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LISTE DES ABREVIATIONS ET SIGLES :

AG : Anesthésie générale

Anapath : Anatomopathologie

App : Appendicite

ASP : Abdomen sans préparation

ATCD : Antecédent

CS Réf : centre de sante de reférence

Fc : Fréquence cardiaque

Fr : Fréquence respiratoire

FID : Fosse iliague droite

FIG : Fosse iliague gauche

GEU : Grossesse extra utérine

HD : Hypochondre droit

IRM : imagerie par résonance magnétique
IV : Intra veineuse

Mhz : Méga Hertz

NFS : Numération formule sanguine
OMS : Organisation mondiale de la santé
P : Probabilité

RA : Rachi anesthésie

SMIG : Salaire minimum inter professionnel garanti
T°= Température

TA= Tension artérielle

TR : Toucher rectal

TDM : Tomodensitométrie (Scanner)

UIV : Urographie intra veineuse
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1- INTRODUCTION :
L’appendicite aigué est une inflammation aigué de 1’appendice iléo-caecal, c’est

une urgence chirurgicale [1].

Cette pathologie par sa fréquence occupe une place importante parmi les urgences
chirurgicales digestives. Elle se voit surtout chez les sujets jeunes, mais pas de
facon exclusive [2].

Aux Etats-Unis, une étude rapporte que I’incidence annuelle est de 250 000 cas
par an, avec une prédominance chez les sujets agés de 10 a 20 ans [3].

En 2014, 60 000 patients ont été opérés pour appendicite en France [4].

En Afrique Noir, elle fut décrite comme rare, mais des études effectuées a Accra
(Ghana) et a Khartoum (Soudan) ont montré que 1’appendicectomie représente
respectivement 52,7% et 63% des opérations réalisees en urgence [5].

Au Mali, DICKO a rapporté en 2019 que les appendicites aigues représentaient
60% des urgences abdominales [6].

Une étude effectuée en 2020 a I’hdpital Gabriel Touré, a trouvé un taux de 8,97%
des urgences chirurgicales, et 35,04% des abdomens aigus [7].

Le facteur pronostique essentiel est le délai ecoule entre le début des signes
cliniques et la prise en charge [8].

IL n’y a pas de parallélisme anatomo-clinique [9].

Son tableau clinique est essentiellement dominé par la douleur et la défense de la
fosse iliaque droite. Le diagnostic de I’appendicite aigue est clinique malgré les
criteres diagnostiques d’Alvarado et de Saint Jones [10].

Les erreurs diagnostiques persistent encore aujourd’hui. Une étude américaine de
2001 rapporte que dans 15,5% des cas, I’appendice est normal lors de la chirurgie
et ce taux peut atteindre jusqu’a 45% dans certains sous-groupes comme les
femmes en age de procreer, les personnes agées et les enfants [11].

Le traitement recommandé¢ de 1’appendicite aigué est chirurgical.
Il consiste a faire une appendicectomie par laparotomie ou par ccelioscopie.

Ce dernier est moins invasif avec des complications postopératoires minimes [12,
Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO -2-
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13]. La cceliochirurgie est actuellement le traitement de réference, sauf dans
certains cas ou la reconversion s’impose [12]. De nos jours il n’y a pas de données
scientifiques sur la prise en charge des appendicites aigues au service de chirurgie

générale du cs réf de Kati d’ou la réalisation de cette étude.
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OBJECTIFS
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2-OBJECTIFS :

2-1- Objectif général :

- Etudier les appendicites aigues dans le service de chirurgie générale du Cs réf
de Kati.

2-2 Objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence des appendicites au Cs réf de Kati.

Décrire la prise en charge des appendicites aigues.

Analyser les suites opératoires.

Evaluer le codt de la prise en charge.

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO ~-5-



Appendicite aigué au centre de santé de référence de Kati

GENERALITES

3-GENERALITES :

3-1 Historique : La premiére description anatomique de 1’appendice a été

These de médecine générale Mr Bakary DIALLO ~-6-
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réalisée par Leonard de Vinci en 1492. En 1711 Heister décrit le cas d’une
appendicite aigué€ perforée avec abces, découverte a 1’autopsie d’un
criminel exécuté. En 1759, Mestiever draine un abces de la fosse iliaque
droite chez un patient de 40 ans. La fistule débuta longtemps et apres le
tarissement de 1’écoulement, le patient décéda. L’autopsie révéla une
appendicite aigué perforée par une épingle avec abcédation. La premiére
intervention pour une appendicite aigué est attribuée au chirurgien francais
De Garengrot en 1731. L’intervention a consisté a un drainage d’abces
inguinal qui secondairement s’est avéré étre un abceés appendiculaire avec
issue fatale. La premiere appendicectomie de la littérature a été effectuée
le 6 décembre 1735 par le chirurgien militaire anglais Claudius Amyand,
chirurgien chef de I’hopital St George a Londres. Elle eut lieu sans
anesthésie et I’opération fut, selon le chirurgien « aussi douloureuse pour
le malade que laborieuse pour lui ». En fait c’est en opérant une hernie
qu’il avait découvert un appendice perforé. Le patient miraculeusement
guérit. En 1886, Reginald Fitz, anatomopathologiste de Harvard publia les
résultats d’une étude portant sur 500 personnes décédées d’appendicite (on
disait a 1’époque périthyphlite ; c’est Fitz, d’ailleurs, qui créa le terme
d’appendicite), et incrimina formellement 1’appendice comme responsable
des abces et de péritonites. Il en recommandait 1’ablation rapide. Mais,
comme il n’était pas chirurgien, ses confréres ne tiennent pas compte de ses
travaux ; sauf quelques rares jeunes praticiens dont Georges Thomas
Morton (fils du pionnier de 1’anesthésie, William Morton). Le 27 avril
1887, a Philadelphie, il opéra un jeune homme de 26 ans atteint d’une
appendicite aigué dont il sauva ainsi la vie. Ce n’est qu’en 1889 que Mc
Burney deécrit le point et la voie d’abord, dit « gridiron » (dissection étoilée
en fosse iliaque droite qui a gardé son nom).

RAPPELS ANATOMIQUES :

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO ~7-
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3-2-1 EMBRYOLOGIE : [13 - 16]

A la sixiéeme semaine de la vie intra utérine apparait un renflement au
niveau de I’intestin a proximité du canal vitellin. Le ceecum se développe
au depens de la branche inférieure de 1’anse ombilicale sous forme d’un
bourgeon.

Le diverticule du ceecum naissant de la paroi interne a 2 ou 3 centimeétres
en dessous de la jonction iléo colique limite supérieure du caeecum,
I’appendice s’implante au point de départ des 3 bandelettes musculaires
longitudinales du gros intestin. Ces 3 (trois) bandelettes antérieure,
postéro externe, postéro interne déterminent des bosselures dont la plus
volumineuse antéro-externe constitue le fond du caeecum.
Schématiguement il est possible de distinguer quatre (4) stades dans cette
evolution :

Stade 1 : De la dixieme semaine a la douziéme semaine le caecum a une forme

conique.

Stade 2 : De la douziéme semaine a la naissance le sommet du cone cacal s’est

transformeé en appendice dont la base élargie en pavillon fait transition avec

le ceecum.

Stade 3 : Chez le petit enfant il n’y a plus de zone de transition, la base de
I’appendice est au sommet de la portion mobile du ceecum.

Stade 4 : Chez I’adulte, la base d’implantation est remontée en arriere le long

du bord interne du caecum a 2,5 ou 3,5 centimetres de la jonction iléo colique.
L’absence de développement du diverticule cacal esta 1’origine d’hypoplasie ou
méme d’agénésie de 1’appendice.

D’autres malformations congénitales ont été décrites comme la duplication

appendiculaire dans ce cas, peut exister soit deux lumieres appendiculaires avec

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO -8-
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deux muqueuses et une musculeuse commune soit deux appendices separés
normaux ou rudimentaires.

3-2-2- ASPECT MACROSCOPIQUE :

a) Morphologie : [17-19]

L’appendice est un diverticule conique du caeecum situé a 2 ou 3 cm au-dessous de
la valvule iléo-caecale a la jonction des 3 bandelettes longitudinales du caecum,
long de 7 a 8 cm pour un diametre de 4 8 8mm. Sa lumiére s’ouvre dans le caecum
par un orifice muni parfois d’un repli muqueux (la valvule de Gerlach) il est
flexueux, divisé en deux segments : un segment proximal horizontal et un segment

distal qui est libre.

Crénial
Organes digestifs
Gauche
1- Appendice vermiculaire 4- Bandelette postérieure
2- Bandelette antérieure 5- Méso appendiculaire
3-  Bandelette externe 6- Artére et veine appendiculaire

7- 1léon terminal
Figure 1 : Ceecum et appendice vermiculaire, vue inférieure [12]

These de médecine générale Mr Bakary DIALLO -9-
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b) Situation : [20, 21]
La situation intra abdominale de 1’appendice est variable selon la morphologie des
sujets et la position du caecum.
Classiquement il se projette sur la paroi abdominale au niveau du point de Mac
Burney (Point situé a 1’union du tiers externe et des deux tiers interne d’une ligne
unissant I’ombilic a 1’épine iliaque antéro- supérieure droite).
Dans le type descendant I’extrémité de 1’appendice se projette a peu prés au point

de jonction du tiers droit et du tiers moyen d’une ligne joignant les deux epines

C Projection de l'appendice Cranial
vermiculaire sur la paroi
abdominale antérieure

Gauche
8 : Point de Mac Burney 9 : Point de Lanz
Figure 2 : Projection de 1’appendice sur la paroi abdominale antérieure [20]
c) Moyen de Fixité : [22]
Mobile, I’appendice est maintenu lachement au bord inférieur de 1’iléon par le

méso appendice, ce méso peut étre court, long ou étroit.

These de médecine générale Mr Bakary DIALLO -10-
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3-2-3 ASPET MICROSCOPIQUE (HISTOLOGIE) : [14, 23]

Les parois de I’appendice sont constituées de dehors en dedans par 4 tuniques :

- La séreuse péritonéale : interrompue par un mince liséré correspondant a
I’insertion du méso appendice.

- La couche musculaire : longitudinale, puis circulaire, cette couche musculaire
bien développée dans son ensemble peut manqguer par endroit, permettant ainsi
au tissu sous muqueux de rentrer directement en contact avec la sereuse.

- La Sous muqueuse : renferme de nombreux organes lymphoides qui font de
I’appendice « L’amygdale intestinale ».

- La muqueuse : ressemble a celle du colon, exception faite de la rareté des
éléments glandulaires.

4-2-4 ASPECT TOPOGRAPHIQUE : [14, 15, 24]

L’appendice peut avoir différentes positions en fonction du siege du ceecum et de
sa morphologie propre. Le caecum migre habituellement de la fosse iliaque gauche
a I’épigastre puis de I’hypochondre droit a la fosse iliaque droite entre la dixieme
et la vingtieme semaine, ces variations positionnelles sont le résultat de la rotation
de I’anse ombilicale ainsi que 1’accroissement du bourgeon cacal. Sa migration
peut s’arréter prématurément dans 1’hypochondre droit (appendice sous hépatique
soit 3% des adultes) ou se poursuivre pour aboutir a un cecum en position

pelvienne (appendice pelvien soit 30% des femmes et 16% des hommes).

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO -11-
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Une mal rotation compléte de I’anse intestinale primitive peut aboutir a un situ
inversus avec un appendice localisé dans la fosse iliague gauche.
Le caecum étant en position normale : fosse iliaque droite (90% des cas), la
position de I’appendice peut étre variable et décrite comme suite :

- Position latéro ceecale ;

- Position rétro ceecal ;

- Position méso ceeliaque (Sus ou sous iléale).
—— __——=3} 31,01 %

Figure 3 : Appendice rétro caecal Figure 4 : Appendice pelvien

2.26 Y

Figure 5 : Appendice para colique Figure6 : Appendice méso cceliaque
sus iléal

Cranial

T—} Gauche

VARIATIONS DE SITUATION DE L’APPENDICE VERMICULAIRE

Figure 7 : Appendice méso cceliaque sous iléal

(D’apres Wakeley) [12]
3-2-5 RAPPORTS DE L’APPENDICE : [22, 24, 25]

These de médecine générale Mr Bakary DIALLO -12-
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Du fait de son union avec le cecum I’appendice présente avec les organes de
voisinage des rapports qui different non seulement d’aprés sa situation par rapport
au caecum mais aussi suivant que ce dernier soit en position normale, haute ou
basse.

- Position latéro cacale interne dite « normale » (70%)

Il répond ;

En dedans : aux anses gréles,

En dehors : a la face latérale du caecum,

En avant : aux anses intestinales et a la paroi abdominale,

En arriére : a la FID aux vaisseaux iliaques externes et a 1’uretére droit.

- Position rétro ceaecale (5% des cas), il est soit fixé par des adhérences péritonéales
derriere le caecum soit libre non fixé derriére un cecum flottant ou descendant
libre, soit sous séreux, localisé dans le mur caecal extrinséque lui-méme recouvert
du péritoine. Ses rapports sont : le nerf crural, abdomino-génitaux, fémoro-cutané,
le Psoas, I’uretére droit.

- Position méso ceeliaque (1% des cas), orienté en dedans, passe en arriére de la
derniére anse gréle vers la face postérieure du mésentere.

- Position sous hépatique ou position haute, I’appendice rentre en rapport avec le
foie, la vésicule biliaire.

- Position pelvienne ou position basse (5%), I’appendice est long et plonge dans

la cavité pelvienne, il rentre en rapport avec la vessie, le rectum, I'utérus, la
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trompe droite, 1’ovaire droit, le ligament large.

3-2-6 FONCTIONS DE L’APPENDICE : [15, 22, 26]

Devant I’assertion de M. Fournier disant : « Que d’appendices ont quitté et
quittent encore chaque jour une cavité abdominale ou ils n’étaient peut-étre pas
tout a fait inutiles puisque la nature les y avait mis et ou ils auraient beaucoup
mieux fait de rester, nous posons la question de savoir si réellement I’appendice
joue un role important dans 1’organisme ».

Cependant la muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire
constitue essentiellement d’anthérocytes. La sous muqueuse contient des
formations lymphoides qui jouent un grand r6le dans les meécanismes de défense.
Le chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes
renfermant des immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes
qui franchissent la muqueuse en cas d’obstruction de la lumiére appendiculaire.
La couche musculaire grace a son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire
vers la lumiére colique. L’appendice étant un organe lymphoide, on a pensé a un
réle immunologique possible de cet organe. Il en est de méme lorsque certains
auteurs avancent qu’un sujet privé de son appendice est plus qu’un autre menacé
de I’éclosion ultérieure d’une tumeur maligne en quelque point de son organisme.
BIERHANN en 1966 a analysé une série de 1112 autopsies et a constaté que 35%
des cancéreux avaient été appendicectomisés alors que I’intervention n’avait été

faite que dans 24,3% des cas de malades décédés pour une autre cause que le
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cancer, la différence est encore plus nette lorsqu’on ne retient que les cancers
d’organes voisins de 1’appendice 42% des malades porteurs (décédés) de cancer
coligue avaient ét¢ en un moment quelconque de leur existence
appendicectomisés et 84% des malades atteintes de cancer de 1’ovaire 1’avaient
également été. « On peut donc se demander poursuit BIERHANN, jusqu’a quel
point I’appendice considéré d’habitude comme dépourvu de toute fonction ne
serait pas un élément de défense contre le cancer, la question est d’autant plus
troublante qu’on est plus interventionniste chez les enfants, privant ainsi plus
longtemps 1’organisme de cet appendice moins inutile qu’on ne I’avait pense » ici
encore, il s’agit plus d’hypothése que de certitude.

3-2-7 VASCULARISATION DE L’APPENDICE : [22, 24]

L’artére iléo colique ou colique inférieure droite se divise en deux branches :

- L’une colique, remontant le long du colon ascendant ;

- L’autre iléale, constituant avec la branche terminale de I’artére mésentérique
supérieur I’arcade iléo colique ;

De cette arcade naissent des arteres terminales pour le ceecum et I’appendice.

- L’artére caecale antérieure passe en avant de I’iléon ;

- L’artére caecale postérieure en arriere ;

- L artére appendiculaire proprement dite se détache de I’artére caecale postérieure
oude I’artere iléo colique. Elle passe derriére 1’iléon et gagne le bord mésentérique

de I’appendice. Soit en s’accolant a celui-ci prés de sa base, puis en le suivant
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jusqu’a sa pointe. Soit le plus fréeguemment en se rapprochant peu a peu de
I’appendice qu’elle atteint au niveau de son extrémite distale.

Cette artére appendiculaire donne :

- Une artere co-appendiculaire pour le bas fond czcal ;

- Une artére récurrente iléo-appendiculaire inconstante se rendant vers 1’iléon
(qui rejoint la base d’implantation de 1’appendice) des rameaux appendiculaires.
Toutes ces arteres sont de type terminal.

La veine iléo-caeco-colo-appendiculaire se réunit a la veine iléale pour constituer
un tronc d’origine de la veine mesentérique supérieure. Les lymphatiques
appendiculaires suivent les branches de I’artére appendiculaire pour se réunir en
quatre ou cing troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions de la chaine
iléo colique. Cranial

;lon sauche ou ascendant
= ——a =\ Fxterne L Interne
}_ : 4

Vascularisation
arterielle

\ iléon {(partie terminale
de I"'intestin grele)

APPENDICE /

Figure 8 : Vascularisation iléo-caeco-appendiculaire [ 8 ]

3-2-8 INNERVATION DE L’APPENDICE : [18 - 27]
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La double innervation sympathique et parasympathique de I’appendice provient
du plexus mésentérique supérieur.

3-3 PHYSIOPATHOLOGIE : [27-29]

L’appendice iléo cacal chez I’homme se remplit a partir du contenu ceecal, quand
celui-ci contient un produit de contraste, I’appendice dessine une image animee
de mouvement de contorsion comme ceux d’un ver d’ou le nom d’appendice
vermiculaire. L’appendice se vide ensuite de lui-méme, par peristaltisme pour étre
rempli @ nouveau quelques instants plus tard. La couche musculaire assure le
péristaltisme du contenu appendiculaire vers la lumiére colique. Le
renouvellement périodique de la muqueuse appendiculaire et les formations
lymphoides dans la sous muqueuse assurent les mécanismes de défense de
I’organe.

L’appendice présentant des dispositions favorables a ’infection car ayant une
lumiere étroite et communiquant avec le colon a contenu septique, I’infection
peut survenir selon trois (3) modalités :

- Par voie hématogene ;

- Par voie endogene ;

- Par contiguité .

* Voie Hématogene : sa porte d’entrée est située a distance et les germes
atteignent 1’appendice par voie sanguine. Il s’agit d’une éventualité trés rare que

1’on peut rencontrer au cours de la grippe, infections pulmonaires, angines,

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO - 17 -



Appendicite aigué au centre de santé de référence de Kati

fievre éruptives, typhoide et certaines septicémies.

* Voie endogéne : L’obstruction appendiculaire est le mécanisme essentiel
aboutissant a I’appendicite, la stase, la pullulation microbienne et I’augmentation
de la pression intra-liminale entrainent une érosion de la mugueuse
appendiculaire, qui permet la pénétration des germes en tres grand nombre dans
la paroi, débordant ainsi les mécanismes de défense. Cette obstruction est due le
plus souvent a :

- Un stercolithe (résidu de matieres fécales calcifiées) ;

- Un bouchon muqueux ;

- Un corps étranger ;

- Une tumeur le plus souvent carcinoide ;

- Une bride ou une coudure ;

- Des parasites (Schistosoma Mansoni) ;

- Des germes (colibacilles, streptocoque non hémolytique, les staphylocoques).

* Contiguite : L’atteinte appendiculaire se fait de dehors en dedans a partir d’un
foyer infectieux de voisinage en particulier gynécologique.

3-4 ANATOMIE PATHOLOGIQUE : [22 - 31]

L’inflammation de I’appendice peut se manifester par plusieurs aspects
anatomopathologiques, ces Iésions peuvent se succéder de gravité croissante ou
paraitre d’emblée avec le maximum d’intensité.

On décrit :
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3-4-1 L’appendicite catarrhale : I’appendice est rouge, hyperhémie avec un
méso cedématié, des infiltrats de polynucléaires et des ulcérations de petite taille.
3-4-2 L’ appendicite fibrineuse : ’appendice est cedématié¢ avec des dépots de
fibrine.

3-4-3 L’appendicite phlegmoneuse : correspond a 1’abcédassions d’un ou de
plusieurs follicules qui peut s’étendre a toute la paroi appendiculaire. L’appendice
est turgescent le méso épaissi. Il existe des infiltrats leucocytaires de la paroi, la
lumiere est remplie de pus, la réaction péritonéale est intense elle est de type
seropurulente.

3-4-4 L’appendicite gangreneuse : I’cedéme entraine une thrombose vasculaire,
I’appendice est verdatre avec des plages de sphacéles noiratres, il y a une nécrose
appendiculaire localisée conduisant a la diffusion de I’infection ou ala perforation.
La réaction péritonéale est sous forme d’exsudat louche malodorant, résultat du
développement des germes anaérobies.

3-4-5 L’abces appendiculaire : appendicite purulente avec du pus autour de
I’appendice.

3-4-6 Plastron appendiculaire : forme particuliere de 1’abcés appendiculaire. Le
pus est colonisé par des signes inflammatoires qui sont dus aux adhérences du
grand épiploon et des intestins.

3-4-7 La péritonite appendiculaire : survient aprés perforation de I’appendice

elle correspond a la destruction des elements de la paroi appendiculaire, c’est

Thése de médecine géenerale Mr Bakary DIALLO -19



Appendicite aigué au centre de sante de référence de Kati

1’abcés appendiculaire avec du pus qui a diffuse dans la grande cavité péritonéale,

la réaction péritonéale est de type purulent.

Cranial

L.

Gauche

Figure 9 : A = Appendice catarrhale
1=Appendice 2=Méso de I’appendice 3=Artere appendiculaire
4=Fossette appendiculaire 5=Iléon terminale 6=Ceacum 7-Bas fond czcal
Cranial

L.

Gauche

Figure 10 : B = appendice gangréneux
1-Appendice 2-Méso de I’appendice 3-Artere appendiculaire

4 -Fossette appendiculaire  5-lleon terminal 7-Bas
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Cranial

L» Gauche

Figure 11 : C=Appendice perforé

1= Appendice 4=Fossette appendiculaire
2= Méso de I’appendice 5= lléon terminal
3= Artére appendiculaire 6= Caecum 7= Bas fond ceecal

3-5 ETIO-PATHOGENIE : [23 - 33]

Trois groupes sont a distinguer :

3-5-1 Appendicites primitives non spécifiques : Sont dues a des germes aérobies

hotes normaux de I’intestin : colibacille (80%), streptocoque non hémolytique.

Elles sont parfois en rapport avec une infection a germes anaérobies : Bacillus

funduliformus, Clostridium perfringens. L’appendicite gangreneuse est la

caractéristique clinique de cette forme.

3-5-2 Appendicites spécifiques :

a) L’appendicite tuberculeuse : Révélée par des granulations de la séreuse
appendiculaire, il existe des formes locales qui peuvent évoluer vers la
péritonitetuberculeuse.

b) L’appendicite morbilleuse : Contemporaine a la rougeole caractérisée par
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la présence de cellules géantes de Warthin Finkelday.

c) L’appendicite typhique : Caractérisée par des fTlots lymphoides
hypertrophiques contenant des cellules de Rind Fleish.

d ) Les appendicites accompagnant les adénolymphites mésentériques :
Caractérisées par des Tlots intra folliculaires suppurés et épithéloides.

3-5-3 Les appendicites d’accompagnement :

Sont des inflammations développées sur un appendice normal.

Quiatre circonstances principales sont a retenir :

- La présence d’un diverticule appendiculaire ;

- La présence d’une tumeur ;

- La présence d’un mucocéle ;

- La présence de parasite dans une appendicite.

3-6 SIGNES CLINIQUES : [24 - 31]

3-6-1 Type de Description : forme typique de I’adulte jeune. La crise

appendiculaire sur appendice en position normale de 1’adulte jeune réalise un

tableau douloureux fébrile de la fosse iliaque droite

3-6-2 Signes Fonctionnels :

- Douleur : C’est le principal signe de 1’affection. Elle est d’apparition brutale

en « coups de poignard » intense, elle est souvent précédée de douleur plus ou

moins vive et plus bréve, voire d’un simple géne ou d’épi gastralgie.
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Ailleurs elle peut étre moderée au début et augmentée progressivement
d’intensité. Elle siege habituellement dans la fosse iliaque droite, mais au début
elle peut étre diffuse ou localisée a 1’épigastre.

- Les vomissements : Les vomissements attirent ’attention, mais ils
peuvent étre remplacés par un simple état nauséeux.

- La constipation : Classique, elle peut étre remplacée par la diarrhée
sans pour autant étre le témoin de formes graves ou toxigues.

3-6-3 Signes généraux :

Au début 1’état général est bon, le faci¢s a peine angoisse, cependant la langue
est saburrale et I’haleine désagréable, le syndrome infectieux est habituellement
modéré : la fievre oscille autour de 38° - 38°,5 C.

Le pouls dans cette forme de gravité moyenne est en rapport avec la température,
bien frappé, la tension artérielle est normale.

3-6-4 Signes physiques :

- Attitude du malade : Le malade est penché a droite en position antalgique

- Inspection : absence de cicatrice dans la fosse iliaque droite.

- Palpation : La palpation de la fosse iliaque droite trouve une douleur provoquée
et une défense associée au point de Mac Burney, c¢’est le signe de Blumberg en
faveur du diagnostic dans 50% des cas. La douleur peut apparaitre également par
compression de la fosse iliaque gauche, c’est signe de Rovsing sa valeur

diagnostique reste discutée.
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Reécemment un nouveau signe d’irritation péritonéale a été decrit : Heel drop test.
Pour rechercher ce signe le médecin se positionne face au patient qui le regarde
droit dans les yeux, le patient se tient sur ses pointes de pied sur une surface lisse,
puis le patient se laisse tomber de tout son poids sur ses talons. Ce test est
considéré positif si la manceuvre déclenche une douleur abdominale. Ce test
semble étre plus précis pour détecter ’inflammation intrapéritonéale avec de
meilleurs valeurs prédictives que la sensibilité et la défense abdominale.

- Le toucher rectal peut retrouver une douleur latéralisée a droite en bout de doigt.
De méme que le toucher vaginal, I’intérét est faible actuellement du faite de la
disponibilité des examens morphologiques. 1l est déconseillé méme de réaliser en
présence d’une tierce personne chez I’enfant.
3-7 EXAMENS PARACLINIQUES : [28]
3-7-1 Biologie :

a) Numération formule sanguine (NFS) :
Elle retrouve une hyperleucocytose (> 10000/mm3) a polynucléaires neutrophiles
chez plus de 80% des patients. C’est le marqueur biologique le plus précocement
perturbé.

b) Protéine C Réactive (CRP) :
Elle peut étre normale dans une appendicite catarrhale débutante. Lorsqu’elle est
éleveée, elle signe un processus inflammatoire évoluant depuis au moins quelques
heures.

c) Bandelettes urinaires :

Elle est utile pour eliminer les diagnostics différentiels urinaires.
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3-7-2- Imagerie :

a) Echographie abdominale :
L’échographie nécessite ’utilisation d’une sonde a haute fréquence ; les plus
utilisées sont les sondes courbes (3,5-5,0 MHz) et les sondes linéaires (5,0-12,0
MHZz). La fréquence utilisée dépend de la morphologie du patient. L’échographie
abdomino-pelvienne constitue un apport intéressant dans lediagnostic de
I’appendicite.
La sémiologie échographique de 1’appendice a été bien précisée en différenciant
les critéres. [15]

- Criteres majeurs :
. Diametre appendiculaire supérieur ou égal a 8 mm,
. Image en « Cocarde » a cing couches a la coupe,
. Abces appendiculaire,
. Stercolithe appendiculaire.
- Critéres mineurs :
. Aspect en couche en coupe longitudinale,
. Existence d’un liquide intra-luminal,
. Epanchement péri appendiculaire.
- Les signes échographiques de 1’appendicite selon Taboury :
La paroi de I’appendice est dissociable en 3 plans, sauf dans un territoire de
nécrose pariéetale ou fistulisation.
Son extrémité peut étre renflée avec une paroi epaisse et hypo echogeéne.
Une stercolithe appendiculaire est identifiable
Existence d’un épanchement liquidien intrapéritonéal, avec plages anéchogenes

autour de la vessie et entourant les anses gréles [35-39].
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L’échographie a I’avantage de son innocuité et sa répeétitivité, mais reste operateur
dépendant.

b) Abdomen sans préparation (ASP) :
L’ASP peut montrer un iléus paralytique ou des niveaux hydro-aériques dans la
fosse iliaque droite. L’appendicite est également suspectée devant une grisaille,
une stercolithe dans la fosse iliaque droite [38].

c) Ccelioscopie : La ccelioscopie est 1'une des modalités d’exploration
morphologiques qui pourrait étre proposée en cas de persistance de doute
diagnostique devant une douleur abdominale aigué. Elle permet une visualisation
de ID’appendice, une exploration des autres organes et surtout une meilleure
exploration de la sphere gynécologique chez la jeune femme afin d’éviter un
certain nombre d’appendicectomie abusive. Elle est de nos jours la référence dans
le diagnostic et le traitement des appendicites aigues.

d) La Tomodensitométrie abdominale (TDM) :

La tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iode au
temps portal est le meilleur examen pour diagnostiquer une appendicite aigue. Sa
sensibilite et spécificité dépassent 90 a 95. Ses performances ont permis de
diminuer nettement le taux d’appendicectomies inutile.

3-8 LES SCORES CLINICO-BIOLOGIQUES::

La combinaison d’informations cliniques et de marqueurs biologiques de
I’inflammation montre un pouvoir discriminant supérieur a celui des variables

considérées séparément.
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Sur la base de ce principe, plusieurs algorithmes ont été proposés pour évaluer en
fonction d’un systeme de scores, la probabilité d’appendicite aigué.

- Score d’Alvarado : [37 - 49]

Le score d’Alvarado également connu sous 1’acronyme de MANTRELS, est le
plus connu et le plus décrit dans la littérature. Il est construit sur une échelle de
10 points et repose sur les éléments cliniques et biologiques suivants :

Signes et symptomes

Douleur migrante vers la fosse iliaque droite
Anorexie

Nausées/vomissements

Température > 37.3

Défense en fosse iliaque droite

Défense a la percussion

Hyperleucocytose

Polynucléaires neutrophiles >75 %

Total

P NERPNR R R

[N
o

Trois niveaux de score, auxquels sont attribuées les probabilités d’appendicite
suivantes : 30 % pour (1-4), 66% pour (5-6), 93% pour (7-10) ont été identifies.

Score de 1-4 Faible Retour du patient a domicile
Score de 5-6 Modére Observation
Score de 7-10 Elevé Chirurgie

L’utilisation du score d'Alvarado dans I’ors de 1’évaluation de nos malades permet
de rationaliser la prise en charge et d’orienter le diagnostic en limitant la
prescription d’explorations radiologiques, le colt de la prise en charge et les actes

chirurgicaux abusifs.
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3-9 FORMES CLINIQUES :
A) FORMES SELON LA LOCALISATION : [22 - 34]

a) L’Appendicite pelvienne : Elle se voit surtout chez la femme non enceinte,
la douleur est le plus souvent brutale basse, siégeant dans la région
hypogastrique, elle s’accompagne de nausées, de constipation, d’une
fébricule et un pouls accéléré.

Les signes pelviens sont :

- Troubles urinaires : dysurie, pollakiurie, parfois rétention d’urine.

- Signes rectaux : faux besoins, ténesme, diarrhée.

La fosse iliagque droite est indolore, la douleur provoquée a la palpation est
hypogastrique, la douleur latéro pelvienne droite est vive et constante au toucher
pelvien. La biologie montre une hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile.
L’échographie pelvienne est d’un apport précieux pour le diagnostic.

b) L’Appendicite rétro caecale : L’existence d’une inflammation du muscle
psoas ou Psoitis est constante : le malade se présente en flexion antalgique
de la cuisse droite, I’extension de la hanche entraine une accentuation de la
douleur. L’examen du malade trouve des douleurs latérales, postérieures
parfois lombaires et une défense au contact de la créte iliaque droite.

Cette forme pose un probleme de diagnostic différentiel avec une colique
néphrétique droite, I’'UIV ou la TDM peut trancher.

c) L’Appendicite méso ceeliaque : Elle simule le tableau d’une occlusion

fébrile du gréle ce tableau s’explique par la situation de 1’appendice au
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milieu des anses gréles qui sont agglutinées autour du foyer infectieux. A
I’examen les signes sont péri-ombilicaux, le diagnostic se fait le plus
souvent en per opératoire. Cette forme est surtout fréquente chez les

personnes agees.

d) L’Appendicite sous hépatique : Dans ce cas 1’appendicite évoque une

cholécystite aigué, elle se manifeste par une douleur et une défense
provoquée dans I’hypochondre droit, des nausées voire des vomissements,
une constipation, une hyperleucocytose. L’échographie retrouve des voies
biliaires normales sans calcul, elle fera suspecter le diagnostic et poser
I’indication opératoire.

Appendicite de la fosse iliaque gauche : Elle est exceptionnelle. Elle
reproduit dans la fosse iliague gauche les signes retrouvés a droite dans la
forme typique. Cette topographie est due a un situ inversus ou a un
mésentere commun.

Appendicite intra herniaire : C'est une maladie rare avec des difficultés
diagnostiques. Il s'agit du développement d'une appendicite dans une hernie
inguinale droite appelée hernie d’AMYAND. Elle simule une hernie

étrangleée.

B) Formes Symptomatiques :

a) Formes Asthéniques : Correspond a une diminution des signes locaux et

généraux qui peuvent entrainer un retard dans le diagnostic. Cette forme est

retrouvée chez le vieillard, I’immunodéprimé, le nourrisson.
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b) Appendicite Toxique de Dieulafoy : Elle est caractérisée par une altération

de 1’état général, facies infectieux, pouls accélérée, syndrome hémorragique.

Ce tableau contraste avec la pauvreté des signes physiques.

La fievre peut étre a la foi absente ou elevée et la diarrhée remplace la

constipation. La survenue d’une anurie et d’un ictére marque 1’évolution

dramatique de cette forme, elle est fréquente chez 1’enfant.
C) FORMES SELON LE TERRAIN : [31 - 35]

a) L’appendicite du nourrisson : Caractérisée par sa rareté et son évolution

rapide (la péritonite peut apparaitre en moins de 24 heures) elle est grave
parce que le diagnostic peut étre retardé. La contracture n’est pas toujours
retrouvée méme en cas de peritonite (50% de mortalité avant 1’age de 6

mois)

b) L’appendicite de I’enfant : Chez I’enfant la crise appendiculaire est plus

ou moins typique, la fievre peut étre élevée ou au contraire absente. La
diarrhée est fréquente, le tableau peut ressembler a une indigestion avec
vomissement ou une pneumonie. La douleur peut siéger dans la fosse
iliaque droite mais aussi dans 1’épigastre, clle est parfois péri ombilicale
intense ou discréte. L’examen clinique est pauvre et I’évolution se fait
rapidement vers des complications péritonéales

L’appendicite du vieillard : Elle est caractérisée par une évolution lente
en général qui se fait vers un syndrome pseudo occlusif fébrile, soit une
pseudo-tumeur inflammatoire péri appendiculaire [36]. La mortalité est en

rapport avec le terrain.

d) L’Appendicite de la femme enceinte : L’appendicite peut potentiellement
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étre une pathologie grave en raison du retard au diagnostic entrainant des
formes compliquées. Le diagnostic clinique est difficile du fait des
modifications anatomiques et physiologiques rencontrées lors de la
grossesse. Pendant le premier trimestre, la difficulté diagnostic vient du
fait que les vomissements peuvent étre pris comme d'origine gravidique.
Les signes de la palpation ne sont pas en général perturbés. Pendant le
troisieme trimestre, la difficulté vient du fait que les signes de la palpation
sont modifiés par la présence de l'utérus gravide, la douleur est haut située
et la defense moins nette. L'échographie semble dans ce cas utile au
diagnostic.

3-10 DIAGNOSTICS

3-10-1 DIAGNOSTIC POSITIF : [15, 26, 31]

Le diagnostic positif de I’appendicite est clinique et/ou para clinique.

Une douleur voire une défense de la fosse iliaque droite associée a un embarra

gastrique et une fébricule sont en faveur de I’appendicite. Les examens para

cliniques sont demandés dans les cas douteux.

3-10-2 DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : [15, 22, 26, 30]

Le syndrome appendiculaire peut faire évoquer beaucoup de pathologies

médicales et chirurgicales.

a) Les pathologies Médicales : les plus fréquemment évoquées sont

- Le paludisme ;
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- L hépatite virale ;
- Les pneumopathies basales droites ;
- L’adénolymphite mésentérique ;
- La colique néphrétique droite ;
- Intoxication alimentaire ;
- Les parasitoses (ascaridiose, oxyurose) ;
- La colite ;
- Chez la femme : les douleurs d’ovulation, les douleurs d’endométriose.
b) Les pathologies chirurgicales :
Presque toutes les pathologies chirurgicales digestives peuvent se révéler par un
syndrome pseudo- appendiculaire. En principe la mise en observation du malade
doit pouvoir orienter le diagnostic ainsi que les examens complémentaires.
Mais dans certains cas c’est I’intervention chirurgicale qui redresse le diagnostic.
Il faut savoir éliminer :
- Une cholécystite aigue ;
- Une perforation d’un ulcére gastro duodenal ;
- Une sigmoidite ;
- Une péritonite par perforation typhique ;
- Une diverticule perforée du colon droit ;
- La maladie de crohn;
- Une hernie inguinale droite douloureuse ;
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Chez la femme : une salpingite droite, une grossesse extra-utérine droite (GEU),
rupture d’un kyste fonctionnel de 1’ovaire droit, torsion d’un kyste de I’ovaire
droit, complication d’une tumeur ovarienne droite.

- Chez le vieillard : Un cancer du caecum.

- Chez I’enfant : Un diverticule de Meckel.

- Chez la vieille femme : Une lithiase vesiculaire.

3-11 EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

L’évolution est imprévisible. Une régression spontanée peut survenir apres la
crise d’appendicite, mais cette régression spontanée est rare. La plupart du temps
I’évolution se fait vers 1’aggravation en quelques jours, ou en quelques heures,
parfois cette aggravation est entre coupée d’une accalmie traitresse. L’aggravation
peut se faire vers I’abces, le plastron ou vers la péritonite appendiculaire en deux
(2) ou trois (3) jours [30].

3-11-1 Abces appendiculaire : [26]

Il s’agit d’appendicites négligees, méconnues ou favorisees par une
antibiothérapie intempestive ou qui ont été refroidies par des antibiotiques.
3-11-2 La Péritonite appendiculaire : [14 17]

La douleur initialement localisée s’étend en méme temps que la défense, fait place
a une contracture qui diffuse : C’est la péritonite généralisée par diffusion ou par
perforation.

La péritonite genéralisée d’emblée peut se présenter sous 2 formes :
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3-11-3 La Péritonite franche aigué purulente :

Le diagnostic mal aisé préte a confusion avec une perforation d’organes creux.

- Clinigque : Péritonite en un temps, elle correspond a une perforation
appendiculaire en péritoine libre, la douleur est vive, début brutale, d’abord
iliaque droite puis rapidement généralisée. Les signes infectieux sont séveres avec
parfois diarrhée et vomissements.

L’examen physique met en eévidence : Un faciés septique, une température élevée
a (40°c), un pouls acceléré, faible et fuyant une contracture abdominale
genéralisée et maximum dans la FID. Le toucher pelvien trouve une douleur
partout dans le douglas. L’évolution peut se faire vers la mort en quelques heures.
3-11-4 La péritonite putride :

Dans laquelle les signes d’une intoxication aigue sont au 1° plan. Les signes
locaux sont atténués, la douleur peut s’installer en deux temps, séparées par une
accalmie trompeuse puis soudain survient un syndrome péritonéal franc avec une
altération de 1’état généeral (AEG). C’est la peritonite en 2 temps. Parfois il y a
formation d’une collection purulente autour de I’appendice qui sera cloisonnée et
isolée dans la fosse iliaque droite, il sera le siege d’un blindage dr douloureux,
mal limité : plastron appendiculaire.

3-11-5 Plastron appendiculaire :

Il correspond a 1’agglutination du caecum, des anses gréles, de 1’épiploon et de la

paroi. On assiste a sa régression spontanée possible. Quelque fois le plastron
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évolue vers le ramollissement central correspondant a 1’apparition d’une
collection suppurée, la fistulisation a la peau est possible avec guérison définitive
[14]. Cette collection suppurée peut se rompre dans la grande cavité péritonéale
c’est la péritonite en 3 temps.

3-12 TRAITEMENT :
3-12-1 But : Est ’appendicectomie pour éviter I’évolution vers les formes graves
et compliquées.
3-12-2 Moyens : méthodes Médicales et chirurgicales :
A) Méthodes médicales : Il n’y pas de traitement médical en cas d’appendicite
aigue, le seul traitement est 1’appendicectomie [30]. Pour les formes
compliquées :

a) Péritonites appendiculaire :
- Une réanimation médicale pré, per et post-opératoire ;

- Mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative ;
- Une antibiothérapie par la voie intraveineuse.
b) Plastron appendiculaire : son traitement peut se faire par;
- Une réanimation médicale (perfusion, diéte totale...)
- La vessie de glace;
- Une antibiothérapie ;
- Une surveillance médicale rigoureuse des parameétres vitaux (T°, TA, Fc, Fr ...).
Si les troubles disparaissent totalement il faut faire 1’appendicectomie trois mois

apres, si les troubles persistent il faut faire I’appendicectomie « la main forcée ».
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B) Méthodes chirurgicales :

a) Voies d’abord : les principales sont : [22]

- Incision Mac Burney : elle débute a environ 2 a 3 travers de doigt en dedans
de I’épine iliaque antéro supérieure et se termine a cheval sur la ligne ombilico
spinale.

- Incision de Jalaguier : incision verticale au bord externe du grand droit.
- Incision de roux : débute a 2 travers de doigt au-dessus et en dedans de 1’épine
iliaque supérieure et se continue a deux centimetres (2cm) au-dessus de 1’arcade
crurale.
- Incision de Max schuller : sur la ligne blanche externe
b) Technique d’Appendicectomie : [1, 22]

»> Appendicectomie classique :

Elle s’effectue classiqguement par incision au point Mac Burney. L’incision doit
étre suffisante pour extérioriser 1’appendice, le Caecum et le gréle terminal. Apres
incision cutanée et sous cutanée 1’aponévrose du grand oblique est incisée a
I’obliquité du grand oblique.Les bords de cette aponévrose sont écartés a ’aide
de deux écarteurs de farabeuf laissant découvrir le muscle petit oblique dont les
fibres sont perpendiculaires a celle du grand oblique. Ce muscle ainsi que le
transverse sous-jacent sont incisés parallelement a leurs fibres.

Incision du fascia transversalis sous- jacent et mise en place de deux écarteurs sur
les bords de la dissociation, le péritoine apparait, son ouverture doit étre prudente
car le colon et I’intestin peuvent adhérer au péritoine. Il est saisi par une pince

atraumatique, apres chatouillement et ouverture superficielle par une moucheture
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au ciseau, les ecarteurs sont ensuite introduits dans 1’ouverture péritonéale pour
I’élargir. L’opérateur procede ensuite a la recherche puis extériorisation de
I’appendice. Une fois 1’appendice abordé, le méso sera ligaturé et sectionné a sa
base.

La base appendiculaire sera écrasée puis une ligature est placée a cet endroit.

La section de I’appendice aura lieu entre la ligature et une pince distale.

Le moignon sera bien désinfecté ou cautérise.

Certains auteurs pratiquent 1’enfouissement Systématique du moignon
appendiculaire, ils soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la
cavité peritonéale et diminue le risque infectieux et celui des brides. D’autres
condamnent plutdt cette pratique car pour eux la nécrose du moignon se faisant
en vase clos elle entraine la pullulation des germes qui favorise la perforation du
bas fond cacal.

Le drainage n’est pas systématique mais reste operateur dépendent.

Dans les appendicectomies difficiles : On peut s’aider de 03 techniques :

- Les ligatures en escalier : procédé de Kushner applicable aux appendices fixes
en profondeur, in extériorisables. On commence par placer une ligature sur un
endroit accessible de 1’appendice, puis on libére I’appendice pas a pas vers la
profondeur.

- La voie rétrograde : en cas d’appendice trés adhérant, la visualisation de la

base étant en générale difficile, I’intervention se fait par section de 1’appendice
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avec ligature. L’appendice est ensuite extériorisé et le meéso ligaturé.
- L’appendicectomie sous séreuse : il s’agit aprés section partielle de la base
appendiculaire, de trouver un plan de clivage sous muqueux de 1’appendice qui
sera enlevé, ses enveloppes restant en place.

» Appendicectomie sous ceelioscopie : [39, 40]
L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste
d’abord a réaliser un pneumoperitoine par injection sous pression du Co2 a I’aide
d’un trocart a extrémité mousse permettant de faciliter I’exploration. L’optique
est introduite par un trocart au niveau de 1’ombilic. L’hémostase du méso
appendiculaire est faite par coagulation ou par ligature. La ligature et la section
de la base de I’appendice peuvent étre faites en intra péritonéale ou extra
péritonéale, évacuation soigneuse du Co2 pour diminuer les douleurs post
opératoires, fermeture de I’orifice des trocarts. Selon des auteurs elle présente
plusieurs avantages par rapport a la chirurgie classique :
- Exploration de la sphére gynécologique chez la jeune femme afin d’éviter un
certain nombre d’appendicectomies abusives ;
- Diminution des abcés de paroi et du risque d’éventration chez le sujet obése ;
- Dans les cas de variation topographique de I’appendice, elle évite
I’agrandissement « a la demande » d’une voie iliaque droite classique ;
- Encasde péritonite généralisée elle permet de faire une toilette péritonéale

compléte et éviter ainsi une voie d’abord médiane en milieu septique;
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- Diminution des complications post opératoire a long terme avec notamment
moins de brides ;
- Diminution du taux d’infection nosocomiale.

Cependant elle présente des inconvénients qui sont :

- Les troubles circulatoires, notamment I’embolie gazeuse, L’hypothermie
peropératoire et I’hypercapnie.

Ces inconvénients peuvent étre évités ou contrélés par une technique rigoureuse
[1,41].

3-13-RESULTATS ET PRONOSTICS :

3-13-1 Complications Post opératoires :

a) Hémorragiques : [22]

- Un tableau d’hypovolémie avec paleur effondrement artériel, accelération du
pouls en post opératoire immédiat doit faire évoquer un lachage de la ligature du
mEéso et nécessite une reprise chirurgicale et un drainage.

- L’hématome superficiel survient aprés une dissection difficile avec suintement
progressif sur des zones cruentées.

b) Septiques : [41 - 55]

- Abceés de la paroi : survient volontiers aprés une appendicectomie sur
appendice perforé ou gangréneux, cette complication est due a la contamination
per opératoire de la paroi, elle ne nécessite que des soins locaux dans la majorité

des cas, mais on peut &tre amené a pratiquer 1’évacuation de pus.
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- Abces profond : Annoncé par la réapparition de la fievre et des signes locaux
d’irritations des organes de voisinage.

Son diagnostic est confirmé par I’échographie qui visualise une collection
liquidienne. Le bilan biologique montre une hyperleucocytose chez 1’enfant le
traitement est médical : administration d’une antibiothérapie intraveineuse guidee
par les prélevements réalisés lors de I’intervention pendant 3 semaines avec
contréle échographique. Dans quelques cas cependant, il est indispensable de
recourir a la chirurgie pour évacuer la collection.

- Fistules intestinales, caecales :

I1 s’agit d’une nécrose infectieuse du cacum ou d’un traumatisme au cours des
manceuvres opératoires. Elle s’extériorise par 1’orifice du drainage ou la cicatrice.
Les fistules cecales guérissent presque toujours sans nécessité d’une
ré intervention chirurgicale.

- Les péritonites post opératoires : (Syndrome du 5 ™ jour) :

Les signes cliniques sont :

- Apyrexie et émission de gaz des premiers jours post opératoires puis
brusquement hyperthermique d’alarme (39°) entre le 4°™ et 6 *™ jour ;

- Fasciés péritonéal avec vomissement puis arrét de matieres et gaz et douleurs
abdominales ;

- Abdomen tendu, douloureux et défense dans la fosse iliaque droite

hyperleucocytose (10- 20 000 GB/mm3) avec polynucléose > 85%.
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Leur traitement nécessite une réintervention pour évacuer les produits septiques
ou nécrosés, pratiquer un lavage minutieux de la cavité péritonéale, assurer un
drainage efficace associé a un traitement médical.

c) Occlusions Post Opératoires :
Elles sont d’ordre mécanique :
- Précoces : elles sont dues a des adhérences au niveau d’un foyer infectieux
persistant
- Tardives : elles sont exclusivement dues a des brides. Le traitement est tout
d’abord médical puis chirurgical qui consiste a supprimer la cause mécanique de
I’occlusion.

Les éventrations: Ce sont des séquelles pariétales post opératoires qui
s’observent surtout chez les patients obeses, leur réparation est chirurgicale [31].
3-13-2 La Mortalité post opératoire : La mortalité post opératoire est quasi nulle
voire inexistante et serait en rapport avec soit une complication évolutive ou liée
a une pathologie sous-jacente (HTA maligne, crise hypertensive,

immunodépression, diabéte décompensé, acidocétose...) [50- 56].
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4 - METHODOLOGIE

4-1 Type et période d’étude :

Ce travail est une étude retro prospective du 1¥ Janvier 2018 au 31 décembre 2021
et prospective du 1* janvier 2022 au 31 décembre 2022.

4-2 Cadre d’étude :

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale au CS Réf de Kati.
4-2-1 Situation géographique :

Kati est une ville, située a 15km de Bamako, et dispose d’un CS Réf a Kati Koura
en face du commissariat de police de premier arrondissement. Dans 1’enceinte de
I’établissement, le service de chirurgie générale est situé au coté nord-Est du
centre, derniere L’USAC (I’unité de d’accompagnement et conseils pour les
personnes vivant avec le VIH).

Notre service est constitué :

- 2 bureaux (chirurgiens) ;

- 1 bureau (infirmier Major) ;

- 1 bureau (anesthesistes),

- 6 Salles d’hospitalisations (4 salles de 12 lits et 2 salles VIP) ;

- 1 salle des internes ;

- 1 salle infirmiers ;

- 1 salle soins.

4-2-2 Le personnel :

- Le personnel permanent est composé de : 2 chirurgiens, 1 assistant médical
IBODE major du bloc ,2 technicien supérieur en santé, 1techniciens de surface ou
manceuvres.

- Le personnel non permanent comprend : 4thésards, des étudiants et des
infirmiers stagiaires.

4-2-3 Les locaux :

Le service de chirurgie générale dispose de 4 salles d’hospitalisations (2 salles
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pour les femmes et 2 salles pour les hommes) d’une capacité de 3 lits chacune, et
2 salles VIP, en total le service dispose 14 lits d’hospitalisation. Nous disposons
2 bureaux pour les chirurgiens, 1 bureau pour le Major, 1 salle des internes, 1 salle
de soin et d’un bloc opératoire.
Le bloc opératoire est situé au cdté nord-Est du centre en face de 1’administration
et comprend deux salles d’opérations (septique et aseptique), une salle de
stérilisation, un vestiaire, une salle de réveil et un bureau pour les anestheésistes.
Ce bloc est opérationnel pour toutes les spécialités chirurgicales du csref excepté
la chirurgie ORL, d’Odontostomatologie et ophtalmologie.
4-2-4 Les activites :
Les consultations externes se font tous les jours, de méme que les interventions
d’urgences et les hospitalisations. Les visites, dirigées par un chirurgien sont
également quotidiennes. Les staffs se tiennent les vendredis ainsi que les
présentations scientifiques. Les thésards et les étudiant(e)s sont répartis de telle
sorte qu’ils font la rotation entre le bloc opératoire, la consultation chirurgicale
externe et les salles d’hospitalisations.
4-2-5 Echantillonnage :
Nous avons recens¢ 115 patients pendant notre période d’étude, qui répondaient aux
critéres d’inclusion.
> Nous avons inclus :

- Les patients admis et operés dans le service pour appendicite aigué, confirmée

par I’histologie ;

- Les plastrons appendiculaires ;

- Les abces appendiculaires.
> Non pas été inclus :

- Les peritonites généralisée d’origine appendiculaire ;

- Les patients qui présentaient une autre pathologie que 1’appendicite.
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> Supports :

Les supports utilises étaient : les dossiers médicaux des malades, les registres
d’hospitalisation, les registres de compte rendu opératoire, les fiches d’enquéte
individuelle, les registres de consultations externes et le protocole d’anesthésie.

Les parametres analysés étaient les données sociodémographiques, la fréguence,
les signes, les modalités de prise en charge, le résultat anatomo-pathologique et le
codt.

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels « WORD » version 2016, «
SPSS » version 25, et «k ENDNOTE X 9 » a été utilisé pour la gestion des références
bibliographiques. La comparaison des données a été faite en utilisant le test statistique
Chi2 avec P significatif < 0,05.
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RESULTATS
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4- RESULTATS:

Résultat uni variée :
1. Epidémiologie :

Au cours de la période d’étude (5ans), nous avons obtenu les
fréquences :

-1220 consultations,
- 502 hospitalisations,

- 411 interventions chirurgicales dont 198 abdomens aigus
chirurgicaux, parmi lesquels 115 étaient des appendicites.
L’appendicite représentait 22,9% des hospitalisations, 27,9% des

indications chirurgicales, 58,1% des urgences chirurgicales.
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2- Frequences :
Tableau I : Répartition des patients selon I’age.

Tranche d’age Effectif Pourcentage
[5-14] 24 20,9
[15-24] 36 31,3
[25-34] 23 20

[35-44] 13 11,3
[45-54] 10 8,7
[55-64] 6 5,2
[65-74] 3 2,6

Total 115 100,00

[ La tranche d’age allant de 15 a 24 ans a été la plus représentée soit
31,30%.

[1 L’age moyen était de 27,36 ans avec des extrémes de 5 et 74 ans

[ Ecart type= 2,68

[1 L’age médian etait de 22 ans.
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® Féminin

Figure 12 : Repartition des patients selon le sexe
[1 Le sexe masculin représentait 75,7 % des cas.

] Le sex ratio était de 3,1.
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Figure 13 : Répartition saisonniére des appendicite
[ La majorite de nos patients ont été opéres pendant 1’hivernage soit 42,6 % des cas .
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Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Eléves et étudiants 35 30,4
Ménageres 22 19,1
Commercants 16 13,9
Cultivateurs 10 8,7
Chauffeurs 9 7,8
Ouvriers 8 6,9
Fonctionnaires 4 3,5
Mécaniciens 3 2,6
Bergers 3 2,6
Tailleurs 2 1,7
Boulangers 2 1,7
Sans emploi 1 0,9
Total 115 100,00

[1 Les éléeves et étudiants étaient majoritaire soit 30,4%.
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Tableau Il : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Kati ville 21 18,5
Bamako 12 10,4
Kolokani 30 26,4
Neguéla 15 13,1
Faladjé 14 12,6
Kalifabougou 9 7,8
Torodo 8 6,9
Yélékébougou 5 4.3

Total 115 100,00

1 La majorite de nos malades viennent dans les zones reculées du centre soit
70,3%
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Figure 14 : Répartition des patients selon la qualification du réferent
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des cas.
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Tableau 111 : Répartition des patients selon le statut matrimonial
Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Mariée(e) 70 60,9
Célibataire 44 38,2
Veuf (ve) 1 0,9
Total 115 100,00

[1 Les marié(e)s représentaient 60,9% des cas.
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Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau socio-économique.

Niveau socio-économique Effectif Pourcentage
“~woyen-oA—- - T

Bas 25 21,8

Elevé 9 7,8

Total 115 100,00

1 Le niveau socio-économique moyen était le plus représenté soit 70,4% des
cas

Tableau V : Répartition des patients selon la durée d’évolution de la maladie

avant I’admission.

Durée d’évolution avant Effectif Pourcentage

la consultation en jours
|

1-4 75 65,2

5-6 11 9,6
7jours 29 25,2

Total 115 100,00

1 Dans 65,2% des cas la maladie évoluait dans I’intervalle de 1 a 4 jours.
[1 La durée moyenne d’évolution était de 3jours et des extrémes de 1 et

7jours.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le siege de la douleur

Siege de la douleur Effectif Pourcentage
Fosse iliaque droite 95 82,6
Péri-ombilicale 7 61
Flanc droit 6 5,2
Epigastre 4 3,5
Hypogastre 2 1,7
Diffuse 1 0,9

Total 115 100,00

[1 La douleur siegeait en fosse iliaque droite dans 82,6% des cas.

Tableau VII : Répartition des patients selon le type de douleur

Type de douleur Effectif Pourcentage
piqdre 82 73,3
Crampe 9 7,8
Brulure 9 7,8
Torsion 7 6,1
Ecrasement 5 4.4
Coup de poignard 3 2,6
Total 115 100,00

1 Ladouleur a type piqdre était la plus représentée soit 73,3% des cas.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le mode de début

Mode de début Effectif Pourcentage
Progressif 96 83,5

Brutal 19 16,5

Total 115 100,00

[1 Le mode de début était progressif dans 83,5 % des cas.

Tableau IX : Répartition des patients selon 1’évolution de la douleur

Evolution de la douleur Effectif Pourcentage
Intermittente 87 75,7
Permanente 15 13,0
Continue 13 11,3

Total 115 100,00

1 Ladouleur évoluait de fagon intermittente dans 75,7% des cas.
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Tableau X : Répartition des patients selon le facteur déclenchant

Facteur déclenchant Effectif Pourcentage
Spontané 80 69,6
Repas 16 13,9
Effort 11 9,6
Indéterminé 8 6,9

Total 115 100,00

[1 La douleur était spontanée dans 69,6%.

Tableau XI : Répartition des patients selon le facteur calmant

Facteur calmant Effectif Pourcentage
Aucun 73 63,5%
Position Antalgique 28 24,4%
Médicaments 14 12,1%

Total 115 100,00

[ 1l n’y avait aucun facteur calmant dans 63,5% des cas.
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Tableau XII : Les patients en fonction du traitement avant I’admission.

Traitement Effectif Pourcentage
Antalgiques 87 75,7
Antalgiques + Antibiotiques 28 24,3

Total 115 100,00

1 Les antalgiques étaient administrés chez 75,7% de nos malades avant leur
admission.

Tableau X111 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécedents médicaux Effectif Pourcentage
ATCD d’épigastralgie 11 9,6
Hypertension artérielle 4 3,5
Diabéte 2 1,7
Asthme 1 0,9
Drépanocytose 1 0,0
Aucun 96 83,5
Total 115 100,00

(1 1l n’y avait aucun antécédent médical dans 83,5% des cas.
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Tableau X1V : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

ATCD Chirurgicaux Effectif Pourcentage
Herniorraphie 4 3,5
Césarienne 1 0,9
Fracture ouverte de la jambe 1 0,9
Aucun 109 94,8
TOTAL 115 100,00

7 IL n’y ’avait aucun antécédent chirurgical dans 94,8% des cas.

Tableau XV : Répartition des patientes selon les antécédents gynécologiques

Antécédents gynécologiques Effectif Pourcentage
Leucorrhees pathologiques 13 46,4

Dyspareunie 4 14,3

Amenorrhée secondaire 1 3,6

Aucun 10 35,7

Total 28 100,00

1 Les leucorrhées pathologiques étaient les antécédents gynécologiques

les plus représentés chez les femmes soit 46,4% des cas.
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Tableau XVI : Répartition des malades selon la température corporelle

Effectif Pourcentage
Fébricule 81 70,5
Normale 25 21,7
Fievre 9 7.8

Total 115 100,0

[1 La fébricule était observée dans 70,5% des cas.

Tableau XVII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels associés

Signes associés Effectif Pourcentage
Nausées 64 55,7
Vomissements 44 38,3
Signes urinaires 5 4,3
Diarrhée 1 0,9
Constipation 1 0,9

Total 115 100,0

[1 Les nausées et vomissements étaient les signes associés les plus

observés respectivement 55,7% et 38,3%.
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Tableau XVIII : Répartition selon les signes physiques abdominaux

Signes physiques Effectif Pourcentage
Signe de Blumberg 95 82,6
Défense de la FID 87 75,7

Heel drop test 85 73,9

Signe Rovsing 52 45,2
Psoitis 14 12,2

Masse dans la FID 6 5,2
Toucher rectal 100 87

[1 Le signe de Blumberg était le signe physique le plus représenté avec une
fréquence de 82,6% des cas suivi de defense de la FID par une
fréquence de 75,7%.

[1 La défense est le signe pathognomonique de I’appendicite aigué

1 Le toucher rectal était douloureux a droite dans 87% des cas.
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Tableau XIX : Répartition des formes cliniques

Formes cliniques Effectif Pourcentage
Simple 83 72,2
Abces 27 23,5
Plastron 5 4.4
Total 115 100,0

1 Les formes compliquées représentaient 27,9 % dont 23,5% étaient des abces.

Tableau XX : Les patients selon la présence d’hyperleucocytose a la NFS.

Globules Blancs Effectif Pourcentage
Elevée 11 84,6
Normale 2 15,4

Total 13 100,0

1 Les globules blancs étaient elevés chez 84,6% de nos patients.
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le résultat de 1’échographie

Résultat de 1’échographie Effectif  Pourcentage
Image en cocarde de I'appendice avec taille 81 70,4
augmentée
Collection localisée dans la fosse iliaque droite 12 10,4
Agglutination des anses 8 7
Infiltration de la graisse péri-appendiculaire 8 7
Appendice non vu 6 5,2
Total 115 100,00

[1 Le diagnostic a eté évoqué aussi a 1’échographie dans 94,8% des cas.

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon le résultat de la
tomodensitomeétrie (TDM)

Résultat de TDM Effectif Pourcentage
TDM réalisée 3 2,6

TDM non réalisée 112 97,4

Total 115 100,00

[ Latomodensitometrie a été réalisé chez trois patients soit 2,6% des cas
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Tableau XXII11 : Répartition des patients selon la technique d’anesthésie

Technique d’anesthésie Effectif Pourcentage
AG 108 93,9

RA 7 6,1

Total 115 100,00

[ L’anesthésie générale était la technique la plus utilisée soit 93,9%.

Tableau XXI1V : Répartition des patients selon la voie d’abord

Voie d’abord Effectif Pourcentage
Mac Burney 105 91,3
Jalaguier 10 8,7

Total 115 100,00

[1 Lavoie d’abord était une incision de Mac Burney dans 91,3%.
1 En géneral le Jalaguier est effectué en cas de difficulté opératoire (adhérence,
ceecum tres fixe, appendice retro caecal, appendice sous hépatique, plastron

appendiculaire abcedé).
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Tableau XXVI : Répartition selon les pathologies chirurgicales associées a
I’appendicite.

Pathologies Effectif Pourcentage
Pas de pathologies associées 105 91,3

Masse caecale 4 3,5
Pyosalpinx droit 1 0,9

Kyste ovarien droit 5 4,3

Total 115 100,00

1 Le kyste ovarien droit était la pathologie la plus associée avec une

fréquence de 4,3%.

Tableau XXVII : Techniques d’appendicectomie

Techniques d’appendicectomie Effectif Pourcentage
Appendicectomie plus enfouissement du 110 95,7
moignon

Appendicectomie sans enfouissement du 5 4,3
Moignon

Total 115 100,00

[1 L’appendicectomie plus enfouissement du moignon était la technique

la plus utilisée soit 95,7%.

[1 Les cas de plastron appendiculaire ont été préalablement refroidis.

+ Tous les patients étaient opérés par des chirurgiens.
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+ Un seul cas d’incident peropératoire a type d’hémorragie était survenu soit
0,9% par lachage d’une ligature du méso appendiculaire, secondairement
repéré et ligature.

Tableau XXV : Répartition des patients selon le siége de 1’appendice.

siege de I’appendice Effectif Pourcentage

Laterocoecal 83 72,2

Pelvien 16 13,9

Retrocoecale 9 7,8

Mesocoeliaque 5 4,4

Sous hepatique 2 1,7
TOTAL 115 100,00

1 Le siége laterocoecal de 1’appendice était majoritaire soit 72,2% des cas.
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les complications post opératoires

précoces
Complications post opératoires précoces Effectif Pourcentage
ISO 6 5,2
Fistule digestive 1 0,9
Aucun 108 93,9
Total 115 100,00

[1 Les complications post-opératoires précoces étaient
dominées par les infections du site opératoire soit 5,2%.
1 Lafistule digestive a tari apres 15 Jours de traitement
médical.

+ La mortalité a été nulle pendant la période d’étude.

Tableau XXIX : Durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
1 jour 18 15,7
2 jours 27 23,5
3 jours 58 50,4
4 jours 12 10,4

Total 115 100,00

[ La moitié de nos patients avaient séjourné 3 jours soit 50,4%.

[1 La durée moyenne d’hospitalisation a été de 2,3 jours soit 55heures 20
minutes avec des extrémes de 1 et 4jours.

[ Ecart type = 3,3
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Tableau XXX : Répartition des patients selon I’examen anatomopathologique

(histologie)
Résultat de I’examen anatomopathologique Effectif Pourcentage
Appendicite phlegmoneuse 39 65
Appendicite Catarrahle 11 18,3
Appendicite gangreneuse 10 16,7
Total 60 100,00

[1 L’appendicite phlegmoneuse était plus fréquente avec 65% de 1’échantillon.

Tableau XXXI : Estimation du co(t de la prise en charge

Coat de la prise Effectif Pourcentage
en charge (Franc CFA)

[75000 -90000] 99 86,8
[90000 - 105000] 16 13,9
Total 115 100%

1 Le cout moyen de la prise en charge était 82500 F CFA avec des
extrémes de [75000-107500] F CFA
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ANALYSES Bl VARIEES

Tableau XXXII : Comparaison entre le type histologique et le délai de

consultation.

élai de consultation

Types 1-4 5-6 7 jours Total

histologies

Appendicite Catarrhale 6 (23%0) 4 (18%) 1 (8%0) 11

Appendicite phlegmoneuse 17 (65%) 13 (59%) 9 (75) 39

Appendicite gangreneuse 3 (12%) 5 (23%) 2 (17%0) 10

Total 26 22 12 60
Chi2= 0,204 P=10,640

1 Nous n’avons pas trouvé de relation entre le type histologie et le délai de

consultation.
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Tableau XXXII1 : Comparaison entre le Sieége de 1’appendice et I’incidence de
I’infection du site opératoire (ISO)

Infection du site
opeératoire

Laterocoecal 2 (33%) 2

Pelvien 1 (17%) 1

Retro coecale 2 (33%) 2

Mesocaeliaque 1 (17%) 1

Sous hépatique 0 (00%0) 1

Total 6 6
Chi2= 0,347 P=0,077

[ Il n’y a pas de rapport entre I’infection du site opératoire et le siége de
I’appendice
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Tableau XXXIV : Comparaisons entre le type histologique et I’incidence de I’infection du
site opératoire (ISO).

Infection du site
opératoire

Type

Histologique

Appendicite Catarrhale 0 (0%) 0
Appendicite

phlegmoneuse 1 (17%) 1
Appendicite 5 (83%) 10
gangreneuse

Total 6 6

Chi2=-0,52 P= 0,009

[1 L’ISO a représentée 83% en cas d’appendicite gangreneuse vs 17% (appendicite
phlegmoneuse) et 0% (appendicite Catarrhale).

1 Le type histologie était facteur d’infection du site opératoire avec les valeurs P
inferieur 0,05.
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6- COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
1- Méthodologie :
Cette étude a été réalisée au service de chirurgie générale du centre de santé de
référence de Kati.
I1 s’agit d’une étude retro prospective du 1¢ Janvier 2018 au 31 décembre 2021 et
prospective du 1* janvier 2022 au 31 décembre 2022 soit une période de 5 ans au
cours de laquelle nous avons recense 115 patients.
L’étude rétrospective a I’avantage d’étre moins couteuse et relativement rapide,
tandisque 1’étude prospective a I’avantage de planifier les données avec peu
d’erreurs et de mieux controler celles-ci. Nous avons choisi I’approche rétro et
prospective pour minimiser les erreurs et de répondre aux différentes questions de
notre objectif général.
Au cours de I’étude nous avons été confrontés aux difficultés suivantes :
> La prise d’antalgique et d’antibiotique egarant souvent le diagnostic ;
> L’absence de colonne de cceliochirurgie, nous imposant la chirurgie
classique dans I’appendicectomie ;
> L’indisponibilité de service d’anatomopathologie dans la structure
retardant 1’obtention des résultats d’anatomopathologie ou méme décourageant la

réalisation de cet examen de confirmation par certains patients.
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2- Fréequence :

Tableau XXXV : Fréquence selon les auteurs

Auteurs Effectifs Fréquences Test statistique
Perri SG, 2002 128 57% P=0,013
Italie [53]

Didier J L, Niger 25 0, 3% P= 0,307
2021 [57]

Dicko A. 108 28% P=0,004
Mali 2019 [6]
Notre série 115 27,9%

Au cours de la période d’étude, I’appendicite aigue avait occupé 27,9% des
interventions chirurgicales soit la deuxieme indication chirurgicale apres les
hernies. Ce resultat est proche a ceux de Perri SG et Dicko A, différe a celui de

Didier J L [53, 57, 6]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon.
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Tableau XXXVI : Fréquence des abdomens aigus chirurgicaux

Auteurs Effectifs Fréquences Test
statistique
Didier J L, Niger 512 27,9% P=0,0001
2021 [57]
105 40,6% P=10,02
Sogoba G.

Mali 2019 [58]

108 60%
Dicko A.
Mali 2019 [6]
Notre série 115 58,1%

Dans notre série 1’appendicite aigue représentait 58,1% des urgences
chirurgicales. 11 n’y a pas de différence statistiquement significative entre notre

série et celle des auteurs Nigeriens et Maliens [57, 58, 6].
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3- Aspects sociodéemographiques :

Tableau XXXVII : Sexe ratio selon les auteurs

Auteurs Effectifs Sexe ratio H/F

Villazon, D.O 2014 106 0,68
Mexique [59]

Ohene YM. 638 1.7
Ghana 2006 [60]

Dicko A. 108 2,5
Mali 2019 [6]

Notre série 115 3,11

Le sexe n’est pas un facteur de risque dans la littérature scientifique.

Le sexe masculin a été le plus représenté avec une fréquence de 75,7 % soit un
sex ratio a 3,11. Ce résultat est proche a ceux d’Ohene Y et Dicko A qui avaient
respectivement un sex ratio de 1,7 et 2,5 en faveur des hommes, différe a celui de

Villazon, D.O [60, 59, 6]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de I’échantillon.
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Tableau XXXVII: Age moyen des patients selon les auteurs

Auteurs Effectifs Age moyen
Yong JL, 2006 97 34,3
Chine [61]

Oguntola A S. 299 25,8

Nigeria 2010 [62]

Dicko A. 108
Mali 2019 [6] 26,9
Notre série 115 27,4

Dans la littérature I’appendicite est une pathologie du sujet jeune, mais elle peut
survenir a tout age de la vie, sa fréquence est faible aux ages extrémes [1].

L’age moyen dans notre série était de 27,4 ans avec des extrémes de 4 et 75ans.
Ce résultat est inférieur a ceux de Yong JL, Chine qui était de 34,3 ans mais
supeérieur a ceux de certains auteurs : Dicko A et Oguntola A S qui avaient
respectivement un age moyen de 26,9 ans et 25,8 ans [61, 62, 6]. Ceci pourrait
s’expliquer par le faite que leurs échantillons étaient composés en grande partie

d’enfants et d’adultes jeunes.
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4- Aspects cliniques :

Tableau XXXIX : Fréquence des signes fonctionnels selon les auteurs

Sogoba G. Mahfoudi | Notre série
Auteurs Mali, 2019 Maroc , N=115
Signes N=105 [58] 2021[63]

Fonctionnels

Douleur 100% 93,3% 100%
Nausées 71,6% 72% 53,0%
Chi2=2,88
P=0,08
Vomissements 29,5% 66,7% 35,7%
P =0,10

Dans I’appendicite la douleur est le premier motif de consultation des patients.
Elle était le principal signe fonctionnel chez tous les patients de notre série ainsi
que celle de Sogoba G [58]. Cette douleur était associée a d’autres signes dont les
nausées et vomissements comparables aux résultats de Mahfoudi | [63] (p>0,05).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative.
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Tableau XL : Siége de la douleur selon les auteurs

Chavda SK. Mariko L. Notre série
Kenya, Mali, 2014 [55] N=115
2005 [ 64] N= 100

FID 80% 83% 82,6%
Chi2= 3,20 P=0,3441
P=0,073

Epigastre 2,8% 2% 3,5%
P=0,04143

Hypogastre 5,6% 12% 1,7%

Péri-ombilicale 2,8% 2% 6,1%
P=0,5

Flanc droit 9,7% - 5,2%

La douleur siégeait dans la fosse iliague droite chez 82,6 % de nos patients, ce
résultat est comparable a celui de Chavda [64] et Mariko L [55] qui avaient trouvé
respectivement 80% et 83%. Il n’y a pas de différence statistiguement

significative (p>0,05). Ceci pourrait s’expliquer par la taille de I’échantillon.
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Tableau XLI : Type de douleur selon les auteurs

Ouedraogo S. Poudiougou  DiakitésS. Notre série
Burkina Faso. B-Mali 2015, Mali,2011 N=115
N=72 [66] N=100 [67]

2015 N=41 [65]

de douleur

PiqQre 69% 44,4% 52% 73,3%
P=0,81 P=0,0008 P=0,009

Crampe 2,8% 1% 9% 7,8%
Brulure 11,1% 37,4% 1% 7,8%
Torsion 8,1% 18,1% 1% 6,1%
Ecrasement - - - 4,4%
Coup de 7,5% - - 2,6%
poignard

Dans la littérature le type de douleur n’a pas d’intérét clinique.

La douleur a type de piqlre a été observée chez 73,3% des patients. Nos résultats
sont comparables a celui de Ouedraogo S (P >0,05), differe de celui de
Poudiougou B et de Diakité S (P <0,05) [65, 67,66]. Ceci pourrait s’expliquer par

la taille de I’échantillon.
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Tableau XLII : Fréquence des signes physiques selon les auteurs

Sogoba G.  Zoguere H, Hartwin GK, Notre série
Mali ,2019 Centrafrigue Norvege,2000  N=115

Signes physiques [58] N=105 2000 [68] [69]

Signe de Blumberg 98,1% 80% 79% 82,6%
Défense de la FID 77 ,1% 65% 62% 75,7%
Signe de Rovsing 96,1% - 42% 45,2%
Masse dans la FID 0,9% 31,6% 12% 5,2%
Psortis 39,0% 21,6% - 12,2%
Toucher rectal 90% 83% 40% 87%

L’aspect clinique de ’appendicite est polymorphique riche en signe clinique
malgré les formes atypiques qu’on peut rencontrer.

La défense dans la FID était présente chez 75,7% des patients, ce qui est
proportionnel dans 1’étude de Sogoba G [58]. Par ce que, c’est le signe le plus
constant et specifique pour appendicite. Le signe de Blumberg était positif dans
82,6 % des cas. Notre étude est proche de celle de Sogoba G, Zoguére H et de
Hartwin GK [58, 68, 69]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon.

Dans la littérature le toucher rectal réveille classiguement une douleur dans le
cul de sac de douglas a droite. L’absence de douleur n’élimine pas le diagnostic

car il peut étre indolore dans les appendicites hautes et un toucher rectal mal
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préparé peut-étre douloureux.
Le toucher rectal était douloureux a droite dans 87% des cas. Nos résultats sont
comparables avec celui de Sogoba G, Zoguére H [58, 68], differe de celui de

Hartwin GK [69]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon.

5- Localisation de I’appendice selon les auteurs :
Tableau XLIV : Fréquence de la localisation de 1’appendice selon les auteurs

Chavda SK Mariko L. Notre série
Kenya, Mali 2015, N=115
[65]N=110

Auteurs

2005 [64 ]

Localisation

Laterocoecale 39,4% 42% 72,2%
P=0,003 P=0,000006

Retrocoecale 22,4% 29% 7,8%

Pelvienne 4,3% 15% 13,9%

Mesocoeliaque 13,1% 6% 4,4%

Sous hépatique 2,6% 8% 1,7%

La localisation laterocoecale interne a été la plus observée en per opératoire soit
72,2%, différe a celui de Chavda SK [64]. Ceci pourrait s’explique par la taille de

I’échantillon.
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6- Examens paracliniques :
6.1. LaNFS :

-NFS (numération formule sanguine) : Elle peut renforcer le diagnostic quand il
existe une hyperleucocytose a prédominance neutrophile. Ainsi la NFS a éte
réalisée chez 13 de nos patients soit 11, 3% et a objectivée une hyperleucocytose
dans 84,6%. En outre ont été réalisées (la glycémie, créatininémie...).

6-2 L’échographie :

Tableau XLIII : La sensibilité de 1’échographie selon les auteurs

chographie Effectifs Pourcentage Probabilité

Auteurs

Jeong K. 28 93% P=0,00004
Kim Corée 2010 [70]

Ouedraogo S. 41 58,5%
Burkina Faso, 2015 [68]

Bah A.

Mali 2020 [71] 86 96,7%
Notre étude 115 94,8%

Le diagnostic de 1’appendicite étant clinique, ¢’est un examen permettant de poser
le diagnostic différentiel avec d’autres pathologies localisées dans la FID.
Dans notre étude, elle a été réalisée chez tous nos patients et a permis d’objectiver

une atteinte appendiculaire dans 109 cas, soit une sensibilité de 94,8%.
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Certains auteurs, Poudiougou B [69] et Bah A [71], montrent que sa sensibilité
varie de 48 a 90% et sa spécificité de 83 a 100%. Cette sensibilité baisse a 30%

devant un appendice perforé. C’est un examen opérateur dépendant.

Par ailleurs, la demande systématique d’examen échographique pour le diagnostic
d’affections appendiculaires au csréf de Kati (Consultation externe) avant de
I’adresser au service de chirurgie générale, s’expliquerait surtout par la
méconnaissance des signes pathognomoniques de 1I’appendicite par les différentes
équipes de garde majoritairement composées par des techniciens de santé et des

techniciens supérieurs de sante.
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6-3 Tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie est le meilleur examen pour le diagnostic différentiel dans le cas
douteux. Sa sensibilité et spécificité dépassent 90 a 95%. Bien qu’examen rare et couteux,
elle a éte réalisée chez trois patients soient 2, 6%.

7- Traitement et suites opératoires :

Dans les pays en voie de développement le traitement de 1’appendicite aigue demeure
I’appendicectomie en urgence, de I’avénement de la chirurgie a nos jours Sogoba G [58].
Dans I’optique de la non disponibilité de colonne de cceeliochirurgie dans notre service,
I’appendicectomie est faite par laparotomie. Un traitement médical a base des antibiotiques,
d’antalgique et de réhydratation était associé au traitement chirurgical [30].

7-1 Techniques d’anesthésie :

L’anesthésie génerale a été la technique d’anesthésie la plus utilisée soit 93,9% des cas,
suivie de la rachianesthésie dans 6,1% [22].

7-2 \Voie d’abord :

La voie d’abord chez 85,2% de nos malades a été celle de Mac Burney. C’est la voie classique
et son caractére peu invasif plaide en sa faveur, ce qui est en accord avec les données de la
littérature. Actuellement la voie d’abord d’actualité est la voie coelioscopique [39,40].

7-3  Technique d’appendicectomie :
L’appendicectomie avec enfouissement a été faite chez 110 patients soit 95,7% vs 5 patients

soit 4,5% en raison d’une inflammation qui a rendu le ceecum trés friable. Les avis sont
divergents.

L’enfouissement reduirait le risque de survenue du syndrome de 5€ jour.

7-4  Suites opératoires immédiates :

Elles ont été simples dans 93,9%. La morbidité était dominée par les infections du site
opératoires (ISO) avec une fréquence de 5,2 %. Notre taux est comparable avec celle de
Champault en 2008 en France qui a retrouvé dans une série de 2074 patients une morbidité
de 4,5% [72].

Notre taux de morbidité est comparable a celle de la cceliochirurgie. Outre cela certains
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auteurs ont rapporté la fistule du moignon, le syndrome du 5™ Jour, thrombose de la veine
iléocolique [40].

7-5 Durée d’hospitalisation :
Dans notre série 50,4% des patients avaient séjourné pendant 3 jours au service.
La durée moyenne d’hospitalisation a été 2,30 jours soit 55 heures 20 minutes avec des

extrémes de 1 et 4 jours. Dans la littérature, le retour a domicile peut étre plus précoce, ala
48°¢heure Dicko A [6].

7-6 Résultat de I’examen anatomopathologique :
La confirmation de [D’appendicite est histologique, ce qui fait que I’examen

anatomopathologique est indispensable quel que soit I’aspect macroscopique de I’appendice,
elle permet d’objectiver les lésions inflammatoires spécifiques d’autres pathologies, de faire
la découverte fortuite de tumeurs et d’adapter le traitement. Dans notre série 1’appendicite
phlegmoneuse a représenté 63,33%.

Ce résultat differe de celui de Sogoba G [58] et Oguntola A S [66] respectivement 40% et
25%.

Cette différence pourrait s’expliquer par le retard de consultation de nos patients qui peut
aboutir a des lésions évoluées.

7-7  Suites opératoires a longue terme :

Les suites opératoires a longue terme ont été simples chez tous nos patients.

Les malades ont été vus a 1 mois, 3 mois, 6 mois et a 1an.

8 Codt du traitement :

Le cot moyen de la prise en charge a été de 82500 CFA. Ce codt est Plus de deux fois
supérieur au SMIG malien qui s’éléve aujourd’hui a 40000 F CFA.

Il est majore par la survenue des complications. Notre co(t est supérieur a celui obtenu par
Sogoba G, Mali en 2019 [59] qui a été de 56513,85 F CFA.

These de médecine générale Mr Bakary DIALLO -86-



Appendicite aigué au centre de santé de reférence de Kati

CONCLUSION
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CONCLUSION: :
L’appendicite aigué est 1’urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente au csréf de
Kati. Sa symptomatologie est polymorphe et son diagnostic est essentiellement clinique.
Une imagerie performante contribuerait a réduire considerablement, dans les cas douteux,
le nombre de laparotomie blanche. La confirmation est histologique. C’est une pathologie
dont la morbidité et la mortalité sont faibles sous réserve d’un diagnostic et d’un

traitement chirurgical précoce.
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VIl. RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude nous recommandons :

Aux autorites :

Former et recycler les chirurgiens a la coeliochirurgie ;

L’intensifier la politique de prévention des parasitoses ;

Intégrer la vulgarisation de la cceliochirurgie dans la nouvelle réforme du
systéme de santé du pays ;

Décentraliser le service d’anatomopathologie et de cytologie ;

Renforcer la politique d’aide sociale aux indigents en matiére de santé.

Aux agents sanitaires :

Référer tout patient ayant un syndrome douloureux de la fosse iliaque droite
vers un centre menant une activité chirurgicale active.

Eviter la prescription abusive d’antalgiques et d’antibiotiques devant les
douleurs abdominales avant le diagnostic.

Eviter de retarder I’intervention chirurgicale une fois que 1’appendicite est
diagnostiquée et de ne pas donner la piece opératoire aux parents.

Faire un examen anatomopathologique des piéces d’appendicectomies quel que
soit leur aspect macroscopique.

Le traitement des foyers infectieux gynécologiques et sigmoidiens.
Encourager le déparasitage annuel des patients.

A la population :

Consulter le plus rapidement possible dans un centre de santé devant toute douleur
abdominale aigué en particulier de la fosse iliaque droite.

Eviter le traitement traditionnel et I’automédication devant les douleurs de lafosse

iliaque droite.
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ANNEXE :
FICHE D’ENQUETE :
| LES DONNEES ADMINISTRATIVES :
1- Numéro de la fiche----==mmmmmm e [---1
2- Dossier du malade---------==-==== = oo [---/
3- NOM &t PréN0M === e s e oo o oo [---1
4- Date de la consultation--------==-====mmm o m oo [---/
D A s [---1
a- 0 a 15ans b- 16 & 35ans
c- 36-55ans d- supérieur a 56ans
B SEXE- - [---1
a-M b-F
7- Adresse habituellg--------==-==-=mmm o [---1
8- Numeéro de telephone---=--===mmm oo [---1
0- PrOVENANCE--=== == mm o o e o o e e e [---1
a-Bamako b- Kayes c-Koulikoro d- Ségou
e- Sikasso f- Mopti g-Tombouctou h- Gao
i- Kidal
10- NatioNalite-----==-mmmmm oo e o oo [---/
a-Malienne b-Autres
11- BRI mmmmm e oo e o e e e [---/
a-Bambara b- peuhl c-Sonrhai d-Dogon  e-Touareg
f-Malinké g-Sarakolé h-Bozo I-Autres
12- Niveau d’étude des parents----------=--=--mm-mmmmm oo [---1
a- Eleve b- Moyen c- Bas
13- Principale actiVit@---=--==mmmm oo e o [---/
a-Fonctionnaire b-Commercant c-Cultivateur
d-Ouvrier d-Autres a preciser
14- AArESSE Par---==-==mmmm e m e oo e e [---1
a- Medecin b- Interne c- Infirmier d- Autres a préciser
15- Mode de reCrutemMENt-------=mmmmmm oo o oo e e e [---1
a- Urgence b- Consultation ordinaire
Il CLINIQUE :
16- Motif de consultation------=-=-=====-=mmmom e [---/
a - Douleur abdominale b - Vomissement c-Hyperthermie

d- Autres a préciser
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17- Histoire de la maladie

>

YV V VV V VY

>

>

A- Début de la symptomatologie---------=-=-====m-nmmmmmmmm oo f-=-1
a- <6h b- 6h—24h c-25h—-72h  d- >72h
B- Douleur :
S QB [---/
1- Epigastre 2- Péri ombilicale  3- Hypogastre
4- Hypochondre droit 5- Flanc droit 6- FID
7- Hypochondre gauche 8- Flanc gauche 9- FID
10- Diffuse
TYP@-mmmmmm e mm o e e e e e e e e [---1
1- Brllure 2- Piqdre 3- coup de poignard  4- Torsion
5- Ecrasement 6- Pesanteur 7- Crampe 8- Autres
INStallation=-=-======nsmmemm oo e e oo [---1
1- Progressive 2- Brutale
Irradiation--=-======nm=soeem oo e e e e e [---1
a- Sans irradiation b- Postérieur c- Racine des cuisses
d- OGE c- Diffuse
DUNGE = mmmm oo s o [---1
1- 0aéh 2-7Tal2h  3-12a24h 4-1a2j 5- >5j
Facteurs declenchants ----------==-==mmmmm oo [---1
a- Non b- Repas c- Faim d- Effort
Facteurs d’accalmies ===-=-=======m=ssmmemmme e oo [---1
a- Médicaments b- Position antalgique  ¢c- Vomissements
b- Ingestion d’aliments  e- Autres a préciser
EVOIULiON======nmmemm e e oo oo e e e e e e [---1
a- Intermittente b- Permanente c- Périodique  d- Autres a
préciser
Signes d’accompagnements
Signes digestifg----------nmnmnmm e s [---/
a-Nausée b-Vomissements  c-Diarrhée d-Constipation
e-Rectorragies f-Arrét de matiére et de gaz
SIgNES UMNAINES-=-=======mmmmmme oo e e e [---/
a-Dysurie b-Bralure mictionnelle
c-Hématurie d-Rétention urinaire e- Autre
Signes gyneco-obStetricauX------- ==-=-==m=mmmmmmmmmm oo [---1
a-Leucorrhée b-Métrorragie c-Avortement e-Autres
AULTES SIGNES=====mmmmmm e e e e e e e e e [---1
a-Fievre b-Sueurs froides c-Frissons d-Autres
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18- Traitement regu avant son admission :

a-Traitement Médical--------=====mmm oo [---1
1-Oui 2-Non
S QU == m e e e e
-------------------------------------------------------------------------------------------- [---1
Résultat du traitemMent------=-==-mmm oo [---1
1-Succes 2- Sans succes
b-Traitement traditionnel----------=--==--m oo [---1
1- Oui 2-Non
ANTECEDENTS :
19-Antécédents ChirurgiCauX----========mmmmm oo oo [---1
a-Aucun  b-Opéré de I’appareil digestif c-Autres a préciser
20-Antécédents gynéco-ObstétriCaux-------==========mmmmmmmmm oo [---/
a-Gestation b-Parité c-Avortement
d-Infections e-Accouchement voie basse
21-Antécédents MEdiCaUX--=--=====n=mmmm oo o oo o e e e [---1
a-Bilharziose b-HTA c-Asthme d-Drépanocytose e-Diabéte
f- VIH g-Ulcére gastroduodénal h-Autres a préciser
SIGNES GENERAUX :
22- Indice de Karnofski -------=--=m-mmmmm oo %
23-CONjJONCHIVES====n=nnmmmmm e e e e e e e e e e e e e [---1
a-Colorées b-Péles c-Ictere
24- T @MPAI AU == == mm = m e o o m e [---1
a- Normale b- Fébricule c- fiévre
25-POUIS-===nmmmm e e e e e e e e [---1
a- Normal b-Tachycardie c- Bradycardie
26-TA €N MM NQ-mmnmmmmmm e oo [---1
27 -LaANQUE---== == m oo o [---1
a-Saburrale b-Humide c-Seche
SIGNES PHYSIQUES :
28- INSPECTION--==m == o o m e [---1

a-Abdomen respire  b- Rétraction abdominale c- Ballonnement
d-Autres a préciser

29- Palpation-=-======nmmmmmm e [---1
29a- Défense abdominale localisée-------------=-=-m-mmmmmmmmm oo [---/
a-FID  b-Epigastre c-FIG d-Pelvien e-Autres
29b- Contracture abdominale--------=-======mmmmmmm oo [---1

a-Localisée b-Généralisée f-Autres
29c- Signe de ROVSING---=-=-=====nmmmmmme oo e e e [---/
a-Positif b-Neégatif
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29d- Signe de Blumberg----=-======semmemmm e [---1
a-Positif b-Négatif

298- PSOItIS-=-==mmm o mm oo e [---1
a-Positif b-Négatif

29f- Signe de Heel Drop Test-------=-m-mmmmmmmm oo oo [---1
a-Positif b-Négatif

30- PeICUSSION--==mm == m e oo oo oo [---1
a-Matite b-Tympanisme c-Autres

31- Toucher rectal ==-=-====ns=mmeemm e e e f-=-1
a- Normal b-Douloureux a droite  c-Bombement douglas a droite

32-Toucher vaginal--=-==-======ssommemmm oo oo e e e eeeeee [---1

a- Normal Db-Douloureux a droite  c-Bombement du douglas a droite
d- Autres

111 EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

33 N S o oo e e [---1
a-oui b-Non
ST QU= oo e [---1
a- Normale b-Anormale
ANOMAlIE & PrECISEI === mm o m oo e e e
-------------------------------------------------------------------------------------------- [---1
K O B { e [---1
a- Normale b- Elevée
35-Echographig-----=--==mmmm oo oo e [---/
a-Oui b-Non
Sioui :
1- Normale 2- épaississement de la paroi appendiculaire  3- épanchement
péri appendiculaire 4- autres
36-DiagnostiC PréOPeratoir----=-==-==mnmmm oo oo oo [---1
a-Appendicite aigué b-Plastron appendiculaire c-Abces

appendiculaire
d-Péritonite appendiculaire
IV TRAITEMENT :
38 Traitement médical (Réanimation)
a- Diete totale  b- perfusions c- antalgiques d- antibioprophylaxies

39-ChirurgiCal-==-=-==m===mm e oo [---1
a-Oui b-Non

A0-O P8I AU === === oo oo [---/
a-chirurgien b-DES c —Autres

41-Voie d’abord--=-=========mmmm e e e e [---1
a- Incision Mac Burney b- Incision de Jallaguier

c-Incision de Max Schuller d-Incision de Roux
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42-Siége de I’appendice---------=--==-mmmmm oo [---/
a- Latéro-caecal b-Pelvien c-Rétro caecal
d- Méso-ceceliaque  e-Sous hépatique
43- Type d’appendicectomie et geste asSOCI€-------===-========mmmmmmmmmmmmmmmmoee [---1
a-Avec enfouissement  b-Sans enfouissement c- toilette
péritonéale
44- Traitement POSt OPEratOire-----=-==n=mmmmmm oo [---/
a-Perfusion b- Antalgique c- Antibiotique
45- Durée d’hospitalisation---=--==-===-==-m=mmmmm oo oo [---/
a=J0 b=J1 c¢c=J3 d=J4 e=)6 f=>J7
46- SUItES OPErAtOIr8S----=n=n=nmmmm oo oo e [---1
a-Simples b-Compliquées
47- Nature de la complication---==-======n=mmm s m oo [---1
a- 1SO b-Péritonite c-Fistule du moignon
d-Septicémie e-Syndrome du 5ieme jour
f-Eviscération g-Autres
48- Examen anatomopathologique--------==-======mmmmm s oo [---1
a- Appendice Catarrhale b- Appendice Phlegmoneux
c- Appendice Gangreneux d- Appendice chronique
e- Appendice fibrineux f- Appendice Bilharzien
V- COUT DU TRAITEMENT :
49- Colt de I’ordonnance-----=--========mmmmm oo e [---1
50- Cott de I’hospitalisation---=-===========mmmmm oo [---1
51- Co0t des examens complémentaires-----------=-=-=----=-mmmmmmmmemom oo [---1
52- Codt de la chirurgig-------==-==-=-m oo [---1
53- Codt global de la prise en charge---------==-==-=====m s oo [---1
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RESUME :

But : Evaluer I’impact de la prise en charge des appendicites dans le district sanitaire Kati.

Patients et Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétro et prospective, allant du ler janvier 2018 au
31 décembre 2022. Elle est réalisée dans le service de chirurgie générale et viscérale du CS Réf
de Kati. Etaient inclus dans 1’étude les patients opérés pour appendicite pendant la période
d’enquéte et dont les dossiers étaient complets. Les parametres analysés furent les données
sociodéemographiques, la fréquence, les signes, les modalités de prise en charge et le résultat
anatomo-pathologique. Les tests de Khi2 et de Student ont été utilisés pour la comparaison avec
un seuil de positivité a 0,05.

Résultats : Nous avons enregistré 1220 consultations, 502 hospitalisations ,411 interventions
chirurgicales et 198 abdomens aigus chirurgicaux. Parmi les consultations, 115 étaient des
appendicites et ont eté tous opérés. L’appendicite représentait 9,43% des consultations et 28%
de toutes les interventions. Elle constituait plus de la moitié des urgences chirurgicales soit
58,08%. L’age moyen des patients était de 27,36 ans avec des extrémes de 5 et 74 ans. La
douleur siégeait en fosse iliaque droite dans 82,61%. Le signe de Blumberg était présent dans
82,61%. L’échographie objectivait une image en cocarde avec gros appendice dans 70,43 %.
L’appendicectomie plus enfouissement du moignon a été pratiquée dans 95,65%.

Conclusion : L’appendicite aigue reste 1’urgence chirurgicale la plus fréquente en chirurgie
génerale et viscérale. La symptomatologie est polymorphe avec absence de parallélisme
anatomo-clinique. Le diagnostic est essentiellement clinique et le traitement chirurgical.

Mots Clés : Appendicite aigue, urgence chirurgicale, appendicectomie
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En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires. Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira

pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confréres si )’y manque.

Je le jure
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