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RÉSUMÉ
Contexte: L'intussusception est une urgence chirurgicale abdominale infantile courante dans le monde entier qui entraîne une morbidité et une mortalité considérables si elle n'est pas rapidement traitée. La réduction pneumatique guidée par ultrasons s'est avérée être l'option de gestion non opératoire la plus fiable et la plus efficace avec le taux de complications le moins élevé.
Objectifs: Évaluer notre expérience locale avec la réduction pneumatique confirmée par l’échographie de l'invagination infantile et déterminer les facteurs qui prédisent le succès.
Paramètres et conception: une étude rétrospective des enfants de moins de 2 ans qui se sont présentés à notre établissement avec des invaginations idiopathiques non compliquées entre juin 2012 et juin 2017.
Matériels et méthodes: Le diagnostic clinique a été confirmé par l’échographie abdominale. Une réduction pneumatique avec un équipement assemblé localement a été réalisée sur des patients sélectionnés et réanimés; une échographie abdominale a ensuite été réalisée pour confirmer la réussite de la réduction. La procédure a été considérée comme ayant échoué en cas d'échec après la troisième tentative. La laparotomie a été réalisée sur des patients ayant échoué la procédure.
Analyse statistique utilisée: le progiciel statistique pour les sciences sociales version 24 a été utilisé pour l'analyse des données. Les variables catégorielles ont été comparées à l'aide du test exact de Fisher (avec des rapports des impairs et des intervalles de confiance à 95% le cas échéant) et des variables numériques comparées à l'aide du logiciel Student t-test. La signification statistique a été fixée à p <0,05.
Résultats: Vingt-cinq enfants sur 36 avec invagination ont été sélectionnés pour la procédure avec un rapport M: F de 1,8: 1 et un âge moyen de 7,08 (SD4,18) mois. Seulement 9 (36%) se sont présentés tôt (c'est-à-dire dans les 24 heures). Alors que les vomissements non bilieux étaient le symptôme le plus fréquent, le doigt taché de sang à l'examen rectal était le signe le plus fréquent chez les patients. Le taux de réussite global était de 60% (15 patients). La présentation précoce ne représentait que 5 (33%) des procédures réussies. La présence d'une masse abdominale était associée à une probabilité accrue de succès (OR 9,75, [IC 95% [1,38-68,78], p = 0,022), tandis que la présence d'une masse rectale était associée à une probabilité réduite de succès (OR 0,16 IC à 95% [0,026-0,917], p = 0,042). L'âge, le sexe et la durée des symptômes avant la présentation n'ont pas influencé les résultats. La présentation précoce était cependant significativement associée au succès à la première tentative, par rapport à la présentation tardive, chez ceux avec des résultats positifs. Une récidive a été observée dans un (6,7%) des cas réussis. La durée moyenne de séjour à l'hôpital chez ceux qui ont réussi, 3,4 (SD1,0) jours était significativement plus courte que celle de ceux qui avaient subi une laparotomie pour échec de la réduction, 8,0 (SD3,1) jours (p <0,001). Aucune perforation intestinale et aucune mortalité n'ont été enregistrées.
Conclusions: Le taux de réduction pneumatique réussi était de 60%. Les principaux prédicteurs de réussite de cette étude étaient la présence de masse abdominale et l'absence d'apex d'invagination dans le rectum. La présentation précoce était significativement associée au succès à la première tentative, par rapport à la présentation tardive, chez ceux dont les résultats étaient positifs. Il n'y a eu ni perforation intestinale ni mortalité. La réduction pneumatique de l'invagination confirmée par l’échographie est une prise en charge non opératoire simple, facile, sûre et efficace de l'invagination non compliquée chez des enfants bien sélectionnés dans notre environnement.
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Introduction:
L'invagination est un problème d'enfance courant dans le monde entier.1 Il s'agit de l'urgence abdominale la plus courante chez les nourrissons et les tout-petits, entraînant une morbidité et une mortalité considérables si elles ne sont pas rapidement traitées.2,3,4 L'intussusception est une condition clinique acquise dans laquelle un segment de l'intestin s'invagine ou se télescope dans le segment adjacent avec pour conséquence une obstruction intestinale résultante.5 La plupart des épisodes surviennent chez des enfants par ailleurs bien nourris. La triade pédiatrique classique de douleur abdominale, de gelée de groseille et de masse abdominale palpable n'est rencontrée que dans 25 à 50% des cas.6,7 L'échographie est actuellement la méthode la plus fiable et la plus précise utilisée pour diagnostiquer l'invagination.5,8
Il y a eu un passage de la prise en charge opératoire à la prise en charge non opératoire de l'invagination chez l'enfant. Les méthodes de gestion non opératoire actuelles sont les méthodes hydrostatiques et pneumatiques.5,9,10 Les bénéfices et les avantages sont énormes. Il s'agit notamment de la sortie précoce de l'hôpital, de la réduction globale de la morbidité et de la mortalité, de l'absence de cicatrices abdominales et des avantages économiques pour l'hôpital et les soignants de ces enfants. Ce type de gestion est rarement pratiqué dans notre sous-région en raison du manque d'expertise et de facilité.11 L'air a une compressibilité inhérente qui lui permet de balayer et de disséquer entre l'intussusceptum et les intussuscepiens conduisant à une réduction rapide de l'invagination. La réduction pneumatique guidée par les ultrasons est l'approche la plus fiable par rapport à la méthode hydrostatique saline et baryum. Ceci est basé sur le succès élevé et les faibles taux de complications; cependant, il y a encore des cas de récidive et d'échec du traitement. Il existe de nombreux avantages de la réduction pneumatique/barytée et hydrostatique saline de l'invagination infantile. C'est une procédure bon marché, facile et rapide à réaliser avec des taux de réussite plus élevés et une absence d'exposition aux radiations rapportés par rapport à la réduction hydrostatique de la solution saline de baryum. Une détection précoce de la perforation, un minimum de salissure péritonéale et moins de salissure de la salle d'intervention la rendent meilleure que la réduction hydrostatique saline.3,5,12 Avec la morbidité élevée et le fardeau financier de la gestion opératoire de l'invagination sur la population pauvre de notre sous-région, la méthode de réduction pneumatique jouera un rôle majeur dans la gestion de l'invagination infantile.11
Le but de cette étude était de mettre en évidence notre expérience locale avec la réduction pneumatique confirmée par les ultrasons de l'invagination infantile en utilisant notre instrument localement assemblé, et de déterminer et d'évaluer les facteurs qui prédisent le succès de la procédure.
Sujets et méthodes:
Il s'agissait d'une étude de cas rétrospective de 5 ans portant sur 25 enfants admis dans notre établissement diagnostiqués avec une invagination idiopathique de juin 2012 à juin 2017. Le diagnostic a été confirmé par l’échographie abdominale montrant une masse abdominale avec la présence de pseudo-rein et de signes cibles. Les critères d'inclusion pour cette étude étaient tous les enfants âgés de 0 à 24 mois diagnostiqués avec une invagination idiopathique et ont été confirmés par l’échographie abdominale. Les critères d'exclusion comprenaient l'âge de plus de 24 mois, la présence de vomissements bilieux, de distension abdominale, d'une invagination rectale qui se prolonge, de patients gravement malades tels que ceux souffrant de péritonite ou de choc, de la présence d'états co-morbides et d'un point pathologique évident à l'échographie abdominale.
L’équipement utilisé était un cathéter urétral Tri-way Foley de taille appropriée localement assemblé (18-26 Fr) connecté à un sphygmomanomètre portable par le canal plus petit. Le bulbe de gonflage était connecté au plus grand canal du cathéter. Les patients qui se sont qualifiés pour la procédure ont été correctement réanimés avec des liquides intraveineux. Une sonde nasogastrique et un cathéter urétral de taille appropriée ont été passés. Des antibiotiques intraveineux à large spectre ont été administrés (Ceftriaxone 50mg/kg en 2 doses divisées par jour et métronidazole 7,5mg/kg par dose 8 heures) pendant la période d'admission et convertis en Augmentin par voie orale (25mg/kg en 2 doses divisées) et métronidazole (7,5mg/kg par dose toutes les 8 heures) à la sortie pour terminer une période de traitement d'une semaine. Les examens sanguins nécessaires ont été effectués et le patient mis en réservation d’une laparotomie d'urgence en cas d'échec de la procédure. Les soignants ont été conseillés et un consentement éclairé a été obtenu. Les procédures ont été effectuées dans une salle de procédure près du bloc opératoire. Les patients étaient positionnés en décubitus latéral gauche sur la table de procédure. L'extrémité libre de la sonde nasogastrique a été insérée dans une boîte à rein contenant une solution saline maintenue au même niveau que le patient (figure 1). Le cathéter Tri-Way Foley assemblé a été lubrifié avec de la gelée KY et introduit doucement par rectum d'un tiers à la moitié de la longueur du cathéter (figure 2). Le ballon a été gonflé avec 30 à 50 ml de solution saline normale. Les plis fessiers étaient fermement maintenus ensemble par un assistant avec des mains gantées et de la gaze pour éviter les fuites d'air (figure 3). La sédation a été évitée car elle pouvait masquer des signes de choc. En outre, on pense que l'augmentation de la pression intra-abdominale pendant les pleurs contribue à l'efficacité de la procédure. L'air a été progressivement introduit dans le rectum par le bulbe de gonflage; la pression rectale a été maintenue entre 80 et 120 mmHg et maintenue pendant 3 à 5 minutes. Le succès de la réduction a été démontré cliniquement par une chute soudaine de la pression, la présence de bulles d'air dans le plat rénal rempli de solution saline et un jaillissement des selles après le dégonflage du ballonnet de cathéter. Cela signifiait une continuité intestinale avec un flux d'air rétrograde et un flux antérograde de selles respectivement. Une échographie abdominale a ensuite été réalisée, à l'aide d'un appareil d'échographie portable, pour confirmer la disparition complète de l'invagination. En cas d'échec, la procédure a été répétée après que le patient se soit reposé pendant 5 minutes. Un maximum de 3 tentatives de réduction a été fait. Les cas d'échec et ceux avec perforation ont été emmenés au bloc opératoire pour une laparotomie d'urgence. Les cas réussis ont été transférés dans le service de surveillance. La sonde nasogastrique a été retirée après 24 heures, l'alimentation orale a commencé et les patients sont rentrés chez eux après 48 à 72 heures. Les patients avec récidive après réduction réussie ont eu la procédure répétée. Un maximum de 3 procédures répétées a été autorisé.
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Figure 1: La position du patient
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Figure 2 : La procédure
Les cas ont été étudiés rétrospectivement après l'obtention d'une autorisation éthique. Les données ont été extraites des notes de cas, des résumés de décharge et des notes d'opération. L'analyse statistique a été effectuée à l'aide du progiciel statistique pour les sciences sociales (IBM SPSS version statistique 24). Le test exact de Fisher (avec des rapports d’impairs et des limites de confiance de 95% le cas échéant) et le Student t-test ont été utilisés pour comparer respectivement les variables catégorielles et continues. La signification statistique a été fixée à p <0,05.
Résultats: 
Un total de 36 patients a été pris en charge pour l'invagination au cours de la période d'étude. Vingt-cinq (69,4%) ont été sélectionnés pour la réduction pneumatique de l'invagination en fonction des critères décrits dans la méthodologie. Il y avait 16 (64%) males et 9 (36%) femelles (M: F = 1,8: 1) âgés de 2 mois à 19 mois avec un âge moyen de 7,08 mois (S.D4.18) mois (tableau 1).
Tableau 1: Distribution d’Age et de Sexe				
	Age (mois)
	               Sexe                                     
	

	
	M
	F
	Total

	<6
	5
	5
	10

	≥6
	11
	4
	15

	Total 
	16 (64%)
	9 (36%)
	25 (100%)


Moyenne=7.08 (S.D=4.18) mois, intervalle= 2-19 mois

Tableau 2 : Durée des symptômes avant la présentation
	Durée des symptômes (hrs)                  No (%).                     

	≤ 24 
	9 (36%)

	25-48
	5 (20%)

	49-72
	4(16%)

	> 72 
	7 (28%)

	Total 
	25 (100%)

	
	


Moyenne 74.88(SD75.67) heures
Le tableau 2 montre la durée des symptômes avant leur présentation à notre établissement. Cela variait entre 10 et 336 heures avec une moyenne de 74,88 (SD75,67) heures. Neuf (36%) patients se sont présentés tôt, définis comme dans les 24 heures suivant l'apparition des symptômes; 16 (64%) se sont présentés tardivement (soit plus de 24 heures après le début des symptômes). Les symptômes et les signes de cette étude sont présentés dans le tableau 3. Les vomissements non bilieux, la diarrhée et les douleurs abdominales étaient les symptômes prédominants, survenant respectivement chez 21 (84%), 13 (52%) et 10 (40%) des patients. Une toux a été observée chez 3 (12%) des patients. Une masse abdominale palpable a été mise en évidence chez 17 (68%) et une masse rectale chez 11 (44%) des patients. Des selles tachées de sang à l'examen rectal étaient présentes chez tous les patients. La triade clinique de douleur abdominale, de masse abdominale et de selles sanglantes lors d'un examen rectal dans cette étude n'a été observée que chez 4 (16%) des patients.
Tableau 3: Symptômes et Signes
	Présentation clinique
	

	No.
	Pourcentage

	
	Douleur abdominale
	10
	40%

	Symptômes
	Vomissement
	21
	84%

	
	Diarrhée
	13
	52%

	
	Toux
	3
	12%

	
	Fièvre
	6
	24%

	Signes
	Distension abdominale
	2
	8%

	
	Masse abdominale
	17
	68%

	
	Masse rectale
	11
	44%

	
	Déshydratation
	24
	96%

	
	Tachycardie
	24
	96%

	
	Selles tachées de sang à l’examen rectal
	25
	100%

	La triade clinique des douleurs abdominales, de la masse abdominale et des selles sanglantes.
	4
	16%



La réduction pneumatique confirmée par l’échographie a réussi dans 15 (60%). Chez 5 (33,3%) des 15 patients, la procédure a réussi après une tentative, chez 6 (40,0%), elle a réussi après deux tentatives et chez 4 (26,7%), elle a réussi après trois tentatives. Le nombre médian de tentatives était de deux.
Le tableau 4 montre les facteurs affectant le succès de la réduction.

Table 4 : Facteurs Affectant le Succès de la Procédure
	Facteur                                              Résultat

	                             Réussite                   Echec                     Total                      RI#                p-value
                                                                                                            (95%IC@)


Age 
(Mois)
<6                          7(70%)                            3(30%)                           10(100%)              2,04     
≥6                          8(53,3%)                         7(46,7%)                         15(100%)        (0,38-11,07)         0,341*
Sex
M                           9(56,3%)                        7(43,7%)                          16(100%)              0,64
F                             6(66,7%)                        3(33,3%)                          9(100%)           (0,11-3,53)          0,47* 
	Durée des 
symptômes
≤24hr                      5(55,6%)                         4(44,4%)                            9(100%)               0,75
>24 hr                   10(62,5%)                         6(37,5%)                          16(100%)           (0,14-3,94)         0,53* 
Présence de Masse
Abdominale                         
Oui                          13(76,5%)                       4(23,5%)                           17(100%)                   9,75
Non                            2(25,0%)                        6(75,0%)                            8(100%)             (1,38-68,78)     0,022*  
Présence de Masse 
Rectale
Oui                             4(36,4%)                        7(63,6%)                         11(100%)                  0,16
Non                            11(78,6%)                         3(21,4%)                        14(100%)           (0,026-0,917)     0,042*


#Ratios d’Impairs   @Confiance d’Interval    *Test exact de Fisher

Une réduction réussie a été obtenue chez 7 (70%) des patients de moins de 6 mois et chez 8 (53,3%) de ceux âgés de 6 mois ou plus. Cependant, la différence n'était pas statistiquement significative (p = 0,341). Il n'y avait pas de différence significative dans les proportions de réductions réussies entre les mâles et les femelles (p = 0,47). Il n'y avait pas non plus de différence significative dans les résultats entre ceux qui se sont présentés tôt (dans les 24 heures suivant l'apparition des symptômes) et ceux qui se sont présentés tardivement (après 24 heures) (p = 0,53). Les patients qui avaient une masse abdominale étaient presque dix fois plus susceptibles d'avoir eu un résultat positif que ceux sans masse abdominale (OR 9,75; IC à 95% [1,38-68,78], p = 0,022). En revanche, les patients avec une masse rectale étaient 84% moins susceptibles d'avoir eu un résultat positif par rapport à ceux sans masse rectale (OR 0,16; IC à 95% [0,026-0,917], p = 0,042).
Le tableau 5 montre les facteurs qui affectent le nombre de tentatives de réduction avant la réussite chez ceux pour qui la procédure a réussi. L'âge, le sexe, la présence de masses abdominales ou rectales n'étaient pas significativement associés au nombre de tentatives de réduction avant que le succès ne soit atteint. Cependant, ceux qui se sont présentés tôt étaient significativement plus susceptibles que ceux qui se sont présentés tard d'avoir réussi après une seule tentative. La durée du séjour à l'hôpital chez ceux qui ont obtenu des résultats positifs variait entre deux et cinq jours avec un séjour moyen de 3,4 (SD1,0) jours. Le séjour à l'hôpital pour ceux qui ont subi une laparotomie pour l’échec de la réduction variait entre un et onze jours
avec une moyenne de 8,0 (SD3,1) jours. Le seul patient renvoyé chez lui le lendemain de la laparotomie était un enfant de médecins qui avait une masse abdominale droite et un ganglion lymphatique pathologique évident qui avait été excisé. La différence de durée d'hospitalisation était statistiquement significative (p <0,001).

Tableau 5 : Facteurs Affectant le Nombre des Fois la Procédure a été Faite chez les Cas Réussi
	Facteur 
                                      Nombre des fois de la procédure

	                                            Une fois                      Plusd’une fois          Total                   p-value


Age 
(Mois)
<6                                              2(28,6%)                         5(71,4%)                   7(100%)
≥6                                              3(37,5%)                          5(62,5)                      8(100%)                  0,57
Sexe
M                                              3(33,3%)                           6(66,7%)                   9(100%)                                            
F                                               2(33,3%)                            4(66.7%)                   6(100%)                  0,706                                             
	Durée des 
symptômes
≤24hr                                      5(100%)                              0(0%)                       5(100%)
>24 hr                                   0(0%)                                10(100%)                  10(100%)                <0,001
Présence de Masse 
Abdominale                        
Oui                                          4((30,8%)                         9(69,2%)                      13(100%)      
Non                                            1(50%)                            1(50%)                           2(100%)                0,571    
Présence de Masse 
Rectale
Oui                                          2((50)                                 2(50%)                         4(100%)        
Non                                          3(27,3%)                            8(72,7%)                      11(100%)                0,560



Une récidive a été observée dans les quatre jours chez un (6,7%) des patients ayant réussi la réduction. C'était un nourrisson de six mois qui s'est présenté 13 heures après l'apparition des symptômes. Il était épuisé et a subi une laparotomie. Des observations peropératoires d'invagination iléo-colique avec des plaques de Peyers élargies ont été notées. Il a réussi la réduction manuelle de l'invagination et l'excision des patchs de Peyers agrandis. Quatre (26,7%) patients qui ont réussi à réduire leur invagination ont été perdus de vue. Les dix (40%) patients dont l'issue a échoué ont subi une laparotomie. Tous étaient des invaginations iléo-coliques. La réduction manuelle avec ou sans retrait des points de sonde pathologiques a réussi dans six cas; hémi-colectomie droite limitée a été réalisée dans les quatre autres à la suite de points de plomb pathologiques et de déchirure de l'intestin. Aucune mortalité n'a été enregistrée dans l'étude.
Discussion:
L'invagination infantile reste un problème pédiatrique courant dans le monde, avec une morbidité et une mortalité considérables si elles ne sont pas rapidement traitées.1,2,3 Globalement, il y a eu un changement dynamique dans la gestion de l'invagination infantile avec un passage des méthodes opératoires habituelles aux méthodes non opératoires.5,9,11 La méthode de réduction pneumatique guidée par ultrasons pour la gestion de l'invagination infantile a été la méthode la plus remarquable par rapport aux autres méthodes connues en raison du taux du succès élevé et des taux de complications.5,6,12
La dominance masculine (M: F = 1,8: 1) observée dans cette étude est similaire aux résultats d'autres études.4,10,13 L'âge moyen de 7,08 mois est en corrélation avec des études au Ghana et en Irlande.10,13 D'autres études ont montré des résultats contrastés avec des âges moyens plus élevés.8,14,15 Dans notre étude, la durée moyenne des symptômes avant la présentation était de 74,9 heures (soit> 24 heures). Une moyenne plus faible de 18,5 heures (<24 heures)16 et des valeurs plus élevées jusqu'à 145,9 heures ont été signalées dans d'autres études.17 Seuls quelques patients (36%) se sont présentés tôt (≤24 heures), ce qui est comparable aux résultats de certaines études10,16,18 tandis que d'autres ont montré des proportions plus contrastées, allant de 57,8% à 83,3%.8,9,19 La majorité des patients de cette étude se présentant tardivement (> 24 heures) est conforme aux résultats des études précédentes, en particulier dans les pays en voie de développement. Cela peut être attribué à l'ignorance, à la pauvreté et au mauvais accès aux soins de santé tertiaires. Une étude au Nigéria a montré que de nombreux patients se présentent tôt dans les établissements de soins de santé primaires; cependant, ils finissent par se présenter tardivement aux spécialistes.20 Cela était dû à un diagnostic erroné ou à un retard des prestataires de soins de santé dans les établissements de santé primaires et même dans les établissements tertiaires.
Dans notre étude, 60% des patients avec invagination ont réussi leur réduction pneumatique. D'autres études ont rapporté des taux de réussite variant entre 50 et 75%.10,11
Le succès de la réduction pneumatique de 60% rapporté dans notre étude était légèrement inférieur à 67% rapporté au Ghana.4,11 Certaines études ont montré des taux de réussite de 89% et plus9,21 tandis que d'autres ont démontré des valeurs inférieures de 53,5%.22 Le résultat a été un succès dans seulement 56% de ceux qui se sont présentés tôt. Cela contraste avec des valeurs plus élevées dans d'autres études2,11 Un résultat positif a également été démontré dans 62,5% de ceux qui se sont présentés tard dans cette étude. Des taux de réussite plus élevés dans ceux qui se sont présentés tardivement ont été montrés par d'autres études.9,15 Le succès de la première tentative de réduction a été démontré chez 33,3% des patients de notre étude. Des taux de réussite plus élevés dans la première tentative de réduction allant jusqu'à 78,9% ont été montrés dans d'autres études.5,10,16
Un âge inférieur à 3 mois ou supérieur à 2 ans serait associé à une probabilité accrue de points pathologiques et à une probabilité de succès réduite [15]. Notre étude n'a pas démontré que l'âge était associé aux résultats. Ceci est similaire aux résultats de Mensah et al au Ghana mais différent des résultats de Fallon et al.4,23 Ce dernier a constaté que l'âge de moins d'un an était un prédicteur significatif du traitement opératoire de l'invagination. Notre étude n'a pas non plus montré que l'âge affectait de manière significative le nombre de tentatives de réduction réussie.
Des études antérieures n'ont pas montré que le sexe était associé au résultat ou au nombre de tentatives avant une réduction réussie.2,4,9 Notre étude démontre également des résultats similaires. La longue durée des symptômes et la présentation tardive associée à un taux de réussite réduit de réduction pneumatique de l'invagination ont été la norme dans le monde, y compris l'étude de Mensah et al au Ghana.24,25,26 Notre étude a montré de manière surprenante que la durée des symptômes n'était pas associée au résultat, bien que la présentation précoce ait été associée à moins de tentatives avant une réduction réussie de l'invagination. Tareen et al ont également constaté que la durée des symptômes n'influençait pas le résultat de la réduction pneumatique.9 La présence d'une masse abdominale palpable est une constatation clinique pour le diagnostic de l'invagination. La plupart des études n'ont pas établi de lien entre la présence de masse abdominale et le résultat. Notre étude a montré que la masse abdominale palpable est associée à une issue positive. L'étude de Joda et al a démontré que la présence d'une masse palpable du côté droit ou épigastrique était associée à une augmentation des chances de réussite de la procédure tandis qu'une masse du côté gauche ou une masse palpable du rectum était associée à une réduction des chances de succès.10 Ils ont également constaté qu'une masse du côté droit ou épigastrique était associée à de plus grandes chances de succès à la première tentative que la masse du côté gauche ou rectale. La présente étude n'a trouvé aucune association entre la présence de masse abdominale et le nombre de fois que la procédure a été effectuée avant que le succès ne soit obtenu. La présence d'une masse rectale palpable est un signe de maladie avancée. Notre étude a montré que la présence d'une masse rectale était associée à l'échec de la réduction pneumatique de l'invagination. Elle n'était cependant pas significativement associée au nombre de tentatives avant que la réduction ne réussisse.
Une récidive a été observée chez 6,7% dans cette étude. Des valeurs plus élevées de 35,2%16 et des valeurs plus faibles de 4,5%10 ont été signalées dans d'autres études. La durée moyenne de séjour à l'hôpital pour ceux qui ont réussi la réduction de 3,4 jours est plus longue que les 12 heures à 2,3 jours signalés dans d'autres études.8,11 La durée d’hospitalisation beaucoup plus courte de ceux qui ont réussi leur réduction aurait entraîné une baisse des coûts hospitaliers et peut-être moins de perturbation de la vie familiale. Cela lui donne un avantage sur la gestion opérationnelle de l'invagination.
Les 10 autres patients (40%), chez qui la procédure a échoué, ont subi une laparotomie. La laparotomie a été rapportée comme étant beaucoup plus faible, jusqu'à 23% dans d'autres études.27 Toutes les pathologies étaient une invagination iléo-colique. La réduction manuelle a réussi chez la majorité des patients; un taux de réussite inférieur de seulement 21% a été signalé dans d'autres études.17 Une hémi-colectomie droite limitée a été réalisée sur le reste des patients avec échec de la procédure opératoire.
La principale limitation de cette étude, outre qu'elle est rétrospective, est le nombre assez restreint de patients impliqués. Une future étude plus vaste clarifierait les résultats de cette étude.
Conclusion:
Le taux de réduction pneumatique réussi était de 60%. Les principaux prédicteurs de réussite de cette étude étaient la présence de masse abdominale et l'absence d'apex d'invagination dans le rectum. La présentation précoce était significativement associée au succès à la première tentative, par rapport à la présentation tardive, chez ceux dont les résultats étaient positifs. Il n'y a eu ni perforation intestinale ni mortalité. La réduction pneumatique de l'invagination confirmée par l’échographie est une prise en charge non opératoire simple, facile, sûre et efficace de l'invagination non compliquée chez des enfants bien sélectionnés dans notre environnement.
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