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L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

L’invagination intestinale aigué se définit par la pénétration d’un segment
intestinal dans le segment d’aval et sa progression dans le sens isopéristaltique [1]. Elle
repésente une urgence thérapeutique typique de chirurgie pédiatrique compte tenu du

double risque d’occlusion et de nécrose intestinale par striction des vaisseaux.

Actuellement, le traitement non chirurgical est de plus en plus priviligié par
rapport a la désinvagination sanglante. Cependant, cette alternative thérapeutique doit
obéir a des régles strictes tant sur le plan des indications que sur le plan des conditions

de réalisation.

La place du radiologue reste fondamentale tant a la phase diagnostique, essentiellement

échographique, qu’a la phase thérapeutique, lorsque le traitement non chirurgical est indiqué.

Les modalités de prise de prise en charge restent trés variables d’une équipe a
I’autre [1], mais les indications et les conditions de réalisation de ce lavement reposent sur
des regles simples. Ceci permet d’éviter la chirurgie chez un grand nombre de malades.

Elle ne sera indiquée qu’en cas d’échec ou de contre indication de la réduction.

Les taux de morbidité et de la mortalité dépendent de la précocité du diagnostic
et de la réduction. Le pronostic reste excellent, au prix d’une étroite collaboration entre
les différents protagonistes de cette prise en charge : pédiatres, chirurgiens,

radiologues et réanimateurs [2].

L’objectif de notre étude est d’évaluer les bénéfices et les résultats du traitement
non chirurgical de I'llA chez I'enfant et de faire ressortir les facteurs susceptibles de

conduire a I’échec ou a la réussite de ce traitement.
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|. TYPE DE L’ETUDE:

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 07 ans, du 01 Janvier
2010 au 31 Décembre 2016, au service de chirurgie pédiatrique du CHU Mohamed VI de
Marrakech. Durant cette période, nous avons colligé 308 cas d’llA dont 119 patients ont

bénéficié d’un traitement non chirurgical.

Il. METHODOLOGIE:

1. Critéres d’inclusion:

Nous avons inclus dans cette étude :
—Tous les cas d’'llA ayant eu un traitement non chirurgical en premiére intention.
—Patients agés de moins de 2 ans.

—Patients admis pendant la période d’étude au service de chirurgie infantile du

CHU Mohamed VI.

2. Criteres d’exclusion:

Ont été exclus de notre étude :
—Patients opérés.
—Malades dont I'imagerie a fait suspecter une forme secondaire.

—Patients ayant une IlA iléo-iléale.

3. Recueil des données:

Les patients ont été identifiés a partir des données des registres d’hospitalisation de

chirurgie pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech selon une fiche d’exploitation (Annexe).
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4. Gestion des données:

La saisie des données a été effectuée sur Microsoft Word 2007 et I'analyse

statistique sur Microsoft Excel 2007.

5. Recherche bibliographique:

Nous avons effectué une recherche des articles traitant notre sujet sur PubMed,

Medline, Clinicalkey, Elsiever, EM consult et Science Direct.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

1. Fréquence:

Sur une période de 7 ans, du 01/01/2010 au 31/12/2016, 308 malades ont été
admis pour IIA au service de chirurgie infantile du CHU Mohamed VI dont 119 cas ayant
bénéficié d’un traitement non chirurgical, soit 38,63%.

L’'incidence annuelle varie d’'une année a |'autre, est de 6 cas en 2010, de 13 cas
en 2011, de 19 cas en 2012, de 20 cas en 2013, de 19 cas en 2014, de 15 cas en 2015

et de 27 cas en 2016, soit une moyenne de 17 cas/an (Figure 1).
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Figure 1 : Incidence des IlIA durant les années d'étude.
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2. Répartition saisonnieére:
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Figure 2 : Répartition des cas en fonction des mois et des années.
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Figure 3 : Répartition des cas selon les mois.

Nous avons noté une prédominance de I'llA traitée non chirurgicalement au cours du

mois de Juin (Figures : 2,3). 13,44% de malades ont été hospitalisés au cours de ce mois.
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3. Répartition selon le sexe:

Nous avons noté une prédominance masculine : 76 garcons (63,86%) contre 43 filles

(36,13%). Le sex ratio est de 1,77.

Figure 4 : Répartition des patients selon le genre.

4. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age était de 12,5 avec des extrémes allant de 1mois a 24 mois.La tranche

d’age la plus touchée se situe entre 7 et 9 mois. Nous y avons recensé 41 cas, soit 34,45%.
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=
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Figure 5 : Répartition selon le groupe d'age.

-9-



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

II. DONNEES CLINIQUES:

1. Délai diagnostique :

Entre le début de la symptomalogie et I’'admission aux urgences chirurgicales. Il s’est
écoulé en moyenne 28,5 heures avec des extrémes de 3 heures et 54 heures :
¢ 91 malades ont été vus avant 24h.
¢ 5 malades ont été admis entre 24h et 48h.

e Enfin 23 patients ont été vus apres deux jours d’évolution.

4%

m<24 24348 >24

Figure 6 : Répartition selon le délai diagnostique.

2. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

2.1. Antécédents médicaux :

Tableau | : Effectif des antécédents médicaux.

Antécédents Effectifs Pourcentage
Digestif 2 1,68
Pulmonaire 3 2,52
ORL 1 0,84
Intoxication au ferraga 2 1,68
Aucun 111 93,27
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2.2. Antécédents chirurgicaux :

Seulement un cas a été noté, ayant été opéré pour jonction pyélo-urétérale a I'dge de 6 mois.

3. Les signes fonctionnels :

Dans la majorité des cas, le premier signe rapporté était les crises douloureuses

paroxystiques.

3.1. Crises douloureuses paroxystigues :

Le premier symptome par ordre de fréquence, noté chez 116 patients, soit 94,47% des cas.

3.2. Vomissements :

Observés chez 78 patients, soit 65,54% des cas.

3.3. Refus de biberon :

Constaté chez 86 cas soit 72,26% des patients.

3.4. Rectorragies :

Décrites chez 49 patients soit 41,17% des cas. Précocement sous forme de stries

sanglantes rouges ou noires et tardivement sous forme de saignements importants ou melaena.

3.5. Trouble de transit :

Objectivé chez 22 patients soit 18,48% avec 12 cas de diarrhées et 10 cas de

constipation.

4. Les signes physiques :

L’examen est souvent assez pauvre.
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1.1. Examengénéral:

L’état général était bon chez 94,11% des cas et assez bon chez 5,08% des patients.
Nous avons recensé également : 15 cas de fievre chiffrée aux alentours de 37,5 et 38,5. 13
patients soit 10,92% des cas présentant une paleur et des signes de déshydratation chez 11

malades soit 9,24% des cas.

10,92%
9,24%

12,60%

BAEG mBEG mFIEVRE mDHA mPALEUR

Figure 7 : Les signes généraux.

1.2. Examen abdominal:

L’examen abdominal a palpé le boudin d’invagination chez 9 patients soit 7,56% des cas.

La sensibilité a été notée chez 90% des patients.

1.3. Toucher rectal:
Le TR a été pratiqué chez tous les patients. Il a ramené du sang par I'anus chez 25 cas
soit 21%. Cependant, il n’a objectivé la perception de la téte du boudin que chez 4 patients soit

3,36% des cas.

Tableau Il : Résultat du toucher rectal.

TR Effectifs Pourcentage
Normal 86 72,25
Sang au doigtier 25 21,00
Perception de la téte du boudin 4 3,36
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I1l. DONNEES PARACLINIQUES:

1. Bilan biologique :

Fait chez 41 malades, soit 34,45%. Les examens réalisés sont la NFS et I'ionogramme
sanguin comme bilan de retentissement.
Une anémie hypochrome microcytaire a été révélée chez 20 patients soit 16,80% des cas

et une thrombopénie chez 5 cas, soit 4,20%.

2. Radiologie :

2.1. Echographie abdominale :

Faite chez 93 patients soit 78,15% des cas. Le reste (36 cas : 30,25%) ont bénéficié d’une
opacification a I'air. L’échographie a pu confirmer le diagnostic d’llA en montrant des images
caractéristiques :

- En coupe transversale : I'image en ‘““‘cocarde’ faite d’une couronne périphérique plutot
hypoéchogéne constituée de plusieurs couches digestives et comportant un croissant
hyperéchogéne excentré correspondant au mésentere incarcéré (Figure : 8).

- En coupe longitudinale : I'image dite en “’Sandwich’ ou en “pseudo rein’’, correspond
a la succession des couches de paroi digestive hypoéchogéne par rapport a la graisse

mésentérique plus centrale et hyperéchogéne (Figure : 9).
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Figure 8 : Image en cocarde.

Figure 9 : Image en sandwich.
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2.2. Cliché d’abdomen sans préparation (ASP) :

Réalisé systématiquement chez tous les patients. La technique la plus informative est le
cliché de face couché. Chez 70,58% des patients, I’ASP était normale. Par contre, elle a objectivé
une disparition du granité caecale chez 15 patients soit 12,60% des cas et des NHA dans 16,80%

des cas (Figure : 10,11).

2.3. Autres moyens diagnostiques :

Un lavement a la gastrograffine a été réalisé chez un seul patient. Une opacification a

I’air a été effectuée chez 28 patients soit 23,52% des cas en visée diagnostique.
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Figure 10 : Opacité correspondant au boudin d'invagination en sous hépatique.

Figure 11 : Vacuité de la fosse iliaque droite.
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IV. Données thérapeutigues:

1. Traitement non-chirurgical :

Pour tous les malades inclus dans notre étude nous avons opté pour un traitement non

chirurgical. La méthode utilisée était I'insufflation d’air sous contréle scopique.

1.1. Préparation au traitement non-chirurgical :

L’insufflation d’air est réalisée dans notre formation aprés mise en condition et
réanimation adéquate des patients. Les patients ont souvent bénéficié d’un bilan biologique fait
d’un I’'hémogramme complet et d’un ionogramme sanguin. Une voie veineuse périphérique et
une sonde nasogastrique sont mises en place. Le patient ainsi perfusé, hydraté et bien

réchauffé, est emmené par la suite en radiologie pour bénéficier de la réduction.

1.2. Equipement utilisé :

L’appareil utilisé pour insuffler ’air dans le rectum se constitue d’une poire reliée a un
manometre et a un cathéter a ballonnet de type Foley a deux voies ou a défaut a une sonde
rectale (Figure 12). Aprés que le cathéter soit introduit dans le rectum, le ballon est gonflé avec

entre 20 et 40 cc d’air. Le calibre du cathéter varie en fonction de I’dge du patient.

1.3. Technique d’insufflation :

L’insufflation d’air se déroule comme suit :
—Sédation de I’enfant en administrant du Diazépam en intrarectal a raison de 0,5 mg/kg.
—Insufflation progressive sans dépasser 100 mmhg.
—On suit la progression de I'air visuellement au niveau du cadre colique.
—En arrivant au boudin, on sent une résistance a l'insufflation. Une fois la résistance

vaincue, on arréte 'insufflation.
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—On enléve la sonde et on exerce une pression abdominale douce afin d’évacuer I'air.
—Nous controlons cliniquement le boudin par palpation abdominale et par échographie.

—Nous faisons un contréle échographique aprés 24H.

1.4. Résultats de la réduction non opératoire :

La réduction non opératoire de I'llA dans notre service est faite chez tous les patients
chez qui aucune contre- indication n’a été décrite (Figure : 13).

Son succes est jugé sur I'aération de tout le colon jusqu'a I'inondation de la fin du gréle
(Figures : 14, 15,16).

L’échec a été affirmé aprés deux tentatives non concluantes.

Cliniquement, on appréciera la sédation des douleurs, la reprise d’une alimentation et

d’un transit normaux au cours d’une courte hospitalisation de 24 heures.
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Figure 12 : Matériel utilisé dans notre service.

Figure 13 : Réduction pneumatigue avant (A: boudin visible au niveau

de I'hypochondre droit) et apreés réduction (B).
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Figure 15 : Insufflation d’air (progression de I’air dans I’intestin).
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Figure 16 : Insufflation d'air (fin).
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L’insufflation est effectuée avec succes chez 85 patients soit 71,42% des cas. Le taux

d’échec était de 28,57% (Figure : 17).

B succes

m echec

Figure 17 : Résultats du traitement non opératoire.

1.5. Comparaison entre le groupe du succes et le groupe d’échec :

Pour essayer de comprendre pourquoi il y a échec, nous avons répartis nos patients en
deux groupes celui du succes et I'autre ayant eu un échec et nous avons comparé certains
facteurs entre les deux groupes.

Les facteurs étudiés étaient : le délai d’évolution, I’'age, les signes cliniques fonctionnels

et physiques.

a. Résultats du traitement non opératoire en fonction du delai diagnostique :

Tableau Il : Résultats en fonction du délai diagnostique.

Résultats Durée d’évolution des symptomes Total
< 24h > 24H
Succes 63 (83%) 22 (52%) 85 (71,42%)
Echec 13 (17%) 21 (48%) 34 (28,57%)
Total 76 43 119 (100%)

Nous avons remarqué que le taux d’échec s’éléve d’autant plus que la durée d’évolution

est plus longue.
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b. Résultats de I’échec du traitement non opératoire en fonction des signes cliniques :

Tableau IV : Résultats d'échec selon les parameétres étudiés.

Signes Effectifs Pourcentages
Crises douloureuses 31 91,17
Vomissements bilieux 5 14,70
Vomissements alimentaires 23 67,64
Rectorragies 29 85,29
Altération de | état général 5 14,70
Fievre 12 35,29
Boudin palpable 13 38,23
Boudin au toucher rectal 2 5,88

c. Résultats du succes du traitement non opératoire en fonction des signes cliniques :

Tableau V : Résultats du succes selon les parameétres.

Signes Effectifs Pourcentages
Crises douloureuses 84 98,82
Vomissements bilieux 7 8,23
Vomissement salimentaires 43 50,58
Rectorragies 20 23,52
Altération de | état général 1 1,17
Fievre 3 3,52
Boudin palpable 10 11,76
Boudin au toucher rectal 2 2,35
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d. Comparaison entre les deux groupes avec corrélation :

Tableau VI : Comparaison entre les deux groupes avec corrélation.

Groupe du succés | Groupe d’échec p
La moyenne d’age 8,5 8,1 0,01825
La durée d’évolution moyenne 23h 32h 0,00376
Crises paroxystiques 98,82 91,17 0,2
Vomissements alimentaires 50,58 67,64 NS
Vomissements bilieux 8,23 14,70 NS
Rectorragies 23,52 85,29 0,004
AEG 1,17 14,70 0,000027 (<0,0001)
Fiévre 3,52 35,29 0,85
Boudin palpable 11,76 38,23 0,00051 (<0,0001)
Boudin au TR 2,35 5,88 NS

Dans le groupe de patients avec une réduction avec succes, le délai moyen d’évolution
était de 23 heures. Le boudin était objectivé chez 14,11% des cas dont 11,76% palpable
cliniquement et 2,35% au toucher rectal. La rectorragie était présente chez 23,52% des patients.
La plupart des patients ont eu une seule tentative d’insufflation.

Dans le groupe de malades ayant eu I’échec de I'insufflation d’air, nous avons constaté
que le délai d’évolution était de 32 heures. Le boudin était percu cliniqguement dans 44,11%
essentiellement a la palpation abdominale dans 38,23%. La rectorragie était objectivée chez
85,29% des patients.

Les deux groupes étaient comparables sauf en ce qui concerne le délai d’évolution moyen
:23 heures versus 32 heures avec un p=0,0037, I'altération de I’état général :1,17% versus
14,70% avec un p<0,0001 et les rectorragies qui étaient de 23,52% versus 85,29% avec

unp=0,004. La différence entre les deux groupes est significative pour ces trois paramétres.

2. Traitement chirurgical secondaire :

29 patients ayant eu l’échec de la réduction soit 28,57% ont bénéficié d’un traitement

chirurgical secondaire. La voie d’abord dans notre service était une incision médiane sus ombilicale.
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Le traitement chirurgical a consisté en une désinvagination manuelle dans 80% des cas
avec appendicectomie de principe.

L’exploration chirurgicale a objectivé 2 cas d’hyperhémie intestinale du caecum et de
I’appendice sans souffrance ni nécrose, 6 cas d’adénopathies mésentériques qui ont fait I'objet
de biopsies pour étude anatomopathologique et 4 cas de diverticule de Meckel.

La forme anatomique prédominante était la forme iléocaecale, noté chez 15 patients soit
44.11%, la forme transvalvulaire a été observée chez 4 patients soit 11,76% des cas. Chez le
reste des patients (20%), I'exploration n’a pas trouvé de boudin, mais des signes indirects
d’invagination.

Parmi les patients opérés, 19 ont eu une désinvagination manuelle, 6 ont eu une

désinvagination spontanée et 4 ont eu une résection anastomose.

- 25—



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

- 26 -



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

I. HISTORIQUE ET INTERET:

La premiere description des IlIA est attribuée a Paul Barbette en 1674 [19]. Mais
I’affection semble étre connue de facon précise depuis Hippocrate puisque le lavement
thérapeutique était alors utilisé.

«Le traitement de I'invagination par le refoulement gazeux, liquide ou mécanique
est trés ancien ; il a d( venir spontanément a I’esprit du premier praticien qui a procédé
a l'autopsie d’un enfant mort de cette affection. Il était connu d’Hippocrate. »
[Pouliquen E.F. 1934].

Bien avant I’ére du diagnostic radiologique, I'llA était souvent diagnostiquée
tardivement. Malgré une mortalité élevée, les tentatives de traitement par insufflation
d’air dans le rectum étaient faites de facon plus ou moins empirique.

Au XVII eme siecle, un médecin allemand Meister E. a noté l'intérét de
Ilinsufflation dela fumée de tabac pour réduire I'llA appelée alors "misére", car en
I'absence de traitement efficace, le chirurgien n'avait rien a offrir au petit malade atteint
d'llA que de la pitié [20].

C'est en 1836 puis en 1865 [23] que I'on note la réapparition dans la littérature
médicale de la méthode d’insufflation : I'appareil utilisé par Grieg en 1865 est simple,
puisqu'il s'agit d'un petit soufflet de cheminée dont le nez est introduit dans I’anus
del’enfant, et ce soufflet est actionné jusqu'a ce que I'enfant soit soulagé.

L'intérét du lavement hydrostatique est noté a la méme époque par Riellet et
Barthez [24] qui semblent les premiers a avoir étudié la question de facon
expérimentale, dans leur traité de chirurgie infantile paru en 1865. lls doutent que la
valvule de Bauhin soit une barriére absolue au lavement et font sur le cadavre des
injections rectales pour s’assurer de la réalité de ce fait. lls proposent alors le lavement

hydraulique sous pression comme traitement de I'llA.
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Ce traitement sera aussi préconisé dans les pays scandinaves par Hirshsprung H. qui a
rapporté en 1876 une premiere série de lavement diagnostique et thérapeutique [24].

En 1926, Pouliquen et De La Marniere, essayérent avec succés un lavement bismuthé
dans un but thérapeutique car les parents d'un bébé ne voulaient pas de l'intervention.

En 1927, ils présenterent a la Société Francaise de Chirurgie leur quatre premiers cas de
diagnostic et de réduction de l'invagination par le lavement bismuthé sous controle
radioscopique [24]. Si le lavement baryté allait s'imposer comme moyen diagnostique, il fut plus
difficilement admis comme moyen thérapeutique. Pourtant, en 1932, le professeur Ombredanne,
dans son traité de chirurgie infantile, consacre officiellement le lavement baryté.

« Il est aujourd'hui admis que le lavement baryté donné sous contréle de I|'écran
radioscopique, est un procédé qui a toujours une haute valeur pour préciser le diagnostic qui
souvent suffit a la réduction et qui, méme en cas d'échec, améliore les conditions opératoires ».

Le traitement de l'invagination devient donc médico-chirurgical. Le lavement baryté est
effectué en premiére intention pour confirmer le diagnostic et tenter la réduction [25,26].

Dans les cas ou la réduction n'est pas obtenue par le lavement, on opére dans de
meilleures conditions car le boudin, refoulé a droite par le lavement, permet une incision minime
de ce coté. Alors que le traitement baryté est considéré comme la méthode de choix, le
traitement par insufflation d'air fut repris en 1932 par une revue allemande "Pfeiffer ». Cette
fois—ci sous contrble radioscopique, puis en 1959 par des auteurs argentins (Fiorito et Recalde
Cuestas) qui ont publié leur expérience dans la revue Pediatrics [22].

Puis ce fut le tour des Chinois, tout d’abord par la publication remarquée de She Ya Xiong
[21], a propos d’une série de 4841 cas et ensuite par une large série de 6396 cas en 1986,
remettant d'actualité une technique ancestrale décrite en 1661 [62].

Les forts taux de réussite montrent que cette méthode diminue le taux d’interventions
chirurgicales, ainsi que la morbidité et la mortalité. En plus, elle se fait en ambulatoire ce qui

réduit le colt des charges sociales et hospitaliéres.
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Il. MODALITES DU TRAITEMENT NON CHIRURGICAL :

1. Conditions de réalisation :

1.1. Eliminer les contre-indications :

L’existence d’une perforation (pneumopéritoine), d’une occlusion, d’une profonde
altération de I'état général et d’une irritation péritonéale témoignant d’une souffrance
ischémique du gréle (rectorragie de sang noir), représentent des contre-indications au
traitement non chirurgical de 'lA [1].

La réalisation du lavement repose sur une concertation radio-chirurgicale [66,67].

1.2. Mise en condition des patients :

Le lavement est réalisé sur un enfant hydraté, réchauffé, voire sédaté (benzodiazépine a
durée d’action courte), l'efficacité de cette sédation rendant inutile toute contention
supplémentaire [28].

Dans notre service, la prémédication habituellement utilisée est le diazépam en intra
rectal a raison de 0,5 mg/kg. Une sonde rectale est placée par le radiologue, I'examen est réalisé

en présence d’un membre de I’équipe chirurgicale.

2. Techniques utilisées :

Aucune étude ne prouve de facon formelle la supériorité d’une technique par rapport a
I’autre [30, 31, 55, 57,62]. La désinvagination pneumatique est de plus en plus souvent utilisée
par les équipes de radiopédiatrie. Lorsqu’on réalise un lavement opaque, on peut utiliser soit un
hydrosoluble iodé a faible concentration, soit de la baryte diluée au tiers.

Dans notre service, nous réalisons en premiére intention un lavement pneumatique.
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2.1. Insufflation d’air :

La réduction pneumatique a I’air a été mise au point par les équipes chinoises [18]. En
1986 une vaste étude sur I'invagination en République populaire de Chine, comprenait 6396 cas,
sur une période de 13 ans, a été réduite avec succes par insufflation d’air avec un taux de
réussite de 95% [62].

Elle occupe actuellement une place prépondérante [3] parmi les techniques de réduction
non opératoire de I'llA, telle la réduction hydrostatique au moyen de produits hydrosolubles
sous controle scopique ou au sérum physiologique sous contrble échographique.

En plus de son efficacité confirmée dans prés de 80% des cas par plusieurs auteurs [4,5],
la réduction a I'air a 'avantage détre une technique propre, rapide et avec des complications

moindres [6, 7,67].

a. Technique :

Du point de vue technique, I'insufflation d’air nécessite la mise en place d’une sonde a
ballonnet intrarectale. Elle est sous controle d’un manometre permettant de vérifier la pression
d’insufflation qui doit se situer entre 80 et 120 mmhg [8]. La progression de la colonne d’air est
suivie sous scopie (Figure : 19).

La réussite de cette technique est objectivée par le reflux massif de I'air dans les
dernieres anses intestinales bien visibles sur I’ASP (Figure : 20).

Dans notre service, la désinvagination est obtenue pour une pression de 100 mmhg.

Devant un premier échec, la pression d’insufflation ne sera pas augmentée mais une
nouvelle tentative sera essayée plus tard, comme ca a été le cas chez 20% de nos patients.

Apreés la réduction pneumatique, une surveillance de 24h a 48h en milieu hospitalier est
recommandée pour s’assurer de la bonne tolérance alimentaire et d’une reprise adéquate du

transit.

-30 -



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

b. Avantage :

Parmi les avantages de | insufflation [67] :

7

<+ Dose de radiation plus basse :
La diminution de cette dose de radiation s’explique principalement par un temps
d’exposition plus court a la fluoroscopie et par I'utilisation d’un kilovoltage et un milliampérage

plus bas, et aussi I'air est plus propre et facile a manipuler qu’un autre produit de contraste.

7

< Plus grande sécurité :

Par I'utilisation de pression plus basse, en effet une réduction d’invagination est obtenue
par insufflation d’air a 20mmhg seulement et une pression maximale ne dépassant pas 97,8
mmhg (KIRKS D). En plus les systémes actuels d’insufflation permettent un bon controle et de
prés de la pression intracolique. Le risque de perforation est plus bas qu’avec la réduction

hydrostatique.
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Figure 18 : Matériel d'insufflation.

Figure 19: Lavement pneumatique :

(A) L’air insufflé dans le rectum s'arréte sur le boudin.
(B) Apres réduction de I'invagination.
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% Colt plus faible:
En évitant l'anésthésie générale et des interventions chirurgicales non dénuées de
morbidité a court et a lon terme.
Par ailleurs la réduction ne colte que 300 dhs par contre la chirurgie peut aller de 1600

Dirhams (résection intestinale du gréle) jusqu’a 3200 Dirhams Marocains (hémicolectomie).

c. Inconvénient :

Quand l’air est I’'agent de contraste utilisé, le risque supposé serait de méconnaitre la
survenue d’un pneumopéritoine dont le diagnostic repose en cours de procédure sur des contréles

répétés de I’épigastre a la recherche d’une interposition aérique entre le foie et la paroi [32].

2.2. Lavement baryté ou aux hydrosolubles :

Les hydrosolubles ont été proposés dans les invaginations vues tardivement ou le risque
de perforation est élevé. Toutefois, la baryte reste le produit le plus largement utilisé. Méme si la
perforation reste rare. C'est une complication grave car le sulfate de baryum entraine une

agression péritonéale avec ascite, adhérences et granulomes.

a. Latechnique:

Une canule en caoutchouc, reliée a une poche de baryte, est introduite dans le rectum de
I’enfant. Le pied de perfusion est fixé a une hauteur de 1m par rapport a la table d’examen.
Certaines images sont typiques de I’invagination : image en « cupule » ou en « pince de homard
» (boudin vu de profil), ou image en cocarde (boudin vu de face).

Les criteres de désinvagination sont identiques que ceux des autres modalités du traitement

non chirugical. Devant tout doute d’une réduction incomplete, une échographie est réalisée [9,50].

2.3. Réduction hydrique sous contrdle échographique :

Cette technique est caractérisée par un faible risque de perforation et |'absence

d’irradiation [63]. Elle est d’utilisation plus récente. Une solution isotonique est utilisée,
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additionnée ou non a un produit de contraste hydrosoluble. Elle doit étre tiédie pour limiter les
pertes thermiques chez I’enfant. La progression de la colonne d’eau est suivie sous échographie.
La désinvagination est compléte dés que I’eau reflue dans I'iléon [9,66].

Dans un essai randomisé comparant la réduction pneumatique a la réduction
hydrostatique échoguidée, Xie Xiaolong [64] a retrouvé un taux de réussite de la réduction
hydrique de 96,77% avec une solution saline normale ce qui était significativement plus élevé

que celui de la réduction pneumatique a I’air qui était de 83,87%.

3. Incidents et complications :

3.1. Perforation :

Elle est rare, estimée a moins de 1% dans la plupart des grandes séries [62].

Elle survient surtout chez les petits nourrissons de moins de 6 mois et apres une longue
durée d’évolution, de I'invagination [8].

En cas de perforation au cours d’un lavement hydrostatique, ce dernier doit étre
interrompu et le lavage péritonéal est assuré au bloc opératoire [10,11].

Lorsque le lavement est pneumatique, apres son interruption et vidange de I'air colique,
un cathlon (18 G) peut étre mise en place au dessus du pubis pour évacuer le pneumopéritoine.
S’il est compressif, en salle de radiologie avant transfert au bloc opératoire.

Les perforations aprés lavement pneumatique sont moins séveres qu’aprés lavement
hydrostatique en raison de la taille inférieure de la bréche et de moindre passage du contenu

digestif dans le péritoine.

3.2. Choc hypovolémique et complications infectieuses :

L’hypothermie et la DHA peuvent étre prévenues par une bonne hydratation et une
surveillance attentive au décours de la procédure [12].

Les complications infectieuses surviennent en cas de foyer profond associé.
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3.3. Récidive :

Elle est marquée par la réapparition de la symptomatologie. Cette récidive impose, lors
de la nouvelle échographie, de rechercher de facon impérative une pathologie sous jacente a
I’origine de I’'llA. Elle survient chez environ 10% des enfants aprés un succes initial du lavement
quelle que soit la méthode utilisée [11,13].

D’aprés Xie Xialong, la récidive de I'invagination pourrait étre liée a I’age du patient
(>1an), la durée des symptomes, la présence de rectorragies et des vomissements ainsi
I’emplacement de la masse abdominale [64].

Les récidives sont généralement facilement réductibles par lavement [14] mais doivent
faire évoquer le caractere secondaire de I'lIA.

Le traitement chirugical d’une récidive ne sera proposé qu’en cas d’échec du lavement,
de pathologie sous jacente démontrée ou aprés plusieurs récidives dont le nombre est

controversé et non défini [13,15].

Ill. RESULTATS DU TRAITEMENT NON CHIRURGICAL :

1. Résultats globaux :

Parmi les 119 cas que nous avons étudiés, 85 enfants ont été traités par réduction
pneumatique, ce qui a permis d’éviter I'intervention chirurgicale chez 71,42% du total de notre
étude.

L’échec n’a été observé qu chez 28,57% des cas soit chez 34 malades. Ce qui a nécessité
une chirurgie de deuxiéme intention. Notre taux de réussite reste comparable a celui réalisé par

d'autres auteurs (Tableau VII).
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Tableau Vil:Taux de réussite de la réduction d'air selon les auteurs.

Auteurs Nombre d’essais de réduction par Taux de réussite (%)
Insufflation d'air

She ya Xiong [33] 4841 94,98

Guo Ma et Zhou [34] 6396 94,00
Pracos J P, Et Al [38] 65 93,00
Phong Zinga CHU Casablanca [37] 16 68,00
Adda Mounia hopital Alfarabi Qujda [35] 105 87,20

Mac Dermott [39] - 74%

Sandler et Coll [16] - 80%

Série de Fés 2008 [36] 1 54,54
Heloury [41] 101 40,5%%

Ettaybi [44] 141 30%

Thierry [43] 53 7%

Nofre série ‘ 119 71,42

2. Facteurs prédictifs du succés ou de I’échec :

2.1. L’age:

La moyenne d’age dans le groupe ayant eu avec succes la réduction était de 8,5 avec des
pics a 7 et a 9 mois, contre un pic a 4 et a 6 mois dans le groupe d’échec avec une moyenne
d’age de 8,1 (p=0,01).

Dans la série de Casablanca [67], la moyenne d’age dans le groupe de succes était de 8,7

mois contre 8,3 mois dans le groupe d’échec avec un p a 0,0194.

2.2. Le délai d’évolution :

Dans notre étude, il s’est écoulé en moyenne 28,5 heures avec des extrémes de 3heures
et 54 heures. Nous avons constaté que le groupe ayant échoué a la réduction était celui dont la
durée d’évolution était plus longue avec une moyenne de 32h par rapport a celui dont le

diagnostic était précoce avec une moyenne de 23h.
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Tableau VIII : Taux de succés de I'insufflation d’air en fonction de la durée d’évolution.

Duréed’évolution
Auteurs p
<24 >24h
McDermott [39] 90% 52% <0.005
Fragoso [68] 93% 68% <0.01
Shapkina [69] 94.6% 33.3% < 0.001
Notre étude 83% 52% 0.00376

Les résultats retrouvés dans notre étude sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature.
La réduction est d’autant plus efficace que I'llA est fraiche et que son diagnostic a été

posé précocement.

2.3. Les crises douloureuses paroxystiques :

Dans le groupe du succes du traitement non opératoire, 84 cas soit 98,82% ont présenté
des crises douloureuses paroxystiques contre 91,17% des patients dans le groupe d’échec avec
une valeur p de 0,2. D’aprés notre étude, il n’y a pas une grande différence entre les deux
groupes concernant ce signe clinique.

De méme, dans la série de Casablanca [67], Oulad El Hachemi M et al ont rapporté que
ces crises douloureuses objectivées chez 96% des cas dans le groupe du succés et chez 92% des

cas dans le groupe d’échec, ne sont pas prédictifs de la réussite de la réduction non opératoire.

2.4. Les vomissements :

Les vomissements alimentaires au début puis bilieux étaient présents chez les deux
groupes (succeés : 58,8% versus échec : 82,34%) ne peuvent étre considérés comme facteur
prédictif du succes ni d’échec du traitement non chirurgical selon notre étude (p=1,65).

Ouled ElI Hachemi M et al [67] ont aussi confirmé cette hypothése devant un taux de 75%
de vomissements dans le groupe de succes et de 95% chez le groupe d’échec avec un p non
significatif.

Cependant, pour Khorana J [65], les vomissements constituent I'un des facteurs prédictifs

de I’échec de la réduction non chirurgicale.
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2.5. Les rectorragies :

Dans notre série, les rectorragies étaient responsables de 85,29% des cas échoués a la
réduction soit chez 29 malades (p=0,004). Présents chez 20 cas (23,52%) dans le groupe ayant
réussi a la réduction.

Sandler et Coll ont rapporté que les vomissements et les rectorragies n’étaient pas
prédictifs de I’échec de la réduction a I'air [16]. Contrairement a Khorana J [65] et Ouled El
Hachemi M [67] qui ont constaté qu’un taux élevé de rectorragies influencent la réussite du

traitement non opératoire de I'invagination intestinale aigue.

2.6. L’altération de I’état général :

Le taux d’échec était élevé chez les patients présentant une AEG (14,70%) contre (1,17%)
dans le groupe de succes avec une différence significative (p<0,001). Plusieurs auteurs [41, 42,
65,67] ont confirmé qu’un retentissement important sur I'état général est trés prédictif de

I’échec de la réduction.

2.7. Autres considérations :

Pour d’autres, comme Flaum V et al [63], les chances de succes de la réduction sont
significativement augmentées quand I'llA est idipathique (p=0,003), quand il s’agit d’'une forme
iléo-caecale dans le colon ascendant en absence d’épanchement abdominale et en présence
d’une sédation. llIs suggérent d’augmenter le nombre d’essais de réduction avec méme tentative
d’un dernier sous anésthésie générale avant la chirurgie.

D’aprés Khorana J [65], les facteurs significatifs d’échec de la réduction de I'llA se
résument dans : un age < 3ans avec un poids < 12kg (p=0,004), une durée d’évolution >
3jours, la présence de vomissements (p<0,001), des rectorragies (p<0,001), ainsi qu’une
distension abdominale (p=0,003), une température > 37,8 C (p<0,001) et la présence d’une
masse abdominale palpable a gauche (p<0,001). Il a rapporté également que la méthode de

réduction (hydrostatique vs pneumatique) contribue a la réussite du traitement (Tableau IX).
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Tableau X : Facteurs prédictifs du succes et d’échec de la réduction

non opératoire selon Khorana J [65].

Caractéristiques Echec (%) Succes (%) Valeur P
Garcon 51 (44.74) 63 (55.26)
Sexe - 1.000
} ] Fille 25 (44.64) 31 (55.26)
Démographie ;
Age (mois) 8 (6-11) 12 (7-23) <0.001
Poids (Kg) 8.61 (1.98) 10.15 (3.90) 0.002
Vomissements 71 (48.30) 76 (51.70) 0.023
Douleur abdominale 56 (41.48) 79 (58.52) 0.127
Durée des symptomes (heures) 24 (24-48) 24 (18-48) 0.155
Symptdémes Rectorragies 65 (54.62) 54 (45.38) <0.001
Distension 48 (61.54) 30 (38.46) <0.001
Diarrhée 12 (42.86) 16 (57.14) 1.000
Constipation 4(22.22) 14 (77.78) 0.048

D’aprés notre expérience, le taux d’échec (28,57%) du traitement non opératoire est a mettre
sur le compte d’une durée d’évolution plus longue de I'llA (32 heures versus 23heures), avec comme
corollaire un taux augmenté de rectorragies (23,52 versus 85,29% avec un p=0,004) et un

retentissement profond sur I'état général (1,17% contre 14,70 avec un p < 0,0001).

Le taux du succes dépend donc de :
— La précocité de diagnostic et la rapidité du traitement car le retard diagnostique
peut aboutir a un échec de la réduction en particulier avec les formes compliquées.
— L’expérience de I’équipe.
— Les formes anatomocliniques : les formes compliquées difficiles voire dangeureuses

a réduire.

Qu’en est-il des récidives ?

La majorité des récidives sont idiopathiques. Niramis R [13] suggere que le traitement
initial de ces récurrences devrait étre non opératoire méme si elles surviennent apres un
traitement chirurgical et que la chirurgie des récidives devrait étre indiquée uniquement aprées
échec du traitement non chirurgical ou chez des patients suspects d’avoir une cause secondaire

ou aprés plusieurs épisodes de récurrence.
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Le traitement non opératoire de l’invagination intestinale aigue chez I'’enfant a
pour avantage d’étre simple, peu onéreux et efficace dans la majorité des cas.

De nos jours, la réduction pneumatique est devenue le traitement de choix dans
les services de chirurgie pédiatrique de tout niveau en absence de contre indications. Sa
facilité et son efficacité nous ont permis une prise en charge adéquate et rapide des
patients évitant ainsi le recours a des interventions chirurgicales inutiles.

Les facteurs prédictifs les plus importants pour la réussite ou lI’échec de ce
traitement non opératoire sont : les rectorragies, I'altération de I'état général et le délai
diagnostique et thérapeutique.

Ce délai peut étre amélioré par une approche globale de la maladie incorporée

dans le programme de soins de santé primaires en santé publique.

A I’issue de cette étude, quelques recommandations nous paraissent utiles :
< A la population:
> Consultation précoce devant toute douleur abdominale du nourrisson.
> Eviter 'automédication.
< Aux autorités:
Faciliter I'accés aux soins.
Equiper les hoépitaux de moyens diagnostiques et thérapeutiques
adaptés.
> Former suffisamment de spécialistes en chirurgie infantile, en pédiatrie, en
réanimation pédiatrique et en radiologie.
% Pour les professionnels de santé :
> Examiner de facon minutieuse tout enfant présentant une douleur
abdominale aigué et référer les malades dans les meilleurs délais aux
structures de référence.

> Renforcer la collaboration interdisciplinaire
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Invagination intestinale aigue

Chirurgie d’'emblée Traitement non chirurgical
v / \
* Syndrome occlusif Facteurs prédictifs Facteurs prédictifs
de I'’échec du succes
o Péritonite
>24 heures <+— Durée d'évolution—>» <24 heures
(p=0,0037)
Oui <+— Rectorragie — Non
(p=0,0040)
Oui — AEG — Non
(p<0,0001)
Echec Succes

Traitement chirurgical secondaire 4—|

» Désinvagination manuelle (80%)
+

Appendicectomie de principe

* Résection anastomose (3,63%)

Figure 20 : Algorithme devant une invagination intestinale aigue.
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Annexe : Fiche d’exploitation

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

IDENTITE :
¢ Nom: Prénom :
¢ Sexe: d o QO Age :
¢ Date d’hospitalisation : Année :
¢ N°d’entrée : Date de sortie :
ANTECEDENTS :
$ Médicaux : infection ORL : O infection digestive : O infection respiratoire :
autres :
Alimentation maternelle : exclusive O mixte O non précisé O
¢ Chirurgicaux : Opéré O Jamais opéré O
CLINIQUE :

¢ Sx fonctionnels :
> Date de début des symptomes :

> La crise douloureuse paroxystique : oui O non O

> Refus de biberons : oui O non O

> Vomissements : oui O non O Alimentaires O bilieux O

» Rectorragies : oui O non O

> Troubles de transit : oui O non O

Diarrhée O constipation O non précisé O
¢ Durée d’évolution des symptémes : <24H 24H a 48h >48h

O O O

> Premier symptoéme rapporté :
¢ Ex Clinique :
v' Sx généraux :

> Fievre : oui O non O

> Etat général : bon O altéré O non précisé O
> Déshydratation : oui O non O

> Paleur : oui O non O

> Autres :

v' Sx physiques :

> Boudin d’invagination : oui O non O

> Défense abdominale : oui O non O

» TR :sang au doigtier O boudin O normal O non précisé O
» Autres :

O
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PARACLINIQUE :
¢ Ex radiologiques :

> Echographie abdominale :

e Aspect pseudo rein :
e Image en cocarde :
e Non concluante :
> ASP :
e Normal :
e NHA :
e Vacuité de la FID :
¢ Pneumopéritoine :
e Autres :

» Lavement opaque :oui O non O

Normalo
¢ Ex biologiques :
e Fait:
e Résultats :

TRAITEMENT RECU :
> Préparation du patient :
> Ttt non opératoire :
v Insufflations d’air :
e lere intention
e Apres échographie :

v/ Lavement pneumatique :

e Succes de réduction :

e Echec de réduction :
> Evolution :

e Bonne :

e Complication :

e Récurrences :

anormalO

oui

oui

oui
oui
oui
oui
oui
oui

oui
oui
oui

O

Oo0ooooao

o d

oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui

Ooo0oo0o0ooooaoao

réduction obtenueo

non

non

non
non
non
non
non
non

non
non
non

O o0ooooao

o d

non
non
non
non
non
non
non
non
non

non

Ooooo0ooooaoao

obtenuen

non précisé O

- 45 -



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

- 46 -



L e traitement non chirurgical de l'invagination intestinale aigue de /’enfant

Resume

Le traitement non chirurgical de I'invagination intestinale aigue repose sur une
réduction pneumatique ou hydrostatique en |’absence de contre indications. La
réduction a I'air représente actuellement le traitement de choix avec comme avantage
d’étre facile, efficace et moins coliteuse. Notre travail a pour but d’évaluer ce traitement
et de faire ressortir les facteurs prédictifs de son succes ou de son échec. Nous
rapportons I'’expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed
VI de Marrakech a propos d’une étude rétrospective de 119 cas colligés sur une période
de 07ans (de Janvier 2010 a Décembre 2016). L’incidence annuelle était de 17 cas/an
avec une répartition saisonniere prédominante au mois de Juin. La moyenne d’age était
de 12,5 mois avec des extrémes allant de Tmois a 24mois. Le sex-ratio (garcon / fille)
était de 1,77. Le délai diagnostique moyen était de 28,5 heures (3 heures - 54 heures).
Nous avons réparti nos patients en deux groupes : le premier concerne les malades
ayant eu avec succes le traitement non opératoire (85 cas) et le deuxiéme concerne
ceux ayant eu un échec de ce traitement (34 cas). Pour les deux groupes, nous avons
étudié et comparé les parametres suivants : le délai d’évolution, les signes fonctionnels,
les données cliniques et para cliniques. Le taux de succes était de 71,42% (83% dans les
cas diagnostiqués précocement et 52% des cas admis apres 24h d’évolution). La
moyenne d’age de ce groupe était de 8,5 mois contre 8,1 pour le groupe d’échec. Le
délai d’évolution moyen pour le premier groupe était de 23 heures et de 32 heures pour
le deuxieme groupe, 85,29% des patients de ce dernier avaient des rectorragies contre
23,52% des patients du premier groupe. L’échec de la réduction avait conduit a I’option
chirurgicale qui avait consisté en une désinvagination manuelle dans 80% des cas avec
appendicectomie de principe et une résection intestinale dans 3,63%, cependant 1,81%
ont eu une réduction spontanée. L’invagination iléo-caecale était le type le plus

fréguemment rapporté (44,11%).
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Abstract

A nonsurgical management of acute intussusception is based on pneumatic or
hydrostatic reduction in the absence of contraindications. Air reduction is currently the
treatment of choice with the advantage of being easy, effective and less expensive. Our
work aims to evaluate this treatment and to highlight the factors predicting its success
or failure. We report the experience of the general pediatric surgery department of King
Mohamed VI University Hospital of Marrakech concerning a retrospective study of 119
cases collected over a period of 07 years (from January 2010 to December 2016). The
annual incidence was 17 cases / year with a predominant seasonal distribution in June.
The mean age was 12.5 months with extremes ranging from 1month to 24 months. The
sex ratio (boy / girl) was 1.77. The average diagnostic delay was 28.5 hours (3 hours -
54 hours). We divided our patients into two groups: the first is for patients who have
had successful no operative treatment (85 cases) and the second is for those who have
failed treatment (34 cases). For both groups, we studied and compared the following
parameters: time to evolution, functional signs, clinical and para-clinical data. The
success rate was 71.42% (83% in cases diagnhosed early and 52% of cases admitted after
24h evolution). The average age of this group was 8.5 months against 8.1 for the failed
group. The average progression time for the first group was 23 hours and 32 hours for
the second group, 85.29% of the latter group had rectal bleeding against 23.52% of
patients in the first group. The failure of the reduction had led to the surgical option
which consisted of manual disinvagination in 80% of cases with principle appendectomy
and intestinal resection in 3.63%, however 1.81% had a spontaneous reduction. lleum

caecal intussusceptions was the most commonly reported type (44.11%).
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