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PARTIE 1 : INTRODUCTION SUR

L'INVAGINATION INTESTINALE AIGUE

1.1 GENERALITES

1.1.1 Définition : qu’est-ce que l'invagination @stinale aigte ?

L’invagination intestinale aigiie, ou IlIA, est unegence digestive fréquente de
I'enfant.
Elle est caractérisée par la pénétration d'un segndéntestin et de son méso (appelé
segment invaging dans l'intestin d’aval (osegment invaginany, réalisant un retournement

en doigt de gant et donc un tableau d’occlusioesintale.

1.1.2 Anatomie

Une invagination est composée de trois tuniquesiimales :

- Une tunique interne constituée du segment intdstimaginé ;

- Une tunique externe, la plus périphérique, corgitudu segment intestinal
invaginant ;

- Une tunique moyenne constituée du segment retairde son méso.

Ces 3 couches réalisentdeudin d’invagination.
Le collet correspond a la zone de jonction ensduaiques moyenne et externe.
La téte du boudin, ou partie la plus avancée dmseginvaginé, représente I'obstacle au bon

péristaltisme.
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Figure 1 : Boudin d’invagination
1. Tunique externe; 2. Tunique interne ; 3. Tumiquoyenne; 4. Segment daval; 5.
Segment d’amont ; 6. Méso ; 7. Téte du boudinCdlet ; — Sens du péristaltisme

Source : encyclopédie Larousse

Habituellement I'invagination débute au carrefdéoiceecal et remonte dans le célon.
Elle sera caractérisée en fonction du nom du segmeaginé puis du nom du segment

invaginant, auxquels s’interposera éventuellemenbim du segment intermédiaire.

Ainsi, différents types d’invagination seront déxri

- lIAiléale pure:
o IlA iléo-iléale : invagination d'un segment d’intestin gréle dansségment

d’aval ;
o IlA jéjuno-jéjunale : invagination d’'une partie du jéjunum dans celleva].

- 1lA a participation colique pure

o |IA colo-colique : invagination d’'un segment colique dans celui dlava
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- |IA a participation iléale et colique

o IlA iléo-colique transvalvulaire : invagination de liléon terminal dans le
cOlon ; le ceecum et la valvule de Bauhin restaasfi;

o |IA iléo-caeco-colique :invagination de l'iléon, de la valvule de Bauhinde
I'appendice dans le célon ;

o llA iléo-iléo-colique : IlA iléo-iléale s’invaginant dans le célon.

1.1.3 Physiopathologie

Que l'invagination soit idiopathique ou secondadiée résulte d’'urlyspéristaltisme
En effet, une atteinte pariétale, qu’importe sdol@gie, va représenter une entrave au bon
péristaltisme digestif en créant un obstacle.
L’onde péristaltique va buter sur I'anse pathologiegt provoquer le retournement de I'anse
d’amont (avec son méso et ses vaisseaux), crémitl@iboudin d’'invagination.
La progression de celui-ci dans l'intestin d’avatesfonction des moyens de fixité de I'anse

invaginée et de la longueur du méso entraine.

De ces phénomeénes vont résulter plusieurs conségsie

- La plus évidente : occlusiygar obstruction de la lumiere digestive.

- Le collet représentant une zone de striction pesiivaisseaux mésentériques, il va se
créer une stase lymphatique et veineuse congeatiVerigine d'un cedeme de
l'intestin invaginé.

o En résulte la formation d’'une stase liquidiennert@inses, dont I'abondance
varie en fonction de la souffrance digestive.

0 La compression puis la rupture des capillaires eiisant muqueux de I'anse
invaginée vont étre responsables de saignemenésiaigés dans le cdélon
d’aval.

L’hémorragie digestive surviendra plus tardivermanstade de nécrose.

Dans les cas les plus graves, ces phénoménes dgstion vasculaire

d’ischémiepuis de nécrosseront compliqués d’'une perforation digestive.
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- Les compressions nerveusegront responsables des crises douloureuses mais

également des phénomeénes neurovégétatifs les aagoans tels que les acces de

paleur.

1.2 ETIOLOGIES

On différenciera les IIA primitives, ou idiopathigg, des IIA dites secondaires sur

pathologie sous-jacente.

1.2.1 lIA idiopathiques

Il s’agit des formes les plus fréquentes, représgnusqu’a 95% des cas.
Elles surviennent principalement dans le cadreaasénolymphite mésentérique [1].

De rares cas ont été décrits aprés vaccinatiofr@aiirus.

L’adénolymphite mésentérique est une affectionoatidale fréquente de I'enfant,
caractérisée par une atteinte ganglionnaire inflatoire.
Elle est responsable de douleurs abdominales etrd& symptémes, imitant une gastro-
entérite aigue.
Le pathogeéne le plus fréquent egtdénovirug2].
Plus rarement, d’autres agents sont incriminésoiedsleRotavirus[3], I' Herpes virug4] ou

la bactérieYersinia enterocolitic§5].

Chez l'enfant, la densité des ganglions mésentésiget des plaques de Peyer
(formations lymphoides pariétales digestives) mgtartante dans la région du carrefour iléo-
ceecal, et plus particulierement chez le garcon.

Lors d'un épisode infectieux, il existe une hypagit de ces plaques pres de la valvule
indurant la paroi digestive et réalisant une foramapolypoide endoluminale, créant ainsi un
obstacle et une diminution de la mobilité intedena

L'infection virale elle-méme favoriserait égalemdimvagination en entrainant un hyper-

péristaltisme [1].
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On retient l'origine virale car I'llA est souventrcomitante ou dans les suites
proches d’'une infection ORL ou pulmonaire, ave@iande fréquence en été lors d’épidémies
saisonnieres [1]. Des études montrent égalemenasswiation significative des IlIA avec la

présence ddénovirusdans I'appendice, les ganglions mésentériquesydés selles [7].

De multiples études démontrent un lien entre li&azcination anti-Rotavirus [8].

Le Rotavirusest un agent pathogéne responsable de gastraeshthurant la période
hivernale.
Chaque individu est contaminé au moins une fois dan enfance.
Les diarrhées avec déshydratation sévere fontepdets complications. Une hospitalisation
peut étre nécessaire, et est facilement décidéeldapays développés.
Selon 'OMS, la mortalité due a cette affectionitétie 528 000 enfants dans le monde en
2000 et 215 000 enfants en 2013, principalemerd tempays en voie de développement. La
diminution de ces chiffres s’explique surtout parnhise en place de la vaccination anti-

Rotavirus.

Le vaccin, Rotarix® ou RotaTeq®, inoculé respeastient en 2 ou 3 doses orales, est
un vaccin vivant atténué. La vaccination doit @oeplete avant 32 semaines de vie pour étre
efficace.

Il a été prouvé gu'un de ses principaux effets sdames était la survenue d’'une IIA,
notamment lors de la premiére semaine aprées intmola
Des études épidémiologiques relatent qu’en Frahparean, seul 1 & 6 cas sur 100 000 IIA

sont secondaires a cette vaccination [9].

Les études récentes tendent a démontrer quegleerdIIA est bien moindre, comparé
aux avantages de la vaccination, notamment en sedagrévention, d’hospitalisation et de
mortalité.

Actuellement, la Haute Autorité de Santé ne recondagpas de vaccination systématique,
tandis que 'OMS ne contre-indique pas la vaccomtnais invite a s’adapter en fonction de

la population bénéficiaire (incidence de I'llA sedaire variant en fonction du pays).
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1.2.2 lIA secondaires

Elles sont bien plus rares, représentant 3 a 5%akes
Elles surviennent a tout age de la vie, mais stu#t fpéquentes chez I'enfant avant 3 mois et
surtout apres I'age de 4-5 ans, de sorte qu’elipsesentent prés de 50% des cas d’'lIA chez
les enfants de plus de 4 ans [10-11].
Elles n'ont pas de localisation prédéfinie maisvee étre retrouvées en tout point du tube

digestif.

Ces invaginations peuvent étre secondaires a desegdocales, une maladie générale
ou survenant dans un contexte particulier.

Une cause secondaire est a suspecter devant ¢éoideve d'llA.

Le diverticule de Meckeést la principale cause d’'llIA secondaire tout agefondu
[11].
Il est présent dans % des cas d'llA des enfantmdi@s de 4 ans et sera le plus souvent

responsable d’'llA iléo-iléale.
Il s’agit d’'une malformation digestive congénitatiel tube digestif, en rapport avec la

présence d’'un reliquat embryonnaire qui persiséz ¢ha 3% des individus.

Les duplications digestives kystiquet les polypes intestinaugont des causes

bénignes, également plus fréquentes chez les srdaant 4 ans [11].

Apreés 4 ans, il faut penser en plus au lymphomBuakitt [10].

Ces trois dernieres pathologies sont plutot resgaas d’lIA iléo-coliques, car elles

sont souvent de localisation plus proche de lautalde Bauhin.
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Beaucoup plus rarement a I'origine d’lIA, on peeirouver des maladies générales ou

un terrain prédisposant :

- Mucoviscidose [12] : dyspéristaltisme lié a I'adérdre pariétale de matiéres fécales
riches en mucine ou a la présence d’'un mucocéle ;

- Purpura rhumatoide [11] : I[IA secondaire aux héma® ou a I'cedeme pariétal
digestif dans le cadre d’'une vascularite ;

- Syndrome hémolytique et urémique : anomalies vagesl ;

- Antécédent d’intervention chirurgicale [13] : adédres, brides ;

- Chimiothérapie [14] : épaississements pariétaugsdify au décours.

1.3 EPIDEMIOLOGIE

L’'lIA est une urgence abdominale fréequente de Bmnfmais pouvant survenir a

n’'importe quel age.

C’est la cause la plus fréquente d’occlusion imes chez I'enfant [15].

Chez le nourrisson, c’est la deuxieme cause lafphggiente aprés la sténose du pylore.

L’incidence de I'llA est variable dans le monde. Béquence varie de 1 a 4 pour 1000
enfants en Europe et est plus élevée dans lesgpaysie de développement, pouvant aller de
50 a 250 pour 100 000 enfants [16]. Ces chiffrest shfficiles a interpréter du fait des
hétérogénéités de relevé (incidence de I'llA caleulonction des naissances, par rapport a
une période, une région, une catégorie d’age ...).

Elle survient dans 90% des cas chez des individus.s

Elle est de bon pronostic chez le nourrisson giuee enfant car trés frequemment associée a
une adénolymphite mésentérique.

Il existe une prédominance masculine avec deuwxogaratteints pour une fille [17].
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L’IIA a participation iléale et coliguest la forme la plus fréquente représentant 90 a
95% des cas [15] :
- Dans 90 % des cas, elle sera iléo-colique : la éonaeco-appendiculaire étant plus
fréequente que la forme transvalvulaire ;
- 10 % des formes seront iléo-iléo-coliques.

95% des IIA iléo-coliques sont idiopathiques, et §8at secondaires.

L’incidence de I'llA iléale purevarie de 1 a 8% dans la population pédiatriqué [18

La forme iléo-iléale est bien plus fréquente quimtane jéjuno-jéjunale [18].
Elle sera dans la trés grande majorité des casqibgijue, découverte de maniére fortuite ou
lors d’'un épisode de gastro-entérite aigu et nesstant pas de prise en charge particuliére.

L’'lIA colo-coligue est exceptionnelle chez l'enfant, ne représenta® 2 % des
formes d'llA [18].

Celle-ci est le plus souvent secondaire a unerdsimnitive sous-jacente.

1.4 CLINIQUE

La clinique de I'llA peut étre tres trompeuse.

On peut retrouver des signes généraux

- Hyperthermie ;

- Fievre, altération de I'état général, état de chmg, orienteront vers une nécrose
intestinale et éventuellement une perforation ;

- Diarrhées ;

- Signes de déshydratation, ...

Traditionnellement I'llA est caractérisée par unade:

- Douleurs abdominales souvent d’apparition et de fin brutales, impotés et
paroxystiques, évoluant par crises de quelquesndesiminutes et entrecoupées
d’instants plus ou moins longs (de quelques minategielques heures) ou I'enfant
sera calme. Elles peuvent étre isolées, notamnheatle patient de plus de deux ans.

Concomitamment, I'enfant peut présenter des cies acces de paleur et agitation.
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- Vomissements alimentairessouvent contemporains des crises.
Parfois I'enfant ne présente pas de vomissements mai simple refus de
I'alimentation. Ces deux signes ont la méme vatkagnostique.

Des vomissements bilieux témoignent d’'une occlufiiae.

- Emissions sanglantes par I'anugallant de simples filets sanglants aux rectoasgi
celles-ci sont moins fréquentes de nos jours, lia précocité de prise en charge et

donc a I'absence de nécrose digestive.

Cette triade souvent incompléte est présente cloiizsrde 25% des enfants [19].

Les périodes d’accalmie peuvent conduire a undeat@gnostic et/ou thérapeutique.

Le plus frequemment I'enfant se présentera avec alses douloureuses abdominales
paroxystiques associées a des vomissements otefusralimentaire.

Ces symptémes, particulierement entre les agesn@s8et 3 ans, doivent faire suspecter une
lA.

L'lIA peut également se révéler par une occlus@vec arrét des matieres et des gaz,
vomissements et silence auscultatoire.

Elle sera précoce dans les formes iléo-iléo-coBcueollet étroit [18].

Une entité a part : la forme neurologigl&enfant sera péale, hypotonique, somnolent,

prostré, pouvant présenter des convulsions.

Il s’agit d’'une forme grave témoignant d’une sidot vasculaire importante au niveau du
collet de l'invagination [18].

Quand elle n'est pas accompagnée de symptbmes atmom elle induit souvent les
cliniciens en erreur, les faisant réaliser des pons lombaires voir des scanners a la

recherche de pathologies organiques neurologiques.

L’examen clinique physique objectivera a la palpatine vacuité de la fosse iliaque
droite et le boudin d’invagination le long du cadodique [18]. Il s’agira d’'une masse plus ou
moins dure, mobile ou fixée.

Une défense voire une contracture peuvent sigreeparforation.

Le toucher rectal est possible, recherchant deieglaanglantes ou la téte d’'un boudin rectal.
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A l'auscultation, 'absence de bruit oriente leghastic.

La recherche de tous ces signes et I'examen physikpnt de paire avec
I'interrogatoire du patient et de sa famille.
Les antécédents, notamment chirurgicaux, infectetuX1lA, I'histoire de la maladie (début,
durée, symptdbmes, traitements initiaux), ... sondfonentaux pour la suite de la prise en

charge.

1.5 COMPLICATIONS

Il existe un continuum entre les diverses comfpibce de I'llA.

On notera en premier lieu lsyndrome occlusif par obstruction de la lumiere
intestinale.
Au niveau du collet, la vasoconstriction sera respble d'une ischémie puis d’'une nécrose
pariétale.
Celle-ci entrainera la creation d’'un cedeme vasdusitcpuis d’'un véritable épanchement
liquidien secondaire a la souffrance digestive. Dlms cas les plus graves, cet épanchement

réalisera un troisieme secteur : facteur de risgfieetieux et de défaillance hémodynamique.

La paroi digestive étant plus fragile, le risqugeauaest lgperforation, avec passage
d’air et de germes dans la cavité péritonéale.
En résulte une irritation péritonéale de tygeitonite avecchoc septique A ce stade,

le risque de mortalité est majore.
1.6 MOYENS DIAGNOSTICS
1.6.1 Radiographie de 'abdomen
L’abdomen sans préparation (ASP) est réalisé swis@e diagnostique, soit en pré-
thérapeutique.

Il consiste en une radiographie simple de I'abdgmnéalisée en décubitus, avec un faisceau

de rayons X arrivant verticalement.
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Ces signes décrits par EkIof, permettent d’orielgetiagnostic [20] :

Aération intestinale faible, pauvreté du conterzaf&olique : signes peu spécifiques

retrouvés chez tout enfant présentant des diardiedss vomissements.

Boudin d’invagination vu sous la forme d’'une op@cibnde ou ovalaire, en projection
du cadre colique et notamment dans I’hypochondyi.dr

La téte du boudin peut étre silhouettée par urssamit gazeux, réalisant une image en
cupule ou en pince de homard.

Il est possible de voir une clarté de densité geaise au sein du boudin, de

morphologie variable, en rapport avec le méserntaginé (image en cible) [21].

Absence d’'aération caecale et du cblon droit assaxiéne ascension d’'anses gréles

aérées dans I’lhypochondre droit.
Complications :

o Occlusion gréligue mécanique : présence d’'ansdéssgdéatées.

o Perforation : présence d’'un pneumopéritoine.
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Figure 2 : ASP : syndrome occlusif
Y Téte du boudin d'invaginatior@

Dilatett d’'une anse gréle
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L’ASP peut étre réalisé a des fins d’éliminatioagtiostique, s'il retrouve les signes

suivants :

- Localisation normale du ceecum ;

- Bonne aération des structures digestives ;

- Contenu fécal normal.
Une bonne aération du cadre colique et des anéissgre permet pas a elle seule d’éliminer
le diagnostic d’llA si la position caecale n’est plgerminée [22].
Ainsi, dans les formes colo-coliques, 'ASP seralies souvent normal. Seul le boudin sera
éventuellement vu sous la forme d'une opacité iotdl&gue moulée par de I'air ou des

matieres.
De nos jours, I’ASP seul n’est plus indiqué powghiostiquer ou éliminer I'lIA.
1.6.2 ECHOGRAPHIE
Rapide, non irradiante et peu codteuse, I'échogeapbste I'examen a faire en
premiére intention chez I'enfant dés la suspicidmgue d’llA [18,23].
C’est I'examen le plus fiable et le Gold standagdi permettra de faire le diagnostic, de

rechercher une étiologie et des complications, aliér la réponse thérapeutique et

d’effectuer le suivi du patient.

L’échographie est réalisée chez un enfant en déubdorsal. Aucune sédation n’est

nécessaire.

La sonde linéaire a haute fréquersst utilisée pour I'étude des structures digestive

le boudin d’invagination étant superficiel. L’endalsn du cadre colique doit étre balayé :
position et composition du boudin, études des stras digestives d’amont et d’aval (paroi,
dilatation, niveau hydro-aérique) ...
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La sonde convexe a basse fréqguepeamettra une exploration abdomino-pelvienne

exhaustive : étude des organes pleins abdominaagsg@r? anomalie morphologique ? ...) et
de la cavité péritonéale (épanchement ? ...). Cedatigxploration egprimordial .

* 1A iléo-colique

Le boudin d’invagination iléo-colique est repéréisda forme d’'une masse digestive
d’au moins 30 mm de petit axe, arrondie ou ovalaire
Il sera principalement localisé dans I'hypochondreit au niveau de I'angle colique, du
cblon ascendant ou de la partie droite du cOlonstrarse. Rarement, on le retrouvera sur la

partie gauche du transverse, au niveau du colochganu du recto-sigmoide.

En coupe transversale, le boudin a un aspect eardmou l'iléon invaginé et le
meésentére sont centraux, entourés de deux patestiirales accolées [24-25].
En coupe longitudinale, il a un aspect en sandwiddon invaginé étant en continuité avec le
gréle d’amont [25].
Le carrefour iléo-ceecal ne sera pas individualisé.

L’association avec un épanchement liquidien int&etpnéal est banale.
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Figure 3 : Boudin d’'invagination en échographie
a. Vue transversale : image en cocarde. Présencersbatigalies mésentériques au sein

du boudinik :

b. Vue longitudinale : image en pince de homard.
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On décrira deux types anatomiques en fonctionidedgination concomitante ou non

de I'appendice :

- Linvagination iléo-coligue avec le complexeeco-appendiculaireforme la plus

fréquente : par retournement du colon en aval dallale et du ceecum.
Le boudin est formé par deux parois coliques aeso#n périphérie, et au centre on
retrouvera I'appendice et l'iléon invaginé entoudas méso et de ganglions.

Cette forme est facilement réductible radiologigeat

- Linvagination iléo-colique transvalvulair@lus rare. L'appendice n’est pas invaginé.

Le boudin est également formé par deux parois @geticaccolées, avec au centre une
anse gréle entourée de peu de méso et de gandlmusllet est formé par la valvule
de Bauhin.

Elle est frequemment vue lors de désinvaginationrmpléte.

L’invagination iléo-iléo-colique formera une hegnintra-intestinale étranglée, souvent
accompagnée d’'un syndrome occlusif.
Le boudin est formé par le boudin d’invaginatiogotiléal entouré d’'une paroi colique. Le
caecum et 'appendice sont en place.

* |IA iléo-iléale

Le boudin d’invagination iléo-iléal sera lui plyzwofond, souvent de plus petit
diametre, inférieur a 30 mm. Il est de morpholdadentique au boudin iléo-colique, mais sa
localisation peut étre variable. La superpositicanges digestives plus ou moins aérées et
dilatées peut donc l'effacer [18].

La différence majeure se situe dans le fait queitesfour iléo-caecal reste en place et le cadre
colique aéré.

Il est possible de mettre en évidence un syndrarokisif grélique en amont.
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1L18.8 mm

Figure 4 : Image échographique d’'une IIA iléo-iléale

* 1A colo-colique

Le boudin d’invagination colo-colique sera supmel, sur le cadre colique, de
morphologie identique aux autres types d’llA, habltement plus petit que le boudin iléo-
colique.

La encore, le carrefour iléo-ceecal est en plaagylh pas d’occlusion grélique.

Celui-ci reste compliqué en échographie.

- L’adénolymphite mésentérique :
Dans le cadre d'une lIA idiopathique, la présenegléhomégalies mésentériques sensibles et
multiples (notamment au sein du boudin) avec ufidtration du mésentere pourra nous
orienter vers une adénolymphite mésentérique.
Un épaississement hyperhémique de la paroi dertaéde anse invaginée sera en faveur de

I'hyperplasie lymphoide conjointe.
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Figure 5: Image échographique d'une adénolymphite meésengrigqPrésence

d’adénomégaliei\( et d’'une infiltration de faigse mésentériqy ]

Juger de la présence d’'une masse sous-jacentaudinlpmurra étre délicat du fait des
remaniements pariétaux et environnementaux lidtAa |
Une étude exhaustive abdomino-pelvienne permetiranéttre en évidence une éventuelle

masse ou un foyer infectieux profond, en faveund’UA secondaire.

- Le diverticule de Meckel :
Structure digestive borgne, de contenu liquidientisaulaire et de morphologie variable
(souvent tubulée en doigt de gant, en forme d’argpou de goutte) [26].

- La duplication kystique :
Structure digestive ronde, de contenu liquidiepai dédifférenciée.
Il ne faut pas confondre une duplication digeskystique d’un diverticule de Meckel de

contenu liquidien [11].
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- Le polype digestif :
Lésion polyploide, arrondie ou ovoide, richemenscutarisée au doppler couleur, bien
limitée, bombant dans la lumiere digestive, entewdeentuellement d’air mais surtout d’une

paroi colique normale.

- Le lymphome de Burkitt :
Epaississement dédifférencié, volontiers asymétriquon déformable, et vascularisé d'un
segment digestif. Il sera retrouvé a la téte awdgination.
Des Iésions associées doivent étre recherchéémnomrgalies volumineuses satellites, ascite,

nodules hépatiques, splénigues ou rénaux, massntégque ...

Abdomen
13.00 - 4,50

i

-~ e T | i—

Figure 6 : Image échographique d’une duplication digestivatikiye

1.6.2.4 Recherche de complications

La présence de liquide piéga sein du boudin signe un cedéeme de la paroirreteu

La quantité de liquide augmente avec la souffragigestive [27]. Ainsi un épanchement

abondant fait suspecter une nécrose intestinale.

38



L’occlusionest également un critére de gravité.
On recherchera la présence d’anses digestivegeklatie diamétre supérieur a 60 mm au
niveau coligue et supérieur a 25 mm au niveauduréliavec la présence ou non de niveaux

hydro-aériques.

L’absence de vascularisatian Doppler couleur est un critére discuté.

Des études se contredisent quant a la présencerodensignal Doppler au sein des anses
invaginées [28-29].

En effet, 'absence de flux Doppler peut signif@mplement une souffrance ischémique
réversible, tandis que la présence de petits spofgpler ne peut éliminer une nécrose
localisée.

L’analyse doit se faire dans des conditions d’exametimales (enfant calme, réglages
machines adéquats). L'absence de signal ne reblase forcément une ischémie ou une
nécrose digestive et doit toujours étre confroraé@e données de I'examen clinique et aux

critéres de gravité présents susmentionnés.

Ainsi I'hypoéchogénicité de I'anse invaginést un critere plus fiable, signant une

souffrance digestive.

La présence d’'un pneumopéritoii@enoigne d’'une perforation digestive :
- AT'ASP : croissants gazeux sous diaphragmatiques ;

- ATéchographie : bulles d’air pré-hépatiques reéatit des images en queue de comeéte.
Ces criteres préjugeront de la réductibilité dés Il

En effet, la présence d’'un ou plusieurs de cesrestsera un facteur prédictif de difficulté de

désinvagination [30].
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Figure 7 : Echographie
a. Liquide piégé inter-anses au sein du boudin d’ilirwg)nik

b. Occlusion grélique : distension d’anses grélesagenu liquidier_]
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1.6.3 Lavement

Il peut étre hydrostatique (au produit baryté ox hAydrosolubles) ou pneumatique,

sous contrble scopique.

Le lavement n’est guére plus pratiqué aujourd’ranglle cadre du diagnostic d’lIA,
I'échographie ayant une sensibilité et une spéwfiproche de 100% dans cette indication
[31].

Il est réalisé en dernier recours si l'opérateur ieexpérimenté ou a défaut de moyen
technique.
Lors de cet examen, on recherche une image en gedgomard, témoin de l'arrét de la

progression de la colonne liquide ou aérique agauwdu boudin.

Le lavement reste toutefois indispensable dangite gn charge thérapeutique, que

nous détaillerons plus loin.
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Figure 8 : Lavement opaque
a. Lavement a la baryte
b. Lavement au produit de contraste iodé
** Arrét du produit en forme de pince de homard auweaiv de la téte du boudin

d’'invagination
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1.6.4 Imagerie en coupe

Le scanner et I'IRM n’ont aucune place dans |guiiestic d’llA a la phase aigle.
Ces techniques pourront étre utilisées pour aidetiagnostic étiologique des invaginations

secondaires.

1.7 DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Le principal diagnostic différentiel de I'llA estrivagination transitoire du gréle.
Elle est physiologique et ne nécessite pas de eristarge spécifique [18].
Elle sera plus fréquemment iléo-iléale que jéjuijarjale [18], souvent découverte de

maniere fortuite au décours d’un examen radiologjiou au bloc opératoire.

L'invagination transitoire du gréle est non fixé@murte, de petit diamétre (souvent
inférieur a 20 mm) [32] et régresse la pluparteps en cours d’examen ou quelques heures
apres.

On notera la persistance d’'un péristaltisme cohnstaisence de syndrome occlusif ou de
liquide piégé.
Il n'est pas retrouvé de |ésion d’allure organigoes-jacente et la paroi digestive parait saine,

non cedémateuse, bien vascularisée au Doppler couleu

Le non amendement en fin d’'examen d’une llA il&aié de découverte fortuite chez
un enfant se présentant pour douleurs abdominatkguie un contrdle échographique a 24

heures, afin d’en vérifier la résolution spontanée.

1.8 MOYENS THERAPEUTIQUES

L’invagination intestinale aiglie est une urgencagdostique et thérapeutique,

nécessitant une prise en charge rapide.

Deux techniques s’offrent aux praticiens une feidihgnostic poseé :
- Réduction non chirurgicale de I'llA : contre-prassidans l'intestin d’aval grace au
lavement rétrograde, sous contrdle scopique ougtapbique ;

- Réduction chirurgicale.
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1.8.1 Historique des traitements

Depuis des siécles, I'IA est connue et traitée pasufflation pneumatique,
particulierement dans les populations asiatiques.
En Europe, ce traitement était réalisé a l'aidesdufflet de cheminée au milieu du XVlle
siécle, puis a l'aide de la fumée de tabac au »&AiEcle.
La premiére réussite du traitement chirurgicaléadécrite en 1871 par Hutchinson [33].
Le lavement aux hydrosolubles apparait au miliexXtXe siecle, décrit pour la premiere fois
par Hirschprung en 1876 [34]. Il était a I'épogéalisé sans contrdle autre que clinique et
était donc responsable d’'une mortalité lourde, &b 35% au début du XXe siecle.
Les premiers traitements sous contrdle radiologigolet proposés des la découverte des
rayons X.
L’agent de contraste initialement utilisé étaitirl'guis la baryte se généralise dés I'année
1913 en Amérique du Nord et en Europe.
En 1927 en France, Pouliquen décrit la premiérisafion du lavement opaque a visée
diagnostique et thérapeutique dans le cadre deSHA
Depuis 1985, le gold standard est le lavement 6aryt

De nos jours, les techniques s’étant développéeaiktipliées, elles sont fonction des
pratiques de chaque centre.

1.8.2 Traitement symptomatique

En urgence :

- Mise en condition de I'enfant, des la suspicionAl’l & jeun, scope, pose de voie
veineuse périphérique ;

- Antalgiques par voie intraveineuse : si douleurs ;

- Antiémétiques, pose d’'une sonde naso-gastriqus@ra#on : si vomissements ;

- Prélevements sanguins : NFS-plaquette, CRP, ionoge hémostase ;

- Rassurer les parents : point a ne pas négliger.
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1.8.3 Traitement médical

Il existe donc plusieurs méthodes :

- Lavement a la baryte ou aux hydrosolubles soug@erdécopique ;
- Lavement hydrostatique a la solution isotoniquessmntrole échographique ;

- Lavement a l'air sous guidance scopique ou echbigap.

L’objectif premier du lavement est d’augmenter l@gsion intra-luminale colique
pour repousser le boudin.

Le produit de contraste choisi sera introduit dignsblon via une sonde a ballonnet
intra-rectale. En fonction de la pression voullisera suspendu a une hauteur variable dans
un bock.

La pression sera constamment surveillée pour ndégaasser 120 mmHg [36].

La progression du produit se fera fonction de lalatité d'imagerie choisie jusqu’a obtenir
les critéres radiologiques et cliniques de désimzdpn.

En cas d’échec initial, il est possible de retenierdésinvagination, en se limitant

habituellement a trois tentatives, a quelques ramdtintervalle [37].

Les principaux avantages de ces techniques sdstleguprésentent une moindre
morbidité, un moindre codt et une durée d’hosgaion réduite.
De plus, elles sont rarement responsables de ccatiphs.

Le choix de l'une d’entre elle sera fonction de fasabilité technique et de

I'expérience des praticiens de chaque centre.

Le lavement est réalisé chez un enfant calmeym, jeydraté, scopé, aprés mise en
place d’une canule rectale.
Il est toujours important de soulager I'enfant,saicertaines équipes réalisent une analgésie,

une sédation, d’autres une anesthésie générale.
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L’examen est réalisé par un radiologue de préférexpérimenté, en présence d’'une équipe

chirurgicale [18].

Les principales contre-indications du lavement sont

- La péritonite [18] ;

- La perforation avec mise en évidence d’'un pneléritipne [18] ;

- L’état de choc (hémodynamique ou septique), &ngdratation majeure ;
- L'ischémie digestive, caractérisée par des reatpes ;

- La forme iléo-iléale : pas d’'indication a un teament immédiat ;

- Les causes secondaires : traitement étiologiqumierité.

En leur absence, le lavement ssyatématiquement indiqué en premiére intention

dans le traitement de I'llA de I'enfant.

L’air est de plus en plus utilisé. Son principékdvantage réside dans la difficulté de

visualiser un pneumopéritoine en cas de perforation

Dans le cadre d’'un lavement opaque, les pratiaidifiseront soit de la baryte diluée,
soit un hydrosoluble iodé a faible concentration.
La crainte d’'une perforation fera préférer I'hnydshble, la perforation étant une contre-

indication au lavement, le choix de I'agent estdjlsauf en cas de franc doute clinique.

Le contrdle de la désinvagination se fera soitssszopie, soit sous échographie. La

tendance actuelle privilégie I'échographie car moiradiante.

On suivra alors la progression de I'agent de cetgraisqu’a obtention des critéres de

désinvagination disparition du boudin et inondation franche etsgive des anses gréles.
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Ces criteres radiologiques doivent étre accompadhgg nette amélioration clinique avec

notamment régression des douleurs, reprise denkaliation et du transit.

Certaines équipes realisent une échographie debt®rau décours immeédiat de la
désinvagination.
Il s’agit de ne pas confondre I'cedéme de la valyobmstant aprés désinvagination) avec une
récidive [38].

1L 26.4 mm

LoGiaff
=]

LaGIQ

Figure 9 : Images échographiques d’'un cedeme post-réductiaendd valvule en coupes

transversale (a) et longitudinales (b)
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Au total, toutes ces techniques semblent équivedest elles sont réalisées par des
professionnels expérimentés, avec une efficacixéadantours des 80%. Elle sera fonction de
I'état clinique initial, de I'état d’agitation deéehfant, de la présence éventuelle d’'une cause

secondaire et de I'expérience du radiologue.

Il n’existe pas de recommandation quant a la ré@bis systématique d’une sédation

ou d’'une anesthésie générale concomitante.

Rares, elles sont prévenues par le respect dedadications.

La principale est la perforation
Son incidence varie en fonction des équipes mhasest estimée a moins de 1%.
Le tres jeune age et la durée prolongée de I'imadgin en sont des facteurs de risque [31].
Une perforation indique un arrét immédiat du gegtene prise en charge urgente au bloc
opératoire.

Le risque septique sera moindre dans le cadre ddésenvagination a l'air qu’'au

produit de contraste, mais le risque de pneumayeitcompressif lui sera plus important.

Le passage de baryte dans la cavité péritonéaleépeuresponsable d’adhérences, de

granulomes et d’'une ascite [18].

Il sera simple et rapide.
Les enfants sont hospitalisés 24-48 heures, famatie leur état général, en service de
médecine ou de chirurgie [39].
Le principal critere de sortie est la reprise @difientation, celle-ci faisant suite a la reprise
d’un transit [39].
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Une échographie de contréle peut étre réalisée lde@rkes afin de s’assurer de la régression

compléte du boudin et de I'absence de récidive.

1.8.4 Traitement chirurgical

Il existe trois principales causes de prise engshahirurgicale :

- Les contre-indications au traitement radiologique ;

- L’échec du lavement : il est toutefois raisonnadildenfant est transféré d’un autre
centre, notamment peu expérimenté, et en I'absdaceontre-indication, de retenter
une désinvagination radiologique ;

- Traitement d’'une cause secondaire.

Autres indications :

- Age inférieur & 2 mois ou supérieur a 2 ans, faisaspecter une lIA secondaire [40] ;

- Récidives multiples faisant suspecter une cause-jsaente [41].

De nos jours, ces deux dernieres indications selatives car I'échographie nous
permet de rechercher une cause locale avant gmisharge thérapeutique.
De plus, la chirurgie sera presque toujours prézéidéne tentative de réduction radiologique,
si possible. Cela peut permettre d’obtenir une cttdn partielle et ainsi de limiter I'ampleur

de la voie d’abord.

Sous anesthésie générale (AG), deux voies d’almndpossibles :

- La laparotomie :

L'abord sera fonction de la position du boudin uwent voie de McBurney ou

laparotomie transverse ombilicale.
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L’lIlA sera réduite manuellement par pression camst&t douce sur la téte du boudin,

sans tirer sur I'anse d’amont.

- La ccelioscopie :

Effectuée chez des patients stables, souvent Iparient désinvaginés
radiologiguement en amont et dont les symptomesuérb depuis moins de 36
heures.

L’lIlA sera réduite a I'aide de pinces atraumatigpes traction sur les deux segments
impliqués.

Principal avantage elle permet de ne pas étre trop invasihs les cas de réduction
spontanée dans l'intervalle de transfert entreteise de radiologie et le bloc.
Inconveénients tes risques de plaies séreuses, liés a la traetitanperforation en font

ses limites.

Dans les deux cas, I'impossibilité de réductiondrona une résection-anastomose de
la zone pathologique.

Il faut si possible laisser en place la valvuleBaeihin.

Le taux de conversion de ccelioscopie en laparotwarie selon les études.
Les principales indications de ces conversions sont
- L’échec de réduction ;
- Lanécrose intestinale ;
- La présence d’'une cause locale.
Elles découlent d’'une longue durée de symptémestguése en charge, de la présence de

signes d'irritation péritonéale ou d’'une cause sdafre connue.

L’appendicectomie conjointe est fréquente.
Elle se justifie car la suppression de l'inflamroatilocale de cet organe lymphoide et
'augmentation des adhérences permettent de dimlauesque de réinvagination. De plus ce
genre de cicatrice peut étre une source d’erreantgaux antécédents du patient s'il n'a pas
été appendicectomisé (intérét du carnet de santé).
Ce geste reste toutefois discuter en systématiguiait de sa morbidité, de méme que la

fixation du caecum, ou ceecopexie [42].
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Apres désinvagination et qu’'importe la voie d’ahard temps de bilan Iésionnel est

primordial pour une étude des anses désinvaginées

L'épaississement pseudo-tumoral des plaques der leyesecum ou de l'iléon terminal et
'cedeme pariétal sont un aspect normal post-déginadon et ne justifient pas d'une
exploration complémentaire ou d’'une résection.

Ce temps est également nécessaire a :

- L’évaluation de l'importance des lésions intestsalsecondaires a lischémie :
résection des lésions nécrosées ou préperforgtivissanastomose en un temps des
segments restants ;

- Laréparation des plaies séreuses ;

- Larecherche d’'une cause locale résécable (divéstate Meckel ...) ;

- La réalisation d’éventuelles biopsies ou d’'une loge péritonéale si suspicion de

néoplasie sous-jacente.

Le patient est hospitalisé en service de chirupgier une durée variable, fonction de

son état hémodynamique, des suites opératoirda,adeise de I'llA, ...

Outre les parametres hémodynamiques standardgtat ihfectieux du patient, les
principaux criteres de sortie sont la reprise dinfientation et du transit.
Cette reprise sera plus rapide dans le cadre ahinergie simple, type appendicectomie. Elle
sera plus prudente si syndrome occlusif préopéegtosection-anastomose ou doute sur la

viabilité d’anses digestives.

Elles ont une fréquence identique guimporte lahteque chirurgicale et sont
communes aux autres chirurgies digestives (abcgsad® ou profond, occlusion sur bride
...) [43].

Les principales, c’est-a-dire les complicationfedtieuses, seront prévenues par la

mise en place d’'une antibioprophylaxie contre ksgs a Gram négatif [39].
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Par ailleurs, on notera les risques liés a l'dresé générale comme pour toute

chirurgie.

1.8.5 Traitement étiologique

Le traitement étiologique est indispensable dartatire d’une Il1A secondaire.

La plupart du temps, il sera chirurgical : exérélee polype ou de diverticule de
Meckel, ...

Dans le cas particulier du lymphome, le traitemeeta non chirurgical car
potentiellement délétere (en favorisant notammenabhérences, et en étant invasif) [44].
L’échographie aidera a faire le diagnostic.

Si possible, la preuve anatomopathologique seta $air une autre localisation (adénopathie,
épanchement ...).

Cette tumeur est trés chimiosensible. Chez un emfuffrant d’'une IlA secondaire a une
atteinte digestive d’'un lymphome de Burkitt, l'iatluction d’'une corticothérapie fera

régresser trés rapidement la tumeur et permetgalé@sinvagination spontanée.

1.9 PRONOSTIC

1.9.1 Récidives

Leur frequence est estimée a 10% suite au traitemédical [41] et de 2 a 6% pour le
traitement chirurgical [39].
Elles surviennent dans 2/3 des cas dans les tremi@rs jours suivant le premier épisode, et
dans 95% des cas dans les dix jours.

Les récidives doivent impérativement faire recheraine pathologie sous-jacente.

Elles sont souvent révélées par une symptomatoldgrgique au premier épisode ou
peuvent étre découvertes sur I'’échographie de @ené& 24 heures, ou elles seront souvent

retrouvées sur le méme site qu'initialement.

Ces invaginations sont souvent peu serrées efrsatssigne de souffrance digestive.
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Facilement réductibles mais aussi se reproduidaéinent, elles ne contre-indiquent pas un

nouveau traitement par lavement.

1.9.2 Critéres pronostics fonction des types anafoes d’llA

- 1A iléo-colique :
Le pronostic variera fonction de la présence oudwmaritéres de gravité que sont la présence
de liquide piégé ou d’'une occlusion. Leur présemmamment associée, témoigne d’une
souffrance digestive et préjuge de difficultés éauctibilité [30].
La forme iléo-ceeco-colique, la plus fréquente, @strélée a un meilleur pronostic que la
forme iléo-colique transvalvulaire, car plus faoilent réductible et plus rarement siege

d’ischémie (le collet étant plus large) ou de lagpoimitive [30].

- A iléo-iléale :
Plus fréquemment physiologique, elle est bénigresetarement compliquée chez I'enfant

La présence de liquide piégé doit faire suspectersouffrance digestive [30].

- 1A colo-colique :
Etant exceptionnelle et majoritairement d’origime@ndaire, son pronostic est lié a la Iésion

primitive sous-jacente.

1.9.3 Morbidité

La morbidité est principalement liée aux complicas de l'invagination : perforation
et choc septique.
Le risque est d'autant plus grand qu’il existe usreance diagnostique ou un retard
thérapeutique.

Sont a noter également les risques liés a la pnseharge en elle-méme . examens
radiographiques irradiants, anesthésie, interventioirurgicale ... qui sont évalués a 1%

[36].

Les récidives sont également un facteur de mo#bidit
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1.9.4 Mortalité

De nos jours, dans les pays développés, la meértdit tres faible, variant de 0 a 1%
fonction des études.
Elle est majoritairement liée a un retard diagmosti thérapeutique [45].
Les pathologies causales dans les formes secos@airgont la deuxiéme cause.
Bien que les données soient difficilement évalumble mortalité dans les pays en voie de

développement est bien plus élevée, pouvant attelad 50% [7].
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Comme nous venons de le voir, I'invagination intede aigle est une pathologie
digestive fréquente de I'enfant.
C’est une urgence diagnostique et thérapeutiqudaitide la nécrose digestive qu’elle peut
induire a terme et donc des risques d’hémorragie gierforation mettant en jeu le pronostic

vital de I'enfant.

L’lIIA est majoritairement idiopathique, survenarang le cadre d’'une adénolymphite
meésentérique.
Localisée le plus souvent au niveau colique drait it8o-caeco-colique, elle sera traitée

radiologiquement en premiére intention ou chiruaigment en cas d’échec.

Les études tendent de plus en plus a prouverdaiié du lavement a l'air dans le
traitement des 1A [46]. Les pratiques ne sontéfnis pas standardisées au vu du nombre de
techniques disponibles (air, liquide, scopie, écaphie, chirurgie). Il en est de méme quant a
la mise en place d’'une analgésie, d’'une sédatiatiune anesthésie générale.

Les sociétés francaises de radiologie et de péd@yant pas de recommandations précises
a ce sujet, chaque équipe désinvagine selon saepnofthode, sans consensus strict sur les

meilleures pratiques.

Dans notre centre, la désinvagination est réaps¢davement a I'air chez des enfants

sous anesthésie générale. Elle est suivie sousdt®mBtopique.

Notre objectif principaktait d’évaluer l¢aux de réussitede cette technique.

Le succes était défini comme la désinvagination lpaméthode radiologique seule, sans

perforation et sans chirurgie complémentaire dectaohn.
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Secondairemenil était important de savoir si cette technigtetéstre. Nous avions

de ce fait également évalué :
- le taux de conversion chirurgicale;
- letaux de complication perforative;

- ladurée d’hospitalisation.

Enfin, nous avions recherché quetieéres cliniques, paracliniques et radiologiques

avaient pu interférer sur nos résultats principaux.
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3.1 TYPE D’ETUDE

Cette étudenonocentrique etrétrospective portait sur I'analyse des données de tous
les enfants admis pour IIA a participation iléale@ique au CHU Charles Nicolle de Rouen
du1*" septembre 2013 au 30 septembre 2018

3.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

3.2.1 Critéres d’inclusion

Tous les enfants présentant uHA iléo-colique, prouvée radiologiquement ou
chirurgicalement, ont été inclus de maniere consézu
Une recherche filtrée sur notre systeme de PAC$ode les examens de désinvagination

durant notre période d’étude nous avait permisaleser tous ces patients.

Plusieurs modes d’entrée étaient possibles :

- Urgences pédiatriques : patients amenés par leochgs pour symptoémes divers ;

- Services hospitaliers : bilan d’'une symptomatolaiecatrice ou non d’'llA ;

- Urgences ou services hospitaliers des hoépitauxédphgerie de Haute-Normandie :
transfert pour prise en charge thérapeutique ;

- Service de radiologie : enfant adressé par son onéttaitant pour suspicion d’llA ou

pour bilan de symptdmes abdominaux.
3.2.2 Criteres d’exclusion
Les enfants qui avaient bénéficié d'une désinvdginapar lavement autre que

pneumatique ont été exclus (produits hydrosolubledarytés, techniques non étudiées ce

jour).
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3.3 MOYENS DIAGNOSTICS

Nous ne détaillerons pas ici 'examen clinique tdoous avons déja fait le descriptif
dans notre premiére partie.
Tous les enfants admis bénéficiaient d’'un intertoiga ainsi que d’'un examen physique
complet a la recherche de signes en faveur d’'uhédbuleurs abdominales, vomissements,
rectorragies, ...), éventuellement compliquée (iriBtdbhémodynamique, péritonite, ...).
Celui-ci était réalisé par un médecin sénior degemces ou par un étudiant en médecine
(interne ou externe) sous couvert de la respontabé son chef.

Des examens complémentaires a type de bilan boplegét radiologique étaient prescrits.

3.3.1 Echographie

Les échographies étaient réalisées dans le sedeicadiopédiatrie par un médecin

sénior ou un interne en radiologie encadré paeceier.

Tous les enfants, dont le diagnostic d’lIA étaittpacliniquement, bénéficiaient d’'une
échographie de confirmation.
Il en était de méme pour les patients transférésitiBs centres. Cela permettait de vérifier

I'absence de résolution spontanée de I'invaginadiemt de poursuivre la prise en charge.

Deux modeles d’échographe ont été utilisés au aessannées :
- Logiq E de General Eletrics, mis en service en 2010
- Applio 500 de Toshiba, mis en service en 2013.

Qu’importe la machine, le praticien réalisait sysatiquement :
- Une étude abdomino-pelviennea la sonde convexe basse fréquence ou a la sonde
linéaire haute fréquence (fonction de I'age et durphotype du patient) : recherche

d’anomalies des organes pleins abdominaux, éparesitelquidien, adénomégalies

mésentériques, cause secondaire ;
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- Une étude spécifique des structures digestivada sonde linéaire basse fréquence :

o Recherche du boudin, de sa localisation, de sa efoamatomique, d’'un
épanchement liquidien, d'une anomalie pariétale @&@gnal Doppler,

pneumatose), d’une pathologie secondaire, de mviegdro-aériques.

0 Le boudin devait se projeter sur le cadre coligugrésenter une portion iléale
et une portion colique. Son diameétre devait étégaur a 30 mm, réalisant

les images en cocarde et en pince de homard pracéeiet décrites.

3.3.2 Abdomen sans préparation

L’ASP n’avait pas de but diagnostic dans notre reent

Il était réalisé en salle de radiographie, chezenfant dévétu, en décubitus dorsal,

avec un faisceau de rayon incident antéro-posterieu

On recherchait :
- Une opacité se projetant sur le cadre colique gdtiée par de I'air et réalisant une
image en cocarde, signifiant la présence du bodidimagination ;

- Des niveaux hydro-aériques, un pneumopéritoine.
Il était indiqué :
- En pré-thérapeutique : vérification de I'absencg@uaeumopéritoine ;
- Lors de la prise en charge radiologique : suivbdudin d’invagination en scopie ;
- Enfin d’examen : vérification de I'absence de pgafion.
3.4 DEROULEMENT DE LA DESINVAGINATION RADIOLOGIQUE

3.4.1 Procédures pré-thérapeutiques

Des la confirmation diagnostique d’lIA iléo-coliqukéenfant était transféré dans le

service d’'urgence chirurgicale pédiatrique.
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En I'absence de contre-indication, tous les esfagnéficiaient d’une désinvagination
radiologique premiére et étaient transférés au bj@ratoire pour conversion chirurgicale en
cas d’échec.

Sous la coordination des médecins urgentistessdimble des intervenants étaient
appelés afin de se rendre disponible et de pernatie prise en charge rapide de I'enfant :
- L’équipe de radiologie : médecin sénior, manipulegesalle de radiographie dédiée ;
- L’équipe de chirurgiens digestifs : chirurgien sénsalle de bloc ;
- L’équipe d’anesthésie : senior anesthésiste, peesanfirmier.

Etant dans un hdpital universitaire, chacun des etiéd chefs pouvait étre

accompagné d’un interne, celui-ci pouvant réalieer actes.

En paralléle et si ce n'était pas encore le casfdint était mis en condition :

- Ajeun;

- Pose de voie veineuse périphérique avec mise ea gltraitements symptomatiques
(antalgiques, antiémétiques ...) ;

- Prélévement d’'un bilan biologique préopératoirenogramme, NFS, plaquettes / TP /
TCA (si le délai des symptdmes était inférieunatgures et que le patient était stable
hémodynamiquement, aucun bilan n’était préleve) ;

- Monitorage des fonctions vitales ;

- Pose d'une sonde naso-gastrique en aspiration misgements incoercibles ou

occlusion.

Il était toujours préférable que la famille renaeries différents intervenants.
Tout devait leur étre trés clairement expliqué afindiminuer le caractere anxiogene de la

situation. Chaque praticien donnait les explicatiti@es a son geste.
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lls recevaient undnformation claire, compréhensible, détaillant les différentes étapes
thérapeutiques : mise en condition de I'enfantrd@gination radiologique a l'air sous
anesthésie générale et transfert au bloc opératiodehec.

Ces éléments permettaient aux parents de donnecdmsentement libre et éclairéa la

pratiqgue des gestes.

3.4.2 Principes du traitement radiologique

La désinvagination se faisait dans un espace dfdiéétait nettoyé et désinfecté a
chaque examen.
Il s’agissait d'une salle de radiographie télécomdé® de type capteur plan: modele

Luminos DRF du constructeur Siemens.

Elle était équipée de :

- Arrivée murale d’air : dans notre centre, il s’agi$ d’air ambiant.

- Manometre : celui-ci était relié a une colonne d'gai devait impérativement étre a
une hauteur de 200 cm.
Il fallait en vérifier le bon fonctionnement : upeession maximale de 200 cmH20
devait s’afficher, soit 150 mmHg. Si elle dépassaitseuil, le systéme était étalonné

pour buller, ceci permettant de ne pas insuffledela des valeurs limites de sécurité.

- Reste du matériel nécessaire a la désinvagination :
o0 Sonde de Foley en silicone 2 voies ;
Seringue de 5 a 10 ml d’eau : pour gonfler le lad de la sonde de Foley ;
Raccord en Y : connexion entre la sonde et le matrem
Sacs de sable : afin de maintenir I'enfant ;

Solution hydro-alcoolique et gants non stérilesnditions d’asepsie ;

o O O o o

Tablier de plomb : pour protéger le radiologue ldeslintervention. Il était
également équipé d’'une pédale de scopie lui peamtetie réaliser I'examen a

son rythme.
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Figure 10 : Photographies du matériel nécessaire a la désimataan radiologique
a. 1. Manomeétre ; 2. Sonde de Foley; 3. Robinet trmis ; 4. Arrivée d'air; 5.

Seringue de 10 cc ; 6. Sérum physiologique ; 7 t&aon stériles
b. 1. Colonne d'eau ; 2. arrivée murale d’air ambiaBt Manometre ; 4. Robinet trois

voies
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* Accueil :

Une fois I'équipe d’anesthésie sur place, I'enfetait transporté médicalement dans le
service de radiologie. Ses parents pouvaient l'apagner devant la salle d’examen mais ils
n'avaient pas le droit d’y entrer.

A son arrivée, l'identité de I'enfant était vérdi@insi que la présence de son dossier médical.

* Installation du patient :

L’enfant était dévétu, en décubitus dorsal suralalet d’'examen. Il était possible de
réaliser une contention par sacs de sable surdesones.

En paralléle, les anesthésistes commencaienutiimh de I'AG.

Celui-ci se faisait sous la surveillance conjoides anesthésistes et des chirurgiens
digestifs.

Avant de débuter, les manipulateurs assuraiermtdasers réglages techniques :
- Paramétres : FOV, zoom numérique adapté a la thlleenfant ;

- Ouverture du débit d’'air a 2 L/min et installatidlm manomeétre.

Mise en place par le radiologue de la sonde deyFaleniveau rectal, dont le calibre
était adapté a I'enfant, puis gonflage du balloranBtau. Une contention ferme au niveau des
fesses ou des hanches était ensuite nécessaideafiaintenir une étanchéité.

En surveillant la pression sur le manometre einegyes en scopie, le radiologue commencait
a insuffler I'air.

La pression augmentait progressivement sans dépass200 cmH20.

Il était possible de s’aider en réalisant un massagdominal du cb6lon dans le sens

antipéristaltique.

La progression du boudin d’invagination était seie long du cadre colique jusqu’a sa

disparition et l'obtention d’'unenondation franche et massive des anses gréleka
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visualisation de ces images sans perforation sagnifa réussite de notre procédure de

désinvagination.

Plusieurs tentatives pouvaient étre réaliséesnd&ppréciation du radiologue (trois
essais ou plus).
L’examen se poursuivait tant que I'état du patigatit stable et que le boudin progressait.
Chaque essai était espacé de quelques minutesdeafitaisser le temps nécessaire a

I'évacuation compléte du célon.

Trois facteurs faisaient arréter précocement FFirgation :

- Le boudin ne progressait plus alors que le régime pdession atteignait son
maximum ;

- Laréduction de l'invagination n’était pas atteintalgré plusieurs tentatives ;

- L’'examen se compliquait d’'une perforation.

La majeure partie de I'examen se faisait sous otscopique :
- Initialement afin d’adapter le systeme a la transpee de I'enfant ;
- Pendant tout 'examen :
o Afin de suivre la progression de l'air dans le edlosqu’au niveau de la
valvule puis I'inondation des anses gréles ;
o Afin de vérifier 'absence de pneumopéritoine péductionnel, indiquant un

arrét immediat de la procédure.

Par ailleurs, nous réalisions quelques clichés:clés
- ASP de début d’examen : pneumopéritoine ? syndroowtusif ? visualisation du
boudin ?

- ASP de fin d’examen : perforation ?
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Figure 11 : Progression du boudin lors de la désinvaginatius €ontrdle scopique

a — ¢ : Remontée progressive du boudin le longeadine colique*

d : Inondation franche et massive des anses do¥kede la réussite de la désinvagination
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* En cas de réussite de la désinvagination radiqlan:

L’enfant était hospitalisé en service de chirurdjigestive pour y étre surveillé durant
24 & 48 heures.

* En cas d’échec :
L’enfant était transféré dans les plus brefs déaibloc opératoire avec les équipes de
chirurgie et d’anesthésie.
Tous les patients pour qui la désinvagination fadique était un échec bénéficiaient d’'une
conversion chirurgicale.

3.5 PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE

L’ensemble des désinvaginations étaient réaliséeg des enfants soamesthésie

générale

L’équipe d’anesthésie gérait 'enfant une fois kutable de radiologie. Cette méme

equipe 'accompagnait au bloc opératoire en cashé'@ de la désinvagination radiologique.

L’anesthésie débutait par une oxygénatiéficate de I'enfant au masque.

L’induction anesthésique en séquence rapide medifigit ensuite mise en place par

voie veineuse a l'aide de :
- Propofol 2,5-3 mg/kg anesthésique général d’action rapide
- Célocurine® 2 mg/kg agent curarisant adjuvant a courte durée d’acfiacilitant
lintubation et dont I'effet était obtenu en 1 miauet était réversible en quelques
minutes a I'arrét de 'administration ;
- +/- Fentanyl 1ug/kg opioide analgésiant, administré en fonction daegens.
Les doses étaient adaptées en partant du pringgeagtomac de I'enfant était plein.
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Une intubation oro-trachéale de I'enfant était mise en place en parallele, afn
protéger les voies aériennes supérieures d'uneigfohalation. La ventilation était délicate
pour éviter d’'insuffler de I'air dans I'estomaanlitant ainsi le risque de vomissement.

L’entretien anesthésiquétait réalisé a l'aide de&évorane® un gaz halogéné

anesthésiant inhalé. Son action était immédiateapidement réversible a l'arrét de la

ventilation.

La surveillancettait constante :

- Hémodynamique :
o Fréquence respiratoire;
o CO2 expiré;
0 Saturation en oxygene, tension artérielle, fréqaeardiaque.

- Clinique : qualité de I'endormissement, coloratmnanée, nausées/vomissements.

- Complications : celles liées a toute anesthésiedrgém On retiendra les risques
d’allergie, cardio-vasculaires (hypo/hypertensidimady/tachycardie), pulmonaires
(dépression respiratoire), digestifs (augmentatdmn la pression intra-gastrique,
nausées/vomissements), hépatique (hépatite), fievre
Les phases d'induction et de réveil étaient les mitiques car a risques majorés

d’inhalation.
Le réveilse faisait en salle de réveil.
Les perfusions et le Sévorane® étaient arrétés.
Une fois que I'enfant présentait une ventilatiomrgpnée et qu’il se réveillait, c’est-a-dire
gu'’il présentait des mouvements adaptés (notamoeenaire), il était extubé.
Cela durait environ une heure puis I'enfant étaimsféré en unité normale.
3.6 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

3.6.1 Contexte

Les chirurgiens digestifs pédiatriques devaierd ptesents des le début de la prise en

charge de I'enfant.
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La désinvagination ne pouvait commencer que ddgeat dans la salle de radiologie et qu’un
bloc opératoire était disponible.
L’enfant devait pouvoir étre transféré immédiatemsinle geste se compliquait ou en cas

d’échec des tentatives radiologiques.

Les indications de la prise en charge chirurgiésdgent :
- La présence d’une contre-indication au lavement ;

- L’échec de la désinvagination radiologique.

3.6.2 Technique chirurgicale

Sous anesthésie générale, nos chirurgiens utitisieie mémes techniques que dans la
littérature :
- Ccelioscopie, dont I'abord était fonction de la lezion du boudin d’'invagination ;

- Conversion en laparotomie, si la situation le ngitais.

Les différents plans (cutané, musculaire et pégabnétaient incisékes uns apres les
autres jusqu’a retrouver le boudin d’invagination.
Il était réduit de maniere douce, toujours par pression manuelte,poussant contre

'extrémité du boudin, dans le sens antipéristatiq

Une fois la désinvagination effectuée, venait lmge d’explorationdes segments
digestifs et de la cavité péritonéale dans saitétal

- Une éventuelle cause (polype ou diverticule de Mbaktait recherchée et réséquée ;

- Les portions désinvaginées étaient finement étgdiégén de voir si elles se
recoloraient bien ;

- Les éventuels segments ischémiés étaient réséglesétablissement de continuité
était immédiat par anastomose des berges saines ;

- Sl s’agissait d’'une invagination perforée, lesllections étaient évacuées et le

péritoine lavé.

L’antibioprophylaxie était systématique50 mg/kg d’Augmentin® iv en une prise

étaient administrée lors de l'induction anesthésiqu

70



Dans le cadre d’invagination compliquée de perfonatune antibiothérapie adaptée au germe

était poursuivie lors de I'hospitalisation de I'ant.

L’appendicectomieconjointe était systématique, notamment quandoia d’abord

utilisée était celle de Mc Burney.

La caecopexie n'avait plus d’indication dans nogrtre.

Les pieces opératoires étaient envoyées au lalmratpour examen
anatomopathologique : dans des pots formolés lapiwlu temps, sauf lors de la découverte
d’une lésion tumorale ou la piéce était mise dangibe sec.

3.7 SUIVI POST-THERAPEUTIQUE

Afin d’étre suivi de maniére optimale, I'enfant iétaospitalisé en service de chirurgie.
Dans le cadre d’'une désinvagination radiologiquessi, il était surveillé 24 a 48 heures.
Pour les conversions chirurgicales, cette durémivdonction de I'état général du patient et

de la cause de I'llA.

3.7.1 Criteres de surveillance

Les principaux points suivants étaient surveill&cg a un examen clinique global et

régulier, avec interrogatoire et examen physique :

- La récidive : premier facteur a rechercher, sdanigliement car I'enfant présentait
souvent une symptomatologie identique au premieodp, soit a I'échographie si la
réduction initiale était difficile ou le tableawptque ;

- Laréegression des douleurs et de la symptomatoiotiale ;

- Les complications :
o Occlusives: arrét des matiéres et des gaz, nauséesomissements
alimentaires ou bilieux faisaient suspecter unéusoen ;

o L’ischémie digestive ;
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o A un stade plus avancé, la perforation digestive iécrose ;. douleurs
abdominales, pneumopéritoine dont 'abondance ih’gés en corrélation avec
le geste chirurgical récent ;

0 Septiques : fievre, collection/abces, ...

- Les parameétres hémodynamiques.

Nous ne faisions pas d’échographie de contréleésaique a 24 heures.
Elle était réalisée uniqguement a la demande daiipggmeédicale qui suivait I'enfant, s'il

existait une suspicion de récidive ou de complicati

3.7.2 Critéres de sortie

lls étaient attendus rapidement :

- Reprise de I'alimentation
ET
- Reprise du transit

Les parents étaient informés des risques de récidivdes criteres devant faire
consulter en urgence.
Ainsi, des douleurs abdominales paroxystiques aiaymptomatologie proche de celle qui
avait conduit a la premiere hospitalisation defaiie suspecter une récidive.
Des vomissements alimentaires ou d’emblée bilielexla fievre, devaient faire craindre des
complications post-opératoires et indiquaient uaesaltation urgente d’autant plus que le

délai aprés le geste était court.

3.7.3 Suivi au long cours

Apres leur sortie, les enfants étaient convoqugsn@dis pour une consultation de suivi
avec le chirurgien qui les avait pris en charggal@ment.
Le praticien s’assurait de la bonne santé de lienéa de I'absence de complications au long
cours : bonne prise de poids, absence de troubléslonentation, de douleurs abdominales

chroniques ou de fievre prolongée.
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3.8 PARAMETRES ETUDIES

3.8.1 Sources d’'information

Nous avions trois sources pour chercher I'enseidtedonnées utiles a notre étude :
- Les dossiers médicaux informatisés des patients ;
- Nos systemes informatiques radiologiques :
0 Le systeme d’archivage et de transmission d'imagé®logiques : le PACS ;

o Le systeme d’information radiologique : le RIS.

3.8.2 Objectif principal

Pour répondre a notre objectif principal, nous avétudié le taux de réussite de la
désinvagination radiologique.

La réussiteétait définie comme I'inondation aérique franches dainses gréles sans

signe de perforation et sans prise en charge dgntale complémentaire de désinvagination.

L’échecétait donc I'absence d’inondation franche et masdies anses gréles malgré
une pression d’air maximale lors de tentatives tegse

3.8.3 Objectifs secondaires

Quant a nos objectifs secondaires, nous avonswabser
- Le nombre de conversion chirurgicale au décours ;
- Le nombre de perforation secondaire au geste @yiple ;
- La durée d’hospitalisation, qui correspondait aleée passée par I'enfant dans le

service de chirurgie apres prise en charge thétigpeuradiologique ou chirurgicale).
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3.8.4 Autres données

Enfin, nous avons recueilli tous les paramétresrmues pensions pouvoir influer sur

les résultats principaux :

Sexe de I'enfant
Age : en mois
Présence d’'un antécédent ou non d’llA
Localisation de I'llA iléo-colique : droite / tramerse / gauche
Présence de signes de gravité échographiquesp@tissquels
Origine idiopathique ou secondaire de I'llA et daescas quelle étiologie
Durée des symptdmes avant I'admission a I’h6pi¢al heure
Symptdmes a I'admission :
o Douleurs abdominales paroxystiques, vomissemeetdpmragies ou triade
typique
o Paleur, hypotonie, malaise
o Occlusion
Durée entre I'accueil initial du patient a I'hopied la réduction
Nombre de tentatives de réduction
Pression maximale de l'air insufflé : en cmH20
Dose de scopie ou PDS : en mGy.cm?
Temps d’examen, qui correspondait a la durée éecamdre le premier et le dernier
cliché radiographique : en minutes

Présence d’'une récidive, et si oui dans quel délai.

3.9 ANALYSE STATISTIQUE

Afin d’analyser les résultats, différentes méthoélsent utilisées :
Pour les variables catégorielles : un test de Csaif si I'effectif théorique était
inférieur a 5 ou un test de Fisher était alorgsgti

Pour les variables continues : un test de KruskalligVy

Une valeur de p < 0.05 permettait de considéranrgudifférence était significative.
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PARTIE 4 : RESULTATS

4.1 FLOWCHART

Du 1* septembre 2013 au 30 septembre 2018, nous avdns Buccessivement tous
les patients présentant une IlA iléo-colique, 488 enfants. Tous avaient bénéficié d’'une
tentative de réduction radiologique premiere.

Trois de ces patients ont été exclus car ils oaitdésinvaginés a I'aide de produits
hydrosolubles ou barytés.

Au total, notre étude porte donc sl25 enfants admis pour IlIA iléo-colique et

ayant bénéficié d’'une désinvagination a I'air sousG.

1278 anfant
LLOOET >

présentant —
une ITA iléo-colique

exclus

& ) 3 enfants

125 enfants traités
par réduction
a ’air sous AG

DESINVAGINATION
RADIOLOGIQUE
| enfant § enfants
CONVERSION Complément Désinvagination
CHIRURGICALE d’exploration chirurgicale

Figure 12 : Flowchart
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Nos résultats découlaient de la scission de najpelption en deux groupes :
- Celui pour lequel notre technique de réduction alagjique était un succes :
groupe Réussite

- Celui ou c’était un écheayroupe Echec
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4.2 TABLEAU DE POPULATION

TOTAL N
N=125
SEXE 125
Fille 43 (34.4%)
Gargon 82 (65.6%)
AGE (mois) 21.0[12.0;37.0] 125
ANTECEDENT IIA 26 (20.8%) 125
LOCALISATION IIA 125
Droite 98 (78.4%)
Gauche 9 (7.20%)
Transverse 18 (14.4%)
egomy | 12
Epanchement 20 (16.4%) 122
Syndrome occlusif 6 (4.92%) 122
Edeme muqueux 3 (2.46%) 122
Défaut vascularisation 1 (0.82%) 122
Pneumatose 1 (0.82%) 122
CAUSE SECONDAIRE 6 (4.8%) 125
DUREE SYMPTOMES A
L'ADMISSION (heures) G e —
Rectorragies 11 (9.17%) 120
Douleurs abdominales 109 (90.8%) 120
Vomissements 45 (37.5%) 120
Triade 5 (4.17%) 120
Hypotonie 9 (7.50%) 120
Paleur 27 (22.5%) 120
Intolérance alimentaire 3 (2.50%) 120
NOMBRE TENTATIVE 109
REDUCTION
1 89 (81.7%)
2-3 13 (11.9%)
>3 7 (6.42%)
HRESS O A 100 [90.0:130] 62
(cmH20)
DOSE SCOPIE (mGy/cm?) 86.0[41.0;291] 117
TEMPS EXAMEN (minutes) 3.00 [2.00;6.00] 125
DUREE HOSPITALISATION 48.0 [24.0:72.0] 125
(heures)
RECIDIVE 18 (14.4%) 125
CONVERSION CHIRURGICALE 9 (7.2%) 125

Tableau 1 : Tableau de population
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Les principales caractéristigues de notre gratpeent :

Il était composé a 65.6% de garcons (n = 82).

Les enfants étaient &gés de 4 a 114 mois, la n&didige étant de 21 mois
[12.0;37.0].

20.8% (n = 26) des enfants avaient un antéceddat d’

19.7% (n = 24) des patients présentaient des sigeagavité échographique au
moment du diagnostic et notamment un épanchemenidien (16.4% des
patients, n = 20).

La majorité des IlA iléo-coliques était de causmpdthique (95.2%, n = 119),
siégeant sur le colon droit (78.4%, n = 98).

La durée médiane des symptdmes a I'admissiondge heures [6.00;48.0]. Les
douleurs abdominales (90.8% des cas, n = 109setdmissements (37.5%, n =
45) étaient les plus fréquents.

9 patients, soit 7.2% des enfants ont été prichange chirurgicalement au décours
de l'intervention radiologique.

Les principales caractéristiques de la techniquéédmvaginatiortaient :

Pour 81.7% des patients (n = 89), la désinvaginatiait obtenue a la premiére
tentative.

La pression maximale médiane était de 100 cmH2(1 ).

La dose de scopie médiane était de 86.0 mGy/cmB;2€1].

Le temps médian d’examen était de 3 minutes [2.00]6
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4.3ANALYSE DE SOUS-GROUPE

REUSSITE ECHEC p N
N=117 (93,6%) N=8 (6,4%) 125
SEXE 0.445 125
Fille 39 (33.3%) 4 (50.0%)
Garcon 78 (66.7%) 4 (50.0%)
AGE (mois) 22.0[13.0;40.0] | 8.00[4.00;14.0] 0.005 125
ANTECEDENT IIA 25 (21.4%) 1 (12.5%) 1.000 125

LOCALISATION IIA 0.005 125
Droite 95 (81.2%) 3 (37.5%)

Gauche 6 (5.13%) 3 (37.5%)
Transverse _ 16 (13.7%) 2 (25.0%)

%gﬂgggﬂﬁgggg 18 (15.7%) 6(85.7%) | <0.001 | 122
Epanchement 16 (13.9%) 4 (57.1%) 0.014 122
Syndrome occlusif 4 (3.48%) 2 (28.6%) 0.038 122
Edeme muqueux 2 (1.74%) 1 (14.3%) 0.164 122
Défaut vascularisation 0 (0.00%) 1 (14.3%) 0.087 122
Pneumatose 0 (0.00%) 1 (14.3%) 0.05[7 122

CAUSE SECONPAIRE 3 (2.6%) 3 (37.5%) 0.003 125
DUREE SYMPTOMES A

L'ADMISSION (heures) 12.0 [6.00;48.0] 36.0 [20.8;48.0] 105
Rectorragies 7 (6.25%) 4 (50.0%) 0.002 120
Douleurs abdominales 101 (90.2%) 8 (100%) 1.000 120
Vomissements 41 (36.6%) 4 (50.0%) 0.4711 120
Triade 3 (2.68%) 2 (25.0%) 0.035 120
Hypotonie 8 (7.14%) 1 (12.5%) 0.475 120
Paleur 26 (23.2%) 1 (12.5%) 0.681 120
Intolérance alimentaire 2 (1.79%) 1 (12.5%) 88.1 120

NOMFBQESJCE',FII-(F)?\ITIVE <0.001 | 109

1 89 (86.4%) 0 (0.00%)

2-3 11 (10.7%) 2 (33.3%)

>3 3 (2.91%) 4 (66.7%)

PRE(ii'SZ’\g;"AX 100[84.5:120] | 160 [155:160] | <0.001 | 62
DOSE SCOPIE (mGy/cm?) 77.0[38.0;252] 547 [133;1920] 0.004 117
TEMPS EXAMEN (minutes) 3.00 [2.00;6.00] 23.0[16.8;30.0] | <0.001 125
DUREE HOSPITALISATION | 45 0 (24.0:48.0] | 144 [114:174] | <0.001 | 125
(heures)
RECIDIVE 17 (14.5%) 1 (12.5%) 1 125
CONVERSION 1 (0.85%) 8 (100%) 125
CHIRURGICALE

Tableau 2 :Répartition des groupes



4.3.1 Taux de réussite

Dans 93.6 % des cas (n = 117), notre techniquetdaction pneumatique de I'llA
sous AG était une réussite.
Cela équivalait a 8 échecs sur notre populatiob2fepatients (6,4%).
4.3.2 Taux de conversion chirurgicale

Dans notre population globale, le taux de converstait de 7.20%, soit 9 enfants :
100% (n = 8) des enfants du groupe Echec et 0.86%1) du groupe Réussite. Ce dernier
enfant a bénéficié d’'une exploration chirurgicaleup IIA sur appendicite et non d’une
conversion pour traitement de I'lIA.

4.3.3 Taux de perforation

Aucune perforation n’était a déplorer au décours désinvaginations radiologiques

réalisées durant notre période d’étude.

4.3.4 Durée d’hospitalisation

La durée médiane d’hospitalisation était de 48 é®UR4.0;48.0] dans le groupe
Réussite contre 144 heures [114;174] dans le grRapec, p < 0.001.

4.3.5 Criteres secondaires

4.3.5.1 Age

La médiane d’age des enfants était de 22 mois ldagioupe Reéussite versus 8 mois

dans le groupe Echec, p = 0.005.
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4.3.5.2L ocalisation de I'llA
Dans le groupe Echec, il y avait significativemehis de localisation transverse et
gauche du boudin d’invagination (62.5% contre 37 &slocalisation droite), que dans le

groupe Réussite (18.8% versus 81.2%), p = 0.005.

4.3.5.3Signes de gravité échographiques

SIGNES DE GRAVITE | ABSENCE DE SIGNE
ECHOGRAPHIQUE DE GRAVITE p
REDUCTION .
RADIOLOGIQUE 18 (15.7%) 99 (84.3%) <0.001
CONVERSION
CHIRURGICALE 6 (85.7%) 2 (14.3%) <0.001

L’existence de signes de gravité échographiquet si¢mificativement liee a I'échec
de la désinvagination radiologique.
lls étaient présents dans 85.7% des cas du grotipecEn = 6) et 15.7% des cas du
groupe Réussite (n = 18), p < 0.001.
- Un épanchement était retrouvé dans 57.1% des dascEao = 4) versus 13.9%
dans l'autre groupe (n = 16), p = 0.014.
- De méme, la présence d’'un syndrome occlusif &#ibuvée dans 28.6% des cas
Echec (n = 2) contre 3.48% des cas du groupe RéyssF 4), p = 0.038.

4.3.5.4 llA secondaire

37.5% (n = 3) des patients du groupe Echec présentane IIA de cause secondaire,
versus 2.6% (n = 3) des patients du groupe Réupsitd®.003.

Les causes retrouvees étaient :
- Abces appendiculaire (x 1) ;
- Péritonite appendiculaire (x 1) ;
- Diverticule de Meckel (x 1) ;

- Mésentéere commun (x 1) ;
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- Hypertrophie d’'une plaque de Peyer (x 1) ;

- Post-opératoire d’'une chirurgie de néphroblastoaiB.(

Si nous scindions notre population en fonction 'é&ologie de I'lIA, les taux de

réussite variaient :

117 DESINVAGINATIONS -
REUSSIES 8 ECHECS Taux de reusane
lIA idiopathiques 114 5 94,20%
I1A secondaires 3 3 50%

Ainsi, notre taux de réussite passait a 94.2% tmsdre d'llA idiopathique versus

50% quand I'llA était d’étiologie secondaire.

4.3.5.55ymptomes a I'admission

lls étaient présents depuis plus longtemps dangréeipe Echec (36.0 heures
[20.8;48.0]) que dans le groupe Réussite (12.0e3r.00;48.0]).

La présence de rectorragies ou de la triade clnigjassique augmentait le risque
d’échec de la technique :
- Les rectorragies étaient présentes chez 50% diemsatiu groupe Echec (n = 4),
versus 6.25% des patients du groupe Réussite Jnp=r0.002.
- La triade clinique classique était retrouvée chef 2les patients du groupe Echec
(n = 2) versus 2.68% des patients du groupe Réussit 3), p = 0.035.

4.3.5.6Nombre de tentatives réductionnelles
86.4% (n = 89) des patients du groupe Réussiteétntdésinvaginés lors de la
premiére tentative, p < 0.001.

Dans le groupe Echec, 66.7% (n = 4) des patientsbénéficié de plus de trois

tentatives de désinvagination contre 2.91% (n da®)s le groupe Réussite, p < 0.001.
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4.3.5.7Récidive
14,5% des patients du groupe Réussite (n = 17pm@sienté une récidive au cours de
leur suivi, versus 12,5% des patients du groupe&@h = 1).
13 d’entre eux (soit 72%) ont récidivé dans leh@dres, tous du groupe Réussite.
4.3.6 Autres variables

4.3.6.1Pression maximale d’insufflation

Celle-ci était majorée dans le groupe Echec, oinéliane était de 160 cmH20
[155;160], versus 100 cmH20 [84,5;120] dans le geoRéussite, p < 0.001.

4.3.6.2Dose de scopie

Egalement plus importante dans le groupe Echee, éfhit de 547 mGy/cm?
[133;1920] contre 77 mGy/cm? [38,0;252] dans leugi® Réussite, p = 0.004.

4.3.6.3Temps d’examen

Il était augmenté dans le groupe Echec a 23 minu®$;30,0] versus 3 minutes
[2,00;6,00] dans le groupe Réussite, p < 0.001.
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L'invagination intestinale aigiie est une urgencaoahinale fréquente de I'enfant.
Le traitement de premiere intention est communémaatiblogique. Celui-ci est toutefois non
consensuel, se faisant selon les équipes a I'&geatiuits opaques ou a I'air, en combinaison
Ou non a une analgésie, une sédation ou une asiestf@énérale.
Secondairement en cas d'échec ou d’emblée en dbs compliquée, les enfants sont
transférés au bloc opératoire pour désinvaginativrurgicale.

Dans notre centre et depuis plusieurs années, graoee bonne coordination des
équipes urgentiste, chirurgicale, anesthésiqueadiologique, nous traitons en premiére
instance les enfants admis pour IIA iléo-coliquelpgement a I'air sous anesthésie générale.
En cas d’échec, ils bénéficient d’'une prise engdahirurgicale.

Dans le cadre de cette entente multidisciplinaistte technique nous semblant efficace et
s(re, nous l'avons vérifiée.
Pour analyser nos résultats, nous nous étionsijpaiecnent référés a :

- la méta-analyse de Sadigh et al. comparant désmatamn a I'air versus aux

liquides, sans préjuger de la technique ou des lineéslde sédation [46] ;

- I'étude de Purenne et al. comparant la désinvagimat!’air sous sédation versus

sous anesthésie générale [47];

- I'étude de Feldman et al. comparant les taux deesude désinvagination a I'air

sans ou avec sédation [48] ;

- I'étude de Xiaolong et al., sur les facteurs dguesd’échec des désinvaginations

radiologiques [49].

5.1 Caractéristiques de population

Tout d’abord, rappelons que notre population présefes mémes caractéristiques
gue celles de la littérature en termes d’age etete. Dans notre étude, la médiane d’age des
enfants admis pour IIA était de 22 mois versus Ifisndans le groupe de Purenne et al..
Comme dans la littérature, nous notions une prégamde masculine de l'atteinte a deux

pour un, soit 65.6% contre 34.4% de filles.

84



Notre population semblait toutefois plus grave. €arement aux autres études, nous
traitions radiologiguement I'ensemble des patigmésentant une IlA, qu’importe la présence
de signes de gravité échographiques, de rectosiagfiene cause secondaire, ... De plus, la
durée médiane des symptdbmes a I'admission éteddeeures dans notre groupe contre 14
heures dans I'étude de Purenne et al.. Alors gaiaalysant le sous-groupe Reéussite, cette

durée était de 12 heures donc superposable ad’atitde.

Aucun enfant de notre groupe ne présentait de €amdication a I'anesthésie générale
ou de contre-indication absolue a I'insufflatioraid’(pas de signes de choc, de péritonite ou
de perforation).

Les rectorragies ne contre-indiquaient pas unendagination radiologique mais signifiaient
la présence d'une souffrance digestive. Dans ca&s aus tentions tout de méme la
désinvagination radiologique en premier lieu afia tmiter I'ampleur d'un éventuel

traitement chirurgical et donc de diminuer la mditéi du traitement.

Ainsi tous les enfants, méme les patients a risdeecomplication ou d’échec,

bénéficient d’'une désinvagination radiologique pegm

5.2 Principaux résultats

Le taux de réussite de notre technique de désingagn a I'air sous AG s’élevait a
93.6%, différence statistiguement significative pamativement aux 82.7% retrouvés par
Sadigh et al., p < 0.001, toutes modalités de tdmuc l'air et tous types de sédation
confondus.

Notre technique apparait également plus efficace aplles de réduction aux liquides, pour
lesquelles le taux de réussite était de 69.6%{®81), décrit dans ce méme article.
Ces différences majeures peuvent avoir plusieysBoations.

La premiére était la mise sous anesthésie généealenfant. Les études de Purenne
et de Feldman en témoignent.

Pour Purenne et al.: sous sédation (flunitrazépammidazolam + atropine), le taux de
réussite était de 72% tandis qu'il était de 90%ssanesthésie générale (induction par
propofol + succinylcholine puis entretien par primbou Sévoflurane®), p = 0.1. Ainsi, le

taux de reussite du lavement a l'air était nettdmaajoré quand I'enfant était sous AG plutot

gue sous sédation.
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L’équipe de Feldman a quant a elle comparé les dauwéussite du lavement a I'air chez des
enfants sans ou avec sédation (propofol éventuetiemssocié a la kétamine, au midazolam
ou au fentanyl) : il était de 87.8% [79.3-93.2] sldm premier groupe et de 94.4% [88.6-97.4]
dans le second.

Ainsi plusieurs études, dont la nb6tre, montrent umette majoration des taux de
désinvagination sous sédation et sous AG.

La sédation, et plus particuliéerement I'anesthég@nérale permettront a I'équipe de
s’affranchir des réactions de I'enfant et notammeéuntréflexe de lutte, en éliminant les
contractions musculaires génantes. En effet sousl&@ompliance de la paroi abdominale
est augmentée, du fait que I'enfant ne peut pasrlabntre la distension des anses digestives,
et ce d’autant plus si une curarisation est réaliféest donc plus aisé pour le radiologue de
travailler. L’AG soulagera également les douleugs-procédures, point essentiel selon nous
dans la prise en charge de ces enfants.

En plus de s’amender des contre-pressions abdasieade limiter les douleurs, I'anesthésie
générale va créer un environnement favorable awlogiie. Elle permettra la surveillance
continue des parametres vitaux et la protectionvdess aériennes du patient, réduisant ainsi
le risque d’inhalation au maximum. Surtout, la pré&e des équipes anesthésique et
chirurgicale installera un environnement sereincas d'échec ou de complication de la
procédure, car ils pourront agir rapidement si agaiee.

La deuxieme explication qui découle de ce que weasns de voir était la possibilité
d’augmenter les pressions maximales d’insufflatién.effet, la curarisation de nos patients
étant systématique, il était plus simple de majde pressions en s’amendant des
contractions pariétales abdominales et digestives.

Purenne et Feldman utilisaient des pressions madesnte 120 mmHg. Notre systeme nous
permettait de monter jusqu’a 200 cmH20, soit 150HgnCette différence de pression peut
étre une des explications de notre taux de réyssiseimportant. Il nous est toutefois difficile
d’analyser le véritable impact du facteur pressson notre taux de réussite, du fait d’'un
mangue de données conséquent. En effet, dans 59%aseles pressions maximales utilisées
n’étaient pas renseignées dans nos systemes infques et 'on pouvait supposer que les
valeurs renseignées n’étaient pas tout a fait esate radiologue suivant les images de scopie
en méme temps que le manometre. Cela a pu biaiserésultats. Nous pouvons toutefois
extraire une tendance forte a I'amélioration des t@e réussite de désinvagination a pression

d’insufflation élevée. Cela pourrait se confirmensld’'une étude prospective sur le sujet.
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Aucune complication a type de perforation n’étaitsignaler dans notre étude,
contrairement a la méta-analyse de Sadigh et alle daux de perforation était de 0.39%
(0.23-0.55). Ce taux était également nul dansdétde Purenne et al. Cela peut s’expliquer
par la curarisation qui en améliorant la compliapagétale abdominale, diminue les risques
traumatiques digestifs.

Chez deux enfants distincts la présence de météda eectorragies était relevée au décours
du geste. Il s’agissait de signes de souffrancestie préalables au geste et non d'une

complication liée a celui-ci.

Ces faits nous confortent dans I'’hypothése quesmtatique était efficace et slre pour
les enfants, sans pouvoir identifier précisémemiessont les facteurs pression ou anesthésie

générale qui influaient sur notre résultat printipa

Seul 7.2% de notre population globale bénéficiaihe conversion chirurgicale contre
13.5% dans la population de Purenne et al.. Tosispigients du groupe Echec ont été
transférés au bloc, et seulement un de l'autreggrquour exploration d’'une llA secondaire a
une appendicite.

66.7% de nos patients opérés présentaient uneédtidldgie secondaire contre 27.5% dans le
groupe de Purenne et al..

Notre taux de conversion chirurgicale apparaiss@si moindre, mais surtout la chirurgie

était principalement mise en ceuvre en cas d’llAsdaire.

Ceci sous-tend que nous avions un taux de réudsitdésinvagination radiologique bien

supérieur aux autres études. En effet, en ne premacompte que les IIA idiopathiques, notre
taux de réussite s’élevait a 94.2%.

Parmi les causes d’llA secondaire, nous avions atiemt présentant un diverticule de

Meckel, cause principale dans les études de XigotdfPurenne.

La durée d’hospitalisation était de 48 heures [28.0] quand la désinvagination
radiologique réussissait et de 144 heures [114;§jddhd les enfants étaient pris en charge
chirurgicalement au décours, ce qui appuie notpotingse d’'une technique efficace, slre et

peu morbide.

87



5.3 Facteurs de risque d’échec de désinvagination

L’analyse de sous-groupe nous a permis de mogiren age plus jeune était associé
a un risque plus important d’échec. En effet, laliange d’age était de 22 mois dans le groupe
Réussite contre 8 mois dans le groupe Echec, pG50.
De méme, Xiaolong et al. avaient mis en évidencemdmiére significative qu'un age
inférieur a un an était un facteur de risque d’'éadlesla procédure (OR 3.915 [1.172-13.076],
p = 0.027).

Les localisations gauche ou transverse du boudlwafjination étaient associées a un
risque d’échec plus élevé (dans 62.5% des cag).p05). Cela était déja prouvé dans I'étude
de Xiaolong et al.: 59.68% des patients du groégleec présentaient un boudin gauche
versus 5.01% du groupe réussite (OR 13.782 [5.@3408], p < 0.001).

La présence de signes de gravité échographiquiésigtiacteur de risque significatif
d’échec de la technique (p < 0.001). En effet,sigses étaient présents dans 85.7% des cas
d’échec et absents dans 84.3% des cas de reussite.

Plus précisément, I'épanchement liquidien intratpgéal était un facteur de risque d’échec
de la procédure, retrouvé dans 57.1% des cas (@140

Dans I'étude de Xialong et al., la présence deesigite mauvais pronostic échographique dont
I'épanchement intra-péritonéal ou inter-ansesatE&nomégalies, I'absence de signal Doppler
pariétal, ... était également lié a un plus granguésd’échec des procédures (dans 6.45% des
cas, p = 0.002).

Ainsi dans notre étude, seuls deux patients guitnpas été désinvaginés radiologiquement
n‘avaient pas de signe de gravité échographiquas H’entre eux présentait une IIA

idiopathique, I'autre une IIA sur péritonite appandaire.

Les rectorragies et la triade clinique classiqueulgurs abdominales, vomissements,
extériorisation de sang par les selles) étaiemtifgigtivement associées a un risque d’échec
de la réduction radiologique de I'llA. Elles étaierspectivement présentes chez 50% (p =
0.002) et 25% (p = 0.035) des enfants du grouped&ch
Des résultats similaires ont été décrits par Xiaglet al. dans leur étude. 40.32% de leurs
patients du groupe échec présentaient des redesr@@R 0.283 [0.124-0.646], p < 0.001).

lIs ont également décrit la constipation comme eaytrincipal facteur de risque clinique
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d’échec (OR 0.086 [0.033-0.220], p < 0.001). Noad'avons pas retrouve, mais dans notre
étude, a un stade plus avancé l'occlusion appacasitme un facteur de risque significatif
d’échec de la désinvagination, observée dans 28&$was du groupe Echec, versus 3.48%
des cas du groupe Réussite.

De maniére logique lorsque notre désinvaginatiatiotagique échouait, la durée

médiane des symptoémes était augmentée, 36 heuses i heures.

Le taux de récidive de notre population aprésdnaéint radiologique était de 14.4%
dont 72% durant les vingt-quatre premieres heuteta reste relativement comparable aux
résultats de Purenne et al. qui retrouvaient ux géabal de 12% dont 50% dans les 48 heures
apres le début de la prise en charge.

Toutefois nos résultats restent discutables. Eat,dd majorité des patients pouvaient
quitter le service d’hospitalisation dés 24 heusessi nos résultats sur la récidive peuvent
étre biaisés par les potentiels perdus de vuepmoént au long cours.

Nous étions partis du principe que les enfantgégidivaient, dés leur sortie d’hospitalisation
ou plus tard, revenaient au CHU. Nous ne saviongetois pas si des évenements
intercurrents avaient pu modifier le parcours de eafants (déménagement, nomadisme

médical, ...).

La pression maximale d’insufflation, la dose depseaecue et le temps d’examen
étaient significativement majorés lorsque les degimations radiologiques échouaient que
lorsque ce traitement était réussi.

De la méme facon, le nombre de tentatives réduntibes apparaissait plus élevé
lorsque la désinvagination était un échec.

Dans notre étude, la majorité des désinvaginataent obtenues au premier essai (80.7%
des cas). Ce taux passait a 93.6% aprés troisit@staCes résultats nous confortent dans
'idée de ne pas s’arréter au premier essai maitesl@épéter, leur nombre étant laissé a

I'appréciation du radiologue.
Sur le plan méthodologique, notre étude n’étant descriptive et binaire pour la

plupart de nos données, nous ne pouvons évoquaais relations de causalité au sein de

notre groupe.
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De plus, du fait du faible nombre d’évenementsstededire du peu d’échecs de notre
technique, nous n'avons pu réaliser une étudesstate de type régression logistique
multivariée.

Enfin, pour certaines de nos catégories d'étudesnauvons de nombreuses données

manguantes qui, si elles ne biaisaient pas forcénure étude, en diminuaient la puissance.

Au vu de nos premiers résultats, nous estimonsgtre technique de lavement a l'air
des IlA iléo-coliques sous AG est efficace et s@mmparativement aux études auxquelles
nous nous étions reféerés.

Il serait toutefois intéressant d’effectuer une vedle étude prospective pour évaluer de
maniére plus précise l'influence de certains patesesur les taux de réussite et de
complication, notamment la pression maximale dfftation, les signes de gravité

echographiques, ou autre.
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L’invagination intestinale aigle est une urgenbeaminale occlusive fréquente de
I'enfant, potentiellement grave du fait des comgtiiens qu’elle peut engendrer (ischémie et
nécrose digestives, perforation et péritonite).

Son pronostic est fonction de la rapidité de lagen charge ; celle-ci repose en premier lieu
sur la désinvagination radiologique, bien que tepmnon standardisée, puis sur la chirurgie
en cas d’échec ou de contre-indication a la premier

Notre étude portait sur la réduction a l'air s@rsesthésie générale des IIA iléo-
coligues, avec ou sans facteurs de gravité échbigpags, dans la population pédiatrique.
Nous avons pu montrer que notre technique de laveméair, en utilisant un anesthésique
curarisant et des pressions d’insufflation maximale 150 mmHG, est efficace avec un taux
de réussite de 93.6%, bien supérieur a ceux dgdeature actuelle.

Elle est également sdre, le seul risque identthétda conversion chirurgicale.
Réalisée en coordination avec les équipes delogiiko de chirurgie et d’anesthésie, le

lavement a I'air sous anesthésie générale apparait comme étant meilleur et plus sdr que

les autres techniques de réduction d’lIA décritmssda littérature.
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ANNEXES :

TOTAL oul NON N
N=125 N=117 N=8
SEXE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
AGE (mois) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
ANTECEDENT IIA 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
LOCALISATION IIA 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
SIGNES DE GRAVITE
ECHOGRAPHIQUES 3 (2.40%) 2 (1.71%) 1 (12.5%) 125
Epanchement 3 (2.40%) 2 (1.71%) 1 (12.5%) 125
Syndrome occlusif 3 (2.40%) 2 (1.71%) 1(125% 125
(Edeme muqueux 3 (2.40%) 2 (1.71%) 1 (12.5%) 5 12
Défaut de vascularisation pariétal 3(2.40%) (1.21%) 1 (12.5%) 125
Pneumatose 3 (2.40%) 2 (1.71%) 1 (12.5%) 125
CAUSE IDIOPATHIQUE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
CAUSE ORGANIQUE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
DUREE SYMPTOMES A L’ADMISSION | 20 (16.0%) 20 (17.1%) 0 (0.00%) 125
Rectorragies 5 (4.00%) 5 (4.27%) 0 (0.00%) 125
Douleurs abdominales 5 (4.00%) 5 (4.27%) .00%) 125
Vomissements 5 (4.00%) 5 (4.27%) 0 (0.00%) 125
Triade 5 (4.00%) 5 (4.27%) 0 (0.00%) 125
Hypotonie 5 (4.00%) 5 (4.27%) 0 (0.00%) 125
Paleur 5 (4.00%) 5 (4.27%) 0 (0.00%) 125
Intolérance alimentaire 5 (4.00% 5(4.27%) (000%) 125
NOMBRE TENTATIVE REDUCTION 16 (12.8%) 14 (12.0%) 2 (25.0% 125
PRESSION MAXIMALE (cmH20) 63 (50.4%) 62 (53.0%) 1(12.5% 125
DOSE SCOPIE (mGy/cm?) 8 (6.40%) 8 (6.84%) 0 (0.00% 125
TEMPS EXAMEN (minutes) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
DUREE HOSPITALISATION (heures) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
RECIDIVE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125
CONVERSION CHIRURGICALE 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00% 125

Annexe A : Tableau des données manquantes
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RESUME

Introduction :

L’invagination intestinale aigiie est une urgencdoahinale occlusive fréquente de I'enfant,
pouvant se compliquer de nécrose digestive, pdiborat péritonite. Le traitement, bien que
non consensuel, repose avant tout sur une désiratam radiologique a l'air ou aux liquides,

sous analgésie, sédation ou anesthésie généralplétée par une exploration chirurgicale en
cas d’échec. L'objectif de cette étude descriptised’évaluer I'efficacité de notre technique

de désinvagination combinant le lavement a I'alfagtesthésie générale.

Matériel et méthode :

Lors de notre étude monocentrique rétrospectivas ravons utilisé les données de tous les
patients admis pour IIA iléo-colique entre [€ deptembre 2013 et le 30 septembre 2018. En
premiéere intention, tous les patients ont été d@gjimés radiologiguement par lavement a

I'air sous guidance scopique. Les enfants bénéitiad’'une anesthésie générale (induction

par Célocurine® 2 mg/kg + propofol 2.5-3 um/kg perstretien par Sévorane®). En cas

d’échec, les patients étaient transférés au blécabpire pour conversion chirurgicale.

Résultats :

La désinvagination radiologique était une réusgii@ns 93.6% des cas, différence
statistiquement significative comparativement a@x78o retrouvés dans la méta-analyse de
Sadigh et al. (p = 0.001). La pression maximaladifflation était de 150 mmHg. Aucune
complication perforative n’était relevée. La prése de signes de gravité a I'échographie
initiale, de méme que celle de rectorragies et @’'gause secondaire représentaient les

facteurs de risque d’échec de la désinvaginatidiol@gique.

Conclusion :
Le lavement a I'air sous anesthésie générale estaahnique efficace, slre et reproductible

de traitement de I'llA de I'enfant.

Mots clés invagination intestinale ; pédiatrie ; lavemetita ; anesthésie générale.
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