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GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I
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CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
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PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
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l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
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CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004
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LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
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RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
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VITTON Véronique (PU-PH)
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TRINQUET Laure (MAST)
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| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]
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VIVIER Eric (PU-PH)
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LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
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SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)
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DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
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GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
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CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
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THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)
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MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)
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ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
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EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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1. Introduction

L'invagination intestinale aigiie (I1A) est la cause la plus fréquente d’occlusion intestinale chez
le nourrisson et le jeune enfant (1). L’incidence des invaginations intestinales aigues de I’enfant
dans le monde varie de 15 a 300 /100000 enfants par an, elle s’observe le plus souvent dans la
tranche d’age 3 mois-3 ans avec un pic d’incidence entre 4 et 9 mois (1,2) et un sex ratio de
2:1(2).

L’invagination intestinale aigle se définit par la pénétration d’un segment d’intestin et de son
méso (appelé segment invaginé) dans I’intestin d’aval (ou segment invaginant), réalisant un
retournement en doigt de gant et donc un tableau d’occlusion intestinale.

Il existe différents types d’invaginations, le type iléocolique , iléo-caeco-colique, iléo-iléo-
colique, iléo-iléal, jéjuno-jéjunal et colo-colique (3).

Le plus fréquent est le type iléo-colique, ou I'iléon distal s'invagine par la valvule iléo-caecale
dans le caecum et qui représente 90% des cas (2). L’invagination iléo-iléale est une forme
rarement chirurgicale, cédant la plupart du temps spontanément sans traitement et notre étude
rétrospective n’a pas inclus ce type d’invagination transitoire.

Il est classique de distinguer deux groupes d’IIA selon leur étiopathogénie, I’ITA « primitive ou
idiopathique » forme classique du nourrisson, qui représente 90 a 95% des cas et I'lIA
« secondaire » c’est-a-dire secondaire a une cause locale (diverticule de Meckel, polype,
tumeur, duplication digestive, hétérotopie tissulaire) ou s’intégrant dans une pathologie plus
générale du tube digestif (lymphome, purpura rhumatoide, syndrome hémolytique et urémique,
mucoviscidose).

L'échographie est la méthode de choix pour diagnostiquer I'invagination avec une sensibilité
entre 98 et 100% et une spécificité entre 88 et 100% (2-4).

L’invagination intestinale aigiie est une urgence diagnostique et thérapeutique, nécessitant une
prise en charge rapide, tout retard peut entrainer des complications telles que la perforation ou
I’ischémie digestive (5).

Le traitement de premicre intention est la réduction radiologique de I’'IIA en 1’absence de
contre-indication (pneumopéritoine qui signe la perforation digestive, péritonite aigue et
altération importante de 1’état général avec état de choc). Dans la littérature, le taux de réussite
du traitement non opératoire varie entre 61 et 95% (2,6-10). Le traitement chirurgical est
indiqué en cas d’échec ou de contre-indication au traitement radiologique et nécessite un centre

spécialisé avec des chirurgiens et des anesthésistes pédiatriques (3,2,4,11).



Des travaux récents ont montré que les enfants qui se présentent dans les hopitaux ayant a
disposition des chirurgiens pediatriques et des radiologues pédiatriques sont moins susceptibles
d’avoir besoin d’une réduction chirurgicale comparativement a ceux pris en charge initialement
dans les hopitaux sans équipe pédiatrique spécialisée (12). Plusieurs études ont été entreprises
dans le but de rechercher des parameétres cliniques, iconographiques et biologiques associés a
un risque d’échec du traitement non opératoire. Le but de notre étude est d’identifier les
parameétres cliniques et échographiques faisant craindre un échec du traitement radiologique et
donc la nécessité d’une prise en charge dans un centre spécialisé¢ avec chirurgie pédiatrique.
Nous avons étudié les variables retrouvées dans la littérature liées a I’examen physique et aux
résultats échographiques, et nous avons plus particulierement analysé le délai de prise en
charge. Celui-ci varie de fagon importante selon s’il s’agit d’enfants admis directement dans un

centre spécialisé avec chirurgiens pédiatriques d’enfants transférés d’hopitaux non spécialisés.

2. Matériel et méthodes

2.1 Schéma d’étude
Cette étude rétrospective a été approuvée par le Délégué a la Protection des Données de
1’ Assistance Publiques des Hopitaux de Marseille, dans le cadre du réglement général européen

sur la protection des données (enregistrement RGPD sous le numéro 2019-283).

Cette étude bi centrique et rétrospective portait sur I’analyse des données des enfants admis
pour I1A a participation iléale et colique dans les deux hdpitaux prenant en charge la pathologie
pédiatrique au CHU de Marseille sur une période de 6 ans du ler janvier 2014 au 31 décembre
2019.

2.2 Critéres d’inclusions
Tous les enfants présentant une IlA prouvée radiologiqguement ou chirurgicalement, ont été
inclus de maniere consécutive. Une recherche filtrée sur notre systéme de PACS de tous les
examens de désinvagination associée a une recherche des chirurgies pour IIA durant notre
période d’étude nous a permis de trouver tous ces patients. L’histoire de la maladie, les données
cliniques et biologiques ont été récupérées dans le dossier informatisé de chaque patient
accessible depuis le serveur numérique (Axigate) de notre centre hospitalier.
Les données iconographiques ont été récupérées depuis notre systéeme PACS.

Plusieurs modes d’entrée étaient possibles :



- Urgences pédiatriques : patients amenés par leurs proches pour symptomes divers ou adressés
par le médecin traitant pour suspicion d’IIA ou pour bilan de symptdmes abdominaux ;

- Services hospitaliers : bilan d’une symptomatologie évocatrice ou non d’IIA ;

- Urgences ou services hospitaliers des hopitaux périphériques (CHG) : transfert pour prise en

charge thérapeutique initiale ou en cas d’échec de la prise en charge radiologique ;

2.3 Critéres d’exclusions
Les enfants transférés de centres extérieurs avec un contrdle échographique réalisé dans notre
centre ne montrant pas d’IIA probablement secondaire a une désinvagination spontanée au
cours du transport.
Les enfants ayant un dossier incomplet et une absence des données iconographiques sur le
PACS.

2.4 Paramétres étudiés
Nous avions trois sources pour chercher I’ensemble des données utiles a notre étude :
- Les dossiers médicaux informatisés des patients ;
Ou nous avons pu récupérer les données cliniques, la durée des symptomes, I’heure d’accueil
de I’enfant aux urgences pédiatriques. Les données cliniques ont été recueillies par le Médecin
urgentiste lors de la prise en charge de ’enfant aux urgences pédiatriques. Le délai de prise en
charge de I’enfant a été défini par le temps écoulé en minutes entre I’accueil de I’enfant aux
urgences pediatriques et la réduction radiologique.
- Nos systemes informatiques radiologiques :
Le systeme d’archivage et de transmission d’images radiologiques : le PACS ;
Le systéme d’information radiologique : le RIS.
Ou nous avons pu récupérer les données échographiques répondant a notre objectif ¢’est-a-dire
la présence d’un épanchement intra-péritonéal, la présence de liquide trappé dans le boudin
d’invagination, I’épaisseur de la paroi externe du boudin (mesurée sur une image en coupe
transversale mettant en évidence 1’anse réceptrice périphérique hypoéchogéne séparée de 1’anse
invaginée centrale qui est entourée de son mésentere hyperéchogéne), et le syndrome occlusif
«échographique» (distension des anses digestives en amont du boudin d’invagination).
Ces données échographiques ont été recueillies par une relecture des images stockees dans notre
systéeme PACS.
Nous avons également pu recueillir I’heure de début de la réduction radiologique ainsi que le

nombre de tentative et 1’identité de 1’opérateur.
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2.5 Diagnostic
Tous les enfants, dont le diagnostic d’IIA était porté cliniquement, ont bénéficié d’une
échographie de confirmation. Les echographies étaient réalisées dans le service de
radiopédiatrie par un médecin sénior ou un interne en radiologie encadré par un senior.
Il en était de méme pour les patients transférés d’autres centres dans le but de vérifier I’absence
de résolution spontanée de I’invagination avant de poursuivre la prise en charge. Chaque enfant
a bénéficié d’une échographie de controle réalisée par le radiopédiatre senior avant le début de
la désinvagination radiologique, pour vérifier I’absence de désinvagination spontanée.
Pour les enfants porteurs d’une IIA avec une prise en charge d’emblée chirurgicale, une

échographie a but diagnostic était réalisée avant le transfert au bloc opératoire.

2.6 Conditionnement pré-thérapeutique
Dés la confirmation diagnostique d’ITA, I’enfant était transféré dans le service de chirurgie
pédiatrique. En 1’absence de contre-indication, tous les enfants ont bénéficié d’une réduction

radiologique premiére puis d’une conversion chirurgicale en cas d’échec.

2.7 Technique de désinvagination
L’examen était réalisé par le radiologue senior accompagné d’un interne, dans le service de
radiopédiatrie avec une sédation. Depuis déecembre 2018, I’examen était réalisé directement au
bloc opératoire sous la surveillance conjointe des anesthésistes et des chirurgiens pédiatriques
avec une sédation ou une anesthésie générale selon 1’état de 1’enfant. Le choix de cette sédation
¢tait sous la responsabilité de I’anesthésiste.
Le radiologue sénior accompagné d’un interne réalisait une réduction pneumatique sous
contrdle scopique apres sédation de I’enfant.
Le protocole de réduction pneumatique était le suivant :
Mise en place par le radiologue de la sonde de 21 F intrarectale. Une contention ferme au niveau
des fesses était ensuite nécessaire afin de maintenir une étanchéite.
La pression sur le manometre était fixée a 80 mmHg avec un débit de 6L/mn. Le suivi de la
désinvagination était réalisé en scopie.
En cas de résistance a la désinvagination a l'air le boudin pouvait étre repoussé manuellement
par des massages antipeéristaltiques du colon, jusqu’a sa disparition et 1’obtention d’une aération
franche et massive des anses gréles. La visualisation de ces images sans perforation signifiait

la réussite de la procédure de désinvagination. Plusieurs tentatives pouvaient étre réalisées,
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selon I’appréciation du radiologue. L’échec était donc I’absence d’inondation franche et
massive des anses gréles malgré une pression d’air maximale lors de tentatives répétées.

Une Vvérification echographique de la désinvagination était faite en fin de procédure.

Les opérateurs (radiopédiatres thésés) ont été répartis en deux groupes « junior » ou « Senior »,

selon s’ils avaient plus ou moins de 5 ans d’expérience en radiopédiatrie.

Trois facteurs faisaient arréter précocement I’intervention :
- Le boudin ne progressait plus alors que le régime de pression atteignait son maximum.
- La réduction de I’invagination n’était pas atteinte malgré plusieurs tentatives.

- L’examen se compliquait d’une perforation.

En cas de réussite de la réduction radiologique :
L’enfant était hospitalisé pour y étre surveillé durant 24 a 48 heures, le délai de surveillance

était variable en fonction de I’état général de I’enfant.

En cas d’échec :
L’enfant était pris en charge dans les plus brefs délais au bloc opératoire. Tous les patients avec

un échec de la réduction radiologique bénéficiaient d’une conversion chirurgicale.

3. Analyse statistique des données

3.1 Description de la population
Une analyse descriptive portant sur I’ensemble de 1’échantillon a été réalisée. Les variables
qualitatives sont présentées sous la forme de proportions et effectifs, les variables quantitatives

a l'aide des moyennes et écart-type, ou médiane et quartiles.

3.2 Analyse des critéres d’évaluation
Deux groupes ont été constitués : échec ou réussite selon la définition précisée (cf. méthodes).
Les deux groupes (analyse univariée) ont été¢ comparés sur I’ensemble des variables disponibles
a I’inclusion : a I’aide de tests du Khi-2 ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives,
et de t-tests pour les variables quantitatives.
Pour étudier les facteurs statistiquement liés a 1’échec, un modele de régression logistique

binaire avec stratégie descendante a été réalisé. Les variables initialement introduites dans le



modele étaient sélectionnées soit selon leur pertinence clinique (variable « délai de prise en
charge ») soit a partir de I’analyse univariée (seuil de p<0.10) : Vomissements, Rectorragie,
Fiévre, Epaisseur de la paroi externe du boudin d’invagination, Epanchement dans le boudin.
Les résultats sont présentés sous forme d’odd ratio et leurs intervalles de confiance (95%).

L’analyse des données a été réalisée a 1’aide du logiciel SPSS version 20.0 sous Windows

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

4. Résultats
Durant ces 6 années, 226 enfants ont été pris en charge pour une invagination intestinale aigué
iléo-colique. En raison de données cliniques et/ou échographiques incomplétes, 26 enfants ont

été exclus de notre étude. Le nombre total d’enfants inclus dans notre étude était de 200.

La prise en charge initiale radiologique concernait 184. Il y avait 56 filles et 128 garcons (2
mois-9 ans, age moyen 23 mois). Quatre-vingt-treize pourcent des enfants étaient gés de moins
de 4 ans. On retrouvait un taux d’échec plus important chez les enfants les plus jeunes (age

moyen de 16,6 mois dans le groupe échec et de 24,9 mois dans le groupe succes (p<0,028)).

Seize enfants ont eu une prise en charge d’emblée chirurgicale. Il s’agissait de 6 filles et 10
garcons (3 mois-13 ans, &ge moyen 54 mois). Plus de la moitié de ces enfants (56,2 %) étaient
ages de moins de 4 ans. Ces enfants n’ont pas bénéficié d’une réduction radiologique en
concertation avec les chirurgiens pédiatriques car; 6 enfants ont eu un diagnostic
échographique d’IIA iléo-iléale, 6 ont eu un diagnostic d’I1A iléo-caecale secondaire (4 sur un
diverticule de Meckel, 1 sur une duplication digestive et 1 sur un lymphome). Trois enfants ont
eu des signes de gravités échographiques (pneumatose pariétale, épanchement intra-péritonéale
de grande abondance et dans le boudin d’invagination). Un enfant avait une altération de 1’état

général avec une tachycardie persistante malgré le remplissage.

Le lavement a I’air a été un succés pour 155 enfants (84,2%) et un échec pour 29 enfants
(15,8%) avec nécessité d’une prise en charge chirurgicale.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative du taux de réussite du lavement a I’air
en fonction des différents opérateurs qui ont eté répartis en deux groupes en fonction de leurs

nombres d’années d’expériences en radiopédiatrie (p=0,81) (Tableau 1).



Le taux de complication du lavement a 1’air était de 1,63 % avec un cas de pneumopéritoine en
per-procédure, un cas de rectorragies abondantes ayant nécessité I’arrét de la procédure et un
enfant a présenté a la suite d’un succés de la réduction radiologique, un volvulus d’une anse
gréle sur un diverticule de Meckel.

Le taux de complication des enfants pris en charge d’emblée chirurgicalement était de 12,5%
avec un enfant atteint du VIH ayant présenté un sepsis sévére dans les suites de 1I’opération et

un cas de globe veésical ayant nécessité un sondage urinaire.

Aprés 1’échec de la réduction radiologique, 11 enfants ont bénéfici¢é d’une réduction
chirurgicale sous coelioscopie, 17 sous laparotomie et 1 enfant a présenté une désinvagination
spontanée apres la tentative de réduction radiologique a I’arrivé au bloc opératoire aprés
I’anesthésie générale.

Dix-neuf enfants (65,5% des échecs radiologiques) ont bénéficié d’une résection intestinale,
dont 14 enfants (7,6% ; de I'ensemble de I'effectif et 48,3 % des échecs radiologiques) sur I1A
secondaire (tableau 2).

Un enfant a nécessité une prise en charge chirurgicale pour un volvulus d’une anse gréle sur un

diverticule de Meckel apres une réussite du traitement radiologique.

Pour les enfants avec une prise en charge d’emblée chirurgicale, 9 ont été réalisées sous
coelioscopie, 7 sous laparotomie. Onze d’entre-deux, soit 68,7% ont eu une resection digestive
et 10 enfants (62,5%) ont eu une 11A secondaire (Tableau 3).

Le type d’invagination intestinale aiglie chez les enfants en échec du lavement a I’air était

majoritairement le type iléo-colique (62,1% des échecs radiologiques) (Tableau 4).

Le taux de récidive de I’invagination intestinale aigtie dans les suites du traitement du premier
épisode était de 9,8% soit 18 enfants. La seconde tentative de lavement a I’air n’a échoué que
chez un enfant sans cause secondaire retrouvée en chirurgie ni résection digestive.

La récidive de I’'IA n’était pas un facteur de risque d’échec du lavement a I’air dans notre série
(p=0,315) (Tableau 1).

Vingt et un enfants ont eu une seconde tentative de lavement a I’air réalisée dans les 4h a la
suite d’une efficacité partielle de la premiere tentative ou d’une récidive précoce de

I’invagination, la seconde tentative était un succes pour 15 enfants et un échec pour 6 enfants



soit 20,7% des échecs radiologiques dont 4 ont nécessité une resection chirurgicale pour une
invagination intestinale aigue secondaire.

Le taux de réussite du lavement a I’air chez ces enfants n’était pas significativement inférieur a
celui des enfants n’ayant pas nécessité de seconde tentative de lavement a 1’air (p=0,11)
(Tableaub).

L’analyse univariée met en évidence des critéres cliniques et échographiques associés a un
risque d’échec du lavement a 1’air. Les critéres cliniques sont : masse abdominale palpable,
vomissements, rectorragies et syndrome occlusif (p<0,05). Les critéres échographiques
péjoratifs quant a la réussite de la réduction radiologique sont un épaississement de la paroi
externe du boudin d’invagination avec une moyenne de 8,3 mm pour les enfants en échec du
lavement a 1’air et de 6,4 mm pour les enfants avec une réussite du lavement a I’air, la présence
d’un épanchement liquidien intra-péritonéal, un épanchement liquidien trappé dans le boudin
d’invagination, et un syndrome « occlusif échographique » qui correspond a une distension des
anses digestives en amont du boudin d’invagination visualisée a 1’échographie (p<0,05)
(Tableau 1).

Pour les 16 enfants avec une prise en charge chirurgicale d’emblée, 11 enfants soit 68,7% de
I’ensemble des enfants avec une réduction chirurgicale d’emblée ont présenté au moins un
facteur de risque clinique d’échec du lavement a ’air et 13 enfants soit 81,2% au moins un

facteur de risque échographique (tableau 3).

Nous avons également analysé en univarié le délai écoulé entre le début des symptdémes
cliniques et la réalisation du lavement a I’air, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre le groupe réussite de la désinvagination et le groupe échec (p=0,35).

Nous avons étudié¢ lors de I’analyse multivariée les critéres suivants: vomissements,
rectorragies, fievre, épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination, épanchement
trappé dans le boudin d’invagination et délai de prise en charge de 1’enfant ¢’est-a-dire le délai
écoulé entre I’arrivée aux urgences pédiatriques et le lavement a ’air.

Les facteurs de risques d’échecs sont les vomissements (OR4,4 p=0,006 95%IC, 1,54-12,90),
la présence de rectorragie (OR4,6 p=0,022 95%IC, 1,24-17,11) I’épaississement de la paroi
externe du boudin d’invagination (OR1,7 p=0,00 95%IC, 1,28-2,32), I’épanchement trappé
dans le boudin d’invagination (OR6,6 p=0,00 95%IC, 2,3-19,03) (Tableau 6).



Il n’y avait pas de différence statistiquement significative du délai de prise en charge dans notre
série qui variait de 22 min a 21h, avec une durée moyenne de 217 min dans le groupe « échec »
et 200 min dans le groupe « succeés » (p=0,63).

Dans notre série, 85 enfants (46,4%) ont été transférés d’un hopital sans chirurgien pédiatrique
vers notre centre, 17 enfants ont présenté un échec du lavement a 1’air réalisé dans notre centre
soit 58,6 % du nombre d’échec global. Treize enfants ont bénéficié d’une tentative de réduction
radiologique avant d’étre transférés, dont 5 ont présenté un échec du lavement a I’air réalisé
dans notre centre, soit 17,2% du nombre d’échec global.

Le risque d’échec chez ces enfants transférés n’était pas significativement supérieur
comparativement aux enfants pris en charge initialement dans notre centre (p=0,10). Cependant
pour les enfants qui ont bénéficié d’une tentative de réduction radiologique réalisée avant le
transfert, le risque d’échec du lavement a I’air réalisé dans notre centre était plus important
(p=0,036) (Tableau 1).

5. Discussion

L’invagination intestinale aigue est une urgence chirurgicale pédiatrique, et la cause la plus
fréquente de syndrome occlusif chez le jeune enfant et le nourrisson (2,13).

Le diagnostic de l'invagination repose sur une suspicion clinique associant des signes et
symptdmes non spécifiques. La triade classique «vomissements, douleurs abdominales
intermittentes et sang dans les selles » n’est présente que dans moins d'un quart des patients,
selon les données de la littérature (6,10). Cette triade classique n’est présente que chez 10,8%
des patients de notre étude. Bien que la plupart des symptomes se soient produits avec une
fréquence conforme aux autres publications seulement 12.5 % de nos patients ont eu des selles
sanglantes. Cette incidence est inférieure a celle rapportée dans les études précédentes avec des
taux allant de 32% & 53% (14-18).

Dans notre centre la technique de réduction utilisée est la réduction pneumatique sous contréle
scopique. Il est difficile d’affirmer la supériorité d’une technique par rapport a I’autre car leur
usage repose sur ’habitude et 1’expérience de chaque équipe. Cependant plusieurs études ont
démontré la supériorité de la réduction pneumatique sous contrdle scopique comparativement
aux autres techniques (2,7-9,19,20). Une étude prospective rapporte un taux de réussite pour la
réduction pneumatique de 90%, pour la réduction aux hydrosolubles et a la baryte
respectivement 80% et 73% (8).
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La réduction radiologique des invaginations a permis de diminuer la durée de 1’hospitalisation
et de réduire le risque de complications associées a la chirurgie abdominale (21).

Le taux de complication du lavement a I’air était de 1,63 % dans notre série, Similaire aux
données de la littérature ou la complication la plus redoutée de la réduction pneumatique est la
perforation avec des taux variant de <1% a 4% (2,3,7,11).

Dans notre série, un enfant a présenté un pneumopéritoine en per-procédure. L’exploration
chirurgicale n’a pas retrouvé de perforation et cet enfant n’a pas eu de résection digestive. Un
enfant a présenté des rectorragies abondantes aprés une seconde tentative de réduction
radiologique au bloc opératoire sous anesthésie générale. L’enfant a bénéficié¢ d’une prise en
charge chirurgicale avec une résection digestive retrouvant un diverticule de Meckel remanié
par de la nécrose.

Un enfant a présenté a la suite d’un succes de la réduction radiologique, un volvulus d’une anse
gréle sur un diverticule de Meckel avec une prise en charge chirurgicale a J1 de la réduction

radiologique.

Plusieurs études ont démontré une diminution du taux de réussite du traitement non opératoire
chez les enfants de moins de 1 an, plus particulierement chez les moins de 4 mois et de plus de
3 ans (6,22-27).

La diminution du taux de réussite du traitement radiologique chez les enfants de plus de 2 ans
peut étre attribuée a la présence plus importante d’I1A d’origine secondaire (28). Dans notre
étude, seulement 4 enfants &gés de plus de 2 ans étaient porteur d’une invagination intestinale
aigiie secondaire soit 26% de I’effectif globale des IIA secondaires, ce qui peut expliquer un
taux d’échec plus important chez les enfants les plus jeunes dans notre série (dge moyen de 16,6
mois dans le groupe échec et de 24,9 mois dans le groupe succes (p<0,028)). Pour les enfants
avec une réduction chirurgicale d’emblée, 10 d’entre eux soit 62,5% ont eu une I1A secondaire
et 7 enfants soit 70 % avaient plus de 4 ans, ce qui peut également expliquer que dans notre

série le taux d’échec était plus important chez les enfants les plus jeunes.

L analyse univariée a montré plusieurs criteres cliniques et échographiques associés a un risque
d’échec du traitement non opératoire tels que les vomissements, une masse abdominale
palpable, un syndrome occlusif ou la présence de sang dans les selles (p<0,05), ce qui est
coherent avec la littérature (13,22,29-32). Pour les enfants avec une prise en charge
chirurgicale d’emblée dans notre centre, 68,7% ont présenté au moins un facteur de risque

clinique et 81,2% au moins un facteur de risque échographique.
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Les facteurs échographiques liés a un risque d’échec dans notre série étaient la présence d’un
épanchement liquidien intra-péritonéal, d’un épanchement liquidien au sein du boudin
d’invagination, d’un épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination (p<0.05). Ces
éléments sont retrouvés dans la littérature (22,30-35). Nous avons également voulu évaluer le
syndrome occlusif « échographique » qui était également un facteur de risque dans notre série
(p<0,05), du fait d’un recueil plus fiable en rétrospectif que le syndrome occlusif clinique.

Cependant certaines études ne retrouvent pas de lien entre ces criteres échographiques et le
risque d’échec du traitement non opératoire, telle que I’étude de Carol et al qui ne retrouve pas
de lien entre le liquide piégé dans le boudin d’invagination et 1’échec du traitement non
opératoire, ou I’étude de Britton et al et Verschelden et al, qui ne retrouvent pas de lien entre

I’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination et 1’échec du traitement non

opératoire (30,36,37).

Malgré ces divergences la conclusion des auteurs est la méme, la présence de critéres
¢chographiques de mauvais pronostic n’est pas une contre-indication a la tentative de réduction
radiologique, qui doit rester le traitement de premiére intention des invaginations intestinales
aigues. Certaines études ont évalué I’impact de la durée des symptomes sur le succés du
traitement non opératoire, avec un risque plus élevé d’échec chez les enfants avec des
symptomes évoluant depuis plus de 24h, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude. Il est
possible que ce résultat soit lié¢ au faible effectif d’échec de notre série associé¢ a la difficulté
d’un recueil fiable du début des symptémes en rétrospectif (29,38-41). Nous avons donc décidé
d’étudier un parametre objectif qui est le délai de pris en charge des enfants ¢’est-a-dire le délai
¢coulé entre I’arrivée aux urgences pédiatriques et la réduction radiologique, il n’y avait pas de
différence statistiquement significative dans les deux groupes en univariée (p=0.63) et de méme
lors de I’analyse multivariée qui prenait en compte les facteurs de risques cliniques et

échographiques précédemment mentionnés (p=0.58).

Beaucoup d'enfants atteints d'invaginations intestinales aigties sont pris en charge initialement
dans les hopitaux « non pediatriques » c’est-a-dire sans radiologues pédiatriques ou chirurgiens
pédiatriques et sont transférés dans un centre hospitalier « pediatrique » apres un échec de
réduction radiologique.

La prise en charge des IIA en France est globalement homogéne en ce qui concerne les

méthodes diagnostiques, les circuits de prise en charge thérapeutique varient selon la
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disponibilité sur place d’équipes chirurgicales et anesthésistes expérimentées en pédiatrie. Une
étude de 2004 sur les modalités de prise en charge des 1A en France a démontré que la réduction
par lavement, suivie éventuellement de chirurgie est possible sur place dans 44,3 % des centres.
Dans les autres, les transferts pour chirurgie sont effectués dans 90 % des cas vers un CHU. Le
but étant a terme de concentrer la prise de charge de ces patients dans des centres spécialises
(42).

C’est pour cela que nous avons décidé d’évaluer I’'impact du transfert de ces enfants sur la

réussite du traitement non opératoire.

Dans notre étude, nous avions 85 enfants transférés soit 46,4%. Parmi ces 85 enfants, 17 ont eu
un échec du traitement radiologique, dont 5 avec une tentative de réduction radiologique
réalisée hors de notre centre. La probabilité de traitement opératoire chez ces enfants n’était
significativement pas plus élevée chez ces enfants transférés sans tentative de réduction
radiologique comparativement aux enfants pris en charge directement dans notre centre (p=0,1).
Ce qui est cohérent avec 1’étude de Curtis et al qui décrit un taux de réussite du traitement non
opératoire similaire chez les enfants initialement pris en charge dans un hopital « pédiatrique »
de 60,5% et ceux pris en charge dans un hépital « non pédiatrique » apres un premier échec de
réduction radiologique de 60,7% (43).

En revanche, dans I’étude de Somme et al et Blackwood et al, il est décrit un risque plus élevé
de traitement opératoire chez les enfants transférés qui ont passé plus de temps au sein du centre
« non pédiatrique » avant leur transfert (5,44).

Ces divergences peuvent s’expliquer par le fait que comme dans I’étude de Curtis et al, nous
n’avons pas pris en compte le délai passé au sein de 1’hdpital « non pédiatrique » avant le
transfert de I’enfant car nous n’avons pas pu obtenir une information fiable de facon
rétrospective (43).

Cependant pour les enfants transférés aprés un premier échec de réduction radiologique, la
probabilité de traitement opératoire était plus importante (p=0,036). On pourrait donc suggérer
que ces enfants transférés avec une tentative de réduction radiologique réalisée avant le transfert
dans notre centre ont passé plus de temps au sein du centre « non pédiatrique » que les enfants
transférés directement sans tentative de réduction radiologique.

Ces données suggerent que les enfants qui se présentent dans un hdpital « non pédiatrique »
devraient étre transférés le plus rapidement possible dans un centre référent sans tenter une
réduction radiologique. En cas d'échec de la réduction radiologique réalisée dans un hopital

« non pédiatrique », une seconde tentative doit étre réalisée dans un hopital « pédiatrique » en
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I’absence de contre-indication méme si le risque d’échec du traitement non opératoire est plus
important. L’évolution actuelle de prise en charge des IIA est en faveur d’une prise en charge
dans des centres spécialisés alliant radiopédiatres habitués a la réduction pneumatique et
sécurisation du patient avec anesthésistes et chirurgiens pédiatres disponibles immeédiatement.
Notre étude, malgré les biais du caractere rétrospectif, plaide pour cette prise en charge
spécialisée en centres experts car nous n’avons pas mis en évidence d’effet délétére du délai de
transfert d’un autre établissement.

L’intérét de notre étude est d’avoir étudié les facteurs de risques cliniques et échographiques
du traitement non opératoire associés aux délais de prise en charge au sein de notre centre des
enfants traités par réduction radiologique ou chirurgicale d’emblée et également des enfants
transférés de centre extérieur afin d’évaluer I’impact et le potentiel effet délétére du transfert
vers des centres spécialisée de 1’ensemble des enfants porteurs d’une invagination intestinale
aigle.

Cette étude presente certaines limites en raison de la nature rétrospective, et du faible effectif
dans le groupe « échec » du traitement non opératoire.

Toutefois, nous avons une cohorte de prés de 200 1A pour laquelle nous retrouvons les facteurs
de risque d’échec de réduction habituel et parmi ces critéres, le transfert d’un autre hopital ou

la durée de prise en charge ne parait pas étre un critere péjoratif.

6. Conclusion

En conclusion, notre analyse de la réduction pneumatique sous contrble scopique chez les
enfants atteints d’une invagination intestinale aigUe, pris en charge dans un centre hospitalier
universitaire disposant de radiologues pédiatriques et de chirurgiens pédiatriques, a montré que
les vomissements, le syndrome occlusif, les rectorragies, associés a des criteres échographiques
de mauvais pronostics tels que 1’épanchement intra-péritonéal, 1’épanchement trappé dans le
boudin d’invagination, 1’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination, et le
syndrome occlusif « échographique » sont des facteurs de risques d’échec du traitement non
operatoire. Ces criteres sont également fréquemment retrouvés chez les enfants traités d’emblée
chirurgicalement.

Cependant aucun de ces critéres n’est une contre-indication au traitement radiologique, qui reste
le traitement de premiere intention.

Cette étude suggere que les enfants porteurs d’ITA notamment ceux présentant des facteurs de

risques cliniques et échographiques d’échec du traitement radiologique pris en charge dans des
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centres hospitaliers « non pédiatriques », doivent étre transférés le plus rapidement possible
dans un centre hospitalier « pédiatrique », sans tentative de réduction radiologique, car selon
nos résultats le transfert d’un autre hopital ou la durée de prise en charge ne semble pas avoir
d’effet délétere sur la réduction radiologique.

En cas de reduction radiologique réalisée dans un hdpital « non pédiatrique » avant le transfert
vers un hopital « pédiatrique », une seconde tentative peut étre réalisée en I’absence de contre-
indication méme si le taux de réussite est plus faible chez ces enfants. Ces résultats sont donc
en faveur d’une homogénéisation de la prise en charge thérapeutique des 1A afin de concentrer
ces patients chirurgicaux dans des centres specialises disposant de radiologues pédiatriques, de

chirurgiens pédiatriques et d’anesthésistes.
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Annexes

Tableau 1. Comparaison des caractéristiques en analyse univariée des enfants avec une invagination intestinale aigiie,
en « échec » (n=29) ou « réussite » (n=155) du traitement non opératoire.

Caracteristigues « échec » « reussite »

Cliniques

Vomissement 21(72.4) 45(29) 66(35.9) 0,000
Fiévre (T>38.5) 4(13.8) 6(3.9) 10(5.4) 0,053
Rectorragie 11(37.9) 12(7.7) 23(12.5) 0,000
MAP 4(13.8) 6(3.9) 10(5,4) 0,049
Syndrome occlusif 4(13.8) 3(1,9) 7(3.8) 0,013
Douleurs abdominales 24(82.8) 128(82.6) 152(82.6) 0,981
Echographiques

Epanchement liquidien 24(82.8) 52(33.5) 76(41,3) 0,000
Intra-peritonéale

Epanchement liquidien trappé 17(58.6) 21(13,6) 38(20.8) 0,000
dans le boudin

Occlusion échographique™ 8(27.6) 17(11,3) 25(13,9) 0,035
Récidive de I'IIA 1(3.4) 17(11) 18(9.8) 0,315
Opérateur 0,810
Senior 22(75.9) 120(77.9) 142(77.6)

junior 7(24.1) 34(22,1) 41(22.4)

Transfert** 17(58.6) 68(43.9) 85(46.4) 0,100
Tentative de RR 5(172) 8(5.2) 13(7.1) 0,036
avant le transfert

Total : 29(15.8) 155 (84.2) 184(100)

Note - MAP=Masse abdominale palpable. RR= Réduction radiclogique

% compris dans U'effectif des enfants avec échec du traitement non opératoire.
*rorrespond & une distension des anses digestives en amont du boudin d’invagination visualizée & 1'échographie.
** enfants transférés d un hopital « non pédiatrique » vers notre hopital « pediatrique w.

Tableau 2. Résultats du traitement chirurgical aprés un échec de la réduction radiologique.

Caractéristiques Types d’IIA

Traitement chirurgical 29 (15,8) *

Résection digestive 19 (65.5)

Resultats histologiques iléo-colique ileo-caeco- Iléo-ileo-caecale
colique

Appendicite aigue 4(13,8) 3 1 0

Appendice normal 4(13,8) 3 1 0

Diverticule de Meckel 7(24,1) 5 0 2

Lymphome 1(3.4) 1 0 0

Polype hyperplasique 1(3.4) 0 1 0

Purpura rhumatoide 1(3,4) 1 0 0

Nécrose ischémique 13.4) 0 1 0

Note © * % de I'effectif global des enfants avec une réduction radiologique.
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Tableau 3. Caractéristiques des enfants traités par réduction chirurgicale d’emblée.

Caractéristiques Effectif
n (%)
Age
> dans 7(43.7)
< 4ans 9(56.2)
Sexe
Gargon 10(62,5)
Fille 6(37.5)
Localisation de Patteinte
Iléo-colique 5(31,2)
Iléo-caeco-colique 2(12,5)
Iléo-1léale 6(37.5)
Tléo-1léo-colique 3(18,7)
Symptomes clinigues
Vomissement 10(62,5)
Rectorragie 2(12,5)
Syndrome occlusif 4(25)
Fiévre 2(12.5)
Résultats echographigues

Epaisseur de la paroi externe
du boudin d’invagination

>Tmm 10(62.5)
<Tmm 6(37.5)
Epanchement intra-péritonéal 8(50)
Epanchement trappé dans le boudin 10(62.5)
Syndrome occlusif « échographique » 11(88,7)
Reduction chirurgicale

Sous ceelioscopie 9(56,2)
Sous laparotomie T(43.7)
Résection digestive 11(88,7)
Diverticule de Meckel 8(50)
Lymphome 1(6,2)
Duplication digestive 1(6,2)
Nécrose ischémique 1(6,2)
Transfert* 9(56.2)
Total 16(100)

Note - ¥enfant transfére d'un centre hospitalier « non pédiatrique » vers notre cenfre.

Tableau 4. Tvpes d’invaginations intestinales aigues des enfants avec traitement non operatoire.

« échec » « réussite » Reésection digestive
n (%) n (%) n (%)
Iléo-colique 18(62.1) 124(80) 1470}
Iléo-caeco-colique 7(24.1) 31(20) 40200
Tléo-iléo-caecale 4(13,8) 0 2(10%
Total 20 (100) 155(100) 200100}
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Tableau 5. Seconde tentative de lavement a ['air réalisée dansles 4h.

« Echec » « Réussite »
n (%) n (%)

Effectif 6(20.7) 15(9.6) 0.113
Eésection chirurgicale 4(13.8) 0

Lésions sous-jacentes

Appendicite aigue 1(3.4) 0

Diverticule de Meckel 2(6,9) 0

Lyvmphome 1(3.4) 0

Tableau 6. Modéle de régression logistique binaire des facteurs de risques

« Echec » du traitement non opératoire.
OR 95%I1C P-
value

Vomissement 4,464 1,544-12,906 0,006
Rectorragie 4,620 1,247-17,111 0,022
Epaississement de la paroi externe 1,728 1,287-2,321 0,000
du boudin

Epanchement liquidien dans le 6,622 2,304-19,034 0,000
boudin
Délai de pris en charge* 1,001 0,998-1,003 0,587

Note : *= durée écoulée entre Iarrivée aux urgences pédiatriques et la réalisation du lavement a ["air.
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Résumé :

Introduction :

L'invagination intestinale aiglie (11A) reste une cause fréquente d'obstruction intestinale chez les jeunes enfants et entraine une
morbidité et une mortalité importantes si elles ne sont pas traitées rapidement. Le but de cette étude est de déterminer les facteurs
de risques cliniques et échographiques d’échec de la réduction pneumatique sous contréle scopique et I’impact du délai de prise
en charge notamment chez les enfants transférés d’hopitaux ne disposant pas de chirurgiens pédiatriques.

Meéthodes :

Nous avons évalué les dossiers médicaux de facon rétrospective des patients traités pour 1A dans notre établissement du
01.01.2014 au 31.12. 2019. Les analyses univariées et multivariées ont été réalisées, y compris un modele de régression logistique
binaire avec stratégie descendante.

Résultats :

Dans notre centre, 226 enfants ont été pris en charge pour une I1A. Le nombre total d’enfants inclus dans notre étude était de 200.
Le nombre d’enfants traités par une réduction radiologique était de 184 et 16 par réduction chirurgicale d’emblée. Le lavement a
’air a été une réussite pour 155 enfants et un échec pour 29 enfants, avec un taux de réussite de 84,2%. En analyse univariée, les
criteres cliniques associés a un risque d’échec du lavement a 1’air étaient une masse abdominale palpable, des vomissements, des
rectorragies, un syndrome occlusif (p<0.05). Les critéres échographiques étaient la présence d’un épaississement de la paroi
externe du boudin d’invagination, d’un épanchement liquidien intra-péritonéal ou trappé dans le boudin d’invagination, et d’un
syndrome « occlusif échographique » qui correspondait a une distension des anses digestives en amont du boudin d’invagination
(p<0.05). En analyse multivariée, les critéres associés a un risque d’échec étaient les vomissements (OR4,4 p=0,006 95%IC, 1,54-
12,90), les rectorragies (OR4,6 p=0,022 95%IC, 1,24-17,11) I’épaississement de la paroi externe du boudin d’invagination (OR1,7
p=0,00 95%IC, 1,28-2,32), I’épanchement trappé dans le boudin d’invagination (OR6,6 p=0,00 95%IC, 2,3-19,03). Le délai de
prise en charge, le transfert de centre extérieur, et la durée des symptémes n’étaient pas associés a un risque plus important d’échec
du lavement a I’air, en revanche la tentative de réduction avant le transfert dans notre centre était associée a un risque d’échec plus
important du lavement a 1’air (p=0.036).

Conclusion :

Cette étude suggére que les enfants porteurs d’IIA notamment ceux présentant des facteurs de risques cliniques et échographiques
d’échec du traitement radiologique pris en charge dans des centres hospitaliers « hon pédiatriques », doivent étre transferés le plus
rapidement possible dans un centre hospitalier « pédiatrique », sans tentative de réduction radiologique, car selon nos résultats le
transfert d’un autre hopital ou la durée de prise en charge ne semble pas avoir d’effet délétére sur la réduction radiologique. Ces
résultats sont donc en faveur d’une homogénéisation de la prise en charge thérapeutique des IIA afin de concentrer ces patients
chirurgicaux dans des centres spécialisés disposant de radiologues pédiatriques, de chirurgiens pédiatriques et d’anesthésistes.
Mots-clés : invagination intestinale, pédiatrie, lavement a I’air, facteur de risque d’échec.

Abstract:

Background:

Intussusception remains a common cause of bowel obstruction in young children and results in significant morbidity and mortality
if not promptly treated. The goal of this study was to determine the clinical and ultrasound risk factors for failure of pneumatic
reduction and the impact of delay in treatment, particularly when children are transferred from hospitals without paediatric
surgeons.

Methods:
The medical records of patients treated for intussusception at our institution from 2014 to 2019 were reviewed. Univariate and
multivariate analyses including stepwise logistic regression were performed.

Results:

In our center, 226 children were treated for intussusception. The number of children included in our study was 200. The humber
of children treated by pneumatic reduction was 184 and 16 by surgical reduction. The air enema was a success for 155 children
and failures for 29 children, with a success rate of 84.2%. In univariate analysis, the clinical criteria associated with a risk of air
enema failure were palpable mass, vomiting, rectal bleeding, bowel obstruction (p<0.05). The ultrasound criteria were the presence
of a colonic wall thickness, free fluid within the peritoneum and fluid trapped between the colon and the intussusceptum, and
small bowel obstruction visualized on ultrasound (p<0.05). In multivariate analysis, the risk factors for failure were vomiting
(OR4.4 p=0.006 95%IC, 1.54-12.90), rectal bleeding (OR4.6 p=0.022 95%IC, 1.24-17, 11) colonic wall thickness (OR1.7 p=0.00
95%IC, 1.28-2.32), trapped fluid (OR6.6 p=0.00 95%IC, 2.3-19.03). Delay in treatment, transfer from outside center, and duration
of symptoms were not risk factors for failure in our series, however, the attempt to reduce before transfer to our center was a risk
factor for failure of the air enema (p=0.036).

Conclusions:

This study suggests that children with intussusception, particularly those with clinical and ultrasound risk factors for failure of
enema reduction in "non-paediatric™ hospitals, should be transferred as quickly as possible to a "paediatric" hospital, without any
attempt at enema reduction, because according to our results, transfer from another hospital or the duration of care does not seem
to have a deleterious effect on enema reduction. These results are therefore in favor of a homogenization of the therapeutic
management of intussusception in order to concentrate these surgical patients in specialized centers with pediatric radiologists,
pediatric surgeons and anaesthetists.

Keywords: intussusception, pediatrics, air enema, risk factor for failure.
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