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INTRODUCTION

L’appendicite aigué est une inflammation aigué de 1’appendice vermiforme [1].

Elle est I’'urgence abdominale chirurgicale la plus représentée [2]. Dans le monde, 1’appendicite
aigué atteint 1/600 individus avec une prédominance chez le sujet jeune [3]. L’incidence des
appendicites aigiies est variable selon les pays, Ainsi d’aprés une étude menée par Ferris et al.,
sur I’incidence globale de I’appendicite au 20¢me siecle, ils retrouvaient en Amérique du Nord
une incidence regroupée de 100/100 000 personnes-années ; Amérique du Sud 202/100 000
personnes-années. En Europe, 1’incidence variait de 105-151/100 000 personnes-années ; en
Asie elle restait élevée soit 206/100 000 personnes-années et au Moyen-Orient elle était de
160/100 000 personnes-années [4].

En Afrique Subsaharienne, I’appendicite aigué et ses complications étaient classées comme la
troisieme cause des urgences chirurgicales digestives soit 9,65% des cas, apres les péritonites
aigu€s et ’occlusion intestinale aigué selon Magagi au Niger en 2017 [5]. Dans une étude
menée par CAMARA M a I’hopital préfectoral de Siguiri (GUINEE) en 2021 elles
représentaient 38,04% des abdomens aigués chirurgicaux [6]. Au Gabon Libreville son

incidence était de 4,9% au CHU mere enfant fondation Jeanne Ebori selon Boumas en 2022
[7].

Au Mali, selon KEITA K et al en 2021 I’appendicite aigué et ses complications étaient de
15,85% des abdomens aigués chirurgicaux au centre hospitalier universitaire Pr Bocar Sidi Sall
de Kati [12]. A I’hopital régional de Kaye en 2021, elles étaient de 40,54% des abdomens aigués
chirurgicaux selon SOGOBA et al [8]. Dans une étude menée par DANSOGO A a I’hopital
régional de Sikasso en 2020 I’appendicite aigué et ses complications étaient de 15,5% des
urgences chirurgicales digestives [9]. Ainsi selon KONE M elles étaient de 34,49% des

abdomens aigués chirurgicaux au CSRef de Bougouni en 2021[10].

La symptomatologie dans sa forme typique comprend une douleur abdominale a localisation
fosse iliaque droite dans 95% des cas, une fébricule avec parfois des troubles digestifs. En
raison des différentes expressions cliniques de I’appendicite aigué et des localisations variées

de I’appendice dans la cavité abdominale, le diagnostic peut étre difficile [11].

De ce fait I’imagerie médicale notamment 1’échographie et la tomodensitométrie constituent

les examens de référence dans le diagnostic de la maladie [22].
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Bien que certaines études ont montré 1’efficacité de 1’antibiothérapie seule dans la prise en
charge des appendicites aigués non compliquées, 1’appendicectomie ouverte ou laparoscopique

reste le traitement de choix [13].
Le principal facteur pronostic négatif est le retard diagnostique [6].

Les complications post opératoires sont de types septiques et mécaniques ; la morbidité et la

mortalité sont respectivement 19,9% et 1,6% [14].

De nos jours il n’y a pas de données scientifiques sur la prise en charge des appendicites aigues
au service de chirurgie du centre de santé de référence (CSRef) de Kolondieba d’ou la

réalisation de cette étude.
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OBJECTIFS

Objectif général

Etudier les appendicites aigués et ses complications au centre de sante de référence (CSRef) de
kolondiéba de juin 2023 en Mai 2024 inclus

Objectifs spécifiques

1.

Déterminer la fréquence des appendicites aigu€s et ses complications au CSRef de
kolondiéba ;

Décrire les aspects diagnostiques des appendicites aigués et ses complications au CSRef
de kolondiéba ;

Décrire les aspects thérapeutiques des appendicites aigués et ses complications au CSRef
de kolondiéba ;

Apprécier les résultats de la prise en charge des appendicites aigués et ses complications

au CSRef de kolondiéba.
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I.  GENERALITES

1.1. Définition des concepts

-Appendice : est un organe creux qui se comporte comme un diverticule a lumiére étroite en
relation avec le contenu septique caecal. Comme les autres diverticules, il est exposé a la stase
et a ’infection [15].

-Appendicite aigué : L’appendicite aigué est une inflammation soudaine de I’appendice iléo-
caecal [16].

-Appendicite chronique : L’appendicite chronique est une inflammation ou fibrose de longue
durée de I’appendice dont le tableau clinique est une douleur abdominale prolongée ou

intermittente [17].

1.2. Embryologie

Le ceecum se développe aux dépens de la branche distale de I'anse intestinale primitive sous
forme d'un bourgeon ; sa topographie définitive résulte de la rotation de I'anse intestinale ainsi
que de I'accroissement du bourgeon cacal qui va progressivement migrer dans la fosse iliaque
droite.

L'appendice est un diverticule cacal qui se situe a I'union des 3 bandelettes du cblon droit, a
I'extrémité du renflement caecal. Ces trois bandelettes, antérieure, postéro externe, postéro
interne, donnent des bosselures dont la plus grande antéro-externe, constitue le fond du caecum.
L'absence de développement congénital du diverticule caecal primitif est a I'origine d’hypoplasie
voire d'agénésie de I'appendice. D'autres malformations
congénitales ont éte identifiées, la plus courante est la duplication appendiculaire [18].

1.3. Anatomie

1.3.1. Anatomie macroscopique

1.3.1.1. Morphologie

L'appendice vermiculaire est un diverticule creux dont la base d'implantation se situe sur le bas
du fond czcal, au point de convergence des trois bandelettes. Il a la forme d'un tube cylindrique
flexible divisé en deux parties : une partie proximale horizontale, et une partie distale qui est
libre. Il mesure au voisinage de 7 a 8 cm de long et 4 a 8 mm de diamétre. Sa lumiére s'ouvre

dans le ceecum par un orifice parfois muni d'un repli muqueux (valvule de Gerlach) [19]
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Figure 1: Morphologie de I’appendice [20] Henry Gay anatomy of Human body.

1.3.1.2. Moyens de fixités

Mobile, I’appendice est maintenu lachement au bord distal de I’iléon par le méso
appendiculaire.

1.3.2. Anatomie microscopique

Les parois appendiculaires 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 peut étre absente en partie permettant ainsi au tissu sous muqueux d’étre en contact
avec la séreuse.
- La Sous muqueuse : contient de nombreuses glandes lymphoides qui font de 1’appendice «
L’amygdale intestinale »

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

1.3.3. Aspect topographique

L’appendice peut avoir différentes situations en fonction du siége du Ceaecum et de sa

morphologie propre.
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Le Cacum migre habituellement de la fosse iliaque gauche a 1’épigastre puis 1’hypochondre
droit a la fosse iliaque droite a I’intervalle de dixiéme et vingtiéme semaine, ces variations se
positions sont le résultat de la rotation de 1’anse ombilicale. Sa migration peut s’arréter
prématurément dans 1’hypochondre droit (appendice sous hépatique : 3% des adultes) ou se
poursuivre pour aboutir a un Ceecum en position pelvienne (appendice pelvien : 30% des
femmes et 16% des hommes). Une rotation incompléte de I’anse intestinale primitive peut
conduire & un situ inversus avec un appendice situé dans la fosse iliaque gauche [21].
Le Cacum étant en position normale : fosse iliaque droite (90% des cas), la localisation de
I’appendice peut étre variable et décrite comme suite :

» Position latérocacale

» Position rétro-cacale

» Position méso ceeliaque (sus ou sous-iléale)

I Cranial

I- Sous hépatique ]

’ . Mc b Gauche
2- Méso coeliaque ‘
3- Rétro cacale N B

. ) =
\ \ -~
. ?
4- Pelvien , / 6

5-Intra herniaire

6- Appendice a gauche 4

Figure 2 : Topographie de I'appendice Atlas Human anatomie Edition 3 [22]
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1.3.4. Rapports de ’appendice

Grace a son union avec le ceecum, I’appendice présente avec les organes de voisinages des
rapports qui varient non seulement de sa position par rapport au cecum, mais également de sa
position selon qu’elle soit « normale », haute ou basse.
-le Cacum et I’appendice en position dite « normale » Celui-ci répond

en dehors : a la face latérale du ceecum

en dedans : aux anses gréles

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

En arriere : la fosse iliaque droite, aux vaisseaux iliaques externes, et ['urétre droit
-Cacum en position haute : I’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule biliaire.
-Caecum en position basse (appendice pelvien) : I’appendice reste en rapport avec la vessie, le

rectum, 1’utérus, la trompe, 1’ovaire droit et le ligament large.

1.3.5. Anatomie fonctionnelle

La muqueuse appendiculaire est recouverte de revétement glandulaire constitué
majoritairement d’entérocytes. La sous-muqueuse renferme des formations lymphoides qui
assure un grand réle dans les mécanismes immunitaire.

Le chorion mugueux contient un nombre important de cellules immunocompétentes contenant
d’immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui franchissent la muqueuse
lors des obstructions appendiculaire.

La couche musculaire grace a son péristaltisme déverse le contenu appendiculaire dans la

lumiére colique.
1.3.6. Vascularisation de I’appendice

1.3.6.1. Artéres

La vascularisation artérielle est assurée par I’artére appendiculaire qui vient de I’artére iléo-
ceco-colique, branche de I’artére mésentérique supérieure croise verticalement la face
postérieure de I’iléon terminal et chemine ensuite sur le bord libre du méso- appendice en se
rapprochant peu a peu de ’appendice qu’elle atteint au niveau de son extrémité distale. Cette
artere appendiculaire donne :

- un petit rameau récurrent qui rejoint la base d’implantation de I’appendice.

- plusieurs rameaux appendiculaires.
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Cranial

Artére iléo-caeco-colo-appendiculaire

Colon ascendant

Médial

Caecum

Figure 1

Figure 3: Vascularisation artérielle de I'appendice Henry Gray anatomy of Human body
[20].

1.3.6.2. Veines

La veine iléo-ceeco-colo-appendiculaire s’unit a la veine iléale pour former un des troncs
d’origine de la veine mésentérique superieure.

1.4. Etiopathogénie [23]

Dans la grande majorité des cas, I’appendicite est a I’origine d’une obstruction luminale, soit
externe comme une hyperplasie lymphoide, soit interne par des matieres ou un stercolithe.
L’obstruction intra-luminale engendre une hypersécrétion de mucus, qui augmente la tension
pariétale et a une multiplication bactérienne. Ce mécanisme induit une chute du flux sanguin et
lymphatique responsable d’une nécrose ischémique puis une multiplication bactérienne. Dans
ce mécanisme, il y a donc progression des lésions et la survenue d’une appendicite compliquée
n’est finalement que 1’évolution non traitée d’une appendicite non compliquée. Certains travaux
soutiennent cette evolution en mettant en évidence la corrélation entre le délai d’admission
avant I’appendicectomie et la proportion de malades opérés avec des appendicites compliquées,
c’est-a-dire gangrénées, ou présentant une perforation, un phlegmon ou un abces péri

appendiculaire.
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Obstruction mécanigue ou fonctionnelle de 1’appendice]

IDévelopfiement d’une infection en amont de 1’obstruction|

Parutio@de pu

Distension appendiculaire par sécrétion de mucus Ischémie pariétale|

Perforation

btes —

/Appendicite

catarrhale]

IAppendicite suppurée]

|Appendicite gangreneuse|

—> [Rupturg

1.5. Anatomie pathologie

On décrit des lésions de gravité croissante :

1.5.1. Appendicite catarrhale

L’appendice est hyperhémié avec un méso cedémateux, des infiltrats de polynucléaires et des

ulcérations de tailles minimes.

These de médecine M. Monktar TRAORE

Page | 9




APPENDICITES AIGUES ET SES COMPLICATIONS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUE AU CSRef DE KOLONDIEBA

1.5.2. Appendicite fibrineuse

L’appendice est cedématié¢ avec des dépots de fibrines.

1.5.3. Appendicite phlegmoneuse

Elle se caractérise par la présence d’abces dans un ou de plusieurs follicules qui peut s’étendre

a toute la paroi appendiculaire.

1.5.4. Appendicite gangreneuse

L’cedéme engendre une thrombose vasculaire. L’appendice devient verdatre avec des plages de
sphaceles de couleur noire. 11 y’a une nécrose appendiculaire localisée conduisant a la diffusion
de I’infection ou a la perforation. La réaction péritonéale est sous forme d’exsudats louches

malodorants, résultant du développement de germes anaérobies.
1.6. Etude clinique

1.6.1. TDD : Appendicite aigue non compliquée chez un sujet jeune de 30 ans dans sa
forme typique.

1.6.2. Signes fonctionnels

Presque les % des cas, la douleur est le principal signe de 1’affection. Son début est rapidement
progressif, exceptionnellement brutal. Il s’agit d’une douleur siégeant habituellement dans la
fosse iliaque droite. Généralement, la douleur commence au niveau de 1’épigastre ou au niveau
de I’ombilic ; elle se situe secondairement dans la fosse iliaque droite. Son intensité est modérée
mais continue. A cette douleur, s’associe un état nauséeux et parfois des vomissements. La
classique constipation n’a aucun intérét diagnostique. Des troubles urinaires sont parfois
retrouvés a type de dysurie ou de rétention d’urine.

1.6.3. Signes généraux

L’état général est bon, le faciés est normal dans la forme non compliquée, la température est
discretement élevée : 37,5°-38° C, exceptionnellement supérieure a 38°C, le pouls est parfois
modérément élevé, la pression artérielle est normale.

1.6.4. Signes physiques

A P’inspection : I’abdomen est normo-tendu avec une bonne ampliation abdominale.

La palpation de la fosse iliaque droite met en évidence une zone douloureuse dans la région du
point de Mac Burney. Tout peut se voir, de la simple douleur provoquée a la défense pariétale
de la fosse iliaque droite secondaire a I’irritation de la séreuse péritonéale par I’inflammation
appendiculaire.

L’absence de la défense peut conduire a mettre en doute le diagnostic de 1’appendicite en

position latéro-caccale mais n’élimine pas pour autant une appendicite en position basse ou
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retro caecale. La douleur de la fosse iliague droite peut étre réveillée par décompression brutale
de cette région : signe de Blumberg témoignant le diagnostic dans 50% des cas. La douleur de
la fosse iliaque droite peut étre mise en évidence également par la compression
de celle-ci : signe de Rovsing. La percussion est en genérale sans particularité. Les touchers
pelviens doivent étre pratiqués systématiquement. Ils mettent en évidence des fois une douleur

a droite dans le cul de sac de Douglas.
1.7. Formes cliniques
1.7.1. Formes selon la localisation

1.7.1.1. Appendicite pelvienne

La localisation de I’appendice dans le petit bassin va imprimer des signes non spécifiques et
soulever des problemes diagnostiques :

La douleur est généralement brutale, basse siégeant dans la région hypogastrique. Elle s’associe
a de nausées, de fievre avec une température supérieure a 38°C. Les signes pelviens sont
marqués par :de troubles urinaires (dysurie, pollakiurie), des signes rectaux (ténesmes,
diarrhées). La fosse iliaque droite est sans particularité, la douleur provoquée a la palpation est
médiane et hypogastrique. Les touchers pelviens provoquent une douleur latéro-rectale droite.
A la biologie on retrouve une hyperleucocytose. L’échographie et le scanner ont un apport

précieux pour le diagnostic.

1.7.1.2. Appendicite retro-caecale

La localisation de I’appendice au contact du psoas explique la symptomatologie : la douleur est
postérieure et souvent lombaire avec un signe de psoitis positif « le malade se présente en
flexion antalgique de la cuisse, I’extension de la hanche entraine une aggravation de la douleur
»,

L’examen de la fosse iliaque droite montre peu de signes, les lésions sont séparées de la main
de I’examinateur par un caecum distendu. Dans cette forme particuliére les signes discrets
peuvent relever des lésions plus graves. L’examen retrouve une douleur au contact de la créte
iliague droite, le malade étant couché sur le coté gauche. Cette forme pose un probléme de
diagnostic différentiel avec une infection urinaire ou une colique néphrétique droite. La
bandelette urinaires et I’'UIV d’urgence peuvent trancher.

1.7.1.3. Appendicite méso-caeliaque

L’appendicite a localisation centrale dans 1’abdomen, & I’examen les signes sont péri
ombilicaux. L’agglutination des anses gréles autour du foyer infectieux appendiculaire peut

causer une occlusion fébrile. Le diagnostic se fait le plus souvent en peropératoire.
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1.7.1.4. Appendicite sous hépatique

L’appendicite sous hépatique se présente comme la cholécystite aigue. L’échographie qui
retrouve des voies biliaires normales sans calcul fera suspecter le diagnostic et poser
I’indication opératoire.

1.7.1.5. Appendicite dans la FIG

Elle se trouve en cas de mésentére commun et en cas de situs inversus (le sigmoide a droite et
le caecum a gauche). Les signes cliniques sont présents a gauche a la palpation. L’échographie
abdominale et la TDM aident a poser le diagnostic.
1.7.1.6. Appendicite intra herniaire (hernie d’Amyand)

Dans ce cas rare, I’appendice inflammatoire se trouve dans le sac herniaire ;

elle simule une hernie étranglée.

1.7.2. Forme selon le terrain

17.2.1. Appendicite du nourrisson

L’appendicite du nourrisson est trés rare. Elle est réputée par sa gravité et surtout 1’absence de
défense ou de contracture pariétale liée au caractére rapide de son évolution et au retard
diagnostique. On retrouve une gastro-entérite fébrile avec une température a 1’alentour de 39°C

et des troubles hydro- électrolytiques.

1.7.2.2. Appendicite de I’enfant

Chez I’enfant la crise appendiculaire est plus au moins typique, la température peut étre élevée
entre 39 et 40°C ou au contraire normale.

L’examen clinique est peu concluant et I’évolution se fait rapidement vers des complications
péritonéales. Une bréve période d’accalmie peut précéder 1’apparition d’une péritonite
généralisée : c’est ’accalmie traitresse de DIEULAFOY. Le polymorphisme des symptomes
et le caractére difficile de I’examen physique rendent les examens complémentaires nécessaires.
1.7.2.3. Appendicite du vieillard

Le tableau clinique progresse lentement évolution est lente en général qui se fait vers un
syndrome pseudo occlusif fébrile, soit une pseudo-tumeur inflammatoire. La mortalité est en
rapport avec le terrain.

1.7.2.4. Appendicite de la femme enceinte

Dans le premier trimestre, la difficulté du diagnostic vient du fait que les vomissements peuvent
étre pris comme d’origine gravidique.

Les signes de la palpation ne sont pas en genéral modifiés ; pendant le troisieme

trimestre la difficulté diagnostique est liée a la modification des signes palpatoires par la
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présence de ['utérus gravide, la douleur est haute située et la défense moins nette.
L’échographie semble dans ce cas utile au diagnostic.

1.7.3. Formes compliquées

1.7.3.1. Abceés appendiculaire
11 s’agit d’une appendicite négligée, non diagnostiquée ou favorisée par une antibiothérapie mal
conduite.
Cliniquement : la douleur de la FID est pulsatile et insomniante au niveau du point de Mac
Burney.
L’état général se dégrade progressivement, la température est au-dela de 38,5°C, le facies est
septique, le pouls est filant.
La palpation de la FID met en évidence une douleur violente associée a une défense franche, la
perception d’une masse douloureuse qui correspond aux différents éléments cloisonnant
I’abcgs.
Aux touchers pelviens on retrouve une douleur dans le cul de sac de Douglas [24].
1.7.3.2. La Péritonite appendiculaire
Elle peut étre localisée ou généralisée.
Cette péritonite peut survenir par différents mécanismes :
-Péritonite en un temps : perforation de 1’appendice dans le péritoine libre.
-Péritonite en deux temps : appendicite aigue-abces appendiculaire-péritonite par rupture de
celui-ci.
-Péritonite en trois temps : appendicite aigue-plastron-plastron abcédé-péritonite par rupture
de celui-ci
- Clinique : au début, la douleur se localise dans la FID puis se diffuse secondairement. Les
signes infectieux sont séveres avec parfois de diarrhées et vomissements
L’examen physique met en évidence :

v Un faciés septique, une température élevée a (40°c)

v Un pouls accéléré, faible et filant.

v" Une contracture abdominale généralisée et maximum dans la FID.

v" Les touchers pelviens trouvent une douleur partout dans le douglas.

L’ ASP trouve parfois des niveaux hydro-aériques.

1.7.3.3. Plastron appendiculaire
Il correspond a I’agglutination du Cacum, des anses gréles, de I’épiploon et du péritoine pariétal

au tour de I’appendice.
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Cliniquement : la douleur est le principal signe, elle peut étre associée a des troubles digestifs
tel que de nausées, vomissements et de constipation.
L’état général est conservé, la pression artérielle est normale, la température (38 a 38,5°C) et le
pouls est régulier n’excédant pas 100 a 110 puls/mn.
La palpation de la FID retrouve une masse douloureuse, male limitée, mate a la percussion, fixe

sur le plan profond [25].
1.8. Examens complémentaires
1.8.1. Imageries

1.8.1.1. Echographie abdominale [26]

L’échographie nécessite 1’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 MHz).
La fréquence utilisée est en rapport direct de la morphologie du patient.
L’échographie abdomino-pelvienne constitue un apport intéressant dans le diagnostic de la
maladie.

Les signes échographiques de I’appendicite ont été bien détaillés en différenciant les critéres.
v' Critéres majeurs

= Diameétre appendiculaire supérieur ou égal a § mm
= Image en « Cocarde » a cinq couches a la coupe

= Abces appendiculaire
= Stercolithe appendiculaire
v" Critéres mineurs
= Aspect en couche en coupe longitudinale
= Existence d’un liquide intra-luminal
= Epanchement péri appendiculaire
Les signes échographiques de I’appendicite selon Taboury :
= La paroi de D’appendice est dissociable en 3 plans, sauf dans un territoire de
nécrose pariétale ou fistulisation.
= Son extrémité peut étre renflée avec une paroi ¢épaisse et hypo-échogene.
Un Stercolithe appendiculaire est identifiable
= Existence d’un épanchement liquidien intrapéritonéal, avec plages anéchogénes autour
de la vessie et entourant les anses gréles
= L’échographie a I’avantage de son innocuité et sa répétitivité mais reste operateur

dépendant.
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1.8.1.2. La Tomodensitométrie

La majorité des techniques de tomodensitométrie utilisent une acquisition hélicoidale avec un
épaisseur de coupe inférieure ou égale a 5 mm.

Un scanner abdominal peut étre réalisé avec ou sans produit de contraste iodé, par voie
intraveineuse (V).

Le diagnostic d’appendicite est établi sur les critéres suivants :

-un diamétre de plus de 6 mm avec une épaisseur pariétale de plus de 3mm
- des signes d’inflammation péri appendiculaire identifiés sous la forme d’une
densification de la graisse voire d’un abces.

-Les avantages du scanner sont la haute résolution des images et la précision diagnostique
élevée en particulier pour les diagnostics différentiels.
-Les inconvénients du scanner sont : le co(t, le risque de réaction allergique au produit de

contraste, la durée et son irradiation non négligeable [27].

1.8.1.3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L’IRM est une sorte d'imagerie médicale intéressante pour les patients a haut risques de
rayonnement ou de néphrotoxicité aux produits de contraste iodés, c’est en particulier le cas des
femmes enceintes et des enfants.

L’échographie est I’examen de premiére intention en cas de suspicion d’appendicite chez la
femme enceinte.

Alors, quand 1’échographie n’est pas contributive ou abouti a un résultat incertain, certaines
études récentes recommandent I’IRM [28].
Selon les criteres diagnostiques édictés par American Colléege of Radiologie
(ACR), en cas de douleur de la fosse iliaque droite, de fiévre et de ’hyperleucocytose chez la
femme enceinte, I'IRM est « plus appropric¢e » que le  scanner.
L’ACR considére ¢galement que I’IRM constitue une alternative importante a 1’échographie
pour les femmes enceintes et les enfants, dont I'exposition aux rayonnements ionisants releve

d’une préoccupation majeure.
1.8.2. Biologies [29]

1.8.2.1. Numération formule sanguine (NFS) :
Montre une hyperleucocytose (15 000 a 20 000/mm3) surtout a polynucléaires

neutrophiles.
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1.8.2.2. Proiteine C-Reactive (CRP)

La CRP est une protéine produite par le foie, dont I’augmentation de son taux sérique est en
corrélation directe avec la durée d’évolution de la maladie.
Chez les enfants, la CRP augmente en cas d’appendicite aigué (bonne précision diagnostique),
son taux est corrélé avec la durée d’évolution des symptomes et donc avec la gravité de la
Iésion.

Mais ce test n’est pas statistiquement meilleur que la NFS pour le diagnostic de I’appendicite
aigué et la combinaison du taux de CRP avec la NFS n’est pas supérieure a la NFS seule.

En revanche, la probabilité de présenter une appendicite aigué quand la CRP est
normale 10 heures apreés le début de la douleur est faible.

1.9. Les scores clinico-biologiques [30]

La combinaison des données cliniques et de marqueurs biologiques de I’inflammation montrent
un pouvoir discriminant élevé a celui des variables considérées séparément.

Sur la base de ce principe, de nombreux algorithmes ont été proposés pour évaluer en fonction
d’un systéme de scores, la probabilité d’appendicite aigué.

1.9.1. Score d’Alvarado

Le score d’ Alvarado appelé aussi sous le nom de I’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 :

Tableau |I: Score d'Alvarado
SIGNES ET SYMPTOMES POINTS

Douleur migratrice vers la FID 1

Anorexie

Nausées/VVomissements

Température > 37,3
Défense de la FID

Défense a la percussion

Hyperleucocytose

R N R N R R e

Polynucleaire neutrophile > 75%

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

Score de 1-4 faible retour du patient a domicile.

Score 5-6 modéré observation

Score 7-10 élevé chirurgies

1.9.2. Appendicitis Inflammatory Responses score (AIR) [31]

Tableau Il : Appendicitis Inflammatory Responses Score

Signes Points
VVomissements 1
Douleur de la FID 1
Sensibilité de la FID

Faible 1
Modérée 2
Severe 3
Température >38,5 C 1
Taux de neutrophile

70-84% 1
>85% 2
Leucocytes

>10.0-14.9 x 109/I 1
>15.0 x 109/1 2
CRP

10-49 g/l 1
>50 g/l 2

Le score compris entre 0—4 : probabilité d’appendicite faible

Le score compris entre 5-8 : probabilité d’appendicite intermédiaire

Le score compris entre 9—12 : probabilité d’appendicite élevée

1.9.3. Score MESH [32]

Le score MESH (Migration, Elevation of white blood cells, Shift to left, Heel drop test) est un
nouveau score clinique composite élaboré récemment par Shin Ahn et al généré par modéle de

régression logistique dans une étude multicentrique.
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Tableau 11 : Score MESH

Variables Points
Migration 2
Heel drop test 3
White blood cells > 10000 3
Shift to left 2
Total 10

La valeur seuil pour orienter vers le diagnostic est fixé a 5. Un score >5 a une sensibilité de
86% et une spécificité de 75%.

1.10. 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 1’évolution se fait
vers I’aggravation en quelques jours, parfois cette aggravation est entre-coupée d’une accalmie
traitresse de Paul George Dieulafoy. L.’aggravation peut se faire vers I’abceés, le plastron ou vers
la péritonite.

1.11. Diagnostics

1.11.1. Diagnostic positif

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

Elle se manifeste par une douleur de la FID associée a un état nauséeux, des vomissements et
une fébricule. A I’examen physique, une douleur voire une défense de la FID est en faveur
d’une appendicite.

Les examens complémentaires sont demandés dans les cas  douteux.
Le diagnostic d’appendicite impose 1’appendicectomie en urgence et un examen histologique
de la piéce opératoire [33]

1.11.2. Diagnostics différentiels [30], [34]

L’appendicite aigué¢ peut faire évoquer beaucoup de pathologies médicales et

chirurgicales.

1.11.2.1. Les pathologies chirurgicales
= Une cholécystite aigue : signe de Murphy est positif.
= Une perforation d’un ulceére gastro duodénal : on retrouve une notion de prise de

médicaments gastro-toxique et la douleur est de début brutal.
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= Une sigmoidite : la douleur si¢ge dans la FIG

» Une grossesse extra-utérine droite (GEU) : il y a une notion d’aménorrhée avec un PBHCG
positif

= Torsion d’un kyste de I’ovaire droit : on retrouve une masse latéro-utérine droite et une
notion de trouble de cycle menstruel

» Diverticulite de Meckel : le diagnostic se fait le plus souvent en per-opératoire

» Lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée : la douleur est de type post-prandial

précoce et la fievre est absente.

1.11.2.2. Les pathologies médicales : les plus fréquemment évoquées sont
= L’hépatite virale
» Les pneumopathies de la base droite
» [’adénolymphite mésentérique
= La colique néphrétique droite
= Les parasitoses (ascaridiose, oxyurose)
= Chez la femme : les douleurs d’ovulation
1.12. Traitement
1.12.1. But du traitement
Le but est Dl’appendicectomie pour éviter I’évolution vers les formes graves et
compliquées.
1.12.2. Moyens et Méthodes
Moyens : Médicaux et chirurgicaux
1.12.2.1. Méthodes médicales : 1l n’y pas de traitement médical radical avéré, le seul
traitement est 1’appendicectomie [35].
1.12.2.2. Méthodes chirurgicales
» Installation : dans la forme typique de I’appendicite aigue, le malade est installé en
décubitus dorsale avec I’opérateur a droite et 1’aide operateur a gauche.
> Type d’anesthésie : Anesthésie Générale (AG)
> Voies d’abord : les principales sont.
Incision Mac Burney : elle débute a environ 2 a 3 travers de doigt en dedans de 1’épine iliaque
antéro supérieure droit et se termine a cheval sur la ligne ombilico spinale.
Incision de Jallaguier : incision verticale au niveau du bord externe du grand droit.
Incision de roux : débute a 2 travers de doigt au-dessus et en dedans de 1’épine iliaque antero-

supérieure et se continue a deux centimétres (2cm) au-dessus de ’arcade crurale
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Incision de Max Schuller : sur la ligne blanche externe

» Technique d’appendicectomie [16]

Elle se fait classiquement sous I’incision de type Mac Burney.

L’incision doit étre large pour extérioriser I’appendice, le caecum et la gréle terminal. Aprés
incision cutanée et sous cutanée 1’aponévrose du grand oblique est incisée a 1’obliquité du
muscle en question.

Les bords de cette aponévrose sont écartés a I’aide de deux écarteurs de Farabeuf laissant a
découvert le muscle petit oblique dont les fibres sont perpendiculaires a celle du grand oblique.
Le muscle ainsi que le transverse sous-jacent sont incisés parallélement 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, aprés chatouillement et
ouverture superficielle par une moucheture au ciseau, les écarteurs sont ensuite introduits dans
I’ouverture péritonéale pour 1’élargir. L’opérateur procéde ensuite a la recherche puis

extériorisation de 1’appendice.

Appendicectomie proprement dite

Dés I’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 cautérisé

Certains auteurs pratiquent I’enfouissement systématique du moignon appendiculaire, ils
soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la cavité péritonéale et diminue le
risque infectieux et celui des brides. D’autres condamnent plutot 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 ceecal.

Fermeture : se fait du plan profond a la peau, il faut

-Pratiquer la fermeture étanche du péritoine

-Rapprocher les muscles petits obliques et transverses

-Suturé le plan aponévrotique superficiel

-Rapprocher le plan sous cutané et suturer par des points cutanés.

1.12.3. Antibiothérapie
Les indications des antibiotiques restent discutees pour beaucoup d’autres surtout en Europe,

elle est inefficace si I’on veut refroidir les 1ésions et éviter I’intervention, elle est également
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inutile aprés une appendicectomie banale pour des Iésions peu importantes. Des rares cas de
gangreénes pariétales, observés aprés appendicectomie et des formes cliniques severes imposent
une antibiothérapie adaptée aux normes de I’antibiogramme pratiqué sur les prélévements

opératoires.

1.12.4. La Ceeliochirurgie

L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste d’abord a réaliser
un pneumopéritoine par injection sous pression du Co2 a ’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 [34,36,37].

Elle présente plusieurs avantages par rapport a la chirurgie classique :
- Exploration de la sphere gynécologique chez la jeune femme afin d’éviter un certain nombre
d’appendicectomie abusive ;

- Diminution des abcés de paroi et du risque d’éventration chez le sujet obese
- Dans les cas de variation topographique de I’appendice, elle évite I’agrandissement « a la
demande » d’une voie iliaque droite classique ;
- En cas de péritonite généralisée elle permet de faire une toilette péritonéale complete et éviter
ainsi une voie d’abord médiane en milieu septique ;

- Diminution des complications post opératoires 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 1’embolie gazeuse

-L’hypothermie peropératoire

-L’hypercapnie

Ces inconvénients peuvent étre évités ou controles par une technique rigoureuse [38,24].
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1.13. Résultat et pronostic

1.13.1. Complications post-opératoires

1.13.1.1. Complications hémorragiques

- Un tableau d’hypo volémie avec paleur, effondrement de pression artériel, accélération du
pouls en post opératoire immédiat doit faire évoquer un lachage de la ligature du méso et
nécessite une reprise chirurgicale et un drainage.

- L’hématome superficiel survient aprés une dissection difficile avec suintement

progressif sur des zones cruentées

1.13.1.2. Complications septiques [39].

- 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 étre amené a pratiquer
I’évacuation d’une collection purulente.

-Abcés profond : annoncé par la réapparition de la fievre et des signes locaux
d’irritation des organes de voisinage.

Son diagnostic est confirmé par I’échographie qui visualise une collection liquidienne.

- Fistules intestinales

Il s’agit d’une nécrose infectieuse du Cacum ou une perforation intestinale iatrogene
inapercue ; il peut s’extérioriser a travers le site opératoire ou évolue vers une peéritonite

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

Les signes cliniques sont :

L’apyrexie et I’émission de gaz des premiers jours post opératoires puis une accélération du
pouls et de la diarrhée suivie d’une hyperthermie (39°C)

Un fasciés péritonéal avec vomissements puis I’arrét de transit et de douleurs abdominales.
I’abdomen est tendu et douloureux. Une défense moins nette dans la FID.

Une hyperleucocytose (10-20 000 GB/mm3) avec une polynucléose > 85%.

1.13.1.3. 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

1.13.1.4. Les éventrations

Ce sont des séquelles pariétales post opératoires qui s’observent surtout chez les patients obeéses,

leur réparation est chirurgicale
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1.13.2. La Mortalité post -opératoire

La mortalité post opératoire est faible lors que 1’appendicectomie est faite de facon précoce,

elle varie de (0,1 & 0,25%) [36,40].
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Il. METHODOLOGIE
2.1. Cadre d’étude
L’étude était menée dans 'unité de chirurgie du centre de santé de référence (CSRef) de
kolondiéba
2.2. District sanitaire de kolondiéba

Le district sanitaire de kolondiéba est situé dans la région de Bougouni.

CARTE SANITAIRE DE KOLONDIEEA VERSION 1 b
PAR TYPE DE STRUCTURE
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Figure 4 : Carte géographique du district sanitaire de kolondiéba
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Le district sanitaire de Kolondiéba comportait vingt (20) aires de santé, vingt-six (26)
maternités rurales existantes et fonctionnelles, quatre cent dix-huit (418) Agents de Santé
Communautaire, quatre cent dix-huit (418) relais communautaires.
2.3. Présentation du CSRef de kolondiéba
2.3.1. Les services du CSRef
Le centre de santé de référence de Kolondieba comprenait des services suivants
L’administration : elle comporte le bureau du Médecin chef, la comptabilité, le service
d’information  sanitaire  (SIS), 1'unit¢é de gestion des ressources humaines.
La maternité qui compte quatre (04) sage-femmes et trois (03) infirmiéres obstétriciennes
L’unité de chirurgie générale qui comporte deux salles dont une salle femme avec en tout sept
(07) lits.
Les activités du service sont assurées par un chirurgien généraliste, trois médecins généralistes
d’appui, un assistant en anesthesie-réaniamation, une technicienne supérieure de santé publique
= Le centre comporte un bloc opératoire avec deux (02) salles d’opération
Le service de médecine a 12 lits d’hospitalisation, il est dirigé par un médecin
généraliste assisté par un technicien supérieur de santé
= Une wunit¢ d’ophtalmologie dirigée par un assistant en ophtalmologie
Une unité d’imagerie médicale dirigée par un assistant en imagerie médicale et une salle
d’échographie tenue par un médecin généraliste
= Une unité P.E.V (Programme élargi de vaccination) ;
= Une unité d’odontologie
= Une unité de consultation externe et soins tenue par les médecins généralistes
= Une unité de prise en charge de la tuberculose ;
= Un laboratoire d’analyses biologiques
= Un dépdt répartiteur de cercle (DRC)
=  UN dépot de vente (DV),

=  Une morgue

2.3.2. Les Personnels du CSRef de kolondiéba
I est constitué de :

=  Un médecin chef, médecin épidémiologiste

=  Un (1) chirurgien généraliste ;

= Trois (3) médecins généralistes,

= Quatre (4) assistants médicaux,

= Dix (10) techniciens supérieurs de santg,
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= Quatre (3) sage-femmes,

= Dix (10) techniciens de sant¢,

=  Un (1) Comptable,

= Un (1) Aide comptable

=  Une (1) secrétaire

= Un assistant médical en nutrition (1) chargé du systéme d’information sanitaire
=  Un gérant DRC

=  Deux (2) gérants DV

= (Quatre (4) chauffeurs

= Quatre (4) Techniciens de surface

= Deux (2) agents en charge de la buanderie

= Deux (2) gardiens.

2.3.3. Organisation des activités du service de chirurgie du CSRef

= Les activités de chirurgie programmée sont réalisées les mardi et jeudi.

= Les urgences chirurgicales sont prises en charges tous les jours 24h/24h

= Les consultations chirurgicales ont eu lieux tous les jours ouvrables et les avis chirurgicaux

sont donnés chaque fois qu’un service ou un agent en fait la demande.

2.4. Période et type d’étude

Il s’agissait d’une étude prospective de type descriptive sur une durée d’une année allant de
Juin 2023 en Mai 2024 inclus

2.5. Population d’étude

L’ensemble des patients admis et pris en charge pour abdomens aigués chirurgicaux pendant la

période d'étude.

2.5.1. Critéres d’inclusion

Tous les patients admis et pris en charge pour appendicite aigué ou ses complications

2.5.2. Criteres de non inclusion.
Les tumeurs appendiculaires
Plastrons appendiculaires dont le traitement médical n’était pas achevé avant la fin de I’étude

Les appendicites opérées en dehors du CSRef

2.6.  Echantillonnage :
Tous les cas diagnostiqués d’appendicite aigué ou ses complications pendant les 12 mois

d’étude ont été pris en compte de facon exhaustive.
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L’¢tude était limitée a un an, la taille de I’échantillon correspond au nombre de cas recrutés

durant la période.

2.7. Les parameétres étudiés

Parametres épidemiologiques : fréquence, age, le genre, la profession, air de sante de
provenance et les comorbidités

Parametres diagnostiques : motif de consultation, durée d’évolution, stade diagnostique,
principaux signes cliniques, examens paracliniques réalisés et leurs résultats

Aspects thérapeutiques : délai opératoire, type d’antibiothérapie, molécules utilisées, durée
d’antibiothérapie, type anesthésie, produits anesthésiques utilisés, type d’incision, durée
d’intervention, incident per opératoire, qualification de 1’opérateur,

Aspects pronostiques : résultat du traitement (guérison, déces), type de complication,

classification selon Clavien et Dindo

2.8. Techniques et outils de collecte des données :
La technique de questionnaire utilisant un questionnaire établi, pré testé puis validé et celle
d’analyse documentaire utilisant une grille d’analyse documentaire établie, pré testée puis

validée ont été utilisées pour la collecte des données.

2.9. Recueil des données

Tous les patients admis pour appendicite aigué ou ses complications confirmées avaient fait
objet d’un dossier meédical qui était exploité pour renseigner la grille d’exploitation
documentaire. En cas d’incomplétude des données, recours était fait aux autres supports
notamment le registre d’hospitalisation ; le registre de compte rendu opératoire et le registre de
compte rendu anesthésie. Le suivi post opératoire était fait quotidiennement pour renseigner les
parametres post opératoires et le résultat du traitement.

2.10. Traitement des données et analyse statistique

Une fois la collecte terminée, les données étaient saisies sur Excel apres correction d’erreur.
La base de données Excel était ensuite transposée sur Epi info 7 pour I’analyse. Le délai moyen
de suivi était de 1mois a partir du début du traitement (maximum 12 mois).

Un test du Chi-2 était utilisé pour la comparaison de variables qualitatives. Lorsque cela n’était
pas possible (effectifs trop faibles), un test de Fisher était réalisé. Pour la comparaison des
variables quantitatives un test de Student était réalise.

Au besoin, une analyse statistique inférentielle était utilisée et la p-value était réalisée avec un

seuil de signification de P < 0,05.
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2.11. Aspects éthiques : Chaque dossier était identifié par un numéro anonyme et la

confidentialité était respectée.
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I1l.  RESULTATS

3.1. Aspects épidemiologiques

3.1.1. Fréquence

Au cours de la période d’étude, 54 cas d’appendicites aigué et ses complications ont été pris en

charge sur :

- 396 interventions chirurgicales soit 13,64%
- 147 abdomens aigues chirurgicaux soit 36,73

Tableau IV : Répartition des urgences abdominales chirurgicales

Urgences chirurgicales digestives Effectif Pourcentage
Appendicite aigué et complications 54 36,73
Occlusion intestinale aigué 25 17,01
Hernies étranglées 23 15,65
Péritonites non appendiculaires 19 12,92
Contusion abdominale 11 7,48
Grossesse extra utérine 10 6,80
Autres 05 3,40
Total 147 100

Les appendicites et ses complications ont été 1’'urgence chirurgicale digestive la plus fréquente
avec 36,73%.

Autres :

» 3 cas de torsion du kyste de I’ovaire
» lcas myome hémorragique
» lcas de perforation iatrogéne de I'utérus post Aspiration Manuelle Intra-Utérine

(AMIU)
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3.1.2. Age
Tableau V : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

tranche d’age

Age Effectif Pourcentage
0-14 ans 10 18,52
15 ans - 29 ans 21 38,89
30 ans - 44 ans 17 31,48
45 ans - 59 ans 3 5,56
60 ans et Plus 3 5,56
Total 54 100

La tranche d’age 15 - 29 ans était la plus représentée avec 38,89%

La moyenne d’age était 27,72 ans avec des extrémes 3 ans et 66 ans et un Ecart type de 15,08.

3.1.3. Sexe

EM BF

Figure 5: Répartition des patients opéerés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon le sexe.

Le sexe masculin a été le plus représenté soit 63% des cas avec un sexe-ratio de 1,7.
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3.1.4. Profession :
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Figure 6 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

profession.

3.1.5. Provenance :
Tableau VI : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications

dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

provenance.
Aire de provenance Effectif Pourcentage
Hors kolondiéba (villages environnants) 32 59,26
Kolondiéba ville 17 31,48
RCI 5 9,26
Total 54 100

59,26% des patients venaient en dehors de la ville de kolondiéba
NB : RCI : République de la Cote d’Ivoire
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3.1.6. Facteur de comorbidité

Le diabéte a été le seul facteur de comorbidite retrouvé chez un patient
3.2. Aspects diagnostiques

3.2.1. Mode de recrutement

= Urgence = Consultation ordinaire

Figure 7 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon le mode

de recrutement
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3.2.2. Signes fonctionnels
Tableau VII : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les signes

fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif (N=54) Pourcentage
Douleur abdominale 54 100
Notion de fiévre 46 85,18
Nausées/vomissements 34 62,96
Arrét de transit 7 12,96

La douleur abdominale était le signe fonctionnel le plus constant.

3.2.3. Délais d’admission
Tableau VIII : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

tranche de délai d'admission.

Délai d’admission en jour Effectif Pourcentage
1-4 40 74,07

5-6 2 3,70

>7 12 22,22
Total 54 100

La plupart des malades étaient vus en consultation dans un délai de 1-4 jours soit 74,07% avec

une moyenne de 4,76 jours et des extrémes de 12H et 20jours
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3.2.4. Température
Tableau IX : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications

dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

température.
‘Température ~ Effecif ~ Pourcentage
Normale 23 42,59
Fébricule 15 27,78
Fievre 16 29,63
Total 54 100

La température était normale chez 23 malades soit 42,59% des cas.

3.2.5. IMC

Tableau X : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon I'IMC.

IMC  Effectif = Pourcentage
Inf ou égal a 18,5 7 12,96
18,5-25 36 66,67
25 et Plus 5 9,96
IMC non calculé 6 11,11
Total 54 100

L’IMC n’a pas été calculé chez 6 malades soit 11,11% car ils étaient des enfants
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3.2.5. Signes physiques :
Tableau XI : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les signes

physiques.

Signes physiques Effectif (N=54) Pourcentage

Douleur provoquée FID

Blumberg 35 64,81

Rovsing 28 51,85

Heel Drop Test 23 42,59
Douleur provoquée diffuse 12 22,22
Défense FID 33 61,11
Hyperesthésie cutané FID 39 72,22
Défense genéralisée 9 16,67
Contracture généralisée 1 1,85
Cris de ’ombilic 10 18,52
Douleur dans le cul de sac de Douglas au TR 51 94,44
Masse FID 1 1,85

Les signes physiques étaient dominés par une douleur dans la FID selon Blumberg et Rovsing,

une défense dans la FID, une hyperesthésie cutanée et une douleur dans le CSD au TR
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3.2.6. Examens complémentaires

3.2.6.1 Examens complémentaires realisés
Tableau XII : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon I'examen

complément réalise.

Examens compléments Effectif Pourcentage
Imagerie 41 75,93
Imagerie-biologie 6 11,11
Aucun 6 11,11
Biologie 1 1,85
Total 54 100

Dans 11,11% des cas, aucun examen complémentaire n’a été réalisé

Aucun : pas d’imagerie (échographie, ASP) ni de bilan biologique (NFS, CRP)
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3.2.6.2. Imageries
Tableau XII1 : Répartition des patients opérées pour appendicite aigué et ses complications

dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les

imageries réalisées.

Imagerie Effectif (54) Pourcentage
Echographie abdominale réalisée 39 72,22
Contributive 33 84,61
Non contributive 6 15,39
ASP réalisée 10 18,52
Contributive 4 40
Non contributive 6 60
Aucune imagerie 7 12,96

L’échographie abdominale était I’imagerie la plus réalisée soit 72,22% (39/54) et son taux de

contribution est 84,61% (33/39)
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Tableau X1V : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les signes

objectivés a I'imagerie

Signes objectivés Effectif (N=54) Pourcentage

Echographie abdominale

Augmentation de diametre appendiculaire 16 29,63
Remaniement de la graisse periappendiculaire 12 22,22
Epaississement de la paroi appendiculaire 7 12,96
Collection d’abceés carrefour iléo caecal 5 9,26
Collection intraluminale 5 9,26
Epanchement intrapéritonéal 4 7,41
Masse latéro utérine 1 1,85
Pelvipéritonite 1 1,85
Plastron 1 1,85
ASP

NHA 4 7,41

L’augmentation de diamétre appendiculaire était le signe le plus retrouvé a 1’échographie et

I’ ASP a exclusivement montré de Niveau Hydro Aérique (NHA)
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3.2.6.3. Biologie

La NFS a été réalisée chez 7 malades soit 12,96% (7/54) a objectivé une hyperleucocytose dans
tous les cas

3.2.6.4. Diagnostic préopératoire
Tableau XV : Répartition des patients opérées pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon le

diagnostic per-opératoire.

Diagnostic préoperatoire Effectif Pourcentage

Appendicite aigue 35 64,81
Abces appendiculaire 2 3,70
Contusion abdominale 1 1,85
Occlusion Intestinale Aigue 1 1,85
Pelvipéritonite Aigue 1 1,85
Plastron 1 1,85
Torsion de Kyste Ovarien 1 1,85
Péritonite généralisée 13 20,07
TOTAL o4 100

Le diagnostic de I’appendicites aigué était posé en préopératoire a hauteur de 64,81%
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3.2.6.5. Stade diagnostique en peropératoire
Tableau X VI : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon le

diagnostic peropératoire.

Stade Diagnostique Effectif (N=54) Pourcentage

Non compliqués 32 59,26

Compliqués 22 40,74
Péritonite 13 24,07
Abces 8 14,81
Plastron 1 1,85

Nous avons retrouvé 22 cas de formes compliquées soit 40,74%

3.3. Aspects thérapeutiques

3.3.1. Type d’anesthésie

Tableau XVII: Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses
complications dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024

selon le type d'anesthésie

Type anesthésie Effectif Pourcentage

Anesthésie générale (AG) 47 87,04
AG sans IOT 37 68,52
AG+IOT 10 18,52

Anesthésie locorégionale (ALR) 7 12,96
Rachis anesthésie 7 12,96

12,96% (n=7) des malades ont été opérés sous anesthésie locorégionale (ALR)
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3.3.2. Produits anesthésiques utilisés
Tableau XVIII: Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses
complications dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024

selon les produits d'anesthésie utilises.

Produit anesthésie Effectif Pourcentage
Midazolan+ketamine 37 68,52
Diazepan+ketamine+suxamethonium+vecuronium 10 18,52
Marcaine 7 12,96
Total 54 100

La combinaison Midazolan+ketamine était la plus utilisée des produits anesthésiques soit
68,52%

3.3.3. Type d’incision
Tableau XIX : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications

dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la nature

de I'incision.
Type d’incision Effectif Pourcentage
Mc Burney 35 64,81
IMSO 6 11,11
IMSSO 13 24,07
Total 54 100

Dans 64,81 % des cas, I’incision était de type Marc Burney
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3.3.4. Gestes realisés
Tableau XX : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon le geste

chirurgical réalisé.

Gestes realisés Effectif Pourcentage
Appendicectomie sans enfouissement 19 35,19
Appendicectomie plus enfouissement 15 27,78
Appendicectomie plus lavage/drainage 20 37,04
Total 54 100

L’appendicectomie plus lavage/drainage était le geste chirurgical le plus réalisé avec 35,19%

3.3.5. Aspect macroscopique
Tableau XXI : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon I'aspect

macroscopique

Aspect macroscopique Effectif Pourcentage
Phlegmoneux 17 31,48
Normal 1 1,85
Catarrhale 6 11,11
Gangreneux 9 16,67
Perforé 21 38,89
Total 54 100

Le cas de I’appendice d’aspect normal était le plastron refroidi et opéré

Thése de médecine M. Monktar TRAORE Page | 42



APPENDICITES AIGUES ET SES COMPLICATIONS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUE AU CSRef DE KOLONDIEBA

3.3.6. Durée opératoire en minute

= Infou égalea60 = Sup a 60

Figure 8 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la durée

opératoire en minute.

3.3.7. Qualification de I’operateur
Tableau XXII: Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses
complications dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024

selon la qualification de I'operateur

Qualification de ’operateur Effectif Pourcentage
Chirurgien 43 79,63
Médecin généraliste 1 1,85
Interne 10 18,52
Total 54 100

Le chirurgien était I’opérateur principal dans 79,63%(n=43) des interventions
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3.3.8. Type d’antibiothérapie
Tableau XXIII: Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses
complications dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024

selon le type d'antibiothérapie

Antibiothérapie Effectif Pourcentage
Mono-antibiothérapie 26 48,15
Bi-antibiothérapie 24 44,44
Tri-antibiothérapie 4 7,41
Total 54 100

La monoantibiothérapie était le plus effectuée avec 48,15%(n=26)

3.3.9. Durée d’antibiothérapie

La durée moyenne d’antibiothérapie était de 2,91 jours avec des extrémes de 1jour et 7jours

3.3.10. Durée d’hospitalisation :
La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,92jours avec des extrémes de 1jour et de 20jours.
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3.3.11. Suites opératoires

= Simples = Compliquéés

Figure 9 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les suites
opératoires
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3.3.12. Types de complications post opératoire observés

Hemorragie

Septicemie 7%
14%

ISO
50%

OIA
29%

= |SO =OIA = Septicemie Hemorragie

Figure 10 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon les types

de complications post opératoires.
3.3.13. Délai de survenu des complications

Le délai moyen de survenu des complications était de 8jours avec des extrémes de ljour et

40jours
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3.3.14. Réintervention :

7%

93%
= OUl = NON

Figure 11 : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses complications
dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024 selon la

réintervention.

Nous avons fait 7%(n=4) de réintervention. A noter qu’elle était exclusivement causée par des

occlusions intestinales aigues (OIA).

3.3.15. Classification des complications post opératoires selon Clavien Dindo
Tableau XXIV : Répartition des patients opérés pour appendicite aigué et ses
complications dans le service de chirurgie du CSRef de Kolondieba de juin 2023-mai 2024

selon la classification de Clavien Dindo

Classification selon Clavien Dindo Effectif Pourcentage
1 7 50

2 0 00

3 5 35,71

4 0 00

5 2 14,29
Total 14 100

Nous avons enregistré 2 cas de complications post opératoires classées Clavien Dindo 5 soit

14,29% de I’ensemble des complications et elles concernaient les 2 cas de déces.
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3.5. Analyses bivariées

3.5.1. Comparaison entre les formes cliniques et le type d’incision

Tableau XXV : Formes cliniques/Types d’incision

Appendicite Abces Péritonite  Plastron Total
Formes ; -

Simple Refroidi
cliniques
Type Fréquence Fréquence Fréquence Fréquence
d’incision (%) (%) (%) (%)
Marc Burney 29(90,62) 5(62,5) 0 1(100) 35
IMSO 3(9,38) 3(37,5) 0 0 6
IMSSO 0 0 13(100) 0 13
Total 32 8 13 1 54

X?=59,57, P<0,0000001

Nous avons trouvé une relation entre la forme clinique et le type d’incision

3.5.2. Comparaison entre les formes cliniques et le geste réalisé

Tableau XXVI : Formes cliniques/Geste réalisé

Appendicite Abces Péritonites Plastron Total
Forme clinique Simple refroidi
Geste réalisé Fréquence Fréquence  Fréquence Fréquence

(%) (%) (%) (%)
Apdctomie 17(53,12) 1(12,5) 0 1(100) 19
Apdct+enf 15(46,68) 0 0 0 15
Apdct+Lav/D 0 7(87,5) 13(100) 0 20
Total 32 8 13 1 54

X?=51,814, P<0,0000004

Il'y avait une relation entre la forme clinique et le geste chirurgical réalise dans notre étude
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3.5.3. Comparaison entre les formes la durée d’intervention

Tableau XXVII: Formes cliniques/Durée d'intervention en minute

Appendicite ~ Abceés Péritonite Plastron Total
Forme . il

simple refroidi
clinique
Durée Fréquence Fréquence  Fréquence  Fréquence
opératoire (%) (%) (%) (%)
<60 29(90,63) 3(37,5) 5(38,46) 1(100) 38
>60 3(9,37) 5(62,5) 8(61,54) 0 16
Total 32 8 13 1 54

X?=17,211, P=0,001279
Dans notre série il y avait une relation entre la forme clinique et la durée opératoire dans notre
étude
3.5.4. Comparaison entre les formes cliniques et le type d’antibiothérapie
Tableau XXVIII:Formes cliniques/Type d'antibiothérapie

Appendicite  Abces Péritonite  Plastron Total
Forme clinique simple refroidi
Type Fréquence Fréquence Fréquence Fréquence
antibiothérapie (%) (%) (%) (%)
Mono 26(81,25) 0 0 0 26
antibiothérapie
Bi antibiothérapie 6(18,75) 7(87,5) 10(76,92) 1(100) 24
Tri antibiothérapie 0 1(12,5) 3(23,08) 0 4
Total 32 8 13 1 54

X?=36,776, P=0,000003894
Nous avons observé une relation entre la forme clinique et le type d’antibiothérapie dans notre

étude
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3.5.5. Comparaison entre les formes cliniques et les suites opératoires
Tableau XXIX: Formes cliniques/suites opératoires

Appendicite Abces Péritonite Plastron Total
Forme , =

simple refroidi
clinique
Suites Fréquence Fréquence  Fréquence  Fréquence
opeératoires (%) (%) (%) (%)
Compliquées  5(15,62) 6(75) 3(23,08) 0 14
Simples 27(84,38) 2(25) 10(76,92) 1(100) 40
Total 32 8 13 1 54

X?=12,205, P=0,013426
Nous avons constaté dans notre étude qu’il y avait une relation entre la forme clinique et la
survenu des complications post opératoires
3.5.6. Comparaison entre les formes cliniques et la tranche de délai d’admission

Tableau XXX : Forme cliniques/Délai d*'admission

Appendicite  Abces Péritonite Plastron Total

Forme i

refroidi
clinique
Délai Fréquence Fréquence Fréquence  Fréquence
d’admission % % % %
1-4 29(90,62) 3(37,5) 8(61,53) 0 40
5-6 1(3,12) 0 1(7,69) 0 2
>7 2(6,25) 5(62,5) 4(30,77) 1(100) 12
Total 32 8 13 1 54

X?=17,288 P=0,016562

Nous avons observé une relation entre la forme clinique et le délai de consultation.
6. Mortalité : le taux de mortalité était de 3,7%. Nous avons enregistré deux cas de déces a la

suite de septicémie post opératoire chez les patients opérés pour péritonite, le premier déces est

survenu 6 heures apres 1’intervention et le second a J-6 post opératoire.
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
4.1. Méthodologie

Nous avons réalisé une étude prospective dans I’unité de chirurgie du CSRef de Kolondieba.
Durant la période d’étude nous avons opéré et hospitalisé 54 cas d’appendicites aigué et ses
complications. L’étude prospective a I’avantage de planifier les données avec peu d’erreurs et
de mieux controler celles-ci, mais I’étude rétrospective a 1’avantage d’étre moins coiteux et
relativement rapide. Nous avons choisi I’approche prospective pour minimiser les erreurs et de
répondre aux différentes questions de notre objectif général.
Au cours de la période d’étude nous avons été confrontés aux difficultés suivantes :

-La prise d’antalgique et d’antibiotique rendant difficile le diagnostic

-Difficultés de réaliser 1’anatomie pathologie de la piéce opératoire

-impeccabilité de realiser certains examens complémentaires en urgence

-Absence d’un service de réanimation

-Non disponibilité de courant électrique en permanence

4.2. Aspects epidémiologiques

4.2.1. Fréquence et auteurs

L'appendicite aigué et ses complications sont des urgences abdominales les plus courantes dans
le monde [41]. Dans notre étude, 1’appendicite aigué et ses complications représentaient les
urgences chirurgicales les plus fréquentes avec 36,73% des cas, ce méme constat a été fait par
Pellerin D en France et Belemlilga GLH au Niger avec respectivement 60,88% et 40,54%
[40,42]. Nous avons observé un taux éleve de forme non compliquée par rapport a la forme
compliquée (59,26% versus 40,74%) ce qui a été constaté par Boumas (70% versus 30%) [7].
Au Niger Magagi IA avait trouvé (36,60% versus 63,40%) [5].

Selon De Lattre J. F, cette incidence ¢élevée de I’appendicite par rapport aux autres urgences
serait liée a des parasitoses intestinales, des infections par contiguité (annexite) et a I’anatomie

propre de I’organe [45].

4.2.2. Age et auteurs

Dans notre étude, la tranche d’age 15 - 29 ans était la plus représentée avec un taux de 38,89%.
Ce résultat correspond a la tendance mondiale selon laquelle I'appendicite aigué est plus
répandue chez les adultes jeunes [46]. Nous avons eu un age moyen de 27,72 ans, ce résultat
était proche a ceux de Villeda R H P a Honduras et Karembe B a Bamako avec respectivement

28,5 ans et 27,26 ans [47,48]. La répartition par age dans notre étude reflete de celle observée
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dans d'autres études latino-américaines, telles que celles menées par Gustavo au Mexique et
Rodriguez HO en Colombie qui ont signalé l'incidence la plus élevée d'appendicite aigué chez
les jeunes adultes dans la vingtaine [49,50].

4.2.3. Sexe et auteurs

Certaines données de la littérature ne rapportent pas de prédominance d’un sexe aux dépens de
I’autre [51,52]. Mais dans notre série, nous avons observé une prédominance masculine a 63%
soit un sexe-ratio de 1,7. Cette remarque a été faite par d’autres auteurs comme Diarra I en 2023
et Sara B en 2015 qui ont trouvé une prédominance masculine avec des taux respectifs de 72%
et 67,65% [43,53].

4.3. Aspects diagnostiques

4.3.1. Signes fonctionnels

La douleur abdominale était présente chez tous les patients et constituait le principal motif de
consultation. Elle était associée a des taux variables de notion de fievre 85,18% et
nausée/vomissements 62,96%. Cette constance de la douleur abdominale dans I’expression
fonctionnelle de I’appendicite aigué est signalée par la quasi-totalité des auteurs dans la
littérature dont Nakhaei N et Eriksson S [54,55]. Cette douleur était localisée dans la fosse
iliague dans 74,04% dans notre étude, ce taux est inférieur a celui de Sogoba [8] 98,09% avec
(P=0,00000185862) mais comparable a celui de GHT Belemlilga [56] 78,95% avec
(P=0,41535)

4.3.2. Signes généraux

Dans la littérature I’appendicite aigué simple se manifeste sur le plan général par une fébricule
(37,5°C-38,2°C) contrairement a ses complications qu’elles se manifestent par une forte fievre
au-dela de 38,5°C [11]. Dans notre étude, 27,78% ont présenté une fébricule ; il y avait 29,63
% de fiévre et correspondait a des cas compliqués (abces, péritonites). La fiévre a été retrouvée
dans la majorité des cas 63,9% dans 1’é¢tude de Diarra I [57]. La fébricule était observée dans
70,5% des cas dans 1’étude de Diallo B [58]. Une température normale peut s'accompagner de

Iésions anatomiques séveéres, traduisant ainsi I'absence de parallélisme anatomo-clinique.

4.3.3. Signes physiques

Les signes physiques dans ’appendicite aigué sont marqués par la triade caractéristique de
Dieulafoy constituée par une douleur provoquée dans la FID, une défense dans la FID et une
hyperesthésie cutanée dans la FID. Cette triade caractéristique était retrouvée dans notre série

dans 69,12% des cas ; ce méme constat était fait par Dilai M O avec 69% [59]. Il existe divers
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manceuvres permettant de mettre en évidences la douleur provoquée dans la FID notamment la
manceuvre de Blumberg qui était observée dans notre série a hauteur de 64,81% ; de Rovsing
(51,85%) ; Heel Drop Test (42,59%). Bien qu’il existe plusieurs manceuvres, les 3 préciter sont
les plus utilisées dans la littérature [11,60] comme ce fut le cas dans notre étude. Il y avait une
douleur a droite du cul de sac de Douglas dans 94,44% des cas dans notre série ce taux était
significativement supérieur a celui de Diarra | [43] 69,4% avec (P=0,000165) mais comparable
a celui de Sogal G [42] 79,04% avec (P=0,11543).

4.3.4. Examens paracliniques

L’échographie abdomino-pelvienne est I’examen morphologique de premiére intention dans le
diagnostic de I’appendicite aigué [7]. Selon MK. Collar un examen d’imagerie médicale est
indispensable pour le diagnostic de 1’appendicite aigué [11]. Dans notre étude 1’échographie
abdomino pelvienne a été réalisée dans 72,22% des cas ce qui est comparable au taux rapporté
par Sogal G et al [42] 80,95% avec (P=0,2083009). La préférence de I’examen d’imagerie
médicale peut varier selon le terrain, ainsi chez le sujet a4gé la TDM abdomino-pelvienne est
I’examen de premicre intention [11].

Les examens biologiques utiles dans le diagnostic de I’appendicite aigué sont la NFS et la CRP.
Dans notre contexte la CRP n’était pas réalisable par contre la NFS a été réalisée chez 7 patients
soit 12,96% et elle a permis d’objectiver une hyperleucocytose dans 100% des cas ce résultat
est comparable a celui de DICKO A qui était de 12,03% avec (P=0,865889) [61]. Ce taux faible
de la NFS s’expliquerait par sa non disponibilité en urgence. A noter que dans notre série

11,11% des malades n’ont bénéfici¢ aucun examen complémentaire pour le diagnostic.

4.4. Aspects thérapeutiques

4.4.1. Type d’anesthésie

Dans notre étude, 1’anesthésie générale était la plus utilisée avec 87,04% qui est comparable au
taux de Paul 82,3% avec (P=0,3839482) conforme aux données de la littérature [14].
L’anesthésie locorégionale était réalisée chez 12,96% des malades, ce taux faible de
I’anesthésie locorégionale pourrait s’expliquer par l’insuffisance de personnels qualifiés

(assistant en anesthésie) et la présence des formes compliquées.

4.4.2. Type d’incision
Le type d’incision est fonction de la forme clinique. Il est généralement de type Marc Burney
dans les appendicites aigues simples, les abcés et IMSO ou IMSSO dans les péritonites. Dans

notre série il y avait 64,81 % de Marc Burney et représentait le type d’incision le plus réalisé,
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notre résultat est significativement inférieur a celui de Arby [62] avec (P < 0,00001) et de Diarra
| [57] avec (P < 0,00001) qui ont trouvé une incision de type Mac Burney comme la voie
d’abord la plus utilisée avec respectivement 99,1% et 98,7% [62,57]. Ceci pourrait s’expliquer

par le taux élevé de cas compliqués dans notre série.

4.4.3. Gestes réalisés

Dans la littérature actuelle le traitement des plastrons est exclusivement médical [11] mais dans
notre étude 1’appendicectomie était systématiquement realisée 3 mois apres le refroidissement
ceci s’expliquerait par la persistance des pratiques anciennes.

Le geste chirurgical est fonction du diagnostic final ; appendicectomie +/- enfouissement dans
les appendicites aigués simples, drainage +/- appendicectomie dans les abces et
appendicectomie+lavage/drainage dans les péritonites. Dans notre étude le geste réalisé était
dominé par I’appendicectomie sans enfouissement dans les cas simples a hauteur de 53,12% ce
résultat est supérieur a celui de KANTE D qui avait trouvé un taux de 7,61% avec
(P<0,00005) [63]. Dans les abces nous avons réalisé le drainage de pu suivi de
I’appendicectomie en un temps chez tous les malades, ce qui est supérieure a celui TOLO M
qui I’avait réalisé a 90,5% des cas [64].

L’appendicectomie+lavage/drainage de la cavité abdominale a été réalisé dans 100% des cas
de peritonites ce méme constat est fait chez DIARRA M O [65].

Il est recommandé que la piéce d’appendicectomie doive étre adresser a 1’anatomopathologie
mais dans notre étude nous n’avons pas réalisé cet examen, ceci pourrait s’expliquer par

I’inaccessibilité géographique.

4.4.4. Traitement médical

Tous les patients ont bénéficié une antibiothérapie avec une durée moyenne de 2,91 jours. On
a remarqué la méme pratique dans d’autres études notamment celle de Tounkara C et Kouyaté
S M [66,67].

4.4.5. Aspect macroscopique

Dans notre étude ’aspect perforé était le plus retrouvé avec 38,89% des cas mais quant aux
auteurs tel que Sogal G et Diarra | avaient trouvé I’aspect phlegmoneux au premier rang avec
respectivement 50,70% et 50 % [42,43]. Cela pourrait s’expliquer par le retard de consultation

des patients dans notre étude.
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4.4.6. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,92 jours dans notre série. Ce résultat est
comparable a celui de Sogal G qui avait trouvé une durée moyenne d'hospitalisation de 4 jours
[42]. Mais supérieure a celui de Sara B 3,7 jours [53]. Cette différence pourrait s’expliquer par

le taux élevé de complications post opératoires dans notre étude.

4.5. Aspects pronostiques

4.5.1. Complications post-opératoires

Si I'appendicectomie en cas d’appendicite aigué simple est considérée comme un traitement
radical avec de bons résultats, elle n'est pas dénuée de complications post opératoires en cas de
formes compliquées de 1’appendicite. Nous avons observé 25,93% de complications post
opératoires (n=14) en prédominance ISO soit 50% de I’ensemble des complications (n=7) ce
résultat est supérieur a celui de Belemlilga et al [41] soit 12,50%(n=53) avec (p=0,002325)
mais comparable aux données rapportées par Paul et al [14] soit 19,9% (n=84) avec
(P=0,242037).

Cela peut étre di a une antibiothérapie probabiliste par I’absence d’analyse des liquides de

prélévement pour la bactériologie et I’antibiogramme mais aussi de I’effectif de I’échantillon.

4.5.2. Issu final

La mortalité est faible dans 1’appendicite aigué simple et avoisine de 0,28 % dans la littérature
[13]. Cette mortalité augmente avec la survenu des complications notamment les péritonites
généralisées. Dans notre série nous avons enregistré 3,7% de déces c’étaient des péritonites
généralisées d’origine appendiculaire. Ce résultat est comparable a celui de Paul et al au
Cameroun [14] 1,6% avec (P=0,280128) et celui retrouvé par Magagi et al au Niger [5] 7,48%
avec (P=0,317376). Dans notre étude le taux de mortalité pourrait étre lié€ au nombre élevé des
formes compliquées, I’impossibilité d’analyser les liquides de prélévement et I’absence de

service de réanimation.
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CONCLUSION

L’appendicite aigué et ses complications constituent les urgences chirurgicales digestives les
plus fréquentes au CSRef de kolondiéba. Le diagnostic est clinique et fortement conforté par
I’échographique. L’appendicectomie est le geste le plus réalisé dans 1’appendicite aigué simple,
ce geste est associé au lavage et drainage en cas de complications (péritonite généralisee et

localisée). Les complications postopératoires sont dominées par les ISO superficielles.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous reformulons les recommandations suivantes :

> Aux autorités politiques et sanitaires

Renforcer et redynamiser le service social dans la prise en charge des démunis.

Le renforcement des plateaux techniques par 1’installation des appareils de coelioscopie
et la formation des chirurgiens dans la manipulation de ces appareils

Insuffisance des lits (07) toute ['unité

Pas de personnels infirmiers affectés a I’unité

Disponibilité de 1’¢lectricité inconstante

» Aux agents sanitaires

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

Faire une bonne surveillance post-appendicectomie pour éviter les éventuelles
complications

Eviter de retarder D’intervention chirurgicale une fois que 1’appendicite est

diagnostiquee.

> Ala 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 la fosse

iliaque droite.
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FICHE D’ENQUETE

Données administratives

R e o] / /
D e ¢ [0 1] 1<) P / /
3. Date de consultation ...........ccooeiiiiiiiiiiii e /] ] ]
4. Nom et L2110 4o
5.0 AZE BN ANNEE......eit e /[
6. 13- (P /
1= Masculin 2= Féminin
7. ProfesSION o /...

1= Eléve et étudiant ; 2=  Commercant ; 3 Fonctionnaire  ;

4= cultivateur ; 5=ouvrier X 6=Ménagere ; 99= autres
8. Résidence s
9. Contact a Kba. .
10. Air de sante de ProveNanCe..............oiuiiuiintiiriiniaiiie ittt /]

1=kba ; 2= kadiana ; 3=Kebila; 4=Mena; 5=Zéguere; 6=Toutiala; 7=Tousséguéla;
8=Kolosso ;9=Niakourazana; 10=Nangalasso; 11=Massala;12=Fakola; 213=Sokourani ;
14=Bougoula ; 15=Gouroko; 16=Farako; 17=Wakoro; 18=Diaka; 19=Dialakoroba ;

20=Tiongui ; 21=Fallall ; 22=Tintiri ; 23=Kaara
T1. NAtionalite. . ..o ettt see e seeesneesneennn e e e enn] ]
1=Malienne ; 2=lvoirienne ; 99=Autre
L2 B RNIE Lo e /_/
1= Bambara ; 2= senoufo ; 3=Peuhl ; 4=malinké ; 5= Mianka, 99= autres
14. Mode de TeCTULEIMENL .. ...ttt et et et et e e et e e e e e e e e e eaneenns /...]
1=urgence ; 2= consultation ordinaire
15, Date d @NtIEE ...uuiii it !/

16. Motif de consultation

1=douleur de la FID; 2=douleur de 1’épigastre; 3=douleur lombaire; 99=autres
17. Début de la douleur..........ooooiiiiiiii

1=brutale 2=progressif

18. Siege de la douleur au début............coiiiiiiiii e /]
1=¢épigastre 2= péri ombilicale 3=FID, 99=autre
19. Siege définitif de la douleur ... /1]
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1=FID ; 2=pelvien ; 3=Flanc droit ;4=Péri
Ombilicale X 5=hypochondre droit :
20. Type de 1a douleur ........cooiuiiiiiii e /]
1=br0lure ; 2=piqre ; 3=torsion ; 4= pesanteur ; 5=écrasement ;
99=autres

21.Mode d’évolution de la douleur................oiiiiiiiiiii /

1=permanente ; 2=intermittente ;

22, VOMUSSCIMEIILS ...ttt ettt et et et et e e e et e e et et et et et e et e e e eteaneenens /
1=absents ; 2=présent
23. Troubles U transit .........ooeieeiniitit e e !/
1=constipation ; 2=diarrhée ;3=transite normale
24. Signes ASSOCIES i /

1=pas d’autres signes ; 2=fi¢vre ; 3=sueur froide ; 4=frissons ; S5=nausées/vomissements, 99=
autres

25. Durée d’évolution de la maladie. ..ot !/
1=1-2jours ; 2=2-3jours ; 3=3-4jours ; 4=4-5jours ; 5=5jours et plus

Traitement recu avant I’admission

26. Traitement mEdical....... ..o oo e /
1=antalgique/antipyrétique ; 2=laxatif ; 3=antibiotiques; 4=antipaludique ;5=autres
99=aucune

27. Durée moyenne du traitement. ... ..ot /_/
1=0-24h ; 2=24-72h ; 3=3-4jours ; 4=4jours et plus ;

99=autres

28. Evolution avec le trailtement ... ... /]
1=amelioration ; 2=sans amélioration
Antécédents

B T Y T Uo7 11 b Pt /]

1=HTA ; 2=diabete ; 3=drépanocytose 4=UGD ; 5=asthme ; 6=sans ATCD

30, CRITUIZICAUX . ...ttt ettt e ettt et e e et e et et et e et ettt e et e teaneeneans /]
1=présents (a préciser) ; 2=absents
31. GYNECO-ODSEIIIQUE. ... vttt et ete et et eeve e eeesveevesneennee e nnen] ]
l=absents ; 2=Aménorrhée ; 3=Dysménorrhée ; 4=0ligo ménorrhée ;

5=Dyspareunie ; 6= polyménorrhée ;7= Gestité : ... ; 8= Parité :....... ; 9=vivant :....... ;
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Examens cliniques

Etat genéral

33. Indice de Performance OMS (IPOMS) ..o s [
l=grade 0 ; 2=grade 1 ; 3=grade 2 ; 4=grade 3 ; b5=grade 4
34. Examen des phaneres.............ooeeviiiinen. /
1=Bien colorées ; 2= M colorées ; 3=colorées 4=palles
35, DEShydratation ..........oouiiiiiiiii i e /]
1=présente ; 2= absente
BO.EARIME. .. /
1=présent ; 2= absent
R A o1 ) PPt !/
1=présent ; 2= absent X
38, TeMPEIATUIE ..ottt ettt et et e ettt et !/
1= Normale ; 2=hypothermie ; 3=hyperthermie
39 POULS. .o e /1
1= inf 60 ; 2=60-100 ; 3=sup 100
40. Pression artérielle ... /_/
1=normale ; 2=¢€levée
Signes physiques

Inspection

41. Inspection de D’abdomen .............ccoiiiiiiiiiiiiii e !/

1=CIC ; 2=voussure ; 3=Scarifications ;4=Abdomen mobile 5=Abdomen
immobile ; 6=CVC ; 99=autres

42. Distension abdominale ...ttt !/

1=présente ; 2= absente

Palpation

A3, DIENSE i /]
1=FID ; 2=hypogastre ; 3=Flanc droit ; 4= Péri-ombilicale ; 5=hypochondre droit ; 6=€pigastre
44, Différentes MANCBUVIES  ..oneintiiniinttetett et et et e et e te e e eeeeanaans !/

1= BLUMBERG+ ; 2=ROSVING+ ; 3= Psoitist ; 3= Heel Drop Test+,4= Jacob+

Percussion
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45. PerCUSSION. . .ot

1=normale ; 2=tympanisme ; 3= matité

Auscultation

46. AUSCULLALION. . .o e e ettt

1=normale ; 2=silence abdominal ; 3=BHA élevé

Examen des autres appareils

47. Appareil cardio-vasculaire ...
1=normal ;

48. Appareil pleuropulmonaire.............ccoeiiiiiiiiiiiiiai
1=normal X

49.  Appareil  10COMOtEUr........c.ovviiiiiiiiis v
1=normale ;

50.  SYSIEME  NEIVEUX.....o.iutiniiririt ittt eeee e eeanenans
1=normal X

51, Aires  ganglionnairesS............c.ooeevueeieiinieneenienneenennnns
I=normal ; 3=présence

52.  Orifices  herniaires..............ooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenns.
1=fermés :

53. Organes génitaux externes  ............cccoeviiiiiiiiiiiiininnnn.
1=normaux ;

54. Toucher Rectal (TR) ....ooiiiiiiiiiiiie

1=normal ; 2=douloureux a droite, 99=autres
55.TV :1=normal ; 2=douleur a droite

Examens complémentaires

56.Echographie abdomino-pelvienne..................ccooviiiiiiiininnn..

1=NORMAL

2=ANORMAL

1=épaississement de la paroi appendiculaire ; 2=Abces appendiculaire, 3=stercolithe

appendiculaire, 4=épanchement péri appendiculaire ; 99=autres
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NFS
57. Globhules Blancs

VALEUR TYPIQUE. ... e, !/
S8 GLYCOIMIC. ..ttt e !/
1=hypoglycémie ; 2=glycémie normale ; 3=hyperglycémie

59. GIOUPE SANZUIN ...nettetttetteate et e e et e e e et e e e e et e ete e raneeaneeens !/

1=0; 2=A; 3=B; 4=AB

Diagnostic

60= Score d’ALVARADO

1=0-4 points

2=5-6 points

3=7-10 points

61= Interprétation

1=score faible, retour de malade a domicile

2=score modéré, observation du malade et examen complémentaire
3=score élevé, chirurgie

60. Diagnostic = PréoperatOire  ..........e.eiueirirtinteniit et !/
1=Appendicite ; 2=Plastron ; 3=abces appendiculaire

Constats per opératoire

61. Nature de DINCISION  ..ouiiniiii e /]

1= Mac Burney ; 2= Jalaguer ; 3=IMSO ; 4=laparotomie ; 99= autres

62. Taille de TINCISION  ..iintiiiiii i e e e e e e eeeees /
1= 5 -10 cm ; 2=10 -15 cm ; 3=15 cm et plus
63. Durée de IIntervention ...........c.c.iiiiriiiitiii e /]
1=0 -30 min ; 2=30 -60 min ; 3=1-2 h ; 4=2-4 h ; 99=autres
64. Incidents ou accidents per OPETatOIrES .........eeeeveeinieeiieeinieeieeaneenneennnns /1
l=absents ; 2=hémorragie ; 3=déces ; 4=perforation intestinale ;99=autres
65. Diagnostic  per  OPEratoire  .........c.eceiriirireeniiiitert et et eeaneeeneanss /]
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1=appendicite aigué ; 2=plastron appendiculaire ;
3=abceés appendiculaire, 99=Autre
66.  Aspects  anatomo-pathologiqUes — .....o.eeiriiiiiiiiii e /]
1=catarrhale ; 2=ulcéronécrotique ; 3=gangreneuse ; 4=Phlegmon
Appendiculaire

67.Le siége de Pappendice ..o
l=retro cxcale ; 2=sous hépatique ; 3=pelvien ; 4=FID ; 5=FIG

5=mésocoecale
Traitement

Traitement chirurgical

68. Gestes TEANISES . ..o vitit it e
1=appendicectomie avec enfouissement X 2= appendicectomie sans
enfouissement ; 3=lavage et drainage ; 4=1+3 ; 5=2+3

Traitement post opératoire

69. Nature du  traltement..........ooiiiii e !
1=antalgique/antipyrétique,2= mono antibiothérapie ; 3=double antibiothérapie ; 4=perfusion ;

5=vessie de glace ; 6=1+2+4 ; 7=1+3+4+5 ; 99=autres

70. Dur¢e d’hospitalisation ......oiiii e !/
1= 2 - 3 jours ; 2= 3 — bSjours ; 3=5jours et plus
71.  Résultats du  traitement  ..........ooiiiiiiii e /_/
1=satisfaisant ; 2=non satisfaisant

Suites opératoires

72. Pendant I’hospitaliSation. . ... ..oueiuie i /]
1=simples ; 2=fievre ; 3=suppuration pariétale ;4=péritonite post opératoire

;5=fistule digestive post op ; 6=hémorragie ; 7=décés ; 8=eviscérations ; 99=autres

73. Trois mois apres DIntervention  .............c.ooeiiiiiiiiiiiiiii e /]
1=simples ; 2=éventration ; 3=occlusion sur bride 99=autres
74. Mode de SUTVL. ¢t ettt et ettt et e e et e et e e et e /]
l1=revenu de lui-méme ; 2=vu & domicile ; 3=Sur rendez-vous ;
99=Autres

TS.TYPE  dE  SOMIE & et a e [

These de médecine M. Monktar TRAORE Page | 68



APPENDICITES AIGUES ET SES COMPLICATIONS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUE AU CSRef DE KOLONDIEBA

1=sortie médicale ; 2=transfert wvers autre structure ; 3=contre avis médical ;

4=évasion ; 5=déces
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : TRAORE

PRENOM : Monktar

TITRE DE LA THESE : Aspects Epidémiologiques Diagnostiques et Thérapeutiques des
appendicites aigués au Centre de Santé de Reference de Kolondieba

SECTEUR D’INTERET : Chirurgie

PAYS : MALI

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

ANNEE DE SOUTENANCE : 2024-2025

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de faculté de médecine et d’odontostomatologie

RESUME

But : déeterminer la fréquence, décrire les aspects diagnostics, décrire les aspects thérapeutiques
et apprécier les résultats de la prise en charge des appendicites et ses complications.
Méthodologie : il s’agissait d’une étude prospective de type descriptive couvrant une période
allant de juin 2023 en mai 2024 au centre de santé de reférence de Kolondieba

Résultats : I’appendicite aigué représentait la premiere urgence chirurgicale digestive soit
36,73% (54/147) dont 32 cas d’appendicite aigué non compliquée et 22 cas compliqués. L’age
moyen ¢était 27,72 ans. Elle concernait 63% d’homme et 37% de femme soit un sexe ratio H/F
de 1,7. Le délai moyen de consultation était 4,76jours ; la douleur abdominale était le motif de
consultation dans 100% des cas. Les signes physiques étaient dominés par une douleur
provoquée dans la FID réveillée par le manceuvre Blumberg dans 64,81%, de Rovsing 51,85%,
Heel drop test 42,59% ; une hyperesthésie cutanée 72,22% ; une douleur dans le cul de sac de
Douglas 94,44%. L’échographie abdominale a été réalisé chez 72,22% des malades et
contributive dans 84,61%. L’appendicectomie plus lavage/drainage était le geste le plus réalisé
avec 37,04%. Aspect perforé était 38,89%. La durée moyenne d’intervention était
58,05minutes. La morbidité et la mortalité étaient respectivement de 25,93% et 3,7%. Nous
avons fait 4 réinterventions tous motivées par 1’occlusion postopératoire. La durée moyenne
d’hospitalisation était 4,92 jours.

Conclusion :

L’appendicite aigué reste 1’urgence chirurgicale digestive la plus fréquence au CSRef de
Kolondieba. Son diagnostic est clinique et échographique ; le traitement est essentiellement
chirurgical. Le facteur pronostique négatif est le retard de la prise en charge et les complications
sont marquées par des 1SO superficielles.

Mots clés : appendicite, appendicectomie, thérapeutique
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SERMENT D’HIPPOCRATE
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 fidéle aux lois de I’honneur
et de la probité dans I’exercice de la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a 1’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 des la conception. Méme sous la menace, je
n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de I’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que
j’ai regue de leurs peres
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

JE LE JURE
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