroi de l'anse invaginée, avec diffusion de sang dans le tube
digestif.[10]
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Notre étude est rétrospective, elle s’étend sur une période de 5ans, du mois

de janvier 2010 au mois de Decembre 2014.

Nous avons collige 32cas au service de chirurgie pédiatrique a I’hopital

Mohamed V de Tanger.

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

charge thérapeutique, ainsi que I’évolution et la durée d’hospitalisation.

Nos dossiers ont été étudiés selon la fiche d’exploitation suivante :
= IDENTITE :

N° du dossier

Nom et Prénom

Age

Sexe

Origine

Date d’entree

Date de sortie

= ANTECEDENTS::

Médicaux
Chirurgicaux

Familiaux
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= HISTOIRE DE LA MALADIE :

Période dans I’année
Début de la maladie
Date d’admission

= SIGNES FONCTIONNELS :

Douleur (cris)
Vomissements
Rectorragies
Triade classique

= SIGNES GENERAUX :

Déshydratation (degre)
Température

Tonus

Autres

= SIGNES PHYSIQUES :

Palpation abdominale
Toucher rectal

= EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Abdomen sans preparation
Echographie abdominale

Lavement opacue
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= TRAITEMENT:

Non chirurgical :
Réduction hydrostatique
Réduction hydrique
Réduction pneumatique
Chirurgical :
Désinvagination
Reésection intestinale
Appendicectomie
Réanimation :

Avant I’acte

Apres I’acte

Evolution :

Morbidité

Mortalité

Durée d’hospitalisation :
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
1. Fréquence :

L’étude a été réalisée a I’hopital provincial de Tanger sur une période de 5
ans du mois de janvier 2010 au mois de décembre 2014 au service de chirurgie
pédiatrigue et nous avons colligé 32 cas confirmé d’llA, soit une moyenne de

6,4 par an.

2. Répartition selon I’age :

Répartition selon I’'age

14 e
12 P
10 / g

8 /

6

4

2

0

0-3 mois 3-6 mois 6-18 mois 18-36 mois

Figure 12: Répartition de I’l1A selon I’age

L’age de survenu dans notre série s’échelonne entre 3mois et 3ans. L’age

moyen de nos patients est de 10 mois.
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La tranche d’age la plus touchée, comme figuré sur le graphique, se situe

entre 3 mois et 6 mois et ensuite de 6 mois a 18mois.

3. Répartition selon le sexe :

REPARTITION PAR SEXE

[NOM DE
CATEGORIE];
[VALEUR]

fille; 37,50%

Figure 13: Répartition selon le sexe

Dans notre série, I’llA est diagnostiquée chez 20 garcons contre 12 filles,

soit respectivement 62,5% contre 37,5% avec un sexe ratio de 1,6.
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4. Répartition selon la saison :

Répartition selon la saison
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Figure 14:Répartition de I’l1A par les mois
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Répartition selon les saisons

automne
29%

été
15%

primtemps
38%

Figure 15: Répartition de I’'l1 A selon la saison

Dans notre étude, on note une légére prédominance de I’ll1A au cours du

printemps avec 3 pics au cours du mois de mai, octobre et novembre.
5. Délai diagnostigue :

La notion de délai diagnostique se définit par rapport a I’heure de début des
signes et le temps écoulé au moment de I’admission du patient dans notre

service pour poser le diagnostic.

Dans notre expérience, le délai de prise en charge varie entre 3h et 8 jours

avec un délai moyen de 4 jours et 2h.
-19 cas ont été vus avant 24h.

- 13 cas apres 24h.

39



L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

1. L’ETUDE CLINIQUE
1. Signes cliniques

Dans notre serie les douleurs abdominales paroxystiques (cri incessants)
ont été trouvees chez 29 cas (90%), des vomissements chez 28 cas (87 ,5%),

des rectorragies chez 23 cas (71,8%0).

La triade douleur, vomissement et rectorragie a été retrouvé chez 16 cas
(50%0).

Des troubles de transit ont été trouvé chez 17cas (53%) ; Le refus de tété
chez 15cas (46,8%0)

2. L’examen physique

Chez nos patients nous avons recensé la fievre 8 d’entre eux, une altération
de I’état genérale chez 6 patients, I’hypotonie chez 6, la déshydratation chez 6,

et la paleur chez 27 patients.

» 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 4
patients; et chez les 28 restants elle n’a objectivé le boudin d’invagination que
chez 10 patients. Elle a également objectivé un ballonnement abdominal chez

11 patients et une douleur de la FID chez 7 patients.

»  Le toucher rectal : Il n’a éte fait que chez 10 patients et il a ramené du sang
chez 5 cas. Cependant il n’a objectivé la perception de la téte du boudin

chez aucun de nos patients.
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I11. L’ETUDE RADIOLOGIQUE

1. ASP:

Il n’a été réalisé que chez 8 patients chez qui il a montré des NHA,
absence de matieres fécales dans la FID, et absence de gaz digestif.
2. Echographie

Pratiquée chez tous nos patients, elle a permis de poser le diagnostic de

certitude chez 30 cas, elle a été non concluante chez 2 patients par interposition
de gaz.

Elle a montré des adénopathies mésentériques chez 3 patients.

La forme iléo-caeco-colique a eté retrouvée chez 19 cas, c’est la forme la
plus fréquente dans notre série.

La forme iléo colique chez 4 cas.
La forme iléo iléale chez 2 cas.
Non précise chez 7 patients.

3. Lavement opaque :

Dans notre service, il n’a pas été réalisé chez aucun de nos patients par
defaut de Materiel.
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IV. 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

La désinvagination manuelle associée a une appendicectomie ont été

obtenues chez 30 cas.

La résection: 2 patients ont subi une résection anastomose termino

terminal.
On a procéde a ces résection pour :

4+ NEécrose intestinal ; 1 cas

4 Perforation intestinale : 1cas
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V. LA DUREE D’HOSPITALISATION

Dans notre etude la durée d’hospitalisation a varié entre 2 et 12 j avec une
moyenne de 7jours. 30 cas dont la reduction était chirurgicale par
désinvagination ont nécessité une durée variant entre 2 et 6 jours avec une

moyenne de 4 jours.

Les 2 cas restant ayant nécessité une résection intestinale, avaient une
durée d’hospitalisation plus longue avec une moyenne de 21 jr, ceci est
nécessaire pour le contrdle de la reprise de I’alimentation et aussi la reprise du

transit.
VI. EVOLUTION:
1. Morbiditeé :
+ A court terme

Les complications postopératoires ont intéressés deux patients avec un taux
de 6.25 %. On a noté un cas d’occlusion sur bride survenue a un mois
postopératoire.Ce malade a été repris chirurgicalement avec libération simples
des brides de striction. L’évolution postopératoire était simple. Un autre cas

d’état de choc hospitalisé a la réanimation pendant 4 jours

Pour le reste des patients, I’évolution était favorable a 100 % soit apres

un traitement chirurgical ou par la réduction.
4+ Along terme

Considéree comme favorable puisqu’ on n’ a regu aucun cas pour

complication postopératoire apres sa sortie de I’ hopital.
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2. Mortalité :
Durant ces 5 ans d’étude, un seul cas de déces a été constaté.

Un déces est survenu a J3 en post opératoire. L’invagination était iléo-
caecocolique, chez qui on a trouvé 2 perforations au niveau du colon ascendant
et transverse avec realisation d’une colectomie subtotale. Le patient est resté
febrile malgré un traitement antibiotique, par la suite, le patient a présenté un
sepsis sévere avec instabilitt hémodynamique et respiratoire qui;

malheureusement; n’a pas répondu aux drogues vasoactives.

Le taux de mortalité esta 3,13%.
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

L’invagination intestinale aigue est une des étiologies les plus fréquentes
chez le nourrisson. C’est une urgence abdominale bien connue des services de

chirurgie pédiatrique.

Afin de déterminer les caractéristiques du profil d’llA et d’évaluer son
pronostic dans notre série, nous avons procédeé a I’étude des résultats obtenus en

comparaison avec les différentes series.

1. Repartition de I’'l1A selon la fréquence :

Tableau 1: Fréquence de I'l1A selon les séries .

Auteurs Nombre de cas Fréquence/an
Blanch.A.JM (15) 135 cas10 ans 13,5 casan
RoyAl children’s hospital,

Queensland,

Australia

Rakatoarisoa.B (16) 22 cas en 18 14,6 casan
CHU d’Antananarivo Mmois

Harouna (76) 11 cas en 20 mois 6,6 cas/ an
Bonkoungou(77) 24 casen 5 ans 4,8 cas/ an
Thierry (82) 55 casen 7 ans 7,8 cas/ an
Etteybi (84) 141 cas en 6 ans 23,6 cas/ an
Echcherif El Kettani(78) 45 casen 7 ans 6,4 cas /an
BENMANSOUR.O (13) 37 cas en 09 ans 4,1 cas/an
Hopital Med V, Tanger

Notre série 32 cas en 5ans 6,4 cas /an
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Pour acquérir une certaine significativité, le nombre d'llA regues par an
doit étre rapporté au chiffre des admissions qui est de 1 % de I'ensemble des

hospitalisations pour notre série.

Les variations de I’effectif des cas selon les séries, et par conséquent celle
de la fréquence d’l1A sont dues a des variations des modalités de recrutement,
de I’expérience et la réputation des centres hospitaliers; la fréquence étant elevée
dans les centres considerés comme référence en chirurgie pédiatrique. Cette
variation est due également au degré de connaissance de cette affection dans le
milieu médical et paramédical, d'ou I’importance d’entreprendre des efforts de

formation et de sensibilisation aupres des professionnels de santé

2. Répartition selon I’age :

Tableau 2: Répartition de I’invagination intestinale aigue selon I’age

Séries Années Moyenne d’age en mois
Rakotoarisoa (16) 1999-2000 8.1mois
Harouna (76) 1989-1990 8mois
Bonkoungou(77) 1993-1997 8mois
Thierry (82) 2000 18 mois
Etteybi (84) 1995-2000 5,5 mois
EK(;rt\tcahneirl(; 8E)I 1997-2003 15mois
Benmansour (13) 2000-2008 3_6 mois
Notre série 2010-2014 10 mois
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On constate que nos resultats rejoignent ceux de la littérature nationale et

internationale.
3. Répartition selon le sexe :

Quel que soit I’age de survenue de [I’invagination, la prédominance

masculine a été toujours retrouvée.

Tableau 3: comparaison du sexe ratio selon les auteurs

Auteurs Sexe ratio
Blanch AJM 2
Rokatoarisoa 2,66

Harouna 2,86
Bonkoungou 3

Thierry 1,89

Ettaeybi 1,6

Echcherif El Kettani 1,8
Benmensour 1,46
Notre series 1,6

La serie que nous rapportons comporte 20 garcons et 12 filles soit un sex

ratio de 1,6 ce qui est comparable aux données de littérature.
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4. Reépartition selon la saison :

Dans notre étude, nous constatons que I’l1A peut survenir tout au long de

I’année avec une fréquence maximale au printemps et en hiver.

Cette prédominance saisonniere est retrouvée dans la majorité des séries

publiées.

Tableau 4: Répartition saisonniere des invaginations selon les séries

Prédominance

Séries A

saisoniere
Rokatoarisoa Printemps + Automne
Harouna Printemps + Automne
Etteybi Eté + Hiver
Bonkoungou Printemps + Automne

Echcherif El Kettani Printemps + Eté

Notre série Printemps + Hiver

On peut conclure que I'llA a un caractére saisonnier. Ceci est attribué au
développement saisonnier des infections respiratoires, oto-rhino-laryngologiques
et digestives et leur influence sur la pathologie par I’intermédiaire d’une

hypertrophie mésentériques.

Il est classique dans I’épidémiologie de I’llA de parler de saisonnalité et
dans les enseignements de livres aux étudiants en médecine en France, des pics
d’Il1A sont décrits en automne et en hiver, de fagcon concomitante aux infections

virales.
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Dans quelques grandes séries de la littérature, la prédominance saisonniere
n’était pas spécifiée [7°,9°7,14°].
Aucune influence saisonniére n’a été observee en Ouzbekistan [12°], en

Suisse [8] ou en Amérique Latine [13’].

L’équipe ouzbeque de Latipov et al. [12°] n’a pas mis en évidence de pic,

mais des cas plus fréquents en avril et mai.

Toutefois les auteurs eux memes reconnaissaient qu’il était difficile de
conclure compte tenu du faible effectif de I’étude (67 cas, Eshel et al. [3’] ont
rapporté plus de cas d’llA entre avril et octobre (mois chauds) avec un pic en

juillet. Il n’existait pas de pic en hiver.

L’hypothése proposée par cette équipe était que, pendant les mois chauds,
les enfants ayant plus soif boiraient plus, notamment du lait artificiel en
complément de [I’allaitement maternel, avec une solution hypotonique a

I’origine de I’invagination.

Nous n’avons pas trouve” dans la littérature d’elément en faveur de cette

hypothese.

Dans I’étude de Chen et al. [11°’] ayant porté sur 754 enfants a Taiwan en
10 ans, il existait de facon significative plus de cas pendant les mois chauds
(mai— octobre) et moins pendant les mois froids (novembre-avril), I’hypothese
étant que les jeunes enfants auraient plus d’activités extérieures et donc seraient

plus susceptibles d’avoir une infection virale et donc une invagination.

En France, une étude ancienne (1993-1997) de Le Masne et al. [17°] ayant

inclus 113 enfants pendant une période de quatre ans évoquait une
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prédominance des cas au printemps (37 %), la différence étant significative,

mais ce résultat n’était ni développe” ni discute”.

L’etude observationnelle du Grand-Est francais confirmait la plus grande

fréquence des cas d’avril a” juillet sans discuter non plus ce résultat [157].

Dans leurs meta-analyses respectives en Europe et dans le monde,
Huppertz et al. [2°’] et Jiang et al. [10’’] ont confirme” I’absence d’influence

saisonniére significative.

Il nous semble cependant exister une tendance de plus grande fréquence de

I’I1A pendant les mois chauds.

Des études plus larges corrélées au climat et aux données météorologiques
pourraient permettre d’étudier cet aspect de [I’épidémiologie de I'lIA

idiopathique.
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Il. ETUDE CLINIQUE:

Au-dela du diagnostic positif, I”interrogatoire et I’examen clinique ont pour
but d’évaluer la gravité de I’llA et de guider ainsi la chronologie des examens

complémentaires et le traitement.
A. Interrogatoire

Il recherche les circonstances de survenue : le début des symptomes, les
facteurs favorisants comme la notion d’un épisode infectieux oto-rhino-
laryngologique (ORL) récent, des antécedents de douleurs abdominales, le

terrain (notion de maladie générale ou contexte particulier).

L’age de I’enfant est un élément important a prendre en compte .1l s’agit

généralement d’un enfant en bonne santé et sans antécédent.

Les symptomes cardinaux de I’lIA sont les douleurs abdominales, les

vomissements et les réctorragies.

Cette triade classique a une valeur predictive positive de 93 % [27°] mais

elle ne concerne que 7,5 a 40 % des patients [28°—30’].
1. Crises douloureuses paroxystiques

Les douleurs abdominales violentes paroxystiques se manifestent par des
crises douloureuses de survenue brutale avec acces de pleurs, de sueurs et de

paleur.

L’enfant replie ses genoux sur son abdomen. Ces crises cessent au bout de

quelgues minutes aussi brutalement qu’elles ont débuté.

Entre les crises, I’enfant se comporte normalement. Elles se répetent avec

une fréquence et une intensité variables.
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Elles peuvent étre isolées dans 15 % des cas [31’] mais peuvent également
étre absentes jusque dans 20 % des cas [2°,11°], notamment chez le nourrisson

de moins de 4 mois [32°].
2. Vomissements

Les vomissements alimentaires accompagnent souvent la premiére crise

mais ne sont pas constants lors des crises suivantes.

Ce sont souvent les premiers symptomes chez le nourrisson de moins de 4

mois [32’]. Le refus du biberon est un signe quasi constant.

Les vomissements bilieux signent I’occlusion dans les formes vues
tardivement ou une forme anatomique particuliere (invagination iléo-iléale haute
ou jéjuno-jéjunale).

3. Emissions de sang par I’anus

Les émissions de sang par I’anus sont une caractéristique majeure de I’l1A.

Lorsqu’elles signent la congestion veineuse, les selles sont typiques et dites

en gelée de gros eille (sang et exces de mucus).

Des rectorragies plus importantes ou du méléna peuvent étre le signe d’une

nécrose de la paroi intestinale.

Du sang peut également étre retrouve au toucher rectal a I’examen clinique.

Une diarrhée sanglante doit faire évoquer une cause infectieuse.

L’hémorragie intestinale est un signe d’alarme pour la famille et le
praticien .C’est un élément de gravite ; sa fréquence augmente avec la durée
d’évolution de I’invagination ; ce qui explique I’état générale altere des patients

admis au service de réanimation du au retard de diagnostic.
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La rectorragie ne doit pas faire partie du tableau clinique d’llA récente, sa
présence est un élément de gravité. Sa frequence augmente avec la durée

d’évolution, ce qui explique I’état genéral altéré dans les I1A négligées

Les Tableaux A et B(fig 15) montrent la classification de Brighton définie

pour permettre un recueil standardisé des données sur I’'l1A [33°].

La classification peut avoir un intérét clinique pratique méme si la

démarche diagnostique reste la méme.

o4



L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

Tableau 1 Critéres majeurs et mineurs utilisés dans la
définition des cas d’lIlA (classification de Brighton).

Critéres majeurs Critéres mineurs
Signes d’obstruction Facteurs
intestinale (un ou plusieurs prédisposants:
des signes suivants) age< 1an et sexe
Vomissements bilieux masculin
A U"'examen clinique : Douleurs abdominales
distension abdominale vomissements
aigué ou absence de bruits  Léthargie®
hydro-aériques Paleur”
A UASP : niveaux Choc hypovolémique®
hydro-aériques et ASP : répartition
dilatation anses anormale mais non
intestinales spécifique des gaz
Tableau A Signes d’lIA (un ou intestinaux
plusieurs des signes
suivants)
Masse abdominale ou
rectale
Prolapsus rectal
ASP révélant une

invagination ou masse des
tissus mous visible
Echographie révélant une
invagination ou masse des
tissus mous visible

TDM révélant une
invagination ou masse des
tissus mous visible

Signes de congestion
veineuse (un ou plusieurs
des signes suivants)

Rectorragies
Selles en gelée de groseille
Sang au toucher rectal

IIA: invagination intestinale aigué; ASP: abdomen sans
préparation ; TDM : tomodensitométrie.

* Si les vomissements sont bilieux, ils ne peuvent pas &tre comp-
tésdetufotscocmteanéresm)e‘le(mm

® Léthargie et paleur survi général de facon
intermittente en association avec des douleurs abdominales
spasmodiques. Chez les patients présentant une lIA sévére ou
prolongée, la léthargie et la paleur peuvent devenir un trait
constant associé a une dégradation de l'état cardiovasculaire
et au risque imminent de choc hypovolémique.

Tableau 2 Niveaux de certitude du diagnostic proposés par la collaboration de Brighton.

Niveau 1 (cas certain) Mise en évidence de 'lIA :
—11A visible & la chirurgie (critére chirurgical)
—11A au lavement pneumatique ou hydrostatique ou masse typique a ’échographie
dont la réduction est prouvée (critéres radiologiques)
—1lA retrouvée a 'autopsie

Niveau 2 (cas probable) Critéres cliniques:
Tableau B —~2critéres cliniques majeurs ou
—1critére majeur® et 3 critéres mineurs
Niveau 3 (cas possible) Critéres cliniques: au moins 4 critéres mineurs
Niveau 4 Informations insuffisantes (moins de 4 critéres mineurs)
Niveau 5 (non-cas) Suspicions réfutées

lIA: invagination intestinale aigué.
2 Si le critére majeur est I"émission de sang par le rectum et qu'il est associé a une selle diarrhéique, évoquer le diagnostic de diarrhée
infectieuse. Dans ce cas, rechercher deux critéres majeurs.

Figure 16: la classification de Brighton. (103)
folo)
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L analyse des circonstances de survenue de I’llA va également rechercher

les arguments en faveur d’une 1A secondaire :

4 4age de survenue de I’l1A supérieur a 2 ans .
4+ 1A survenant dans un contexte particulier :
e Purpura rhumatoide,
e Mucoviscidose,
e Chimiothérapie,

e Intervention chirurgicale récente ;

IIA recidivante apres réduction non operatoire en dehors des

circonstances particuliéres sus-citées, elle doit faire rechercher une cause locale

organique.
Tableau 5: fréquence des symptomes de I’l1A selon les auteurs
Série nombre Douleur Vommissement | Rectorragies | Triades
abdominales % % % %

Rakotoarisoa
(16) 22 27 37 7 _
Boukoungou
(77) 24 66 66 25 66
Tailand (43) |112 31 92 72 _
Inde (46) 187 47 51,3 18,7 18,7
Mezane (38) |36 85 80 62,5 45
Tetouan (45) |47 96 74 54 57,4
Notre serie 32 90 87,5 71,8 50
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Ce tableau met I’accent sur la difference des symptomes cliniques de I’l1A
dans les séries publiées, nos résultats sont proches des résultats nationaux (Rabat
et Tetouan), par contre on constate une frequence élevée des rectorragies et de la

triade classique par rapport aux autres auteurs.

Ceci s’explique par la différence du délai du diagnostic, qui est I’éléement

déterminant dans le pronostic de cette affection.
4. Autres signes:

D’autres signes peuvent accompagner les douleurs abdominales, les

vomissements et les rectorragies a savoir:

La diarrhée, présente dans notre étude chez 21,8% des cas.Ce qui est
inférieur aux taux rapportés par Boukoungou [77] 25% et Echcherif El Kettani
[78] 24,4 % .

La péleur et la déshydratation aigué ne sont pas constantes. Elles sont

source d’erreur et de retard diagnostique.

La forme léthargique d’Il1A du nourrisson constitue une forme trompeuse
classique qui mérite d’étre connue .les signes neurologiques sans explication
clinique ou biologique évidente ne doivent pas retarder le diagnostic celui-ci
Impose désormais en premiere intention une échographie abdominale qui doit
étre pratiquée systématiquement chez tout nourrisson présentant une altération

brutale de la conscience.
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B. Signes physiques : (32; 36;29)
1. Etat général:

L’inspection permet d’appreécier le retentissement de I’l1Asur I’état général
de I’enfant : fievre, déshydratation, asthé-nie, hypotonie, Iéthargie.Cette derniere
traduit la réaction vagale liée a I’invagination et est prédictive d’l11A [34°,357],
notamment chez le nourrisson de moins de 1 an [3’’]. Les troubles

hémodynamiques sont rares et tardifs.
Dans notre étude:

L’ atteinte de I’état genéral est présente dans 19% des cas (asthénie,

paleur, adynamie et déshydratation).

Selon Helardot [17], I’altération de I’état géneral est présente dans 30 %
des cas, traduisant une ischémie intestinale. cette adynamie peut confiner au

coma (dans 7% des cas dans la littérature).

La température est le plus souvent normale et lorsqu' elle est élevée, en

rapport:

e Soit avec une infection intercurrente oto-rhino-laryngologique ou

respiratoire.

e Soit avec la présence de souffrance intestinale apres une longue

évolution de I’histoire clinique (48 a 72 heures en genéral).

En aucun cas, la fievre n’est un signe clinique de debut de la maladie. Elle
est presente chez 25 % des cas de notre série.

Pour Helardot [17], la fievre existe dans 35 % des cas.
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2. Palpation abdominale :

La palpation abdominale doit étre pratiquée avec attention, les mains
réchauffées, et en dehors des crises douloureuses, apres avoir verifié la
normalité des orifices herniaires, la palpation de I’abdomen recherche une
vacuité de la fosse iliague droite et le boudin d’invagination : ¢’est une masse

constituée par les deux anses intestinales invaginées.

Le boudin peut étre palpé comme une tuméfaction ovalaire, ferme et
mobile,sensible voir douleureuse. Elle peut siéger sur tout le cadre colique avec

une prodominance dans la région hépatique et sur le colon transverse.

Dans sa localisation la plus fréguente, sur le colon transverse en aval de
I’angle droit, la palpation du boudin est souvent génée par le bord antérieur du
foie, I’existence d’un météorisme abdominal important lié a une occlusion du

gréle peut également géner la palpation du boudin.

En effet, la palpation recherche, souvent en vain, le boudin d’invagination
car il n’est rapporté que rarement, elle est plus facile dans les formes évoluées

chez les enfants hypotoniques.

Dans notre série nous retrouvons a I’examen abdominal une masse
correspondant au boudin d’invagination dans 31,2% des cas, ce qui est

comparable a la plupart des séries.
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Tableau 6: Pourcentage des masses abdominales selon les séries.

Effectif Masses Boudin dans le
: rectum
abdominales

Rakotoarisoa(16) 22 45,40% 13,60%
Bonkougou(77) 25 50% _
Tailland(43) 112 21% _
Nelson EAS(24) 531 46% _
Buettcher.M (47) 288 38% _

Mezzan(38) 40% 12,5

Suisse (48) 288 38% _
Notre série 32 31,20% _

La palpation n’a pas été précisée chez 8 patients. Nos resultats sont

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

La palpation de masse abdominale dépend étroitement des conditions
d’examen: plus I’enfant est calme, détendu, plus on a de chances de palper le

boudin.

Il faut examiner le patient dans les meilleures conditions possibles: les

mains doivent étre réchauffees, le bébe calme avec une tétine ou un jouet, puis
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on deprime lI'abdomen progressivement et on cherche avec beaucoup de patience

a palper le boudin.

En outre, une distension abdominale et une défense peuvent rendre la

perception du boudin tres difficile.

Selon Heraldot [17], le siege le plus fréquent est le cOlon transverse, en
aval de I’angle droit si bien que sa palpation est génée par le foie, ce qui

explique que ce boudin ne soit pas toujours retrouve.

Parfois, on ne retrouve le boudin qu’au toucher rectal (Fig 16 ), suite a une
longue evolution des signes cliniques. Il existe méme des formes extériorisees a

I’anus qu’il ne faut pas confondre avec un prolapsus rectal.
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Figure 17: Présentation clinique du boudin d’invagination prolabé par I’anus.(101)

3. Le toucher rectal :

L’intérét du toucher rectal differe selon les auteurs, certains préconisent
que la réalisation du TR doit étre systématique ; chez d’autres auteurs son intérét
reste a discuter, il doit étre doux et réalisé avec I’auriculaire coiffé d’un doigtier

pédiatrique lubrifie.

Il peut percevoir la téte du boudin lorsque celui-ci a cheminé jusqu’a
I’ampoule rectale, il permet surtout quand il ramene du sang, non encore
exteriosé, d’apporter un signe supplémentaire en faveur du diagnostic d’ll1A

surtout quand elle survient dans un contexte atypique.
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Il a mis en évidence un saignement dans 15,6% des cas, et a permis de

percevoir le boudin d’invagination dans aucune des cas dans notre serie.

C’est un examen qui termine clinique, il doit étre systématique en cas de
doute diagnostique, Il doit étre non traumatisant, effectué avec le petit doigt
associé au palper abdominal, 1l peut mettre en évidence les rectorragies non

extériorisées, et il permet de palper le boudin dans ses localisations basses.
Les données du TR sont variables d’une série a I’autre.

C’est un geste qui termine I’examen clinique, il doit étre systématique en
cas de doute diagnostique. Il doit étre non traumatisant, effectué avec le petit

doigt associé au palper abdominal.

Il peut mettre en évidence des rectorragies non extériorisées, et permet de
palper le boudin dans ses localisations basses. Parfois, le boudin est extériorisé a

I’anus pouvant ainsi préter confusion avec un prolapsus rectal.
I1l. EXAMENS COMPLEMENTAIRES:
A. ASP

L’intérét de I’abdomen sans préparation (ASP) est controversé dans la

littérature. Sa sensibilité ne déepasse pas 50 % dans les études [24°°,73°].

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 FID pouvant simuler un

ceecum en place et rempli de matiéres [74°].

Dans plusieurs séries, un quart des patients avec IIA avaient des

radiographies normales [3°7,30’,75’].
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Dans une étude prospective sur 218 enfants, une équipe medicale a
I’hépital Timone ; MARSEILLE France, a conclu, dans le but d’apprécier
I’efficacité diagnostique respective ASP/Echographie, et de définir si la
suppression de I’ASP, examen irradiant, est envisageable, a conclu que la
réalisation d’un cliché d’ASP représente environ 4 mois d’irradiation naturelle
pour un enfant et colte 30% du prix d’une échographie pour une rentabilité

diagnostique représentant 0,5% dans leur série.

D’autres, croient fermement en ce que I’ ASP garde tout son intérét malgré
sa fiabilite diagnostic insuffisante aussi bien pour affirmer le diagnostic que

surtout pour I’éliminer [11].

La technique la plus informative est le cliché de face couché. Typigquement,
il montre (Fig.,18,19,20,21,22) :

eune vacuité de la FID (I1A iléo-caeco-colique) avec disparition de la clarté
gazeuse du caecum ou I’absence de granité ceecal avec attraction des anses gréle

vers la FID ;

eune opacité dans le célon d’aval, image directe du boudin d’invagination
(une image en « cible » faite d’un anneau de densité graisseuse, entourant une
opacité hydrique contenant elle-méme un centre graisseux ou une image en
« croissant » correspondant a la téte du boudin silhouettée par I’air du segment

digestif d’aval).

Peuvent s’y associer :edes signes d’occlusion du gréle ou au contraire une

faible aération digestive ; sun pneumopéritoine.

Le diagnostic est peu probable lorsque le ceecum est en place et rempli de

gaz et de matieres. Roskind et al. ontmontré que la présence d’air dans le c6lon
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ascendant sur trois cliches d’ASP (de face en décubitus dorsal, de face

endécubitus ventral, avec rayon horizontal en décubitus latéral gauche) avait une
valeur prédictive de 100 % d’absenced’l1A [76°].

Dans notre travail, Dans notre étude I’ASP n’a pas été fait
systématiquement. Il a été réalisé chez 7 patients, chez qui il a objectivé : des

NHA, absence de matiéres fécales dans la FID et absence de gaz digestive.

Figure 18:ASP réalisé chez un nourrisson de 13 mois qui objective une

occlusion du gréle (distension, niveaux hydroaériques) (3)
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Figure 19: Aspect typique de I'image en cocarde sous hépatique (3)
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Figure 20: Radiographie de I’abdomen sans préparation : opacité arrondie de 5 cm de
diameétre du flanc droit faisant évoquer une invagination intestinale aigue” (fleches). (102)
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Figure 21: Distension grélique chez un nourrisson présentant une invagination
iléoczecal (5)
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Figure 22: Abdomen sans préparation (ASP) préopératoire mettant en évidence une
occlusion de I’intestin gréle.(101)
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B. Echographie abdominale :

L’echographie est I’examen diagnostique de choix avec une sensibilité et
une valeur prédictive négative proches de 100 % et une specificité de 88 a 100

%, méme dans des mains expertes [24°’,27°,60°,61°].

Elle comporte un balayage complet de I’abdomen avec une sonde
curvilinéaire de fréguence moyenne (4—7 MHz) et un balayage des structures
digestives par une sonde haute fréquence (> 7 MHz) qui permettra de mieux

caractériser le boudin d’invagination.

La grande majorité des I1A se localise dans la région sous-hépatique droite.
Tous les secteurs de I’abdomen doivent étre explorés, la téte du boudin

d’invagination pouvant arriver jusqu’au rectum.

Un boudin d’invagination iléo-colique ou colo-colique 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.

Les invaginations grélo-gréliques ont la méme sémiologie mais leur
diametre est inférieur (< 3 cm), leur localisation est plutdt centrale ou dans le
flanc gauche et leur détection parfois plus difficile [60°]. Elles sont rarement

secondaires [627].

Elles se réduisent spontanément en quelques minutes dans la tres grande
majorité des cas [62’],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

oedeme de la paroi [63°,647].

Chez les enfants symptomatiques, un contrGle échographique est

recommande [23°,65].
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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 mesentere

emporteé par I’anse invaginée. Les images caractéristiques sont [66°,67°] :

een coupe transversale : I’image en « cocarde » faite d’une couronne
périphérique plutdt hypoéchogene constituée de plusieurs couches digestives et
comportant un croissant hyperechogene excentré qui correspond au meésentere
incarcére ;

een coupe longitudinale : I'image dite en « sandwich » ou en
«pseudorein » qui correspond a la succession des couches digestives

hypoéchogenes par rapport a la graisse mésenterique plus centrale et
hyperéchogene .

La zone de pénétration de I’anse invaginée dans I’anse réceptrice peut étre

parfaitement visualisée.

Des ganglions sont freqguemment vus au sein de la graisse mésenterique

sous la forme de masses ovalaires hypoéchogenes.

Le pédicule vasculaire est également visible en Doppler couleur.
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A. Coupe transversale du boudin d’invagination montrant les couches successives de
parois digestives avec la graisse mésentérique hyperéchogene centrale mais discrétement

latéralisée et constituant le croissant hyperéchogene classiquement décrit.(5)

couches successives de paroi digestive. Notez a la partie droite de I'image la présence
d’un ganglion

Figure 23: Aspect échographique d’une invagination iléo-colique. [5]
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Figure 24: Echographie abdominale : boudin d’invagination en coupe transversale. (102)
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Actuellement, aucun critere échographique pronostique de la réductibilité
n’a été prouve.

Les études faites dans cette optique concernaient la mesure

de I’épaisseur de la couronne hypoéchogene de I’invagination,

I”hypovascularisation des anses en Doppler couleur [68°],

la présence de liquide dans I’invagination [69°],

la présence d’air autour du segment invagine [70°]

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 [24], ce d’autant que dans les séries citées avant ,les
patients étaient souvent non sédatés, limitant la pression du lavement pour la

réduction.

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 [23°,247].

Dans notre série, elle était réalisée a 100 % chez qui elle a été concluante

pour 30 patiens 94% .

Pour Boukoungou [77], elle a été pratiquee chez 10 patients sur 24, ou elle

a montré une image en cocarde.

Selon Thierry [82], elle a été pratiquée chez 98 % des malades avec

toujours une visualisation du boudin.

Selon Fehri [83], elle a été reéalisée chez 43,4 % des malades et a été

concluante dans 39 % des enfants.

74



L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

Pour Echcherif El Kettani [78], elle a été pratiqué chez 100 % et a été

concluante dans tous les cas.

Tableau 7: Intérét de I'échographie dans le diagnostic de L'IIA.

2 Nbr d’l1A confirmé a | Pourcent
Nombre de cas | Nombre d’écho Iécho. age %
Suisse(49) 288 278 236 85
Toronto(77) 41 40 40 100
UCP Rabat 47 45 41 95,5
OUCHEN 40 40 36 36
Notre serie 32 32 30 94

L’échographie fait donc preuve d’une fiabilité absolue pour affirmer ou

éliminer une IIA quelque soit son type anatomique, elle offre d’autre poles

d’interét, particulierement la mise en évidence de la situation exacte de la téte de

I’invagination sur le cadre colique, d’adénopathies entrainées avec le meéso

lorsque’il

existe une adénolymphite causale ainsi

complication.
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C. Lavement opaque diagnostique:

En présence d’un radiologue expérimenté, le lavement n’est pas justifié en
premiére intention. Cet examen irradiant et plus invasif que I’échographie est en
effet négatif dans plus de 50 % des cas [24°"].

L’ aspect caractéristique est celui de I’arrét de progression de la colonne

opaque ou aérique au niveau du boudin avec un aspect en pince de homard.

Dans notre série, le lavement opaque n’a pas été pratiqgué chez aucun
patient

g,

Figure 25: Lavement baryté montrant I’arrét de la colonne opaque sur la téte du boudin

d’invagination en formant I’image classique de pince de homard. [5]
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Figure 27: Lavement baryté chez un nouveau-né de 2 mois : arrét du produit de contraste au

milieu du c6lon transverse avec image en « bec d’oiseau » [7]

COUCHE

Figure 26: lavement baryté chez une fille de 14 ans : Boucle intestinale anormale située en
amont de I’angle colique droit [5]
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Figure 28: Lavement radio-opaque : arret du produit de contraste a I’extreémité de
I’invagination en « pince de homard » (fléche).(102)

Actuellement, les auteurs s’accordent pour dire que [’utilisation d’un

lavement opaque a un but exclusivement thérapeutique. Cet examen, irradiant et

plus invasif que I’échographie, est en effet négatif dans plus de 50% des cas.
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D. TDM abdominale :

Largement indiquée chez I’adulte, sa réalisation chez I’enfant reste limitée
aux cas d’invaginations secondaires sans mise en évidence d’une cause locale a

I’échographie abdominale.

Elle permet de faire le diagnostic positif de I’invagination, et de décrire la
lésion causale (siege, densité spontanée et aprés injection de produit de

contraste, rapports aux structures avoisinantes)

Cependant, sa fiabilité dans le diagnostic de la lésion causale reste faible

pour les mémes raisons qu’au cours de I’échographie abdominale.

Dans notre série, aucun patients n’a bénéficié d’une TDM abdominale .
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IV. FORMES CLINIQUES

A. Formes Symptomatiques:

» Les formes entéro-coliques:

Diarrhées parfois sanglantes, vomissements abondants, déshydratation

orientent a tort vers une infection entérale aigue.
Dans notre étude, 6 formes entéro-coliques ont eté observes.
» Les formes hémorragiques:

Rectorragies abondantes, melaena explosif peuvent faire discuter d'autres
urgences chirurgicales (diverticule de Meckel, volvulus du gréle...) mais

I'échographie permet de rattacher le saignement a une invagination.
Aucun cas de cette forme n’a été observé dans notre étude.
» Les formes pseudo-méningeées:

Fievre, vomissements, hypotonie ou prostration, convulsions orientent vers
une meningite. La normalité du liquide céphalo-rachidien conduit a réviser le

diagnostic.

C'est dans ces formes que I'on a le plus de chances de palper le boudin du

fait de I'hypotonie.
Dans notre série, aucun cas de cette forme n'est enregistré.
» Les formes léthargiques:

Une des formes cliniques trompeuses ou les douleurs abdominales ne sont
pas au premier plan; les signes neurologiques sans explication clinique ou

biologique évidente ne doivent pas retarder le diagnostic.

80



L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

Ce qui impose en premiere intention la réalisation d'une échographie
abdominale systématique chez tout nourrisson présentant une altération brutale

de la conscience. (53)
Dans notre série, aucun cas de cette forme n'est enregistré.
» Les formes avec tumeur abdominale isolée:

Ces formes se révelent le plus souvent par une masse abdominale ou un

syndrome occlusif, ce qui impose un geste chirurgical.

Toute masse abdominale impose le recours a une échographie qui

permettra le diagnostic d'llA, voire méme a un scanner abdominal.
Aucun cas de cette forme n’a été observé dans notre étude.
» Les formes hypertensives:

La symptomatologie est trompeuse avec une scéne cliniqgue dominée par
I'nypertension artérielle, d' ou I'erreur et le retard diagnostique qui pourrait étre

la conséquence de phénomenes douloureux engendrés par I'lA.

Ou bien pourrait-il s'agir de la réponse de l'organisme a l'action des

neuromédiateurs spécifiques libérés par l'intestin ischémié. (54,55)

Dans notre série, aucun cas de cette forme n'est enregistré.
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B. Formes selon I’age:

» Invagination néonatale:

Tres rare, elle est souvent induite par une malformation du tube digestif

(duplication kystique du caeecum).

Souvent le diagnostic n'est porté qu'a l'intervention en présence d'une
occlusion intestinale, car a cet age elle représente une des causes les plus rares

de vomissements. (56)
Aucun cas de cette forme n’a été observé dans notre étude
» Invagination chez le grand enfant:

Le tableau clinique est souvent marqué par une longue histoire de douleurs

abdominales récurrentes.

La découverte d'une invagination fera dans ce contexte rechercher une
cause organique (diverticule de Meckel) (57), ce qui ameéne certains auteurs a
proposer une exploration chirurgicale systéematique méme apres réduction

radiologique chez le grand enfant. (58;59)

Aucun cas de cette forme n’a été observe dans notre étude, le patient le plus

grand était agé de 3ans.

C. Formes étiologiques:
» 11A idiopathique:

C'est la forme la plus fréquente, ou aucune cause locale ou générale n'est

retrouveée.

Dans notre séries, | invagination était idiopathique chez 29 des cas , soit
90,6%
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» |1A secondaire a une cause organique:

C'est une urgence abdominale rare qu'il faut évoquer devant un age
inférieur a deux mois et supérieur a deux ans. Elle représente 2,5 a 18 % des
IHA. (58)

Les lésions organiques incriminées dans les I1A secondaires sont:
= Diverticule de Meckel:

Il concerne habituellement l'enfant de plus de 2 ans. Il est suspecté a
I'échographie lorsqu' on trouve une masse centrale hyper échogéne au milieu de
la téte du boudin.(60)

Figure 29: Diverticule de Meckel invaginé.(104)
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= Tumeurs intestinales:

Beénignes ou malignes, il peut s'agir:

s d'un lymphome digestif (61) dont l'incidence est, dans les pays
occidentaux, est de 0,2 pour 100 000 enfants de moins de 16 ans et par
an. Le diagnostic est porté par la ponction de la masse ou par la
cytologie du liquide d'ascite.

s d'un polype, soit isolé, juvénile ou harmatomateux, ou bien de polypes
multiples s'intégrant dans une polypose juvénile ou un syndrome de
Peutz Jeghers. (62)

» de lipomes de localisations abdominales. (63)

L)

Figure 30: Aspect peropératoire d’une invagination intestinaleaigué sur polype dans le
cadre d’un syndrome de Peutz-Jeghers .(103)
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Figure 32: Echographie abdominale : image hypoéchogéne intracecale en faveur d’un
lymphome. .(104)

Figure 31: Piece de résection—Lymphome abdominal.(104)
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Figure 33: Piéce de résection d’une invagination sur polype intestinal. .(104)
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= Duplication digestive:

Rares, ce sont des duplications du carrefour iléo-caecal qui sont le plus

fréguemment incriminées.

Figure 34:Duplication sphérique de la jonction iléoczcale.(104)
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= Pancréas aberrant:
Encore appelé pancréas ectopique, il est rarement a I'origine d'invagination.
Il est surtout observé chez les sujets jeunes de sexe masculin. Il est souvent de

découverte fortuite chirurgicale ou autopsique. (64)

Figure 35: Pancréas aberrant.(104)
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= Trichobézoard:
La majorité des trichobézoards se voient chez la jeune fille qui machouille
et déglutit ses propres cheveux ou dautres fibres prélevées des tapis, des

couvertures ou des habits. (65)

Le diagnostic peut étre difficile lorsque la notion de trichophagie n'est pas

évoqueée.

Son traitement est chirurgical, la désinvagination intestinale et I'extraction

du bézoard sont pratiquées par iléotomie,

Sa prévention nécessite une surveillance réguliere et une prise en charge

psychiatrique. (66)
Dans notre étude, aucune cause secondaire n’a été retrouvée.

D. Formes selon le terrain:

» Purpura rhumatoide:

Le diagnostic est difficile car la douleur abdominale, les vomissements et

rectorragies font partie du tableau du purpura.

L'I1A est iléo-iléale dans deux tiers des cas, donc inaccessible a une

réduction radiologique. (67)
Elle conditionne le pronostic a la phase aigue (68).
» |1A postopératoire:

Elle est définie comme une invagination qui se produit apres une chirurgie

abdominale autre qu'une intervention pour invagination.

Elle survient aussi dans la phase opératoire.
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Les signes cliniques associent de facon diverse des vomissement bilieux,
une éelévation de la quantité du liquide digestif recueilli par la sonde gastrique,

une distension abdominale, des douleurs intermittentes et des rectorragies. (69)
» Chimiothérapie:

Le meéthotrexate a été incriminé. Ces enfants peuvent présenter un

dyspéristaltisme ainsi gu'un épaississement des parois intestinales.
» Mucoviscidose:

Liée a I'impact de mucus, elle ne concerne que moins de 1% des cas, elle

survient a un age plus avanceé entre 9 et 12 ans. (70)
» Maladie coeliaque:

L'association entre I1A et maladie coeliaque a eté décrite depuis 1969 chez

I'adulte et I'adolescent, sa description chez I'enfant est plus récente.

Le mécanisme n'a pas été totalement elucide, la perte de tonus normal dans

I'intestin gréle a ete évoquée.

En cas d'atrophie villositaire, la muqueuse est globalement épaissie par

I'infiltration cellulaire et I'inflammation.

Cet épaississement pourrait créer des zones de rigidité et d' hypo

péristaltisme sur lesquelles lI'invagination pourrait se produire. (71)
» Invagination primaire de I'appendice:
C'est une affection peu fréguente qui concerne des enfants plus ageés.

L'enfant se présente dans un tableau clinique authentique d'appendicite ou

de douleur abdominale chronique.
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Dans notre étude, aucun terrain particulier n’a été retrouvé.

E. Formes selon I'évolution:

» Formes aigue:

C'est la forme classique.

C’est le cas de tous nos patients dans notre expérience.
» Forme subaigué:

Les vomissements sont au premier plan.
» Les invaginations récidivantes:

Elles sont soit précoces suivant une réduction hydrostatique ou
pneumatique, ou tardives dans les mois ou les années qui suivent une réduction

chirurgicale.
Dans la majorite des cas, il s'agit d'une invagination idiopathique. (72)
On a eu deux cas de forme récidivantes .

» les formes compliquées:
elLes formes occlusives: le tableau associe: vomissements Dbilieux,
ballonnement abdominal et déshydratation. L'invagination est la cause la plus

fréequente d'occlusion du gréle chez le nourrisson.

Dans notre serie,on a eu un cas de forme occlusive.

elLes formes prolabées de l'anus: le prolapsus de [l'invagination est
exceptionnel et ne doit pas étre confondu avec un prolapsus ano-rectal.

Il peut s'observer dans les invaginations iléo-coliques et sigmoido-
sigmoidiennes. Son traitement hydrostatique prudent peut aboutir a une

réduction compléte de l'invagination.(73)
91



L’invagination intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson

Aucune forme compliguée n’a été enregistrée.
» Les invaginations chroniques:

Ce sont celles ou les signes remontent parfois a plusieurs semaines avant
I'examen décisif, elles sont occlusives, s‘accompagnent plutdét de diarrhées

prolongées et de douleurs abdominales souvent idiopathiques.
Dans notre série, aucune forme chronique n’a été observée.
» Invaginations spontanément réduites:

Les courtes invaginations transitoires de l'intestin gréle sont fréquentes. Il

existe également des réductions spontanées iléo-coliques sur adenolymphite.

Dans notre études un seul cas de cette forme a été observé .
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V. TRAITEMENT :

Il s’agit d’une urgence thérapeutique. Dés le diagnostic suspecte, I’enfant
doit étre perfusé, réhydraté et rechauffe, cela afin d’éviter les chocs

hypovolemiques lors de la desinvagination. Le patient est a jeun.

Des antalgiques intraveineux doivent étre prescrits en cas de douleurs abdo

minales.
L’l11A peut étre :

e soit réduite non chirurgicalement en exercant une contre-pression
dans I’intestin d’aval au moyen d’un lavement rétrograde effectuée
sous controle scopique ou eéchographique ;

e soit réduite manuellement par le chirurgien.

A. Méthodes non chirurgicales :

Traitement par réduction pneumatigue ou hydrostatigue :

Le traitement non chirurgical des invaginations iléocoliques ou
colocoligues consiste en une réduction par lavement a I’air (pneumatique) ou

aux hydrosolubles (hydrostatique).

Les seules contre-indications au lavement sont
ela perforation digestive avec pneumopéritoine,
ela péritonite

edes signes de choc.

L’existence d’une cause locale favorisante n’est pas une contre-indication

au lavement [77].
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Si la réduction se fait, la chirurgie sera moins urgente et les manipulations

du gréle moindres.

De méme, un long délai d’évolution n’est pas une contre-indication au

lavement.

Le lavement évite les risques, la morbidité et le colt du traitement

chirurgical. Cependant, il n’est pas dénué de complications.

La radiologie (la plus utilisée actuellement) et I’échographie permettent de

suivre la désinvagination .

Lorsque le contréle 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 contrle est échographique, I'air ou le sérum tiédi
éventuellement associé a un produit de contraste hydrosoluble permettant un

controle radiologique en fin de procédure peut étre utilisé.

Les liquides utilisés doivent étre tiedis pour limiter les pertes thermiques

chez le nourrisson.

Ils seront administrés au travers d’une canule rectale en tentant de

maintenir manuellement I’étanchéité a I’anus (au mieux canule obturante ).

La poche de lavement ne doit pas étre placée a plus d’un metre au-dessus

du niveau de la table ou se trouve le patient.
Le choix de la méthode dépendra de I’expertise locale.

Le lavement pneumatique est actuellement plus répandu.
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Plusieurs études ont montré qu’il avait un taux de réussite plus élevé (89
%) que le lavement aux hydrosolubles (72 %) [28,73,787].

Ses avantages par rapport au lavement hydrostatique sont la propreté, la
rapidité du geste et, par conséquent, la moindre irradiation par rapport au
lavement baryté, la moindre gravité de [I’atteinte péritonéale en cas de

perforation [79°] et le moindre risque de récidive [80°].
L’intérét du contrble échographique réside essentiellement dans I’absence
d’irradiation.

Dans le cas ou I’enfant est transféré d’un autre établissement ou le
diagnostic a été pose, il convient de contrbler I’échographie pour vérifier
I’absence de réduction spontanée (10-14 %) de I’invagination pendant le
transfert [23°].

L’utilisation d’une sédation est discutée dans la littérature.

Techniques :

Le lavement se fait au travers d’une sonde de Foley de diametre adapté,

dont le ballonnet est gonflé pour assurer I’étanchéité a I’anus.

Toutes les équipes n’utilisent pas de sonde a ballonnet surtout en I’absence
de monitorage de la pression. La pression de I’air insufflé doit étre controlée par

I’utilisation d’un manometre manuel ou d’un appareil dédié a cette utilisation.

La pression d’insufflation ne doit pas dépasser 90 mm Hg chez un

nourrisson de moins de 6 mois et de 120 mm Hg chez un enfant plus age.

La désinvagination intervient le plus souvent pour des pressions d’environ
60 a 80 mm Hg.
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Un premier cliché est réalisé des que la colonne d’air bute sur la téte du
boudin d’invagination (fig 19) puis la progression de réduction de I’ll1A par I’air

Sous pression est suivie sous scopie.

Il faut savoir faire plusieurs tentatives en laissant le célon se vidanger
complétement, avant de le remplir a nouveau en augmentant un peu la pression,

sans jamais dépasser 120 mm Hg.

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.

Les critéres de désinvagination :

ela progression de I’agent de contraste (air ou liquide) avec disparition du
boudin d’invagination et inondation franche et massive des dernieres anses
gréle.

e "amélioration clinique avec amendement des douleurs est la régle mais

n’est pas toujours évaluable en cas de sédation.

Dans certains cas, I’inondation du gréle n’est pas franche et il persiste une
petite masse de la région iléoczcale correspondant a I’oedeme 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 en post
réduction pour faire la distinction entre 11A persistante et oedeme de la valvule
[827].
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A. L’air, insufflé dans le rectum
par la sonde de Foley dont le
ballonnet est gonflé, s’arréte sur le
boudin d’invagination qui
correspond a lamasse tissulaire
visible dans I’hypochondre droit

B. Aprés réduction de
I’invagination, il n’existe plus
d’opacité colique et I’iléon est

aéreé.

Figure 36: Lavement pneumatique chez un nourrisson de 10 mois. (103)
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En cas de réduction partielle, certaines équipes, n’utilisant pas la sédation,

procedent a un autre lavement un peu differe.

L’aspect rationnel de cette conduite est que la réduction partielle
diminuerait la compression vasculaire et permettrait de diminuer la congestion

des anses, facilitant une reduction dans un deuxieéme temps.

Le déelai est variable en fonction des équipes (de 30 minutes a plusieurs

heures).

Cette technique est applicable au cas par cas chez des enfants en bon état

général, avec succes partiel du premier lavement.

Son bénefice n’est pas connu. Il est évalué a 50 % de succes lors de la

deuxiéme tentative dans deux series [77°,83,84°].

Complications :

Si I’échec de reduction a eu lieu dans un etablissement général, il faut
transferer le patient plutdt que de retenter un lavement différé pour ne pas

retarder la prise en charge chirurgicale si elle devient nécessaire.

La perforation est estimée a moins de 1 % dans la plupart des grandes

séries.

Elle survient surtout chez les petits nourrissons de moins de 6 mois et

géneralement au-dela de 36 heures d’évolution [24°°,857].

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 cathéter (18 G) peut étre mis en place au-dessus du
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pubis pour évacuer le pneumopéritoine, s’il est compressif, en salle de

radiologie, avant transfert au bloc opératoire.

Les perforations apres lavement pneumatigue sont moins séveres qu’apres
lavement hydrostatique en raison de la taille inférieure de la bréche et de

moindre passage du contenu digestif dans le péritoine.

Des cas de chocs hypovolemiques ont été rapportés [86°].Les

complications infectieuses surviennent en cas de foyer profond associé.

La récidive survient chez environ 10 % des enfants apres un succes initial

du lavement quelle que soit la méthode utilisée [85°].

Deux tiers de ces enfants ont une recidive au méme site [87°] dans les
jours qui suivent I’épisode initial [85’]. Les récidives sont généeralement
facilement réductibles par lavement [88°] mais doivent faire évoquer le caractere

secondaire de I’invagination [78’].

Le traitement chirurgical d’une récidive ne sera proposé qu’en cas
d’échec du lavement, de pathologie sous-jacente démontrée ou apres plusieurs

récidives dont le nombre est controversé et non defini [87°,897].

Surveillance apres réduction

La surveillance apres reduction, pour s’assurer de I’absence de récidive, est
effectuée durant une hospitalisation dont la durée varie d’une demi-journée [90’]

a 48 heures selon les centres [37°].
La réalimentation se fera en fonction de la symptomatologie initiale.

A la sortie, les parents sont prévenus du risque de récidive et de la nécessité

de consulter en urgence.
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Le taux de succes du lavement est évalué entre 80 et95 % [85°,917].

Pour certains, ce taux est lié a une prise en charge précoce [82°] et pour

d’autres il est en indépendant [92°].
Le succes du traitement non chirurgical est plus élevé dans les hdpitaux
spécialisés que dans les hopitaux généraux [91°].
B. Meéthodes chirurgicales :

1. Indications

Le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec ou de contre-

indications au lavement.

Si la tentative de réduction par lavement a été effectuée dans un centre peu
habitué peu habitué a cette technique, il est licite, en I’absence de contre-
indications, de tenter une deuxiéme reéduction hydrostatique par une equipe

spécialisée, eventuellement sous anesthésie genérale.

D’autres indications sont possibles : ce sont essentiellement les recidives
multiples qui font craindre I’existence d’une cause locale [85’] et I’age de
survenue (inférieur a 2 mois ou supérieur a 2 ans) fréquemment associé a une
I1A secondaire [10°].

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.

2. Technique opératoire :
Le protocole chirurgical comporte classiquement trois temps :

+ Reduction manuelle douce de I’invagination (figures:,32,33,34,35)
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La voie d’abord, pour la chirurgie a ciel ouvert, est adaptée a la position du

boudin d’invagination palpé sous anesthésie générale.

Il s’agit soit d’une laparotomie transverse au niveau ombilical, soit d’une

voie de McBurney.

La laparoscopie est aujourd’hui un outil précieux dans la prise en charge

chirurgicale de I'l1A.

Lors de la chirurgie a ciel ouvert, I’'ll1A est réeduite manuellement : , apres
extériorisation du boudin de I’abdomen, par pression douce et constante sur la

téte du boudin, sans tirer sur I’intestin d’amont.

Apres réduction, il peut exister un épaississement pseudo-tumoral des
plagues de Peyer du gréle terminal et du ceecum, et un oedeme pariétal. Ces
lésions ne justifient en aucune facon une entérotomie exploratrice ou une

résection iléoceecale.

En cas de réduction impossible sans risque de déchirure de I’intestin ou des
mésos, il faut pratiquer une résection anastomose en respectant, si possible, la

valvule de Bauhin.

Le taux de résection anastomose est important (30 %) dans de nombreuses

séries, notamment dans les hopitaux non specialisés [107,37’].

La meilleure indication de la laparoscopie est un patient stable avec
réduction partielle au lavement sans signe de péritonite ou de choc, dont

I”histoire évolue depuis moins de 36 heures [93°].

Elle évite les écueils en cas de réduction spontanée (jusqu’a 9 %) entre la

salle de radiologie et le bloc [93°].
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Le patient est installé en décubitus dorsal, le chirurgien a sa gauche et la
colonne avec le moniteur vidéo a sa droite. Un trocart optique transombilical et
deux trocarts accessoires de 3 ou 5 mm sont utilisés (un en fosse iliaque gauche

ou sus-pubien, un en flanc gauche).

La réduction se fait avec des pinces atraumatiques par traction sur les deux
segments digestifs (proximal et distal) et, si possible, par pression douce sur la

téte du boudin, sachant que le pneumopéritoine aide a la réduction [94].

La traction et le risque de plaies séreuses, voire de perforation, sont les

inconvénients de cette technique pour les detracteurs de la laparoscopie.

Dans une étude multicentrigue du groupe d’étude en coeliochirurgie
infantile, un seul cas de perforation a été noté chez un patient avec purpura
rhumatoide [93’].

Certaines équipes encouragent la laparoscopie associée au lavement a I’air
pour faciliter cette réduction et éviter les complications [957].
+ Bilan lésionnel

Une fois la désinvagination réalisée, et quelle que soit la voie d’abord,

I’importance des lésions intestinales liées a I’ischémie est évaluée.

Si I’intestin parait incertain, il faut le laisser au chaud pour s’assurer de sa
viabilité. Une résection anastomose peut étre nécessaire en cas de lésions préper-
foratives (si nécessaire apres agrandissement de I’incision ombilicale pour les

patients opérés par laparoscopie).

Les plaies de la séreuse doivent étre réparées. Il faut rechercher une lésion

organique locale qui doit étre résequée.
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La découverte d’un diverticule de Meckel, non impliqué dans

I’invagination, doit conduire systématiquement a sa résection.

Si la cause de I’llA est un lymphome, I’exérese ne doit étre réalisée que
dans les centres spécialisés, si elle est facile et limitée, sans dissection complexe

ou risquée et sans stomie de protection.

Sachant que la chirurgie partielle ou de réduction tumorale n’apporte aucun
bénéfice en termes de survie, il faut, dans tous les autres cas, se limiter a faire
une biopsie et une cytologie péritonéale et ne pas réséquer pour ne pas retarder
la prise en charge par chimiothérapie [42°,43°], laquelle réduit géenéralement
I’invagination.

R/

s L’appendicectomie
L’appendicectomie reste controversée. Elle était réalisée de principe pour

trois raisons :

e éviter toute confusion ultérieure quant a la voie d’abord en cas de
chirurgie ouverte.
e supprimer I’inflammation liée a cet organe lymphoide .

e augmenter le taux d’adhérence pour éviter toute récidive.

En cas de laparoscopie, elle n’est pas consensuelle et I’indication est laissée

a I’appreéciation du chirurgien [93”,94°].

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

récidives n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.
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Figure 37: schéma récapitulatif des différentes indications chirurgicales dans les 11
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Le patient, toujours, perfuse au préalable, bénéficie d’une induction
intraveineuse grace a un hypnotique. L’intubation endo-trachéale est réalisee

grace a un curare a action rapide et bréve.

L’entretien de I’anesthésie peut étre assuré par de I’halothane ou de

I’enflurane associes ou non a des petites doses analgésiques.

Une antibiothérapie prophylactique efficace contre les BGN et les germes

anaérobies doit étre debutée des I’incision. (32)

Expression douce et rétrograde

du boudin d’invagination

Figure 38: Réduction chirurgicale d’une 1A (1er temps) (48)
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Orifice de pénétration du

gréle dans le caecum

.

Figure 39: Réduction chirurgicale d’une 11A (3e temps) (48)

-
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Anse intestinale ‘ Diverticule de
ischémiée ’ Meckel

Figure 42: Image peropératoire d'une invagination intestinale qui a été livré.
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3. Résultats :

Dans notre série, la réduction chirurgicale a été d’emblée pratiquée chez

tous nos patients soit 100%.

La réduction manuelle a été facilement réalisable chez 24 patients, et la

résection a été pratiquee chez 4 patients.

Tableau 8: Fréquence de chirurgies pratiquées d’emblée et apres échec de lavements

selon les auteurs

: : Chirurgie aprés|Ensemble des

Série ld\l?: A el g’tﬁﬁgf@y) échec du|cas traités par
%) I lavement % chirurgie (%)

Blanch.A..JM(15) 141 3,5 20,5 24
Rakotoarisoa.B (16) (22 100 _ 100
Boukoungo(77) 24 16 _ 66,6
Vanden  Ende.E.D
(2005) [40] 113 14 18 32
Mezane (38) 40 25 27,5 52,5
Benmansour.O (13) (37 37 _ 100
Notre series 32 100 _ 100
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Il parait bien que nos chiffres concernant la chirurgie pratiquee d’emblée

sont plus élevés par rapport aux autres auteurs, par contre ils sont proches des

données nationales (90) et aux données africaines (16), ceci s’explique

premierement par le retard du diagnostic qui est essentiellement du au retard de

consultation, deuxiement par le manque des moyens adéquats et le lavement

n’est pas disponible dans notre service

Tableau 9: Chirurgie et type de geste effectué selon les séries

Réduction [ Désinvagination | Résection
Appendicectomie | Complications

spontanée | manuelle intestinale

N % [N % [N % [N % N %
Rakotoarisoa | _ |16 73 |5 23 |14 64 _ _
Boukoungou | _ |11 45 |- - 2 8,3 _ _
Harouna _ |3 27 |8 73 |_ _ _ _
Thierry 4 29 |8 57 |2 14 |14 100 2 14
Etteybi 26 |27 |47,7 53 |43 |64 |55 66 58 56
Notre série |1 3 |28 88 |2 6,3 |21 66 2 6,25

Nous constatons que nos pourcentages de désinvagination manuelle sont

plus elevé que ceux rapportés dans la littérature et que le pourcentage de

résection intestinale sont moins bas que ceux rapportés dans la littérature.
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La résection intestinale témoigne de I’eétat avancé des patients a leur

admission au bloc opératoire.

Le recours a la résection peut étre expligué par la présence de
complications (péritonite, nécrose intestinale, perforation) ainsi que par

I’existence de Iésions causales (tableau 10).

Tableau 10: Répartition des causes de résection selon les différentes séries.

NOMBRE | Diverticule ADP .
TOTALE |de Meckel | T YMEURS mésentériques AUIGELRRE
Boukoungou |24 3 2 5 B
Etteybi 141 N 2 3 B
Echcherif El 46 ) . . ]
Kettani
Notre série |32 0 0 3 0

4. Surveillance postopératoire :

La surveillance postopératoire se fait comme apres toute chirurgie, a ciel
ouvert ou par laparoscopie : la reprise de I’alimentation est plus rapide s’il s’agit
d’une simple appendicectomie ; elle est plus prudente s’il y a eu réesection
anastomose, reintégration d’un gréle douteux ou bien un syndrome occlusif

préopératoire important.

Les complications post opératoires ont un taux identique par chirurgie a

ciel ouvert et par laparoscopie [96°].
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Le risque de récidive apres intervention chirurgicale est inférieur a5 % a
ciel ouvert [26°,877].

Par laparoscopie, ce risque est actuellement non évalué [94°] mais

directement lié aux causes favorisantes non diagnostiquées [93’].

Le traitement de la récidive de I’'llA doit étre, en premier lieu, non
chirurgical [78°,877].

Le taux de succes de la laparoscopie est passé de 57 %en 1997 a 91 % en
2009, et le taux de conversion de 43 a9 % [97].

Le risque de conversion est lié au délai entre la prise en charge et le début
des symptomes, a I’existence d’une cause locale favorisante ou d’une nécrose

intestinale [93°].

Selon une études en France , 155 patients ont eté pris en charge durant la

période étudiee avec 208 épisodes d’invagination.

Une intervention chirurgicale a été nécessaire pour 57 patients (37%) : 23
causes secondaires, 14 contre indications et 20 échecs du traitement

radiologique.

La réduction radiologique a été possible pour 148 épisodes d’IIA avec un
taux de récidive de 34% (n=51). Parmi les 39 patients ayant eu une récidive
précoce, I’echographie a permis de diagnostiquer 17 récidives asymptomatiques
(44%).

Alors en conclusion,que la prise en charge soit ambulatoire ou hospitaliere,
nous recommandons la réalisation systematique d’une échographie a 24h du

traitement d’une I1A a la recherche d’une récidive asymptomatique.(105)
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VI. L’EVOLUTION:

Le taux de morbidité et de mortalité dépend principalement de la durée des
symptémes. Ainsi plus le délai diagnostique est précoce, plus ces taux diminuent

et inversement. [9]

X La morbidité: La morbidité de I’affection est liée aux complications
de I’invagination (perforation, choc septique).

Ces complications sont d’autant plus importantes que le retard au
diagnostic est grand mais elles dependent également de [I’étiologie de
I’invagination.

De plus, en cas de traitement chirurgical, il existe une morbidité liée a toute
intervention (complications de I’anesthésie, abces de paroi, risque d’occlusion
sur bride), de I’ordre de 1 %.

L’évolution était simple 71,8 % des cas dans notre série, 59 % des cas pour

Rakotoarisoa [16], 75 % des cas pour Boukoungou [77],
45 % selon Harouna [76] et 57,7 % pour Echcherif EI Kettani [78].

La majorité des complications post-opératoires sont représentées par les
dysfonctions cardio-vasculaires, les complications infectieuses telles que les
suppurations pariétales, les chocs septiques et les péritonites par perforation ou
lachage des sutures; ce qui est comparables aux autres séries.

R/

<> La mortalité: Parallelement a I’avénement du lavement, la mortalité
de I’ll1A est passee de 75 % en 1884 [98°] a 30 % en 1939 [99°].

Actuellement, dans les pays développés, le taux de mortalité de cette
affection oscille entre O et 1 % [8°,28°,31°,37°,100°].
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La mortalite est liee le plus souvent a un retard diagnostique ou
thérapeutique [29] mais peut étre également due a la pathologie responsable de
I’invagination dans les formes secondaires.

Dans les pays en voie de développement, la mortalité, bien que sous-
évaluee, atteint 50 % [9°].

Rakotoarisoa [16] rapporte 5 déces sur 22 opérés.

Harouna [76] note 6 déces sur 11, 3 sont decedés le méme jour de la

chirurgie et 3 le lendemain.
Echcherif El Kettani [78] rapporte un taux de 17,7 %.
Etteybi [84] déplore dans sa série 3 déces sur 141, soit un taux de 2 %.
Dans notre série, ce taux est de 3,13 %.

Ces résultats sont rassurants que nos patients n‘ont pas d’évolution clinique

severe malgré le recours fréquent a la chirurgie dans notre série.

Les causes des ces déceés sont multifactorielles dans la majorité des cas, ils
sont dus a une défaillance cardio-vasculaire par choc septique, a point de départ
digestif.
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VIl. DUREE D’HOSPITALISATION:

La durée d’hospitalisation dépend des gestes effectués, elle est plus longue
chez ceux qui ont subi une résection intestinale chez qui elle varie de 4 a 45

jours , pour notre étude .

Elle varie de 2 a 12 jours pour les cas opérés dont la réduction était obtenue

manuellement.

La durée moyenne d’hospitalisation de tous les patients indépendamment

de la technique de désinvagination est de 7 jours.

Ces resultats sont comparables a ceux publiés par Rakotoarisoa [16] qui a
noté une durée moyenne de 5 a 6 jours, et a ceux rapportés par Echcherif El

Kettani, [78] avec une durée moyenne de 6 jours.

Ceci nous permet de dire qu’il est extrémement important de diagnostiquer
une I1A dans les premieres heures de son évolution car la réduction et le taux de

résection dependent essentiellement du délai de prise en charge.

En effet, lorsque le délai diagnostique est retardé, le recours a la réduction
chirurgicale et le taux de résection intestinale augmentent proportionnellement,

et par consequent la morbidité liée a la chirurgie s’éléeve.
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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 pédiatrigue, médicale, radiologique et chirurgicale que I’on pourra
encore améliorer le pronostic de I’llA qui reste une affection bénigne par

excellence du nourrisson.

Notre étude a concerné 32 cas colligés au service de chirurgie infantile de
I”hépital provincial de Tanger sur une période de 5 ans d’exercice, les résultats

obtenus sont les suivants :

e L’incidence de I’affection est de 6,4/an

e L’age moyenne est de 10 mois avec une fréquence élevée dans la tranche
d’age comprise entre 3 et 6 mois.

e Une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,6.

e Un pic de fréquence en printemps .

e Un délai thérapeutique moyen de 4j et 2h Ce delai tardif est due a un retard
de consultation, par faute des parents, surtout chez les patients habitants les
régions rurales. Ce qui explique la fréguence élevée de certains symptomes
tels les rcctorragies 71,8%, la triade classique 50%

e Nos moyens de diagnostic comportent :

> L’ASP réalisé chez 8 patients et a montré des NHA, absence de

matieres fécales dans la FID et absence de gaz digest

L’échographie a été pratiquée chez tous nos patients et elle a confirme le

diagnostic 30 patients avec une sensibilité de 96%.
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> Le lavement opague n’a pas été pratiqué chez nous.
L’invagination était idiopathique chez 29 cas soit 90 ,6% et les ADP coelio-
mésenterigques ont été présentes chez 3 cas soit 9,3% .
Le traitement repose uniquement sur la chirurgie par défaut de moyens, et il
a consisté une réduction manuelle chez chez 28 cas soit 87,5% et une
résection anastomose chez 2 patients soit 6,5 %.
L’invagination iléo céaco colique était la plus fréquente elle représente 59 %
des cas
les suites opératoires ont été simples chez 24 patients soit 75%.
6 patients ont présenté une fievre entre 38°C et 40°C avec bonne évolution
sous traitement antibiotique, soit 18,75%
2 cas ont nécessité une reanimation .
Enfin, 1 seul déces a été constaté, le taux de mortalité est de 3,13%.
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 hopitaux
provinciaux par les moyens adequats pour réduire le taux de recours a la

chirurgie et rendre cette affection bénigne en une affection médicale.
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Recommandations et suggestions

Au vu des resultats auxquels nous sommes parvenus, il nous est paru utile

de formuler les suggestions et recommandations suivantes :
Au ministre de la santé

- Renforcer la subvention de la prise en charge des urgences et mettre en

place a moyen ou long terme un systeme d’assurance maladie

- Former plus de chirurgiens, de radiologistes et d’anesthésistes a la

pratique de la réduction radiologique de I'llA
Au directeur du CHP Mohammed V de Tanger

- Doter les services d’examens paracliniques en personnel et en

consommables répondant a la demande.

- Rendre disponible I’équipement nécessaire au traitement radiologique de
I"HA

Au personnel de santé

- Rechercher minutieusement chez tout patient présentant des douleurs

abdominales, une masse et des rectorragies

- Demander une échographie abdominale devant toute douleur abdominale

aigue avec masse suspecte
- Référer vers une formation sanitaire compétente toute suspicion d’l1A
- Assurer une bonne tenue des cahiers d’observation clinique
A la population

- Eviter I’automédication
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- Consulter immédiatement un agent de santé devant des épisodes de sub

occlusion, des douleurs abdominales ou des pleurs paroxystiques de I’enfant

- Eviter les purges.
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Résumé

Titre : L’invagination intestinale aigué chez I’enfant et le nourrisson a I’hopital
Mohammed V de Tanger

Auteur : BEKKALI Asmae
Mots clés : Invagination intestinale aigue_Nourrisson_Enfant

L’invagination intestinale aigue est la conséquence de I’intussusception d’un segment

intestinal dans le segment aval. C’est une urgence fréquente du nourrisson et de I’enfant.

La recherche et la connaissance des mécanismes physiopathologiques progressent ces
dernieres années. Ainsi, outre I’hypertrophie des organes lymphoides, de nouveaux

médiateurs (NO, cytokines) pourraient intervenir.

Son diagnostic clinique est évoqué sur la simple notion de douleurs abdominales avec
acces de paleur et refus de tétée, bien avant I’apparition des rectorragies. 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 IlA idiopathiques, anodine, simple, rapide et
efficace, est devenue la meilleure alternative thérapeutique, cependant échographiste
dépendante.

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

Notre étude, étant de type rétrospective, est basée sur I’analyse de 32 cas colligés au
service de chirurgie pédiatrique de I’hdpital Mohammed V sur une période de 5ans, allant du
ler janvier 2010 au 31 décembre 2014.

Le but de notre étude est d’établir les aspects diagnostiques et thérapeutiques de cette
affection et d’en préciser les différents facteurs pronostiques au sein de I’hdpital Régional de

Tanger , en les comparants aux données de la littérature.
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Summary

Title : The coverage of the acute intussusception at the child and the infant within

the regional hospital in Tanger.
Author: BEKKALI Asmae
Keywords: Acute intussusception_child_infant

Acute intussusception is due to intussusception of one part of the intestine into
the adjacent segment of the intestine. 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, being of type retrospective, is based on the analysis of 32 cases
brought together in the service of pediatric surgery of the hospital Mohammed V of
Tanger over a period of 5 years, going from January 1st, 2010 till December 31st,
2014.

The purpose of our study is to establish the diagnostic and therapeutic aspects of
this affection and to specify the various factors forecast within the Regional hospital of

Tanger, compared to the data of the literature.
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