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Résumé / Abstract

Introduction — En France, les caractéristiques épidémiologiques de I'in-
vagination intestinale aigué (IIA) ne sont pas connues.

Méthode — L'objectif principal était d’estimer I'incidence annuelle de I'lIA
chez I'enfant de moins de 1 an. Il s’agissait d’'une étude épidémiologique
observationnelle prospective avec enregistrement exhaustif des cas sus-
pectés d’lIA de I'enfant de moins de 1 an, sur une période de quatre ans,
du 1°" avril 2008 au 31 mars 2012 dans la région Grand-Est (98 600 nais-
sances/an). Les suspicions d’IIA ont toutes été classées selon la Classifi-
cation de Brighton (5 niveaux de certitude) par un comité diagnostique
d’experts indépendants.

Résultats — Du 1° avril 2008 au 31 mars 2010, 109 cas de suspicion
d’'IIA ont été inclus ; 80 cas (73,4%) ont été classés de niveau 1 (cas cer-
tains). Le sex-ratio (garcon/fille) des cas était de 1,7 et le pic de surve-
nue de I'lIA se situait entre les ages de 6 et 8 mois (29,9%). Le taux d’in-
cidence annuel des IIA confirmées (niveau 1), avec et sans causes anato-
miques avérées, pour 1 000 naissances vivantes a été de 0,48 pour la pre-
miere année d’étude et de 0,34 pour la deuxieme année d’étude. Le taux
d’incidence annuel des IIA idiopathiques confirmées (niveau 1) a été de
0,43 pour la premiere année d’étude et de 0,31 pour la deuxieme année
d’étude.

Conclusion — Nos résultats sont en cohérence avec les données de la lit-
térature. Notre étude, qui doit se poursuivre jusqu’au 31 mars 2012, per-
mettra a terme d’analyser 'évolution de I'incidence et d’identifier les fac-
teurs de risque de I'llA chez I'enfant de moins de 1 an.

Mots-clés / Key words

Epidemiology of acute intussusception in infants
under the age of twelve months. Preliminary results
of the EPISTUDY trial

Introduction — The epidemiological characteristics of acute intussuscep-
tion (Al) are unknown in France.

Method — Our main aim was to estimate the annual incidence of Al in
infants under the age of twelve months. This epidemiological observa-
tional prospective study made an exhaustive record of suspected Al cases
in infants under the age of twelve months over a four year period from
1 April 2008 to 31 March 2012 in eastern France (98,600 births per year).
Each suspected case of Al was classified according to the Brighton Collab-
oration criteria (5 levels of certainty) by a diagnostic committee of inde-
pendent experts.

Results — Between 1 April 2008 and 31 March 2010, 109 suspected cases
of Al were included; 80 cases (73.4%) were classed as level 1 (confirmed
cases). The sex ratio (boy/girl) for cases was 1.7 and Al occurrence peaked
between the ages of 6 and 8 months (29.9%). The annual incidence rate
per 1,000 live births of confirmed Al (level 1) with and without proven
anatomical causes was 0.48 for the first year and 0.34 for the second year.

Theannual incidencerateofconfirmedidiopathicAl (level 1) was asfollows:
043 for the first year and 0.31 for the second year.

Conclusion — Our results are consistent with data in the literature. Our
study, which will run until 31 March 2012, will analyze long term change
in incidence, and identify the risk factors for Al in infants under the age
of twelve months.

Invagination intestinale aigué, taux d'incidence, épidémiologie, Epistudy, Classification de Brighton, nourrisson / Acute intussusception, incidence rate, epidemiology,

EPISTUDY, Brighton Collaboration criteria, infant

Introduction

L'invagination intestinale aigué (I1A) est la cause
la plus fréquente d'occlusion intestinale aigué
chez le nourrisson et le jeune enfant. Elle se défi-
nit par l'intussusception de l'anse intestinale
d'amont dans I'anse d'aval. L'llA comprime les
vaisseaux mésentériques du segment invaginé,
aboutissant a une ischémie voire une nécrose et
une perforation intestinale.
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Dans les pays développés, des estimations déja
anciennes montrent que le taux d'incidence
annuel de I'llA varie entre 0,4 et 1,2 pour cas
pour 1000 enfants 4gés de moins de 1 an. Rien
n'indique que cette estimation n'a pas subi de
variations significatives au cours des 25 derniéres
années [1;2]. Dans plus de 90% des cas, I'llA est
primitive, survenant chez un enfant en bonne
santé, en dehors de toute pathologie identifiée ;

elle est plus fréquente chez les garcons, avec
un sex-ratio variant de 1,1/1 a 5/1 [3]. Certains
facteurs favorisants sont connus comme, par
exemple, I'existence d’'une malformation intes-
tinale. L'implication de la vaccination contre le
rotavirus a été également évoquée [4].

Une étude épidémiologique des IIA a été mise
en place dans l'inter-région Grand-Est : Epistudy
(Etude prospective de I'invagination intestinale



aigué chez I'enfant de moins de 1 an). Nous en
présentons ici les résultats intermédiaires.

Méthodes

Cette étude épidémiologique observationnelle
prospective avec enregistrement exhaustif des
cas suspectés d'llA de I'enfant de moins de 1 an,
a été mise en place pour une durée de quatre
ans, du 1¢" avril 2008 au 31 mars 2012 dans l'in-
ter-région Grand-Est.

L'inter-région Grand-Est comprend les régions
d'Alsace, de Bourgogne, de Champagne-Ardenne,
de Franche-Comté et de Lorraine. La base popu-
lationnelle de cette inter-région est d'environ
98000 naissances vivantes par an.

Tous les centres prenant en charge des urgences
pédiatriques ont été impliqués. Ils ont été hiérar-
chisés comme suit :

- centre de type A (établissement de santé
accueillant les urgences et ne disposant pas de
service de pédiatrie) ;

- centre de type B (établissement de santé
accueillant les urgences et disposant d’un service
de pédiatrie) ;

- centre de type C (établissement disposant
d'un service de pédiatrie, d’un service de chirur-
gie pédiatrique et d'un service de réanimation
pédiatrique ainsi que des différentes ressources
permettant la prise en charge compléte de I'en-
fant aux urgences) selon les Schémas régionaux
d'organisation sanitaire de troisieme génération
(SROS 3) (Circulaire n°DHOS/0/2004/101 du
5 mars 2004).

Un contact téléphonique avec les services de
chirurgie pédiatrique et d'urgence est établi régu-
lierement par l'attaché de recherche clinique
(ARC) selon la capacité de recrutement de chaque
centre. Des visites réguliéres sur site pour récupé-
rer les formulaires sont aussi réalisées par les ARC.

Tous les cas suspects d'llA identifiés dans un
service d'urgence et/ou pris en charge par un
service de pédiatrie ou de chirurgie pédiatrique
ont été considérés comme éligibles au statut de
cas. Ont été retenus comme suspects d'llA, les
enfants de moins de 1 an vivant dans la zone
géographique pendant la période de I'étude.
Ont été exclus : les enfants agés de plus de
12 mois ; les enfants résidant en dehors de la

Tableau 1 Niveaux de certitude du diagnostic proposés par la Collaboration de Brighton, Groupe
d‘étude sur l'invagination intestinale aigué, 2004 [5] / Table I Levels of certainty of the diagnosis

proposed by the Collaboration of Brighton, Study Group on acute intussusception, 2004 [5]

Niveau 1 (cas certains)

Niveau 2 (cas probable) | 2 critéres majeurs

Niveau 3 (cas possible)
Niveau 4

Niveau 5 (non-cas)

Mise en évidence de |'invagination intestinale :

- lors de I'intervention chirurgicale (critéres chirurgicaux)

- par lavement baryté ou pneumatique ou masse intra-abdominale caractéristique
a I'échographie (critéres radiologiques)

- a l'autopsie (criteres post-mortem)

ou 1 critére majeur et 3 critéres mineurs
Au moins 4 critéres mineurs

Informations insuffisantes pour remplir la définition d'un cas
(moins de 4 critéres mineurs)

Non-cas. Suspicions réfutées

zone d'étude ; les enfants dont les parents ont
refusé I'inclusion ; et les enfants ayant déja pré-
senté un épisode d'llA.

Les suspicions d'lIA ont toutes été classées par
un comité d'experts indépendants en 5 niveaux
de certitude diagnostique (tableau 1) tels que
définis en 2004 par le Groupe d'étude sur I'llA
de la Collaboration de Brighton (Classification
de Brighton) [5] et établis selon la présence de
critéres de diagnostic radiologiques et cliniques
dits « majeurs » et « mineurs » (tableau 2).

Le recueil des données a été réalisé par le méde-
cin investigateur sur la base d'un formulaire stan-
dardisé a partir des données du dossier médical,
et a I'aide de deux formulaires remplis respecti-
vement a I'admission de I'enfant aux urgences en
cas de suspicion d'llA (formulaire « urgence »)
et dans les services d’hospitalisation (formulaire
« hospitalisation »).

Les données ont été au besoin complétées par
I'ARC (figure 1). Les données recueillies ont
concerné :

- les caractéristiques démographiques de I'enfant ;
- les facteurs de risques connus (diverticule de
Meckel, tumeur (polype intestinal), mucovisci-
dose, duplication intestinale, maladie de Hirschs-
prung, antécédent de chirurgie abdominale) ou
suspectés d'llA (type d'alimentation, dénutrition
sévere, prématurité, statut vaccinal, infection
virale dans les 15 derniers jours) ;

- les signes cliniques (cris, pleurs inhabituels,
douleurs abdominales, refus de biberon, vomis-
sements, léthargie, paleur, coma, convulsion
(forme pseudo neurologique), choc hypovolé-
mique, présence de sang dans les couches ou au
toucher rectal, masse abdominale a la palpation,
présence d'une distension abdominale et de bruits
hydro-aériques anormaux) ;

- la prise en charge (modalités, examens complé-
mentaires et devenir de I'enfant).

Tableau 2 Critéres majeurs et mineurs utilisés dans la définition des cas pour le diagnostic de I'invagination intestinale aigué (Classification de Brighton) /

Table 2 Major and minor criteria used in the case definition for the diagnosis of acute intussusception (Brighton Classification)

Critéres mineurs

- Facteurs prédisposants : age <1 an et sexe masculin

- Douleurs abdominales
- Vomissements'

- Léthargie?

- Paleur?

- Choc hypovolémique

- Radiographie simple de I'abdomen révélant une répartition anormale mais non spécifique des gaz dans I'intestin

1. Signes d'obstruction intestinale
Antécédents de vomissements bilieux

Et, soit

Critéres majeurs

Examen révélant une distension abdominale aigué et anormale ou |'absence de bruits intestinaux

soit

Radiographie simple de I'abdomen faisant apparaitre des niveaux de liquide ET des anses intestinales dilatées.

2. Caractéristiques de I'invagination intestinale

Une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

- masse abdominale
- masse rectale
- prolapsus de I'intestin

- radiographie simple de |'abdomen révélant une invagination visible ou une masse de tissu mou
- échographie abdominale révélant une invagination visible ou une masse de tissu mou
- tomodensitométrie abdominale révélant une invagination visible ou une masse de tissu mou

3. Signes de compromission vasculaire ou de congestion veineuse de I'intestin
Rectorragie ou selles contenant de la « gelée de groseilles »

ou
Détection de sang a |'examen rectal

'Si les vomissements sont de type bilieux, cela ne peut pas étre compté deux fois comme critére majeur et critére mineur.

2Léthargie et paleur surviennent généralement de facon intermittente en association avec des spasmes aigus et douloureux de I'abdomen. Chez les patients présentant une invagination intestinale

sévere ou prolongée, léthargie et paleur peuvent devenir un trait constant associé a une dégradation de |'état cardiovasculaire et au risque imminent de choc hypovolémique.
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Figure 1 Organisation du recueil des données dans I'étude Epistudy, France (1¢ avril 2008-31 mars 2012) / Figure I Organization of data collection, EPISTUDY,

France (1 April 2008-31 March 2012)
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Les données ont fait I'objet d'une double saisie
informatique avant analyse. L'exhaustivité des
données a été contrdlée grace au croisement des
informations issues du Programme de médicali-
sation des systémes d'informations (PMSI) (code
K56.1), de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM) et de ceux en provenance de
services de radiologie et d'anatomopathologie.

Cette étude a recu l'avis favorable, en date du
6 avril 2006, du Comité consultatif sur le traite-
ment de l'information en matiére de recherche
dans le domaine de la santé (CCTIRS) et |'autori-
sation de la Commission nationale de |'informa-
tique et des libertés sous le numéro 906127, le
18 ao(it 2006. Elle a également fait I'objet d'un
dépot aupres du Conseil national de I'Ordre des
médecins.

Analyse d‘incidence

L'estimation de [l'incidence annuelle des IIA
a pris en compte les cas d'llA certains (niveau
1 de Brighton) rapportés au nombre de per-
sonnes vulnérables dans la zone géographique
de I'étude. Le dénominateur du calcul d'inci-
dence est défini comme le nombre de naissances
vivantes dans I'année d'enregistrement duquel
est déduit une fraction de la mortalité infantile.
Cette fraction correspond a la mortalité des 6
premiers mois qui est définie comme la mortalité
néonatale (2/3 des décés survenant la premiére
année surviennent avant 28 jours) et la mortalité
infantile jusqu‘au 6¢ mois, ce qui représente envi-
ron 80% des décés sur une année. L'analyse prin-
cipale concernait les I1A idiopathiques.

L'analyse statistique des données a été réa-
lisée a l'aide du logiciel SAS® pour Windows
version 9.1.3.
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Validation des données

Résultats

Dans l'inter-région Grand-Est, 58 centres ont été
impliqués, dont 7 de type C, 38 de type B, 8 de
type A et 5 cliniques.

Du 1¢"avril 2008 au 31 mars 2010, 109 suspicions
d'lIA (tableau 3) ont été incluses, dont 101 cas
idiopathiques et 8 cas non idiopathiques. Parmi
les 8 cas non idiopathiques, il s'agissait d'un
diverticule de Meckel dans 5 cas, d'une dupli-
cité digestive dans 1 cas, d’'une complication
post-opératoire, et un enfant était porteur d'une
mucoviscidose.

Quatre-vingt cas (73,4%) ont été classés de
niveau 1 (cas certain), dont 3 cas ré-inclus grace
au contrdle de I'exhaustivité par le PMSI, 6 cas
(5,5%) de niveau 2 (cas probable), 3 cas (2,7%)
de niveau 3 (cas possible), 8 cas (7,3%) de
niveau 4 et 12 cas (11%) de niveau 5 (non-cas),
ces derniers ayant été réfutés grace aux critéres
de Brighton et exclus de |'analyse. Le sex-ratio
(garcon/fille) a été de 1,7 et le pic de survenue
de I'lIA se situait entre les ages de 6 et 8 mois
(29,9%) (tableau 4). La figure 2 montre la distri-
bution mensuelle de I'ensemble des cas.

Le nombre de naissances vivantes enregis-
tré dans linter-région Grand-Est entre le
1¢ avril 2008 et le 31 mars 2009 a été de 97 829.
Durant cette méme période, 47 enfants de moins
de 1 an ont présenté une IIA de niveau 1 selon
la Classification de Brighton, dont 42 cas étaient
idiopathiques. Pour I'ensemble des cas, le taux
d'incidence annuel a été estimé a 0,48 pour 1 000
et celui des cas idiopathiques a 0,43 pour 1 000.

Au cours de la deuxieme année, entre le 1¢" avril
2009 et le 31 mars 2010, 97176 naissances
vivantes ont été enregistrées. Trente-trois cas

d'llA de niveau 1 ont été notés dont 30 cas idio-
pathiques. Le taux d'incidence annuel a été
estimé a 0,31 pour 1000 pour les IlIA idiopa-
thiques et de 0,34 pour 1 000 pour le total.

Analyse descriptive sur
I'ensemble des 97 cas d'lIA

Le symptome inaugural le plus fréquent a été les
cris et les pleurs inhabituels (72,2%). Les vomis-
sements alimentaires ont été notés dans 68%
des cas et constituent ainsi le deuxiéme signe le
plus fréquent en cas d'llA. Dans 12 cas (12,4%),
il existait un choc hypovolémique. Seulement
17,5% des enfants ont présenté la triade symp-
tomatique compléte (douleurs abdominales,
vomissements, rectorragies).

Parmi les signes témoignant d'une occlusion
intestinale, le refus de biberon a été retrouvé
chez 38 cas (39,2%) et un arrét du transit a été
noté chez 15 (15,5%). La présence de sang dans
les couches ou au toucher rectal a été retrouvée
chez 28 cas (28,9%). Des signes de déshydrata-
tion étaient présents chez 10 cas (10,3%) a leur
admission. Lors de I'examen clinique, le bou-
din d'invagination a pu étre palpé chez 27 cas
(27,8%) et la présence de sang au toucher a été
retrouvée chez 17 (17,5%). Le tableau5 pré-
sente la répartition des signes cliniques selon les
niveaux de Brighton.

Sur les 51 cas (52,6%) ayant eu un examen radio-
logique de I'abdomen sans préparation, la pré-
sence de signes évocateurs d'llA a été retrouvée
chez 42 (82,3%).

Le diagnostic d'llA a été confirmé chez 95 cas
(97,9%) par une échographie abdomino-pel-
vienne et dans 1 cas par un scanner.



Tableau 3 Répartition des cas ou des suspicions de cas d'invagination intestinale aigué chez I'enfant de moins de 1 an selon le niveau de Brighton, Epistudy,
France (1¢" avril 2008-31 mars 2010), résultats préliminaires / Table 3 Distribution cases or suspicions of acute intussusception in infants under the age of
twelve months according to the level of Brighton, EPISTUDY, France (1 April 2008-31 March 2010), preliminary results

Cas de niveau 1 (certain)
Cas de niveau 2 (probable)
Cas de niveau 3 (possible)

Informations insuffisantes pour remplir la définition d'un
cas (niveau 4)

Total (1, 2, 3, 4)
Non-cas. Suspicions réfutées (niveau 5)

47 88,7% 33
2 3,8% 4
— — 3
4 7.5% 4

53 100,0% 44
6 6

75,0% 80 82,5%
9,1% 6 6,2%
6,8% 3 3,1%
9,1% 8 8,2%

100,0% 97 100,0%
12

Tableau 4 Répartition des cas d'invagination intestinale aigué chez I'enfant de moins de 1 an selon le niveau de Brighton par tranches d'age (en mois),
Epistudy, France (1¢ avril 2008-31 mars 2010), résultats préliminaires / Table 4 Distribution of acute intussusception cases in infants under the age of twelve

months according to the level of Brighton by age (in month), EPISTUDY, France (1 April 2008-31 March 2010), preliminary results

0-1 mois 1 1,25%
1-2 mois - =
2-3 mois 3 3,75%
3-4 mois 6 7,50%
4-5 mois 9 11,25%
5-6 mois 7 8,75%
6-7 mois " 13,75%
7-8 mois 13 16,25%
8-9 mois 6 7,50%
9-10 mois 1 1,25%
10-11 mois 16 20,00%
11-12 mois 7 8,75%
Total 80 100,00%

16,67% = =
33,33% = -
33,33% 1 33,33%
16,67% = <=
- 1 33,33%
= 1 33,33%
100,00% B 100,00%

- 1 1,03%
12,50% 5 5,15%
12,50% 7 7,22%
25,00% 13 13,40%

- 7 7,22%
25,00% 16 16,49%

- 13 13,40%
12,50% 8 8,25%

= 1 1,03%

- 17 17,53%
12,50% 9 9,28%

100,00% 97 100,00%

Un lavement thérapeutique a été réalisé sur 83
cas (85,6%) (figure 3). Ce lavement a été pra-
tiqué aux hydrosolubles pour 42 cas (50,6%),
al'air pour 27 cas (32,5%) et a l'eau pour 25 cas
(30,1%) (plusieurs types de lavement ont pu étre
réalisés chez un méme patient, ce qui explique
une répartition supérieure a 100%). Il a per-
mis une réduction totale de I'llA chez 62 cas
(74,7%) ; cependant, lors de I'échographie de
contréle, une nouvelle 11A a été observée pour
1 cas. Cet acte a conduit a une réduction par-
tielle dans 7 cas (8,4%). Chez 14 cas (16,9%),

le lavement radiologique a visée thérapeutique
a échoué.

Un traitement chirurgical a été réalisé chez
30 cas (30,9%), dont 8 (8,2%) ont été opérés
sans lavement thérapeutique au préalable en rai-
son de la sévérité du tableau clinique initial ou
du retard dans la prise en charge. Il a consisté
en une réduction manuelle simple dans 20 cas
(66,7%) et en une résection partielle du gréle
dans 10 (33,3%).

La prise en charge des enfants a eu lieu dans un
centre de type C chez 93,8% des cas dont 40

cas (43,9%) provenaient d'un centre de type B
et 1 cas d'un centre de type a. Seulement 6 cas
(6,2%) ont directement été pris en charge et trai-
tés dans un centre de type B.

Discussion

Cette étude, qui est la premiére étude de ce type
sur I'llA en France, apporte des données origi-
nales sur le taux d'incidence de cet événement,
sur notre territoire, chez I'enfant de moins de
1 an. Elle permet de décrire les caractéristiques
de la population atteinte de cette affection a cet

Figure 2 Distribution mensuelle des cas d’invagination intestinale aigué (I1A) chez I'enfant de moins de 1 an, Epistudy, France (1¢ avril 2008-31 mars 2010),

résultats préliminaires / Figure 2 Monthly distribution of acute intussusception cases in infants under the age of twelve months, EPISTUDY, France (1 April 2008-

31 March 2010), preliminary results
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Tableau 5 Symptoémes cliniques et examens physiques répartis selon la Classification de Brighton, épidémiologie de I'invagination intestinale aigué chez I'enfant de
moins de 1 an, France, Epistudy (1¢ avril 2008-31 mars 2010), résultats préliminaires / Table 5 Clinical symptoms and physical examinations distributed according to
the level of Brighton Classification, epidemiology of acute intussusception in infants under the age of twelve months, France, EPISTUDY, (1 April 2008-31 March 2010),

preliminary results

Symptdmes cliniques N | Répartition (%) | n | Répartition (%) | n | Répartition (%) n Répartition (%) n %
Cris ou pleurs inhabituels 55 68,75 5 83,33 3 100,00 7 87,50 70 72,16
Paleur 44 55,00 5 83,33 1 33,33 4 50,00 54 55,67
Apathie, adynamie 47 58,75 5 83,33 1 33,33 3 37,50 56 57,73
Etat de choc 10 12,50 1 16,67 - - 1 12,50 12 12,37
Fievre (>38°C) 5 6,25 1 16,67 1 33,33 - -- 7 7,22
Présence de sang 24 30,00 4 66,67 - - - - 28 28,87
Refus du biberon 31 38,75 4 66,67 1 33,33 2 25,00 38 39,18
Vomissements alimentaires 57 71,25 5 83,33 1 33,33 3 37,50 66 68,04
Vomissements bilieux 13 16,25 1 16,67 - - 1 12,50 15 15,46
Arrét du transit 13 16,25 2 33,33 - - - - 15 15,46
Signes de déshydratation 10 12,50 - - - - - - 10 10,31

Examens physiques
Absence de bruits intestinaux 8 10,00 - - - - - - 8 8,25
Distension abdominale 22 27,50 1 16,67 - - 3 37,50 26 26,80
Palpation d'une masse (boudin d‘invagination) 20 25,00 4 66,67 1 33,33 2 25,00 27 27,84
Présence de sang au toucher rectal 16 20,00 1 16,67 - - - -- 17 17,53

Figure 3 Schéma relatif aux cas ayant eu un lavement thérapeutique, invaginations intestinales aigués
chez I'enfant de moins de 1 an, Epistudy, France (1¢" avril 2008-31 mars 2010), résultats préliminaires

| Figure 3 Flow chart of the therapeutic enema, acute intussusception cases in infants under the age of

twelve months, EPISTUDY, France (1 April 2008-31 March 2010), preliminary results

97 cas de niveau 1, 2, 3 et 4

Lavement thérapeutique (n = 97)

OUI (n = 83)
Type de lavement

— Hydrosolubles (H) (n = 32)
— Air (A) (n = 25)
- Eau (E) (n = 15)

NON (n = 14)

rétrospectives, Epistudy apparait également
comme |'une des premiéres études prospectives
ciblées sur la population d’enfants de moins de
1 an et utilisant un recueil standardisé des don-
nées ainsi que la Classification de Brighton.
Buettcher et coll. [6] ont publié une étude pros-
pective similaire sur une série d'enfants suisses,
mais il s'agissait d'enfants agés de 0 a 3 ans.
Dans leur série, ils ont étudié le taux d'incidence
de I'lIA de la population de moins de 1 an. Ce
taux d'incidence était de 38 pour 100000 nais-
sances vivantes.

Nos premiers résultats mettent clairement en évi-
dence I'impact du SROS dans le circuit de prise en

:::;E\((::!:)) charge des enfants suspectés d'llA. En effet, on
—A+E (n=1) note que les centres de type A ne sont plus ame-

Réduction (n = 83)

nés a prendre en charge les cas d'llA des enfants.
Dans notre étude, un seul cas a été diagnostiqué
dans un centre de type A avec un transfert immé-
diat dans un centre de type C. Cette tendance

NON (n = 21) OUl (n = 62) avait déja été soulignée par E. Grimprel et coll.

— Partielle (H) (n = 7) dans leur enquéte de 2004 sur les modalités de
— Echec (A) (n = 14) prise en charge des IIA en France [7].

Sur le plan clinique et en accord avec les autres

Récidive séries de la littérature [8;3], les résultats intermé-

(n=1) diaires de notre étude confirment la présence des

vomissements comme le signe le plus fréquem-

ment retrouvé dans I'invagination intestinale,

Opéré : 0UI Opéré : NON Opéré : OUI Opéré : NON avec un pourcentage variant de 30 a 92%. L'as-

(n=22) (n=61) (n=8) (n=6)* sociation de pleurs inhabituels (considérés chez

* Cas ayant eu une désinvagination spontanée.

age ainsi que de décrire la filiere de soins utilisée
en urgence en pédiatrie.

La qualité des informations recueillies grace au
systéme d'assurance-qualité mis en place, les
premiers éléments de controle de I'exhaustivité
des données a partir des informations issues du
PMSI et I'implication de I'ensemble des centres
prenant en charge des urgences pédiatriques de
I'inter-région Grand-Est permettent de considé-
rer les données présentées ici comme fiables.

Dans la mesure ou les caractéristiques démo-
graphiques de notre population d'étude (région
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Grand-Est) sont comparables en termes de
sex-ratio a l'ensemble de la population fran-
caise des enfants de moins de 1 an (données
Insee 2010), et compte tenu de I'exhaustivité de
nos données, on peut raisonnablement penser
que nos résultats sont extrapolables sur le plan
national.

Les résultats intermédiaires du taux d'inci-
dence présentés dans cet article sont compa-
rables a ceux retrouvés dans la littérature inter-
nationale (tableau 6). Contrairement a la plu-
part des études qui reposent sur des données

le nourrisson comme des douleurs abdominales)
et de vomissements chez un enfant de moins de
1 an doit donc faire suspecter le diagnostic d'llA.
Concernant la réduction radiologique de I'llA, la
différence de technique radiologique (eau, air,
hydrosolubles) de réduction de I'llA selon les
centres s'explique surtout par les habitudes des
équipes médicales et la disponibilité du matériel.

La Classification de Brighton semble en pratique
clinique présenter un intérét limité dans la prise
en charge de ces IlA car, devant toute suspicion
d'lIA chez un enfant, la démarche diagnostique
et thérapeutique reste identique. En revanche,
la Classification de Brighton peut dans certaines
conditions permettre d'éliminer formellement les



Tableau 6 Taux d'incidence des invaginations intestinales aigués chez I'enfant de moins de 1 an dans les pays développés / Table 6 Rate of incidence of acute
intussusception in infants under the age of twelve months in developed countries

Kohl et al. [8] Allemagne
Chang et al. [1] Etats-Unis
Chen et al. [4] Nouvelle-Zélande
Cortese et al. [9] Etats-Unis
Gay etal. [10] Angleterre
Justice et al. [11] Australie
Tate et al. [12] Etats-Unis
Parashar et al. [13] Etats-Unis
Buettcher et al. [5] Suisse
Bissantz et al. [14] Allemagne
Chen et al. [15] Taiwan
Jenke et al. [16] Allemagne

2010 2 Multicentrique
2001 2 Multicentrique
2005 2 Multicentrique
2009 2 Multicentrique
1999 2 Multicentrique
2005 2 Monocentrique
2008 2 Monocentrique
2000 2 Monocentrique
2007 1 Multicentrique
2011 1 Multicentrique
2010 2 Multicentrique
2011 1 Multicentrique

123 1 42,7
1450 1 54
200 1 65
156 1 49,3
833 1 66
1794 1 10,1
3463 1 34
7453 1 35
288 1,234 38
358 1 23,6
1869** 1 77
1200 1 60,4

* 1 = étude prospective ; 2 = étude rétrospective. ** Incidence des premiéres IIA et des IIA récidivantes.

non-cas d'llA (niveau 5). La réalisation systéma-
tique des examens radiologiques devant toute
suspicion d'llA explique certainement I'absence
de cas de niveau 3 en raison du niveau de perfor-
mance sanitaire des pays développés.

Une étude cas-témoins permettra, a l'issue des
quatre années d'enregistrement, d‘analyser les
différents facteurs de risque de I'llA chez I'enfant
de moins de 1 an, et notamment le réle éventuel
de la vaccination contre le rotavirus.

Conclusion

Ces résultats intermédiaires de I'étude Epistudy
ont permis d‘accroitre nos connaissances sur
I'épidémiologie de I'lIA en France et de décrire
la filiere de soins utilisée dans cette affection
chez les enfants de moins de 1 an. Cette étude se
poursuit jusqu'au 31 mars 2012. Elle permettra
de consolider les données d'incidence et d'étu-
dier les facteurs de risque de I'llA grace a une
analyse cas-témoins.
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