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INTRODUCTION

L’invagination intestinale aigue est une affection dont la
pathogénie (toujours discutée) reste en grande partie obscure.

Rare chez 1’adulte et de diagnostic difficile, elle est
fréquente chez le nourrisson et ijci, la seule clinique devrait
suffire le plus souvent a évoquer le diagnostic. Cependant au
Mali et d’une maniére plus générale en Afrigue, c’est une
etiologie infectieuse qui est de prime abord évoguée devant un
syndrome abdominal douloureux accompagné d’une emission
pathologique par 1’anus (glaires séro-sanglantes, rectorragie,
melaena). Cette attitude est certainement cause de retard
diagnostique et thérapeutique.

Dans les pays & haut niveau de revenu, le diagnostic puis
le traitement ont largement bénéficié de 1’apport de la
technologie radiologique (lavement baryté). La séquence "_avement
Baryté Diagnostique et Thérapeutique plus Chirurgie" s'aest
imposee en quelques décennies comme 1’attitude donnant les
meilleurs résultats thérapeutiques.

Le Mali ne possede pas actuellement de possibilité de
traitement par le Lavement Baryté, et le recours & la chirurgie
est la solution gui s’'impose.

Au plan diagnostique, 1’0Occident encore, a vu se développer
17 imagerie offerte par 1’échographie, qui pourrait assurer un
diagnostic précoce dans plus de 90 % des cas.

L’introducticn récente de ces appareillages au Mali et leur
coat sans cesse minoré devrait permettre dans 1Tavenir
d’améliorer le diagnostic, ce qui est un élément majeur du
pronostic. Encore faut-il que le patient puisse atteindre
17 échographiste dans un temps suffisamment court (ce qui implique
un haut indice de suspicion clinigque et un accés rapide & des
structures sanitaires équipées). Enfin, 1'on sait gue si e
pronostic dépend de la précocité thérapeutigue, i1 est ausasl
largement fonction d’un encadrement de réanimation efficace, en
particulier dans le cadre de la chirurgie infantile.

Conscient que nous ne possédons au Mali, ni possibilité de
lavement opaque, ni réanimation spécialisée, nous avons tenteé,
gn reprenant sur les six derniéres années, les dossiers du
service de chirurgie pédiatrigue de 1'HOpital Gabriel TOURE et
Ceux des services de chirurgie A et B de 1'Hépital du Point G de
faire le point sur cette pathologie particuliére, en insistant
sur

- les éléments du diagnostic ;
- les moyens thérapeutiques ;
- les résultats actuels.




CHAPITRE I

GENERALITES

I - HISTORIQUE
Le terme "invagination” dérive du latin (in = dans) et
(vagina = gaine)., C'est un mode de déplacement du canal

intestinal qui consiste en 1’introduction ou intussusception
d’une portion d’intestin dans la portion suivante, de telle sorte
que la premiére est engainée dans la deuxiéme & la maniére d’un
doigt de gant (Cruveilher) ; ou en d’autre terme c’est une
"hernie"” de 1’intestin dans 1’intestin (Patel) ou encore "One
portion of the gut swallowing another"” (32).

L’invagination a été différenciée des autres obstructions
intestinales i1 y a moins de 300 ans (36). Elle est connue avant
1'¢re de la radiologie mais son diaghostic clinigue est alors
trop tardif (35).

Au milieu du 17&me sieécle Paul BARBETTE d’Amsterdam décrit
clairement 1'invagination intestinale et suggére la possibilité
d’une réduction chirurgicale (36).

~John HUNTER (1783) décrit le tableau d’invagination aigle
et en discute 1’anatomie pathologique en post mortem.

En 1831 dans le Tennessie, Jrw WILSON pratigue la premiére
désinvagination par voie opératoire chez un esclave noir,

En 1871 Joneathan HUTCHINSON rapporte le premier cas traité
chirurgicalement avec succés (38).

En 1876 HIRSCHSPRUNG (de Copenhague) publie la premiére
série de réduction notoire par la pression hydrostatique. En
1905 11 publie 107 cas de réduction par cette technique avec une
mortalité de 25 %, alors que la mortalité chirurgicale est a
cette époque de 80 % environ.

Les résultats de ce procédé vont rester supérieurs & toute
tentative de traitement chirurgical pendant les 70 années
suivantes.

Ces lors, 11 est apparu deux opinions thadrapeutiques
evoluant en paraliéle et de facon parfois exclusive.

En 1897 CLUBBE en Australie réalise la premiére résection
d'invagination.

En 1913 LADD publie la premiére image radiclogique d’une
invagination par lavement. I1 considérait alors que le diagnostic
pourrait étre fait dans les cas douteux par cette technique mais
qu’elle ne pouvait é&tre considérée comme un traitement.

En 1927 au USA, RETAN et STEPHENS décrivent indépendamment
1'un de 1’autre Ta désinvagination & 1’aide du produit de
contraste.




En 1926, HIPSLEY chirurgien australien, rapporte 100 cas
de réduction par la pression hydrostatigue avec une mortalité
de 8 %

De 1939 a 1946 au JOHNS HOPKINS HOGPITAL, 21 réductions
chirurgicales sont pratiquées avec § morts, alors que 27
réductions par lavement sont pratiquées egalement mais sans aucun
décés.

Aujourd’hui dans la plupart des centres (et depuis 30 a 40
ans) ces deux traitements font partie d’un programme
thérapeutique commun et la chirurgie ne vit plus (sauf chez
1’adulte) que des contre-indications et des échecs du lavement
opaque.




II - ANATOMIE PATHOLOGIE

A/ LA LESION ELEMENTAIRE

1) Aspect macroscopique

Le boudin apparait oblong et siege & la Jjonction de
1"intestin ditaté d’amont et plat d’aval ; c’est un renflement
qui débute par un bourrelet abrupt (collet) 1imité par un sillon
d’étranglement et qui s’efface progressivement vers 1’anse d’aval
étroite. (fig. 1)

L’aspect (taille et couleur) est fonction de la durée
d’évolution de 1’'invagination.

2) A_la _coupe selon le grand axe

La penétration du segment intestinal dans Jle segment d'aval
détermine une masse allongée (boudin) composée

a) d'un cylindre externe (intestin receveur) qui
correspond & la gaine encore appelé Intussusceptiens,

b) d’un cylindre moyen et interne (intestin invaging)
encore appelé Intussusceptum ;

c) d’une téte ou extrémité d’'aval gui est le point
le plus avancé de 1’intestin invaginég ;

d) d’un collet ; point de pénétration de 17intestin
invaginé et point de réflexion du cylindre externe
dans le cylindre moyen,

Fait essentiel, le mésentére progresse entre le cylindre

externe et moyen et entraine avec 1ui Jes eléments vasculo-
nerveux et lymphatigues (fig. 2).

Cette description est volontairement schématique et ne tient
pas compte du stade évolutif.

B/ L’EVOLUTION DANS L°'ESPACE

1) L’ engagement

C’est e temps initial, le moment ou g'amorce la pénétration
de 1’anse d’amont & 1’intérieur ce 1’anse d’aval.

2) Progression

Elle est permise par des conditions anatomiques favorables
qui autorisent la progression du boudin dans le sens du
péristaltisme.
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3) L’arrét de la progression du boudin dans le sens d’aval
est du aux facteurs défavorables que sont

a) la traction sur le méso, qui finit par contraindre la
tumeur & se courber, 1ui donnant la forme
caractéristique de "saucisse" ;

b) 1’ocedéme gui s’aggrave et augmente le volume de
17intussusceptum et probablement le début
d’accollement des parois entre elles.

L'évolution dans 1’espace améne la téte du boudin plus ou

moins loin dans le segment d’aval, de quelgues centimétres a
plusieurs dizaines de centimétres.

Le péristaltisme d’amont se poursuivant un temps, il y a
tassement en "accordeon” en amont de la téte,

c/ L’EVOLUTION DANS LE TEMPS

1) Evolution habituelle

L’installation de 1’intussusception va entrainer une
congestion veino-lymphatique et un ocedeéme des tuniques
secondaires &

a) une striction veino-lymphatique au niveau de collet,

b) et un étirement sur le méso.

Ce gui se traduit, par une augmentation du volume de la
lésion et cliniquement par la palpation du boudin. La géne au

courant lymphatique entraine une turgescence des ganglions et
une dilatation des vaisseaux lymphatiques.

Progressivement, la géne veino-lymphatique s’aggrave
entrainant un état congestif des tunigues ; la séreuse se dépolit
(debut d’accollement des parois), la muqueuse saigne par

diapédese, les cellules caliciformes déversent du mucus dans la
Tumiére intestinale.

Tant que les arteéres ne sont pas comprimées au déla de la
pression artérielle, 1’engorgement sanguin du boudin se poursuit.

Ultérieurement 1'étirement des vaisseaux du méso et 1’oedéme
des tunigues entrainent une majoration de 1’effet du collet avec
striction artérielle et ischémie (coloration violacée du boudin).
L ischémie est maximum a la téte , évoluant vers la nécrose du
cylindre interne, ce qui peut aller jusqu’a la perforation.

Cette ischemie évolue en deux temps. Elle est d’abord

X réversible : c’est-a-dire qu’une désinvagination
thérapeutique libérant les contraintes vasculaires
entraine rapidement la revascularisation (recoloration
et reprise du péristaltisme) puis ;




* irréversible : la désinvagination est le plus souvent
impossible (altération et accollement des parois) ; la
revascularisation ne se fait plus. Elle est quelque
fois encore possible mais non suivie de recoloration
et de reprise du péristaltisme,

Le sphacele est une lésion nécrotique du segment récepteur
(terme évolutif de 1’ischémie). Les parois sont noiratres et
cartonnées. Ce sphacéle évolue vers la perforation avec
pullulation microbienne et syndrome péritonéal. Cette situation
contre-indique un lavement baryté et aussi toute tentative de
réduction per-opératoire.

Chez le nourrisson, on situe le début de 1’irréversibilité
des lésions autour de la 24éme heure aprés le début des
symptdmes. Cette idrréversibilité est un moment de premiére
importance thérapeutique : avant, la désinvagination est possible
(traitement conservateur simple, bon pronostic) ; aprés la
nécessité d’'une résection intestinale s’ impose (traitement plus
délicat, probleme de rétablissement de la continuité, pronostic
moins bon).

La colonisation bactérienne est habituelle deés avant Je
stade ischémigue, y compris sur une séreuse d’apparence saine.
(Travaux expérimentaux de RAVITCH) (36). Cette colonisation
précoce expliquerait la fréquence des infections pariétales que
1'on voyait avant 1’antibiothérapie, et la fidvre qui est
habituelle le lendemain de la réduction.

2) Evolutions Hypothétigues

a) Les réductions spontanées sont probables ; elles
expliguent 1’histoire clinigue, parfois faite de
récurrences douloureuses typiques, en particulier chez
1’adulte.

b) lLa nécrose sur place avec élimination du boudin et
anastomose spontanée entre les segments d’amont et
d’aval exigerait

* la rapidité du phénoméne de nécrose avec
reperméabilisation précoce avant que le malade ne
succombe aux phénoménes occlusifs,

* 17installation d’adhérances solides au niveau du
collet pour réaliser 1’anastomose. Cette anastomose
"spontanée"” pourrait évoluer vers une cicatrice
scléreuse, progressivement sténosante.

* Cette possibilité évolutive, gue nous avons classé
peut étre abusivement au paragraphe des hypothéses,
est généralement tenue pour certaine. Si elle ne
se voit plus aujourd’hui, c’était autrefois le seul
espoir de guérison.

c) Une invagination in utéro pourrait é&tre cause
d’atrésie intestinale révélée a la naissance (10).




D/ FORMES TOPOGRAPHIQUES

1) En_amont de la valvule de Bauhin

L’invagination peut n’intéresser que 1'intestin gréle et
peut se situer au niveau Jjéjunal, en pleine anse entérique ou
au niveau ileéal

a) dans 1’1invagination jéjunale le syndrome occlusif
devrait théoriquement &tre d’autant plus net et
précoce que la lésion est plus proximale. En fait Je
collet est ici rarement serré et laisse longtemps
persister le transit. Une lésion intestinale précise
est ici le plus souvent associée (35).

b) dans 1’invagination iléale, la téte du boudin prise
en charge par le péristaltisme, se rapproche peu a peu
de la valvule de Bauhin, pouvant la franchir ou
1’entrainer, ce gui transforme un aspect initial
purement entérigque en invagination {iléo-colique,

2) En _rapport avec la valvule de Bauhin

a) Les invaginations iléo-coliques transvalvulaires
lLa valvule est en place et constitue le collet de
1"invagination (fig. 3 a).

La téte est constituée par de 1’iléon. Le caecum et
1’appendice restent en place. C’est le résultat d'un méso-caecal
court, accollant de prés le bas-fond coligue 4 la paroi.

) Les invaginations iléo-valvulo-coligues ou 1léo-caeco
coligues (fig. 3 b).

Dans ce cas, la téte est représentée par la valvule qui
progresse dans le colon droit entrainant avec elle 171iléon
terminal ; 1’appendice est entrainé avec 1’intussusceptum.

Elles nécessitent a 1’inverse un caecum mobile, lachement
accollé a la paroi postérieure.

I1 existe fréquement des aspects complexes : iléo-
iléocoliques (fig. 3 c¢) et iléo-colocoliques (fig. 3 d). Elles
sont le résultat de deux invaginations 1’une dans 1’autre.

3) En aval de la valvule de Bauhin

Ce sont les invaginations colo-coligques ou colo-distales.
Elles intéressent surtout le colon transverse et descendant, et
correspondent volontiers a la pénétration du colon transverse
mobile, dans le segment sous-jacent fixé,

La téte du boudin peut atteindre le rectum et &tre percgue

au TR ( invagination colo-rectale)ou &tre accouchée & travers
1’anus (invagination colo-transanale) (3 % de tous les cas
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d’invagination). Dans ce dernier cas le sphincter anal joue un
réle d’anneau ischémiant,

4) Les formes rares

On a décrit
a) quatre invaginations sur le gréle (14)

b) Une invagination isolée de 1’appendice ou du
diverticule de Meckel (mais i1 s’agit peut &tre
d’aspect vu en tout début de progression) (14, 19, 35).

5) Fréguence

On ne trouve pas dans les grandes séries actuelles de la
Tittérature Jes pourcentages des différentes Tocalisations, dans
la mesure ol dans ces séries, c'est la réduction par le lavement
baryté qui est utilisée de premiére intention et ou le suivi sous
écran radiologique ne permet pas de faire un diagnostic
topographique précis.

On peut citer Ta série de YOU SAH-KIM (21) (125 cas)

a) invaginations 1iléo-coligues = 71 cas ; 56,8 %
b) invaginations iléo-iléocoliques = 42 cas ; 33,6 %
¢) invaginations iléo-colocoliques = 8 cas ; 6,4 %
d) invagintions iléo-iléales = 4 cas ; 3,2 %.

Ces chiffres confirment la plus grande fréguence des formes
1l1éo-coliques, mais 11s ne se rapportent qu’a la fraction opérée
de la série, soit 34,3 % sur 285 cas.

E/ LES LESIONS ANATOMIQUES PREEXISTANTES

Les invaginations "secondaires” (présence d’un point d’appe]l
ou "leading point” des Anglo-saxons) sont rares chez le
nourrigsson., Elles constituent une part des 1invaginations des
enfants de plus de deux ans (6 a 10 % des cas environ) (4).

Chez 1Tadulte, 75 & 90 % des invaginations sont
"secondaires” & une lésion anatomique (37, 38). Toute
modification pariétale peut constituer un point de départ a
1’invagination.

I1 peut s’agir d'une lésion isolée, ou apparemment telle,
ou d’une lésion en relation avec une cause plus générale.

- 10 -




1)

Les causes locales

a) Chez le nourrisson

Ce sont

* le diverticule de Meckel : i1 représente 50 % des
causes d’invaginations aigles "secondaires”. Pour qu’il
entraine une invagination 11 faut qu’il se retourne
préalablement dans la lumiére en "doigt de gant”. 11
se comportera alors comme une tumeur endoluminale ;

* 1'hypertrophie des plaques de Peyer

X les tumeurs pédiculées ou a développement
endoluminal qui peuvent étre
un polype isolé, ou dans le cadre d'une polypose
Jjuvénile ou d’un syndrome de Peutz JEGHERS,
une lipomatose d’un segment intestinal (40)
des tumeurs diverses bénignes (angiome) ou malignes
(sarcome, lymphome) (35),
une parasitose en paquets (ascaridiose,
trichocéphalose), un mucocéle appendiculaire,
un amoebome du caecum (31,39),

X des malformations du tube digestif : duplication
intestinale, hétérotopie pancréatique ou gastrique.

b) Chez 1’adulte
Qutre les causes précitées, on peut retrouver : un cancer
du gréle, du colon, des métastases intestinales secondaire a

un mélanome,
un cancer du col utérin ou A& un cancer du pancreéas
(29).

Ces métastases vont entrainer au niveau de la sous—séreuse
des lésions pseudopédiculées intraluminales (28)

2)

a)

Les causes générales

Chez le nourrisson

On peut citer

*

le purpura rhumatoide : Dans cette entité les douleurs
abdominales habituelles pourrajent étre en relation
avec des poussées d'invagination spontanement avortées,

la mucoviscidose (surtout chez le grand enfant) : dans

ce cas le fécalome adhérant a la paroi se comportera
comme une tumeur endoluminale (30, 35),
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1’hémophilie par le jeu d’un hématome intestinal intra-
mural,

les interventions chirurgicales (invagination post-
opératoire) : 1’invagination est fréquente chez les
chiens de laboratoire en paticulier apres chirurgie
expérimentale sur le rein. Chez 1'enfant, 1’invagi-
nation post-opératoire est plus fréguente que ne
laisserait supposer le hasard (36). I1 a été décrit
des invaginations succédant a la cure d’une coarctation
de 1’aorte, d’une tumeur de Wilms, d’une hernie
ombilicale étranglée, succédant 4 une hépatectomie
droite etc...

Le diagnostic initial, dans tous ces cas, est 1’occlu-

sion par brides. L'invagination apparait en général deux & quatre
Jours apreés 1’intervention.

b)

X
X
¥

Chez 1’adulte

la matladie du Crohn

la chimiothérapie

17invagination post-opératoire : elle est moins bien
documentée. On retrouve parfois une cause (invagination
de la bouche d’anastomose, adhérences), parfois rien.

En reéesumé, au niveau du greéle la tumeur est maligne dans
13 a 24 % des cas (37). Il =st beaucoup plus difficile de
preciser 1’incidence dans la malignité des tumeurs coliques (cas
épars souvent non publiés ou difficilement accesibles).

- 12 -




IIT - PHYSIO PATHOLOGIE ET PATHOGENIE

Le péristaltisme intestinal est un reflexe local des couches
musculaires lisses et de Jeurs plexus intrinseques (ou
intramuraux). Bayliss et Starling ont montré qu’une stimulation
in situ de 1’intestin déclenche une contractior commengant deux
a trois centimétres au-dessus du point de stimulation (7).

On  comprend alors la progression du boudin par la
stimulation déclenchée par sa présence méme, véritable "leurre
fécal”.

A/ MECANISMES PATHOGENIQUES

1) Une cause est reconnue

l.Les "invaginations secondaires” sont rares chez le
nourrisson, elles constituent 6 & 10 % de cas environ chez
1’enfant de plus de deux ans. 75 & 90 % des invaginations de
1’adulte sont "secondaires” & une lésion anatomigue.

a) Les tumeurs endoluminales (Pédiculée ou Sessile
bénigne ou maligne)

On comprend aisément la dynamique du processus une fois
installée. La tumeur se comporte comme n’importe quel contenu
intestinal et sera propulsée vére 1’aval par le péristaltisme
intestinal, La migration endoluminale injtiale entraine
17attraction de la base d’implantation de la tumeur, laguelle
entraine a son tour dans ce mouvement la parci intestinale, avec
pénétration du segment d’amont dans le segment d’aval. Mais rien
n'explique 1’initiation de 1’invagination sur tumeur gqui,
d’ailleurs revéle ou complique une faible part des tumeurs de
1'intestin (42). Dire qu’une invagination est "secondaire” & une
lésion pariétale est peut-é&tre un abus de langage (suggérant une
relation directe de cause & effet quasi obligatoire) guant on
sait que la tres grande majorité des tumeurs n’initie pas
d’invagination.

b) Les modifications pariétales

I1 peut s’agir

X de lésions inflammatoires (hypertrophie des plagues
de Peyer, colite & Escherichia Coli) (1, 4) ;

L3 d’épaississement pariétal (Purpura rhumatoide, maladie
de Crohn, hématome de 1’hémophile, sarcome de Kaposi)
(18, 35).

¥ la valvule de Baunhin, elle méme, est particuliérement

riche en follicules lymphoides chez le nourrisson et
épaissie, elle peut jouer un réle de "leading point”
(13).
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fes différentes lésions agiraient par

une modification de la souplesse parigétale ;

lTeur volume ;

leur poids, ayant tendance & affaisser une portion de
la paroi dans la lumiére ;

une irritation locale, entrainant peut-étre une
accélération du péristaltisme.

Lorsqu’il s’agit d'un simple épaississement pariétal
localisé, 1'onde péristaltique se propage a la maniére d’une
"vague sur la mer", deferlante lorsqu'elle s'approche de la
plage. L’onde vient buter contre 1'obstacle, gui se trouve ainsi
dans ce mouvement, basculé vers 1'intérieur.

Lorsque la pénétration est amorcee, le segment d’amont est
pris en charge par le péristaltisme normal du segment situe en
aval de 1’obstacle. I1 est ainsi "propulse”, vers les segments
distaux.

La progression se poursuit et sera limitée par la longueur
du mésentére, 1’cedéme et la striction au collet.
ce mouvement n’'est cependant pas inéluctable, puisgue 1’on sait
qu’il existe des réductions spontanées gu'aucun mécanisme
physiopathologique ne peut actuellement expliquer.

2) Aucune cause n’est réconnue

Cette situation est la plus freéguente (90 % de cas chez le
nourrisson). Plusieurs hyphothéses pathogéniques ont été émises.

3

a) Les théories appuyées sur une modification du
péristaltisme, évoguent les frayeurs soudaines, les
invaginations “secondaires” a 1'ingestion d’'eau
glacée... (in 15).

B) Les théories anatomiques, mettent 1’accent sur

* 1a flascidité pariétale de 1’intestin du nourrisson,
* 1'insuffisance de fixation de certains segments
coligues : un accolement caecal Tache autorise une

invagination caecocolique ;

* le dolichocolon ;

* 1a disproportion entre la taille de 1'iléon et
1’ouverture de la valvule de Bauhin chez certains
enfants (38) ;

c) Un facteur alimentaire est parfois évoqué

* Certaine auteurs soulignent la fréquence de
1’invagination lorsque 1'on passe du Tait maternel au
Tait de vache., Mais 11 n’existe aucune preuve
épidémiologique ;

* En Afrique, un régime riche en fibre est évoqueée (5).
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En résumé la pathogénie de 1'invagination reste encore non
résolue. On a constaté en per-opératoire des mouvements
d’invagination spontanément réductibles sans qu’aucune cause
apparente n'en expligue ni le déclenchement ni la réduction
spontanée,

Des études faites par J. HORVON en défécographie dynamique
(enregistrement vidéo) chez 47 volontaires sains, Jjeunes,
asymptomatiques, montrent des anomalies radiologiques une fois
sur deux avec un prolapsus de la mugueuse rectale haute allant
Jusgu’a 1'invagination intrarectale. Ces résultats pourraient
suggérer gue 1’invagination est un phénoméne “"physiologique’”,
spontanément réductible une fois la pression d’amont revenue a
des valeurs moindres. Mais d’une étude concernant un segment
intestinal bien particulier, on ne peut généraliser a tout
T intestin (19).

HOLSCLAW (7)) a montré qu’il existe au niveau de la valvule
iléo-caecale un tonus sphinctérien de base ; une augmentation
soudaine de la pression dans 1'iléon entraine un rel&chement et
une ouverture de la valvule, ce gqui pourrait expligquer la plus
grande fréquence des invaginations iléo-caecales.

B/ ASPECTS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA SYMPTOMATOLOGIE

1) La douleur

Elle est due & 1’étirement et 1a compression des éléments
vasculo-nerveux contenus dans Je mésentere. Chez 1’adulte
1’irradiation douloureuse vers legs lombes, décrite par les
patients, en témoigne a 1’évidence.

2) Les vomissements

I17 faut opposer deux types

a) les vomissements précoces, contemporains de la
premiére crise. Surtout alimentaires, ils sont
d'origine reflexe ;

b) les vomissements tardifs : Ce sont des vomissements
sur obstacle, par stase en amont de la lésion ; ils
signent 1'installation compléte de 1’occlusion.

3) Les émissions de sang par 1’anus

I7 n'existe pas, & proprement parlé, une émission de sang
pur, mais typigquement "une gelée rouge” résultat du mélange d’une
hypersecrétion de mucus (en relation avec la stase veino-
lymphatique) et d’un saignement endoluminal, initialement par
diapedése (purpura de la mugueuse), par érosion ensuite. Plus
rarement et plus tardivement i1 peut s’agir de rectorragie ou de
melaena “"explosif" toujours témoin de lésions pariétales
avancées.
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4) La température

Elle n’est élevée que dans 20 % des cas et liée alors au
contexte infectieux ORL ou respiratoire. Dans 80 % des cas, il
n'existe pas de fiévre en début d’évolution.

5) Le syndrome occlusif

I1 est contemporain de 1’ irréductibilité de 1’invagination.
L’évolution clinigue et biologique est analogue a celle d’un
syndrome occlusif typique. Aprés 1’évacuation des segments
distaux, 1’arrét des matiéres et des gaz est net, complet. Dans
les formes évoluées ce sont les signes de déshydratation et
1’apathie (toxicose) qui dominment la scéne chez le nourrisson.

6) Le syndrome péritonéal

C’est aussi une phase ultime, résultat de 1a perforation
intestinale et de 1’infection de la séreuse. Sa recherche est
fondamentale car il contre-indique un lavement opaqgue.

) La biologie

La leucocytose est habituelle, sans valeur pronostigue ni
diagnostique.

)

c/ LES MODES EVOLUTIFS

1) Chez le nourrisson

Le tableau complet est particuliérement vite installé
(quelgues heures) avec irréversibilité de la lésion et
installation d’un syndrome occlusif en 24 & 48 heures.

2) Chez 1'adulte

Deux aspects schématiques peuvent se rencontrer

a) une évolution progressive d’un seul tenant en quelques
heures ou jours vers un syndrome occlusif ;

b) une évolution avec des récurrences, pouvant s’étaler

sur plusieurs mois ou années (invaginations
spontanément avortées et répétitives) (38).
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CHAPITITRE X
DONNEES CLINIQUES ET
PARACL INIQUES

I -~ DONNEES CLINIQUES
A/ FORME DU NOURRISSON

L’invagination aigie représente une des urgences abdominales
du nourrisson les plus fréguentes (18 % des urgences
chirurgicales pédiatriques de 1’Hépital Gabriel TOURE de Bamako,

soit 10/an environ).

Des études épidémiologiques anglaises estiment sa fréguence
4 2 a 4 pour mille des enfants nés vivants (25).

75 & 80 % des invaginations se rencontrent avant 2 ans avec
un pic de fréguence entre 6 & 9 mois.

£1le est rare (0,3 %) avant un mois mais n’est pas
exceptionnelle (18 %) au déla de un an (25).

Toutes les séries notent une prédominance masculine {(2/1).

Classiquement on note, dans 1’hémisphére nord a climat
tempéré, deux pics saisonniers (35, 36)

printanier et estival, ce qui correspond a la saison
des entérites,

hivernal, ce qui correspond au maximum de fréqguence
des infections ORL.

Cette notion n’est cependant pas retrouvée toujours
nettement dans les différentes séries.

La symptdmatologie habituelle se résume a

une douleur abdominale caractéristigue ;

des vomissements immédiats ou précoces ;

une émission sanglante par 1’anus, spontannée ou
ad TR ;

la présence du boudin & la palpation abdominale ;

1) La symptomatologie fonctionnelle

a) La douleur abdominale : 77 & 90 % (168, 21, 3&)

C'est le maitre symptdme, elle apparait chez un enfant en
pleine santé apparente. Les crises douloureuses sont
paroxystiques, & débuts et fins brutaux, séparés par des
intervalles libres durant lesquels 1’enfant reprend une vie
normale. L’expression de la douleur se manifeste brutalement par
une agitation et des cris, accompagnés de paleurs et de
modification du faciés. Au bout de quelgues minutes tout rentre
dans 1’ordre pour récidiver aprés un intervalle libre.
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b)

3)
Elle

a)

Le toucher rectal : doux, utilisant 1’auriculaire, est
un geste obligatoire. I1 signe le saignement dans
48,3 % des cas ou 1’émission sanglante non spontanée
n'était pas signalée (21). Lorsqu’on arrive a paiper
la téte du boudin ou TR, 1’invagination est tellement
longue qu’'on peut percevoir la masse au palper
abdominal.

La fréguence de 1’association, triade spontanee
(douleur, vomissements, saignement) et palpation du
boudin est trés diversement appréciée : 12 a 85 % selon
les séries (16, 32).

11 est habituel de retrouver une apyrexie. Dans 20 %
des cas, 11 existe une fiévre modérée (autour de 38°
C), sans doute liée au contexte infectieux ORL ou
respiratoire.

Le pouls est en relation avec la température (peu
accéléré sauf pendant les crises douloureuses).

Les troubles du transit sont inconstants et peuvent
étre trompeurs. En dehors des vomissements déja
envisagés, i1 s'agit

d’une diarrhée qui peut étre le symptdme dominant
dans 20 % des cas, et oriente initialement 1’enfant
vers une hospitalisation médicale, avec le diagnostic
de gastro-entérite, ou encore vers la réanimation, pour
réhydratation avec le diagnostic de "toxicose” (32, 35),

d'un arrét de matieres et de gaz, au stade de syndrome
occlusif patant.

A un stade plus avancé, on retrouve une fois sur deux
4 1’examen un enfant apathigue, voir profondement
prostré avec signhes de choc, refroidissement des
extrémités, déshydratation, faciés tiré ou toxique.
De temps & autre 1’enfant se met & crier et a agiter
les jambes. L'abdomen qui était plat et flascide peut
A cette occasion mouler la "tumeur’.

L’évolution spontanée

se fait habituellement vers 1’aggravation par

L’installation d'un syndrome occlusif (douleurs
abdominales , vomissements,arrét des matiéres et des
gaz) avec déséguilibre hydro-électrolytique et choc
(battement des ailes du nez, faciés toxigue et yeux
escavés, pli cutané persistant, refroidissement des
extrémités, collapsus cardio-vasculaire) et niveaux
hydro-aérigues radiologiques. Pour OMBREDANNE
1’associations de signes d’occlusion + émissions
sanglantes par 1’anus = Invagination (12).
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b) Ou/et 1’installation d’un syndrome péritonéal par
perforation de 1’anse réceptrice sphacélée.

Exceptionnellement, 1'évolution se fait vers la guerison
par 1’élimination spontanée d’un boudin précocement nécroseé et
création d'une anastomose entre 1’anse réceptrice et le segment
d’amont (36).

4) Les récidives de 1’invagination

Les études consacrées spécifiguement au probléme des
récidives sont trés peu nombreuses dans la littérature.

La fréquence moyenne de la récidive est de 5 %, tout
traitement confondu. Les récidives sont beaucoup plus fréquentes
aprés lavement (9 a 12 %) gqu’aprés traitement chirurgical (2 a
3 %). Aprés la premi&re récidive, le risque d’une seconde
récidive devient supérieur a 17 ¥. Le délai entre 1’invagination
initiale et la récidive est le plus souvent inférieur & 6 mois,
mais peut atteindre plusieurs années ou au contraire seulement
quelques heures (13).

L’interrogatoire de la famille peut réveler le traitement
antérieur (chirurgical ou par LB) d’une invagination. Dans
1’ignorance de 1’étiologie, une cicatrice abdominale peut évoquer
une pathologie chirurgicale digestive préalable.

B/ L’ASPECT CHEZ L’ADULTE

Les invaginations de 1’adulte sont rares (5 % de toutes les
invaginations) et interviennent pour 5 % dans les causes des
syndromes occlusifs et sub-occlusifs (38).

I1 est rare de retrouver chez 1’adulte la crise typigue
faite de paroxysmes et de rémissions sur un laps de temps de
guelques heures.

Le Tableau clinique n’a en effet rien de stéréotypé et
1’étalement sur plusieurs jours (voire semaines, mois ou années),
de la symptdmatologie avant gque celle-ci ne devienne
significative d’indication chirurgicale, est 1a régle habituelle.
Cet étalement autorise, au début, errances et spéculations.

1) La symptématologie fonctionnelle
' a) La douleur abdominale (100 % des cas) : (15)

Cette douleur est de type coligue, variable dans son
intensité, son siége et sa durege.

La douleur, evoluant par mouvements paroxystiques,
manifestation de la Tutte contre 1’ impasse qu’instalile
1’invagination, n’est pas toujours prise en compte pour sa juste
valeur, sans doute parce que moins dynamique gue dans 1’ccclusion
aigue. La douleur est tantdt brutale, paroxystique, intolérable,
tantdt progressivement croissante.

- 20 -




Son siege est fonction du type et de 1la topographie de
Tinvagination. Le ténesme est intolérable lorsque le boudin
atteint 1’ampoule rectale ; mais nous sommes  ici en fin
d’évolution, et dans une situation exceptionnelle (33). Les
irradiations de la douleur se font vers les lombes et la région
ombilicale. L'évolution est faite de crises plus ou moins
fréquentes, pouvant s’étaler sur des semaines, sans la
périodicité caractéristique de la douleur du nourrisson.

Au total, c¢’est au début une douleur récurrente, dont
1"intensité n’est pas toujours suffisante pour déclencher une
consultation medicale ou 1’enchainement des examens
paracliniques.

b) Les vomissements

Chez 1’adulte i1 n'existe pas de vomissements reflexes
précoces contemporains d’'une premiére crise douloureuse. Les
vomissements sont le plus souvent tardifs et significatifs d'un
syndrome occlusif qui s’installe. Les attendre pour conforter Je
diagnostic d'invagination, ce serait a tout coup perdre du temps.

c) Les émissions de sang dans les selles

L’aspect du sang est variable ; 11 peut s’agir de filets
de sang striant les selles ou d’une véritable rectcocrragie.

La fréguence du saignement est fonction du siége de
1"invagination. Selon GBOGRO, les émissions de sang sont
retrouvées dans toutes les douze formes coliques colligées par
Tui ; par contre 2/8 des formes iléales seulement présentent un
tel symptéme (15),

d) Les troubles de transit

Ils sont d’intensité variable - i1 peut s’agir soit d’un
syndrome occlusif aigi, d’une diarrhée banale ou accompagnée de
glaires sanglantes, alternant avec des épisodes de transit norma]
ou de constipation, ou plus souvent de 1la réepétition d’'épisodes
de sub-occlusion.

2) L’examen physique

I1 est rarement alarmant au début en dehors des eépisodes
douloureux.

La palpation posée, insistante et répetée peut, de fagon
inconstante, retrouver une tumeur abdominale. Comme chez le
nourrisson, elle est plus facilement palpable quand 11 s’agit
d’une forme colique. Mais, fait caractéristique, elle change de
consistance et de dimension d’un examen a 1’autre. Le terme de
“tumeur fantéme" témoighe de ce qu’elle peut disparaitre d’un
examen a 1’autre (réduction spontanée) et justifie la munitie de
1’examen.

I1 faut en effet avoir recours au decubitus dorsal, Tatéral
droit ou gauche, au Trendelenburg pour dégager le boudin. En
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salle d’opération, la palpation sous anesthésie générale et
curarisation peut sans doute la mieux situer.

Sa fréguence est diversement appréciée par les auteurs et
varie avec le type d’invagination : elle serait retrouvée dans
100 % des cas dans les formes colocoliques (15), une feois sur
deux dans les formes 1iléo-coligues et les invaginations
n’intéréssant que le gréle,

Le TR per¢oit le boudin quand la téte arrive au niveau du
rectum (3 %).

3) Schématiquement il existe deux types évolutifs

a) L’évolution selon le mode aigu

Le début est brutal ou progressif, avec ou sans antécédants
clinigues digestifs, et 1’évolution se fait d’un seul tenant.
L’aspect aigl est rare dans la littérature occidentale. Dean et
E11is sur 96 observations trouvent 13,80 % de formes aigles (in
15).

Cette évolution aigle serait cependant fréguente dans la
littérature africaine. GBOGBO (15) trouve qguinze formes aigles
sur vingt observations. Mais ce chiffre est faible pour en tirer
force de l1o1.

Dans ce cas le tableau est suffisamment alarmant pour
déclencher une consultation chirurgicale.

b) L’évolution selon le mode chronique

Elle correspond sans doute, sur le plan physiopathologique,
& une succession d'épisodes d’invagination puis de réductions
spontanées. Sur le plan clinique i1y a une alternance d’épisodes
sub-occlusifs, résolutifs spontanément ou sous 1’effet d’un
traitement médical.

Cette évolution peut s’étaler sur des mois (21) voire des
années (3 & 5 ans) (38, 40).

.’anamnése retrouve des épisodes lcintains : ceci doit
amener a avoir une attitude plus 1insistante dans 1’examen
clinigue & la recherche d’une tumeur abdominale d&s qu’il est
evoqué une succession de poussées douleureuses, et suggérer le
recours aux examens paraclinigues.
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11 - LES DONNEES PARACLINIQUES

A/ LA RADIOLOGIE
1) Chez le nourrisson, c’'est en occident, 1’étape initiale
du diagnostic et du traitement de 1’invagination
intestinale aigle.

a) L'abdomen sans préparation (ASP).

I7 faut en théorie, pratiquer de nombreux clichés, en
orthostatisme, en décubitus dorsal, ou en décubitus lateral
gauche pour mobiliser 1’air dans la fosse iliaque droite.

* Les principales images preécoces sont
la pauvreté du contenu gazeux intestinal (89 %) qui
contraste avec la richesse habituelle en gaz des
clichés du nourrisson (4, 35) ;

Ja pauvreté du contenu fécal colique (62 %) ;

1'image directe du boudin sous forme d’une opacité
arrondie, et dont la téte peut &tre moulée par 1’air
du colon d’aval (62 %).

* Les signes tardifs sont

1'existence de niveaux hydroaérigues sur des anses
dilatées, correspondant & des signes francs d’occlusion

1

les signes d'épanchement péritonéal ou de
pneumopéritoine.

b) Le lavement opaqgue

I1 a un double but : diagnhostigue et thérapeutique. Ce
dernier aspect qui vise & obtenir la réduction du boudin sera
traité, dans sa technigue et sa dynamique, au chapitre
thérapeutique.

sur le plan diagnostic les images statiques suivantes sont
caractéristigques

sur le profil : les images en cupule, en pince de
Homard, en trident ou de simples images arquées ;

de face : image en cocarde a centre clair.

2) Chez 1’adulte, 1'ASP est beaucoup moins parlant sauf
au stade occlusif, mais 11 n’évogque pas alors le
diagnostic d’invagination. Le lavement est par contre
indispensable dans les formes intéressant le colon. I1
peut affirmer 1'invagination et parfois la preésence
d’une tumeur.
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B/ L’ECHOGRAPHIE

C’est la méthode idéale pour le diagostic de 1'invagination
car elle est non 1irradiante, facilement reproductible et
théorigquement peu onéreuse.

Sa sensibilité et sa spécificité sont fonction de
1’expérience de 1’opérateur ; elles approcheraient 100 % pour
un opérateur entrainé.

On utilise une sonde de fréguence adaptée au gabarit du
sujet (chez 1’enfant 5 & 7 MHZ ; 3,5 MHZ chez 1’adulte).

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du boudin
d’invagination. Des que 1’cedéme pariétal apparait 1’échographie
devient positive.

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

1) En coupe transversale

Le boudin réalise une image en cible, en cocarde ou en oeil
de boeuf, a centre hyper-échogéne, correspondant & la lumiere de
1’anse invaginée, et & couronne hypo-échogéne de 3 a 8 mm
d’épaisseur (chez 1le nourrisson), correspondant aux parois
digestives repoussées et adossées. C’est 1'image que 1’on observe
a 1’apex du boudin (4, 31).

Une section en amont de 1’apex, montre deux anneaux
concentriques et une zone périphérique (38).

Lorsque 1’invagination intestinale aigle est plus complexe,
& plusieurs cylindres, la cible apparait plus large avec des
strates séparées par des lisérés hyper-échogéne.

Trés souvent apparaissent des masses arrondies de faible
échogénicité correspondant aux adénopathies (31).

2) En _coupe longitudinale

Le boudin realise une image en "sandwich' (4, 31)

Cette incidence permet de mesurer approximativement la
Tongueur du boudin. Avec les variations des plans de coupe on
observe

a) dans le plan de la Tumiére : 4 bandes paralléles de

faible échogénicité délimitant 3 zones échogénes
c’est 1’1image en sandwich typique ;

b) hors du plan de la lumi&gre : 3 bandes de faible
echogénicité et 2 zones hyper-échogénes (38),

c) on peut dans ce plan longitudinal é&tre aidé
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par 1 accumulation de Tiguide en amont de 1’obstacle,
gui vient souligner ainsi le pdle supérieur du
boudin

ou parfois par le liguide contenu dans le colon d’aval
qui entoure la téte du boudin.

L.’ échographie permet aussi

a)

b)

c)

de dépister les signes de souffrance digestive
(existance de liquide entre les parois entrantes et
sortantes du boudin, voire épanchement libre
intrapéritonéal) ;

d’'apprécier les possibilités de réduction : quand 1le
boudin a un diamétre égal ou supérieur & 10 mm avec
une lumiére fine (chez le nourrisson), la réduction
pourrait étre difficile ou impossible ;

de détecter dans un certain nombre de cas une
pathologie Jlymphatique : structures ovoides, peu
échogenes entre les différents tuniques du bhoudin
correspondant & des adénophaties, soit dans le cadre
d’une adénolymphite mésentérique, soit dans celui
d’'une hyperplasie par stase (4).

de décéler enfin une masse sans toutefois en faire le
diagnostic histologique.

Les difficultés diagnostiques

les douleurs, 1'agitation, rendent 1’examen délicat
et exigent beaucoup :de patience et de doigté.
L'expérience de 1’examinateur est un aspect

important ;

les invaginations situées sur le gréle sont plus
difficiles a mettre en évidence : le boudin est
souvent de moindre taille (par rapport a 1’invagination
colique), et peut étre masqué par les structures
digestives avoisinantes a contenu aérique ; il est par
ailleurs en plein "ventre" et aucune structure fixe
(comme le cadre coligue) ne peut étre guide a
1’exploration ;

1’image en cocarde n’est pas spécifique : elle peut
aussi étre le fait d’un hématome pariéto-intestinal
(hémophilie par exemple) d'une tumeur lymphomateuse,
d’une mucoviscidose avec matiéres adhérantes, d’un
fécalome. Dans ce dernier cas cependant, la couronne
hypoechogene est plus fine, le centre hyperéchogéne
plus large. Une difficultée supplémentaire nait de ce
que toutes ces lésions génératrices d’ image en cocarde,
peuvent également initier une invagination.
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c/

dans

D’'autres examens sont possibles

Le plus souvent hors le cadre de 1’urgence et habituellement
les formes répétitives de 1’adulte

1)

2)

Rectoscopie et Colonoscopie : Elles pourraient
facilement mettre en évidence la téte du boudin ; on
y a rarement recours.

Transit du gréle : i1 est le seul capable d’affirmer
un obstacle sur le jJéjuno-iléon, sans pour autant faire
a4 tout coup le diagnostic d’invagination. I1 est long
A mettre en oeuvre et bien entendu impossible en cas
de vomissement. Ses seules indications sont donc
1'invagination récurrente de 1adulte.

L'artériographie : elle a été réalisée par certains
auteurs (in 15). L’examen peut paraitre cependant
disproportionné par rapport a la simplicité de
1’échographie.

D/ BIOLOGIE

drinaire,

Elle n'a rien de spécifique, mais permet une approche du
retentissement général (hématocrite, ionogramme sanguin et

protidémie, formule sanguine...).
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CHAPITRE IYTITI

GESTES THERAPEUTIQUES

Longtemps opposées, et sans doute pour des raisons d'école,
les techniques de réduction par lavement opaque et le traitement
chirurgical, sont devenues complémentaires dans la majorité des
centres eéquipés. En dehors de quelques contre- indications
patentes (voire ci-dessous), on débute toujours chez Tle
nourrisson par un lavement opaque, quitte & avoir recours a la
chirurgie en seconde intention si celui-ci n’apporte pas les
resultats escomptés. Dans 1’ensemble cependant la chirurgie
concerne 20 & 30 % des enfants et tous les adultes.

Chez le nourrisson comme chez 1’adulte, aucun traitement
ne doit étre entrepris avant une bréve réanimation hémodynamigue
et si possible un contrdle de la douleur. L’appréciation de
1’état général ponctuel est donc la premiére approche. Cette
réanimation est habituellement confiée aux médecins-réanimateurs.

I -~ TECHNIQUES NON CHIRURGICALES

A/ LAVEMENT OPAQUE THERAPEUTIQUE
C’est le prolongement du lavement diagnostic.

1) Les conditions de 1'examen

L’examen est pratiqué en milieu chirurgical (éguipe
chirurgicale préte), ou par le chirurgien lTui-méme.

L’enfant doit é&tre réhydraté, rechauffé, sous aspiration
par sonde naso-gastrique, éventuellement transfusé, et pour
certains, calmé par Diazépam intra-rectal, gquinze minutes avant
le geste. On utilise une sonde de Foley a ballonet gonflable
(pour éviter toute fuite et assurer la progression harmoniguse
de 1'index baryté). L’enfant é&tant en décubitus ventral,
1’opérateur serre les fesses manuellement ou mieux a 1’aide de
sparadrap. Le glucagon & visée antispasmodique n'a aucune
utilité. ’

2) Les contre—-indications

Plusieurs ont ¢été discutées en fonction de la durée des
symptomes, du dégré du saignement rectal, d’une diarrhée sévére,
de 1’état de déshydratation, d’ume masse palpable et enfin de
1’4ge. Deux contre-indications principales restent patentes : un
syndrome péritonéal (témoin d’une perforation) et un melaena
explosif qui lui, signe un sphacéle intestinal.

3) Les produits ulitisés

Au déla de trois mois, la baryte diluée de moitié et
prealablement tiédie, est habituellement utilisée. En amont de
cet age, i1 semble préférable d’utiliser un produit iodé hydro-
soluble de faible osmolarité. Chez le grand enfant et a fortiori,
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chez 1’adulte la baryte "totale" ne pose pas de probléme.

4) La réduction

Le contrdle scopique de la progression de la baryte doit
étre permanent. La pression hydrostatigque est augmentée
progressivement, pouvant atteindre 100 a 120 cm d’eay au maximum.
C'est-a-dire que 1’on &léve le sachet duy produit de contraste
au-dessus de la table d’examen (niveau zéro) d’'une hauteur égale
a 100 a 120 cm. Chez le tout petit il ne faut pas atteindre ces
valeurs, 60 & 80 cm sont suffisants dans la majorité des cas.

La colonne barytée progresse librement Jjusgu’a rencontrer
la téte du boudin. La téte ronde convexe de la celonne barytée
devient soudainement concave, formant un ménisque autour de 1la
téte du segment invaginé. A ce premier arrét, un cliché est pris
immédiatement,

Les cornes du ménisgue augmentent de longueur vers 17amont,
moulant un peu plus la téte du boudin. Puis la progression anti-
peristaltique de 1’image débute. La réduction peut étre trés
rapidement obtenue jusqu’au caecum, ou marqguée par des arréts,
au niveau des angles splénique et hépatique.

Le remplissage du caecum peut &tre plus lent, mais suivi
d’une brutale irruption de la baryte dans 1’iléon terminal.

En replétion colique, cette image de désinvagination colo-
i1éale peut étre masquée par une anse sigmoide dilatée, Elle peut
étre alors mieux vue aprés évacuation.

En cas d’échec, on peut répeter le geste aprés un repos de
5 a 10 mn environ. L’ensembe de la procédure peut demander 45 a
60 mn.

En pratique, quand 1'arrét de la colonne opaque dure plus
de 10 minutes, on ne peut plus espérer gu’une réduction se
produise. Dans ce cas, il est inutile et dangereux d’'élever la
pression.

5) Les critéres de désinvagination sont stricts

I1 faut avoir vu avec certitude 1"image initiale de
1"invagination. I1 faut avoir pu egalement suivre le remplissage
retrograde de 1’intussusceptiens. Le plus important (13, 35) est
17inondation massive du gréle sur les 20 & 30 derniers cm, mieux
appréciée sur les clichés en évacuation.

L'amélioration clinique du bébé est remarqguable : une fois
la réduction obtenue, i1 se calme aussitdt, s’endort rapidement.

Un test de reprise de transit (et donc de levée de
1’obstacle) a été proposé 1’injection par la sonde naso-
gastrique de charbon de bois est suivie dés la 6éme heure d'une
coloration caractéristique des selles (32),
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6) Les résultats

Le taux de réduction est fonction de la précocité du
diagnostic, du siége, de 1'age et peut-étre de la palpation du
boudin, Globalement dans les statistigques récentes, la réduction
est obtenue dans 65 a 85 % des cas (4, 21, 35).

e taux de réduction est de 94 % dans la tranche d'&ge de
19 & 24 mois, alors gqu’'il est de 43 % & 2 mois et moins (21).

IT diminue a mesure que 1’invagination est plus distale ;
c’est ainsi qu’il est de 78 % sur le colon ascendant et le caecum
alors qu’'il est 31 % sur le colon sigmoide. Au niveau du rectum,
117 n'est plus que de 25 % (41). Le LB est inopérant sur une
invagination entérique n’intéressant pas le caecum.

Le Tavement opaque a d’autant plus de chance d’étre efficace
qu’il est plus précoce. Lorsque la durée de la symptomatologie
est, inférieure a 24 heures, le taux de réduction est de 77 %
alors qu’il est de 32 % au dela de 24 heures, confirmant ainsi
que c'est autour de la 24eéme heure que se constituent les
adhérances pariétales (41),

lLa présence d'une distention abdominale et d'une masse
palpable diminuent le taux de réduction autour de 50 % (21).

7) Les accidents

I17 s’agit essentiellement de la perforation ; elle est
rarissime si les critéres de sélections ¢liniques, de pressions
et de durée sont respectés. Les cas rapportés, sont observés chez
1’enfant de moins de six mois, présentant un syndrome occlusif

(4).

L’incidence de la perforation est de 0,78 % sur 127 cas
pour STEPHENSON) (41) et de 0,52 % sur 385 cas pour YOU-SAH-KIM
(21).

B/ TECHNIQUES DE REDUCTION N’UTILISANT PAS LE LAVEMENT OPAQUE
I7 s’agit de la technique d’insufflation d’air publiée par

SHE YA XONG en 1382. C’'est une technique ancestrale décrite pour
la premiére fois en 1661 (1in 4).

1) Technique

Autrefois, on utilisait la fumée de tabac. Actuellement,
on utilise 1’insufflation d’air ou d’oxygéne. La réduction est
tentée par insufflation & pression constante ne dépassant pas
120 mm Hg.

2) Avantages et résultats

Trois avantages sont & noter

a) la perforation est rare ( 6 cas rapportés sur
4 841)
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b) la réduction est rapide, environ 5 & 10 mn, diminuant
1’irradiation, et par ailleurs cette technigue a le
mérite d’étre propre, améliorant le confort du patient
et du radiologue ;

c) le taux de réduction (94,08 %) semble plus élevé
qu’avec les techniques hydrostatiques, mais
1'importance de ce chiffre doit &tre temperée, dans
la mesure ol 1'auteur ne s’appuie gue sur la clinique
pour faire le diagnostic et gu’aucune image
radiologique contrastée ne vient le confirmer.

IT - TECHNIQUES CHIRURGICALES

A/ LA DESINVAGINATION CHIRURGICALE IDEALE

Elle vise a rétablir un transit digestif normal en réduisant
la Tésion et en rétablissant la continuité physiologique.

1) Les voies d’abord

a) Chez le nourrisson, la médiane sus-ombilicale ou &
cheval sur 1’ombilic permet 1’exploration de toute la
cavité abdominale. C’est la plus utilisée.

Plus rarement et en fonction des écoles, on utilise

* voie verticale para ombilicale
% incision de la fosse jliaque droite
* voies horizontales : Elles sont courtes et centrées

sur le boudin, pratiguées quand la localisation est
précisée par 1’échographie et confirmée par 1’ examen
préalable sous anesthésie générale.

) Chez 1’adulte, la médiane & cheval sur 1’ombilic est
la voie d’élection, agrandie vers le haut ou vers le
bas en fonction du site Tésionnel.

2) La recherche du boudin

Elle est orientée par une notion physiopathologique

La progression du boudin décrit un lieu géométrigue du fait
que le rayon du mésentére diminue de hauteur & mesure qu’il est
avale par Jla gaine du boudin. Pratiguement le boudin sera
d’autant plus preés de 1'ombilic et de la ligne médiane que la
téte aura plus progressé. I1 ne faut alors pas rechercher le
boudin tras & gauche, méme si sa téte est pergue au TR. Le boudin
reste trés souvent paramédian ou sur le flanc gauche de 1la
colonne vertébrale (12).
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3) La désinvaqgination

L’exploration de la lésion est primordiale pour apprécier
la vitalité ou non de 1’ensemble et evaluer les possibilités de
réduction.

a) La désinvagination est envisageable en dehors des
situations suivantes

* seéreuse dépolie, oedéme majeur

X ischémie avec épaississement pariétal important

* sphaceéle perforé ou pré-perforatif (couleur feuille
morte).

Dans ces cas en effet, toute manipulation risque de détacher
des embols septiques, ou de dechirer ou perforer les parois. Mais
d’une maniere genérale, et y compris lorsque la désinvagination
semble possible, toutes Jes manipulations doivent tenir compte
de la fragilité des tissus qui sont comprimés, oedematiés et ne
doivent pas étre traumatisés.

b) Technique de désinvagination

D'une main le segment récepteur est saisie juste aprés la
téte du boudin, de 17autre, on repousse le segment invaginé dans
le sens anti-péristaltique. On pourrait aider cette réduction a
1'aide de 1'injection prudente d’huile de vaseline entre Jes
tuniques de 1’invagination . I1 ne faut en aucun cas tirer sur
le segment proximal ou tenter 1'élargissement instrumental du
collet (36). fig. 4

Lorsqu’elle est possible, la manoeuvre est simple : on sent
entre les doigts la téte reculer tandis gue les segments d’amont
se déroulent.

Tant que 1’ischémie n’est pas définitivement installée, le
segment désinvaginé peut rester longtemps turgescent (bleuté oy
vioiacé) avant de reprendre progressivement 1a coloration rosée
habituelle. Un péristaltisme repond bientdt a Ja stimulation
douce.

Lorsque la manoceuvre s’avére impossible, i1 vaut mieux
prendre la décision de resequer plutét gue de courir le risque
de déchirer, de perforer, et d’entrainer une contamination
bactérienne massive de 1la cavité péritonéale.

Aprés la désinvagination, la palpation soigneuse recherche
une lésion causale qui modifierait Ta suite de 1’intervention.

lLes pexis pariétales des segments intestinaux mobiles,

autrefois proposées pour éviter les récidives, sont aujourd’hui
abandonnéges,
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Aprés réintégration des anses, la fermeture pariétale est
effectuée sans drainage.

En conclusion, la désinvagination chirurgicale est avant
tout un traitement conservateur. La technique est simple a
réaliser et non mutilante. La qualité de la désinvagination est
certaine et permet de faire le diagnostic étiologique d’une
Tésion causale.

Compte tenu de 1'organicité fréquente de 1'affection che:z
1’adulte, elle ne doit en aucun cas constituer une régle de
conduite exclusive. L’examen et la palpation attentive des
segments réduits sont une démarche obligatoire, pour éviter de
laisser in situ une tumeur non décelée a premiere vue. En cas
de cancer, la désinvagination a été accusée de provoguer des
embols néoplasigues.

B/ LA RESECTION

Elle est nécessaire en raison d’une irréversibilité de la
1ésion intestinale, des risques ou d’une impossibilité d’une
réduction manuelle, enfin de la présence d’'une lésion tumorale
patente.

son étendue est fonction de la topographie lésionnelle dans
son ensemble et de 1'étiologie causale s’'il y a lieu. Elle est
soit seumentaire soit réglée.

1) sur le gréle, on peut pratiquer

a) une petite exérése segmentaire, voire une résection
locale par entérotomie (polype unique par exemple).
On peut en rapprocher la diverticulectomie apreés
désinvagination ;

b) une enterectomie segmentaire plus ou moins étendue.

2) sur le colon, on pratique soit

a) une résection 1léo-caecale,

) une colectomie segmentaire,

c) une hémicolectomie droite ou gauche,

d) une colectomie totale, exceptionnellement.

C/ LE PROBLEME DU RETABLISSEMENT DE LA CONTINUITE

1) Plusieurs techniques ont été proposées chez 1’enfant

a) La technique de Gross 1953 (résection aseptique)

Flle extériorise toute la lésion avec le mesentére, et
adosse par une suture les anses afférentes et efférentes avant
de fermer la paroi., Hors de la cavité abdominale, 1’anse est
résequée ; les bouches intestinales sont fixées & la peau. L'anse
proximale est drainée par une canule de calibre suffisant.
Quelques Jjours plus tard, 1'éperon qui sépare les deux anses
stomisées est écrasé par un clamp pour ouvrir une anastomose
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latéro-latérale. Une semaine plus tard la double stomie est
fermée. fig. 5

b) La technique de Jones 1953

Elle extériorise la lésion qui est résequée aussitdt. Les
deux anses sont intubées ; 48 heures plus tard, on réalise une
anastomose latéro-latérale. fig. 6

c) Autres technigues

Avant la deuxieéme guerre mondiale, la majorité des auteurs
proposait apres résection immédiate, une double stomies en "canon
de fusil" & laquelle Woodhall (1938) rajoutait une anastomose
latéro-latérale intra-péritonéale (in 36).

Pary et Rutherford (1%09) puis Montgoméry (1330) ne
réséquent pas la lésion mais la courcircuite par une anastomose
latéro-latérale intéressant les segments d amont et d’aval. Preés
de cinguante ans plus tard, White et Dennison (1952) reprennent
la méme technique et publient douze succés sur seize (in 36).

Enfin, toujours chez 1'enfant et en dehors de sepsis
patent, 1’anastomose primaire aprés résection, qu’'elle
soit latéro-latérale, termino-terminale ou termino-latérale
semble actuellement de plus en plus défendue (12).

N '\\;\.\\\
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2) Chez 1’adulte

Le retablissement d’emblée de la continuité n'est licite
que dans les formes iléales. Lorgu’un segment coligue est
intéressé par la résection, la situation d’hypersepticité
contraint a programmer 1’intervention en deux temps. La septicite
d’ure anastomose coligque sur un colon non préparé rend le risque
de la4chage anastomotigue trop important. Les gestes initiaux sont
alors 1’abouchement a la peau du segment proximal, 1’abouchement
ou 1’exclusion du segment distal. C’est un choix, la main forcee,
que tout chirurgien aimerait éviter,

DETRIE (8) décrit chez 17 adulte 1T interventior de BARKER-
WIDENHAM-MANNSELL ; lesqguels auteurs ont publié 10 succés sur 12.
Le boudin est extériorisé, isole de la cavité abdominale et
incisé sur son bord anté-mésentérigque en commencgant a 3 cm du
collet(fig. 7 a). Par cette incision 1’intussusceptum est
extériorisé et sectionné sur un plan proximal. (fig. 7 b)., Aprés
némostase, une série de point en U solidarise les tranches
intestinales (fig. 7 c) 1’entérotomie est ensuite refermée.

II1 - LES INDICATIONS RESPECTIVES
A/ LE LAVEMENT BARYTE (LB)

En pédiatrie et dans la majorité des services équipés, la
séquence thérapeutiqgue d'un lavement diagnostic poursuivi d’un
Tavement thérapeutique est de régle.

le suivi des malades pour dépister une récidive est
indispensable. Ce peut se faire par Javement opague 1itératif
ou/et par échographie.

Dans ces équipes, la chirurgie ne vit gue des échecs et des
centre-indications du lavement.

B/ LA CHIRURGIE

Elle est indiquée, soit en cas ds contre-indication patente

au LB (syndrome péritonéal, melaena explosif) ou lorsgue le

lavement est techniquement impossible.

1) La réduction idéale

Elle est indiquée chague fois que possible et elle est
suivie de succés dans prés de 70 % des cas (41).

2) La résection

Ses indications sont moins fréguentes chez 1’enfant
environ 10 % des cas (25) que chez T’adulte oU 1'on est le plus
souvent obligé d'y avoir recours. Ce sont

a) aphacéle évident avant toute manoeuvre sur un segment
invaginé (septicité certaine) ;
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- dans 3 cas, 1’aspect était celui d’un syndrome
occlusif.

2) Chez 1’adulte

Le diagnostic positif a été fait a partir de signe
d’occlusion intestinale et ce n’est qu’a 1’intervention gue
1'invagination (suspectée cependant dans un cas) a été
découverte.

Le diagnhostic radiologique, vu les moyens précaires de
1’hépital et la pauvreté des Familles, n'a pu étre utilise (LB,
transit du greéle). uependant dans 2 cas le LB a été fait.
Quelques rares fois, 1’ASP a eté demandé mais nous n’avons pu

retrouver gue guelques uns des clichés pratiqués.
L’échographie n’a jamais. été demande.

Les autres investigations n’'ont pas éte affectuées par
manque de matériel.

Les examens biologigues sont réduits au strict minimum wvu
le caractére urgent de 1'affection.

C/ CONSTATS OPERATOIRES

C'est & partir des constations opératoires que le diagnostic
a été posé de fagon certaine.

1) ta voie d'abord

Ce fut toujours une laparotomie mediane, 8sus et sous
ombilicale {(chez le nourrisson), parfcis plus élargie chez
1’adulte.

a) Les formes anatomiques retrouvées : Tableau I
Ce sont

- invaginations iléo-iléales 6 cas ( 10 %)
- invaginations iléo-coliques : 48 cas (77 %)

- invaginations colo-coliques : 8 cas (13 %).
b) Les lésions associées

Dans tous les cas de la chirurgie pédnatrwque, il existait
une turgescence des ganglions sans que 1’ on puisse préc1ser
faute d’examen anatomopathologique, {1 s’agissait d’adénite
primitive ou de turgescence secondaire é 1’obstacle mécanigue gue
réalise 1’invagination.

Sur 1’ensemble des 62 cas, une lésion associée autre que
1a turgescence des ganglions a été retrouve chez 5 patients
/
(8 %)

- une tumeur bénigne sur le gréle ;
- trois diverticules de Meckel dont un chez 1’adulte
- une colonie d'ascaris chez un enfant de 5 ans,.
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Une ischémie patente a été retrouvée dans 14 cas
(22,5 %) : dans & casg, elle était réversible ; dans 11 cas
(15 %), elle fut irréversible et a été suivie d’une résection
intestinale.

Dans 2 cas 1’ischémie était située sur le gréle et dans 12
cas le gréle et le colon étaient concernes.

D/ GESTES THERAPEUTIQUES EFFECTUES ET RESULTATS

1) La désinvagination idéale

Elle a été obtenue chez 51 patients (82 %) uniquement dans
e cadre pédiatrigue (tableau II). Chez 2 patients {tous deux de
6 mois) elle a été completée par la résection d’un diverticule
de Meckel. '

2) La résection

Elle fut réalisée chez 18 % des patients (6 enfants et &
adultes) (tableau III).

Dans notre série, les formes anatomiques qui ont nécessite
une résection ont &teé

- formes iléo-coligues : 8 cas

(7
A
- formeg iléo-iléales © 3 cag (2

88 &f

&2
e

2
)
7

Dans toutes les formes ayant nécessité une résection, ¢’est
1"irréversibilité des lésions ischémigues, en relation avec un
retard du diagnostic ou/et une ‘“chronicité”, qui a imposé
1’exérase intestinale. ,

3) Le rétablissement de la continuité digestive

- immédiat chez 8 patients dont 6 enfants et
2 adultes ;

- différé chez 3 patients adultes.

4) Résultats thérapeutique

Au total sur les 62 cas colligés

a) 1’évolution est favorable chez 48 patients (77,42 %
de 1’ensemble) dont 45 enfants et & adultes ;

D) aucune récidive n'a été congtatés ;

c) i1 y a 14 décés dont 12 cas (21 %) dans la série
pédiatrique et 2 déces chez 1’adulte.

Les déces sont le plus souvent en rapport avec
- un retard du diagnostic ;

- un syndrome infectieux ou de toxi-infection ;
- une insuffisance de laréanimation (série pédiatrique).

T
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* Le boudin

Le bord antérieur élastique du fole peut simuler un
boudin. Par ailleur un boudin 1léo-caecal peut se
cacher derriere le foie.

Dilatation de la Vésicule Biliaire : affection rare
pouvant également simuler un boudin. En 1’absence
d’échographie, le diagnostic est redressé lors de la
laparotcnie.

* Les formes vues tardivement (avec apathie et
déshydratation) et en cas de méconnaissance de
1’histoire clinique ou en cas d’histoire clinique peu
typique, peuvent évoquer

- toute occlusion ;

- toute péritonite ;

- mais aussi une toxicose ; 1’erreur serait de s’en tenir
& ce diagnhostic.

b) Chez 1’'adulte

La maladie peut tout simuler d’autant qgque 1'affection est
rare (38),

Quand la symptomatologie est celle d’un syndrome occlusif
franc, 1’indication chirurgicale est absolue, et le diagnostic
sera redressé a abdomen ouvert.

Quand la symptomatologie est sub-aigue ou "chronique" avec
épisodes douleureux & répétitions, 1a paraclinique prend toute
sa valeur : échographie, lavement baryté, colonoscopie, transit
du gréle. Encore faut-i1 que ces examens soient pratiqués pendant
un épiscde d’invagination.

Les opacifications digestives, la colonoscopie peuvent
revéler une tumeur.

Enfin dane une de nos observations, chez 1'adulte, c'est
le diagnostic de plastron appendiculaire gui a été initialement
avoqueé et le patient a été traité dans ce sens (antibiothérapie
pendant 72 heures) avant que 1'aggravation de 1'état abdomina)
et le syndrome toxi-infectieux n'imposent la laparatomie.

Au total, dans la majorité des cas, le diagnostic n’est pas
évogué en pré-opératoire.

D/ TRAITEMENT

Nous ne pouvons discuter du lavement opaqgue thérapeutique
car nous n'en navons aucune expérience. En effet Tes
installations radiclogiques ne permettent pas de suivre une
désinvagination sous lavement opaque {(défaut d'Amplicateur de
Brillance) et d’une maniére plus générale, les radiologues sont
trop peu nombreux pour assurer une présence permanente.
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* En pratigue cependant, lorsque la désinvagination est
possible et facile, le probleéme de la vitalité de
1’anse ne se pose pas. Ce fut toujours le cas dans
notre série.

3) La résection

Deux situations aux conseqguences analogues peuvent se
présenter : la désinvagination (totale ou partielle) permet la
découverte d’une tumeur, ou la désinvagination chirurgicale est
impossible ou semble dangereuse du fait de 1’'altération des
parois (accollement patent des parois, oedéme majeur, aspect lie
de vin ou mé&me nécrotigue du boudin).

* Nous avons pratiqué la résection dans 11 de nos cas
(18 %). Elle a consisteé le plus souvent en une
résection de 1’iléon terminal, du caecum et d’une
partie du colon ascendant.

* La résection est la solution qui semble la plus
utilisde devant les lésions irréversibles ; mais elle
pose bien entendu le probléme du rétablissement de la
continuité, ce qui peut déboucher sur une chirurgie en
deux temps.

* Dans notre série nous avons pratiqué deux résections
d’un diverticule de Meckel et une résection iléo-
colique sur diverticule de Meckel.

* Pour éviter une seconde laparotomie et une chirurgie
en deux temps, certains auteurs (JONES, GROSS, WOODWALL
in 36) ont 1imaginé des techniques d’abouchement
immédiat a la peau et d’anastomose precoce. Ces
procédés ne semblent plus étre utilisés. D’autres
auteurs (PARY, RUTHERFORD, DENISSON) Taissent Ta lésion
en place et la court-circuite par une anastomose
latéro-latérale amont-aval (in 36). I1 peut sembler
hasardeux de laisser 1in situ un segment d'intestin
igschémié,

* BARKER enfin, (1in 3) incise le segment recepteur pour
résequer 17intussusceptum et pratiguer une anastomose
intra-luminale avant de fermer 1'ouverture intestinale.
€1 le boudin est trés long, !laccouchement peut &tre
Taborieus =t exiger une longue entérotomie en mileu
septigue. La manipulation d'un segment de 1’intestin
igchémié peut entrainer un embol vasculaire septique
et une inoculation de la grande caviteé peritongéale.
Nous n’avons pas 1'expérience de cette méthode qui
comporte en nos yeux, un risgue septique important.

En pratique, la résection en zone saine semble la solution
de sagesse ; c’est celle & laguelle nous nous sommes toujours
attaché, mais 11 faut savoir qu’elle peut étre difficile en
particulier chez 1'adulte lorsqu’elle intéresse une zone colique
étroitement accolée. Le risque de cellulite ou/et d’abceés sous
phrénique est alors difficilement contrdélable.




4) Le rétablissement de la continuité :

* Chez le nourrisson

Dans notre série, nous avons toujours procédé a une
anastomose immédiate, le plus souvent par iléo-transversostomie
termino-terminale. Nous n'avons pas rencontré de probléeme
d’incongruence. Aucune désunion anastomotigue n’a été constatee.

Actuellement et en dehors d’une septicité patente
{(péritonite) la majorité des auteurs s'accorde pour réaliser le
rétablissement inmadiat de la continuité.

* Chez 1’adulte

Dans notre série, pour 2 des 5 patients, 11 a été réalisé
une anastomose immédiate sur 17intestin gréle. LA encore, en
dehors d'une situation de septicité patente, le rétablissement
immédiat de la continuité est recommandé d’autant plus que le
sujet est jeune.

Chez 3 des 5 patients, la résection a concerné le colon
une stomie a été pratiquée et le rétablissement de la continuité
programmé en deux temps.

Lorsque la section intestinale porte sur une tranche colique
au moins, plusieurs procédures sont possibles

- Stomie d'amont et fermeture du segment distal : Je
premier inconvénient est ici que cette stomie peut
intéresser le gréle et s’accompagner d'une fuite
hydroélectrolytique trés importante et donc d'une
morbidité non négligeable. Le deusieme inconvénient est
la nécessité dune "re-laparotomie” JTorsqu’on Tait le
retablissement de la continuité, C'ast pourtant, JTors
de la primo-intervention, la sclution de sécurité
reconnue comme telle par la majorité,

- L’anastomose extra péritonisée Sa cicatrisation
par premigre intention n’exigerait alors qu’une
intervention d’intrapéritonisation. Par contre en cas
de désunion anastomotique (le plus souvent partielle),
on se trouve dans le cas d'une double stomie & traiter
ultérieurement.

- L’abouchement en “"cancon de fusil" : I1 réalise une
double stomie d’amont et d’aval, et en posséde les
inconvénients. 11 est recommandé surtout, lorsqgue la
résection porte sur le gros intestin, en segments non
accolés, I1 permet de contrdler les deux orifices
(proximal et distal) pour Jjuger de 1'opportunité du
rétabissement de la continuité. Mais le bout distal
tend 4 se retrécir tandis gue le bout proximal tend a
se dilater. Le rétablissement peut se faire en
extrapéritonéal pour éviter une désunion anastomotigque
intra~abdominale. Mais ‘'a technique va exiger une
troisiéme intervention.
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5) Résullats
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Dans cette série et cher le nourrisson, le taux de mortaliteé
21
re taux est nettement plus élevé que le taux moyen de la
1ittérature gqui se situe entre 0,2 a & % (25, 32). Mais ces taux
de la littérature sont globaux et recouvrent 1’agssociation LB +
Chirurgie. KIM Y.S. sur 135 cas operes publie un taux de décés
de 0,7 % (21).

La majorité des déces de notre série se situe dans la
période post-opératoire immédiate. Ils sont essentiel lement
relatifs

- 4 un diagnostic porté tardivement et au mauvais état
général des patients ;

- a4 1'infrastructure hospitaliére trop légére ( absence
de locaux, de matériel et de personnel qualifié pour
la réanimaion pédiatrique).

Chez 1'adulte, la série est trop courte (& patients avec 2
déces) pour que 1'on puisse faire une comparaison  avec
résultats de Ya littérature.

—d

=Ry

Enfin, aucune récidive n'a été constateée, alors gue legs Laux
publiés sont de 2 & 3 % aprés chirurgie et 9 & 12 % apres
Tavement réducteur(12, 16). Mais notre série est peut-étre

"heureuse' et le suivi post-opérateire ne fut pas toujours
régulier.
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CONCLUSTION

L'invaginatiorn intestinale du nourrisson est une affection
gui n’est pas rare au Mali : environ 10 & 12 cas par an en
chirurgie pédiatrigue & 1'H.G.T., (soit 18 % des urgences
pédiatriques).

On peut penser cependant que la fréqgquence réelle de la
maladie est sous-estimée en raison de

- Ta méconnaissance de la pathologie par les travailleurs
socio-sanitaijres (toute diarrhée glairo-sanglante étant
le plus souvent étigquétée "dysentérie”) ;

- 1’absence guasi-totale du spécialiste en pédiatrie ;

- d'une maniére plus  générale, le scus=-eguipement
sanitaire et les difficultés d'accés & une structure
chirurgicale adéquate.,

L’invaginaticon par cortre est rare chez 1adulte, de
diagnostic difficile et le plug souvent tardif.

Nos résultats thérapeutiques (21 % de décés chez le
nourrisson) sont lein de ceux de la littérature, essentiellement
an raison du retard diagnostique et d'une réanimatiorn péri-
opératoire trop inefficace. .

Deux objectifs semblent alors s’imposer

- 1’amélioration de diagnhostic ;
- T'amélioration du pronostic.

1) Comment améliorer le diagnostic

- Ay cours de la formation du personnel socio-
sanitaire

a) AU niveau des Ecoles de Formaticw d’Infirmier ot
d’Infirmier d'Etat, Ta chirurgie infantile devra t
avoir droit de cité, car la D]dhdft du temps les
patients sont vug par des cadres secondaires avant
d'atteindre un madecin., De plug, Ta plupart de nos
centres de PMI sont tenus par des sage-femmes quj
dans cartaines zones, tiennent aussit le rdle de
médecin,

b) Au niveau de 1'Ecole de Médecine, la chirurgie
pédiatrique devrait étre séparée de la chirurgie
gener ale. Elle devrait compléter la formation des
Jeunes médecins, vers les derniéres annhées de leurs

etudes
- Ultérieurement, un stage de recyclage de courte durée

devrait étre organisé dans les services de pédiatrie
a 1’intention des médecins exergant tant dans Jle
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District, qu’a la périphérie.

Un recyclage périodique des sages femmes, des
infirmiers d’Etat et autre personnel en contact avec
1’enfant devrait pouvoir &tre installé.

2) Comment améliorer le pronostic
La mortalité dans notre gérie (21 %) est trop #élevée par
rapport & celle de la VTittérature (0,2 a4 5 %).

La majorité de ces décés (75 % environ) ont lieu en période
post~-opératoire immédiate et de réanimation. Cela dénote

- un manque de personnel gualifié en matieére
d’Anesthésie-Réanimation en chirurgie pédiatrigue,
médecin, personnel para-meédical, ce dernier, le plus

souvent formé sur le "tas ;
- 1’absence de structure adéquate.

Pour améliorer le pronostic, tous ces paramétres dojvent
étre pris en considération. La séparation de la chirurgie
pédiatrigue de la chirurgie adulte devrait entrainer une
dynamique de spécialité passant par

- 1ouverture d’une  unité de soins  intensifs  en
pédiatirie, indispensable & la période péri-opératoire,
- ta formation effective d’un personnel qualifié capable
de maitriser Tes problémes spécifiques du tout netit.
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NOM : TRAORE
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TITRE DE LA THESE : L'invagination Intestinale chez 1’enfant et
chez 1’adulte. A propos de 62 cas a Bamako.
Etude Retrospective de 1985 a 1980

VILLE D’ORIGINE : BAMAKO
PAYS D'ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE L’E.N.M.P.

RESUME : A partir d’un matériel étudié retrospectivement de 62
cas d’invagination intestinale aigue (57 en chirurgie infantile,
5 chez 1'adulte), il a été tenté de faire le point de 1la
situation actuelle au Mali de cette pathologie particuliére en
insistant sur : 1) les éléments du diagnostic, 2) les moyens
thérapeutiques, 3) les résultats actuels.

Le diaghostic est essentiellement clinique, le plus souvent
aisé chez 1’enfant, le plus souvent difficile chez 1’adulte. Les
moyens radiologiques conventionnels ne peuvent étre utilisés.
L’échographie (d’un grand apport en Occident) devrait pouvoir se
développer.

Pour des raisons socio-économiques, le lavement réducteur
employé habituellement de premiére intention chez le nourrisson
ne peut étre utilisé au Mali. C’est donc la chirurgie en urgence
(réduction le plus souvent, résection rarement) qui est la seule
démarche thérapeutigue possible.

Les résultats constatés (21 ¥ de mortalité peri-opératoire)
sont médiocres par rapport a4 ceux de la littérature (0,2 & 5§ %).
L’explication s’en trouve dans : 1) le retard du diagnhostic
(enfant adressé en état de déshydratation et/ou péritonite), 2)
la faiblesse de la réanimation péri-opératoire.

MOTS CLES : Invagination, Occlusions, Mali, Résultats.
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