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L'invagination intestinale aigué (lIA) est une urgence médico-chirurgicale. Elle se définit
comme L'introduction d’un segment intestinal d’amant dans la lumiere du segment

intestinal d’aval par un mécanisme de retournement en doigt de gant [1].

Les garcons sont les plus touchés avec sex-ratio :2/1 [2].

Dans 90 % des cas, l'invagination intestinale est idiopathique et elle affecte principalement
les nourrissons agés de 2 mois a 2 ans, avec un pic de fréquence entre 6 et 9 mois. Dans les
10 % restants, I'llA est secondaire a une lésion, en particulier lorsqu'elle survient avant 2

mois et aprées 2 ans [3].

Le diagnostic de l'invagination intestinale est facile lorsque la triade classique, comprenant
des douleurs abdominales paroxystiques, des vomissements et des rectorragies, est
compléte. Cependant, il est important de noter que cette triade n'est observée que dans 21
a 36 % des cas [4]. Dans la majorité des cas la symptomatologie est atypique ce qui rend le
diagnostic difficile et retarde la prise en charge thérapeutique d’ou la nécessité de penser a
I'llA surtout chez les nourrissons et les enfants entre 2 mois et 2 ans et de pousser les

investigations paracliniques.

L'échographie demeure I'examen essentiel pour confirmer le diagnostic [1,5].

L'invagination intestinale est une urgence thérapeutique. Actuellement le traitement non
chirurgical dans les formes idiopathiques est de plus en plus privilégié, il est efficace dans 90

% des cas [6], il s’agit de la réduction hydrostatique ou pneumatique.

La réduction chirurgicale est réservée aux échecs et aux contres indications des réductions

radiologiques et en cas de formes secondaires.



L’llA est une cause fréquente d’occlusion intestinale aiglie chez I’enfant et le nourrisson [7—
11], En l'absence d'une réduction rapide, la situation peut évoluer vers une ischémie
entrainant la nécrose intestinale, une perforation, un choc septique, et finalement, le déces

du patient.

Le pronostic de cette maladie est favorable, mais cela dépend d'une étroite collaboration
entre les équipes médicales pédiatriques, chirurgicales, radiologiques et anesthésiques. La
mortalité est associée aux retards dans le diagnostic et/ou le traitement. Bien que le taux de

mortalité reste bas, inférieur a 1 %, le risque de récidive est en revanche significatif [12].

Dans le but d'approfondir notre compréhension de cette affection, nous avons entrepris une
étude descriptive rétrospective sur une série de 32 patients, répartis sur une période de 4
ans. Cette étude avait pour objectif d'explorer les aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de nos patients, en vue d'évaluer les modalités de diagnostic et de
traitement dans notre contexte particulier, tout en comparant ces éléments aux données

d'une revue de la littérature.



|| MATERIELS ET METHODES I



.  Objectifs de I’étude :

Dans I'objectif d'améliorer le pronostic des invaginations intestinales aigués (llA) au sein du
service de chirurgie pédiatrique a I’hopital régional Mohammed V de Tanger, nous avons
réalisé cette étude qui décrit le profil et les approches de traitement des IIA dans notre

formation, en comparant nos résultats a ceux de la littérature.

Les principaux buts de cette étude sont les suivants :
v’ Détailler le profil épidémiologique.
v' Examiner les éléments du tableau clinique et paraclinique.
v’ Décrire la prise en charge (PEC) thérapeutique.

v' Comparer les modalités thérapeutiques.

v" Formuler des recommandations et des suggestions pour améliorer le diagnostic et

la prise en charge de cette affection.

Il. Justification du sujet d’étude :

1. L'lIA est une urgence chirurgicale fréquente chez le nourrisson :

Le diagnostic précoce des IIA du nourrisson améliore leur prise en charge thérapeutique, et
la précocité de ce diagnostic dépend en partie de la connaissance des professionnels de

santé de cette maladie.



2. Difficultés diagnostiques :

La présentation clinique de I'llA n’est pas toujours typique ce qui conduit fréquemment a
des retards diagnostics. La triade clinique classique qui comporte les douleurs abdominales

paroxystiques, les vomissements et les rectorragies n’est présente que dans 21-36% des cas.

3. Evolution et complications :

L'llA peut évoluer vers I'occlusion et la perforation intestinale, la morbidité et la mortalité

sont donc liés a la rapidité diagnostique et thérapeutique.

1. Patients et méthodes :

1. Type de |'étude :

Puisque notre objectif est de décrire les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques
de l'invagination intestinale aigué (IlA) chez les nourrissons et les enfants traités au sein du
service de chirurgie pédiatrique de I'hopital régional Mohamed V de Tanger, nous avons
entrepris une étude descriptive rétrospective portant sur 32 cas d'llA collectés pendant une

période de 04 ans (du 01/06/2019 au 31/05/2023).

2. Lieu de I’étude :

Service de chirurgie pédiatrique de I'h6pital régional Mohamed V de Tanger.



3. Critéres d’inclusion :
Tous les patients agés de moins de 15 ans, admis sur une période de 4 ans, du 01/06/2019
au 31/05/2023, ont été inclus dans cette étude. Les cas retenus pour cette étude sont ceux

pour lesquels le diagnostic d'invagination intestinale aigué (l1A) a été confirmé.

4. Criteres d’exclusion :

Les exclusions sont basées sur des critéres relatifs, a savoir :

Concernant la maladie : Tous les patients hospitalisés pour d'autres causes.

En ce qui concerne les patients : Les enfants agés de plus de 15 ans.

En ce qui concerne la durée de I'étude : Les patients consultant en dehors de la période

d'étude

5. Variables étudiées :

A travers cette étude, notre objectif était de rassembler des données variées concernant :

Les antécédents médico-chirurgicaux qui pourraient avoir un lien avec l'invagination

intestinale aigué (l1A).

e Lasymptomatologie des patients au moment de leur admission.

Les données des examens cliniques et paracliniques.

Le traitement entrepris.

L’évolution apres traitement.

6. Mode de collecte des données :
Les données ont été collectées en utilisant une fiche d'exploitation, en se basant sur les

enregistrements d'admission du service de chirurgie pédiatrique et les dossiers des patients



hospitalisés. La grille d'évaluation a été appliquée a tous les dossiers sélectionnés en

fonction des critéres d'inclusion et d'exclusion.

7. Analyses statistiques :

L'analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel Excel.

8. Méthodes de recherche bibliographique :
Nous avons mené une recherche des articles portant sur I'llA en consultant les bases de
données telles que PubMed, MEDLINE, Clinical Key, ResearchGate, Google Scholar et Science

Direct.

9. Fiche d’exploitation :

Voir annexes.






I. Etude épidémiologique :
1. Répartition selon la fréquence :
L'enquéte s'est déroulée a I'hopital régional Mohamed V de Tanger sur une période de
quatre ans, débutant en juin 2019 et se terminant en mai 2023, au sein du service de

chirurgie pédiatrique. Nous avons recueilli un total de 32 cas confirmés d'llA, ce qui équivaut

a une moyenne de 8 cas par an.

2. Répartition selon les mois :
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Figure 1 : Répartition des cas d’llA selon le mois de survenue.

Pendant la période d’étude, l'incidence des IIA a montré deux pics de fréquence, observés

respectivement en février et en octobre.
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3. . Répartition selon les saisons :

Répartition selon la saison
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Figure 2 : Répartition des cas d’llA selon la saison

Dans notre étude, il est a noter une prévalence plus élevée des IIA pendant la saison
hivernale
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4. Répartition selon le sexe :

REPARTITION SELON LE SEXE

garcons
69%

Figure 3 : Répartition des cas d’llA selon le sexe

Au sein de notre série, I'llA a été diagnostiquée chez 22 garcons et 10 filles, représentant

respectivement 68,75% et 31,25%, avec un sexe ratio de 2,2.
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5. . Répartition selon I'age :

Tranche d’age Effectif Pourcentage %
Nouveau-né 0 0
Nourrisson 24 75%
Enfant 8 25%

Tableau A : Répartition selon I'dge

Dans notre série, I'dge de survenue des cas d'lIA varie de 2 mois a 15 ans, avec un age moyen

de 18 mois parmi nos patients.

6. Origine :

La majorité des patients soit 27 cas (84%) provenaient du Tanger. Le reste se répartie entre

Larache, Ouazen, Assilah

7. Mode d’admission :

Dans notre série, les patients ont été référés par les urgences.

13



8. Répartition des patients selon le délai de consultation :

Délai de consultation

= >48 H m48<

Figure 4 : Répartition de I'llA selon le délai de consultation

41% des patients avaient consulté 48H apreés le début des symptémes.

Il. Etude clinique :

1. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Les antécédents chirurgicaux ont été notés chez 1 patient de sexe masculin dgé de 3 ans. Il
s’agissait de sténose hypertrophique du pylore. Aucune cas d’llA n’a été notée dans les
antécédents. Tandis que les antécédents médicaux ont été signalés chez 3 patients, il s’agit
de purpura rhumatoide chez un patient de sexe masculin agé de 4 ans, d’infection virale (5

mois) et de pneumopathie (1 an).
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2. Signes fonctionnels :

Répartition des patients selon les signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Triade classique 12 37 ,5%
Douleurs abdominales 26 81,25%
Hémorragie digestive 18 56,25%
Vomissements 25 78,12%
Troubles du transit 13 40,62%

Pleurs incessants 20 62,5%
Refus tétée 19 59%

Tableau B : Fréquence des signes fonctionnels recueillis.
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Figure 5 : Répartition des patients selon les signes les signes fonctionnels

a) Crises de douleur abdominale paroxystique :

Le premier signe, en termes de fréquence, a été observé chez la quasi-totalité des patients,

soit 26 cas (représentant 81,25% des cas).

b) Vomissements :

Les vomissements ont été observés chez 25 patients (soit 78,12% des cas). Parmi ces cas,
25% présentaient des vomissements biliaires, tandis que 75% avaient des vomissements

alimentaires. De plus, le refus de la tétée a été constaté chez 19 patients
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c) Hémorragie digestive :

Elle était observée chez 18 patients (62,5%).

d) La triade symptomatique classique :

L'association des symptomes de la triade classique, a savoir les crises douloureuses

paroxystiques, les vomissements et les rectorragies, a été identifiée dans 37,5% des cas.

e) Trouble du transit :

Treize patients (soit 40,62 %) ont manifesté des troubles du transit, se traduisant par un

arrét des matieres et des gaz dans 4 cas, et des diarrhées dans 9 cas.

f) Autres symptomes :

Les informations concernant des antécédents d'accés de malaises ou d'épisodes résolutifs

antérieurs n'ont pas été rapportées

3. Signes généraux :

Signes généraux Effectif %

AEG 11 34,37%
Déshydratation 3 9,37%
Hypotonie 6 18,75%
Asthénie 5 15,62%
Paleur 12 37,5%
Fievre 6 18,75%
Convulsion 1 3,12%

Tableau c : Fréguence des signes généraux recueillis
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Onze patients, soit 34,37% du total, ont présenté une altération de leur état général. Cette
altération de I'état général s'est caractérisée par la présence d'au moins I'un des signes

suivants :

v' Une asthénie manifeste a été observée chez 5 cas, équivalant a 15,62%.

v" La déshydratation a été constatée chez 3 patients, soit 9,37%.

v' Une hypotonie a été relevée chez 6 patients, représentant 18,75% de

['échantillon.

e En outre, six enfants ont présenté de la fievre lors de leur admission, ce qui correspond a

18,75% des cas.

e La convulsion a été notée chez un cas.

e La paleur a été observée chez 12 patients.

4. Signes physiques :

Signes physiques Effectif %
Boudin d’invagination 2 6,25%
Distension abdominale 8 25%

Défense abdominale 3 9,37%
Doigtier souillé de sang 3 9%
Boudin exteriorisé 0 0%

Tableau D : Fréquence des signes physiques
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1.

» Lors de I'examen de I'abdomen, il a été noté que 25% des patients présentaient une

distension abdominale lors de I'inspection. A la palpation, on a observé la présence d'une
masse abdominale évoquant un boudin d'invagination chez deux patients, ainsi qu'une
défense abdominale chez trois cas.

» Le toucher rectal
Il n’était pas systématique seulement, 12 cas ont bénéficié du TR, le doigtier souillé de

sang était constaté chez 3 cas et le boudin extériorisé chez aucun patient.

Etude paraclinique :
» Biologie :
Tous les patients ont effectué un examen biologique.

e Une anémie a été notée chez 15 patients.

e Une hyperleucocytose chez 20 patients.

e Une hypoglycémie a été notée chez 4 patients.

e Une hyponatrémie a été notée chez un seul malade.

e TP, TCK, urée, créatinine étaient normaux.

» Radiologie :

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

La radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) a été effectuée chez 16 patients, et les

résultats ont été anormaux chez 7 d'entre eux. Parmi ces cas, 3 ont présenté des NHA, 2 ont
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présenté une faible aération digestive, et 2 patients ont présenté des distensions gréliques.

Pour les 9 autres patients, I'ASP est revenue normale.
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Figure 6 : NHA
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CHU tanger

Figure 7 : Faible aération digestive avec des NHA

Figure 8 : Distension gréliques avec des NHA
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b. Echographie abdominale :

L'échographie abdominale a confirmé le diagnostic chez tous les patients en révélant une
image en cocarde avec un centre hypoéchogene sur les coupes transversales, ainsi qu'un

aspect en "pseudo-rein" sur les coupes longitudinales.
Elle a suspecté 3 cas D’lIA secondaire.

L’échographie a été utilisée également pour le controle.

CHU Tanger

Figure 9 : Coupe transversale, aspect en cocarde
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CHU tanger

Figure 10 : Coupe longitudinale, aspect en sandwich.

BOUDIN INV

CHU tanger

Figure 11 : Aspect échographigue évogquant une invagination intestinale sur lymphome

entéro-mésentérigue

c. Lavement a visée diagnostique :

Dans notre série, aucun patient n’a réalisé un lavement a but diagnostic.

d. TDM

3 enfants agés de plus de 2 ans ont bénéficié d’'une TDM abdominale apreés la suspicion sur

I’échographie d’'une forme secondaire d’lIA.
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IV. Traitement:

1. Conditionnement du patient :

Le traitement médical a été administré avant, pendant et aprés le traitement spécifique de
I'invagination intestinale. Pour chaque patient, une voie veineuse périphérique a été mise en
place, et une sonde gastrique a été introduite. Tous les patients ont recu une solution
hydroélectrolytique composée de sérum salé isotonique et de sérum glucosé par perfusion.
Une transfusion de concentré de globules rouges a été nécessaire pour un patient avec un

taux d’hémoglobine a 7 g /dl. Les antalgiques ont été administrés a tous les patients.

2. Traitement non chirurgical :

Dans notre service, la réduction non chirurgicale des IIA est uniquement réalisée a I'aide d'un
lavement hydrostatique sous contrble échographique. Cette méthode a été appliquée a 7
patients pour lesquels aucune contre-indication n'a été identifiée. L'age des patients ayant

bénéficié de cette méthode s'échelonne de 7 mois a 13 mois.

Le succes de la réduction de I'llA est évalué en fonction de la progression de la colonne
d'eau, de la disparition du boudin d'invagination et de l'inondation de la gréle. Les résultats

de cette méthode sont synthétisés dans le tableau.

La surveillance des patients pendant 24 a 48 heures n'a révélé qu'une seule récidive. Aucune

complication n'a été signalée a la suite de cette approche.
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LH
Succes de la réduction
Echec de la réduction
Complications
Récurrences

Total

Effectifs

Pourcentage %
85%
15%
0%
15%

100%

Tableau E : Résultats du lavement hydrostatique

3. Traitement chirurgical :

a) Indications:

La réduction chirurgicale a été effectuée sur un total de 27 patients. De premiere intention

chez 26 cas qui présentaient les indications qui sont I'altération de |'état général, la suspicion

d’une IlIA secondaires et aprés un cas de récidive. Secondaire aprés échec de la réduction

hydrostatique chez un seul cas.

Indications
AEG
Suspicion d’une forme secondaire
Récurrence
Non précis

Total

Effectif

14

26

Pourcentage %
26%
15%
3%
53%

100%

Tableau F : Indications du traitement chirurgical en premiére intention.
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b) Voie d’abord chirurgicale :

Incision sus-ombilicale latéralisée a droite ou parfois une incision iliaque droite a été

réalisée.

¢) Gestes chirurgicaux :

» Réduction manuelle douce de I'invagination

> Bilan lésionnel :

On évalue I'ampleur des lésions intestinales causées par l'ischémie. Dans le cas de |ésions
pré-perforatives, une résection suivie d'une anastomose immédiate peut étre nécessaire.

Rechercher une lésion organique locale qu’il faut traiter.

» Traitement complémentaire
e Biopsies des ADP
e En cas de péritonite, une résection suivie de la création d'une stomie est nécessaire.
e Fermeture PPP

e Prélevement adressé a I'anatomopathologiste

Donnés sur morbi-mortalité :

e Complications immédiates

La surveillance post réduction hydrostatique et post opératoire n’a pas mis en évidence des
complications immédiates notamment il n’avait ni perforation intestinale pas de choc

hémodynamique ou septique, ni syndrome occlusif.
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e Récidive

Un cas de récidive chez un nourrisson de 15 mois aprés deux jours de la réduction
hydrostatique.

o Déces

Pendant ces 4 ans d'étude, aucun cas de déces n'a été enregistré, ce qui équivaut a un taux
de mortalité de 0%.

e Complications a long terme

Aucun enfant n’a présenté une complication a long terme notamment une éventration ou

une occlusion sur brides.

VI. Etiologies deslIA:

Etiologies Effectifs Pourcentage%o
1A idiopathiques 28 87,5%
Lymphome entéro mésentérique 1 3,03%
Syndrome de Peuts-Jeghers 1 3,03%
Diverticule de Meckel 1 3,03%
PR 1 3,03%
Total 32 100%

Tableau G : Etiologies des 1A
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e Le lymphome entéro-mésentérique a été présent chez un garcon &gé de 7ans.

service de chirurgie pédiatrique CHR

Med V CHU de tanger

A 1A sur lymphome B : pi¢ce de résection d’un lymphome

Figure 12 : A et B Images d’un lymphome entéro mésentériques chez un enfant de 7 ans

e Syndrome de Peuts-Jeghers chez un enfant de 15 ans

-u.---'uh-'. 6
Med V CHL 13nge

A : Des macules pigmentées péri buccale B : polype digestif

service de chnsgre
pédiatrique CHR Med V
CHAI de tanger

C : Polypes de taille différentes apres 1’exérése chirurgicale

Figures13 : A, B, C, Syndrome de Peuts-Jeghers chez un enfant de 15 ans
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e Diverticule de Meckel

service de chirurgie

pédiatrique CHR Med service de chirurgie
V CHU de tanger v i1 pédiatrique CHR Med V
i - CHU de tanger

Figure 14 : Diverticule de Meckel

e PR chez un patient de sexe masculin agé de 4 ans.

VIl. Durée d’hospitalisation :

e La durée d'hospitalisation variait de 1 a 13 jours avec une moyenne de 3,78 jours.
e 1 jour chez un cas traité par lavement hydrostatique et 13 jours chez un cas qui

présentait une forme secondaire (lymphome entéro mésentérique).
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e Ladurée d’hospitalisation dans les cas traités par lavement hydrostatique variait
entre 1 a 2 jours avec une moyenne de 1,6 jour.

e Pour les patients traités chirurgicalement la moyenne était 4,29 jours.
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|. Rappel fondamental sur L'lIA :

1. DEFINITION :

L'invagination intestinale aigué est définie par l'introduction d’un segment intestinal
d’amant dans la lumiére d'un segment intestinal d’aval par un processus de retournement
en doigt de gant [1]. Le complexe constitué par le cylindre interne, le cylindre externe et le

(ou les) cylindre(s) intermédiaire(s) est désigné sous le nom de boudin d’invagination [3].

Figure 15 : boudin d’invagination.. 1. Boudin d’invagination ; 2. segment d’aval, 3. méso ; 4. segment
d’amont ; 5. sens du péristaltisme. [13]
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2. Physiopathologie [3,6,11,14]

Le boudin résulte de la pénétration anatomique de la partie amont de l'intestin dans la
partie aval secondaire a une perturbation du péristaltisme intestinal, peut-étre primitive

idiopathique ou secondaire a une anomalie sous-jacente.

Au fur et a mesure que le segment invaginé progresse, le mésentére avec ses éléments
vasculo-nerveux est emporté, ce qui entraine une strangulation. De plus, 'obstruction de la
lumiere intestinale se produit progressivement. Cette situation provoque une stase
veineuse, suivie d'un cedeme qui aggrave la compression vasculaire. Ces conditions
entrainent rapidement des lésions de la muqueuse de l'intestin invaginé, ce qui se traduit

par des émissions de sang par I'anus.

Un retard du diagnostic entraine l'installation de l'ischémie, ce qui conduit a la nécrose de
I'intestin invaginé. Les taux de nécrose sont de 2,5 % avant 48 heures et de 82 % apres 72

heures.

En plus des conséquences locales on peut avoir méme des conséquences générales qui sont :

Déséquilibre hydroélectrolytique pouvant conduire a une déshydratation aigué.

Déséquilibre acido-basique.

Déséquilibre hémodynamique di a I'hypovolémie résultant du troisieme secteur et de la

déshydratation.

Impact sur la ventilation : la distension abdominale entraine une hypoventilation

alvéolaire.
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e  Ftat toxi-infectieux causé par la dissémination intrapéritonéale des germes intestinaux.

e Réactions neurovégétatives en raison de la compression des éléments nerveux.

Parfois, la constriction causée par le collet est légere, ce qui explique la bonne tolérance
clinique de certaines invaginations, méme aprés plusieurs jours d'évolution. La
désinvagination spontanée est également possible, et elle peut expliquer les crises

douloureuses évocatrices d'llA qui sont parfois présentes dans les antécédents des patients

3. Anatomopathologie
e Description anatomique [33]

La Iésion fondamentale d'une invagination intestinale est le "boudin d'invagination," il s’agit
d’une masse résultant de I'emboitement d'une partie du tractus intestinal dans une autre

partie en aval. Ce boudin est composé de trois éléments principaux :

Le cylindre interne : C'est la partie qui correspond au segment intestinal qui s'est

invaginé, formant ainsi la téte du boudin d'invagination.

e Le cylindre externe : Il s'agit de la partie qui accueille I'invagination, délimitant ainsi le
collet d'invagination.

e La téte du boudin : Cette zone représente la jonction entre le segment invaginé et la
partie du tractus intestinal qui la regoit, désignant ainsi le point de transition entre les
deux.

o Le collet d'invagination est le point ol la tunique externe du boudin se replie sur elle-

méme, et c'est 1a que le mésentére, contenant les éléments vasculo-nerveux tels que les

arteres, les veines, les vaisseaux lymphatiques et les nerfs, pénétre dans le boudin

d'invagination.
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Il est a noter que l'invagination intestinale peut évoluer pour inclure un nombre plus
important de cylindres, passant de trois a cing voire sept cylindres, au fur et a mesure que le

boudin pénetre davantage dans le segment intestinal en aval.

SUPCONALOR

»S
&
e e i

Coupe longitudinale

Figure 16 : coupes schématiques (longitudinale et transversale) d’un boudin
d’invagination [37]

e Formes anatomiques [3,5,11]

Les invaginations sont nommées en commencant par le nom du segment intestinal invaginé,
suivi du nom du segment intermédiaire éventuellement entrainé, et enfin du nom du
segment invaginant. L'invagination iléocolique est la plus courante. Elle débute au niveau de
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I'iléon terminal et peut se propager plus ou moins loin dans le célon en direction de I'anus.
On distingue deux formes : l'invagination iléocolique transvalvulaire lorsque la valvule de
Bauhin et I'appendice restent en place, et l'invagination iléo-cceco-colique lorsque la valvule
de Bauhin constitue la téte de l'invagination, entrainant I'appendice dans le processus
d'invagination. Les invaginations iléo-iléales pures et colocoliques pures sont des formes
rares d'invagination idiopathique, tandis que les invaginations jéjuno-jéjunales et de

I'appendice sont exceptionnelles [1,3].

— caecum haut

gauche

valvule iléo-caecale ileum

Figure 17 : Variétés anatomiques d’invagination A : Invagination iléo-caeco-coliqueB :
Invagination iléo-colique transvalvulaire C : Invagination iléo-iléale [27]
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4. Etiopathogénie

A. llIA primitive : [3,6,11]

L'invagination intestinale aigue est associée a un trouble du péristaltisme intestinal, bien que
les causes exactes de cette affection restent mal comprises. Chez les nourrissons, la densité
des plagues de Peyer et des ganglions mésentériques dans la région iléoccecale est
significativement élevée. On suppose que I'hypertrophie de ces tissus lymphoides, en créant
une sorte d'obstacle au mouvement péristaltique intestinal, est souvent le point de départ
de l'invagination intestinale idiopathique. Cette théorie est étayée par le fait que la majorité
des cas d'invagination idiopathique se produisent au niveau iléo-caecal, et que la densité des
tissus lymphoides, tels que les ganglions mésentériques et les plaques de Peyer, diminue
avec |'dge et au fur a mesure que I'on s'éloigne de la valvule de Bauhin en direction de
I'intestin gréle. En effet, la région iléo-caecale est la plus riche en tissu lymphoide associé au

tube digestif (GALT).

Il est a noter que des infections préexistantes ou concomitantes, en particulier d'origine
virale, sont suggérées comme facteurs contributifs a cette condition. L'idée d'une origine
virale est soutenue par des données épidémiologiques, telles que les épidémies
saisonnieres, la présence d'infections virales ORL ou pulmonaires concomitantes avec
I'invagination intestinale, ainsi que des études immunologiques et anatomopathologiques
[18]. Plus précisément, la présence d'adénovirus dans les selles, les ganglions mésentériques
ou l'appendice a été significativement associée a l'invagination intestinale et est la mieux

documentée [19-21].
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De plus, des infections par le virus de I'herpeés [21], a Rotavirus [22]et a Yersinia entérocolite
[23] ont également été signalées dans certains cas d'invagination intestinale. On suppose
que l'infection virale elle-méme peut entrainer une augmentation du péristaltisme intestinal,

ce qui favorise l'invagination.

Il convient de noter que l'allaitement maternel exclusif et I'utilisation d'antibiotiques ont
également été évoqués comme des facteurs de risque potentiels d'invagination intestinale

en raison de leur influence sur le péristaltisme intestinal. [24].

B. IlA secondaire : [11, 33]

L'invagination intestinale aigué peut étre causée par des lésions localisées au niveau de la
paroi intestinale, telles que le diverticule de Meckel, les duplications digestives, les polypes,
les tumeurs bénignes ou malignes, ou des hétérotopies gastriques et pancréatiques sans
diverticule de Meckel. Elle peut également étre le résultat de lésions localisées qui
s'inscrivent dans des troubles plus généraux du tube digestif. Dans les lymphomes digestifs,
la tumeur se développant aux dépens des plagues de Peyer ou au niveau des ganglions
mésentériques, le plus souvent dans la région iléocaecale. En cas de purpura rhumatoide ou
le syndrome hémolytique et urémique, la formation d’hématome de la paroi intestinale fait
obstacle au péristaltisme intestinal. Au cours de la mucoviscidose, I'llA est secondaire a la
mucocele appendiculaire qui correspond a une dilatation de la lumiere de I'appendice qui
est rempli de sécrétions muqueuses dures, adhérentes a la muqueuse réalisant une masse
dure, bien limitée, du bas-fond caecal. L’association entre invagination intestinale aigué et
maladie cceliaque a été récemment décrite chez le nourrisson et I'enfant secondaire a des

désordres de la motilité du tube digestif ou a un épaississement inflammatoire créant des
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zones de rigidité, d’hypo péristaltisme sur lesquelles I'invagination pourrait se produire. De

plus, I'invagination intestinale aigué peut survenir chez un enfant apres une chimiothérapie.

L'invagination postopératoire constitue une catégorie distincte, et elle est le plus souvent de
type iléo-iléale. Elle se produit a la suite d'interventions chirurgicales abdominales
impliquant des manipulations importantes de l'intestin, des détachements ou des excisions

de masses tumorales de grande taille.

Il. Limites et contraintes de I’étude :

Notre étude a été confrontée a certaines limites en raison de son caractere rétrospectif :

¢ données cliniques et paracliniques incompléetes dans les supports de collecte (dossiers

médicaux, registres de consultation, registres de comptes rendus opératoires)

¢ pertes de données dues au mauvais archivage

e La taille de notre effectif a également été une limite dans I'étude.
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lll. Profil épidémiologique :

1. Réparation selon la fréquence

Séries Nombre de cas Fréquence
/an
Coulibaly , mali ,2022[32] 59/5 ans 11 ,8/ans
Boujida ,tanger 2016[26] 32/ 7ans 4,57/ans
L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI 32/4 ans 8/ans
2021[27]

BEKKALI ,Tanger 2015[28] 32/5 ans 6 ,4/ans
Hamid, Marrakech 2011 [33] 50/2 ans 25/ans
Enehwi ,Marrakech 2016 [30] 209/6 ans 34 ,83/ans

Notre série 32/4 ans 8 /ans

Tableau H : Fréquence moyenne annuelle selon les série

Selon I'OMS, l'incidence de I'llA varie d’'une région géographique a une autre et d’'une

population a une autre [31].

Les variations du nombre de cas d'invagination intestinale aigué (lIA) entre différentes
séries, et donc les variations de la fréquence annuelle de I'llA, peuvent étre attribuées a
divers facteurs. Parmi ces facteurs figurent la taille de I'échantillon étudié, la méthode de
recrutement des patients, I'expérience et la réputation des centres hospitaliers impliqués,

ainsi que les moyens diagnostiques disponibles. Cette variabilité est également influencée
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par le niveau de connaissance de cette affection au sein de la communauté médicale et
paramédicale. Par conséquent, il est essentiel de sensibiliser les professionnels de la santé a

cette pathologie pour améliorer la reconnaissance et la prise en charge de I'llA.

Suite a l'introduction de nouveaux vaccins contre le rotavirus sur le marché, de nombreux
pays ont entrepris des études afin de surveiller toute augmentation potentielle de
I'incidence de l'invagination intestinale aigué (llA) dans la période suivant la vaccination.

[10,31]

2. Répartition selon I'age :

Séries Moyens d’age en mois
Coulibaly , mali ,2022[32] 25,6
Boujida ,Tanger 2016[26] 8,2
L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI 2021[27] 29,66
BEKKALI ,Tanger 2015[28] 10
Hamid, Marrakech 2011 [33] 6
Enehwi, Marrakech 2016 [30] 7
Notre série 18

Tableau | : Moyenne d’age des patients dans les séries

L’llA survient a tous les ages, la forme idiopathique touche surtout les nourrissons entre 2
mois et 2 ans elle est rare avant 1 mois et quand elle survient aprés 2 ans elle est souvent

secondaire [3].
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Dans notre étude, nous avons observé un age moyen d'apparition de 18 mois, ce moyen a

été supérieur a la n6tre dans deux séries et inférieurs dans les autres.

3. Répartition selon le sexe :

Séries Sexe ratio

Coulibaly , mali ,2022[32] 1,95

Boujida ,tanger 2016[26] 1,46
L’'HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI 2021[27] 1,7
BEKKALI ,Tanger 2015[28] 1,6

Hamid, Marrakech 2011 [33] 1
Enehwi ,Marrakech 2016 [30] 1,61
Notre série 2,2

Tableau J : Sexe ratio des patients dans les séries

La série que nous présentons comprend 22 garcons et 10 filles, ce qui donne un sex-ratio de
2,2. Ce ratio est le plus élevé parmi les études qu’on a citées. Selon la littérature, il n'existe

pas d'explication claire pour cette prédominance masculine constatée. [34]

4. Répartition selon la période de survenue :

Dans le cadre de notre étude, nous observons que l'invagination intestinale aigué (llA) peut
se produire a tout moment de I'année, mais sa fréquence est plus élevée en automne et en

hiver.
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Séries Prédominance saisonniére

Coulibaly , mali ,2022[32] Eté hiver
Boujida ,Tanger 2016[26] Eté
L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI 2021[27] Printemps été
BEKKALI, Tanger 2015[28] Printemps hiver
Hamid, Marrakech 2011 [33] Printemps été
Enehwi, Marrakech 2016 [30] Printemps automne
Notre série Automne hiver

Tableau K : Répartition saisonniére des invaginations selon les séries

La variation saisonniére de I'apparition de I'invagination intestinale aigué (l1A) a été signalée
de maniére irréguliere et inconsistante dans la littérature = médicale.
Une étude épidémiologique menée en France sur une période de 10 ans pour examiner la
prédominance saisonniére, en particulier en automne et en hiver, n'a pas révélé de
corrélation significative entre la saison et l'incidence de l'invagination intestinale aigué (lIA).

[35].

5. Délai de consultation :

41 % des patients ont consulté dans notre formation 48 heures apres le début des
symptémes, ce qui indique un retard dans la consultation et par conséquent dans le
diagnostic.

Ce retard dans le diagnostic et la prise en charge de l'invagination intestinale aigué (II1A) est
attribuable, d'une part, aux conditions socioculturelles et économiques des populations, et,

d'autre part, a la méconnaissance de cette pathologie par les professionnels de santé, car les
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symptomes digestifs peuvent conduire a tort a d'autres diagnostics, en particulier la gastro-

entérite.

IV. Profil clinique :

1. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Les antécédents chirurgicaux ont été notés chez 1 patient de sexe masculin agé de 3 ans. Il
s’agissait de sténose hypertrophique du pylore. Aucun cas d’'lIA n’a été notée dans les
antécédents. Tandis que les antécédents médicaux ont été signalés chez 3 patients, il s’agit
de purpura rhumatoide chez un patient de sexe masculin agé de 4 ans, d’infection virale (5
mois) et de pneumopathie (1 an). La rareté de ces antécédents peut étre liée aux dossiers

mal remplis.
2. Signes fonctionnels :[10,11]

Le tableau clinique de I'invagination intestinale aigué (llA) varie d'un cas a l'autre en fonction
des antécédents médicaux, de I'dge du patient, de son état de santé général, et de la durée
d'évolution des symptomes. La triade classique de symptomes, a savoir douleur abdominale,
vomissements et rectorragies, présente une valeur prédictive positive de 93%, mais elle ne

concerne que 7,5 a 40% des patients atteints d'llA. [29 ,36]

Dans notre série, la triade classique était présente chez 37,5% des patients, ce qui est en

accord avec les données rapportées dans la littérature.

En cas de diagnostic tardif, le tableau clinique peut évoluer vers celui d'une occlusion

intestinale ou d'un état de choc toxi-infectieux.
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Séries Nombres de Douleurs Vomissements Rectorragies

cas abdominales
Coulibaly , mali ,2022[32] 59 100% 66,3% 32,3%
Boujida ,Tanger 2016[26] 32 84,37 % 78,12% 50%
L’HOPITAL SOMINE DOLO 32 78,10% 68,80% 43,50%
DE MOPTI 2021[27]
BEKKALI ,Tanger 2015[28] 32 90% 87,5% 71,8%
Hamid, Marrakech 2011 50 96% 82% 66%
[33]
Enehwi ,Marrakech 2016 209 88,5% 74,16% 54,54%
[30]
Notre série 32 81,25% 78,12% 56,25%

Tableau L : Fréguence des signes fonctionnels selon les séries

A. Crises douloureuses abdominales paroxystiques :[11]

Les douleurs abdominales paroxystiques se caractérisent par des acces de pleurs, de cris et
d’agitation qui surviennent soudainement accompagnés d’une paleur inhabituelle. Ces crises
durent quelques minutes, puis elles disparaissent aussi brutalement qu’elles ont débuté.
Entre les crises, I'enfant se comporte normalement. Les crises suivantes sont rythmées, se
reproduisant apres un intervalle libre variable allant de quelques minutes a quelques heures.

Ces douleurs peuvent étre isolées et parfois absentes.

L'invagination intestinale aigué (llA) doit étre évoquée chez tout nourrisson agé de 2 mois a
2 ans présentant des douleurs abdominales, en particulier si ces douleurs sont

paroxystiques.

Dans notre étude, nous avons observé que les crises douloureuses paroxystiques étaient
rapportées chez 81,25% des patients, ce qui correspond au principal motif de consultation,

ce qui est en accord avec les données de la littérature.
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B. Vomissements : [11]

Le vomissement est un symptome précoce et presque constant dans le tableau clinique de
I'invagination intestinale aigué. lls sont initialement alimentaires et peuvent survenir
pendant ou apres la crise douloureuse abdominale paroxystique. Dans notre étude, il était
présent chez 78,12% de nos patients, ce qui est en accord avec les données de la littérature.
Cependant, Le refus du biberon est un signe quasi-constant et il a la méme valeur
diagnostique. Lorsque les vomissements deviennent bilieux, cela peut indiquer une occlusion
intestinale dans les cas de diagnostic tardif ou une forme anatomique particuliére, telle que

I'invagination iléo-iléale ou jéjuno-jéjunale.

C. Rectorragie :[3]

Les rectorragies sont considérées comme un événement inquiétant pour les parents, et elles
ne sont donc pas négligées et poussent les parents a consulter. Dans notre série, les
rectorragies correspondent a 56,25% des patients, ce qui est comparable a la littérature.
Elles peuvent étre en rapport avec des lésions de la muqueuse superficielle, liée a I'ischémie
mésentérique. Dans ce cas, il s’agit de stries sanglantes ou des glaires sanglantes et n’ont pas
forcément une valeur péjorative. Par la suite, le saignement devient important et on redoute
des lésions pariétales avancées.
D. Autres signes:

En plus des douleurs abdominales, des vomissements et des rectorragies, d'autres signes
peuvent accompagner l'invagination intestinale aigué (I1A). Le transit peut étre conservé lors
des premieres crises. Il s’agit d’'une vidange réflexe de l'intestin d’aval. Le transit cesse

ensuite completement ou, en cas d’occlusion incompléte, persiste sous forme de selles
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diarrhéiques trompeuses. Dans notre étude, 13 patients (40,62%) ont présenté des troubles
du transit, se manifestant soit par un arrét des matiéres et des gaz dans 4 cas, soit par des
diarrhées dans 9 cas. Il est important de noter que I'llA peut étre une cause fréquente
d'occlusion intestinale chez les nourrissons, ce qui explique la présence de l'arrét des
matiéres et des gaz dans certains cas. Cependant, la présence de diarrhée ne doit en aucun

cas exclure la possibilité d'un diagnostic d'llA.

3. Signes généreux

Séries Nombres AEG Fievre Déshydratation
de cas
Coulibaly , mali ,2022[32] 59 5,1% 6,8% 8,5%
Tlemcen, 2018[37] 32 12,5% 20,83% 18,75%
L’HOPITAL SOMINE DOLO DE 32 43 ,8% 56,3% 46,9%

MOPTI 2021[27]

Hamid, Marrakech 2011 [33] 50 44% 14% 28%
Enehwi ,Marrakech 2016 [30] 209 34 ,4% 11,48% 18,18%
Notre série 32 34,37% 18,75% 9,37%

Tableau M : Fréqguence des signes généreux selon les séries

Parmi les principaux signes généraux observés chez nos patients, nous avons identifié la
déshydratation (9,37%), la fievre (18,25%), et l'altération de I'état général (34,37%). Ces

symptémes peuvent étre attribués aux vomissements, a la diarrhée et aux rectorragies.
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La fievre peut étre en lien avec une infection concomitante des voies respiratoires ou ORL au
moment de l'invagination. Cependant, si la fievre est secondaire, elle peut indiquer une

complication plus grave, comme un sepsis généralisé, ou une complication locale, comme

une péritonite.

Lorsque les signes d'altération de I'état général prédominent, il est impératif de débuter par

la réanimation de I'enfant, ce qui constitue la premiére étape du traitement.

4. Signes physiques :

Séries Nombres Distension Défense Boudin Doigtier Boudin
de cas abdominale  invagination  souillé  extériorisé
de sang
Coulibaly , mali 59 22,1% 15,2% 88% 59,3% 1,7%
,2022[32]
32 25% 18,75% 34,37% 18,75% 0%
Tlemcen,
2018[37]
L’HOPITAL 32 53,3% 12,5% 50% 46,90% 15,62%
SOMINE DOLO
DE MOPTI
2021[27]
BEKKALI ,Tanger 32 34,37% 21,87% 31,25% 15,62% 0%
2015[28]
CHU Hamid, 50 38% 2% 12% 40% 4%
Marrakech 2011
[33]
Enehwi 209 28,7% 3,34% 25,3% 30,6% 1,4%
,Marrakech
2016 [30]
Notre série 32 25% 9,37% 6,25% 9% 0%

Tableau N : Fréquence des signes physiques selon les séries
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> L'examen de 'abdomen

L'objectif de cet examen est principalement la palpation du boudin d'invagination, la
recherche de signes d'irritation péritonéale, et I'évaluation du syndrome occlusif. Le boudin
peut étre palpé sous forme d'une masse ovale, ferme, mobile, et parfois sensible voire
douloureuse. Il peut étre localisé sur n'importe quelle partie du cadre colique, plus
fréquemment dans la région de I'hypochondre droit ou de I'épigastre. La palpation du
boudin est réalisable lorsque I'enfant est détendu ou endormi, bien que la présence du foie

ou une importante distension abdominale puissent géner cette palpation.

Cependant, dans notre étude, la palpation du boudin d'invagination était moins
fréguemment mentionnée (6,25%). La distension abdominale est un signe tardif qui
témoigne d'un syndrome occlusif. Elle a été observée chez 25% de nos patients, ce qui est en
accord avec les données de la littérature. La présence d'une défense abdominale était de

9,37%, ce qui est comparable aux données rapportées dans la littérature.

> Le toucher rectal

Le toucher rectal peut révéler des rectorragies qui ne sont pas visibles a |'extérieur, et il offre
la possibilité de palper le boudin lorsqu'il se situe dans des régions plus basses du tractus

intestinal. Parfois, le boudin peut méme étre extériorisé par l'anus.

Dans notre étude, nous avons observé que seulement 9 % de nos patients présentaient un
doigtier souillé de sang, un chiffre nettement inférieur a ce qui a été rapporté dans d'autres
études. Cette différence peut s'expliquer par le fait que le toucher rectal (TR) n'était pas

systématiqguement pratiqué.
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Figure 18 : Présentation clinique du boudin d’invagination prolabé par I'anus.[38]

V. Profil paraclinique
1. Biologie :

Le bilan biologique n’a pas un but diagnostic mais surtout d’évaluer le retentissement de I'llIA
et détecter d’éventuelles troubles hydrolytiques, hypoglycémie ou anémie nécessitant une

prise en charge, et en pré opératoire si on opte pour un traitement chirurgical.

2. Imagerie :

A. Radiographie de I'abdomen sans préparation : [2,11]

C’est un examen relativement simple a réaliser et est souvent disponible. Il est couramment
effectué devant les douleurs abdominales d’allure chirurgicale de I'enfant. Il permet
d'exclure d'autres causes d'occlusion, mais il convient de noter que sa sensibilité ne dépasse

pas 50% [3].

Les signes qui peuvent orienter vers le diagnostic d'invagination intestinale aigué (lIA)
comprennent :
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Signe direct :

e La présence d'une opacité tissulaire sous-hépatique ou épigastrique, correspondant au
boudin qui contient parfois un anneau ou un croissant central de densité graisseuse en
rapport avec le mésentéere invaginé. La téte de I'lIA peut étre silhouettée par I'air colique

d’aval, réalisant une image en cupule ou en « pince de homard »

Signes indirects :

e Une vacuité de la fosse iliaque droite (FID).

e Une dilatation aérique mécanique des anses

e Des NHA

e Une faible aération digestive

e L’absence de granité cacal avec attraction des anses gréle vers la fosse
iliaque droite

e Un pneumopéritoine

Dans le cadre de notre étude, la radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) n'a pas
été systématiquement effectuée. Elle a été réalisée chez 16 patients, et les résultats ont

montré :

e La présence de niveaux hydro-aériques chez 3 enfants.
e Une distension grélique chez 2 enfants.
e Une faible aération des segments digestifs chez 2 enfants.

e Aucune particularité radiologique notable chez 9 enfants.
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B. ECHOGRAPHIE [5,11]

L’échographie est I'examen diagnostique de référence. Sa sensibilité est proche de 100%.

Il est préférable d’étre réalisé chez un enfant calme pour explorer toutes les structures de
I'abdomen car le boudin peut arriver jusqu’au rectum. L'interposition gazeuse, en particulier
dans les cas d'occlusion majeure de l'invagination intestinale aigué (llA) avancée ou de type

iléo-iléal. Elle constitue souvent la limite de |'exploration radiologique dans ces cas.

L’échographie présente plusieurs intéréts :

v’ Diagnostic positif

En imagerie, le boudin d'invagination intestinale aigué se présente en coupe transversale
sous la forme d'une image en cocarde, caractérisée par une couronne périphérique
hypoéchogene constituée de plusieurs couches digestives entourant un centre

hyperéchogéne correspondant au mésentere incarcéré.

En coupe longitudinale, le boudin peut prendre I'apparence d'un sandwich ou d'un pseudo-
rein correspondant a la succession des couches de paroi digestive hypoéchogéne par rapport

a la graisse mésentérique plus centrale et hyperéchogene.

Le diagnostic de la forme anatomique de l'invagination intestinale aigué permet de

distinguer différentes présentations, notamment :

Invagination iléocolique (80 % des cas)

Invagination iléo-iléo-colique (10 % des cas)

Invagination grélo-grélique pathologique (8 % des cas)

Invagination colocolique (2 % des cas)
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Ces différentes formes anatomiques de I'llA peuvent avoir des caractéristiques cliniques et

radiologiques spécifiques.

v' Le diagnostic d'une souffrance digestive et de complications liées a l'invagination
intestinale aigué (l1A).

v’ Diagnostic étiologique
L'échographie a la capacité de diagnostiquer plus de 50% des cas des formes secondaires
mettant en évidence éventuellement I'anomalie intestinale causale : polype, diverticule,
tumeur, etc.

v’ Le diagnostic différentiel avec d’autres causes de douleurs abdominales

v" Surveiller la réduction de l'invagination intestinale aigué (Il1A) pendant et aprés un

lavement hydrostatique.

Dans notre série, I'échographie a été systématiquement réalisée chez tous les patients, ce
qui a permis d'établir un diagnostic positif chez I'ensemble des patients, et elle a également
permis la suspicion d’'une forme secondaire dans un cas. En résumé, I'échographie joue un
role essentiel en améliorant la rapidité et la précision du diagnostic, en évaluant le pronostic,

et en guidant la prise en charge de l'invagination intestinale aigué.

C. LAVEMENT OPAQUE :

Le lavement opaque a été pratiqué depuis de nombreuses années dans un but a la fois
diagnostique et thérapeutique. Cependant, son utilité diagnostique a diminué avec
I'introduction de I'échographie. Dans le cadre de notre étude, le lavement opaque n'a été

réalisé chez aucun de nos patients.
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Figure 19 : 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.[3]

D. TDM [28]

La réalisation de la tomodensitométrie (TDM) chez les enfants est restreinte aux cas
d'invaginations secondaires lorsque I'échographie abdominale n'a pas permis de mettre en

évidence une cause locale.

La TDM permet de confirmer le diagnostic d'invagination et de détailler la Iésion causale,
notamment son emplacement, sa densité avant et aprées l'injection de produit de contraste,

ainsi que sa relation avec les structures avoisinantes.

Il convient de noter que, dans notre série, 3 patients ont réalisé une TDM abdominale chez
qui on a objectivé un lymphome entéro mésentérique, une diverticule de Meckel et un

syndrome de Peuts-Jeghers
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VI. Formes cliniques [11,39,40]
1. llIA idiopathique :
A. Formes entéro-coliques :

La diarrhée, les vomissements abondants, la déshydratation et la fievre orientent les

praticiens a tort vers une gastro-entérite.

B. Formes hémorragiques :

L'ampleur de I'hémorragie faisant évoquer, a tort, le diagnostic de diverticule de Meckel

hémorragique en rapport avec hétérotopie gastrique.

C. Formes pseudo méningées [41,42]

Les symptomes neurologiques sont au premier plan (hypotonie, prostration ou convulsions)
(hypotonie, convulsion, prostration) orientent vers une méningite. La normalité du LCR

pousse a chercher d’autres diagnostics notamment I'llA.

D. Formes occlusives

Le tableau clinique se caractérise par des vomissements bilieux, une distension abdominale
et une déshydratation. A cet age, |'invagination intestinale est la principale cause d'occlusion

intestinale.

. La forme prolabée de I'anus est exceptionnel et ne doit pas étre confondue avec un
E. Laf labée de I’ t t | et ne doit t fond
prolapsus ano-rectal [15]. Dans le cas de I'llA, il existe un espace laissant passer un

abaisse-langue entre le boudin et le canal anal.
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2. lIA secondaire :

A. Lésions locales isolées

» Diverticule de Meckel [44]

Environ 50% des cas d'invagination intestinale aigué chez les enfants de plus de 2 ans sont
causés par un diverticule de Meckel. Il est fortement suspecté lorsqu’on retrouve a

I’échographie une masse centrale hyperéchogene au niveau de la téte du boudin [11].

» Tumeurs intestinales : bénignes ou malignes

e Lymphome digestif [17] :
Le diagnostic est porté par la ponction de la masse ou par la cytologie du liquide
d'ascite.

e Polype
Soit isolé, juvénile ou harmatomateux, ou bien de polypes multiples s'intégrant dans
une polypose juvénile ou un syndrome de Peutz Jeghers qui se manifeste par la
présence de polypes dans le systeme digestif et une pigmentation cutanée et
mugqueuse, principalement autour des orifices corporels. Il s'agit d'une condition rare et
héréditaire, transmise selon un mode autosomique dominant, et peut parfois étre
associée a des tumeurs malignes, digestives ou extra- digestives.

e Lipomes de localisation abdominales :
L'invagination secondaire a un lipome intestinal est rare et liée directement a la

taille du lipome.
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» Malformation digestive :[11]

e Duplication digestive : c’est une étiologie rare, son diagnostic est le plus souvent

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

Figure 20 : Duplication sphérique de |a jonction iléocaecale.[40]

Pancréas aberrant

Encore appelé pancréas ectopique, rarement a l'origine d'invagination.

Figure 21 : Pancréas aberrant [40]

» Trichobézoard :

Les trichobézoards sont souvent observés chez les jeunes filles qui ont I'habitude de macher et
d'avaler leurs propres cheveux ou d'autres fibres provenant de tapis, de couvertures ou de
vétements. La complication la plus commune des bézoards gastro-intestinaux est représenté par

I’obstruction. L'invagination intestinale secondaire au trichobézoard est trés exceptionnel
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B. Pathologies générales

» Purpura rhumatoide :

C’est une complication connue du purpura rhumatoide.

L’invagination est iléo- iléale dans deux tiers des cas.

Le diagnostic est difficile car les causes douloureuses font partie du tableau clinique du PR.

Le traitement est le plus souvent chirurgical.

» Mucoviscidose :

C’est une complication rare, elle ne concerne que moins de 1% des cas et rencontrée

souvent chez les enfants plus de 4 ans.

» Maladie cceliaque :[45]

La description est récente chez le nourrisson et I’enfant secondaire a des désordres de la
motilité du tube digestif ou a un épaississement inflammatoire créant des zones de rigidité,

d’hypo péristaltisme sur lesquelles I'invagination pourrait se produire.

C. Contexte particulier

» Post opératoire [46]

L'invagination post-opératoire n'est pas un cas exceptionnel. Le diagnostic initial qui est
souvent évoqué est celui d'un iléus post-opératoire, caractérisé par une prolongation
anormale de l'iléus ou la réapparition d'un syndrome occlusif aprés une période de reprise
du transit. Ce tableau clinique peut faire penser au diagnostic d'invagination post-

opératoire. Le plus souvent, il s'agit d'une invagination iléo-iléale ou jéjuno-jéjunale, qui
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s'avere difficile a diagnostiquer par échographie en raison de la distension gazeuse associée

au syndrome occlusif.
Le traitement consiste a une réintervention pour réduire I'invagination.
» Chimiothérapie :

La chimiothérapie est en particulier la méthotrexate, peut avoir des troubles du
péristaltisme intestinal et des épaississements de la paroi intestinale, ce qui favorise la
survenue d’invagination, le diagnostic est particulierement difficile vu la fragilité de ces

patients, ainsi que le caractére subaigu des manifestations cliniques.

VII. Diagnostic différentiel :
Il se pose avec:

e LES GASTRO-ENTERITES AIGUES : En cas de doute, il est recommandé de réaliser une
échographie.

e LES TUMEURS la masse formée par le boudin peut faire évoquer une tumeur.

e L’APPENDICITE AIGUE le tableau clinique peut é&tre similaire mais certain symptéme
comme la rectorragie ainsi que I’échographie font la distinction.

e LE PROLAPSUS RECTAL.

® |’invagination transitoire du gréle ......

59



VIll. Traitement :

1. Conditionnement du patient :

Chaque patient a bénéficié de l'installation d'une Voie Veineuse Périphérique (VVP) et d'une

Sonde gastrique en décharge.

De plus, un apport hydroélectrique a été assuré, étant donné que la déshydratation Aigué
(DHA) est fréqguemment observée dans les IIA avancés. La premiére étape du traitement
médical consiste a restaurer |'état hémodynamique. L'évaluation de la DHA chez les enfants

débute généralement par une évaluation clinique, suivie d'une évaluation biologique.
Une éventuelle transfusion s'est effectuée en cas d'indication médicale.

Des antalgiques ont été administrés pour soulager les patients.

Enfin, la prévention de I'hnypothermie a ne pas négliger.

2. Traitement non chirurgical : [1,11]

Le traitement non chirurgical des invaginations idiopathiques iléo-coliques ou colo-coliques
est actuellement la meilleure option thérapeutique en I'absence de contre-indications, qui

comprennent :

e La péritonite

¢ la perforation digestive avec pneumopéritoine

e Une altération majeure de I'état général avec état de choc

Ce traitement implique la réduction de l'invagination en utilisant soit un lavement

pneumatique (a I'air) soit des produits hydrosolubles (hydrostatique).

> Condition de réalisation du lavement
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Le lavement est effectué sur un enfant qui a été perfusé, hydraté, réchauffé et sédaté. Une
sonde naso-gastrique est mise en place en aspiration. Un chirurgien et un anesthésiste sont

présents dans la salle d'examen, et le bloc opératoire est informé de la présence de I'enfant.

» Imagerie de controle

La radiologie et I'échographie sont les deux moyens permettant de suivre la désinvagination.

Dans notre service, I’échographie était I'imagerie de controle.

Le choix dépend de la disponibilité et I’habitude des radiologues.

» Choix de I'agent de contraste et technique du lavement

En cas de contrble radiologique du lavement, l'agent de contraste peut étre de l'air, un
produit de contraste hydrosoluble iodé, ou de la baryte diluée au tiers. Cependant, dans
notre série, le contréle était effectué par échographie, et I'agent de contraste utilisé était le
sérum tiédi.

A. Lavement baryté ou aux hydrosolubles :

Une canule en caoutchouc, connectée a une poche de baryte, est insérée dans le rectum de
I'enfant. Le pied de la perfusion est ajusté a une hauteur de 1 métre par rapport a la table

d'examen. La progression de la colonne opacifiée est surveillée sous contrdle radioscopique.
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FIGURE 22 : Image prise pendant la réduction hydrostatique d'une invagination

iléocolique.[47]

B. Lavement pneumatique :

Cette procédure implique la mise en place d'une sonde a ballonnet intra-rectale.
L'insufflation d'air est contrélée a I'aide d'un manomeétre pour vérifier la pression
d'insufflation, laquelle doit se situer entre 80 et 120 mmHg. La progression de la colonne

d'air est surveillée sous controle radioscopique.

Figure 23 : dispositifs du lavement pneumatique [47]
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Figure 24 : Image prise pendant la réduction pneumatigue d'une invagination

iléocolique.[47]
C. Réduction hydrostatique sous contrdle échographique :

Cette technique est plus récente et constitue la seule méthode pratiquée dans notre
formation. Elle a été appliquée chez 7 patients avec un taux de réussite de 85%. Pour cette
technique, nous utilisons une solution isotonique, chauffée, éventuellement additionnée

d'un produit de contraste hydrosoluble. La progression de la colonne de liquide est

Surveillée sous contréle échographique.
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Figure 25 : Suivie échographique d’une réduction hydrostatigue [47]

> Critéres de réussite [48]

Quelle que soit la technique utilisée, les criteres de réussite de la désinvagination
comprennent la progression de I'agent de contraste (air ou liquide) avec la disparition de la
zone d'invagination et le remplissage de l'intestin gréle. L'amélioration clinique avec la
réduction de la douleur est généralement observée, mais elle peut ne pas toujours étre

évaluée en cas de sédation.

» Complication

La perforation est un événement rare, estimé a moins de 1 % dans la plupart des grandes
séries de cas. Elle se produit principalement chez les nourrissons agés de moins de 6 mois et
apres une longue évolution de l'invagination. En cas de perforation survenue lors d'un
lavement hydrostatique, le lavement doit étre interrompu, et un lavage péritonéal est
effectué en salle d'opération. Lorsque le lavement est pneumatique, aprés son interruption
et la vidange de l'air colique, un cathlon (18G) peut étre inséré au-dessus du pubis pour
évacuer le pneumopéritoine, en particulier s'il est compressif, en salle de radiologie, avant le

transfert au bloc opératoire. Les perforations survenues aprés un lavement pneumatique
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sont généralement moins graves que celles survenues apres un lavement hydrostatique, en
raison de la taille plus réduite de la breche et de la moindre diffusion du contenu digestif
dans la cavité péritonéale. Dans notre série, aucune complication majeure, notamment

aucune perforation, n'a été observée.

» Surveillance apreés réduction

La surveillance apres la réduction vise a s'assurer de I'absence de récidive et est effectuée
pendant une hospitalisation dont la durée varie de quelques heures a 48 heures, selon les
protocoles des différents centres médicaux. La reprise de l'alimentation dépend de la
symptomatologie initiale. A la sortie, les parents sont informés du risque de récidive et de la
nécessité de consulter en urgence si nécessaire. Le taux de succeés du lavement est
généralement évalué entre 80 et 95 %. Pour certains, ce taux dépend d'une prise en charge
précoce, tandis que pour d'autres, il est indépendant de ce facteur. Le traitement non
chirurgical est plus efficace dans les hopitaux spécialisés par rapport aux hopitaux généraux.
Dans notre série, le taux de succes a été de 85%. En cas de doute sur une récidive (crise
douloureuse, refus alimentaire, asthénie), une nouvelle échographie est réalisée, suivie au

besoin d’'une nouvelle tentative de réduction par lavement.

» Récidive [3,11,48,49]

Environ 10 % des enfants connaissent une récidive apres avoir initialement réussi avec un
lavement, quelle que soit la méthode utilisée. Parmi ces enfants, les deux tiers connaissent
une récidive au méme endroit dans les jours qui suivent I'épisode initial. Les récidives sont
généralement facilement réductibles par lavement, mais elles doivent faire suspecter une
cause sous-jacente a l'invagination. Le recours a une intervention chirurgicale pour traiter

une récidive n'est envisagé qu'en cas d'échec du lavement, de détection d'une pathologie
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sous-jacente ou apres plusieurs récidives, bien que le nombre de récidives nécessaires pour
envisager la chirurgie reste controversé et non défini. Dans notre série on a noté une seule

récidive soit 15% des cas.

3. Traitement chirurgical : [1,11]

A. Indications:

Pour une IIA idiopathique chez un nourrisson, le traitement chirurgical est actuellement

réservé en second lieu, en cas d'échec ou de complications lors de la réduction radiologique.

Il est envisagé en premiére intention en cas de contre-indication aux autres méthodes.

L'age de survenue de linvagination, inférieur a 2 mois ou supérieur a 2 ans, est
fréquemment associé a une IIA secondaire et constitue une indication a un traitement

chirurgical.

B. Protocole opératoire :

1) Voie d’abord

L’exploration peut se faire soit par une laparotomie, soit par laparoscopie. La voie d’abord,
pour la chirurgie a ciel ouvert, peut étre iliaque droite, sus-ombilicale latéralisée a ou une

laparotomie médiane.
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2) Gestes chirurgicaux

» Réduction manuelle de I'invagination

Pour réduire l'invagination, le boudin est extériorisé, et la réduction est réalisée en exergant
une pression douce sur la téte du boudin, sans appliquer de traction sur l'intestin en amont,

car cela présente un risque de rupture

service de

trique CHR
Med V CHU de
tanger

Figure 26 : Réduction chirurgicale d’une IIA

> Bilan lésionnel

Apres la désinvagination, il est essentiel d'évaluer I'étendue des lésions intestinales dues a
I'ischémie. En cas de lésions préperforatives, une résection suivie d'une anastomose
immédiate peut s'avérer nécessaire. Il convient également de rechercher toute Iésion
organique locale, telle que Meckel, un polype, ou une hétérotopie, qui devra étre réséquée
si présente. En cas de péritonite, la solution consiste en une résection suivie de la création

d'une stomie.
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» Traitement complémentaire

Les stomies

En cas de péritonite due a une perforation du boudin, il n'est pas possible de réaliser une
anastomose termino-terminale immédiate en raison du risque de lachage des sutures. Par

conséquent, il est recommandé de procéder a la création d'une stomie.

La cecopexie

La quasi-totalité des équipes chirurgicales a actuellement abandonné cette approche, car

elle n'a pas démontré son efficacité.

La fermeture pariétale

La réalisation de cette procédure doit étre effectuée avec précaution afin de prévenir

d'éventuelles complications ultérieures telles que I'éviscération ou I'éventration.

La biopsie

Lorsqu'il y a une suspicion de lymphome digestif et que la réduction de l'invagination est
possible, l'intervention chirurgicale doit s'abstenir de toute tentative d'exérése tumorale et

se concentrer sur la réalisation de biopsies a des fins diagnostiques.

C. Intérét de la ccelioscopie :

La ccelioscopie peut étre une alternative a la chirurgie conventionnelle, et de nombreux
experts ont rapporté des résultats prometteurs. Cette technique est envisageable chez un
patient hémodynamiquement stable, sans signe de nécrose ou de perforation digestive, et
pour qui une réduction radiologique bien menée a été partiellement efficace ou inefficace.

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus dorsal, le chirurgien est a
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gauche du patient et la colonne avec le moniteur vidéo a sa droite. L'optique est introduite
dans un trocart ombilical de 5 mm et I'on place deux trocarts opérateurs de 3 ou 5 mm en
fosse iliaque gauche et dans I’"hypochondre gauche ou dans I'épigastre. Lors de la réduction,
il est essentiel d'utiliser des pinces non traumatisantes tout en exercant une traction douce
et constante sur l'intestin en amont. Etant donné que l'intestin est souvent fragilisé par la
distension aprés la réduction, il est crucial de vérifier minutieusement I'absence de
perforation intestinale, sachant que le pneumopéritoine aide a la réduction. De plus, une
attention particuliére doit étre accordée a la recherche d'une cause d'llA secondaire. Il est
important de noter que la réduction de I'invagination sans exercer de traction sur l'intestin
en amont peut s'avérer difficile, et dans environ la moitié des cas, cela peut nécessiter une
conversion vers une intervention chirurgicale. Il convient également de noter que

['utilisation de la ccelioscopie peut rendre la palpation des anses intestinales plus complexe.

[16].

-y e (8

Vied V CHU de tanger

Figure 27 : Coelioscopie en chirurgie pédiatrique
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D. Surveillance post opératoire :

La reprise de l'alimentation dépend a la fois de la reprise du transit intestinal et de la nature
de l'intervention effectuée sur l'intestin (qu'il s'agisse d'une simple réduction, d'une

appendicectomie, d'une résection iléale, voire d'une résection iléo-colique)
E. Résultats :

Au total, la réduction chirurgicale a été effectuée chez 27 patients. De premiére intention
chez 26 cas qui présentaient les indications chirurgicales. Secondaire aprés échec de la
réduction hydrostatique chez un seul cas. On constate une forte prédominance de la
chirurgie dans notre contexte, principalement en raison des retards diagnostiques

attribuables aux retards de consultation.

IX. Comparer les modalités thérapeutiques : [7-9,18,50-55]

Toutes les équipes sont unanimes pour recommander, en premier lieu, la réduction

radiologique de I'llA, sauf en cas de contre-indications.

Il existe deux principales approches pour cette réduction : la réduction pn eumatique et la

réduction hydrostatique.

La réduction pneumatique est préférée en raison de sa rapidité, de sa propreté et de la
réduction de |'exposition aux radiations par rapport a la méthode hydrostatique sous
contréle scopique. Cependant, il est important de noter que la réduction pneumatique

présente un risque accru de perforation par rapport a la méthode hydrostatique.
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La réduction hydrostatique, effectuée sous controle échographique, est une option
intéressante en raison de l'absence d'irradiation et du faible risque de perforation.
Cependant, elle peut étre un peu plus longue et moins pratique que la réduction

pneumatique.

Il convient de souligner que les études ne parviennent pas a un consensus complet en ce qui
concerne les méthodes non chirurgicales de réduction de I'llA. Le choix entre les deux
méthodes dépend souvent de I'expertise locale de I'équipe médicale et de la disponibilité
des ressources et de |'équipement nécessaires pour effectuer la réduction de maniere

optimale.

X. Evolution et pronostic : [3,39]
Morbidité :
La morbidité associée a cette affection est principalement liée aux complications de
I'invagination, telles que la nécrose intestinale, la perforation, et le choc septique. Ces
complications sont d'autant plus graves en cas de diagnostic tardif, mais elles dépendent

également de la cause sous-jacente de l'invagination. Dans notre série, aucune complication

n'a été observée.
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Mortalité :

Le taux de mortalité associé a cette affection varie généralement entre 0 et 2 %. Il est le plus
souvent lié a un retard ou a une absence de diagnostic, en raison d'une méconnaissance de
la maladie, mais il peut également étre attribuable a la nature sous-jacente de I'llA dans les

cas de formes secondaires. Dans notre série, le taux de mortalité était de 0%

Xl. Durée d’hospitalisation :
La durée de I'hospitalisation varie en fonction des interventions réalisées.

Dans notre série de cas, la durée d'hospitalisation s'est échelonnée de 1 a 13 jours, avec une
moyenne de 3,78 jours. Pour les patients ayant bénéficié d'un lavement hydrostatique, la
durée d'hospitalisation était généralement plus courte, allant de 1 a 2 jours, avec une
moyenne de 1,6 jours. En revanche, pour les patients traités chirurgicalement, la moyenne

de la durée d'hospitalisation était de 4,29 jours.

Il est essentiel de diagnostiquer I'llA dans les premiéres heures de son évolution, En effet, un
retard dans le diagnostic entraine généralement une augmentation du recours a la réduction

chirurgicale ce qui, par conséquent, augmente la morbidité associée a la chirurgie.
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L'invagination intestinale aigué est I'une des urgences abdominales les plus fréquentes chez
les nourrissons, mais elle peut survenir a tout age. Au sein de notre série, nous avons
observé une prédominance chez les nourrissons. Les garcons sont plus fréguemment
touchés que les filles. La forme idiopathique était largement dominante, Tandis que la forme
secondaire n'a été présente que chez 12% des enfants et a été observée chez ceux agés de
plus de 2 ans. Un retard de diagnostic a été noté, nous attribuerions ce retard a des facteurs
tels que les conditions socio-économiques de la population, les obstacles a 'accés aux soins,
ainsi que la possibilité que les professionnels de la santé ne soient pas suffisamment
informés sur cette maladie. Les douleurs abdominales paroxystiques était le motif de
consultation le plus fréquent. Des signes généraux liés au retard de diagnostic ont également
été observés. L'examen physique était pauvre dans la majorité des cas. L'échographie était
I'examen de référence dans notre contexte. L'ASP n'était pas systématique, cependant, il a
permis de montrer des signes indirects d'invagination dans certains cas. La TDM abdominale
est restreinte aux cas d'invaginations secondaires lorsque I'échographie abdominale n'a pas
permis de mettre en évidence une cause locale. Quel que soit le traitement, le
conditionnement du patient était primordial. Bien que l'avéenement de I'échographie et le
lavement hydrostatique aient amélioré la prise en charge des llA, le traitement chirurgical
reste prédominant dans notre contexte. La durée d'hospitalisation était nettement
inférieure en cas de réduction hydrostatique par rapport a la chirurgie. Le pronostic était

généralement favorable dans tous les cas.
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Au ministre de la santé

Il est essentiel de dispenser une formation plus large aux chirurgiens, radiologues et
anesthésistes pour qu'ils puissent maitriser la technique de la réduction radiologique de
I'A

Dotation des hopitaux de moyens matériels facilitant le diagnostic et le traitement.
Mettre en place un systeme d’assurance maladie qui répond au besoin de la population.
» Au personnel de santé

Examiner attentivement tout patient souffrant de douleurs abdominales paroxystiques
et envisager une échographie abdominale.

Garder toujours le réflexe de penser a I'llA car le tableau clinique n’est pas toujours
typique.

Orienter vers un établissement de santé compétent toute suspicion d'lIA.

Renforcer la collaboration interdisciplinaire.

» Alapopulation

Evitez I'automédication, car elle peut retarder le diagnostic.

En cas d'épisodes de douleurs abdominales ou de pleurs paroxystiques chez un enfant, il

est impératif de consulter immédiatement un professionnel de la santé.

76



77



RESUME

Pour préciser le profil des invaginations intestinales aigués chez les nourrissons et les enfants, ainsi
qgue pour évaluer leur pronostic, nous avons mené une étude descriptive rétrospective au sein du
service de chirurgie infantile de I'hopital Mohammed V de Tanger, portant sur 32 cas recensés entre

juin 2019 et mai 2023.

L'incidence annuelle était de 8 cas par an, avec un age moyen des patients de 18 mois. Le sexe ratio
était de 2,2. Le diagnostic a été évoqué devant la triade, a savoir des douleurs abdominales
paroxystiques (81,25 %), des vomissements (78,12 %) et des rectorragies (62,5 %). Cette triade était
compléte seulement chez 37,5 % des patients. 41 % des patients ont consulté apres 48 heures apres
I"apparition des symptomes. Les moyens de diagnostic comprenaient principalement |'échographie
abdominale, qui a confirmé le diagnostic pour I'ensemble des patients. L'ASP, réalisée chez 50 % des
patients, a montré des signes indirects d'invagination intestinale aigué chez 7 cas. La TDM
abdominale a été réalisé chez 3 cas pour mettre en évidence une |IA secondaire. Aucun patient n'a
réalisé de lavement baryté. La réduction hydrostatique sous contréle échographique a été effectuée
chez 7 cas, avec un taux de réussite de 85 % et une récidive apres réduction dans 15 % des cas. La
chirurgie était indiquée d'emblée chez 26 cas, tandis que dans un cas, elle a été réalisée
secondairement. L’invagination était secondaire dans 4 cas a un lymphome entéro-mésentérique (1
cas) et diverticule de Meckel (1 cas) syndromze de Peutz-Jeghers (1 cas)purpura rhumatoide (1 cas).
Tous les patients ont eu une évolution postopératoire favorable, et il n'y a eu aucun déces. La durée
moyenne d'hospitalisation était plus longue en cas de chirurgie avec une moyenne de 4,29 jours

versus 1,6 jours dans les réductions hydrostatiques.

En conclusion, la prise en charge des invaginations intestinales aigués chez les nourrissons s'est
améliorée grace a l'introduction de la réduction au lavement hydrostatique dans notre formation.

Cependant, son utilisation reste limitée en raison du retard dans le recours aux soins.
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Abstract

To specify the profile of acute intestinal intussusception in infants and children, as well as to assess
their prognosis, we conducted a retrospective descriptive study at the pediatric surgery department
of Mohammed V Hospital in Tangier. This study covered 32 cases recorded between June 2019 and

May 2023.

The annual incidence was 8 cases per year, with an average patient age of 18 months. The gender
ratio was 2.2. The diagnosis was considered based on the triad of symptoms, which included
paroxysmal abdominal pain (81.25%), vomiting (78.12%), and rectal bleeding (62.5%). This triad was
complete in only 37.5% of patients. 41% of patients sought medical attention after 48 hours from the

onset of symptoms.

The main diagnostic tool used was abdominal ultrasound, which confirmed the diagnosis for all
patients. Abdominal X-rays (AXR), performed in 50% of patients, showed indirect signs of acute
intestinal intussusception in 7 cases. The abdominal CT scan was performed in 3 cases to identify
secondary IIA. No patient underwent a barium enema. Hydrostatic reduction under ultrasound
guidance was performed in 7 cases, with a success rate of 85% and recurrence after reduction in 15%
of cases. Surgery was indicated upfront in 26 cases, while in one case, it was performed secondarily.
Intussusception was secondary in 2 cases, related to mesenteric lymphoma (1 case) Meckel’s
diverticulum (1 case) Peutz-Jeghers Syndrome (1 case) and PR (1 case). All patients had a favorable
postoperative course, and there were no fatalities. The average length of hospitalization was longer

for surgical cases, with an average of 4.29 days compared to 1.6 days for hydrostatic reductions.

In conclusion, the management of acute intestinal intussusception in infants has improved with the
introduction of hydrostatic reduction in our training. However, its use remains limited due to delays

in seeking medical.
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Fiche d’exploitation :

e Identité

N° du dossier

Nom et Prénom

Age

Sexe 4 oO%O

Origine

Mode d’admission

Date d’entrée

Date de sortie

e Antécédents

Opéré : oui o non 0 non précisé O si oui pour le
Antécédents d’lIA : ouilJ non (J non précisé : J

Purpura rhumatoide] mucoviscidose (J diverticule de Meckel duplication(J polype [ tumeur
O lymphome chimiothérapie (J autres (J

e Histoire de la maladie

- Période dans 'année : ...t e e non précisé : [J
-Début de 1a Maladie : ... e non précisé : (J
-Durée d’évolution des symptomes : < 24h (7 [24 a 48h] : (J 48h>

e Signes fonctionnels

Triade classique compléte : Oui: (0 Non: O

eCrises douloureuses paroxystiques : Oui : (J Non : (J non précisé : O

ePleurs : Oui : O Non : (I non précisé : O

eRefus tété : Oui: 0 Non : (J non précisé : (J

e Vomissements : Oui : (0 Non : (J non précisé : (J de type : Alimentaires : O Bilieux : (J

Refus biberons : O
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e Hémorragie digestive Oui : (J Non : [J non précisé : [J de type : stries sanglantes : (J Rectorragies :

O melaena : O
eTroubles du Transit : Arrét matiéres : (J Diarrhées : (J Conservé : (J
e Signes généraux
eEtat général : Bon : CJ Altéré : 0J non précisé : O
eAsthénie : ouiC] non(J précisé : (J -Déshydratation : ouiCJ non(J non précisé : OJ
ePileur : ouid non(J non précisé : (J -Fiévre : ouiCd non(J non précisé : O
eHypotonie : ouiCd nonJ non précisé : (J -Convulsions : ouiCd non(J non précisé : OJ
e Autres signes :
e Signes physiques
Boudin d’invagination : oui o0 non o non précisé : OJ
Distension abdominale oui 0 non o non précisé : OJ
Défense abdominale : oui o0 non O non précisé : OJ
TR : sang au doigtier o0 boudin 0 normal 0 non précisé o
Autres :
e Examen d’imagerie
1. ASP : Fait : O Non fait : O
Normale :
Anormale :
= NHA:(O
=  QOpacité évoquant le boudin : OJ
=  Pneumopéritoine : (J
= VacuitédelaFID:
2. Echographie Fait : 0 Non faite : OJ
Normale :
Anormal: O
e Image en cocarde (J siége: ...............
e Pseudo rein «sandwich» OJ
o  Lésion sous-jacente ......cccceveeievererecnecieinnnnns

3. Lavement baryté Fait : (J Non fait : OJ
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> Diagnostique : J Normale : 0 Anormale : (J

> Thérapeutique : (J Réduction obtenue : J Non : (J

e Examens biologiques
e Fait:ouionono
e Résultats :

NFS TP TCK Glycémie créatinémie
Groupage /RH

Troubles électrolytiques oui [ non [ si oui nature

e Traitement médicale

Mesures de réanimation : oui [] non []

SSI O RL 3 SGI O transfusion sanguine (3 SNG (J SU (J Macromolécules (J
Antalgique (J Antibiotiques OJ

e Réduction radiologique

Lavement baryté sous contréle scopique (J

Lavement aux hydrosolubles sous contréle scopique
Pneumatique sous contrdle scopique (J
Hydrostatique sous controle échographiqued
Résultat : succes (J échec OJ

Evolution :

e Bonne : oui 0 non 0 non précisé (J

e Complication : oui @ non 0 non précisé (J si oui types perforationJ choc hypovolémique(]
infectieuse (Jautres

e Récurrences: ouionon o

e Chirurgie

Chirurgie premiere (contre-indication du traitement non chirurgical) O

Indication :

-perforation digestive (pneumopéritoine) (J -Suspicion d’une forme secondaire : (J
-2emmes Récidive : (J -Impossibilité de faire le lavement : (J

Chirurgie secondaire : -Echec de la réduction radiologique : (J
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Voie d’abord

Incision médian (J

Incision FID O

Siege d’invagination

Jéjuno-jéjunal (JJéjuno-iléale Olléo-iléale OJ
. Colo-Colique (Jlléo-caecale. CJCoeco-coliqued
Gestes

-Réduction manuelle : Obtenue : [ Echec(J
-Résection intestinale : Oui: O Non: (J

> Types de la résection

lléale courte : O

lléale étendue : OJ

Iléocolique : OJ

> Geste associé :

Appendicectomie (J

Stomie OJ

Cacopexie O

Evolution

Suites postopératoires :

> Simples : O

> Complications immédiates :

Lachage des sutures : (J

Abces de paroi: (J

Etat de choc : OJ

Syndrome occlusif : O

Récidive : O

Décés : (J cause présumée : .........

> Complications long cours :

Occlusion sur brides : O
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Eventration : (J
Autres O

e Durée d’hospitalisation :
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