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I. INTRODUCTION
L’invagination intestinale aigiie (I1A) se definit par la pénétration d’un segment
intestinal dans le segment distal adjacent comme un doigt de gant partiellement engainé
dans lui-méme[1].
Il s’agit d’une pathologie de ’enfant de 3 mois a 3 ans chez qui elle constitue la
premiére cause d’occlusion intestinale aigué€ [2]. Dans cette tranche d’age, son origine
est idiopathique dans plus de 90% des cas. Chez I’adulte elle est rare et révéle souvent
une pathologie organique [3,4].
L’TTA demeure responsable d’une morbidité et d’une mortalité assez €levées dans les
paysen développement comme I’ atteste le taux de déces de 15% noté par Lebeau et al.
en Coted’Ivoire en 2006 [5].
Depuis la premiere description détaillée de I’'IIA en 1614 par Paul Barbette, divers
aspects de la maladie ont été I’objet d’études a travers le monde [6].
En Europesonincidencea été évaluée a 1,1-4,3%o naissances vivantes selon une
large étude realisée par I’OMS en 2007 [3].
En Franceune étude multicentrique menée en 2004 mettait I’accent sur la difficulté du
diagnostic de la maladie en particulier chez I’adulte ; le diagnostic était posé dans
seulement 52% des cas en pré opératoire. Cette situation est liée a I’inconstance des
signes pathognomoniques de I’affection a savoir la douleur avec masse abdominale,
rectorragies et vomissements. La prévalence de I’ invagination primitive du nourrisson
est estiméea 2/1000 avec un sexeratiod’environ 3 garconspour 2 filles en France[7].
En Afrique, les études faites sur I’'I A sont souvent courtes et ne renseignent pas sur
I’incidence de la maladie par rapport a la population générale. Cependant elles
rapportent les particularités de I’ affection dans le contexte de pauvreté et de précarité
des situations sanitaires. Une étude réalisée chez le nourrisson dans un hépital de Lomé
(Togo) en 2004, indiquait une fréquence des retards de prise en charge (67,57% apres

48 heures) avec recours quasi exclusifau traitement chirurgical [8].
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Au Mali en 2012 au CHU GT service de chirurgie générale, elle a représenté 10,1%
des occlusions intestinales aigues [9].

Le diagnosticest basésur la clinique soutenue par 1’échographie, I’ ASP, le scanner et
le lavement baryté[3, 8, 9].

Actuellement le traitement de I’IIA par réduction hydrostatique ou pneumatique est la
regle chez le nourrisson; pour les patients plus agés il est essentiellement chirurgical a
causede la fréequence des formes secondaires.

Au Mali, si les travaux ont concerné les aspects cliniques, immunologiques et
épidémiologiques, tres peu d’études ont été faites sur les aspects radiologiques de cette
affection. C’est pour cette raison qu’il nous a paru utile de consacrer cette étude a ce

sujet, dont les objectifs étaient :
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Il. OBJECTIFS
Objectif général :
Enumeérer 1’apport des méthodes d’imageries médicales dans le diagnostic de
I’invagination intestinale aige.
Objectifs spécifiques:
1-Déterminer la fréquence de cette affection dans le service d’imagerie médicale de
I’Hopital Nianankoro FOMBA de Ségou.
2-Décrire les aspects radiologiques de I’invagination intestinale aigue.
3- Evaluer la place des moyens d’imagerie médicale dans la priseen charge de

I’invagination intestinale aige.
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GENERALITES

1-Historique:

La premiere descriptiona été faite par : Paul Barbetteen 1614 [10].

En 1789 : Jhon Hunter décrit 3 cas d’invagination intestinale (un nourrisson de 9
mois et deux adultes) [10].

Les formes chroniques ont été décrites en 1858 par Cruveillier.

En 1878 : Rafinesque : rapporte une soixantaine de cas d’invagination chez 1’ adulte
[11].

En 1903 : Leriche : note I’existence d’invagination secondaire a une tuberculose
intestinale [11].

En 1906 : Gernez et Gailleton : étudient les techniques chirurgicales, leurs
indicationset leurs résultats[11].

En 1907, 1908 : Delore,Fitz Williams et Leriche : étudient 1’ étiologie, le mécanisme
des invaginations et I’incidence du diverticule de Mechel [11].

En 1911 : Solieri décrit I’influence des dispositions anatomiques de la région iléo -
ccecale [10].

En 1924 : Regnier introduit le concept des trois cylindres constituant 1’ invagination
[10].

En 1926 : Guellette et Broco publientune étude clinique et radiologique [10].

En 1930 Pouliquen : communique ses travaux sur la clinique, la radiologie et le
traitement[11].

En 1951 : Fevre étudie la radiologie des invaginations intéressant la terminaison
iléale [11].

En 1954 : Laurent étudie les rapports existants entre adénolymphite mesentérique

et invagination intestinale [11].

En 1959, Ginder explique la pathogénie [10].
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e Le premier cas d’invagination gastroduodénale fut rapporté en 1967 par Meryers
[11].

e Les premiéresdescriptions échographiques remontenta 1977 par Weissberg et Coll.
[11].

e En 1980 : on décrit les aspects tomodensitométriques caractéristiques de
I’invagination intestinale de1’adulte [12].

e La premicre description de 1’aspect échographique longitudinal du boudin
d’invaginationremonte a 1983 par Mentali[11].

e En 1997 Habibi : rapporte un cas d’une triple invagination jéjunale diagnostiquée
et traitée sous ceelioscopie [11].

e En 1999 Halkic: montre qu’aux étiologies classiques d’invagination intes tinale de
I’adulte est venue s’ ajouter ces dernieres années et pour un petitnombre I’ infection

par le VIH et rapporteun cas [11].
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2- RAPPEL ANATOMIQUE CHEZ L’ADULTE [13,14]

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

morphologiquement différentes : le gréle et le colon.
Haut

— > Gauche

angle colique

bandelette du ¢
angle colique droit\
valve iléo-cacale by : Zaii
cblon transverse appendices épiploiques

iléum

intertin gréle |, colon descendant

)\ colon ascendant ——g

. J '
) haustration _E' ‘ détail en coupe J
| ) du cblon A S de il;g.;;?[gg
cacum
appendice ————9 colon sigmoide

Figure 1 : Coupe anatomique des anses digestifs [Grays Anatomie]

2.1. L’intestin gréle

Le gréle est un segment du tube digestif mesurant 7m de long, a peu pres cylindrique
allant du pyloreau cdlon. On lui distingue 2 principales parties : le duodénum qui est
relativement fixe, et I’ensemble formé par le jéjunum et 1’iléum qui est mobile.

Le duodénumforme unanneau, divisé en 4 portions, enroulé autour de la téte et du
col du pancréas. Du fait de sa fixité il n’ est pasle siége d’invagination intestinale.

La proximité du gréle avec 1’estomac comparativement au c6lon qui est en situation
basse est responsable dans les pathologies occlusives, comme ¢’est le cas dans I'[IA,
d’une apparition précoce des vomissements (avec retentissement sur 1’ état général) et
tardive de I’AMG. De méme dans I’IIA, les rectorragies sont plus tardives et peu
fréquentes. Si I’invagination intéresse uniquement le gréle et le boudin d’invagination

n’est paspercu au toucher rectal.
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En outrela levée d’une occlusion du gréle par lavement thérapeutique est plus difficile
que dans le cas du c6lon du fait de sa situation haute.

2.1.1. Configuration extérieure du jéjunum et de I’iléum

Le jéjunum et I’iléum constituent un segment s’ étendant de1’angle duodéno-jéjunal a
la jonction iléo-caecale. Avec une longueur de 6,5m pour un calibre variantde 2 a 3cm,
ils représentent les 3/5 du gréle.

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

Il y’a2 groupes d’anses intestinales : un group e supérieur formeé d’anses horizontales,
¢’est le jéjunum, et un groupe inferieur d’anses verticales constituant1’iléon.

2.1.2. Fixité du jéjunum et de I’iléon

Les anses intestinales sont appendues au mésentere qui est fixé a la paroi abdominale
postérieure.

2.1.3. Rapportsdes anses intestinales

Les anses intestinales forment une masse occupant 1I’espace central de la cavité
abdominale. Cette masserépond :

[1Jen arriére a la paroi abdominale postérieure, aux gros vaisseaux pre vertébraux, a
la partie sous méso-colique du duodénum, aux reins et aux ureteres

[1Jenavant au grandomentumet a la paroi abdominale antérieure

[1Jen haut au c6lon et méso-cblon transverse

[1en bas au cblon ilio-pelvien et aux organes du petit bassin

[1agauche au colon descendantet a la paroi abdominale latérale gauche
[JJadroiteau ceecum, au colon ascendantet a la paroi abdominale latérale droite.
2.1.4. Configuration internedu gréle

Onretrouve au niveau de la muqueuse jéjunaleet iléale :

These de médecine Sekou Bougadary DIARRA Page 20



APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DE L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE AU
SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU

[100des villosités qui sont des saillies filiformes trés courtes visibles a la loupe ; elles
donnentun aspect velouté a la muqueuse

[Jdes replis disposés perpendiculairement a 1’axe de I’intestin appelés valvules
conniventes ; ces valvules diminuent en nombre et en dimension duduodénum au c6lon
[1des follicules clos qui sont de petits amas lymphoides arrondis, blanchatres et
saillants. lls sedisposent parfois sous forme de plagues appelées plaques de Peyer. Ces
plagues sieégent particulierement dans la deuxiéme moitié du jéjuno-iléon et le long du
bord libre de I’intestin.

2.1.5. Constitution

La paroidujéjunum et de I’iléum est constituée de 4 tuniques superposées qui sont de
dehorsen dedans:

[1Juneséreuse

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

[1June sous mugueuse mince, lame de tissu cellulaire lache

[1June mugueuse

2.1.6. Vascularisation et innervation

0L’ irrigation jéjunale et iléale est assurée par les branches intestinales de I’artere
mésentérique supérieure. Ces branches s’anastomosent en arcade et se terminent par
les arteres droites. Cette vascularisation est illustrée par la figure2.

[117les veines sont disposées comme les artéres et se jettent dans la veine mésentérique
supérieure.

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

des ganglions pré et latéro-aortiques gauches.
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[1[0les nerfs du jéjunum et de I’iléum viennent du plexus mésentérique supérieur qui

provient lui-méme du plexus solaire.

haut
I_, gauche

artére et veine
mésentériques

supérieures

supérieurs

"
s‘

AR

~

."

P

artéres jéjunale et iléale (intestinale)
artéres anasthomotiques (arcades)
arteres droites

Figure 2 : artéres de I’intestin gréle [13] (Atlas d’anatomie Franck —netter)
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2.2.Lecdlon

C’est la partie la plus volumineuse des intestins. Le colon s’étend de la jonction iléo-
colique ou iléo-caecale au rectum. Il comprend le ceecum, le cdlon ascendant, le cblon
transverse, le colon descendant et le colon ilio-pelvien qui se continue avec le rectum.
L’ensemble forme un cadre autour des anses gréles, le cadre colique. Sa longueur est
d’environ 1,5m pour un diamétre variable du ceecum a I’anus : 7-8cm au cOlon
ascendant, 5cm au cblon transverse, 3-5cm au c6lon descendant et iliaque, plus de 3cm
au colon pelvien.

Le cOlon est parcouru dans toute sa longueur par des bandelettes musculaires
longitudinales au nombre de trois du ceecum au cdlon descendant et de deux au colon
ilio-pelvien. Dans1’intervalle des bandelettes se présentent des bosselures séparées par
des sillons transversaux ; ces bosselures disparaissent au voisinage du rectum.

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

2.2.1. Description

[JJLececum :

Il a la forme d’un sac ouvert en haut situ¢ habituellement dans la fosse iliaque droite
(FID). Sa limite supérieure répond a 1’ orifice iléo-colique.

Le ceecum présente une face antérieure, une face postérieure, une face externe et une
interne sur laquelle s’implante 1”’appendice vermiforme ; une extrémité supérieure qui
se continue avec le c6lon ascendant et une extrémité inferieure ou fond.

[10le c6lon ascendant:

Il communiqueavec1’iléum au niveau de I’ orifice iléo-colique ou iléo-caecal munide

la valvule du méme nom ou valvule de Bauhin.
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[100le c6lon transverse :

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

[1[1le colon descendant :

Il débute au niveau de I’angle gauche ou splénique du colon et se termine en regard de
la créte iliaque.

[10le c6lon ilio-pelvien :

C’est le segment quis’étend de la créte iliaque gauche a la 3¢ vertébre sacreeou il se
continue avec le rectum. Sa premiere portion, qui est fixe, est le c6lon iliaque et la
seconde, mobile, le colon pelvien ou anse sigmoide.

En pratique chirurgicale on subdivise le cadre colique en 2 parties : le c6lon droit qui
va du ceecum aux 2/3 droits du cOlon transverse et le colon gauche regroupant le 1/3
gauche du transverse, le cblon descendantet le colon ilio-pelvien.

2.2.2. Moyensdefixité du c6lon :

Il s’agit :

- dumeéso colon par lequel le cdlon est appendu a la paroi abdominale postérieure

- des ligaments phrénico-coliques fixant les angles coliques au diaphragme

- du grand omentum (épiploon) reliant le colon transverse a 1’ estomac

- et des fascias de Toldt droit et gauche qui fixent respectivement le c6lon ascendant et
le cblon descendanta la paroi abdominale postérieure.

2.2.3.Vascularisationet innervation

- Le c6londroitestirrigué par les artéres colique droite, coligue moyenne et
iléo-colique qui provient de la mésentérique supérieure (voir figure3).

Les artéres caecales antérieure et postérieure, branches de I’artére iléo-colique,
irriguent le ceecum.

Les artéres coliques gauches ascendante et descendante (divisée en 3 arteres

sigmorides), branches de la mésentérique inferieure, irriguent le cblon gauche.
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Ces vaisseaux s’anastomosent entre eux pour former une arcade artérielle para-
colique.

- Les veines coliques se drainent dans la veine porte par les veines mésentériques
supérieure pour le clon droitet inférieure pour le cdlon gauche. Le drainage des veines
caecales dans la mésentérique supérieure se fait via la veine iléo-colique.

- Les lymphatiques du c6lon vont successivement ou en sautant certains relais, aux
ganglions épi-coliques, aux ganglions para-coliques et aux ganglions intermédiaires et
principaux placés le long des arteres coliques. Les lymphatiques du caecum
particulierement, se jettent dans les chaines iléo-coliques.

- Le c6londroit est innervé par le plexus mésentérique supérieur et le cblon gauche par
le plexus mésentérique inférieur. Les plexus caecaux proviennent du plexus
mésentérique supérieur.

Il existe en outre une innervation intrinseque liée au systeme sympathique et

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

Artére mésentérique supérieure AHBTE N reEaTWe U RGNS

3 Artére colique gauche
Artére colique moyenne

Artere marginale
Artéres droites

Haut

—»Gauche

Artére iléocolique

Arteria rectae

Artére colique droite Antéres sigmoidiennes

Artére rectale supérieure

Figure 3: vascularisation artérielle du colon[13]( Atlas d’anatomie Franck-
netter)
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3. L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE (l1A)

3.1. Définition [15]

L’invagination intestinale est une conséquence de 1’intussusception d’un segment
intestinal dans le segment d’aval. Le phénomeéne est physiologique ; la pérennisation
d’unetelle invagination caractérise I’ invagination intestinale aigué.
3.2.Physiopathologie[1, 16,17, 18]

La peénétration du segment intestinal dans le segment adjacent est favorisée par les
troubles du péristaltisme, la mobilité des anses intestinales, la présence d’obstacle ou
de résistance dans la lumiere ou dans la paroi intestinale [19].

Elle se fait habituellement de fagon descendante ou iso péristaltique, donc vers le
segment d’aval.

Au cours de la progression du segment invaginé le mésentere avec ses eléments
vasculo-nerveux est entrainé et une strangulation se produit. De méme la lumiére
intestinale s’ obstrue progressivement. La compression veineuse et lymphatique quien
résulte est souvent responsable d’un cedéme aggravant I’obstruction, a 1’origine de
syndrome occlusif.

La compression des artéres mésentériques entraine une ischémie avec lésions de la
muqueuse intestinale, [ésions pouvant étrea 1’ origine de rectorragie.

L’ischémie conduit en I’absence de traitement a la nécrose intestinale (2,5% avant48
heures, 82% apres 72 heures) et a la péritonite.

Toutefois I’invagination peut €tre lache avec striction peu importante d’ou la bonne
tolérance de certaines IIA malgré plusieurs jours d’évolution.

La progression et I’arrét du segment invaginé rythment les crises douloureuses.

3.3. Anatomie pathologique [15,17,19]

L’invagination seréalise le plus souventcomme un doigt de gant partiellement
engainé dans lui-méme. Le fait anatomique est I’imbrication de 3 tuniques formant le
boudin d’invagination (la figure 4 schématise un boudin en coupe longitudinale et

transversale).
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La tunique externe ou gaine est constituée par le segment d’aval dans lequel ont pénétré
la tunique moyenne, le mésentere et la tunique interne. Le plientre la gaine et la tunique
moyenneest le collet ; celui entre la tunique interne et moyenne appelée téte du boudin
constituele point le plus avancéde I’intestin invaginé.

Selon les modalités dela progressionde I’invagination, on distingue les invaginations
par prolapsus, par retournement et mixtes.

Dans les IIA par prolapsus le collet est fixe, la progression de1’invagination se fait par
deroulementde la téte.

Pour les I1A par retournement, la téte du boudin est fixe et la progression se fait par
retournement continu du collet.

Les types anatomiques d’IIA sontdivers : jéjuno-jéjunal ; iléo-iléal ;jéjuno-iléal; iléo-
colique trans-valvulaire dans lequel la valvule de Bauhin forme le collet du boudin
d’invagination ; iléo-caecal dans lequel la valvule de Bauhin constitue la téte du boudin
; ilé0-caeco-colique ot la valvule de Bauhin et ’appendice s’engagent dans le c61on et
le type colo-colique (voir figure 5). Les invaginations du carrefour iléo-caecal sont les
plus fréquentes [6, 20,21].

Tunlgue moyenne Tunique externe

B LIPCOMLGE,

Collet

e

Coupe longitudinale L Coupe fransversale

Figure 4 : coupes schématiques d’un boudin d’invagination [19]
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— caecum haut

sz N .
valvule iléo-caecale iléum gauche

Figure 5 : Variétés anatomiques d’invagination [17]
A : Invaginationiléo-caco-colique

B : Invaginationiléo-colique trans-valvulaire

C : Invaginationiléo-iléale

3.4. Etiopathogeénie[17,22]

On distingue les invaginations secondaires a des lésions dites organiques ou assocCiées
a une autre pathologie, de celles dites idiopathiques représentant la majorité des cas
(90% chez le nourrisson).

3.4.1. Invaginationintestinale aigué idiopathique

C’est la forme du nourrisson. Elle serait liée a une adénolymphite mésentérique avec
hyperplasie lymphoide. Ce phénomene survientau cours des infections.

Les infections virales étant fortement incriminees ; ce qui tend a expliquer la variation
saisonnierede la pathologie.

Cependant I’hypothése d’achoppement sur des organes lymphoides hypertrophiés est
actuellement remise en question. Le réle déclencheur du monoxyde d’azote, les
médiateurs de I’ inflammation avec perturbation de la motilité et de la vascularisation

intestinale a été évoqué.
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3.4.2. 1A secondaire

Elle touche surtout ’enfant de plus de 3 ans et ’adulte et constitue souvent la
circonstance de découverte de la pathologie sous-jacente.

La cause peut étre une lésion pariétale ou endoluminale : tumeur, polypes du gréle,
diverticule de Meckel, lymphome digestif, duplication digestive.

IL peut s’agir de 1ésions localisées s’intégrant dans le cadre de maladie générale:
purpurarhumatoide, mucoviscidose, syndrome hémolytique et urémique.

Par ailleurs il faut noter les IIA postopératoires survenant dans les 2 premieres
semaines apres une chirurgie abdominale ou retro péritonéale.

L’augmentation du risque d’IIA liée aux vaccins anti-rotavirus ne semble pas étre
observée avec les nouveaux vaccins.

3.5. Signes

3.5.1. Typededescription : I1A idiopathique du nourrisson

3.5.1.1. Signescliniques [3,25,8, 15,18]

[11Signes fonctionnels

La symptomatologie fonctionnelle de début survient brutalement chez un nourrisson
en pleine santé apparente.

On observe classiguement des signes formant une triade constituée de douleurs
abdominales, de vomissements et de rectorragies ; ¢’est la triade d’OMBREDANNE.
Les douleurs abdominales sonta type de coliques paroxystiques se manifestant par des
cris, des pleurs avec refus de téter. Les crises douloureuses sont suivies de période
d’accalmie.

Les émissions sanglantes par I’anus sont initialement faites de stries ou de glaires
sanglantes. Elles sont généralement tardives. Parfois on observe de la diarrhée.

Les vomissements alimentaires au debut, sont fréquents. Initialement, ils sont le reflet
végétatif de la souffrance mésentérique. Ensuite, ils deviennent bilieux et traduisent

I’occlusion du gréle.
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[1]Signesgénéraux

L’¢état général est habituellement satisfaisant au cours des périodes d’accalmie.

La prostrationet la paleur a I’issue des crises douloureuses est fréquente. La fiévre est
absente le plus souvent.

Dans les formes vues tardivement, on peut observer une déshydratation, un état de
choc, de la léthargie.

[1Signesphysiques

La palpation abdominale réalisée en dehors des crises douloureuses retrouve une paroi
abdominale souple, une FID vide, témoin de 1’ascension du cazcum, ou comblée. Elle
retrouve dans pres de la moitié des cas le boudin d’invagination [6,8] sous la forme
d’une masse allongée, cylindrique, élastique ou dure, mobile, de siége variable.

Le toucher rectal doux fait avec I’auriculaire coiffé d’un doigtier bien lubrifi¢ peut
percevoir la téte du boudin. Le doigtier revient taché de sang. Rarement le boudin est
extériorisé a I’anus.

Dans les formes évoluées on peut noter des signes d’occlusion intestinale aigué (OIA)
ou d’irritation péritonéale. Cependant I’ OIA est parfois précoce.

3.5.1.2Examens paracliniques[18,19, 25]

10 Imagerie medicale :

La contribution de1’imagerie dans le diagnostic des invaginations intestinales s’est
totalement transformée depuis quelques années grace au progres de 1’ imagerie en
coupe: échographie d’abord, tomodensitométrie abdominale (TDM) ensuite, qui ont
permis de cerner les limites de I’apport de I’imagerie conventionnelle par projection
(abdomen sans préparation (ASP) en particulier).

Du fait du polymorphisme clinique des invaginations intestinales, I’imagerie
médicale actuelle peut se réveéler suffisamment performant non seulement pour faire

le diagnostic mais aussi pour guider la stratégie chirurgicale.
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» Radiographie de ’abdomen sans préparation(ASP)

Jusqu’ace jour, la radiographie simple deI’abdomen, reste I’examen de
base prescrit en cas de douleur abdominale, mais sa contributionau
diagnostic des invaginations intestinalesreste faible du fait du caractére
incomplet de1’occlusion.

Technique:

- La technique de base suppose la réalisation de deux clichés de face, I’un en décubitus
et ’autre en station debout. Pour qu’un cliché d’abdomen sans préparation soit
correctement analysable, il doit comprendre une vue d’ensemble de I’abdomen qui
s’étend des couples diaphragmatiques jusqu’au pubis.

- L’incidence abdominale en station debout doit étre faite avec un rayon incident
strictement horizontal pour pouvoir détecter les niveaux hydroaériques. Le cliché en
décubitus de face, est fait avec un rayon directeur vertical a kilovoltage moyen.

- Quand la position en station debout n’est pas réalisable compte tenu de I’ état critique
du malade, le cliché en décubitus latéral gauche avec rayon directeur horizontal est a
faire, en ayant pris soin de laisser le malade dans cette position pendant au moins 10
minutes.

Résultats :

- Sur ’ASP, une invagination iléo-colique ou iléo-iléale peut étre soupconnée devant
une opacité arrondie homogene de tonalité hydrique circonscrite sur un c6té par un
croissant clair et qui peut renfermer en son sein des images claires arciformes qui lui
conférent un aspect en « ressorta boudin» [23].

- SiI’invagination intestinale se présente avec des signes d’occlusion aigue, les clichés
vont mettre en évidence des images hydro-aériques souvent localisées.

- Cesimages sont de formeet detopographie variables suivant le siege de I’invagination

- Invagination sur le cdlon : les niveaux hydro-aériques sont périphérigues, plus hauts

que larges, avec des haustrations.
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Invaginationsur le gréle : ils sont centraux, plus nombreux, plus larges que hauts, avec
des valvules conniventes.

Avantages

Il s’agit d’un examen disponible et accessible.

Limites

La technique est irradiante. Les signes évocateurs d’invagination intestinale sont peu

frequents.

» Echographieabdominale

Technique:

Elle est I’examen clé du diagnostic avec une sensibilité et une valeur prédictive
négative proches de 100 %. Elle est réalisée sur un patient en decubitus dorsal,
permettant de balayer I’ensemble de I’abdomen et des structures digestives. Tous les
secteurs de I’abdomen doivent étre explorés car la téte du boudin d’ invagination peut
arriver jusqu’au rectum.

On utilise une sonde de fréquence adaptée au gabarit du sujet (chez1’enfant 5 a 7 MHZ;
3,5MHZ chez I’adulte).

Résultats :
Les signes typiques du boudin d’invagination correspondent a la visualisation des

couches successives de parois digestives des anses invaginges et de I’anse receveuse
avec au centre, un peu excentrée, la graisse du mésentere emportée par I’anse
invaginee.

Les images caractéristiquessont :

Deux types de coupes sont pratiqués: des coupes transversales et des coupes
longitudinales.

111 En coupe transversale : le boudin réalise une image en cible, en cocarde ou en
ceil de beeuf, a centre hyperéchogene de 3 a 8 mm d’épaisseur (chez le nourrisson)

correspondant aux parois digestives repoussées et adossées. C’est1’image que 1’on
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observe a I’apex du boudin. Une coupe en amont de I’apex montre deux anneaux

concentriques et une zone périphérique.

Lorsque I’lTA est plus complexe, a plusieurs cylindres, la cible apparait plus large avec

des stades séparés par des lisérés hyperéchogenes trés souvent apparaissent des masses

arrondies de faible échogeénicité correspondant aux adénopathies.

"1 7JEn coupe longitudinale : le boudin réalise une image en « sandwich » ou en «
pseudo-rein » correspond a la succession des couches de paroi digestive hypo
échogene par rapport a la graisse mésenterique plus centrale et hyper échogene. La
zone de pénétration de I’anse invaginée dans 1’anse réceptrice peut étre parfaitement
visualisée. Le pédicule vasculaire est également visible en doppler couleur. Cette
incidence permet de mesurer approximativement la longueur du boudin.

Avec les variations des plansde coupe on observe :

a) dansleplandelalumiére: 4 bandes paralléles de faible échogenicité délimitent 3
zones échogenes : c’est I’image en sandwich typique.

b) horsduplandela lumiere : 3 bandes de faible échogénicité et 2 zones hyper
échogenes.

L’échographiea également I’intérét de diagnostiquer les formes secondaires, mettant

en évidence un diverticule de Meckel, une duplication digestive ou un lymphome. Elle

permet également de faire le diagnostic différentiel avec d’autres causes de douleurs
abdominales : adénites mésentériques, volvulus, appendicite.

Par ailleurs, elle permet aussi la détection des complications :

* QOcclusion (dépistée avantle cliché d’ ASP).

= Epanchement péritonéal.

» Ischémie intestinale : dans les formes trés serrées d’invagination intestinale aigué,
avec un debut de souffrance vasculaire notamment observé dans les formes
iléoiléales ou iléo-coliques. On note souvent la présence d’un épanchement
liguidien entre les couches du segment invaginé donnant une image en croissant

anéchogene. Un défaut de vascularisation a I’examen doppler, en particulier au sein
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de la téte du boudin serait pour certains auteurs en faveur d’une ischémie, et cela
contreindique unetentative de réduction.
= Perforation : épanchement plus ou moins échogeéne intra-péritonéal, gaz extra
intestinal.
L’échographie permet également d’apprécier les possibilités de réduction : Quand le
boudin aun diameétre égal ou supérieura 06 cm avec une lumiere fine (chez le NRS),
la réduction pourrait étre difficile ou impossible.
NB : Le diagnostic échographique du diverticule de Meckel est exceptionnel. Il est
décrit comme une structure digestive borgne a paroi épaisse et différenciée, de
morphologie variable arrondie « Image en cible digestive ».
Elle permet parfois, la mise en évidence au sein du boudin d’une masse avec un centre
hyperéchogene et d’une couronne périphérique hypoéchogene, pouvant correspondre
au diverticule de Meckel inverse.
L’échographie permet aussi de proposer d’emblée la chirurgie dans 10 % des cas, en
présence de formes compliquées, de formes secondaires et de formes présentant un
croissant liquidien au sein du boudin (Figure 6).
Avantages
I s’agit d’un examen non invasif, sans irradiation et accessible.
L’échographie peut révéler une cause organique existante. Elle a aussi une valeur
prédictive quant aux possibilités de réduction de I’invagination. Une épaisseur de la
couronne hypoéchogene de I’image en cocarde supérieure a §mm serait en faveur d’une
irréductibilité.
Associée au doppler, 1’échographie peut mettre en évidence une disparition de
I’hyperhémie veineuse et artérielle du boudin, évocatrice d’une nécrose ischémique

interdisant le lavement.
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Limites

L’interposition gazeuse dans les syndromes occlusifs majeurs peut rendre difficile la
visualisation du boudin d’invagination.

Le lavement opaque (lavement baryté) :

Ayant perdu son intérét dans 1’étape diagnostique de I’ A, il est surtout utilisé€ en
thérapeutique.

Preparation :

La préparationau lavement baryté utilise 3 moyens::

Un régime sans résidu (3 jours avant)

La veille de]’examen un laxatif doit étre ingéré par le patient (contalax, huile dericin).
Un lavement évacuateura I’eau tiede (1 a 21).

Technique:

* Lavement barytéen simple contraste:

Le produit utilisé est une suspension de sulfate de barym (20%) poids/volume), les
clichés sont prisen haute tension (120 KV).

Le remplissage du colon est effectué lentement pour éviter douleur et spasme, en
faisant tourner le malade.

La progression de I’index opaque est suivie sous scopie jusqu’au cacum, de fagon a
opacifier la derniére anse iléale mais sans « inonder » I’intestin gréle. Le palpateur est
utilisé dans les zones accessibles. Des clichés sous-multiples incidences sont pris.
* Lavement en double contraste :

La préparation de la suspensionde baryumdoit étre spécifique : micropaque pur
associantun agent anti-mousse, un antispasmodique.

Le produit de contraste est administré au moyen d’unbock, utilisant la gravité, certains
appareils sont prévus pour insuffler de 1’air aprés le franchissement de la baryte
(pneumo-colon). Plusieurs clichés sous multiples incidences sont pris (sigmoide, récto-

sigmoide, cliché d’ensemble...).

These de médecine Sekou Bougadary DIARRA Page 35



APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DE L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE
AU SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU

* Lavement aux hydrosolubles : ne nécessite aucune préparation dans le cadre

de I’urgence. Seul le risque de perforation légitime son indication.
Contre-indications:
e Absolues : colectasie aigue, colite inflammatoire en poussée, diverticulite
aigue, syndrome occlusifaigu.
» Relatives : biopsie muqueuse rectale, impotence du patient, cardiopathie.
Résultats :
Les images concernantl’invagination sont en général prises de profil.
Lorsque la baryte arrive au contact de la téte du boudin d’invagination, elle
I’entoure, s’ introduit dans I’orifice central de I’apex et autour de la téte entre le
segment externe et le segment intermédiaire.
Dans certaines formes d’invagination, particuliérement iléo-coliques ou le
segment invaginé ne remplit pas exactement le cylindre invaginant, la baryte peut
pénétrer jusqu’au collet.
Un arrét de la progressionde la colonne opaque en un point quelconque du cdlon.
L’image d’arrét peut €tre fixe ou mobile au cours de I’examen. L’ obstacle, étant
susceptible d’étre refoulé jusqu’au ceecum par la pression du lavement. Si celui-
ci est infranchissable, quand le rayonnement est tangentiel au p6le distal de la
lésion, I’image d’arrét se présente comme une ligne arquée en forme de cupule,
de pince de Homard ou de trident. De face cette image a un aspect lacunaire en
cocarde. Quand la Iésion est vue en incidence plus ou moinsoblique : des aspects
elliptiques plus complexes sont observés. Si I’ obstacle est partiellement franchi,
onretrouve plus aisémentdes éléments typiques del’ image.
Chez1’adulte, I’invagination intestinale est presque toujours secondaire. Donc des
images correspondant a I’affection étiologique sont souvent notées (tumeurs
malignes par exemple).
Il est a noter que, chez I’adulte, les opacifications digestives par voie haute ou
basse n’ont actuellement plus d’intérét pour le diagnostic de 1’invagination
intestinale. Le développement des techniques d’imagerie en coupe surtout la TDM

ne laisse plus d’indications au transit du gréle ou au lavement baryté.
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Avantages

C’est une technique permettant a la fois de diagnostiquer et de réduire
I’invagination.
Limites
Présence de nombreuses contre-indications
Risque de complications telles que les perforations intestinales et 1’épanchement
péritonéal.
L’équipement et le personnel nécessaires au lavement n’est pas souvent
disponible.
Le scanner abdominal :
La Tomodensitométrie (T.D.M) ou scanner a été mise au point en 1972 par
Hounsfield. Largement indiqué chez ’adulte, sa réalisation chez I’enfant reste
limitée aux cas d’invaginations secondaires sans mise en ¢vidence d’une cause
locale a 1’échographie abdominale. Il permet de faire le diagnostic positif de
I’invagination et de décrire la Iésion causale (siege, densité spontanée et apres
injection de produit de contraste, rapports aux structures avoisinantes). La
présence d’un épanchement.

a. Techniques|[1,3,10]:

+ Installation du patient :

Le patientest installé en decubitus dorsal, les bras relevés au-dessus de la téte.

+ Techniques d’acquisition :

Plusieurs techniques d’acquisition se sont succédées jusqu’aux techniques

actuelles de multi détection :

* L’acquisition hélicoidale simple détecteur est suffisante pour obtenir un
examen de qualité.

e L’acquisition par multi détection : cette technique s’est rapidement imposee
comme la technique incontournable en TDM. Elle permet des temps
d’acquisition extrémement courts, I’ensemble de la cavité abdominopelvienne
pouvant étre exploré en quelques secondes. Les délais d’injection et les temps

d’acquisition doivent donc étre parfaitement maitrisés, afin d’obtenir une
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opacification optimale. Les détecteurs assurent en routine 1’acquisition de
coupes natives dont les donneées brutes permettent ensuite des reconstructions
dans les différents plansdel’espace.
+ Champ devue et matrice :
Le champ devuedoit étreadaptéau plus pres des contours du patientau cours de
la reconstructiondes coupes.
+ Epaisseur de coupe:
Les coupes fines offrent une bonne résolution spatiale, mais sont la source d’une
dégradationde la qualité de I’image par la baisse du rapportsignal /bruit.
Cette baisse peut étre techniguement compensée par une augmentation de
I’intensité du faisceau de rayons X (Augmentation des mAs).En pratique, cela
reste souvent peu acceptable en terme de radioprotection.
Les coupes épaisses (10mm) présentent, quanta elles, I’inconvénient de majorer
les artéfacts de volume partiel. Le choix de1’épaisseur de reconstruction de coupe
reconstruite résulte donc d’un compromis entre ces deux solutions. Le choix de
I’épaisseur de coupe résulte d’un compromis entre ces deux solutions. Dans notre
institution les coupes de 5 mm restent un choix acceptable. Il est cependant
possible dereconstruire des coupes plus fines sur les zones d’intérét.
+ Injection intraveineuse de produits de contraste iodés :

* La finalité de I’injection de produit de contraste iodé est d’augmenter le

contraste des différents constituants de la cavité abdominopelvienne, lequel est
spontanement faible. Dans la mesure du possible, il faut avoir recours a des
produits a haute concentration (300mg/ml chez I’adulte), non ioniques a basse
osmolalité. L’emploi des produits de contraste iodés ne se congoit qu’apres
avoir vérifié, par un interrogatoire rigoureux, I’absence de toute contre-
indication.

e Matériel d’injection :

L’injection intraveineuse du produit de contraste i0d¢é s’ effectue par une voie
d’abord veineuse p ériphérique ou centrale de bon calibre et dont la perméabilité

est systématiquement vérifiée par un contrdle manuel préalable.
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L’injection se fait toujours a I’aide d’un injecteur automatique permettantun
contrdle précis des quantités et des débits choisis. La quantité de produitde
contraste doit é&tre adaptée au poids du patient,a raison de 2ml/kg. Pour examen
standardisé,100a 120ml de produit contraste sont en regle générale nécessaires
et suffisants pour une opacification vasculaire et un rehaussement
parenchymateux de qualité.

Interprétation :

* Diagnosticde I’invagination intestinale :

Le diagnosticpositifde 1’ invagination intestinale est posé devant la mise en

évidence [1,3,10,18,23] :

- D’unemasseintestinale de densité tissulaire comprenant une alternance de
zones concentriques en cocarde, formant le boudin d’invagination.

- Le classiquesigne du croissant de densité graisseuse.

- Des signes de souffrance digestive, par strangulation vasculaire de1’anse
invaginée.

Parfois, la lésion sous-jacente (notamment lorsqu’elle présente une

caractéristiqgue TDM évidente comme une densité négative pour un lipome).

- Unsyndromeocclusif: La mise en évidence d’une distension localisée ou
plus diffuse d’un segment digestif, avec la présence d’anses dilatées a plus de
25mm de diametre pour le gréle et de 50mm pour le colon.

» Diagnosticde gravité

La recherche de signes de gravite est essentielle pour la prise en charge et le

pronostic. Le scanner est le meilleur examen pour prédire de la souffrance

intestinale.

L’invagination intestinale devient un diagnostic urgent lorsqu’il existe une

strangulation avec souffrance ischémique de I’anse concernée [24].

Au scanner, les signes de souffrance ischémigue sont un épaississement des parois

des anses dilatées, un rechaussementen « cible » ou en « halo », une persistance

du rechaussement, un rechaussement retardé, une pneumatisation pariétale, un

meésentere présentant des densités mal limitées avec des dilatations veineuses, un
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¢épanchement intra péritonéal liquidien ou hémorragique, I’anse ischémique est
pleine de liquide alors que les anses d’amont sont distendues par 1’ air [24].
Avantages:

La tomodensitometrie présente des avantages majeurs|[1,8,10,23]:

Elle assure une exploration compléte de la cavité abdominopelvienne en un temps
record permettant une attitude thérapeutique rapide.

Elle fournit des images parfaitement analysables sans caractére opérateur
dépendant ou interprétation subjective.

Particulierement utile dans les tableaux cliniques atypiques.

Elle permet dans certains cas le diagnostic étiologique de I’invagination
intestinale.

Limites :

Ses performances ne sont pas limitées par la distension et les gaz digestifs,
contrairement a 1’échographie. L’allergie aux produits de contraste iodés reste un
des problémes majeurs de la réalisation des TDM abdominales en pratique
quotidienne.

Endoscopie:

Est d’un grand intérét dans les formes chroniques basses. Elle permet de voir
I’invagination, et sa cause déclenchante pouvant étre tumorale ou non.

Elle pose le diagnostic d’un cancer rectal qui est un diagnostic différentiel dans
le cas de forme basserectale. L’exploratrice avec déroulement complet du gréle
permet un diagnostic précoce et méme un traitement sous ccelioscopie de
I’invagination du gréle.

Technique:

L’endoscope est un tube souple muni d’une lampe, d’une petite caméra et si
besoin d’instrument chirurgicaux. Il est pratiqué chez un patient sous anesthésie
générale a jen environ 06 heures. Il est introduit soit par la bouche ou nez, soit
par le canal anal puis est insufflé de I’air pour déplier les parois des anses vides

afin de bien les observeés.
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Avantages:

L’endoscopie présente un double avantage d’identifier la Iésion (visuellement et
réalisation de prélevement) et de soigner dans certains cas.
Limites :
Non accessible, couteux.
Craintesaux risques de perforation intestinale voir saignement digestif.

"I 7IBiologie
Le bilan biologiquen’a pas de valeur diagnostique dans I’IIA. IL est utilis€ pour
moduler la réanimation et préparer une éventuelle chirurgie.
La NFS peut révéler une anémie, une augmentation des polynucléaires (signe
d’infection). L’ionogramme sanguin recherche des troubles hydro électrolytiques
liés aux pertes digestives. On réalise aussi un bilan rénal (azotémie,
créatininemie), la glycémie et un groupage sanguin/rhésus.
3.5.2. Formes cliniques
3.5.2.1. Formes symptomatiques[16,18]
- Forme subaigué : les signes clinigues sont atténués, bien tolérés et évoluent
souvent depuis plusieurs jours. Ils s’observent chez le grand enfant et chez
I’adulte.
- Formes trompeuses : il s’agit des formes pseudo-convulsives, des formes avec
diarrhée isolée et des formes toxiques avec déshydratation aigué et état de choc
ou coma.
3.5.2.2. Formes selon I’age
- l1A du nouveau-né : chez qui le tableau est le plus souvent fruste évoquant une
OIA ou simulant une entérocolite nécrosante. Elle est tres rare (1%) [15] et
pratiquement toujours secondaire.
- Forme du grand enfant : le tableau est souvent marqué par une longue histoire
de douleurs abdominales récurrentes avec épisodes sub-occlusifs souvent
résolutifs; le terme d’invagination intestinale chronique n’est pas approprié. Elle
est moins fréquente que celle du nourrisson et secondaire dans la majorité des cas
[15,16].

Thése de médecine Sekou Bougadary DIARRA Page 41



APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DE L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE
AU SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU

- La forme de ’adulte : a pratiquement les mémes caractéristiques que celle du

grand enfant ; la cause est frequemment tumorale [5, 26,27].

3.5.2.3. Formes anatomiques[3, 8,17]

- 1A iléo-caecale. C’est la formela plus fréquente chez le nourrisson [ 3,8].

Le tableau clinique est bruyant, le diagnostic difficile.

- Invagination iléo-colique trans-valvulaire. Elle est peu fréquente, la
symptomatologie est également bruyante.

I1A iléo-ceeco-colique au cours de laquelle la valvule de Bauhin et I’appendice
s’engagent dans le colon ascendant, la FID est vide a la palpation.
- Invagination iléo-iléale. Elle est rare chez le nourrisson mais fréquente chez le
grand enfant et I’adulte et peut évoluer vers la forme iléo-iléo-colique ou iléo-
caeco- colique. C’est une forme tres occlusive. Le lavement opaque est souvent
inefficace. -
Forme colo-colique. Il s’agit de forme trés rare (1,5% chez le nourrisson) avec
possibilité d’ extériorisation du boudin a I’anus.

3.5.2.4. Formes évolutives[15]

L’ITA peut s’amender spontanément. Cependant on observe le plus souvent en
I’absence de réduction précoce une aggravation des signes avec survenue de
complications

- syndrome occlusif franc;

- péritonite, pneumopéritoine ;

- état de choc.

La mortalité augmente avec le retard diagnostic et de prise en charge. Ce quiest
le cas dans les paysen développement comme le ndtre. Des récidives sont

possiblesapres traitement.
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3.5.3. Diagnostic
3.5.3.1. Diagnostic positif [18, 29,30]

L’ITA est évoquée devant :

- la triade fonctionnelle faite de douleurs abdominales paroxystiques, de
vomissements et de rectorragies ; mais cette triaden’est présente que dans 25
a48% [18].

- la simple notionde douleurs paroxystiques avec acces de paleur

- la notion de douleursabdominales récurrentes avec épisodes sub occlusifs chez
le grand enfant et I’adulte

- la vacuité de la FID associée a la palpation d’une masse intra abdominale
allongée, cylindrique.

- la présence d’une opacité, souvent localisée au flanc droit, caractéristique
d’IIA aI’ASP.

Le diagnostic est affirmé par des images échographiques en « cocarde » ou en «
sandwich », des images au lavement opaque en cupule, en pince de Homard, ou
en « croissant ».

Parfois il n’est posé qu’a la laparotomie.

3.5.3.2. Diagnostic différentiel [17,19]

Il se poseavec:

- les gastro-entérites aigués. Les troubles digestifs peuvent faire évoquer ce
diagnostic qui pourra étre confirmé ou infirmé par la coproculture. La présence
d’une douleur abdominale intermittente et paroxystique ou d’une masse
abdominale ne sera pas en faveur de la gastro-enterite. Toutefois il faut savoir que
I’invagination intestinale peut survenir dans un contexte de gastro-entérite aigue.
L’échographie abdominale peut aider en cas de doute.

- les tumeurs. La masse formée par le boudin d’invagination peut se confondre
avec une tumeur intestinale isolée. Les deux entités coexistent parfois en
particulier chez I’adulte. L’échographie abdominale ou le scanner fera la

distinction.
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- Pappendicite aigué. Les vomissements et la douleur abdominale qui peut se

localiser dansla FID peuvent préter a confusion, mais les rectorragies, 1’ évolution
par poussée, accalmie et I’échographie feront le diagnostic.

- le prolapsus rectal quine doit pas étre confondu avec un boudin d’invagination
prolabéal’anus.

3.6. Traitement

3.6.1. Buts[17]

Il s’agit de lever I’obstruction et la strangulation, de supprimer une cause
éventuelle, de prévenir et/ou traiter les complications.

3.6.2. Moyens[17,19,20]

3.6.2.1. Moyens médicaux

Une réanimation médicale est généralement nécessaire en raison du
retentissement de I’IIA sur le plan général. Les moyens disponibles sont entre
autres :

- des solutés et des electrolytes

- des produits sanguins

- sondage d’aspiration digestive

- sondage vésical

- des antalgiques

- des antibiotiques

3.6.2.2. Moyens physiques

0 Technique

On utilise plusieurstypes de lavement pour réduire sous contréle radiologique le
boudin d’invagination. Il y’a la réduction hydrostatique aux hydrosolubles, au
serum salé et la réduction pneumatique.

Le lavement thérapeutique doit respecter les mémes contre-indications que le
lavement diagnostic. La réalisation se fait en présence du chirurgien, de
I’anesthésiste et du radiologue. Apres sédation du patientle produit de contraste

est envoyé avec une pression de moins de 100 mmHg d’eau a travers une canule
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rectale étanche. La progressiondu produit est suivieen scopieou a

I’échographie.

Le patientdoit étre surveillé en milieu hospitalier pendant 24 a 48 heures apres la
réduction de I’invagination.

[ Critéres de désinvagination :

Reflux massif dans le gréle avec disparition de I’image d’invagination et du
boudin d’invagination a la palpation, absence de dilatation résiduelle du gréle et
soulagement du patient. En cas d’échec on peut tenter une nouvelle réduction sans
dépasser 3 tentatives.

[JJAvantages

Il y’a peu de complications, le s¢jour hospitalier est court. C’est une technique
moins invasive que la chirurgie.

O OLimites

La reduction radiologique necessite un équipement et une équipe médicale qui ne
sont pas souvent disponibles. Elle ne permet pas de traiter une cause éventuelle.
Il existe un risque de perforation intestinale et de réduction d’un boudin
nécrotique.

3.6.2.3. Moyens chirurgicaux

(1 Techniquechirurgicale

- L’intervention se fait sous anesthésie générale

- Voies d’abord : laparotomie iliaque droite transversale, laparotomie transversale
gauche, laparotomie médiane sus ombilicale ou a cheval sur ’ombilic. Il y’a
également la laparoscopie, qui est trés peu pratiguée méme dans les pays
développés [6, 31].

- Désinvagination et bilan lésionnel : réduction manuelle de 1’invagination en
exercant une pression douce sur la téte du boudin sans faire de traction, appelée
manceuvre de Hutchinson. Ensuite on recherche I’ existence d’une ischémie, d’une

nécrose et d’une cause éventuelle.
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- Gestes chirurgicaux : résections segmentaires emportant le boudin, hémi

colectomie avec anastomose immédiate ou retardée. L’appendicectomie et la
caecopexiede principe sont préconisées par certainsauteurs.

[JJAvantages

La chirurgie permet le traitement des nécroses intestinales, des perforations et
d’une causelocale éventuelle.

(1] Limites

I1 s’agit d’untraitement invasif, relativement coliteux, responsable de fréquentes
complications et nécessitant un long séjour hospitalier.

3.6.3. Indications[3,4, 18,32]

L’IIA est uneurgence thérapeutique. La réanimation médicale est toujours
indiquée. En dehors des contre-indications le lavement thérapeutique est
préconiséen lereintention pour la réductiondel’invagination du nourrisson
(voir figure 9). Cependantil est rarement pratiqué dans les pays en
developpement[3, 40]. L’usage d’une technique ou de I’autre dépend de chaque
équipe; la réduction pneumatique semble étre la plus

efficace.

En cas de suspicion de cause organique, comme c¢’est trés souvent le cas chez le
grand enfant et I’adulte, la réduction chirurgicale est recommandée. Elle est
également indiquée en cas de contre-indication ou d’échec du lavement
thérapeutique.

La voie d’abord est fonction du siége de I’invagination identifi¢ a la palpation
abdominale ou a I’imagerie. Si la désinvagination est impossible ou le segment
intestinal non viable, on fait recours a la résection. La suppression d’une cause
organique peut se faire au passage. L’appendicectomie et la caecopexie ne sont
pas indispensables.

3.6.4. Complications post opératoires[4,45,28]

La morbidité post opératoire de I’'IA n’est pas nulle. En effet les complications
communes aux interventions chirurgicales abdominales peuvent survenir

augmentant ainsi le taux de déces. Elles sont plus fréquentes si une résection
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intestinale a été pratiquée que dans les réductions chirurgicales simples. Il peut

s’agir :

- a court terme : d’hémorragies, de septicémie ou de récidive.

- 2 moyen terme :

d’occlusion post opératoire, de suppuration pariétale, de

péritonite par désunion d’anastomoses, d’éviscération, de denutrition, de

complications de décubitus a type d’accidents thromboemboliques ou d’escarres.

- a long terme: occlusion sur bride ; éventration.

Suspicion clinique d’invagination

Abdomen sans préparation

+ échographie

Invagination intesti
algué certaine

Doute
cdiagnostique

nale Q_’

e
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-

Survsillance clinique | !
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Figure 6 : arbre décisionnel dansle traitement de ’'IIA du nourrisson [18]
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IV. METHODOLOGIE
1) Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’imagerie médicale de 1’hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou.

a. L’hopital Nianankoro FOMBA (HNF) de Ségou
L’HNF-S est I’un des hopitaux régionaux du Mali. Il a été créé en 1939 et

accueille un grand nombre de malades venant de la ville de Ségou et ses
environnants. Il comprend :

v’ Un service administratif,

v’ Un service de chirurgie générale,

v" Un service de chirurgie pédiatrique,

v’ Unservice de traumatologie,

v’ Un service de cardiologie,

v" Unservice d’urologie,

v’ Un service de médecine interne,

v’ Unservice de gynécologie- obstétrique,

v’ Un service de pédiatrie,

v' Un service d’imagerie médicale,

v" Une pharmacie,

v" Un laboratoire d’analyse (de biochimie, parasitologie et de bactériologie),
v" Une unité de kinésithérapie,

v" Unservice d’accueil des urgences,

v Unservice d’ORL,

v" Un service d’Odonto-stomatologie.

v’ Unservice d’ophtalmologie,

v’ Un service de médecine légale.

v" Un box de consultation externe.

v Une unitéde dialyse.
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b. Lieu d’étude :

Notre étudea eu lieu dans le service d’imagerie médicale de 1’hopital

Nianankoro FOMBA; il a une capacitéd’accueil d’environ 60 patients par jour

et comprend :

v' 2 salles d’échographie ;

v" 1 salle de radiographie ;

v' 1 salle de numérisation d’image;

v" 1 salle de mammographie;

v’ 3salles pour le scanner,

v’ Un secrétariat

v’ Une salle d’attente.

v" 1 Bureau pour le chef de service

v’ 1 Bureau pour les assistants médicaux

v' Le personnel est composé de deux (2) médecins radiologues, cinqg assistants
médicaux, un technicien de santé, une aide-soignante et deux secrétaires de
direction.

Dans le service transitent aussi des stagiaires dont des médecins, des techniciens

de santé en stagede perfectionnement ainsique des thésards dela FMOS.

Ce service est dirigé parun médecin radiologue.

2) Typeet période d’étude : 1l s’agissait d’une étude prospective sur une

périodede 12 mois allant de Fevrier 2020 a janvier 2021.

3) Population d’étude : Tous les patientsde tout age, des deux sexes adressés

pour une échographie abdominale ou abdomino-pelvienne, chez qui

I’échographie a objectivé une invagination intestinale aigue.

4) Echantillonnage :

Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de tous les cas d’invagination

intestinale aigiie objectivéa 1’échographie durant la période d’ étude.

a. Critere d’inclusion: Tout patient ayant bénéficié d’une échographie

abdominale ou abdomino-pelvienne dans le service d’imagerie médicale de
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I’hépital Nianankoro FOMBA de Ségou avec un diagnostic de I’invagination

intestinale aiglie pendant la période d’étude, apres un consentement eclairé du

patientou des parents/tuteurs pour les mineurs.

b. Critére denoninclusion : Tout patient ne répondant pas aux criteres sus-cités.

5) Variables etudieées :

v’ Caractéristiques sociodémographiques : Le sexe, I’age, la période de
decouverte.

v’ Caractéristiques cliniques : Douleur abdominale, nausées/vomissements,
rectorragie.

v" Aspects paracliniques :

= ASP.

= Echographiques: Le siege, le nombre du boudin d’invagination, les signes de
complication et les Iésions associées ;

6) Collecte des données : Les données ont eté obtenuesa travers lecompte rendu

et les renseignements recueillis aupres des patients, les variables étudiées ont été

consignées sur une fiche de collecte dont un exemplaire se trouve en annexe.

7) Saisie et analyses des donneées :

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées respectivement sur les

logiciels WORD 2007 et EPI INFO version 7.2.

8) Aspects éthiques :

Le consentement éclairé des patients et I’anonymat ont été respectés.

9) Matériels :

v’ Les examens échographiques ont été réalisés sur un échographe SIEMENS
ACCUSON X150 muni de sondes convexe de 3,5 Mhz et linéaire de 7,5
MHz, équipé d’unreprographe Mitsubishi P93.

v’ Unappareil de radiologie de marque SIEMENS MULTIX SING coupléa une
développeuse de marque AGFA.
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V. RESULTATS

Au cours de notre étude, nous avons recensé 26 patients répondant a notre critere

d’inclusion sur un total de 3098 examens réalisés soit une fréquence de 0,84%.

1. Caractéristiques sociodémographiques:

m masculin = féminin

Figure 7 : Répartition selon le sexe
Le sexe masculin a été prédominantavec 73% des cas.
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Tableau I : Répartition des malades selon les classes d’age

Tranchesd’age Effectif Pourcentage %
Nourrisson 16 61,52
Grand enfant 06 23,10
Adulte 04 15,38
Total 26 100

Les enfants étaient les plus représentés avec 22cas (84,62%).

Les nourrissons étaient majoritaires avec61,52%

Tableau Il : Répartition des malades selon la saison d’admission

Saisons Fréguence Pourcentage %
Saison sechefroide 14 53,85
(octobre-Février)

Saison séche chaude 10 38,46
(mars-mai)

Saison humide (juin- 02 07,69
septembre)

Total 26 100

Le plus grand nombre de cas était recensé en saisonseche (92,31%)
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Tableau 111 : Repartition des malades selon la provenance

Provenance Fréguence Pourcentage %
Cercle de Baraoueli 01 3,85
Cercle de Macina 03 11,53
Cercle de Niono 01 03,85
Cercle de San 01 03,85
Cercle de Ségou 16 61,54
Cercle de Tominian 01 03,85
Total 26 100

La majorité des patients soit 16 cas (61,54%) provenaient du milieu urbain. Dix
patients(38,46) provenaientdu milieu rural.

2. Caractéristiques cliniques :

Tableau IV : Répartition des malades selon le mode d’admission

Mode d’admission Fréquence Pourcentage %
Consultationd'urgence 14 53,85
Consultationexterne 12 46,15
Total 26 100

53,85% de cas ont été vus en urgence.
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Tableau V : Répartition selon le délai de consultation

Délai de consultation Fréguence Pourcentage %
1 jour 02 07,69

2 a5 jours 15 57,69
Plus de 5 jours 09 34,62
Total 26 100

57,69% ontconsultés48H plustard aprés le début des symptomes.

Tableau VI : Répartition selon les signes cliniques

Signes cliniques Fréguence Pourcentage
Douleur abdominale 11 42,31
Vomissement 07 26,92
Cris plaintifs 03 11,54
Selles sanguinolentes 01 03,85
Constipation 04 15,38
Total 26 100

La douleur abdominale était présente chez 1lpatients (42,31%) suivi par le

vomissement (26,92%)
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Tableau VII : Répartition selon PATCD des patients

ATCD des patients Fréguence Pourcentage
Laparotomie 01 03,85
IRA 12 46,15
Purge 03 11,54
Constipation 04 15,38
Sans ATCD 06 23,08
Total 26 100

La laparotomie était I’ ATCD des patients dans 3,85% des cas.

3. Aspects paracliniques :

Tableau VIII : Répartition selon imagerie medicale
v' Echographieabdominale

Diagnostic Fréguence Pourcentage
échographique

Non faite 00 00
Imageen cocarde 26 100
Total 26 100

L’échographie abdominale avait été réalisée chez les 26 (100%) patients. Elle

¢tait en faveur d’une IIA chez tous ces patients.

v" Radiographie de ’abdomen sans préparation(ASP)

Résultats de ’ASP Frequence Pourcentage
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Image arrondie de tonalité hydrique sans 01 03,85
niveau hydroaérique

Distension aérique des anses sans niveau 05 19,23
hydroaérique spécifique

Image arrondie de tonalité hydrique avec 02 07,69
niveau hydro-aérique

Niveau hydroaérique sans masse arrondie 03 11,54
de tonalité hydrique

Non faite 02 07,69
Normal 13 50
Total 26 100

Elle n’a pasété réalisée chez 02 patients pour raison de probléme technique de
I’appareil.
Elle était normale chez 13cas (50%)

v' Lavementa visée diagnostique et TDM
Dans notre série, aucun patient n’a réalisé un lavement a but diagnostic ni un

scanner.

Tableau IX : Répartition des maladesselon la forme anatomique

Forme anatomique Fréquence Pourcentage %
Colo-colique 9 34,61
I1éo-caeco-colique 14 53,85
I1éo-iléo-caecale 1 3,85
[léo-iléale 2 7,69

Total 26 100

La forme lléo-caeco-colique était frequente avec 53,85% de cas ; tous des enfants.

Tableau X : Répartition selon I’étiologie a I’echographie

Etiologies Fréquence Pourcentage %
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Adénopathies 9 34,62
mésentériques

Tumeurs 4 15,38
Idiopathiques 13 50,00
Total 26 100

La tumeur était présent chez quatre patients soit 15,38% de cas.

Tableau X1 : Répartition selon le siege du boudin

Siege du boudin Fréguence Pourcentage
FD 06 23,07
FID 14 53,85

FG 02 07,69
Péri ombilicale 01 03,85
HCD 03 11,54
Total 26 100

La localisationdansla FID était plus marquée avec 53,85%

Tableau XII : Répartition des malades selon des signes de souffrance
intestinale

Signes de souffrance Fréquence Pourcentage %
(Edeme 04 15,38
Ischémie 01 03,85
Epanchement 02 07,69
Neant 19 73,08
Total 26 100

L’cedéme était dominant avec 04cas soit 15,38%.
Un cas d’ischémie était enregistrer soit 03,85% de cas
Observation
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N°1- M D agé de 09 mois sexe F adressé pour douleur abdominale, rectorragie et

vomissement évoluant depuis une semaine sous traitement antispasmodique et anti
émétique mais sans effet.

Ant

L’échographie objective dans la FID un boudin d’invagination iléo-caeco-colique
caractérisé par une image arrondie hypoéchogene a centre hyperéchogene avec un halo
periphérique.

N°2- A F agé de 08 mois sexe M adressé pour rectorragie et masse abdominale environ
trois jours, sous traitement a base anti dysentérique.

Ant

L’échographie objective dans le FD un boudin d’invagination colo-colique caractérisé
par une succession d’image échogéne en forme d’un pseudo-rein.

N°3- B O &gé de 55 ans sexe M adressé pour distension abdominale et défense.

Haut

L’ASP montre une opacité arrondi sous hépatique en faveur du boudin d’invagination
intestinale.
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NHA a I'ASP

Aspect échographique d'une 1A : coupe transversale avec image en cocarde.
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Aspect échographique d'une 1A : coupe longitudinale avec image en sandwich.

Vue peropératoire d'une I1A iléo-caeco-colique.

A =iléon B=cacum C =colon ascendant D = appendice
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Vue peropératoire d'une I1A colo-colique.

i "/l.y/ .

Vue peropératoire du colon apreés réduction manuelle de 'IIA
colo-colique.
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VI. COMMENTAIRES et DISCUSSION
1. Lafréquence : Au cours denotre étude nous avons collige 26 cas

d’invagination intestinale aiglie sur 3098 patients examinés dans le service de
radiologie et d’imagerie médicale de ’HNF-S soit uneprévalencede0 ,84 %.
YECKE MACKY Franck-Eric [33] en 2014 au CHU Gabriel Touré (Mali) a
trouver 32 cas d’invagination intestinale sur 1324 patients examinés soit 2,41%.
MOUAFO au Cameroun a noté seulement 10 casen 2 ans [35].

Dans notre contexte la fréquence des maladies diarrhéiques bactériennes,
parasitaires ou virales en rapport avec le manque d’hygiéne expliquerait la
fréquence élevée de I'IA chez I’enfant. En effet ces affections seraient
responsables d’invaginations par I’hypertrophie lymphoide qu’elles entrainent.
2. Aspect sociodémographique :

a. Sexe:

La prédominance masculine a été retrouvée dans notre étude avec un sexe ratio
de 2,71. Cette prédominance a été marquée par plusieurs auteurstelles que
celles de MOORE en Afriquedu sud [39], LEBEAU en cbte d’ivoire [5] et
CARNEIROen Tanzanie[21] ontaboutiala méme conclusion avec
respectivementun sexe ratiodel1,3; 1,5et1,3.

b. Age:

La moyenne d’age de nos patients étaitde 15,58 ans avecdes extrémes de 03
moisa 61 ans. Il y avait une nette prédominance des patients de moins de 15 ans
avec 84,62%des cas par rapport aux adultes. Parailleurs les nourrissons ont
constitué le groupe le plus touché avec 61,52% des patients. Nos résultats sont
comparablesa ceux de : EDINO au Nigéria [36] et de COCHRAN aux Etats
Unis [37] ont trouvé respectivement 90,6 et 77% d’I1A chez I’enfant.
Cependant BAZIRA au Burundi [38] avait trouvé une prédominance de I’IT1A chez
I’adulte avec 72,3% des cas.
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c. Période de survenue

Les admissions ont été notées tous les mois de I’année avec plus de fréquence les
4 premiers mois, particulierement en février avec 30,76%. Plus de la moitié des
cas (53,85%) sont survenus en saisonseche froide.

Toutefois le vent sec et chargé de poussiére, I’harmattan, présente en saison
seche favorise les infections ORL et respiratoires qui seraientimpliquéees dans la
genese d’adénolymphite mésentérique responsable d’ 1A [24].

En Tanzanie, CARNEIRO relevait 2 pics de fréquence entre janvier et mars et

en juillet- aolt [21]. MOORE (Afrique du sud) constatait aussi une variation
saisonniereavec deux picsen fin de printemps et en été austral (correspondant
respectivementde Septembre a Décembre et Novembrea Avril) [39].

d. Provenance : L’activité professionnelle au Mali est dominée par 1’agriculture.
Cependant les professions libérales occupent de plusen plus une place importante
dans I’économie du pays surtouten zones urbaines. En effet 61,54 % de nos
patients provenaientdu milieu urbain.

Ce résultat est comparable a celui de OUEDRAOGO au Burkina Faso [40] chez
qui 63,16%des patients provenaientdu milieu urbain.

Les conditions socioéconomiques défavorables sont responsables de I”apparition
et de la propagation des maladies bactériennes, parasitaires et virales de la sphere
digestive et ORL qui seraient incriminées dans la genése de I’IIA.

3. Mode d’admission

Plus de la moitié de nos patients soit 53,85% ont été référés d’une formation
sanitaire périphérique. Les données de OUEDRAOGO [40] au Burkina (69,1%)
étaient comparables aux nétres. En effet, ce mode d’admission est celui
recommandé par le systeme sanitaire de notre pays qui est hiérarchisé en trois
niveaux. Le premier niveau est representé par les CSCOM, les CSREF constituent
le second niveau, les HoOpitaux correspondent au dernier niveau. Le plateau
technique des Hopitaux permet la prise en charge des 1A avec la présence de

pédiatres, de médecins spécialistes en imagerie, d’ anesthésistes et de chirurgiens.
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4. Délai de consultation

Les heures de début des symptomes et d’admission n’étaient pas souvent
précisees. Plus de la moitié des patients (57,69 %) a été admise apres 2 jours
d’évolution des symptomes.

Ce retard de consultation est courammentrelevé dans les études africaines.
Ainsiun délai moyen de 6 jours a été noté par LEBEAU en Cote d’ivoire [5],
3jours par MOUAFO au Cameroun[35] et 67,57 % des patientsde
GNASSINGBE au Togo [8] ont consulté apres 48 heures.

Dans notre étude cette situation est liée a la pauvreté de la population qui aurait
recours en premicre intentiona 1’automédication et auX traitements traditionnels.
Enoutre les erreurs diagnostiques contribuent a retarder le transfert des patients
vers les structures compétentes augmentant ainsi le risque de survenue des
complications.

5. Caractéristiques clinigues

5.1. Antécédents

Douze enfants (46,54%) ont présenté une IRA. Des épisodes d’ infections
respiratoire, ORL et digestives précedenttres souvent I’ installation d’une [IA.
Ces infections sont généralement plus fréquentes chez I’enfant que chez I’adulte
et jouent unrole dans la pathogénie des IIA. En effet, des études
épidémiologiques, immunologiques et anatomopathologiques ont montré une
association entre des agents infectieux viraux, bactériens, parasitaires et I’IIA
idiopathique [41]. Ces infections entrainent une hypertrophie des tissus
lymphoides, constituant ainsi un obstacle au péristaltisme intestinal. Par ailleurs
certains agents infectieux seraient responsables d’un hyper péristaltisme.

Un antécedent de laparotomie datant de plus d’un mois a été retrouvé chez un
enfant. L’invagination post opératoire survient généralement dans les semaines
suivant1’intervention [18].

Des épisodes de constipation ont été notés respectivement chez quatre patients
dont des adultes (4 cas/26). Il n’est pas rare de retrouver chez les grands enfants

et les nourrissons ce type d’histoire avant I’installation du tableau clinique aigu.
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Le méme constata été fait chez I’adulte par LEBEAU [5], COULIBALY A
[28] au Burkina, respectivement dans 6 cas/20 et 8 cas/26.

Les épisodes de constipation chronique font suspecter une cause organique de
I’ITA. Ainsi ces antécédents sont plus fréquents chez 1’adulte ou les causes
secondaires sont majoritaires. La survenue d’une IIA dans ces circonstances
traduit un retard de diagnostic de la pathologie sous-jacente.

Une pratique de lavement traditionnel était retrouvée chez 03 enfants. Il

s agissait de purge effectuée couramment ou dans le but de faire céder le
syndrome occlusif. Elle comporte un grand risque de péritonite en cas de
nécrose intestinale.

5.2. Motifsde consultation

Les douleursabdominales ont éte le motif de consultation le plus fréquent. Les
autres symptomes étaient representés par : les vomissements, alternance
diarrhée - constipation, des pleurset selles sanguinolentes.

- Les douleurs abdominales étaient présentes dans 53,85% des cas. Cependant
certains auteurstels gue COCHRAN [37] et ADEBANOWO au Nigéria [46] ont
rapporté des fréquences plus faibles aux nétres, qui étaient respectivement de 42
et 23%.

La douleur abdominale est un symptéme fréquent mais parfois difficile a
appreécier chez le nourrisson.

- Dans notre étude les vomissements étaient fréquents apres la douleur
abdominale. Ainsi, ce symptome était présent chez 23,08% de nos patients dont
des enfants. Des fréquences élevees ont été observée par des auteurs comme
LEBEAU [5] et ZUBAIDI[6] (50% et 59 % respectivement).

IIs ont méme été le signe le plus fréquent chez I’enfant dans certaines études
[3,7]. Les vomissements apparaissentdans le cadre des réactions
neuroveégétatives et du syndrome occlusifoccasionnés par I’ intussusception
intestinale.

- selles sanguinolentes étaient objectivées chez un patientavec une fréguence de

03,85%. La faible fréquence de la rectorragie a été remarquée par YAKAN [42]

Thése de médecine Sekou Bougadary DIARRA Page 65



APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DE L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE
AU SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU

en Turquie (5%), COCHRAN [37] aux Etats Unis (4%) et LEBEAU [5] en Cote
d’Ivoire (10%). Il s’agit d’un signe fréquent dans I’IIA de I’enfant [16,43], mais

également présente dans de nombreuses affections médicales telles que les

dysenteries entrainant ainsi des erreurs diagnostiques.

- Alternance diarrhée et constipationa été observée chez 11,53% des patients.

Ce résultat est inférieur de celui de LEBEAU (55%), ZUBAIDI (50%) et de

BONKOUNGOU [25] au Burkina Faso (58,33%).

Une fréquence plus importante (83%) a été observée par BAZIRA [38].

Dans notre contexte la fréquence élevée est liée aux retards de consultation

(57,69% apres 48 heures). En effet 1’occlusion de la lumicre intestinale devient

progressivement comp lete au fil du temps avec la constitution del’cedéme.

Cette situation implique donc d’évoquer en particulier chez le nourrisson, I’'lIA

devant les douleursabdominales paroxystiques et intermittentes.

- Des épisodesdes cas de pleurs et cris ont été objectivées avec une fréquence
de 07,69% caracterisant la survenue brutale et paroxystique de la crise de
douleur séparée avec des intervalles libres d’accalmies. Des auteurs comme
Mlle ADDOU FATIMA ETBELABDELLI ZOHRA en Algérie rapportaient
une fréquence de 40,3%.

6. Aspects para cliniques

Les examens radiologiques réalisés étaient 1’échographie abdominale et

pelvienne ; radiographie de’abdomen sans préparation (ASP).

Aucun de nos patientn’abénéficie d’unlavement opaque pour la non disponibilité

de cet examen au service pendant la période d’étude et de scanner pour raison que

le diagnostic était certifié¢ a 1I’échographie.

> L’ ASP a étéréalisée dans 92,30% des cas a la recherche non seulement

duboudin d’invagination mais aussi des signes de complication. Elle a révélé

essentiellement I’image du boudin chez 03 patients (a type d’une image arrondie
de tonalité hydrique) soit 12,50% ; des signes indirects et tardifs que sont les
niveaux hydro-aeriques (23,1%) qui évoquent essentiellement une occlusion

intestinale et 05 cas de distension aérocolique.
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Plusieurs études ont eu des résultats supérieurs aux nétres. LEBEAU [5]

identifiait des niveaux hydro-aériques surtous ses clichés, BONKOUNGOU
[25] dans 14 cas/18 et ZUBAIDI [6] dans 88,2% des cas.

Ces résultats s’ expliquent dans notre contexte par les retards dans le diagnostic
et la priseen charge.

»  L’échographieabdominale a été I’examen le plus pratiqué ; ¢’est I’examen
de choix dans I’ A, avec une sensibilité et prédictive négative proche de 100%.
C’est un examen rapide, non invasif, performant et facile a effectuer. Le
diagnostic positif repose sur I’image du boudin d’invagination conforme aux
descriptions anatomiques. En coupe transversale et en coupe longitudinale, ainsi
que sur la mise en évidence d’une continuité entre le boudin d’invagination et la
lumiére intestinale. Il s’agit la de trois critéres nécessaires et suffisants pour
affirmer le diagnostic. [2] L’échographie est utilisée par certaines équipes pour
suivre la réduction hydrostatique ou pneumatique de 1’invagination [1,2]. En plus
I’échographie permet de voir les ADP ccelio-mésentériques, de poser le diagnostic
d’IIA secondaire. Elle est I’examen indispensable pour diagnostiquer I’IIA pour
la plupart des auteurs. Dans notre étude elle était réalisée dans 26 cas dont elle
était en faveur d’une IIA chez tous ces patients soit 100%. La performance de
I’examen est attestée par des études comme celui de SANON [43] et de THIERRY
[47] en Iran ou il permettait de visualiser le boudin dans 100% et 98% des cas
respectivement.

Cependantune faible sensibilité de 1’examen a été rapportée chez I’adulte par
ZUBAIDI [6] (50%) et GADHERI [44] en Iran (30%). Ces résultats pouraient
s’expliqués par la prédominance chez les patients de ces auteurs des causes
organiques qui peuvent rendre difficile la visualisation du boudin. Aussi,
I’échographie est un examen op érateur dépendant.

» Latomodensitométrieabdominale

Dans notre étude, aucun patientn’aréalisé une TDM abdominale. Le constat était
le méme chez OUEDRAOGO [40], SANON [43] et BOUJIDA [31].
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La tomodensitométrie réalisée en urgence, permet d’augmenter la sensibilité du
diagnostic. Elle permet de diagnostiquer le syndrome obstructif, son mécanisme
en occurrence I’invagination, salocalisation précise et de montrer sa cause (masse
intraluminale ou extra luminale) [5]. C’est un examen plus performant que
1’¢échographie mais qui est utilisée en seconde intention.

La TDM n’est pas réalisée en urgence dans notre contexte. L’échographie
abdominale demeure trés contributive au diagnostic de I’II1A et est utilisée en
premiére intention. Toutefois, la TDM est I'examen de choix dans le diagnostic
des invaginations chez I'adulte du fait de la prédominance des causes secondaires.
7. Typesanatomiques

Les invaginations intestinales intéressant le carrefour iléo-caeco-colique ont eté
les plus fréquentes avec 53,85% des cas suivies des formes colo-coliques et grélo-
grélique avec respectivement 34,62 et 07,69 des cas.

Chez I’adulte la forme grélo-grélique a été la plus rencontree (03 cas/4 soit
11,55%). Les études de LEBEAU [5] et de ZUBAIDI [6] confirment cette
tendance avec les fréquences respectives de 40% et 64% rapportées.

Ce constat pourrait se justifier par la localisation préférentielle des tumeurs
intestinales au niveau del’iléon ; les tumeurs étant la principale cause d’IIA chez
I’adulte.

Chez !’ enfant, la forme iléo-caco-colique (13 cas) était predominante soit 50,05%
dans notre étude. En Afrique du sud MOORE [39] notait que la forme iléo-
caecale était présente dans84% des cas.

La présence de nombreuses formations lymphoides dans la région iléo-caecale
chez I’enfant explique cette localisation de prédilection.

8. Etiologies de I’invagination

Nous avons trouvé 09 cas d’adénite mésentériques et quatre causes secondaires
d’IIA. Parmi elles deux cas de tumeurs coliques, une tumeur caecale et un cas de
tumeur gréle tous étaientretrouvés chez1’adulte. Il n’y avait pas de confirmation
histologique de ces tumeurs.

L’origineidiopathique de I’I1A était retrouvée chez 50,00% denos patients.
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La fréquence de I’origine idiopathique de 'l A chez I’enfant et surtout le
nourrisson a été confirmée par d’autres auteurs avec des proportions élevees par
rapport a notre étude : BOUJIDA au Maroc [31] et GNASSINGBE au Togo [8]
qui rapportaient respectivement 81,25et 91,89%.

L’ITA est généralement idiopathique chez I’enfant. L’IIA idiopathique est
associée aux infections qui entrainent une hypertrophie des tissus lymphoides.
Dans notre étude I’adulte a représenté environ 15,38% des cas des causes
secondaires de I’IIA. Par contre AYITE au Niger [45] et OUEDRAOGO au
Burkina [40] avaient retrouvé une fréquence plus importante des causes
organiques avec respectivement 44,7 et 45,8%.

Les causes secondaires sont rares et domineés par le diverticule de Meckel. Les
autres causes sont : tumeurs bénignes (polypes isolés ou multiples, angiomes),
tumeurs malignes (sarcomes, lymphomes), malformations du tube digestif
(duplications digestives, ilots d’hétérotopie pancréatique ou gastrique), purpura
rhumatoide, mucoviscidose, chimiothérapie.

9. Siege du boudin : il est variable et fonction de la variabilité anatomique de
I’invagination. Cependant la localisation dans la FID a été fréquente par rapport
aux autres localisations avec 53,85%. Le méme constant a été fait par Issa
Amadouau Malien 2005 avec43,47% [41].

10. Signes de souffrance intestinale

Des signes de souffrance intestinale ont été observés a type d’cedéme chez 04
patients soit 15,4% ; de collection liquidienne chez 02 patients soit 07,7% et 01
cas d’ischémie soit 03,85% (soitune fréquence totale de 26,95% des cas). Onn’a
pas noté des cas de perforationintestinale. Des auteurs comme LEBEAU [5] en
Cote d’Ivoire et MOORE [39] en Afrique du sud ont rapporté des chiffres
supérieurs aux notres soit respectivement 50% des cas d’cedéme et de 17,46%
des cas d’ischémie.

Le sphacele intestinal est dii au caractere serré du boudin d’invagination et au

retard de prise en charge.
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VII. CONCLUSION
L’invagination intestinale aigule est une affection du nourrisson, mais peut aussi

surveniran'importe quel age. L'imagerie en particulier I’échographie abdominale
permet d'établir le diagnostic positifd'llA. Elle participe aussi a la recherche d'une

éventuelle étiologie locale, afin d'orienter I’attitude thérapeutique : médicale ou
chirurgicale.
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VIlIl. RECOMMANDATIONSET SUGGESTIONS

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

formuler les suggestions et recommandations suivantes:

% Auxautorités du pays

-Vulgariser la bonne pratique de I’échographie dans tous les centres de santé.

- Former des spécialistes échographiques pour la réduction radiologique de I’ITA .

- Rendre disponible I’ équipement nécessaire au traitement radiologique de I’ I1A.

¢ Au personnel de santé

- Demander une échographie abdominale devant toute douleur abdominale aigue

avec masse suspecte.

- Référer vers une formation sanitaire comp étente toute suspicion d’IIA.

s Ala population

- Consulter précocement dans une structure de santé devant toute douleur
abdominale intermittente.

- Eviter I’automédication

- Eviterles purges.
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X.  ANNEXES

FICHE SIGNALETIQUE:

Nom : DIARRA

Prénom : SEKOU BOUGADARY
Contact: 73292959 /98562971

Email : diarrasekoubougadary@gmail.com

Titre : Apportdel’imagerie dans le diagnostic de1’invagination intestinale aiguie
au service d’imagerie de ’hopital Nianankoro Fomba de Ségou

Année universitaire : 2021-2022

Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dép6t : Bibliothéque dela faculté de médecine et d’odontostomatologie
(FMOS).

Secteur d’intérét : Imagerie medicale, Pédiatrie, Chirurgie pédiatrique et Sante
publique.

RESUME :

Notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de 1”hopital
Nianankoro Fomba de Ségou.

Il s’ agissait d’une étude prospective portant sur les cas d’invagination intestinale
aiglie diagnostiqué dans le service pendant une période de 12 mois allant de
février 2020 a janvier 2021.

L’invagination intestinale aiglie a représenter une frequence de 0,84 % des cas.
Les nourrissons ont constitué le groupe le plus touchéavec61,52%.

Le sexe ratio était de 2,71 en faveur du sexe masculin.

Dans notre étude les douleurs abdominales avec 53,38 % ont été le motif le plus
fréquent de consultation suivi par les vomissements 23,08%.

L’échographie a permis de faire non seulement le diagnostic positifde I’'IIA a
100% mais également de mettre en évidence d’éventuelle étiologie associée.

Mot clés : I1A, Echographie.
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FICHE D’ENQUETE
Fichen®:........... / Date:...... /.. ... [oveeiii..
Dossiern®:....... /

Age ...l
a) 0-1mois b) 2-9mois ) 10-24 mois d) 24-59 mois
e) 05- 14ans f) 15 et plus.
Sexe:  1.Masculin [] 2.Féminin []

Provenance:

1. Commune urbaine Ségou [ ] 2.Cerclede San| ]
3. Cerclede Tominian[] 4.Cercle Baraouéli[ ] 5.Cercle Macina[ ]
6.Cerclede Niono [ ]

Données Clinigues

Mode d’admission :
1. Venued’elle-méme [ ] 2. Transfertd’urgence] ]
Motifs de consultation :
1. Douleur abdominale[ ] 2.Vomissement[ ] 3.Pleuretcri[]
4.Rectorragies [ | 5.Constipation [] 6. Diarrhée[ ] 7.Masse

abdominale[ ]

Heures:........ Jours:.............. Mois:...............
Etatgéneral: 1.Bon[] 2.Altérée ]
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Données Radiologiques

Encoupetransversale:...........coooiiiii i
Encoupelongitudinale:........ ..o
Formes anatomiques :

1. lléo-caecale [ | 2.11éo-caeco-colique| ] 3.Colo-colique[]
4.11éo-iléale [ ] 5.11éo-jéjunale[ ] 6.Jéjuno-jéjunale| ]
Siége du boudin:

1.FID[] 2. Hypogastre[ ] 3.FIG[] 4.Périombilicale [ ]
6.FG[] 7.Epigastre[ ] 8.FD[] 9.HCD[]
Mobilité du boudin souslasonde: 1.0ui[] 2.Non[]

Boudin d’invagination vascularisé au Doppler :

1.0ui[] 2.Non[]

Signes de souffrance intestinale :

(Edéme: 1.0ui[ ] 2.Non[]
Collection: 1.0ui[ ] 2.Non[]
Vascularisation:1.0ui[] 2.Non[]
Perforation: 1.0ui[ ] 2.Non[]
EVOIULION &L .

Thése de médecine Sekou Bougadary DIARRA Page 79



APPORT DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DE L’INVAGINATION INTESTINALE AIGUE
AU SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU

SERMENTD’HYPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

I’effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom de I’étre supréme, d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d”honoraires.

Admis a I’ intérieur des maisons, mes yeux ne verrontpasce qui s’y passe, ma
languetaira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servirapasa
corrompre les meeurs nia favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennents’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous les menaces, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contreles lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants,
I’instruction quej’airegue de leur pere.

Queles hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses!
Queje sois couvert d’opprobre et mépris€¢ de mes confréres si 'y manque.

Je le jure!
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