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|- INTRODUCTION

L’appendicite est une inflammation aigué de l’appendice [1.2].C’est une
urgence chirurgicale fréquente, la premiere en occident, ou elle est

retrouvée chez 7 a 12% de la population [3,4].

En 2006 elle avait représenté 26% des interventions chirurgicales en

France et 24% des abdomens aigus aux Etats Unis [5,6].

’incidence de ’appendicite en Afrique semble faible par rapport a
’occident [8].

Ainsi a Dakar, 33% des urgences chirurgicales étaient une appendicite
[9].
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Au Nigeria, en 2004 elle représentait 38,9% des abdomens chirurgicaux,
et 4,4% au Niger en 2004 [10,11].

Au Mali, sa fréquence est de 4,1 a 9% des consultations soit 21,8% a
27,5% des urgences chirurgicales, 29,5 a 37,4% des abdomens aigus [11,
12,13].

L’appendicite peut survenir a n’importe quel age, mais elle est rare aux

ages extrémes de la vie [14,15].
Le sexe ne constitue pas un facteur de risque [16].

Le diagnostic est clinique, les examens complémentaires peuvent étre

nécessaires dans les formes compliquées et chez la femme [17].

Il n’existe pas de parallélisme anatomo-clinique. La principale

complication est la survenue d’une péritonite aigué [18,19]
Le traitement est chirurgical.
Le pronostic est lié a la précocité de la prise en charge [20].

La ccelioscopie est actuellement le traitement de choix de premiére
intention des appendicites aigués et des péritonites d’origine

appendiculaire [21]
Le taux de mortalité est relativement faible 0,1 a 1% [22]

Devant U’absence de travail réalisé sur ’appendicite dans notre centre
de santé, nous nous sommes intéressés a cette pathologie pour apporter

notre contribution.

II- OBJECTIFS :

1. Objectif général :
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Etudier appendicite aigue dans le service de chirurgie du centre de

santé référence de la commune IV du district de Bamako.
2. Objectifs spécifiques :

> Déterminer la fréquence de ’appendicite aigué.

> Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques.

> Analyser les suites opératoires.

» Evaluer le colt de la prise en charge.

Il- GENERALITES
1- EMBRYOLOGIE : [10, 14, 13,15]

Le caecum se développe vers la 11e - 12¢ semaine SA au dépend de la
branche inférieure de l'anse ombilicale sous forme d'un bourgeon ; sa
situation définitive est le résultat de la rotation de [’anse ombilicale
ainsi que de ’accroissement du bourgeon coecal qui va progressivement

gagner la fosse iliaque droite.

Diverticule du cacum nait de sa paroi interne 2 a 3 centimetres en
dessous de la jonction iléo colique, l’appendice s’implante au point de

départ des 3 bandelettes musculaires longitudinales du gros intestin.

Ces trois bandelettes; antérieure, postéro-externe, postéro-interne,
déterminent des bosselures dont la plus volumineuse constituent le fond

du caeecum.

Le caecum va progressivement occuper l'hypochondre droit au troisieme
mois de la grossesse, puis au terme ou un peu plus tard la fosse iliaque
droite (Position normale chez 90% des adultes). Cette migration pourra
sarréter prématurément entrainant alors un caecum en position sous

hépatique (3% chez les adultes) ou au contraire se poursuivre pour
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aboutir a un caecum en position pelvienne (30% chez les femmes ; 16%

chez ’homme).

Une mal rotation primitive du caacum peut aboutir a l’appendice localisé

dans la fosse iliaque gauche
2- ANATOMIE MACROSCOPIQUE [10, 16, 8,17]

L'appendice est un diverticule conique du cacum divisé en deux
segments : un segment proximal horizontal, et un segment distal qui est
libre. Il mesure environ 7 a 8 cm de long et 4 a 5 mm de diametre qui
diminue avec ’age. Sa lumiere s'ouvre dans le caecum par un orifice

muni d'un repli muqueux (Valvule de Gerlach)
3- ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE [6, 12,20]

L'appendice peut avoir différente position en fonction du siege du
caecum et de sa morphologie propre. Le caecum habituellement situé en
position iliaque dans 90% cas, sa migration peut sarréter dans
'hypochondre droit, favorisant la position sous hépatique, cette
migration peut se poursuivre dans le bassin donnant ainsi ’appendice en

position pelvienne (30% des femmes).

Une male rotation primitive du caecum peut aboutir a l'appendice
localisé dans FIG. le coecum dans FID, la position de l'appendice peut

étre variée et décrite suivant le quadrant horaire.

Latérocaecale, Retrocaecale en arriere de la jonction iléo-cacale,
Mésocoeliaque (sus ou sous iléale), pelvienne,

La position Latérocaecale est la plus fréquente (65%des cas).

4- ANATOMIE MICROSCOPIQUE [5, 13,6]

La paroi de l'appendice est constituée de dehors en dedans par :

« une séreuse péritonéale interrompue par une mince liserée

correspondant a l'insertion du méso appendiculaire.
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+ une musculaire longitudinale, puis circulaire .Cette couche bien
développée dans son ensemble peut manquer par endroit,
permettant ainsi au tissus sous muqueux de rentrer directement en

contact avec la séreuse.

« une sous muqueuse renferme de nombreux lymphoides qui ont fait

considérer l'appendice comme l'amygdale intestinale.

« une muqueuse appendiculaire est semblable a celle du gros

intestin, mais les éléments glandulaires sont rares.

L'appendice contient de nombreux follicules lymphoides qui s'atrophient
avec l'age; se présente parfois comme une simple corde fibreuse avec

une lumiere a peine visible.
5- RAPPORT DE L’APPENDICE [5, 18,19]

Du fait de son union avec le caecum, ’appendice présentera avec les
organes de voisinage des rapports qui different non seulement d'aprés sa
situation par rapport au cacum mais aussi selon que ce dernier est en

position (Normale), haute ou basse.

5-1- Ceecum et appendice en position dite « normale » : celui-ci

dépend :

en dehors : a la face latérale du caecum,

- en dedans : aux anses gréles
« en avant : aux anses intestinales et a la paroi abdominale,

- en arriére : a la fosse iliaque droite aux vaisseaux iliaques externes

a Uuretere droit.

5-2- Caecum en position haute, [’appendice rentre en rapport avec le

foie, la vésicule biliaire.
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5-3- Caecum en position basse (appendice pelvien), l’appendice sera en
rapport avec : vessie, rectum, utérus, trompe droite, ovaire droit,

ligament large.

CRANIALE
Figure 1 : Différentes positions de l’appendice [1]
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Latéro-cacal interne
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6- ANATOMIE FONCTIONNELLE [5, 18,22]

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire

constitué essentiellement d'enterocytes.

Une sous muqueuse contenant des formations lymphoides qui jouent un
role important dans le mécanisme de défense. Le chorion muqueux
contient grand nombre de follicules immunocompétents renfermant des
immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes
franchissant la muqueuse en cas dobstruction de la lumiére
appendiculaire. La couche musculeuse grace a son péristaltisme évacue le

contenu appendiculaire vers la lumiére colique.
7- VASCULARISATION DE L’APPENDICE [15, 5, 19,18]

= La vascularisation artérielle est assurée par l'artére appendiculaire
qui nait de Uartere iléo-caeco-colique qui croise verticalement la
face postérieure de liléon terminal et chemine en suite sur le bord
libre du méso-appendice en se rapprochant peu a peu de l'appendice
guelle atteint au niveau de son extrémité distal. Cette artere

appendiculaire comprend :

- Un petit rameau récurrent qui joint la base d'implantation de

'appendice par une artére récurrente iléale.
- Plusieurs rameaux appendiculaires.
Toutes ces arteres sont de type terminal.

= La veine iléo-caco-colo-appendiculaire se réunit a la veine iléale
pour constituer un tronc dorigine de la veine mésentérique

supérieure.

= Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de lartere
appendiculaire pour se réunir en quatre ou cing troncs collecteurs

qui gagnent ensuite les ganglions de la chaine iléo colique.
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Figure 2 : Disposition anatomique classique de la région caeco-

appendiculaire [21]

1 : Artere iléo-caco-appendiculaire
2 : Artére caecale antérieure

3 : Artére ceecale postérieure

4 : Artere récurrente caecale

5 : Artéere appendiculaire

6 : Méso appendice

7 : Ligament de l’artere appendiculaire
8 : Caecum
9

: Appendice
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8- INNERVATION DE L’APPENDICE [5]

La double innervation sympathique et parasympathique de l‘appendice

provient du plexus mésentérique supérieur.
9- PHYSIOPATHOLOGIE [23,5,17,22]

L'appendice a des prédispositions favorables a l'infection due a son rapport
avec le contenu septique du caecum .Il contient 10® a 10° germes par
gramme de selles. L'obstruction de la lumiére appendiculaire peut étre
également due a des corps étrangers ou des parasites ; mais aussi a
l'hypertrophie de la paroi appendiculaire lors de certains phénomeéenes
inflammatoires. L'obstruction de la lumiére appendiculaire associée a une
persistance de la sécrétion de la muqueuse entraine une augmentation
progressive de la pression intraluminale laquelle en présence de la

surinfection favorise :

« une ulcération muqueuse,

« une inflammation pariétale,

+ une perforation ou une diffusion de linfection par transsudation.
10- ETIOLOGIE [23,25,5,60]

. L'obstruction de la lumiere appendiculaire associée a une persistance de
la sécrétion de la muqueuse entraine une augmentation de la pression

intraluminale laquelle en présence de la surinfection favorise :

- une ulcération muqueuse, L'appendice est un organe diverticulaire en
rapport avec le contenu septique du Caecum, l'appendice présente des
prédispositions favorables a linfection. Il contient 10®a 10° germes par

gramme de selles. L'appendicite peut survenir par :

10-1 OBSTRUCTION APPENDICULAIRE: c'est le mécanisme le plus
fréquent, les germes responsables de linfection étant ceux qui se
trouvent dans la lumiere colique voisine. Une rétention stercorale due a

l'augmentation du volume des amas lymphoides sous muqueux tend a
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obstruer la lumiére appendiculaire entrainant ainsi une surinfection
généralement due a colibacille. Cette obstruction de la lumiére
appendiculaire peut étre également due a des corps étrangers ou des
parasites (Schistosome ou oxyure); mais aussi a 'hypertrophie de la paroi

appendiculaire lors de certains phénomeénes inflammatoires
- une inflammation pariétale,

- une perforation ou une diffusion de l'infection par transsudation;

10-2 DIFFUSION PAR VOIE HEMATOGENE: La porte dentrée étant
située a distance, les germes atteignent l'appendice par le courant

sanguin;

10-3 DIFFUSION PAR VOIE DE CONTIGUITE: latteinte appendiculaire
se fait a partir d'un foyer infectieux de voisinage le plus souvent

gynécologique ou sigmoidien.
11- ANATOMIE PATHOLOGIE: [6,12,23,15]

On décrit de facon croissante :

- L'appendicite catarrhale : c'est un appendice rouge avec un meéso

cedematié ; des infiltrats de polynucléaires et de petite ulcération.

- L'appendicite fibrineuse : lappendice est ocedematié avec des

dépots fibrines.

- L'appendicite phlegmoneuse : est caractérisée par la présence du
pus dans la lumiere, et des infiltrats polynucléaires, des fusées
purulentes dans la paroi .L'appendice est entouré de fausses

membranes correspondant a des dépots de fibrines.

- L'appendicite gangreneuse : l’appendice est verdatre avec des

plages de sphaceles noiratres. L’cedéme entraine une thrombose
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vasculaire avec une nécrose suppurée de toute la paroi, pouvant

aboutir une péritonite par perforation appendiculaire.
12- CLINIQUE [26, 22, 18,6]
12-1- TYPE DE DESCRIPTION: forme typique chez un sujet jeune réalisant

un tableau douloureux fébrile de la FID.
12-2- SIGNES FONCTIONNELS :
Ils sont dominés par :

v' la douleur :

C’est le principal signe de Uaffection. Son début est généralement
progressif, rarement brutal. Il s’agit d’une douleur siégeant
habituellement dans la fosse iliaque droite, tres souvent elle débute au
niveau de U’épigastre ou au niveau de U'ombilic ; elle se localise

secondairement dans la fosse iliaque droite.
Son intensité est modérée, mais continue et lancinante.
v des nausées et des vomissements alimentaires ou bilieux.

v La constipation, parfois la diarrhée qui n’a pas de valeur

diagnostique.

v des troubles urinaires sont parfois retrouvés a type de dysurie ou de

rétention urinaire si ’appendice est pelvien (retro-vesical).

12-3- SIGNES GENERAUX :

L’état général conservé : Karnofsky 90 a 80 %

Conjonctives bien colorée.

Le fasciés normal dans la forme franche aigue, langue saburrale.
Une hyperthermie modérée autour de 38 a 38,5°C,

Pouls parfois modérément accéléré, avec une polypnée.
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Tension artérielle est normale.

12-4- SIGNES PHYSIQUES : Ils permettent en général de confirmer le

diagnostic.
olLa palpation de la fosse iliaque droite retrouve :

> une douleur au point de Mac Burney a l’union du tiers externe et
aux deux tiers internes d’une ligne tracée de ’épine iliaque antero-

superieure a l’ombilic.
> une défense localisée dans la fosse iliaque droite.
» D'autres signes peuvent étre présents :

o le signe Blum Berg correspondant a une douleur lors de la

décompression brutale de la fosse iliaque droite ;

o le signe Rovsing correspondant a une douleur a droite lors de la
palpation de la fosse iliaque gauche; correspondant au

refoulement du gaz le long du cadre colique.

o une hyperesthésie cutanée lors de leffleurement de la fosse

iliaque droite au niveau du point de Mac Burney.
o Les orifices herniaires sont libres.

oLes touchers pelviens, réalisés systématiquement, réveillent une

douleur a droite dans cul de sac de douglas.
13- EXAMENS COMPLEMENTAIRES [27,28]

13-1- NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS): met en évidence une
hyperleucocytose entre 10 et 15000/mm3 avec polynucléaire mais elle

peut étre normale dans 10 a 30%des cas.
13-2- ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : peut aider au diagnostic dans les cas

douteux : femme enceinte et dans les formes compliquées.
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La sémiologie échographique de lappendice a été bien précisée en

différenciant des criteres [14]
v Critéres majeurs :
v Diametre appendiculaire supérieur ou égal a 8 cm,
v Image en "cocarde" a cing couches a la coupe,
v Abces appendiculaire,
v Stercolithe appendiculaire.
v' Critéres mineurs :
v Aspect en couche en coupe longitudinale,
v Existence d'un liquide intraluminal,
v Epanchement péri-appendiculaire.
13-3- ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP) :

Montre de facon inconstante un iléus paralytique ou des niveaux

hydroaériques dans la fosse iliaque droite, parfois, un stercolithe.

13-4- SCANNER ABDOMINAL : utile dans les diagnostics douteux et

difficiles.

Les autres examens entrent dans le cadre, soit de diagnostic différentiel,
ou soit du bilan préopératoire : lavement baryté et radiographie

pulmonaire, selles P.O.K, groupage rhésus, glycémie, hématocrite.

Bien traitée, les suites opératoires sont habituellement simples ; non ou

mal traitée, elle évolue vers des complications.
14- COMPLICATIONS - EVOLUTION [10.3.5.20.13]
Sous traitement ’évolution se fait vers la guérison en quelques jours.

Sans traitement l’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la
forme catarrhale a la péritonite en 24 - 72heure, c’est une urgence

chirurgicale.
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14-1- PERITONITE PURULENTE D’EMBLEE GENERALISEE [24,57]

Une péritonite purulente d'emblée peut inaugurer le tableau clinique:
péritonite en un temps elle correspond a une perforation
appendiculaire en péritoine libre. La douleur est vive de début brutal
d'abord iliaque droite puis rapidement généralisée. Les signes

infectieux sont séveres; avec parfois diarrhées et vomissements.
olL'examen physique met en évidence :
- un facies septique,
« une température généralement supérieure a 38°5,
« un pouls faible et fuyant,

« une défense généralisée voire une contracture abdominale

prédominant dans la fosse iliaque droite.

« Les touchers pelviens retrouvent une douleur au niveau du cul de

sac de Douglas.

oSur le plan biologique on retrouve une hyperleucocytose.

oL'ASP montre trés souvent un iléus réflexe, des niveaux

hydroaériques.

La péritonite putride par perforation d'un appendice gangreneux est
une forme particulierement sévere de la péritonite purulente d'emblée
généralisée.

14-2- PERITONITES SECONDAIREMENT GENERALISEES [24, 48, 57]:

Le tableau clinique est le méme que dans la forme précédente mais ce
tableau survient aprés la phase d'accalmie d'une crise appendiculaire

plus ou moins typique qui a régressé: c'est «l'accalmie traitresse» de
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Dieulafoy. Il y a formation d'un abcés appendiculaire qui peut se
rompre secondairement dans la cavité péritonéale: péritonite en deux

temps.

Parfois il y a formation dune collection purulente autour de
'appendice qui sera cloisonnée et isolée de la FID par l'épiploon et les
anses intestinales donnant la sensation d'une tuméfaction douloureuse mal
limitée avec un blindage doublant la paroi: c'est le plastron

appendiculaire.

Les signes cliniques sont trés marqués: douleur trés vive, une température

a 39°C, une tachycardie, souvent arrét de matieres et de gaz.

Il existe une hyperleucocytose, l'échographie peut montrer une
agglutination des anses intestinales dans la FID ou une image liquidienne

d'abces.

Cette tuméfaction peut se ramollir ultérieurement et l'abces se rompt

dans la grande cavité péritonéale: c'est la péritonite en trois temps.

14-3- ABCES APPENDICULAIRE :

Ce sont essentiellement des appendicites qui s’accompagnent d’abces de
la FID. Il s’agit d’appendicite négligée ou qui ont été refroidies par des

antibiotiques.

15- AUTRES FORMES CLINIQUES : [29.12.30.5.22.32]
15-1-Selon la localisation :

15-1-1- Appendicite pelvienne :

La position de l'appendice est le petit bassin et pose le probléeme de

diagnostic différentiel.
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La douleur est plus souvent brutale, de siege hypogastrique, elle
s'accompagne de nausées, de fiévre avec une température supérieure a

38°C, les signes pelviens sont marqués par des:
« troubles urinaires a type dysurie, pollakiurie et de rétention urinaire
« signes rectaux : faux besoins, ténesme, diarrhée.
« douleurs provoquées a la palpation hypogastrique.
« douleurs latéralisées a droite aux touchers pelviens.
Sur le plan biologique on trouve une hyperleucocytose.

L'échographie et le scanner sont d'un apport précieux pour le diagnostic

différentiel.
15-1-2- Appendicite rétro-caecale :

La position de lappendice est en contact du psoas expliquant la

symptomatologie :

Les douleurs sont franchement postérieures parfois lombaires, mais sans
irradiation caractéristique, souvent déclenchée par la marche .Il existe
souvent une pollakiurie, la palpation met en évidence une douleur plus
postérieure, sur la créte iliaque droite, et surtout un psoitis correspondant
une contraction du psoas avec flexion de la cuisse lors de la palpation

(attitude de psoitis).

Cette forme pose le probleme de diagnostic différentiel avec une infection
urinaire ou une colique néphrétique, I’UIV d’urgence peut trancher.
15-1-3- L'appendicite mésocaliaque :

L'appendice est en position centrale .A l'examen, la douleur est péri
ombilicale, ’agglutination des anses gréles autour du foyer infectieux

appendiculaire peut entrainer une occlusion fébrile.
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15-1-4- L'appendicite sous hépatique :
L'appendicite simule une cholécystite aigué.

L'échographie qui retrouve des voies biliaires normales sans calcul et

posant ainsi l'indication opératoire.
15-1-5- L'appendicite dans la FIG :

C'est une forme topographique rare de l'appendice survenant sur un organe
normalement constitué mais situé dans la fosse iliaque gauche a la suite
d’une mal rotation intestinale. La symptomatologie classique de

'appendice se trouve a gauche ce qui égare le diagnostic.
15-1-6- L'appendicite intra herniaire :

C'est une maladie rare, le diagnostic de l'appendicite est difficile a poser
Il s'agit de la survenue d'une appendicite dans le sac une hernie inguinale

droite appelée hernie de Littré. Elle simule une hernie étranglée.

15-2- Selon le terrain
15-2-1- Appendicite du nourrisson :

L'appendicite est exceptionnelle .Elle est caractérisée par sa gravité et

évolue dans 50% des cas vers la perforation avec péritonite diffuse.

La mortalité dépasse les 50%.Le tableau clinique est celui d'une gastro-
entérite avec une température atteignant 39°C, des troubles hydro
électrolytiques, parfois l'absence de défense et de contracture abdominale

amene a un retard de diagnostic.
15-2-2- L'appendicite toxique de Dieulafoy :

Elle se rencontre surtout chez les enfants, avec une prédominance des
signes généraux, facies grisatre, yeux cernés, d'état de choc alors que la
palpation de l'abdomen ne révele que des signes locaux discrets qui

doivent cependant évoquer le diagnostic d’appendicite.
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15-2-3- L'appendicite du sujet ageé :

L’appendicite du sujet agé reste une affection grave. La mortalité est 10%
en rapport avec le terrain. La fréquence d’autres pathologies associées a
cet age confere a l’affection une complexité toute particuliére. Le retard
diagnostique est lié au caractere sournois de [’évolution : simple
endolorissement de la fosse iliaque droite, anorexie, constipation. La
température et les leucocytes sont souvent normaux. L’examen est
pauvre. L’évolution aboutit a un syndrome pseudo-occlusif, ou pseudo-

tumoral ou a une occlusion fébrile.
15-2-4- L'appendicite de la femme enceinte :

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

abdominale ne sont pas en général perturbés.

Pendant le troisieme trimestre, la douleur et les signes locaux sont plus

haut situés.
L'échographie semble dans ce cas utile au diagnostic
15-2-5- L'appendicite du sujet immunodéprimé ou sous corticoide :

Le tableau clinique est plus compliqué, les signes sont modérés,
entrainant un retard diagnostique et thérapeutique a lorigine dun

pronostic mauvais.
16- DIAGNOSTIC POSITIF : [5.6]

Le diagnostic positif de l'appendicite est clinique. La plupart des patients
consulte pour douleur FID associée a des nausées et/ou des vomissements,
une défense dans FID et une douleur a droite Douglas au toucher rectal
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avec un délai d'évolution variant de quelques heures a une semaine. Les

examens complémentaires sont demandés dans les cas douteux.

Le diagnostic de l'appendicite posé impose l'appendicectomie en urgence

et un examen histologique de la piéce opératoire.
17- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [5.22.29.18.2.60]

L'appendicite peut faire évoquer beaucoup de pathologies chirurgicales et

médicales.
17-1- Les pathologies médicales : les plus fréquemment évoquées sont :
v le paludisme : il est caractérisé par :
o une douleur de tout le flanc droit
o une fievre a 39 a 40°C et des frissons
o des vomissements, sans arrét de matiere, et de gaz
o un TR et un TV sont sans douleur
o une goutte épaisse est souvent positive.

v L’hépatite virale : elle peut faire croire a une appendicite si elle

se révele par :

o une douleur de tout flanc droit

o des vomissements

o une fiévre

o la douleur est haute, il y a un subictere

o les transaminases élevées, notion de contage permettent de

faire le diagnostic
v l'adenolymphite mésentérique : (chez l’enfant).

Sur des nuances sémiologiques : la température est plus élevée, il existe
des adénopathies cervicales et des signes ORL voire pulmonaire; dans le

doute, une ccelioscopie s‘impose.
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v colique néphrétique droite : peut faire penser a une appendicite

devant :

o Une douleur du flanc droit
o Des vomissements

o Une constipation

Mais les douleurs commencent dans la fosse lombaire puis irradient dans la
FID et vont dans les organes génitaux externes et la racine de la cuisse.

Elles sont paroxystiques. Il existe une notion de crise de douleur similaire.
o ily a une pollakiurie, des brilures mictionnelles
o il n'y a pas de défense dans la FID
o la NFS est normale

o l'échographie montre la stase dans les voies urinaires (un

calcul).A S P= Calcul radio opaque.

v PNEUMOPATHIE DE LA BASE DROITE : peut faire penser a une

appendicite quand elle se révele par :
o des douleurs du flanc droit
o lafievre
o Mais : il y a une toux

o des signes d'atteinte du poumon droit a l'examen, radiographie

pulmonaire.

v une parasitose :(oxyure, ascaris), douleur chronique, prurit anal,
(selle POK)

v une affection gynécologique: est éliminée par la
symptomatologie et labsence de signe gynécologique (GEU,

salpingite, kystes ovariens, endométrite, douleur de l'ovulation).
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En cas de doute, on réalise une échographie qui aide a poser le

diagnostic : torsion de kyste de U'ovaire ou GEU droite.

v Salpingite : TV = mobilisation de l'utérus réveille la douleur qui est

bilatérale.
v" Douleurs d’ovulation : Soit a droite ou a gauche
17-2- 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.
Il peut s'agir :

v cholécystite aigue : peut faire penser a l’appendicite devant :

femme dans les quarantaines obése multipare.

o Une douleur sous costale droite postérieure avec signe de

Murphy positif.
o Des nausées, des vomissements
o Une fievre autour de 38°5 ou plus
o L’échographie fera le diagnostic

v diverticule perforé du colon droit, diagnostic difficile mais se fait

généralement au cours de U’intervention.

v maladie de Crohn, peut étre envisagée avec une notion de
diarrhée antérieure associée a une douleur abdominale, une

fievre et une masse.
L’échographie ou le scanner permet de redresser le diagnostic.
v péritonite par perforation typhique.

v Diverticulite de Meckel.
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v" Occlusion fébrile.
o Une altération de ’état général.
o Une douleur abdominale,
o Un vomissement,
o Une fiévre de 38°5 et plus,
o Une défense abdominale.

v cancer du caecum chez le vieillard, pose le diagnostic de plastron
devant une masse fébrile de la fosse iliaque droite avec altération
|’état général.

18- TRAITEMENT :
C'est une urgence chirurgicale
18-1- But :

Le but du traitement est l'exérése de l'appendice pour éviter ['évolution

vers les formes graves et compliquées.
18-2- Moyens et méthodes :

Méthodes médicales: Antalgiques et antibiothérapie, en postopératoire, et
dans les cas d'abces et de plastrons appendiculaires; antibiothérapie dans

les cas d'infection générale.
18-3- Techniques chirurgicales : [12.5.6.33]

oAppendicite aigue non compliquée : |’appendicectomie s'effectue
classiquement par incision au point de Mac Burney situé dans la fosse
iliaque droite, a l'union du tiers externe et des deux tiers internes de la
ligne joignant ['épine iliaque antero-supérieure ombilic, long 12 a 15
centimetre fonction de ’age, taille, et de l'épaisseur du panicule adipeux

doit étre agrandie en cas de nécessité .L'ouverture du péritoine se fait
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avec prudence deux pinces a mors mousses qui le tendent. Une fois abordé
le méso de l'appendice est ligaturé et sectionné a la base, et l'appendice
est alors écrasé a la base et noué par un fil a résorption lente. Le moignon
appendiculaire est bien désinfecté ou cautérisé .Certains pratiquent

I’enfouissement systématique du moignon appendiculaire.

Lintervention comporte un certain nombre de gestes qui sont d’autant

plus nécessaires que ’appendice est peu remanié.
v vérification des organes annexes chez la femme,
v vérification de la derniere anse gréle (maladie de Crohn)
v vérification du mésentere a la recherche d'une adenolymphite,

v déroulements 70 derniers centimetres du gréle a la recherche d'un
diverticule de MECKEL,

v la piéce opératoire doit toujours étre adressée au laboratoire
d'anatomie pathologie pour examen histologique. Suites opératoires

sont habituellement simples :

Lever le lendemain, alimentation des la reprise du transit, sortie au

septieme jour et ablation des fils aux huitiemes jours postopératoire.
oAbces appendiculaire :

L’intervention se contente du seul drainage de labces par un trajet
électif. L'appendicectomie jugée dangereuse en raison de l'importance de
l’inflammation du coecum et des anses iléales, est reportée 3 a 6 mois
plus tard. Il faut pratiquer une évacuation drainage de la collection par
voie iliaque droite, associée a une antibiothérapie pendant au moins 5

jours.

oPlastron appendiculaire : son traitement est d'abord médical par :
perfusion de solutés physiologiques, diete totale, vessie de glace,

antalgique, antibiothérapie.
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En cas de réussite du traitement, une appendicectomie sera réalisée 3 a 6
mois plus tard, mais en cas d'échec on fait, un drainage des collections
péri  appendiculaires et une antibiothérapie sera instituée.
L'appendicectomie dans l'immédiat est difficile et dangereuse avec risque

de fistule digestive.
oPéritonites appendiculaires :

Voie d'abord large, le plus souvent une laparotomie médiane, prélevement
du pus pour rechercher des germes aérobies et anaérobies ; exploration
compléte de la cavité abdominale ; traitement de la lésion causale :
appendicectomie; toilette péritonéale (au sérum tieéde jusqu'a ce que la

cavité abdominale soit propre) et ablation des fausses membranes.

Cette intervention sera complétée par une réanimation pré, per et

postopératoire jusqu’a la reprise du transit.
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Figure 3 a 12 : Différents temps de |’appendicectomie [5]

; Figure 3 4 12 [10]
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Figure 13 a 24: Différent temps de ’appendicectomie (suite) [5]

Figure 13 a 24 [10]
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le fil au ras du moignon est saisi par une pince qui enfonce

Figure 25

le moignon dans le centre de la bourse dont le fil est noué. Une autre

pince a I’opposé de ce nceud aide a I’enfouissement [21]

[20.34.5.6]

19- Suites opératoires
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Elles sont simples dans la majorité des cas mais des complications peuvent

survenir, elles sont soit immédiates ou tardives.
19-1- Complications postopératoires immédiates :
« abces de la paroi : le plus fréquent,

« abces du cul de sac de douglas : s’annonce vers le huitieme et
dixieme jour, le TR retrouve le bombement du douglas .Un
drainage chirurgical s'impose pour éviter une péritonite par

rupture ou une fistulisation spontanée.
« syndrome du cinquieme jour :

Apres les suites simples, on assiste au cinquieme jour a une reascention de
la courbe thermique, douleur abdominale associée a des signes
subocclusifs. L’ASP peut montrer des niveaux hydroaériques dans la fosse
iliaque droite. Ce tableau correspond a un foyer minime résiduel au niveau
du moignon appendiculaire. Il peut guérir spontanément ou nécessiter une

reintervention.
« péritonites postopératoires :

Elles sont souvent dues a un lachage du moignon appendiculaire, une
nécrose de la paroi caecale fragilisée, une toilette péritonéale

insuffisante.

Ces péritonites sont localisées ou généralisées, leur diagnostic est difficile
dans un contexte postopératoire. Elle expose a une septicémie, un choc

toxi-infectieux et ’insuffisance rénale aigué.
Une reintervention en urgence s’impose.

- les fistules caecales, l'hémopéritoine, et les complications

thromboemboliques sont rares.

19-2- Complications postopératoires tardives :
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« Occlusions postopératoires :

Peuvent étre dues a un foyer infectieux résiduel qui disparait sous

traitement médical sinon une intervention chirurgicale s'impose.

Les occlusions sur brides sont les plus fréquentes quelques années apreés

'appendicectomie.

« Eventrations : Ce sont des séquelles pariétales postopératoires

qui s'observent chez les patients obeses

« Mortalités postopératoires: La mortalité est faible si

l'appendicectomie est faite de facon précoce 0,1- 0,44% [5.12]
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IV- METHODOLOGIE :

1- Cadre d’étude : Notre étude s’est déroulée au centre de santé

de référence de la commune IV du district de Bamako /MALI
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1-1- Historique de la commune IV:

La commune IV fut créée par ’ordonnance 78-34 / CMLN du 18 Aolt 1978
et placée sous la tutelle du Gouverneur du district de Bamako. Elle est
constituée par 8 quartiers dont le plus ancien est LASSA et le tout nouveau
SIBIRIBOUGOU. La commune IV du district de Bamako a une Superficie de
37,68 Km2 pour une population de 252 294 habitants (source DNSI,
recensement 2009).

Elle est limitée :

> A UOuest par la limite Ouest du district de Bamako qui fait
frontiere avec le cercle de Kati ;
> ALUEst et au Nord par la partie Ouest de la commune Il ;
> Au Sud par le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la
commune Il (source PUS CIV Mars 2001).
Le Centre de santé de référence est situé en plein coeur de la commune 1V,
d’abord PMI de Lafiabougou il a été érigé en centre de référence pour
répondre aux besoins de santé des populations de la commune.
1-2- Les structures sanitaires de la commune IV :
ASACOSEK ; ASACOLA |; ASACOLAB 5; ASACOLA II; ASACODIP;
ASACOLABASAD ; ASACOSEKASI ; ASACODJENEKA ; Maternité René CISSE
d’Hamdallaye ; ASACOHAM (qui dépendent toutes du CSREF). Outre ces

centres cités ; il y a aussi des cliniques, cabinets privés et des officines.
NB = ASACO : Association de Santé Communautaire.
CSRéf : Centre de Santé de Référence.

1-3- Les locaux du centre de santé de référence de la commune IV : Le
centre de santé de référence comporte :

« Une unité de gynéco-obstétrique,

« Une unité de chirurgie générale,

« Une unité de médecine générale

« Deux unités de pédiatrie
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Une unité d’ophtalmologie, une unité d’ORL

« Une unité de soins d’animation et de conseils (USAC)

« Un bureau des FFl,

« Deux blocs opératoires,

« Une salle d’accouchement,

+ Douze salles d’hospitalisation, dont :
. Six salles pour la gynécologie obstétrique avec 24 lits
. Et deux salles pour la chirurgie générale avec six lits.

« Une unité de consultation prénatale,

« Une unité de consultation postnatale,

« Un cabinet dentaire,

« Un laboratoire,

« DAT

« Une unité de dépistage du cancer du col

Deux salles de soins infirmiers,

Une morgue.

Ces différentes unités sont tenues par un personnel :
1.4- Personnels du centre de santé de référence de la commune IV :
Le centre de santé de référence emploie a la date d’aujourd’hui :

« Un médecin gynécologue obstétricien, qui est le médecin chef
du centre,

« Un médecin ophtalmologue, deux assistants médicaux en
ophtalmologie

« Un chirurgien généraliste,

« Trois médecins généralistes,

- Seize sages-femmes, deux infirmieres obstétriciennes

- Sept techniciens supérieurs d’anesthésies, dont :
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v 2 Médecins

v' 5 assistants

quatre infirmiers d’Etat et deux assistantes médicales en ORL
trois techniciens supérieurs de laboratoire

deux techniciens supérieurs en Odonto-stomatologie,
dix aides-soignants,

une gérante de pharmacie,

cing manceuvres,

quatre chauffeurs,

quatre gardiens dont un de la morgue

deux comptables,

une secrétaire administratif,

un coursier

Un aide de bloc

A ceux-ci s’ajoute un nombre variable de FFI selon les périodes

2. Type d’étude : Il s’agissait d’une étude prospective, portant sur des

patients souffrant d’appendicite aigue.

3. Période d’étude : L’étude s’est déroulée sur 12 mois de janvier 2009 a
décembre 2009.

4. Population d’étude : Tous patients recus en consultation dans ’unité

de chirurgie du centre de santé de référence de la commune IV du district

de Bamako.

5. Echantillonnage :

La taille de notre échantillon a été calculée selon la formule suivante :

N= 4 *(PQ) / |

P = Fréquence de ’appendicite
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Q=

I = risque d’erreur

4 = constante = E = (1,9)

Une étude similaire a été faite dans le service de chirurgie générale de
I”’hopital Gabriel Touré ou la fréquence était de 9 % ; P= 0,09 %
« Criteres d’inclusion : ont été inclus dans notre étude

Les patients présentant une appendicite aigué dont le diagnostic clinique a

été posé et confirmé en per opératoire.
« Critéres de non inclusion : n’ont pas été inclus dans notre étude,

> les cas d’appendicite aigué en dehors de service de chirurgie
du centre de santé de référence de la commune IV du district

de Bamako.
> Formes compliquées d’appendicite.

> Les autres causes de douleur de la fosse iliaque droite.

6. Matériels :

Pour mener cette étude, nous avons analysé chaque dossier en tenant
compte des données administratives, cliniques, para cliniques et anatomo-

pathologique
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Le suivi du patient a été fait depuis U'admission jusqu’a J30

d’hospitalisation.

Pour cela nous avons établi une fiche d’enquéte sous forme de

questionnaire.
7. Supports :

Phase de confection des fiches d’enquéte : la fiche d’enquéte a été
élaborée par nous méme et corrigé par le Directeur de these, elle a duré 2

Mois.

Phase de collecte des données : a duré 1mois. Nous avons compilé les

dossiers des patients dans l’unité de chirurgie.

Phase de saisie et d’analyse : les données ont été saisies et analysées
avec le logiciel SPSS version 12.0, le traitement des textes a été fait sur
Microsoft Office Word version 2007.

Le test statistique utilisé a été le chi2 avec P< 0,05 considéré comme

significatif.

V- RESULTATS

1) Fréquences :

Durant la période d’étude, nous avons colligé 110 dossiers d’appendicite

aigué qui ont représenté :

- 7,70 % des consultations dans le service.
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- 68,9 % des abdomens aigues.

- 10,05 % des hospitalisations.

Tableau I:Répartition des patients par tranche d'ages

_Age moyen Effectif Pourcentage
0- 15ans 11 10
16-30 ans 40 36,36
31- 45 ans 35 31,01
46 — 60 ans 10 9,1
61ans plus 14 12,72
Total 110 100

L’age moyen = 31,3ans avec des extrémes de 5ans aé1 ans.

Tableau ll:Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
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Masculin 87 79,1
Féminin 23 20,9
Total 110 100

Lesex-ratio était de 3,78 au risque des hommes.

Tableau lll:Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Commune IV 96 87,3
Hors commune IV 14 12,7
Total 110 100

La majorité des patients provenaient de la commune 1V, soit 87,3 %



Tableau IV : Répartition des patients selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage

Venu de lui - méme 71 64,5

Adresse par :

Médecins 16 14,5
Infirmiers 11 10

Internes 8 7,3
Autres* 4 3,7
Total 110 100

La majorité (64,5 %) des malades sont venus d’eux-mémes.
Autres*=manceuvres, gardiens.

Tableau V: Répartition des patients selon l'activité principale

Principale activité Effectif Pourcentage
Ouvrier 30 27,3
Fonctionnaire 18 16,4
Commercant 25 22,7
Cultivateur 17 15,5
Ménageére 3 2,7
Eléeve - Etudiant 15 13,6
Autres* 2 1,8
Total 110 100

Autres*= mécanicien=1 Tailleur= 1

Tableau VI : Répartition des patients selon les ethnies.

Ethnie Effectif Pourcentage




Kassonké 9 8,2

Malinké 15 13,6
Sarakolé 23 20,9
Bambara 29 26,4
Peulh 7 6,4
Sénoufo 11 10

Minianka 10 9,1

Dogon 3 2,7
Sonrhai 1 0,9
Autres 2 1,8
Total 110 100

’ethnie Bambara a été la plus représentée avec 26,4 %.

Tableau VII : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Non scolarisé 38 34,5
Primaire 44 40
Secondaire 18 16,4
Supérieur 9 8,2
Coranique 1 0,9
Total 110 100

Les patients de niveau primaire ont représenté 40 % des cas
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2- Motif de consultation

Tableau VIII : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation  Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 110 100
Constipation 2 1,8
Troubles urinaires 3 2,7
Nausées+vomissement 42 38,1
S

Fievre 13 11,8

Tous les patients ont consultés pour douleur abdominale.

Tableau IX: Répartition des patients selon le mode d’installation de la

douleur

Mode d’installation de Effectif Pourcentage
la douleur

Brutal 29 26,4
Progressif 81 73,6
Total 110 100

Le mode d’installation de la douleur a été progressif dans 73,6 %.

Tableau X : Répartition des patients selon le siege de la douleur
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Siége de la douleur Effectif Pourcentage
Pelvis 8 7
Fosse iliaque droite 96 87,9
Fosse iliaque gauche 2 1,8
Péri-ombilicale 4 3,6
Total 110 100

La fosse iliaque droite a été le principal siege de la douleur.

Tableau Xl: Répartition des patients selon la périodicité de la douleur

Périodicité de la Effectif Pourcentage
douleur
Permanente 39 35,5
Intermittente 71 64,5
Total 110 100

La douleur était intermittente dans 64,5 % des cas.

Tableau XlI: Répartition des patients selon le type de douleur
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Type de douleur Effectif Pourcentage
Brilure 21 19,1
Piqare 77 70
Torsion 7 6,4
Pesanteur 3 2,7
Crampe 2 1,8
Total 110 100

La douleur a type de piqlre a représenté 70 %.

Tableau XIII : Répartition des patients selon ’intensité de la douleur

Intensité de la Effectif Pourcentage
douleur

Faible 1 0,9
Modérée 48 43,7
Intense 56 50,9
Vive 5 4,5
Total 110 100

L’intensité de la douleur a été évaluée par ’échelle visuelle

analogique, elle était intense dans 50,9 %.

Tableau XIV: Répartition des patients selon les facteurs aggravants.
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Facteurs aggravants Effectif Pourcentage
Aucun mouvement 95 86,4
Mouvement 15 13,6
Total 110 100

Il n’y avait pas de facteurs aggravants dans la majorité des cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon les facteurs améliorants

Facteurs améliorants Effectif Pourcentage
Repos 10 9,1
Antalgiques 62 56,4
Aucun 38 34,4
Total 110 100

Les antalgiques ont été les facteurs améliorants dans 56,4 %.

Tableau XVI: Répartition des patients selon le délai de consultation.

Délai de consultation Effectif Pourcentage
0 - 03 jours 85 77,3
03- O7jours 25 22,7
Total 110 100

La majorité des patients ont été vu dans les 72 heures.

Tableau XVII : Répartition des patients selon les autres symptomes

associés a la douleur.
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Autres signes Effectif
. Pourcentage
associés
Constipation 82 74,5
Diarrhée 86 78,2
Nausées 109 99,1
Vomissement 90 81,8
Troubles urinaires 91 82,7

Les nausées ont été les plus représentées soit 99,1 %.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’indice de Karnofsky

Indice de Karnofsky Effectif Pourcentage
100 - 80 75 68,2

80 - 60 27 24,5

60 - 40 8 7,3
Total 110 100

L’indice de Karnofsky était compris entre 100 et 80 chez 68,2 % des
patients.

Tableau XIX: Répartition des patients selon la température corporelle
(T°).
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Température corporelle Effectif Pourcentage
(36 a 37°c) 1 0,9
Hyperthermie (>38,5) 87 79,1
Normale (37°3c a 37°5c) 22 20
Total 110 100

NB : Nous avons défini, comme température normale: 37°3C le matin
et 37°5C le soir.

L’hyperthermie a été la plus représentée soit 79,1 %.

Tableau XX: Répartition des patients selon le pouls().

FREQUENCE Effectif Pourcentage
CARDIAQUE

Tachicardie > 100 84 76,4
Normale 80 a 100 25 22,7
Bradycardie 60 a 80 1 0,9
Total 110 100

NB : Nous avons considéré, comme bradycardie toute fréquence
cardiaque < 50 battements par minute et une tachycardie toute

fréquence> 100 battements par minute.

Tableau XXI: Répartition des patients selon la tension artérielle (TA).

50
Moussa Baba KEITA



Appendicites aigués au CSRéf CIV

Tension artérielle Effectif Pourcentage
Hypotension 12 10,9
Tension Normale 91 82,7
Hypertension 07 6,4
Total 110 100

NB : Valeurs moyennes de la pression artérielle normale(pression

humérale) : systolique= 120-140mmHg et diastolique= 80-90mmHg

Tableau XXII : Répartition des patients selon la fréquence respiratoire

(FR).
Fréquence Effectif Pourcentage
respiratoire
Bradypnée 1 0,9
Tachypnée 102 92,7
Normale 7 6,4
Total 110 100

La Tachypnée a été la plus représentée soit 92,7 %.
Tableau XXIIl : Répartition des patients selon Uétat de
déshydratation.
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Déshydratation Effectif Pourcentage
oul 1 0,99
NON 109 99,1
Total 110 100

Au cours de notre étude, 1 patient soit 0,99 % a présenté une

déshydratation a l’admission.

4 - Selon les antécédents médico-chirurgicaux

Tableau XXIIl : Répartition des patients selon les antécédents
médicaux.
Antécédents Effectif P
médicochirurgicaux ourcentage

HTA 16 14,5

Asthme 1 1

Bilharziose urinaire 27 24,5

Drépanocytose 1 1

Sans antécédents 65 59

La moitié soit 59 % des patients étaient sans antécédents médicaux-

chirurgicaux particuliers.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la nature du traitement
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médical recu avant la référence

Traitement recu avant Effectif Pourcentage
Antalgique 22 20
Antibiotique 1 0,9
Antalgique + 40 36,4
Antibiotique

Aucun traitement recu 47 42,7
Total 110 100

Au cours de notre étude, 47 patients soit 42,7 % n’avaient recu aucun

traitement

Tableau XXV : Répartition des patients selon le traitement

traditionnel recu avant la référence.

Traitement
traditionnel recu Effectif Pourcentage
avant
Massage 8 7,3
Décoction 30 27,3
Massage + Décoction 56 50,9
Aucun 16 14,5
Total 110 100

Le traitement traditionnel a base de massage et décoction a

représenté 50,9 %.

5. EXAMEN PHYSIQUE
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les signes physiques.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Langue saburrale 26 36,6
Défense dans FID 49 69,0
Douleur FID 50 70,4
Contracture abdominale 10 14,1
Masse dans FID 7 9,86
Douleur a droite du

Douglas aux touchers 48 67.6
pelviens ’
Signe de Blumberg 52 73,2
Signe de Rovsing 29 40,8
Psoitis 5 7

Le signe deBlumberg a été retrouvé chez 73,2 % des patients.

6. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Tableau XXIX : Répartition des patients selon le bilan sanguin.

Examens complémentaires Effectif Pourcentage
NFS 2 1,8
Groupage/Rhésus 108 98,2
Total 110 100

Le groupage/Rh et la N F S ont été réalises chez 98,2 % patients.

Tableau XXX : Répartition des patients selon le résultat
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échographique.

CSRéf CIV

Dg échographique Effectif Pourcentage
Appendicite aigue 6 5,5
Appendice normal 0,99
Total 7 100

L’échographie n’a été demandée que dans les cas douteux 7 cas, soit

6,5 %.

7- Traitement :

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le mode de traitement

Le traitement a été chirurgical dans les 110 cas.

Tableau XXXII : Répartition des patients selon l’opérateur.

Opérateur Effectif Pourcentage
Chirurgien 106 96,4
Médecin généraliste 4 3,6
Total 110 100

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon la voie d’abord.
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Voie d’abord Effectif Pourcentage
Mac Burney 108 98,2
Pararectale 2 1,8

Total 110 100

L’incision de Mac Burney a été la plus représentée soit 98,2 %.

Tableau XXXV : Répartition des patients selon le Siege de l’appendice

Lége appendice Effectif Pourcentage
Pelvien 6 5,5
Rétro-caecal 9 8,2
Mésocoeliaque 2 1,8
Latéro-caecal 93 84,5
Total 110 100

L’appendice était en position latéro-caecale dans 84,5 %.

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon [’aspect
macroscopique de [’appendice.
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Aspect macroscopique Effectif Pourcentage

per opératoire

Appendicite catarrhale 71 64,5
Appendicite 37 34
Phlegmoneuse

Appendicite gangreneuse 2 1,81
Total 110 100

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le mode
d’Appendicectomie

Appendicectomi Effectif Pourcentage
e

Avec enfouissement 98 89,1
Sans enfouissement 12 10,9
Total 110 100

L’appendicectomie avec enfouissement a été réalisée dans 89,1 %.

8. Suites opératoires

Tableaux XXXVII: Répartition des patients selon les suites opératoires
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Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 104 94,5
Suppuration de la 6 5,5

paroi

Total 110 100

Les suites ont été simples dans la majorité des cas.

Tableau XXXVIII : Répartition du type d’incision en fonction des suites

opératoires.
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Suites Suites simples Abces de la Pourcentage

opératoire paroi

Type d’incision

Mac Burney 108 2 98,2

Pararectale 2 0 1,8

Nous n’avons fait de fistule digestive ni de péritonite ni d’occlusion

post opératoire

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon la durée

d’hospitalisation postopératoire.

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
ljours)

0-5 90 81,8
6-10 18 16,4

>11 2 1,8
Total 110 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours.

Colt de la prise en charge
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Le colt moyen de la prise en charge a été de 55921,86 f CFA ce qui est
largement supérieur au SMIG malien qui s’éléve aujourd’hui a 28.460 f

CFA. Ce colit s’est vu majoré souvent par la survenue des complications.

VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Méthodologie:

Nous avons réalisé une étude prospective dans le service de
chirurgie Générale du centre de santé de référence de la commune IV du
District de Bamako. Durant cette période nous avons opéré et hospitalisé
110 cas d’appendicites et nous étions confrontés aux difficultés

suivantes :

- La prise d’antalgique et d’antibiotique égarant souvent le

diagnostic.
- Difficultés de réaliser I’histologie de la piece opératoire.

- Insuffisance de plateau technique pour la réalisation en urgence de

certains examens complémentaires.

TABLEAU 1 : fréquence de [’'appendicite aigue selon les

auteurs.

Auteurs Effectif Pourcentage  Test statistique
Perri 128 57 Khi2=2,26
Italie2002[35] P=0,13
Zeguereh 285 42,3 Khi2=0,32

RCA 2002[12] P=0,57
Coulibaly 253 37,9 Khi2=0,52
Mali2002[5] P=0,47

Notre Etude 110 68,9
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Dans notre étude et dans les autres séries étudiées I’appendicite occupe

le 1°" rang des urgences chirurgie .

TABLEAU 2: L’age selon les auteurs.

Fréquence Effectif Age moyen Test statistique
Polliand 1319 26,3 Khi2=0,01
France2004 [33] P=0,93

Mohebbi 142 20,4 Khi2=1,09
Tehran2006 [40] P=0,29

Yong [2006] 97 34 P=0,69

Chine [53] Khi2=0,15
Coulibaly 253 24,7 Khi2=0,15
Mali2002 [5] P=0,70

NOTRE ETUDE 110 31,3

L’appendicite aigue est surtout une malade du sujet jeune, qui peut,

néanmoins survenir a tous les ages de la vie.
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TABLEAU 3 : le sexe selon les auteurs

AUTEURS EFFECTIF SEX- RATIO
OHENE (2006) 638 1,7
GHANA

VILLAZON D(2004) 106 0,68
Mexique

DIAWARA (2008) 102 3,08
MALI

NOTRE ETUDE 110 3,2

Le sexe masculin a été le plus représenté dans notre étude ainsi que chez
DIAWARA a Kayes en 2008 , OHENE au GHANA 2006, Par contre VILLAZON

au Mexique en 2004 a trouvé une prédominance du sexe féminin.

Dans la littérature, en général le sexe ne constitue pas un facteur de

risque.

5-Sur le plan clinique:
5-1 Sighes généraux :

Tableau 4: La fievre selon les auteurs
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Auteurs Effectif Pourcentage Test statistique
BELTRAN 2006 207 66,2 Chi2= 0,07
CHILIE[6] P=0,79
OHENE 2006 638 73 Chi2=0,28
GHANA[57] P=0,62
COULIBALY 2002 253 58,5 Chi2=1,3
MALI [20] P=0,24
NOTRE ETUDE 110 79,1

Dans notre série le taux de 79,1% est statistiquement comparable a ceux
des autres auteurs [6, 20,57].

5-2- Signes fonctionnels :

Tableau 5 : Le siege de la douleur selon les auteurs
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Auteurs CHAVDA HAROUNA COULIBALY NOTRE

KENYA NIGER MALI ETUDE
2005[10] 2000[35] 2002[20]

Siege de la douleur

FID 80% 62,2% 76,7% 87,9%

Sous costal Droit 1% 4.1% - -

Périombilical 3% 6,1% 5,9 1,8%

Pelvien 1% 5,5% 4 4% 7.3%

Diffus 2% - 8,7% 1,2%

La fosse iliaque droite a été le principal siege de la douleur avec un taux
de 87,9%.

Ce taux est comparable a ceux retrouvés par d’autres auteurs ; CHAVDA
[10] avec un taux de 80% ; Khi2=1,29 et P=0,25; COULIBALY M [20]:
76,7% ; Khi2=1,36 et P=0,24 .

TABLEAU 6 : Autres signes fonctionnels selon les auteurs

Auteurs HARTWING Zoguereh COULIBALY NOTRE
NORVEGE R C A[2002] MALI ETUDE
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2000[36] 2002[20]
Signes
fonctionnels
Nausée 72% 56% 56,7% 99,1%
Constipation - 21% 35,2% 74,5%
Vomissements 72% 60% 71,1% 81,8%

Les nausées ont été le signe fonctionnel le plus représenté dans notre
série qui concorde avec celle de HARTWING (NORVEGE 2000 [41]) et
celles de COULIBALY MALI 2002 et DIAWARA MALI 2008

Dans la littérature les nausées sont retrouvées dans un cas sur deux.

5-4- Selon les signes physiques:

Tableau? :Les signes physiques selon les auteurs.

Signes Douleur Défense Masse  Contracture Douleur

65
Moussa Baba KEITA



Appendicites aigués au CSRéf CIV

Auteurs Provoquée FID FID Abdominale toucher

FID pelvien

Hartwung 85% 40%
Norvege2000

[41] N=544
Zoguereh 80% 65% 7% 14,1% 42,1%

RCA 2002[12]

N=285
FARTHOUAT 22% 75% - 1% 52%

Sénégal
2005[43]

N=100
Coulibaly 98,4% 76,7% 14,2% 9,5% 87,3%

Mali  2006[5]

N=253
Notre Etude 70,4% 69% 14,1%  7,5% 67,6%

Douleur + défense de la F | D et la douleur au toucher pelvien ont été les

principaux signes physiques chez tous les auteurs étudiés.

5-5- Examens complémentaires:

v L'échographie abdomino-pelviennen'a été demandée que dans les
cas douteux. Elle constitue un examen de choix, c'est ainsi que dans 7
cas nous l'avions demandé et dans 6 cas elle a objectivé une atteinte

appendiculaire, et dans un seul cas l’échographie était normale.
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Certains auteurs [34, 64, 72, 78] pensent que sa sensibilité varie de 48 a
90 % et sa spécificité de 83 a100 %. Cette sensibilité baisse a 30 %
devant un appendice perforé [64,65].

v L'hémogrammeen urgence, bien que absent dans notre étude, peut
renforcer le diagnostic quand il existe une hyperleucocytose a
prédominance neutrophile.

Le bilan d’opérabilité : Groupage /Rhésus et le taux d’hémoglobine ont

été demande chez tous les patients avant ’intervention.
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5-6- Aspects thérapeutiques

5-6-1- La voie d'abord

Tableau 1: Les voies d'abord selon les auteurs.

Voies
Voie classique Incision
d'abord ) Ceeliochirurgie
(Mac Burney) médiane
Auteurs
GULLER
82,2 %
USA 2004[36] 17,4 %
FRANCOIS
94,2 %
France 2006[33] 41 %
FARTHOUAT
65 % 17 %
SENEGAL 2005[30] 18 %
COULIBALY .
84,5 % 15,5 %
2002 MALI [20]
DIAWARA 2008 92,2 % 7,8 %
NOTRE ETUDE 98,2 % 1,8 %

L’incision de Mac Burney a été la plus représenté dans toutes les études.

Le constat est que l’appendicectomie par voie classique Mac Burney reste

la plus pratiquée.



Tableau 2: Le Siege de l'appendice selon les auteurs

Auteurs HUWART HAROUNA COULIBALY

NOTRE

Siege France NIGER MALI
ETUDE

I'appendice 2006[44] 2000[40] 2002[20]

FID o 62,2% 86,8% 92,72 %

Chiz=0,01 172 1.03 Chi2= 17,9
n=0.9

FIG

Pelvien 32% 5,5% 6,4% 7,26 %

Sous Hépatique 4,1% 1,4% 0%

La fosse iliaque droite a été le principal siege de ’appendice dans notre
étude : 92,72% dont la position rétrocoecale dans 8,18% et mésocoeliaque

dans 1,81%.ce taux est statistiquement comparable a ceux des autres

auteurs avec un P>0,05.



5-6-2- Aspects macroscopiques de 'appendice

Tableau : Aspects macroscopiques de l'appendice selon les auteurs:

Auteurs OMUNDSEN

GUZMAN  MUNTEANU COULIBALY
Nouvelle NOTRE
MEXIQUE  ROUMANIE MALI
Aspect ZELANDE ETUDE
2003 [38] 2005[58] 2002[20]
macroscopique 2006[63]
74% 75% 63% 43,2%
Catarrhal Chi2= 2,06 Chi2=2,62 Chi2=0,81 Chi2=0,52 64,5%
p=0.15 P=0.11 P=0.37 P=0.47
Phlegmoneux 15,1% 11,6% - 38,6% 34 %
Gangrené - 9,6% 2% 3,2% 1,81%

L’appendicite catarrhale a été la plus représentée avec 61,81% ce qui est

comparable a ceux des autres auteurs.



5-7- Suites opératoires

5-7-1- Taux de morbidité

Tableau 8 : Le taux de morbidité selon les auteurs

Auteurs Effectif Morbidité Test
YONG 97 15,8% Khi2=0,26
CHINE 2006[53] P=0,61
Champault 2074 4,5% Khi2=P=0,01
France 2008

[57]

Farthouat 2005 100 7% Khi2=0,67
Sénégal [28] P=0,4
Coulibaly 253 12,7% Khi2=0,00
Mali 2002[5] P=0,99
Notre série 110 5,45

Dans notre série le taux de morbidité de 5,45 % dominé par les infections
pariétales est comparable a ceux de plusieurs études [5,20,53] mais
differe de celui de Champault en France 2008[57] avec khi2=0,56
p=0,003.Cela pourrait s’expliquer par le fait que la laparoscopie

(coelioscopie) était la technique utilisée dans cette étude.

5-7-2- Taux de mortalité selon les auteurs



Nous n’avons pas enregistré de déces comme chez plusieurs auteurs
[10,28,42,75,11,77]. Dans les pays industrialisés il est compris entre 0,1 et

0,25% [78].

5-8- Durée moyenne d’hospitalisation

Tableau 8 : La duréemoyenne dhospitalisation selon les

auteurs.



Durée Moyenne en

Auteurs Effectif . Test statistique
jours
P=0,38
HUANG 2001
75 2,8 Chi2 de
TAIWAN [43]
Yate's=0,77
P=0,73
PEISER 2002
194 2,5 Chi2 de
ISRAEL [67]
Yate's=0,12
P=0,73
YONG 2006
125 3 Chi2 de
CHINE [79]
Yate's=0,12
COTHREN 2005 P=0,73
247 2,2
USA[17] Chi2=0,12
ZOGUEREH ,2001 P=0,73
57 7,6
Centrafrique [80] Chi2=0,12
DIAWARA 2008
102 3
MALI
NOTRE SERIE 110 3

Dans notre étude, la durée moyenne d'hospitalisation était de 3 jours

concordant parfaitementavec celles obtenues par les auteurs: Ameéricains,

Centrafricains etAsiatiques.



VIl- CONCLUSION

L’appendicite aigué est l’urgence chirurgicale la plus
fréquente au CSRéf CIV.
Son diagnostic précoce et sa prise en charge adéquate

amélioreraient son pronostic.
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RECOMMENDATIONS
Aux agents sanitaires

v Une échographie appendiculaire ou une N F S jugée normale

n’élimine pas le diagnostic d’appendicite

v L’acte chirurgical ne doit pas étre retardé a cause des examens

complémentaires.

v L’examen anatomo-pathologique de la piece opératoire.

A la population

v Une consultation rapide devant toute douleur abdominale

aigue en particulier celle de la fosse iliaque droite.

Aux autorites

v Vulgarisation de la coeliochirurgie.

v Dotation du CSRéf C IV d’un appareil échographique

opérationnel 24h/24heures.
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Appendicites aigués au CSRéf CIV

RESUME

Une étude prospective allant de Janvier 2009 a Décembre 2009 a été
menée pour étudier les appendicites aigués non compliquées dans le
Centre de Santé de Référence de la Commune IV.

Notre étude a porté sur 110 patients, et les résultats ont montré que :
Les appendicites aigues ont constitué 68,9 % des urgences abdominales
chirurgicales dans l'unité de chirurgie générale. La technique de Mac
Burney a été utilisée dans 98,2 % des cas. Les suites opératoires ont été
simples chez 108 malades soit 98,2 % ; 2 cas de suppurations pariétales
soit 1,8 %. Le colt moyen de prise en charge a été de 55921,86 FCFA
qui est au dessous du SMIG malien.

Par conséquent, la cure des appendicites aigues est une intervention
qui doit étre privilégié au niveau des CSRéf a cause de la qualité des

suites opératoires et du colt de la prise en charge.

Mots clés : Chirurgie, Appendicites aigues, prise en charge, CSRéf CIV.
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X- ANNEXES

FICHE D’ENQUETE APPENDICITES

A- Données Administratives :

| ES \ R =38 (el =R /_1_/
2- N° Dossier du Malade .....eeeeeeeeeeeeeeieeceeeeeceeeeeee s I A |
KT D FoY (=N (<3 al0] 4 1 W11 =1 6 [0 o N A AN AN AN
wa
A= NOM €1 PrENOIMS weveeeeeeeeeereveeeeesvecssesseessessssssesssessssssessosssssssssssssssssessssns o .
5= AGE €N JOUT .aueueeeeeereereceereesseesseessesseessesseessesssessesssessasssessasssassaens /1 _/
L o) (I AN |
1 = Masculin 2 = Féminin
7- AAreSSE NADTEUECLLE ....eeeeeeeeeeeeeteetet ettt eessaseseessseesesssasesssssnnes
8- CONLACE @ BAMAKO .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssesssesssssssssssssesssssssssosssssses o .
0= PrOVENANCE uueeieeeeeireeeveteessssessessssessesssssssssssssssssssnssssosssssssssssssesssssans )
1 = Commune IV 2 = Hors Commune IV 3 = Autres.
9.2.7 ST AULIE, Q PrECISEN .ueeverereeerereererereesereeesesessesessseseseesessssssesessesesssesesssseses
10- NATTONALIEE aeoeveeeeeeeereeeeeeeeereeeeesereeessesssssssessssssessessssssssssoss s s s sannnnossssssnnnnaesl ]
1 = Malienne 2 = Autres
10.2- Si QUEIE, A PrECISET .vvreeeerrereeererrrreseeeesssesesesesessssesesesesssssssssssssesenenes o .
11 AQTESSE PAI ..eeeererererereeereeseseseessssssssesesssssssssesesessssssssess sssssssssssseses o/
1 = venu de lui-méme 2 = Médecin 3 = Infirmier
4 = Autres 9 = Ind.
11.2- ST QUEIE, A PreCISEN ovvrerreereeeeereerrrereeeesessssesesessssesesesesessassssssesesensaes o .

12- Principale activité du PAti€Nt ......ccceceeeeeeeereeeeerecereersseeersesssetee e s e e e ene e e enaeeenaannns

/
1 = Cadre Sup. 2 = Cadre moyen 3 = Commercant
4 = Cultivateur 5 = Manceuvre 6 = Ménagere
7 = Eléve-Etudiant 8 = Autres 9 = Ind.
12.2- ST QUEIE, A PrECISE .vvverreerereeereerrrereeeersssesesessssssssssessssssasssssssesensnes o .
13-EERNTE ettt sae s saesaesaesaesaasnenns /_/
1 = Khassonké 2 = Malinké 3 = Soninké 4 = Bambara
4 = Peulh 6 = Sénoufo 7 = Bobo 8 = Minianka
10 =Dogon 11 = Sonrhai 12 = Autres 99 = Ind.
13.2- ST AULIE, @ PIrECISEN uueeerererereeererereereesseseseesesessesessesesesssesessesesessesens

14- MOAE dE FECIULEIMENT «.ueeeeeeeeeeeeeeeecreeeceeeereeesseeeessseessesesssessssasssssens
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15- DAte d’@NLIEE ...ttt essese e aenees /1 _1_1_1_I_/

16-Date de SOITIE ...cceeveeeeeeeereeerenreeesneeeessneeeesseesssnsnsnens » S]]

17- Durée d’hospitaliSation .......cceeeeeeeeeeeeeseseseseesssssssesesesessssssssssesesesenens /1 _1_/

18- Niveau d’iNSTrUCTION ....ccvieiiiiiiictrctcnctnescsscceseesssaeseesessaees g
1 = Illettré 2 = Primaire 3 =Secondaire 4 = Supérieur
5 = Cornique 9 = Ind.

19- Situation de CONSULLALION ....ccceceueeerverrnerccererecrceeeneeeseeneeeeneseensnsnes /_/
1 = douleur 2 = vomissement 3 =constipation 4 = nausée

B- Motif de consultation :

20- Motif de CONSULLALION ....coueeeereeienrcirnreenrceneenseeseeensneessasaeanes ! _/
1 = douleur 2 = vomissement 3 = constipation 4 = nausée
5 = diarrhée 6 = troubles urinaires 7 = fievre
8=1+7 10 = autres 99 = Ind.
20.2- Si QUEIE, @ PrECISEN .uveveerrrrrrrererersrsesssesesesessssssssesessnssssssssssessssssssssess

C- Histoire de la malade

Signes fonctionnels
21- Le mode de début de la dOULEUT ........cceeeerereeererenenineneseseeseseeseeesenenes ! _/
1 = progressif 2 = brutal 2 = Ind.

22- Le Siege de 1@ OULBUT ....uueeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeese e esssesesesesannnes ! _/
1 = épigastralgie 2 = pelvienne 3=FID 4=FIG 5=Autres 9 =ind.

23.2- ST QULIE, @ PreCISEN ..uiuiririrrrrrrrrereesreessseseesssssessssssssssssssssssssssssssesssnes

24- Le type de dOULEUT .....uceeeeeeereceeerececesreceseseeeeseessessessesassaessennens gl
1 =brllure 2 =piqlre 3 = torsion 4 = pesanteur
5 = crampes 6 = Autres 9 =ind.
25- Lintensité de 1@ dOULEUL ....eeeeeeeeeeeeeereeeereeerereeenesesesessesesessesesenes ! _/
1 =faible 2 =modérée 3 =intense 4 = tres intense
5 =Autres 9 =ind.
25.2- ST QULIE, @ PreCISET ..uiuirrririrrrrerrreesreesssssseesssssessssssssssssssssssssssssssssssnes

26- Les facteurs aggravants ........ccceeeeeeeeeeeenesssesessssssssesssssssssesen s o g/
1 = aucun 2 = mouvement 9 =ind
27- Les facteurs amMElIOTaNtS ......ccceceeeeeeeerererereressessssseseseessssessssssssssssssssens ! _/
1 = repos 2 = antalgiques 3 = aucun 4 autres 9=
ind.
27.2- Si QULIE, @ PIrECISEN .ueveveererrerrereerersesesssesesessssesesesessnssssssssesessnssssssssess
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28- La périodicité de la dOULEU .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e eessesesesesenas ! _/
1 = permanente 2 = accalmie 9 =ind

29- La durée d’évolution avant 'oOperation ..........eeceeeeeesereeersenesesesenes ! _/
1=0-10jours 2=10-20jours 3 =21-30jours 4 =plus de 30 jours
9 =ind.

Les autres signes fonctionnels
30- VOMISSEMENT euveerieireeeiereeeeeeeseseesessseesscsssssesssssseesessssssssssssssesesses !/ _/

1 = alimentaire 2 = biliaire 3 =fécaloide 4=autres 5=non 9
=ind.

31.2- Si QULIES, @ PrECISET .uceeeeeereeeererererssssssssesssesssssssssssssssssssssssesssssssesenes
327 NAUSEE ..ueeeerereererrrereeeresesessessessssessesessessessssessessssesssessesssessenees o/
1 = oui 2 = non 9 =ind.
33 - CONSHIPALION .eceeereeeeeeeeteeeeeeeeecreseesaesresaesaessessessessessessessessesnens ! _/
1 = oui 2 = non 9 ind.
K R D ) 1= 0 1< IR /_/

1 =glaireuse 2 =sanglante 3=1+2 4 =liquidienne 5 =autres 6 = non
9 =ind.

34.2- ST QULIES, @ PIrECISEN ..vvurreeeeeererrrereneesesssssssesesessssssssssessrsssssssssssessnssnns

35- Troubles UMNAITES ...ccvcceeveereereeveereenrensecsessessesseesessessessessessessessessassens ! _/
1 = absents 2 = pollakiurie 3 = brilure mictionnelle 4 = dysurie
5 = hématurie 6 = pyurie 7 = autres 9 =ind.

35.2- Si QUELIES, A PrECISEN ..ueorereeeerereerereeererersesesesesesesesesesessesesessssessnsesessanens

Signes généraux
367 ELAt GENETAL wuvreeeeens crreeeeeeeeeeeeessesssesesesssesssesesesssssesasnes ! _/
1=ASAI 2=ASAIl 3 =ASSAII 4 =ASAIV 5=ASAV 9=ind.
37 La tEMPETALUIE ...cueeeeeeeeereeeeeeeteeesereresssesssssesessssssssesssssessssnsassssesens ! _/
1 = hypothermie 2 = normal (37°3 le matin; 37°5 le soir)

3 = hyperthermie 9 =ind.

38- L& POULS weeeeeeeeceectectecrecrecresessessesesessesseesesassaesessaessessessensensesenes /_/
1 = bradycardie 2 =normal 3 =tachycardie 9 =ind.

39- POTAS ettt [ _ 11 __1
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40- Tension arterielle (TA) .. eeceeceeeereereressesereesesessesesssssesessenes 1/
1 = hypotension 2 =normal 3 = hypertension 9 =ind.
41- FréqUENCE reSPIratoire ...umereeeeeeerersesereessesssssssesesesssssssssssessnsssssess S
1 = bradypnée 2 =normal 3 =tachipnée 9 =ind.
42- Langue SADUITALE ....couceveeeeeeerereeeneeeeeeeseeeessesesaesseseessesaessennes J_l
1 = oui 2 = non 1 =ind.
43- Plis de déshydratation .........cccceceeeeeeeeeeeerenesssssssseseesssssssssssesenennes ]

1=0ui 2=non 9-=ind.

D- Antécédent
B4 HTA aeeeeeeeeeteeeeeeetesseseseeessssssessssesssssssessssesssssssssssssssssssssssssesnns o g
1 = oui 2=non 9 =ind.

45- DréPANOCYLOSE ..veveveeererererereeeeeesssesesesesssssssssesessssssssssesessssnsnsnes o J_
1 = oui 2 =non 9 =ind.

46 ASENIME aeeeeeeeeeeeeetecceeccreeesaeeeseeeesseesssssessssessssssssssssessssssssases o g
1 = oui 2 = non 9= ind.

47- BilNArZioSe UIMNQAIIE .ccueeeeveeeeereeesreeeeneeeesseeessseecsseesssseessssessssesessseees o J
1 = oui 2 = non 9=ind.

48- Hernie iNGUINALE ....uccueeeeeeeeereneerenenseesessesseeseesesssssessesssessessessesees /_/
1 = oui 2 = non 9=ind.

49- SANS ANTECEAENT ..eeeeeeeveeeeeeeeereersesseessessessesssessosssessasssssssessosssessassssns !/

E- Traitements recus avant

515 MEAICAL vttt eesese s eesessssese e esssssssssssseseasssnn o o
1 = Oui 2 = Non
51-2. ST OUI creeereeeeererrrenrireneseeeeessesessessesessessesessessssessessesessesseness /_/
1 = antalgique 2 = antibiotique 3 = aucun
4=1+2 5=autres 9 =ind.
51-D. AULIES Q PreCiSEr.uuunueueeerrererererereesesesesssesesesssssssssssssessssssssssssenes
52-TraditioNNEL cecueeeeereereerecreerecrereneneneseseereeseeseesesseeseeseeseesesasseenes J_l
1 = massage 2 = décoction 3 =non
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F- Examens physiques :

Inspection

53- ADAOMEN FESPIrE ..uuueeeerreerecreenetrenreteresseeeessesessessesaesessessssesneneas /_/
1 = Oui 2 = Non 9 = Ind.

54- CONJONCLIVE .aueereeeeceerreceecreneesreesseseeseesseessesseessesssessessssssssssessessees ! _/

1 bien colorée 2 = moyennement colorée

3= p_éleur 9=

Ind.
Palpation
55- DEFENSE AANS L@ FID uuceveereeereereeeeenereereeneneseesenesssessesessesseseanes /_/
1= Oui 2 = Non 9 =ind.
56- DOULEUN € LA FID uueeeeeeeeeeeeceeeeeeteeceeeeeeeseeessneesaeesssessaeessessanenns o J_/
= Qui 2 = Non 9 =ind.
57- Signe de BlUMDEIG .....ceieeecerecrrenecereenesenenneseeesnesessesassnssessenees /__/
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
58 - SigNE dE ROVSING ..ecoveererrecrecrereneneneneneeseeseesessessessessessessessessennens /__1
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
59- Contracture abdominale .......eueeeeeeeereceeceeceereceereecresaeenessessnenns /__/
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
60- Masse dans la fosse iliaque droite (FID) ..cceeeveceeveececernereeseecnennenne. J_ T
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
61- Défense dans la fosse iliaque gauche (FIG) ....eveeerereeereeeeeeeceeennne. /__/
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
62~ PSOTLIS .eveererreererreervesseessesnessesssesseessesseessessasssesssesseessessesssessasns o Jd_ ]
1 = Oui 2 = Non 9 =ind.
Percussion
63~ PEICUSSTON ..uueeeeeeeereereeeereceeesseesaressseesssesssessssesssesssesssesssssssssssnes /1
1 =normale 2= matité 3 = tympanique 9 =ind.
Auscultation
64- AUSCULEATION .uvereereerecteceeceeeecreneeeeessesseesaeessesseessessasssesssessens /__/

1 = normale
4 = silence 5 = autres
64 -a. Si autres, a préciser

9 =ind.

Touchers pelviens

65- Touchers pelviens (TR / TV)

2 = bruits intestinaux augmentés 3 = tympanique

1 = Douleur a droite dans le cul de sac de Douglas aux touchers pelviens

2 = a gauche 3=1+2 4 = rien

9 =ind.

Bilan sanguin :

- N.F.S
66- Leucocytose

G- Examens complémentaires :
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1 = hyper 2 = normale 9 =ind.
67- EOSINOPNILIE ..cvcueerereeeecreerreteeneseeensesteesseseeessesessessesessesseseesesnens /__1
1 = hyper 2 = normale 9 =ind.
68- GranULOCYLOSE ....coueeeerecerreeneneerennesneesnesessessessssessssessessesaesessssessesssseens /__/
1 = hyper 2 = normale 9 =ind.
69- NEULIOPNILE ...ttt cre e ssesaesaesressessessanans /__/
1 = hyper 2 = normale 9 =ind.
Imagerie :
70- ECOGraphiu.euccecceececceeceereeceeseeneesnesnessesnesnessessessesnessesnesnsssessessessenes J_ T
1 = réalisée 2 = non faite
ST OUIT creieerererecrerreseseneseeessesseeseesesseesassesssessessessessessessessesaessenes
71- Image hyperéchogéne fixe avec cone d’ombre postérieur.........oovveverererenenens _
1= oui 2=non
72- Augmentation du diametre global de I’appendice sup a
(670 110 1 U /__1
1= oui 2=non
73- Epanchement liquidien intra periton€al ........coceeeeeeerereeeeesneeereenenesssesenenas /__1
1=oui 2= non
74-Si QULIES, @ PrCISEN .vvieeeerereeereeerereresssssesesssesssssssssssssssssssssssssssseesss sensenns .
H- Diagnostic
75- DiagnoStic PréOPEratoire .......ceeveceeeeeeeereseeessesesssesssesessssssssesesens /__1
1 = appendicite aigué 2 = péritonite appendice
3 = abces appendiculaire 4 =autres 9 =ind.
76~ Si QUETES, @ PrECISEI ..veueeeerererrereeerereraesesesseseseesesessssesesessesessesessssesesssesens .
I-_Traitement
77- Mode de traitemeENt ......cocceeceeeeerercercecerceeesceneseseeseseesesnsesseenes /__1
1= chirurgical 2 = médical 3=1+2
78- OPEIALEUI ...ceveveverrreneeeeeseseseseseressesssssssesessssssssssssesessssnssssssesessnsnes /__/
1 = Chirurgien 2 = Interne
79- VOI€ d’ADONA ...oueeuerrereireeinereinneisnrnesesassesnsssessssesssssssssssssnnes J_
1 = incision de Mac Burney 2 = Bikini
3 = incision médiane sous ombilicale
79a- Si QULIES, A PreCISEI..ucrrrerrrerereeeerrsesesesesesssesesesssesessssssssesesessssssssssssens s .
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80- Siege de U'appendiCe .......ceeeeerenerereneeeeeeeessssssssssssssesesesssssssnes /__1
1 = retrocoecal 2 = sous hépatique 3 = pelvien 4 =FID
5 = méso ceeliaque, 6= herniaire 7 = a gauche 9=ind.

K- Type d’appendicectomie

81- Type d’appendiCeCtOMIE .....ccieveereeeerereneneneneneseesesseesessesseeeseees /__/
1 = avec enfouissement 2 = sans enfouissement

L- Aspect macroscopique peropératoire de |I’appendice

82- Aspect macroscopique de [’appendice en

peroperatoire........ccceeeeeereereeseenes /__1
1=catarrhal 2=abcédé 3=perforé 4=autre 9=ind.
83-2.51 QULIE @ PreCISEN .uuuerererererrrerererererersesssesesesesssssesesssesesesssssssssseseses = .

M- Résultats anatomopathologiques de I’appendice

84-Longueur de I’appendiCe........cceeeeeceerrenrenenenenessensessessessessassesnens /__/
1= 10cm 2=11cm 3=12cm 4=autres 9=ind.
84-2.51 QULIES A PreCISE..uuererrrererereerresrresereesssesssesesesssssssssssessssssssesesns
85-Diametre de 'appendiCe..... i eneeeereerererenreerseseeesesessesesessesenens /__/
1=0 ,5cm 2=1cm 3=2cm 4= Autres  9=ind.
85-2.51 QULIES @ PreCISEN . uuiurerrrrrrrerereeerseesreseseesssssesesesssessssssessssssnsnsnees
86-Aspects microscopique de ’appendiCe.......coeveeveeveerenreereesenseeseeseeseesaenes /__1
1=catarrhal 2=bilharzienne 3= catarrhal sur granulome
bilharzien 4= phegmoneuse 5=autres
9=ind.
86-2.51 QULIES A PreCISE ..uueierererrrerereeseseseseseseresssssesesssssssssssssesssssensssnnes

N- Suites opératoires :

87- Complications iMMEIALES ......ceeeevererrerererererrereeeseeesssssessseseseseseses J_ T
1 =simples 2 =abcées de paroi 3 = abces de Douglas
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4 = fistule du Moignon appendiculaire 5 = autres 9 ind.
87. @- ST QULIE, @ PrECISEN uveereeeerrrrereeertereseseeesesssesesessssssssesessnsnsssseseses .

88- Complications tardiVes.........cceeeeceeceerrerenrenenennensessessessessessessessessesnes /__/
1 = Occlusion sur Bride 2 =décés 3 =autres 9ind.
88.2- ST QULIE, @ PreCISEN .uuueeerereeerererererereresssssesesssssssssssssssssesssesssssssesessnes

O- Hospitalisation :

89 = Durée d’hospitaliSAtion .......c.cecececeeeeeeeerereesesneseseseseseessesssssesesenenes J_ 1

90 = Frais d’hospitaliSation .......c.ccccceeveeeerenereeseneseesensesessesseseesessesaenenes F CFA

91 = Frais d’OrdOnNNanCe .......ccceeeeeeenreerenenessessessessessessessessessesseeenes F CFA

92 = Frais de U'intervention .......ceeeeceeneeneenecnenneeseeseessesseseessessesnennes F CFA
93 = Colt total de la prise €n Charge ......ccoeeeeeeeveveveecerereeerereresesensnenens .FCF
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SERMENT D’HYPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
Peffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre 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 ’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis a P’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 rendrais a leurs

enfants ’instruction que j’ai recue de leur pere.
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Que les hommes m’accordent leur estime, si je suis fidele 2 mes promesses,
que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples, si j’y

manquerai.

JE LE JURE !
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