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Patients et Méthodes

Il s’agit d'une étude rétrospective menée entre juin 1998 et mai 2015 au service de
chirurgie pédiatrique de 'Hopital Aristide Le Dantec de Dakar, au service de chirurgie du
Centre Hospitalier National de Nouakchott et au service de chirurgie pédiatrique du Centre
Hospitalier Mere et Enfant de Nouakchott. Nous avons ainsi répertorié quinze observations
d’invaginations prolabées a I'anus. Nous avons étudié le délai de consultation, les motifs de
consultation, les signes généraux et physiques, le délai d’intervention, les découvertes
opératoires, les méthodes thérapeutiques et les suites opératoires.

Résultats

Tous les enfants ont été adressés pour un prolapsus rectal. Douze enfants présentaient
des douleurs abdominales, treize des vomissements et sept des rectorragies. Une masse
prolabée a I'anus était le signe physique constant. Le toucher rectal mettait en évidence un
sillon de séparation entre la masse et la paroi rectale. Une désinvagination par taxis était
réussie chez sept enfants. Huit cas de nécrose intestinale ont nécessité une résection intest-
inale. Trois enfants ont présenté une suppuration pariétale et un enfant a présenté une
éviscération. Ces complications ont bien évolué sous traitement. Cinq enfants sont décédés.
Les déces concernaient 3 enfants ayant eu une résection intestinale étendue et deux enfants
qui présentaient une instabilité hémodynamique.
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Conclusion :
g Les aspects cliniques permettent de différencier I'invagination prolabée du prolapsus
k= rectal. Le traitement chirurgical est souvent délicat du fait de la longue durée d’évolution de
o la pathologie.
2
9
E Mots clés : Prolapsus intestinal « Sulcus ¢ Chirurgie du prolapsus

Abstract

Aim :

To analyze clinical and therapeutic aspects of prolapsed intussusceptions.
Patients and methods :

This is a retrospective study conducted between June 1998 and May 2015 at the De-
partment of Pediatric Surgery at the Aristide Le Dantec Hospital in Dakar, at the Surgery
Department of the National Hospital Center of Nouakchott and at the Pediatric Surgery Ser-
vice of the Hospital Center Mother and Child of Nouakchott. We have thus recorded fifteen
observations of invasive prolapse at the anus. We studied the consultation period, the reas-
ons for consultation, the general and physical signs, the time of intervention, the operative
findings, the therapeutic methods and the follow-up procedures.

Results :

All children were referred for rectal prolapse. Twelve children had abdominal pain,
thirteen vomiting and seven rectal bleeding. A mass prolapsed at the anus was the constant
physical sign. The rectal examination revealed a separation furrow between the mass and
the rectal wall. Disinvagination by taxis was successful in seven children. Eight cases of in-
testinal necrosis required intestinal resection. Three children presented with a parietal sup-
puration and one child presented an evisceration. These complications have evolved well
under treatment. Five children died. The deaths involved 3 children with extensive intestin-
al resection and 2 children with hemodynamic instability.

Conclusion :

The clinical aspects make it possible to differentiate prolapsed invagination from rectal
prolapse. Surgical treatment is often delicate because of the long duration of the pathology.

Keywords : Prolapsed intussusception * Sulcus ¢ Surgical treatment

Introduction

L’invagination intestinale est la cause la plus
fréquente d’occlusion intestinale chez le nourrisson.
Dans les pays développés le diagnostic est fait préco-
cement. Par contre, dans les pays en développement,
les enfants sont recus tardivement au centre de
référence [1,2]. Il n’est pas d’ailleurs rare de ren-
contrer une invagination avec un boudin prolabé a
I'anus [3]. En Afrique des observations isolées de
prolapsus d’invagination a I'anus ont été rapportées
mais aucune étude originale n’a été publiée. C'est
pour combler ce vide que nous avons entrepris ce
travail dont le but était de rapporter les aspects cli-
niques et thérapeutiques de l'invagination intest-
inale prolabée a l'anus.

Patients et Méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée entre
juin 1998 et mai 2015 au service de chirurgie pédi-
atrique de I’'Hopital Aristide Le Dantec de Dakar, au
service de chirurgie du Centre Hospitalier National
de Nouakchott et au service de chirurgie pédiatrique
du Centre Hospitalier Mére et Enfant de Nouakchott.
Tous les enfants dgés de moins de 16 ans et présent-
ant une invagination intestinale avec un prolapsus
du boudin a I'anus ont été inclus dans I'étude. Nous
avons ainsi répertorié quinze observations d’inva-
ginations prolabées a l'anus. L’age moyen des en-
fants était de 7,6 mois avec des extrémes de 2 mois
et 9 mois. La série était composée de onze enfants de
sexe masculin et quatre de sexe féminin. Les aspects
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cliniques étudiés étaient le délai de consultation, les
motifs de consultation, les signes généraux et
physiques. Les parametres thérapeutiques étaient le
délai d’intervention, les découvertes opératoires, les
méthodes thérapeutiques et les suites opératoires.
Les enfants ont été suivis avec un recul moyen de 30
mois.

Résultats

Aspects cliniques

Le délai moyen de consultation était de 22,8
jours avec des extrémes de 1 jour et 95 jours. Tous
les enfants ont été adressés pour un prolapsus
rectal. L’interrogatoire révélait des douleurs abdom-
inales entrecoupées de rémission chez 12 enfants.
Treize enfants présentaient des vomissements qui
étaient alimentaires dans 12 cas et bilieux dans 1
cas. Sept enfants avaient des rectorragies. Un syn-
drome dysentérique a été le motif de consultation
chez 6 enfants qui ont présenté des selles glairo-
sanglantes. Six parents signalaient un ballonnement
abdominal. Chez un patient la fievre faisait partie
des motifs de consultation. Sept enfants présentaient
une dénutrition et une déshydration. L’examen
physique retrouvait un signe constant : une masse
prolabée a l'anus de couleur prune, a surface ir-
réguliere de consistance ferme. Une nécrose était
visible sur cette masse extériorisée dans 4 cas. Le
toucher rectal mettait en évidence un sillon de sé-
paration entre la masse et la paroi rectale ce qui per-
mettait de faire le diagnostic d’une invagination
prolabée (figures 1 et 2). Au niveau de 'abdomen, on
palpait le boudin d’invagination chez 9 enfants. Six
enfants présentaient un météorisme abdominal.

Figure 1 : Invagination prolabée pris en charge au Centre
Hospitalier National de Nouakchott. Le doigt est dans le
sillon entre la masse prolabée et la paroi rectale

-
Figure 2 : Invagination prolabée pris en charge a I'Hopital A. Le
Dantec de Dakar

Tableau | : Comparaison entre le prolapsus rectal et
l'invagination prolabée

Caracténstiques  Prolapsus Prolapsus
d'invagination rectal
Consistance Ferme Molle
Surface Irréguliere, bosselée  Reéguliére
Couleur Prune Rouge
Sulcus Présent Absent

Tableau Il : Comparaison des pourcentages de nécrose
selon les délais diagnostiques

Série Effectif Delai Pourcentage
ignostigue  de nécrose
Davies[7] 8 12 jours 12 %
Nouri [4] 4 15 jours 25%
Notre étude 9 29 8 jours 44 4 %

Aspects thérapeutiques

Les enfants ont bénéficié d’'une réanimation av-
ant l'intervention chirurgicale. Ils ont été opérés en
moyenne dans les 3,5 heures qui ont suivi la con-
firmation diagnostique. L’exploration chirurgicale a
retrouvé 13 cas d’invagination iléo-caeco-colique et
2 cas d’invagination sigmoido-rectale. Huit enfants
présentaient un mésentere long et 11 avaient un dé-
faut d’accolement colique. Huit enfants ont présenté
une nécrose intestinale. Des adénopathies
mésentériques étaient retrouvées dans 11 cas. L'in-
tervention chirurgicale était réalisée sous anesthésie
générale avec intubation orotrachéale. Une laparo-
tomie transverse a été réalisée chez 13 patients et
les deux autres ont eu une laparotomie médiane. Un
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chirurgien placé au niveau du périnée réalisait une
expression douce du boudin prolabé. L’équipe ab-
Cette
manceuvre était réussie chez sept enfants et était

dominale complétait la désinvagination.
complétée par une appendicectomie. Chez 8 enfants
une résection intestinale était nécessaire du fait de
I'existence de nécrose intestinale. Cette résection
était suivie d’'une anastomose termino-terminale
dans 5 cas et d’'une stomie dans les 3 autres cas. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 19,3 jours
avec des extrémes de 4 jours et 30 jours. Les suites
opératoires étaient simples dans 6 cas. Un enfant a
présenté une éviscération qui a bénéficié d’'une ré-
fection pariétale et trois enfants ont présenté une
suppuration pariétale qui a bien évolué avec les
soins locaux. Cinqg enfants sont décédés, tous en
unité de réanimation. Il s’agissait de deux enfants
décédés a |1 postopératoire par instabilité hémody-
namique et de 3 enfants ayant eu une résection in-
testinale étendue (décédés respectivement a J12, J21
et ]25 postopératoire).

Discussion

Aspects cliniques

Le délai de consultation élevé dans notre con-
texte peut s’expliquer par I'absence d’un diagnostic
correct dans les structures sanitaires qui ont recu les
enfants au tout début des symptémes. Ce délai est
élevé comparé a celui des séries occidentales mais se
rapproche de celui de certaines séries dans les pays
en développement ou l'affection est le plus souvent
considérée comme un prolapsus rectal [3,4]. La
masse rectale extériorisée était le motif de consulta-
tion constant. Elle était considérée dans tous les cas
comme un prolapsus rectal. Cette confusion dia-
gnostique est retrouvée dans certaines séries de la
littérature. Les vomissements, les douleurs abdom-
inales, les rectorragies sont des signes classiques
d’'invagination intestinale aigué. Les selles glairo-
sanglantes ont fait évoquer un syndrome dys-
entérique chez 6 patients. Cette confusion retarde
davantage le diagnostic comme cela été le cas dans
I’étude de Gnassingbé et al. au Togo [3]. Le mauvais
état général de la plupart des enfants s’explique par

le long délai de consultation. Le signe physique com-
mun a tous les enfants était le boudin d’invagination
extériorisé a I'anus. Ses caractéres ont permis de le
différencier du prolapsus rectal (tableau I, figure 3).
L’élément essentiel est la présence d'un sulcus entre
le boudin d’invagination et la paroi rectale. L’exa-
men de I'abdomen retrouvait un météorisme chez 6
enfants. Ce signe est certainement en rapport avec le
diagnostic tardif. Cependant les enfants de notre
série n’étaient pas en occlusion intestinale con-
trairement aux études de Gnassingbé et al. [3] et
Nouri et al. [4] ou tous les malades présentaient une
occlusion. Chez 6 de nos enfants le boudin n’a pu
étre palpé a cause du météorisme abdominal.

Aspects thérapeutiques

Le délai d’intervention de 3,5 heures peut
paraitre court surtout pour les enfants recus avec un
mauvais état général. Ainsi, chez les enfants présent-
ant une instabilité hémodynamique le déces pour-
rait étre imputé a une insuffisance de la réanimation.
Sur les 15 invaginations, 13 étaient iléo-caeco-
coliques et deux étaientt sigmoido-rectales. La pré-
dominance de la forme iléo-caeco-colique est con-
forme aux résultats de la plupart des auteurs [5,6].
Le mécanisme invoqué est un retournement du
cecum et du cOlon qui constitue un facteur déter-
minant dans la progression du boudin jusqu’a I'anus.
Cependant le phénomeéne de retournement ne pour-
rait expliquer la forme transvalvulaire retrouvée
dans I'étude de Nouri et al. [4] de méme que les
formes sigmoido-rectales rencontrées dans notre
série. Selon Nouri et al. [4], la forme transvalvulaire
serait liée a la longue durée d’évolution de I'invagin-
ation. Quant a l'invagination sigmoido-rectale, elle a
surtout été rapportée chez l'adulte. Des anomalies
anatomiques sont décrites comme favorisant la
survenue d'un prolapsus d’invagination. Dans les
formes iléo-coliques, un mésentére long et un défaut
d’accolement colique permettent au boudin de mi-
grer jusqu’a I'anus. Ces anomalies ont été retrouvées
chez la plupart de nos enfants qui ont présenté des
formes iléo-caeco-coliques. Pour l'invagination sig-
moido-rectale, la progression du boudin peut s’ex-
pliquer par le fait que le sigmoide traverse le rectum
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et atteint rapidement l'anus [7]. Malgré la longue
durée d’évolution de I'invagination, 8 enfants seule-
ment présentaient une nécrose intestinale. Ceci
pourrait s’expliquer par la nature anatomique de
I'invagination. Il est établi en effet que dans les
formes iléo-czaeco-coliques, la progression est maxi-
male et l'ischémie minimale contrairement aux
formes transvalvulaires ou l'ischémie est maximale
et la progression trés limitée. Le tableau Il nous per-
met de comparer le pourcentage de nécrose intest-
inale retrouvé par divers auteurs. Nous constatons
ainsi que plus le délai diagnostique est long plus le
pourcentage de nécrose augmente. Le choix de la
méthode thérapeutique dans I'invagination prolabée
a l'anus dépend de plusieurs facteurs : le délai de
consultation, I'état général du patient, 1'étiologie de
I'invagination, I'existence d’'une nécrose intestinale.
Les auteurs sont unanimes quant a I'indication de la
réduction par technique de lavement en traitement
de premiere intention dans l'invagination intest-
inale, la chirurgie n’étant réservée qu’aux échecs et
contre-indications du lavement ou en cas de suspi-
cion d'une invagination secondaire [8,9,10]. Dans
notre contexte la chirurgie était réalisée dans tous
les cas. Du fait du délai de consultation particuliére-
ment long, tenter une désinvagination par un lave-
ment serait tres risqué. L’existence de nécrose
intestinale a conduit a une résection intestinale chez
8 enfants. Cette résection a été suivie d’'une ana-
stomose immédiate ou d’'une stomie, le choix étant
guidé par I'état général de I'enfant. Dans la littérat-
ure la majorité des auteurs pronent l'anastomose
termino-terminale [3,11]. Chez 3 enfants de notre
série qui avaient un état général altéré, nous avons
préféré réaliser une stomie. La durée moyenne
d’hospitalisation dans notre contexte est supérieure
a celle des séries de Rakotoarisoa et al. [12] et de
Maazouna et al. [11] qui était respectivement de 5,6
jours et 6 jours. Cela pourrait s’expliquer par les
complications post-opératoires et la prolongation de
I'’hospitalisation pour les enfants présentant une
stomie digestive. Quant a la mortalité, elle est élevée
comparée a la plupart des séries [13,14]. Trois en-
fants qui avaient une résection intestinale étendue
sont décédés d’'un syndrome du gréle court. Deux
enfants sont décédés d’une instabilit¢é hémody-

namique. La qualité de la réanimation pourrait étre
incriminée dans ce cas car ce sont des enfants qui
ont été recus avec un mauvais état général. Ainsi une
réanimation rigoureuse est indispensable en péri-
ode péri-opératoire pour améliorer les résultats.

Conclusion

I existe quelques similitudes entre nos résultats
et la plupart des études comparatives concernant les
aspects cliniques et thérapeutiques. Cependant nous
avons noté des différences ayant trait au délai de
consultation qui est long, au pourcentage élevé de
nécrose intestinale, a la pratique systématique de la
chirurgie, a la durée d’hospitalisation qui est longue
et aux taux de morbidité et de mortalité qui sont
élevés.
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