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I. INTRODUCTION                                    

L'appendice est un organe creux qui se comporte comme un diverticule à 

lumière étroite en relation avec le contenu septique du cæcum. Comme tout 

diverticule il est exposé à la stase et à l’infection [1]. 

L’appendicite aigue est l’urgence abdominale la plus fréquente, avec un 

polymorphisme clinique, l’évolution est imprévisible et l’absence de parallélisme 

anatomoclinique [2] ; le facteur pronostique essentiel est le délai écoulé entre le 

début des signes et la prise en charge [3]. Sa réputation de pathologie bénigne 

n’était pas entièrement justifiée, car on meurt encore d’appendicite [4]. Il est 

pourvoyeurs de multiples complications à savoir : 

Le plastron appendiculaire se définit comme une agglutination des anses grêles 

et de l’épiploon autour de l’appendice sous forme d’une masse résistante, 

d'étendue variable, perceptible à la palpation de la fosse iliaque droite au décours 

de certaines crises d'appendicites ; cette masse donne selon JALAGUIER « la 

sensation d'un blindage doublant la paroi abdominale » et traduisant ainsi une 

réaction péritonéale localisée [5]. 

L’abcès appendiculaire représente un des modes évolutifs qui fait suite à la 

perforation de l’appendice dans lequel la diffusion de l’infection est “Contenue” 

par le grand épiploon et les anses grêles aboutissant à la constitution d’un 

véritable abcès cloisonné de la grande cavité péritonéale [6]. 

La perforation est la rupture de la paroi de l'appendice mettant en communication 

son contenu septique avec la cavité péritonéale [7]. Elle réalise ainsi une 

péritonite purulente généralisée ou localisée. 

Dans le monde : 

En Europe :  

➢ En Angleterre : en 2002, Samuel [8] trouvait 11,1% de plastrons dans les 

appendicites chez les enfants. 
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➢ En France : en 2016, MARIAGE Maxime [9] trouvait sur 89 patients 

opérés, 60 cas de péritonites purulentes localisées (67,4%) et 29 cas de 

péritonites purulentes généralisées (32,6%). 

 En Asie :  

➢ En Inde : Utpal DE [10], en 2002, rapportait une fréquence de 9.5% de  

 Plastrons dans les appendicites.  

En Afrique :  

➢ Au Cameroun, en 2010, Guifo Marc Leroy et al [11] avaient trouvé sur 

200 dossiers d’appendicite aigue, 19 cas d’abcès appendiculaire soit 9.5%. 

➢ Au Maroc : en 2016, Saadia ED-DYB [12] : sur 472 patients hospitalisés 

pour affections appendiculaires :  

• Le plastron appendiculaire a été trouvé chez 30 patients (6.35%),  

• L’abcès appendiculaire a été trouvé chez 46 patients (9.74%),  

• La péritonite appendiculaire a été diagnostiquée chez 68 patients (14.40%),  

• Les autres pathologies appendiculaires étaient constituées de mucocèle, de 

tumeur ou d’appendicite aigue. 

➢ Au Mali :  

• Dans une étude réalisée en 2015 par POUDIOUGOU. B et al [13], les 

appendicites représentaient 52,17% des urgences chirurgicales digestives. 

• A l’hôpital de Gao, dans une étude effectuée en 2008 par DJIBRILLA.I 

et al [14], les appendicites représentaient 62% des urgences abdominales. 

Le choix de cette étude a été objectivé par le fait que la quasi-totalité des 

appendicites est reçue dans le service d’accueil des urgences au stade de 

complication. 
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II. OBJECTIFS 

Objectif général 

➢ Etudier les appendicites aigues et leurs complications à l’hôpital de GAO 

Objectifs spécifiques 

➢ Déterminer la fréquence hospitalière : 

➢ Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques ; 

➢ Analyser les suites opératoires ;  

➢ Evaluer le coût de la prise en charge. 
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III. GENERALITES 

1. HISTORIQUE [15] 

La première description anatomique de l’appendice a été réalisée par Leonard de 

Vinci en 1492. 

En 1711, Heister décrit le cas d’une appendicite aiguë perforée avec abcès, 

découverte à l’autopsie d’un criminel exécuté. En 1759, Mestiever draine un 

abcès de la fosse iliaque droite chez un patient de 40 ans. La fistule débuta 

longtemps et après le tarissement de l’écoulement, le patient décéda. 

L’autopsie révéla une appendicite aiguë perforée par une épingle avec 

abcédations. 

La première intervention pour une appendicite aiguë est attribuée au chirurgien 

français De Garengrot en 1731.L’intervention a consisté à un drainage d’abcès 

inguinal qui secondairement s’est avéré être un abcès appendiculaire avec issue 

fatale. 

La première appendicectomie de la littérature a été effectuée le 6 décembre 1735 

par le chirurgien militaire anglais Claudius Amyand, chirurgien chef de l’hôpital 

Saint George à Londres. Elle eut lieu sans anesthésie et l’opération fut, selon le 

chirurgien « aussi douloureuse pour le malade que laborieuse pour lui ». En fait 

c’est en opérant une hernie qu’il avait découvert un appendice perforé. Le patient 

miraculeusement guérit. 

En 1886, Reginald Fitz, anatomopathologiste de Harvard publia les résultats 

d’une étude portant sur 500 personnes décédés d’appendicite (on disait à l’époque 

pérityphlite ; c’est Fitz, d’ailleurs, qui créa le terme d’appendicite), et incrimina 

formellement l’appendice comme responsable des abcès et de péritonites. Il en 

recommandait l’ablation rapide. Mais, comme il n’était pas chirurgien, ses 

confrères ne tiennent pas compte de ses travaux ; sauf quelques rares jeunes 

praticiens dont Georges Thomas Morton (fils du pionnier de l’anesthésie, 

William Morton). Le 27 avril 1887, à Philadelphie, il opéra un jeune homme de 

26 ans atteint d’une appendicite aiguë dont il sauva ainsi la vie.  
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Ce n’est qu’en 1889 que Mc Burney décrit le point et la voie d’abord, dit « 

gridiron » (dissection étoilée en fosse iliaque droite qui a gardé son nom). 

2. RAPPELS  

2.1 Embryologie [16] 

Le cæcum se développe aux dépens de la branche inférieure de l'anse intestinale 

primitive sous forme d'un bourgeon ; sa situation définitive est le résultat de la 

rotation de l'anse intestinale ainsi que de l'accroissement du bourgeon cæcal qui 

va progressivement gagner la fosse iliaque droite.   

L'appendice est un diverticule cæcal qui se développe à l'union des 3 bandelettes 

du côlon droit, à l'extrémité du renflement cæcal. Ces trois bandelettes, 

antérieure, postéro externe, postéro interne, déterminent des bosselures dont la 

plus volumineuse antéro-externe, constitue le fond du Cæcum.   

L'absence de développement congénital du diverticule du cæcum primitif est à 

l'origine d'hypoplasie voire d'agénésie de l'appendice. D'autres malformations 

congénitales ont été décrites, la plus fréquente est la duplication appendiculaire. 

Dans ce cas, peuvent exister soit deux lumières appendiculaires avec deux 

muqueuses et une musculeuse commune, soit deux appendices séparés, normaux 

ou rudimentaires.   

Des anomalies de rotation tel un arrêt ou un excès de migration du caecum, 

expliquent les différentes localisations anatomiques rencontrées : 

➢ Arrêt après la première rotation : mésentère commun avec caecum à 

gauche (1%) 

➢ Arrêt après la deuxième rotation : caecum en situation haute : position sous 

hépatique (1%) 

➢ Absence de descente : position haute, lombaire droite (3%) 

➢ Excès de migration : caecum en position pelvienne, devant le détroit 

supérieur, devant le pelvis (5%) 
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Figure 1 : les différentes positions possibles de l’appendice et du caecum à l’état 

embryonnaire. [17] 

2.2 Anatomie macroscopique 

« L’appendice vermiforme » est un diverticule creux dont la base d'implantation 

se situe sur la base interne du bas cæcal, au point de convergence des trois 

bandelettes. Il a la forme d'un tube cylindrique flexueux divisé en deux segments : 

un segment proximal horizontal, et un segment distal qui est libre. Il mesure 

environ 7 à 8 cm de long et 4 à 8 mm de diamètre. Sa lumière s'ouvre dans le 

cæcum par un orifice muni parfois d'un repli muqueux (valvule de Gerlach). [18] 

2.3 Anatomie microscopique [16] 

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

- une séreuse péritonéale interrompue par un mince liséré correspondant à 

l'insertion du méso appendice ; 

- une couche musculaire longitudinale, puis circulaire. Cette couche circulaire, 

bien développée dans son ensemble peut manquer par place permettant ainsi au 

tissu sous muqueux de rentrer directement en contact avec la séreuse ; 

Gauche            Droit 

    Crânial 
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- la sous muqueuse renferme de nombreux organes lymphoïdes qui ont fait 

considérer l'appendice comme « l’amygdale intestinale » ; 

-la muqueuse appendiculaire est semblable à celle du gros intestin mais les 

éléments glandulaires sont rares. Cette structure varie suivant l’âge : 

➢ Chez le nourrisson le tissu lymphoïde est en quantité modérée, d'où une 

lumière appendiculaire relativement large, 

➢ Chez l'enfant apparaît une hypertrophie lymphoïde qui entraîne une 

réduction du diamètre de la cavité appendiculaire. On assiste ensuite à une 

régression progressive des éléments lymphoïdes, 

➢ Chez le sujet âgé l'appendice se présente comme une corde fibreuse avec 

une lumière à peine visible.  

2.4 Anatomie topographique [19] 

Les variations de position de l'appendice peuvent être soit secondaires à une 

migration anormale du cæcum lors de sa rotation embryologique soit 

indépendantes de la position du cæcum. 

Le cæcum migre habituellement jusque dans la fosse iliaque droite (90% des cas) 

; sa migration peut s'arrêter dans l'hypochondre droit, situant l'appendice en 

position sous-hépatique ou se poursuivre en position pelvienne (30% des 

femmes). Une malrotation complète de l'anse intestinale primitive peut aboutir à 

un situs inversus avec l’appendice localisé dans la fosse iliaque gauche. Le 

cæcum étant en position normale, la position de l'appendice peut être variable et 

décrite suivant le quadrant horaire : 

- latéro-cæcale, 

- retro-cæcale pure ou en arrière de la jonction iléo-cæcale, 

- méso cœliaque (sus ou sous iléale), 

- pelvienne, 

- la position latéro-cæcale est la plus fréquente (67,44% des cas retrouvées 

dans notre étude). 
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Figure 2 : les différentes positions du caecum et de l’appendice. 

2.5 Anatomie fonctionnelle 

La muqueuse appendiculaire est tapissée d’un revêtement glandulaire constitué 

essentiellement d’entérocytes. La sous muqueuse contient des formations 

lymphoïdes qui jouent un grand rôle dans les mécanismes de défense. Le chorion 

muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes qui 

renferment d’immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes.  

Ces germes franchissent la muqueuse en cas d’obstruction de la lumière 

appendiculaire. La couche musculaire grâce à son péristaltisme, évacue le 

contenu appendiculaire vers la lumière colique. [20] 

2.6 Rapports de l’appendice 

Du fait de son union avec le cæcum, l'appendice présentera avec les organes de 

voisinage des rapports qui diffèrent non seulement d'après sa situation par rapport 

au cæcum mais aussi suivant que ce dernier est en position « normale » haute ou 

basse. 
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Caecum et appendice en position dite « normale » celui-ci répond : 

- en dehors : à la face latérale du caecum, 

- en dedans : aux anses grêles, 

- en avant : anses intestinales et à la paroi abdominale, 

- en arrière : à la fosse iliaque droite (FID), aux vaisseaux iliaques externes et 

l'uretère droit et le muscle du psoas. 

Caecum en position haute : l'appendice est en rapport avec le foie, la vésicule 

biliaire. 

Caecum en position basse (appendice pelvien) : l'appendice est en rapport avec 

: la vessie, le rectum, l'utérus, la trompe droite, l'ovaire droit et le ligament large 

chez la femme. [21] 

2.7 Vascularisation et innervation [22] 

2.7.1 Les artères 

L’artère iléo-colique ou colique droite inférieure se divise en deux branches, l’une 

colique, remontant le long du côlon ascendant, l’autre iléale, constituant avec la 

branche terminale de l’artère mésentérique supérieure l’arcade iléo-colique. 

De cette arcade naissent des artères terminales pour le caecum et l’appendice : 

➢ L’artère caecale antérieure passe en avant de l’iléon, 

➢ L’artère caecale postérieure en arrière, 

➢ L’artère appendiculaire proprement dite, naît de l’artère caecale postérieure 

ou de l’arcade iléo-colique. 

Elle descend derrière l’iléon et gagne le bord mésentérique de l’appendice : 

➢ Soit en s’accolant à celui-ci prés de sa base, puis en le suivant jusqu’à sa 

pointe ; 

➢ Soit, le plus fréquemment, en se rapprochant peu à peu de l’appendice en le 

pénétrant près de sa pointe. Elle donne : 

• Une artère caeco- appendiculaire pour le bas fond caecal ; 

• Une artère récurrente iléo-appendiculaire inconstante se rendant vers 

l’iléon ; 
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• Des rameaux appendiculaires ; la vascularisation appendiculaire est de 

type terminal (sans réseau anastomotique). 

 

                                             
                         

 

                                                                                                                                            

 

 

Figure 3 : vascularisation de l’appendice. 
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2.7.2 Les veines 

Les veines sont satellites. Elles se jettent dans la veine iléo-caeco-colo-

appendiculaire puis dans la veine mésentérique supérieure. 

2.7.3 Les lymphatiques 

Les lymphatiques se rendent aux ganglions de la chaîne iléo-colique. De là, ils 

suivent la veine mésentérique supérieure jusqu'au confluant portal commun. 

2.7.4 Les nerfs 

Les nerfs proviennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur. 

2.8 PHYSIOPATHOLOGIE [23] 

A. L’INFECTION 

L’infection est un facteur déterminant qui peut se faire selon trois mécanismes : 

a. Par voie hématogène 

La diffusion par voie hématogène lors des syndromes septiques est 

exceptionnelle. 

b. Par contiguïté 

Les foyers infectieux et inflammatoires de voisinage, provoquant une irritation de 

la séreuse de l’appendice, ne peuvent pas être incriminés dans la pathogénie de 

l’appendicite (très rare). 

➢ Un corps étranger ; 

➢ Un bouchon muqueux, par une sécrétion appendiculaire anormale ; 

➢ Les oxyures, très fréquent chez l’enfant, sont rarement responsables 

d’appendicite 

➢ Une tumeur le plus souvent carcinoïde. 

c. Par voie endogène 

Des lésions de la muqueuse seraient le facteur déclenchant de l’infection par voie 

endogène. Elles sont certainement d’origine mécanique par hyper pression 

intraluminale secondaire à une obstruction de l’appendice. 

 

 

 



Appendicites aiguës et leurs complications à l’hôpital de Gao 
 

 

THESE DE MEDECINE                                     Amadou H BAH Page 15 

 

B. L’OBSTRUCTION 

L’obstruction est un facteur prédisposant qui va aboutir à la stase, pullulation 

microbienne, augmentation de la pression intraluminale entraînant ainsi une 

érosion de la muqueuse et donc la pénétration des germes dans la paroi. Cette 

obstruction peut être soit : 

a. Pariétal 

Une hyperplasie lymphoïde, des formations lymphoïdes sous-muqueuses réalisant 

un rétrécissement, voire une déchirure de la muqueuse ; cette situation se 

rencontrerait préférentiellement chez l’enfant lors d’infections virales ou 

bactériennes intestinales. 

Une hypertrophie de la paroi rencontrée dans les colites inflammatoires, en 

particulier la maladie de Crohn. 

b. Extrinsèque 

Une bride de Ladd, qui est une bande fibreuse congénitale coudant l’iléon 

terminal et l’appendice. 

c. Intrinsèque 

Un stercolithe constitué de résidus organiques pouvant se développer sur un corps 

étranger. 

2.9   APPENDICITES NON SPECIFIQUES [24] 

a. Appendicite catarrhale 

Elle correspond à une atteinte localisée de la muqueuse, parfois de la sous 

muqueuse avec une inflammation limitée, un infiltrat de polynucléaires et 

quelques foyers nécrotiques disséminés. Macroscopiquement, l’appendice est 

mobile, congestif et hyperhémique avec accentuation de la vascularisation sous 

séreuse. 

b. Appendicite ulcéreuse 

Les ulcérations de l’appendicite catarrhale se sont transformées en pertes de 

substances étendues avec amas de nécrose infectés dans leur fond. L’infiltrat 

inflammatoire à prédominance de polynucléaires a envahi l’ensemble de la paroi.  

Un enduit fibrino-leucocytaire peut siéger au niveau de la séreuse. 
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Macroscopiquement, l’appendice est rouge, œdématié, avec parfois quelques 

fausses membranes, le contenu de sa lumière est purulent. 

c. Appendicite phlegmoneuse 

Plus rare, elle se caractérise par une nécrose suppurée, diffuse, trans-pariétale. 

d. Appendicite gangreneuse 

Elle correspond à une nécrose extensive de la paroi d’origine ischémique. 

Histologiquement, il existe une réaction inflammatoire peu importante et des 

thromboses vasculaires. Macroscopiquement, l’appendice a un aspect verdâtre 

avec des plages de nécrose. 

L’épanchement de voisinage est louche, fétide et franchement septique. 

e. Appendicite abcédée 

Elle correspond à une appendicite ulcéreuse et suppurée avec une inflammation 

péri appendiculaire intense et une paroi infiltrée de micro abcès. 

Macroscopiquement, l’appendice est augmenté de volume et parfois (en bâton de 

cloche) lorsque la suppuration siège à sa pointe. Les parois sont épaissies et 

friables, recouvertes de fausses membranes, avec un contenu luminal purulent. 

f. Appendicite perforée 

C’est l’aboutissement de la forme suppurée par éclatement ou de la forme 

gangreneuse par sphacèle. La perforation est plus ou moins franche, lenticulaire 

ou totale. Cette perforation peut se produire brutalement en péritoine libre, 

entraînant une péritonite généralisée, ou progressivement laissant le temps aux 

organes de voisinage de colmater la brèche et limiter la diffusion de l’infection 

responsable d’une péritonite localisée ou d’un plastron appendiculaire. 

      2.10   APPENDICITES SPECIFIQUES [25] 

On cite quelques exemples : 

➢ Appendicite d’origine parasitaire : les parasites jouent un rôle non 

négligeable dans le déclenchement de certaines appendicites aiguës : 

LONGIS [24] rapporte que l’oxyurose est responsable de 20% des 

appendicites aiguës, soit par pénétration dans la muqueuse appendiculaire 
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entraînant une réaction inflammatoire, soit en formant un obstacle : « un 

bouchon vermiculaire ». Dans notre pays, il est connu que l’ascaridiose 

peut entraîner également une obstruction de la lumière appendiculaire et 

être responsable d’une appendicite aiguë. [26] 

Les autres atteintes spécifiques de l’appendice sont : 

➢ Appendicite tuberculeuse ; 

➢ Appendicite typhique ; 

➢ Appendicite virale ; 

➢ Appendicite accompagnatrice ou secondaire à une pathologie du 

carrefour caeco-appendiculaire (RCH, maladie de CROHN…). 

      2.11   APPENDICITES CHRONIQUES [25 ;26] 

La paroi est épaisse ou amincie, mais a toujours perdu sa souplesse, on distingue 

deux formes : 

➢ Les formes atrophiantes : la muqueuse est atrophique, les glandes tendent 

à s’effacer, la fibrose dissocie les couches musculaires ; la sous muqueuse 

est anormalement riche en collagène. 

➢ Les formes oblitérantes : la lumière est envahie par la sclérose, les 

structures de la muqueuse ont disparu. 

      2.12   LESIONS TUMORALES [25 ;26 ;27] 

L’appendice peut être le siège de tumeurs. Ces tumeurs peuvent ne pas être vues à 

l’examen macroscopique et justifient la réalisation d’un examen 

anatomopathologique systématique de toute pièce d’appendicectomie. 

Cependant ils sont très rares chez l’enfant. 

On distingue : 

a. Les tumeurs carcinoïdes 

Les plus fréquentes. Macroscopiquement, il s’agit d’une tumeur bien limitée, de 

couleur jaune chamois, de diamètre rarement supérieur à 2 cm. 

Histologiquement, ces tumeurs sont localisées à la sous-muqueuse, infiltrent 

volontiers la muqueuse et peuvent toucher la séreuse. 
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Le pronostic dépend essentiellement de leur localisation : les tumeurs carcinoïdes 

localisées à la portion distale de l’appendice sont de très bon pronostic et 

l’appendicectomie est habituellement suffisante. 

b. Les adénocarcinomes : rares. 

Ils sont de pronostic et de traitement identiques à ceux des adénocarcinomes du 

côlon droit. 

c. Les Adénocarcinoïdes (carcinoïdes à cellules caliciformes). 

Ils associent des cellules neurosécrétrices, mucosécrétantes et amphicrines. 

Elles sont considérées comme de gravité intermédiaire entre carcinoïde et 

adénocarcinome. 

La découverte d’une tumeur appendiculaire sur une pièce d’appendicectomie doit 

entraîner, sauf pour les tumeurs superficielles, une hémi colectomie droite 

complémentaire avec curage ganglionnaire dans le 1er mois postopératoire ; 

l’excision de la cicatrice pariétale en cas d’appendicectomie par voie de Mac 

Burney ou des orifices des trocarts en cas de chirurgie initiale par voie 

cœlioscopique est hautement recommandée [23]. 

 

 

Figure 4 : Différents aspects macroscopiques de l’appendicite [20] 
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3. CLINIQUES 

❖ Type de description : forme typique d’un sujet de 30 ans. [28] 

La crise appendiculaire sur un appendice situé dans la FID réalise un tableau 

douloureux fébrile de la fosse iliaque droite. 

3.1 Signes fonctionnels 

Dans les ¾ des cas, la douleur : c’est le principal signe de l’affection. Son début 

est rapidement progressif, rarement brutal. Il s’agit d’une douleur siégeant 

habituellement dans la fosse iliaque droite. Très souvent, la douleur débute au 

niveau de l’épigastre ou au niveau de l’ombilic (douleur liée à la distension de 

l’organe) ; elle se localise secondairement dans la fosse iliaque droite (irritation 

péritonéale).  

Son intensité est modérée mais continue et lancinante. A cette douleur, s’associe 

un état nauséeux et parfois des vomissements. La classique constipation n’a 

aucun intérêt diagnostic. Des troubles urinaires sont parfois retrouvés à type de 

dysurie ou de rétention d’urine. 

3.2 Signes généraux 

- L’état général est conservé, 

 - le faciès est normal dans la forme franche aigue,  

- la température est discrètement élevée : 37,5°-38° C, rarement supérieure à 

38°C,  

- le pouls est parfois modérément accéléré - la tension artérielle est normale. 

3.3 Signes physiques 

A l’examen, la palpation de la fosse iliaque droite retrouve une zone douloureuse, 

dans la région du point de Mac Burney, qui siège à l’union du tiers externe et des 

deux tiers internes d’une ligne tracée de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-

supérieure.  

Tout peut se voir, de la simple douleur provoquée à la défense pariétale des 

muscles de la fosse iliaque droite secondaire à l’irritation de la séreuse péritonéale 

par l’inflammation appendiculaire. 
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L’absence de défense doit conduire à mettre en doute le diagnostic de 

l’appendicite en position latéro-caecale (position normale) mais n’élimine pas 

pour autant une appendicite en position pelvienne ou retro caecale.  

La douleur de la fosse iliaque droite peut apparaître par décompression brutale de 

cette région : signe de Blumberg en faveur du diagnostic dans 50% des cas. 

 La douleur de la fosse iliaque droite peut apparaître également par compression 

de la fosse iliaque gauche : signe de Rovsing. 

 Douleur provoquée aux touchers pelviens : les touchers pelviens doivent être 

réalisés systématiquement. Ils réveillent souvent une douleur à droite dans le cul 

de sac de Douglas. 

4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

4.1 Biologie 

❖ Numération formule sanguine (NFS) [29]   

Montre une hyperleucocytose (15 000 à 20 000/mm3) surtout à polynucléaires 

neutrophiles.  

❖ C-reactiv protein (CRP) 

La CRP est une protéine synthétisée dans le foie, dont le taux augmente dans les 8 

à 10 heures suivant le début de l’infection et qui aide à l’orientation du diagnostic. 

Chez les enfants la CRP augmente en cas d’appendicite aiguë (bonne précision 

diagnostique), son taux est corrélé avec la durée d’évolution des symptômes et 

donc avec la gravité de la lésion. 

Mais ce test n’est pas statistiquement meilleur que la NFS pour le diagnostic de 

l’appendicite aiguë ; et la combinaison du taux de CRP avec la NFS n’est pas 

supérieure à la NFS  seule. 

En revanche, la probabilité de présenter une appendicite aiguë quand la CRP est 

normale 10 heures après le début de la douleur est faible. 
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4.2 Imagerie 

❖ Echographie abdominale [30] 

L’échographie nécessite l’utilisation d’une sonde à 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 dépend de la morphologie du patient.  

L’échographie abdomino-pelvienne constitue un apport intéressant dans le 

diagnostic de l’appendicite.  

La sémiologie échographique de l’appendice a été bien précisée en différenciant 

les critères.  

➢ Critères majeurs  

1. Diamètre appendiculaire supérieur ou égal à 8 mm  

2. Image en « Cocarde » à cinq couches à la coupe  

3. Abcès appendiculaire  

4. Stercolithe appendiculaire  

➢ Critères mineurs :  

1. Aspect en couche en coupe longitudinale,  

2. Existence d’un liquide intra-luminal,  

3. Epanchement péri appendiculaire.  

- Les signes échographiques de l’appendicite selon Taboury :  

La paroi de l’appendice est dissociable en 3 plans, sauf dans un territoire de 

nécrose pariétale ou fistulisation.  

Son extrémité peut être renflée avec une paroi épaisse et hypo échogène.  

Un Stercolithe appendiculaire est identifiable. 

Existence d’un épanchement liquidien intrapéritonéal, avec plages anéchogènes 

autour de la vessie et entourant les anses grêles.  

L’échographie a l’avantage de son innocuité et sa répétitivité mais reste operateur 

dépendant.  
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❖ Abdomen sans préparation (ASP)  

Peut montrer un iléus paralytique ou des niveaux hydro-aériques dans la fosse 

iliaque droite.  

L’appendicite est également suspectée devant une grisaille, un stercolithe dans la 

fosse iliaque droite. [31]  

❖ Lavement baryté : rarement utilisé  

Il est contre indiqué dans le cas de perforation appendiculaire, les signes 

d’orientation les plus fréquents sont : 

 - Non visualisation de l’appendice ou remplissage imparfait  

- Irrégularité du bord interne du caecum  

- Refoulement du caecum  

- Déplacement de la dernière anse grêle  

❖ Cœlioscopie  

La cœlioscopie est l’une des modalités d’exploration morphologique qui pourrait 

être proposée en cas de persistance de doute diagnostique devant une douleur 

abdominale aiguë. [32]  

Elle permet une visualisation de l’appendice, une exploration des autres organes 

et surtout une meilleure exploration de la sphère gynécologique chez la jeune 

femme afin d’éviter un certain nombre d’appendicectomie abusive. [33] 

❖ Le scanner [33 :34] 

La plupart des protocoles de scanner utilisent une acquisition hélicoïdale avec une 

épaisseur de coupe inférieure ou égale à 5 mm. 

 Un scanner abdominal peut être réalisé avec ou sans produit de contraste iodé, 

par voie intraveineuse (IV) avec ou sans contraste oral/rectal. Il faut rappeler 

cependant que l’opacification digestive par voie haute n’est pas préconisée en 

France.  

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

•  un diamètre 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 abcès.  
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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 coût, le risque de réaction allergique au 

produit de contraste, la durée et son irradiation non négligeable.  

Pour un scanner abdominal, le niveau d’exposition moyen du patient est de III 

(cotation de 0 à IV) ce qui correspond en termes de dose efficace à une irradiation 

de l’ordre de 5 à 10 mSv.  

Cette dose correspond à une seule acquisition selon un protocole standard dans le 

cas de plusieurs acquisitions successives sur le même volume, le niveau de dose 

est multiplié par le nombre d’acquisitions et l’examen passe donc fréquemment 

en classe IV (Source SFR).  

Les rayonnements du scanner sont responsables de 1,5 à 2% des cas de cancers 

aux Etats-Unis.  

Ce risque concerne en particulier, les patients souffrant de maladies chroniques 

ou récurrentes.  

❖ Imagerie par résonnance magnétique : L’IRM [34 ;35] 

L’IRM est une modalité d'imagerie intéressante pour les patients chez qui les 

risques de rayonnement ou de néphrotoxicité potentielle des produits de contraste 

iodés présente un risque important, c’est en particulier le cas des femmes 

enceintes et de l'enfant.  

L’échographie est l’examen de première intention en cas de suspicion 

d’appendicite chez la femme enceinte.  

Cependant, quand l’échographie n’est pas contributive ou a abouti à un examen 

incertain, certaines études récentes recommandent l’IRM. [31]  

Selon les critères de pertinence édictés par l'American Collège of Radiologie 

(ACR), en cas de douleur en fosse iliaque droite, de fièvre et de leucocytose chez 

la femme enceinte, l’IRM est « plus appropriée » que le scanner. 

L’ACR considère également que l’IRM est une alternative intéressante à 

l’échographie pour les femmes enceintes et les enfants, dont l'exposition aux 

rayonnements ionisants relève d’une préoccupation majeure. [32]  
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❖ LES SCORES CLINICO-BIOLOGIQUES [36] 

La combinaison d’informations cliniques et de marqueurs biologiques de 

l’inflammation montre un pouvoir discriminant supérieur à celui des variables 

considérées séparément.  

Sur la base de ce principe, plusieurs algorithmes ont été proposés pour évaluer en 

fonction d’un système de scores, la probabilité d’appendicite aiguë.  

➢ Score d’Alvarado  

Le score d’Alvarado également connu sous l’acronyme de MANTRELS, est le 

plus connu et le plus décrit dans la littérature.  

Il est construit sur une échelle de 10 points et repose sur les éléments cliniques et 

biologiques suivants : 

Signes physiques 

Douleur migrante vers la fosse iliaque droite                                            1 

Anorexie                                                                                                    1 

Nausées/vomissements                                                                              1  

Température > 37.3                                                                                    1 

Défense en fosse iliaque droite                                                                  2  

Défense a la percussion                                                                             1  

Hyperleucocytose                                                                                      2  

Polynucléaires neutrophiles >75 %                                                           1 

Total 1                                                                                                       10 

 

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. [37] 

Score de 1-4 faible retour du patient à domicile  

Score 5-6 modéré                         observation 

Score 7-10 élevé                           chirurgie 

NB : En outre on peut citer d’autres scores clinico- biologiques à savoir : 

➢ Score de SAMUEL 

➢ Score d’ESKELINEN 

➢ Et le score de BARGY, qui est surtout utilisé en chirurgie pédiatrique. 
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5. DIAGNOSTIC POSITIF [33 ; 38] 

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

 Une douleur de la FID associée à un état nauséeux, des vomissements, une 

fébricule.  A l’examen physique, une douleur, voire une défense dans la FID, est 

en faveur de l’appendicite.  

Les examens complémentaires sont demandés dans les cas douteux. 

 Le diagnostic d’appendicite impose l’appendicectomie en urgence et un examen 

histologique de la pièce opératoire. 

6. FORMES CLINIQUES [39] 

6.1 Formes selon la localisation 

a. Appendicite pelvienne 

La position de l’appendice dans le petit bassin (plus fréquent chez la femme) va 

imprimer à l’évolution des caractères particuliers et soulever des problèmes 

diagnostics difficiles : la douleur est le plus souvent brutale, basse siégeant dans 

la région hypogastrique, elle s’accompagne de nausées, de fièvre avec une 

température supérieure à 38°C, les signes pelviens sont marqués : 

- troubles urinaires : dysurie, pollakiurie, parfois véritable rétention d’urine, 

- Des signes rectaux : ténesmes, diarrhées.  

La fosse iliaque droite est indolore, la douleur provoquée a la palpation est 

médiane et hypogastrique. 

Les touchers pelviens réveillent une douleur latéro-rectale droite. 

Sur le plan biologique on retrouve une hyperleucocytose. L’échographie et le 

scanner abdominal sont d’un apport précieux pour le diagnostic. 

b. Appendicite retro-caecale 

La position de l’appendice au contact du psoas explique la symptomatologie : les 

douleurs sont franchement postérieures parfois lombaires avec un psoïtis : le 

malade se présente en flexion antalgique de la cuisse, l’extension de la hanche 

entraine une exacerbation de la douleur. 

L’examen de la fosse iliaque droite retrouve peu de signes, les lésions sont 

séparées de la main qui palpe par un caecum distendu. 
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Dans ces formes en particulier les signes discrets peuvent correspondre à des 

lésions importantes. 

L’examen retrouve une douleur au contact de la crête iliaque droite, le malade 

étant incliné sur le côté gauche. Cette forme pose un problème de diagnostic 

différentiel avec une infection urinaire ou une colique néphrétique, les bandelettes 

urinaires et l’UIV d’urgence peuvent trancher. 

c. Appendicite mésocaeliaque 

L’appendicite en position centrale dans l’abdomen. A l’examen les signes sont 

péri-ombilicaux. L’agglutination des anses grêles autour du foyer infectieux 

appendiculaire peut entrainer une occlusion fébrile. 

Le diagnostic se fait le plus souvent en peropératoire. 

d. Appendicite sous hépatique 

L’appendicite sous hépatique simule la cholécystite aigue. L’échographie qui 

retrouve des voies biliaires normales sans calcul fera suspecter le diagnostic et 

poser l’indication opératoire. 

e. Appendicite dans la FIG 

Elle survient en cas de mésentère commun et en cas de situs inversus (le sigmoïde 

à droite et le caecum a gauche). A la palpation les signes cliniques sont retrouvés 

à gauche. L’échographie abdominale et l’ASP aident à poser le diagnostic. 

f. Appendicite intra herniaire (hernie de Littré) 

Dans cette forme rare, l’appendice inflammatoire se situe dans le sac herniaire ; 

elle simule une hernie étranglée. 

6.2 Formes selon le terrain 

a. Appendicite du nourrisson 

L’appendicite du nourrisson est exceptionnelle. Elle est caractérisée par sa gravité 

et surtout l’absence de défense ou de contracture liée à la rapidité d’évolution et 

au retard diagnostique. On retrouve une gastro-entérite fébrile avec une 

température atteignant souvent 39°C et des troubles hydro électrolytiques. 
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b. Appendicite de l’enfant 

Chez l’enfant la crise appendiculaire est plus au moins typique, la fièvre peut être 

élevée entre 39 et 40°C ou au contraire absente. La diarrhée est fréquente, le 

tableau peut ressembler à une indigestion avec des vomissements ou une 

pneumonie. La douleur peut siéger dans la fosse iliaque droite mais aussi à 

l’épigastre, elle est parfois péri-ombilicale intense ou discrète. 

L’examen clinique est pauvre et l’évolution se fait rapidement vers des 

complications péritonéales. Cette rapidité empêche souvent la formation du 

plastron. Il peut y avoir une brève période d’accalmie avant l’apparition d’une 

péritonite généralisée : c’est l’accalmie traîtresse de DIEULAFOY. Le 

polymorphisme des symptômes et la difficulté de l’examen physique rendent les 

examens complémentaires nécessaires en particulier l’échographie, la 

radiographie pulmonaire et l’ASP. 

c. Appendicite du vieillard 

Elle est caractérisée par : une évolution lente en général qui se fait vers un 

syndrome pseudo occlusif fébrile, soit une pseudo- tumeur inflammatoire péri 

appendiculaire [27].  

La mortalité est en rapport avec le terrain. 

d. Appendicite de la femme enceinte 

Pendant le premier trimestre, la difficulté du diagnostic vient du fait que les 

vomissements peuvent être pris comme d’origine gravidique.  

Les signes de la palpation ne sont pas en général perturbés ; pendant le troisième 

trimestre la difficulté vient du fait que les signes de la palpation sont modifiés par 

la présence de l’utérus gravide, la douleur est haute située et la défense moins 

nette. 

L’échographie semble dans ce cas utile au diagnostic. 
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e. Appendicite toxique de Dieulafoy 

Elle est caractérisée par des troubles de l’état général très prononcés, la 

prostration, le faciès altéré, le pouls accéléré, un syndrome hémorragique. 

Ce tableau contraste avec la pauvreté des signes physiques ; la fièvre peut être 

absente ou élevée et la diarrhée remplace parfois la constipation, cette forme se 

voit chez l’enfant [20]. 

7. EVOLUTION ET COMPLICATIONS [41] 

L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale à la 

péritonite entre 24 et 72 heures. C’est une urgence chirurgicale. Une prise en 

charge précoce améliore le pronostic qui en générale est favorable. L’abcès, le 

plastron et la péritonite appendiculaires sont des complications de l’appendicite 

catarrhale. 

7.1 Péritonite purulente d’emblée généralisée  

Elle peut d’emblée inaugurer le tableau clinique : c’est la péritonite en un temps 

qui correspond à une perforation appendiculaire en péritoine libre. Celle-ci est 

caractérisée par une douleur vive dont le début est brutal, des signes infectieux 

sévères, et parfois des diarrhées et des vomissements. 

L’examen physique met en évidence : un faciès septique, une température 

généralement supérieure à 38˚5C, 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. 

Sur le plan biologique, on retrouve une hyperleucocytose. La radiographie de 

l’ASP montre très souvent un iléus réflexe, des niveaux hydroaériques. La 

péritonite putride par perforation d’un appendice est une forme particulièrement 

sévère de la péritonite purulente d’emblée généralisée. 
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7.2 Péritonite secondairement généralisée 

Le tableau clinique est le même que dans la forme précédente. Toute fois celui-ci 

survient après la phase d’accalmie d’une crise appendiculaire régressive plus ou 

moins typique : c’est « l’accalmie traîtresse » de Dieulafoy. Il y a formation d’un 

abcès appendiculaire qui peut se rompre secondairement dans la cavité 

péritonéale : péritonite en deux temps. 

Parfois, il y a formation d’une collection purulente autour de l’appendice qui sera 

cloisonnée et isolée dans la fosse iliaque droite par l’épiploon et les anses 

intestinales donnant la sensation d’une tuméfaction douloureuse mal limitée avec 

un blindage qui double la paroi : c’est le plastron appendiculaire.  

Les signes cliniques sont très marqués : douleur très vive, une température à 

39ºC, une tachycardie, souvent arrêt des matières et de gaz. Il existe une 

hyperleucocytose, l’échographie peut montrer une agglutination des anses 

intestinales dans la FID ou une image liquidienne d’abcès. Cette tuméfaction peut 

se ramollir ultérieurement et l’abcès se rompt dans la grande cavité péritonéale :  

Péritonite en trois temps. 

7.3 Forme avec abcès à distance 

Ce sont essentiellement des appendicites qui s’accompagnent d’abcès hépatique. 

Il s’agit d’appendicites négligées ou qui ont été refroidies par des antibiotiques. 

8. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRE [38] 

8.1 Complications post opératoires immédiates 

➢ Hémorragie  

- Un tableau d’hypovolémie avec pâleur, effondrement artériel, accélération 

du pouls en post opératoire immédiat doit faire évoquer un lâchage de la 

ligature du méso et nécessite une reprise chirurgicale et un drainage.  

- L’hématome superficiel survient après une dissection difficile avec   

suintement progressif sur des zones cruentées 

➢ Abcès de la paroi : il est fréquent, une asepsie rigoureuse permet de 

diminuer considérablement sa fréquence. 
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➢ Abcès du cul-de-sac de Douglas : il s’annonce vers les 8 et 10 jours avec 

des troubles du transit, le TR retrouve un bombement du Douglas. Un 

drainage chirurgical s’impose pour éviter une fistulisation spontanée ou 

une rupture dans la cavité péritonéale. 

➢ Syndrome du 5ème jour : après des suites opératoires simples, on assiste 

au 5ème jour à une réascention de la courbe thermique, une douleur 

abdominale associée à des signes subocclusifs. L’ASP peut montrer des 

niveaux hydro-aériques dans la fosse iliaque droite.  

Ce tableau correspond à un foyer infectieux minime résiduel au niveau du 

moignon appendiculaire. Il peut guérir spontanément ou nécessiter parfois 

une réintervention. 

➢ Péritonites postopératoires : elles surviennent le plus souvent par suite de 

lâchage de suture 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. Elles exposent à une septicémie, un choc toxi-infectieux et 

à l’insuffisance rénale aigue. Une réintervention en urgence s’impose. 

8.2 Complications post opératoires tardives 

➢ Occlusions postopératoires : Les occlusions postopératoires peuvent être 

dues à un foyer infectieux résiduel : il s’agit le plus souvent d’un iléus 

prolongé (agglutination d’anses) qui disparaît sous traitement médical 

sinon l’intervention est nécessaire de crainte de laisser évoluer une 

occlusion mécanique. Les occlusions sur bride peuvent survenir plusieurs 

années après l’appendicectomie. 

➢ Les fistules cæcales,  

➢ L’hémopéritoine et les complications thromboemboliques sont rares. 

➢ Les éventrations : ce sont des séquelles pariétales postopératoires qui 

s’observent surtout chez les patients obèses. Leur réparation est 

chirurgicale. 
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9. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [20 ;36] 

L’appendicite aiguë peut faire évoquer beaucoup de pathologies médicales et 

chirurgicales ;  

9.1. Les pathologies Médicales :  

Les plus fréquemment évoquées sont  

➢ Le paludisme  

➢ L’hépatite virale  

➢ Les pneumopathies de la base droite  

➢ L’adénolymphite mésentérique  

➢ La colique néphrétique droite  

➢ Intoxication alimentaire  

➢ Les parasitoses (ascaridiose, oxyurose) 

➢ La colite 

➢ Chez la femme : les douleurs d’ovulation, les douleurs d’endométriose.  

9.2. 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. Mais dans certains cas c’est 

l’intervention chirurgicale qui redresse le diagnostic.  

Il faut savoir éliminer :  

➢ Une cholécystite aigue  

➢ Une perforation d’un ulcère gastro-duodénal  

➢ Une sigmoïdite  

➢ Une péritonite par perforation typhique  

➢ Une diverticulite perforée du colon droit  

➢ La maladie de Crohn  

➢ Une hernie inguinale droite douloureuse  

➢ Chez la femme :   -    Une salpingite droite,  

- Une grossesse extra-utérine droite (GEU),  
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- Rupture d’un kyste fonctionnel de l’ovaire droit,  

- Torsion d’un kyste de l’ovaire droit,  

- Complication d’une tumeur ovarienne droite.  

➢ Chez le vieillard : un cancer du cæcum  

➢ Chez l’enfant : un diverticule de Meckel  

➢ Chez la vieille femme : une lithiase vésiculaire.  

10. TRAITEMENT 

10.1 BUT 

Le but est l’appendicectomie pour éviter l’évolution vers les formes graves et 

compliquées.  

10.2 MOYENS-METHODES : Médicaux et chirurgicaux : 

* Méthodes médicales : il n’y a pas de traitement médical, le seul traitement est 

l’appendicectomie. [42]  

10.3 TECHNIQUES CHIRURGICALES [20] 

A. APPENDICITE AIGUE NON COMPLIQUÉE 

1. Traitement impérativement chirurgical 

➢ Voie d’abord iliaque droite élective (McBurney) ou cœlioscopie. 

➢ Prélèvement éventuel à visée bactériologique. 

➢ Vérification des annexes chez la femme et recherche d’un diverticule de 

Meckel, sauf si l’appendice est très inflammatoire.  

➢ Appendicectomie avec ligature du méso-appendice.  

➢ Envoi de l’appendice en anatomo-pathologie (à visée étiologique, 

notamment tumorale).  

➢ Lavage de la gouttière pariéto- colique droite et du cul-de-sac de Douglas. 

2. Antibiothérapie [39]  

➢ Une antibioprophylaxie systématique est commencée lors de l’induction 

anesthésique, par voie IV. 
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➢ On utilise une céphalosporine (céfoxitine ou céfotétan) active sur les 

bactéries aérobies et anaérobies (bactéroïdes +++) ou en cas d’allergie, 

l’association des 5-Nitro-imidazolés et des Amino-glucosides. 

➢ Le traitement est administré en dose unique dans le cas d’une appendicite 

aiguë simple.  

➢ En cas d’appendicite phlegmoneuse, gangrenée ou perforée (à la période 

initiale, sans abcès ni péritonite associés), l’administration est poursuivie 

de deux à cinq jours (antibiothérapie curative). 

3. Surveillance postopératoire [39] 

➢ Elle est clinique.  

➢ La sortie est autorisée en fonction :  

- De l’obtention de l’apyrexie,  

- De la reprise du transit, 

- Et de l’absence de signe abdominal anormal.  

➢ Une sortie avant le troisième jour est possible si le malade ou l’entourage 

est clairement informé de l’éventualité d’une complication. 

B. APPENDICITES COMPLIQUÉES [39] 

Un traitement médical avec réanimation et lutte contre un éventuel choc est 

toujours indiqué et sera poursuivi en postopératoire. 

1. Péritonite généralisée [39] 

➢ Laparotomie médiane d’emblée en cas de certitude diagnostique ou après 

incision élective lorsque celle-ci fait le diagnostic de péritonite. 

➢ Prélèvements bactériologiques. 

➢ Appendicectomie. 

➢ Toilette péritonéale complète et abondante. 

➢ Drainage facultatif, en fonction de l’intensité de la péritonite.  

➢ Antibiothérapie curative per et postopératoire secondairement adaptée. 

➢ Lorsque la péritonite est de faible ou de moyenne intensité, mais surtout 

s’il n’y a pas ou s’il y a peu d’épanchement sous-phrénique, le traitement 
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chirurgical de la péritonite peut être fait sous cœlioscopie (lavage abondant, 

appendicectomie, pas de drainage). 

2. Plastron appendiculaire [39] 

➢ C’est, pour la plupart des auteurs, la seule forme d’appendicite qui 

nécessite un traitement antibiotique de première intention par voie IV, la 

dissection chirurgicale à ce stade étant difficile et risquée. 

➢ Le traitement initial du plastron appendiculaire est donc médical. La 

surveillance de l’efficacité de ce traitement est essentielle. Il faut savoir 

poser l’indication d’une intervention chirurgicale en cas d’échec de ce 

traitement (abcédation, péritonite, syndrome septique persistant). 

➢ Si le plastron rétrocède, l’antibiothérapie peut être donnée per os pour 

environ un mois. 

➢ L’appendicectomie est réalisée dans un second temps (3 à 6 mois). 

3. Abcès appendiculaire [39] 

➢ Le drainage de l’abcès peut être réalisé par voie percutanée sous repérage 

scanographique ou échographique, ou par voie chirurgicale (abord électif 

direct par une laparotomie au point de Mac Burney, ou par cœlioscopie).  

➢ Une antibiothérapie parentérale doit y être associée. 

➢ Des prélèvements bactériologiques de l’abcès drainé doivent être réalisés 

afin d’adapter secondairement l’antibiothérapie.  

➢ L’efficacité du traitement doit être évaluée chaque jour par le débit du 

drainage et la présence de signes septiques.  

➢ Le drain est retiré lorsqu’il ne donne plus rien, après avoir vérifié que 

l’abcès a rétrocédé (échographie ou scanner). Le traitement antibiotique 

peut alors être donné per os pour une durée d’environ un mois.  

➢ Le plus souvent, l’appendicectomie sera réalisée dans un second temps. Il 

faut savoir que, dans de rares cas, l’appendicectomie peut être réalisée dans 

le même temps que le drainage lorsque ce dernier est chirurgical. 
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4. Causes tumorales (rares) [39] 

➢ Les tumeurs appendiculaires sont la plupart du temps découvertes 

fortuitement lors de l’appendicectomie pour syndrome appendiculaire.  

➢ Il faut associer au traitement de l’inflammation, voire de l’infection 

appendiculaire (cf. supra), un traitement d’exérèse tumorale adapté.  

➢ L’appendicectomie suffit pour l’ensemble des tumeurs bénignes 

(cystadénomes ou polypes responsables de mucocèle).  

➢ En revanche, en ce qui concerne les tumeurs malignes, le geste chirurgical 

peut s’étendre à une hémi colectomie droite.  

➢ En cas d’adénocarcinome de l’appendice, il est nécessaire de réaliser une 

hémi colectomie droite (sauf en cas d’adénocarcinome strictement intra 

muqueux). 

➢ En cas de tumeur carcinoïde, le traitement chirurgical s’étend à une hémi 

colectomie droite dans les cas suivants :  

- Lésion > 2 cm ;  

- Tumeur localisée à la base appendiculaire ; 

- Critères histologiques :  

- Invasion de la séreuse, des lymphatiques ou du méso-appendice ;  

- Production de mucine ; 

- Pléomorphisme cellulaire avec une activité mitotique élevée.  

C. TECHNIQUE D’APPENDICECTOMIE (classique) [43] 

1. Appendicite aiguë non compliquée :  

Elle s’effectue classiquement par incision au point Mac Burney.  

L’incision doit être suffisante pour extérioriser l’appendice, le caecum et l’iléon 

terminal. Après incision cutanée et sous cutanée l’aponévrose du grand oblique 

est incisée à l’obliquité du grand oblique.    

Les bords de cette aponévrose sont écartés à l’aide de deux écarteurs de Farabeuf 

laissant découvrir le muscle petit oblique dont les fibres sont perpendiculaires à 

celle du grand oblique.  
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Les muscles obliques ainsi que le transverse sous-jacent sont dissociés 

parallèlement à leurs fibres.  

Incision du fascia transversalis sous- jacent et mise en place de deux écarteurs sur 

les bords de la dissociation, le péritoine apparaît, son ouverture doit être prudente 

car le colon et l’intestin peuvent adhérer au péritoine.  

Il est saisi par une pince atraumatique, après chatouillement et ouverture 

superficielle par une moucheture au ciseau, les écarteurs sont ensuite introduits 

dans l’ouverture péritonéale pour l’élargir. L’opérateur procède ensuite à la 

recherche puis extériorisation de l’appendice. 

2. Appendicectomie proprement dite :  

Une fois l’appendice abordé, le méso sera ligaturé et sectionné à sa base. La base 

appendiculaire sera écrasée puis une ligature est placée à cet endroit.  

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

moignon sera bien désinfecté ou cautérisé.  

Certains auteurs pratiquent l’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. [33] 

D’autres condamnent plutôt cette pratique car pour eux la nécrose du moignon se 

faisant en vase clos elle entraîne la pullulation des germes qui favorise la 

perforation du bas fond cæcal. [33] 

Le drainage après appendicectomie a des indications :  

- Abcès appendiculaire ;  

- Péritonite appendiculaire ; 

- Siège ectopique avec difficultés de dissection ;  

- Difficultés opératoires de fermeture cæcale ou d’hémostase laissant craindre une 

suppuration ou une fistule post opératoire qu’il vaut mieux diriger. Le drainage 

est donc une mesure de sécurité. 

La fermeture se fait du plan profond à la peau, il faut :  

- Pratiquer la fermeture étanche du péritoine 

- Rapprocher les muscles petits obliques et transverses  
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- Suturé le plan aponévrotique superficiel  

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

3. Dans les appendicectomies difficiles : 

On peut s’aider de 03 techniques :  

➢ Les ligatures en escalier : procédé de Kushner applicable aux appendices 

fixés en profondeur, inextériorisables. On commence par placer une 

ligature sur un endroit accessible de l’appendice, puis on libère l’appendice 

pas à pas. 

➢ La voie rétrograde : en cas d’appendice très adhérant, la visualisation de la 

base étant en général aisée, l’intervention se fait par section de l’appendice 

avec ligature. L’appendice est ensuite extériorisé et le méso ligaturé.  

➢ L’appendicectomie sous séreuse :   il s’agit après section partielle de la 

base appendiculaire, de trouver un plan de clivage sous muqueux de 

l’appendice qui sera enlevé, ses enveloppes restant en place.  

D. COELIOCHIRURGIE [44] 

Le traitement par coelioscopie est le traitement de référence de nos jours. 

L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste 

d’abord à réaliser un pneumopéritoine par injection sous pression du CO2 à l’aide 

d’un trocart à extrémité mousse permettant de faciliter l’exploration. L’optique 

est introduite dans le trocart au niveau de l’ombilic. 

 L’hémostase du méso appendiculaire est faite par coagulation ou par ligature. La 

ligature et la section de la base de l’appendice peuvent être faites en intra 

péritonéale ou extra péritonéale, évacuation soigneuse du CO2 pour diminuer les 

douleurs post opératoires, fermeture de l’orifice des trocarts. Pour plusieurs 

auteurs [26, 50, 52], elle présente plusieurs avantages par rapport à la chirurgie 

classique :  

- Exploration de la sphère gynécologique chez la jeune femme, afin d’éviter 

un certain nombre d’appendicectomie abusive ;  

- Diminution des abcès de paroi et du risque d’éventration chez le sujet 

obèse ;  
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- Dans les cas de variation topographique de l’appendice, elle évite 

l’agrandissement « à la demande » d’une voie iliaque droite classique ;  

- En cas de péritonite généralisée, elle permet de faire une toilette péritonéale 

complète et éviter ainsi une voie d’abord médiane en milieu septique ;  

- Diminution des complications post opératoires à long terme avec 

notamment moins de brides ;  

- Diminution du taux d’infection nosocomiale.    

Cependant elle présente des inconvénients qui sont :  

➢ Les troubles circulatoires, notamment l’embolie gazeuse,  

➢ L’hypothermie peropératoire,  

➢ L’hypercapnie.  

Ces inconvénients peuvent être évités ou contrôlés par une technique rigoureuse. 

NB : malgré les multiples avantages de la coeliochirurgie (intérêts diagnostics, 

thérapeutiques et esthétiques etc.) elle n’est pas disponible à l’hôpital de Gao et 

aucun patient n’a bénéficié de traitement par coelioscopie au cours de notre 

étude. 

E. VOIES D’ABORD [45] 

➢ Incision Mac Burney :  

Elle débute à environ 2 à 3 travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antéro 

supérieure et se termine à cheval sur la ligne ombilico-spinale. 

➢ Incision de Jalaguier :  

Incision verticale au niveau du bord externe du grand droit.  

➢ Incision de Roux :  

Débute à 2 travers de doigt au-dessus et en dedans de l’épine iliaque 

supérieure et se continue à deux centimètres (2cm) au-dessus de l’arcade 

crurale.  

➢ Incision de Rocky Davis : C’est une incision transversale passant au point 

de Mac Burney. 

➢ Incision Médiane Sous Ombilicale :  
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   Figure 5 : Les différentes voies d’abord chirurgicales de l’appendicectomie. [46] 
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METHODOLOGIE 

A. CADRE D’ETUDE 

➢ PRESENTATION DE L’HOPITAL DE GAO : 

Situation géographique 

L’Hôpital est situé au Nord de la route menant à l’aéroport dans le septième 

quartier de Gao (Sossokoïra). Il couvre une superficie de 26 640 m2 

Il est composé des services suivants :  

❖ La direction générale et financière : administration, comptabilité, 

surveillance générale, système d’information hospitalière (SIH) 

❖ Administration du comité international de la croix rouge (CICR) 

❖ Le service de médecine générale  

❖ Les unités de spécialités :  

- Service de chirurgie qui comprend le pavillon d’hospitalisation et l’unité du bloc 

opératoire 

- Service d’anesthésie réanimation 

- Centre d’appareillage et de rééducation fonctionnelle (CAORF) qui se trouve à 

l’extérieur de l’hôpital, etc.  

B. DEROULEMENT DE LA THESE 

1. Organisation service de chirurgie 

❖ Situation 

Le service est situé à l’extrême Ouest de l’hôpital, limité par le service social et le 

bloc opératoire à l’Est ; la mosquée, la morgue et le service de la maintenance au 

Sud ; au Nord par les logements d’astreintes et le service d’imagerie médicale. 

Le service comprend :  

-une salle de staff, 

-une unité de soins infirmiers, 

-une salle de garde des infirmiers, 

-un bureau du major, 

-une unité de physiothérapie, 
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-un magasin et une unité d’hospitalisation avec une capacité de 38 lits. 

Le service dispose aussi de deux (2) salles de consultations externes incluses dans 

le hall de consultations externes. 

❖ Fonctionnement 

Mon stage s’est déroulé au service. La journée commençait à partir de 07h45 à 

14h. Par ailleurs, il existe aussi des activités de gardes et autres formations du 

service. 

❖ Organisation du service et activités menées 

Les activités sont diverses et variées. Il s’agit : 

- Un staff de compte rendu journalier dirigé par le chef de service, 

- Une visite générale avec la participation de tout le personnel du service, 

- L’exécution des consignes données à la visite, 

- Une garde assurée par une équipe infirmière sous la surveillance des 

internes, médecins et chef de service. 

- La consultation externe du lundi au vendredi avec un rythme d’un jour sur 

deux (1/2 jours). 

- Une journée de présentation scientifique (chaque mercredi). 

- Une journée de sensibilisation de tous les malades et les accompagnants 

aux mesures d’hygiène hospitalière toutes les deux (2) semaines 

(communication pour le changement de comportement) ; 

- Une journée de grand ménage qui se tient une fois par mois ( le dernier 

samedi du mois), 

- Une formation continue du personnel à la gestion des déchets 

biomédicaux ; 

- Exécution des programmes opératoires chaque mardi et jeudi. 
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2. Ressources humaines 

Le service de chirurgie compte les agents suivants : 

- Un chirurgien généraliste chercheur qui est le chef de service, 

- Un chirurgien urologue, 

- Un chirurgien traumatologue, 

- Quatre étudiants en année de thèse, 

- Six techniciens de santés, 

- Deux techniciens supérieurs de santé dont un infirmier major, 

- Trois techniciens de surface et un chargé de la stérilisation. 

Nous bénéficions aussi de l’appui du personnel du CICR composé d’un 

chirurgien de guerre, d’un anesthésiste-réanimateur, un infirmier du bloc 

opératoire (OT nurse), un infirmier de salle (Ward nurse) et un infirmier chef 

(Head nurse). 

C. TYPE D’ETUDE :  

Il s’agit d’une étude prospective, rétrospective, descriptive et analytique. 

D. PERIODE D’ETUDE :  

1. Période rétrospective : Du 1er Janvier 2017 au 31 Décembre 2017 

2. Période prospective : Du 1er janvier 2018 au 31 Décembre 2018 

E. POPULATION D’ETUDE 

Tous les patients qui ont été opérés dans le service de chirurgie générale de 

l’Hôpital de Gao pendant les périodes. 

F. ECHANTILLONAGE 

L’échantillon est composé de tous les malades opérés dans le service de chirurgie 

générale de l’Hôpital de Gao pendant la période d’étude, sans distinction d’âge, 

de sexe, de religion ou de provenance.  
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Les données ont été recueillies par une fiche d’enquête préétablie à partir : 

- Des dossiers médicaux, 

- Des registres d’hospitalisation, 

- Des registres de compte rendu opératoire, 

- Des fiches d’anesthésie, 

- Des registres de consultation externe. 

➢ Méthode :  

Elle a comporté : 

- Une phase de recherche bibliographique (Revue de la littérature) ; 

- Une phase de confection de questionnaire ; 

- Une phase de collecte des données ; 

- Une phase d’analyse des données ; 

- Une phase de rédaction. 

a. Critères d’inclusion :  

Tout patient ayant été admis opérer ou non dans le service de chirurgie générale 

pour appendicites aigues ou complications. 

b. Critères de non inclusion :  

Les cas d’appendicites aigues et complications en dehors de notre cadre d’étude. 

➢ Procédure de recrutement des patients : 

▪ Pendant la période prospective : On a recruté les patients de deux 

manières, soit en consultation ordinaire ou au service d’accueil des 

urgences à la suite d’une demande de l’avis chirurgicale. 

- Après l’examen clinique, un bilan d’opérabilité (biologique et 

imagerie) est donné au patient ; 

- Une fois le diagnostic d’appendicite aiguë confirmé, le consentement 

libre et éclairé du patient est recherché ; 

- Une consultation d’anesthésie est immédiatement demandée ; 

- L’ordonnance du kit et l’acte opératoire sont délivrés au patient ; 
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- Une fois que le kit et l’acte opératoire disponibles, le patient est 

conditionné et passe au bloc opératoire pour l’intervention 

chirurgicale. 

▪ Pendant la période rétrospective : les données ont été recueillis à partir 

des dossiers classés par le numéro d’hospitalisation, par mois et par année 

LA SAISIE ET L’ANALYSE DES DONNEES 

Le traitement de texte et des tableaux a été effectué sur Microsoft Word 2013 et 

l’analyse sur le logiciel Epi Info version 7.2.   

Le test de comparaison statistique utilisé a été le test de chi2. 

Le test statistique de comparaison a été le Khi2 avec une valeur de P < 0,05 

considérée comme significative. 

AUTORISATION DE COLLECTE 

Une autorisation de collecte des données par suite d’une correspondance adressée 

au directeur de l’hôpital a été obtenue. La confidentialité et le secret professionnel 

à propos des informations sur les patients sont assurés par l’anonymisation des 

dossiers médicaux. Tous les dossiers médicaux des malades opérés ont été traités 

dans le service de chirurgie de l’Hôpital de Gao. 

A. CONSIDERATION EHTIQUE :  

Avant chaque intervention le consentement libre et éclairé du patient et/ou de sa 

famille a été obtenu grâce à une fiche de consentement élaborée par le projet 

hôpital de l’équipe CICR à l’hôpital de Gao et agrafer au dossier de chaque 

patient. 
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4. RESULTATS 

Fréquence : 

Au cours de la période d’étude, 4657 consultations avaient été effectuées, 590 

interventions chirurgicales et 176 urgences chirurgicales digestives. Nous avons 

recensé 100 cas d’appendicites aiguës dont 34 appendicites aigues et 66 

complications appendiculaires (27 plastrons appendiculaires dont 1 plastron 

abcédé, 12 abcès appendiculaires et 27 péritonites appendiculaires).  

Les appendicites représentaient 16,94% de l’activité chirurgicale du service et 

56,81% des urgences chirurgicales digestives. 

47 patients ont été recrutés pendant la période prospective et 53 en rétrospective. 

NB : Parmi les 100 patients recrutés, seuls 86 patients ont été opérés, et les 14 

restants constituaient des plastrons appendiculaires qui n’étaient pas rentrés au 

service pour leurs appendicectomies à froid. 

Tableau I : Fréquence des appendicites aigues et complications par rapport aux 

urgences chirurgicales digestives. (N=176) 

Urgences chirurgicales digestives Effectif Pourcentage (%) 

Appendicites aiguës non compliquée 34 19,32 

Appendicites compliquée 66 37,5 

Péritonite autre qu’appendiculaire 26 14,77 

Occlusion intestinales aiguë 21 11,93 

Traumatisme abdominal 27 15,34 

Thrombose hémorroïdaire 2 1,14 

Total 176 100 

 

L’appendicite aigue non compliquée et l’appendicite compliquée avaient 

représenté respectivement 19,32% et 37,50% des urgences chirurgicales 

digestives. 
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A. Données sociodémographiques : 

a. Age 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. (N=100) 

La tranche d’âge de 11-20 ans était la plus représentée, soit 37% des cas. 

L’âge moyen était de 22 ans avec des extrêmes de 5 ans et 75 ans. 

Ecart type : 13,60 

b. Sexe 

  

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe. (N=100) 

Le sexe- ratio est de 1,63 en faveur du sexe masculin. 
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c. Profession 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon la profession (N=100) 

  Les élèves et étudiants étaient majoritairement représentés avec 35% des cas. 

Tableau II : Répartition des patients selon la provenance. (N=100) 

Provenance Effectif Pourcentage (%) 

Gao 71 71 

Ansongo 12 12 

Ménaka 8 8 

Bourem 4 4 

Kidal 3 3 

Gossi 2 2 

Total 100 100 

La majorité des patients provenaient du cercle de Gao avec 71% des cas, suivi du 

cercle d’Ansongo soit 12%. 
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B. Clinique :  

Tableau III : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. (N=100) 

Signes fonctionnels        Effectif Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 92 92 

Nausées/vomissements 77 77 

Diarrhée 31 31 

Constipation 63 63 

Arrêt des matières et gaz 28 28 

Signes urinaires 27 27 

Total 100 100 

 

La douleur était le principal signe fonctionnel avec 92% des cas. 

Tableau IV : Répartition des patients selon le siège de la douleur inaugurale. 

(N=100) 

Siège inaugurale de la douleur  Effectif Pourcentage (%) 

Fosse iliaque droite 77 77 

Epigastrique 17 17 

Péri-ombilicale 4 4 

Pelvien 2 2 

Total 100 100 

 

La fosse iliaque droite était le siège inaugural le plus fréquent de la douleur soit 

(77%). 
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Tableau V : Répartition des patients selon la délai de consultation de la maladie. 

(N=100) 

Durée d'évolution de la maladie Fréquence Pourcentage (%) 

0-2j 3 3 

2- 7j 87 87 

7 - 14j 8 8 

15-20j 2 2 

Total 100 100 

 

La majorité des patients, soit 87%, ont consulté entre le 2ème et 7ème jour 

d’évolution de la maladie. La durée moyenne était de 5 jours avec des extrêmes 

de 1 à 16 jours, écart type : 2,50. 
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Tableau VI : Répartition des patients selon la fréquence des signes physiques à la 

palpation. (N=100) 

Signes physiques Effectif Pourcentage (%) 

Défense généralisée 29 29 

Défense dans la FID 94 94 

Contracture abdominale 32 32 

Signe de BLUMBERG 86 86 

Signe de ROSVING 74 74 

Signe de Psoïtis 1 1 

Douleur dans le cul de sac de Douglas au TR 71 71 

Masse dans la FID 26 26 

Total  100 100 

 

A la palpation, on notait une défense dans la fosse iliaque droite chez 94% des 

patients. 

Le signe de BLUMBERG était positif dans 86% des cas.  

Tableau VII : Répartition des patients selon le pouls. (N=100) 

Pouls Effectif Pourcentage (%) 

Accéléré 64 64 

Normal 36 36 

Total 100 100 

 

Le pouls était accéléré chez 64 patients, soit 64% des. 
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du traitement traditionnel 

réalisé. (N=100) 

Traitement 

traditionnel réalisé 
Effectif Pourcentage (%) 

Scarifications 51 51 

Décoction 34 34 

Aucun 15 15 

Total 100 100 

 

La majorité des patients, soit 51%, avaient fait un traitement traditionnel avant 

leur admission dans notre service.  

Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents médicaux. (N=100) 

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage (%) 

Absents 81 81 

Ulcère gastrique 3 8 

Asthme 4 4 

Hypertension artérielle 9 4 

Diabète 2 2 

Tuberculose 1 1 

Total 100 100 

 

Aucun antécédant médical n’a été noté chez 81% des patients. 

La co-morbidité était dominée par l’hypertension artérielle soit 19%. 
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Tableau X : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents 

chirurgicaux. (N=100) 

Antécédents chirurgicaux Fréquence Pourcentage (%) 

Absents 98 98 

Amputation de la cuisse 1 1 

Cure de la hernie 1 1 

Total 100 100 

Dans 98% des cas, aucun antécédent chirurgical n’a été retrouvé. 

Tableau XI : Répartition des patients selon le résultat obtenu à l’échographie 

abdominale. (N=100) 

Echographie abdominale Fréquence Pourcentage (%) 

Epaississement de la paroi 

appendiculaire 
30 30 

Masse autour de l'appendice 28 28 

Épanchement intra péritonéal 25 25 

Epanchement péri-appendiculaire 14 14 

Normale 3 3 

Total 100 100 

 

L’examen échographique a mis en évidence un épaississement de la paroi 

appendiculaire dans 30% des cas, une masse péri appendiculaire dans 28% des 

cas et une collection péri appendiculaire dans 14% des cas. 
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C. Diagnostic : 

Tableau XII : Répartition des patients selon le diagnostic préopératoire. (N=100) 

Diagnostic pré opératoire Effectif Pourcentage (%) 

Appendicite aigue non compliquée 34 34 

Plastron appendiculaire 27 27 

Péritonite appendiculaire 26 26 

Abcès appendiculaire 7 7 

Occlusion intestinale aigue 4 4 

Invagination intestinale aigue 2 2 

Total 100 100 

 

En pré opératoire, l’appendicite aigue non compliquée a été diagnostiqué dans 

34% des cas et l’appendicite compliquée dans 58% des cas. 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon leur état général (classification 

ASA) 

Etat général Fréquence 
Pourcentage 

(%) 

ASA1 4 4,65 

ASA2 50 58,14 

ASA3 32 37,21 

Total 86 100 

58,14% des patients étaient classé ASA2 avant l’intervention chirurgicale. 
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D. Traitement 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le type d’anesthésie réalisée. 

(N=86) 

Type anesthésie Fréquence Pourcentage (%) 

Anesthésie locorégionale 50 58,14% 

Anesthésie générale 36 41,86% 

Total 86 100% 

 

L’anesthésie a été locorégionale (RA) dans 58,14% des cas 

 

Tableau XV : Répartition des patients selon le mode opératoire. (N=100) 

Mode opératoire Fréquence Pourcentage (%) 

Opéré en urgence 73 73 

Opéré en programmation 13 13 

Autres (Non opérés) 14 14 

Total 100 100 

 

Au cours de notre étude, 73 patients ont été opéré en urgence, 13 patients en 

programmation (il s’agit des plastrons programmés pour une chirurgie froide) et 

le reste était constitué des plastrons suivis en ambulatoire qui n’ont pas répondus 

à leurs rendez-vous soit 14%. 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le type d’incision. (N=86) 

Type de l'incision Fréquence Pourcentage (%) 

Mac Burney 47 52,33 

Laparotomie (IMSSO) 31 36,05 

Laparotomie(IMSO) 7 9 

Rockey Davis 1 1,16 

Total 86 100 

L’abord chirurgical le plus réalisé a été l’incision de Mac Burney dans 52,33% 

des cas, suivie de l’Incision Médiane Sus et Sous Ombilicale (IMSSO) dans 

36,05% des cas. 

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du diagnostic peropératoire. 

(N=86) 

 

Diagnostics per opératoire Fréquence     Pourcentage (%) 

Appendicite aigue non compliquée  32 37,21 

Plastron appendiculaire refroidi 12 13,95 

Plastron appendiculaire abcédé  1 1,16 

Péritonites appendiculaires   27 31,40 

Abcès appendiculaire 12 13,95 

Duplication Appendiculaire 1 1,16 

Appendicite avec nœud iléo 

appendiculaire 
1 1,16 

Total 86 100 
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Dans cette étude 66 complications appendiculaires avaient été notifié (voir 

tableau I), dont 52 cas opérées soient 60,46%. 

Par ailleurs, 1 cas de duplication appendiculaire avait été notifié chez une femme 

de 30 ans opérée pour plastron appendiculaire refroidi. 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le siège de l’appendice en 

peropératoire. (N=86) 

Sièges de l'appendice en per 

opératoire 
Fréquence Pourcentage (%) 

Latéro-caecale interne 58 67,44 

Rétro-caecale 19 22,09 

Pelvien 8 9,30 

Mésocaeliaque 1 1,16 

Total 86 100 

En per opératoire, l’appendice en per opératoire était latéro-caecale interne dans 

67,44% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : L’aspect macroscopique de l’appendice (N=86) 

L’appendice était gangreneux dans 43,02%. 
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Tableau XIX : Répartition des patients selon les gestes chirurgicaux réalisés. 

(N=86) 

Gestes chirurgicaux réalisés Fréquence Pourcentage (%) 

Appendicectomie sans enfouissement 82 95,35 

Appendicectomie seule avec 

enfouissement 
1 1,16 

Exploration Lavage et drainage 1 1,16 

Hémi colectomie droite  1 1,16 

Double appendicectomie  1 1,16 

Total 86 100 

Le geste chirurgical le plus pratiqué a été l’appendicectomie sans enfouissement 

du moignon plus soit 95,35% des cas. 

Tableau XX : Répartition des patients selon la durée de l’intervention. (N=86) 

Durée de l'intervention Fréquence Pourcentage (%) 

0-30 min 14 16,28 

31-60 min 51 59,30 

61-120 min 21 24,42 

Total 86 100 

   

 

Chez 59.30% des patients, l’intervention a duré environ 30 à 60 min. la durée 

moyenne était de 44,31min avec des extrêmes de 30min à 120min, écart 

type :25,87 
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Tableau XXI : Répartition des patients en fonction des incidents ou accidents per 

opératoires. (N=86) 

Incidents/Accidents per opératoire Fréquence Pourcentage (%) 

Absents 84 97,67 

Perforation iatrogène du caecum 1 1,16 

Hémorragie 1 1,16 

Total 86 100 

Aucun incidents/accidents n’a été noté dans 97,67% des cas. 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon l’antibiotique administré en 

postopératoire. (N=86) 

Antibiothérapies Fréquence Pourcentage (%) 

Triple antibiothérapie 11 12,79 

Double antibiothérapie 42 48,84 

Mono-antibiothérapie 33 38,37 

Total 86 100 

La double antibiothérapie était l’arsenal thérapeutique le plus utilisé soit une 

fréquence de 48,84%. 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon les suites opératoires précoces. 

(N=86) 

 

Les suites opératoires précoces ont été simples chez 79 patients, soit 91,86% des 

cas. La morbidité était dominée par les suppurations pariétales associée à un cas 

de fistule digestive post opératoire soit 8,14% (6,98+1.16). 

 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le séjour hospitalier. (N=86) 

Séjour hospitalier Effectif Pourcentage (%) 

1-5 jours 45 52,33 

6-10 jours 34 39,53 

11- 20 jours 7 8,14 

Total 86 100 

 

52,33% des patients avaient séjourné en hospitalisation pendant 1 à 5 jours. 

Le séjour moyenne était de 5 jours avec des extrêmes de 3 à 17 jours et écart 

type : 3,84. 

 

 

 

 

 

Suites opératoires 

précoces 
Fréquence Pourcentage (%) 

Simples 79 91,86 

Suppuration pariétale 6 6,98 

Fistule digestive post op  1 1,16 

Total 86 100 
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Tableau XXV : Répartition des patients selon le résultat de l’examen 

anatomopathologie de la pièce opératoire. (N=86) 

Anatomopathologie pièce opératoire Effectif Pourcentage (%) 

Catarrhale - - 

Catarrhale avec réaction péritonéale - - 

Catarrhale sur granulome bilharzien - - 

Catarrhale sur granulome à 

éosinophiles 
- - 

Phlegmoneuse 3 3,49 

Phlegmoneuse sur granulome à 

éosinophiles 
- - 

Chronique atrophique - - 

Abcédé 2 2,33 

Gangreneux 6 6,98 

Indéterminé (non réalisé) 75 87,20 

Total 86 100 

 

Dans cette étude, 75 sur 86 soit (87,20%) patients opérés n’ont pas bénéficiés de 

l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire dû à l’insuffisance du 

plateau technique qui limite l’accès à beaucoup d’examens complémentaires. 

Par ailleurs 11 personnes âgés ont pu bénéficier cet examen par un transfert de la 

pièce à Bamako devant une suspicion de tumeur du caecum. 
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E. Coût du traitement : 

Tableau XXVI : Le coût direct pour appendicite aiguë non compliquée. 

 

Le coût direct s’élevait à 98 750 FCFA. Le coût moyen de la prise en charge était 

de 94 275 FCFA avec des extrêmes de 78 750F CFA et 109 800 FCFA. 

Ce coût est majoré par la survenue des complications jusqu’à 109 800 FCFA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kits Prix 

Kit d’appendicectomie + acte opératoire                    (63 750 +15 000) =78 750F 

Kit anesthésique  10 000F 

Examen complémentaire  10 000F 

Total 98 750F 
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VI-COMMENTAIRE ET DISCUSSION 

METHODOLOGIE : 

Au cours de la période d’étude, 4657 consultations avaient été effectuées, 590 

interventions chirurgicales et 176 urgences chirurgicales digestives. Nous avons 

recensé 100 cas d’appendicites dont 34 appendicites aiguës non compliquées et 

66 appendicites compliquées. Ce qui a représenté 16,94% de l’activité 

chirurgicale du service, et 56,81% des urgences chirurgicales digestives. 

❖ AVANTAGES :  

➢ Le caractère prospectif de l’étude a l’avantage de : 

- Enregistrer la quasi-totalité de nos données en temps réel, 

- Planifier avec exactitude les données et de mieux les contrôler. 

➢ Alors que le caractère retro prospective de l’étude a l’avantage de : 

- Etre moins couteux et relativement rapide. 

➢  Nous avons choisi l’approche prospective pour minimiser les erreurs et 

répondre aux différentes questions de nos objectifs. Le choix de l’approche 

retro prospective découle de l’insuffisance de l’effectif de 

l’échantillonnage, afin d’avoir un effectif qui reflète toute la population de 

Gao. 

❖ DIFFICULTES RENCONTREES : 

- L’insuffisance du plateau technique de l’hôpital HMT de Gao 

rendant difficile la réalisation de certains examens complémentaires, 

à savoir : NFS, examen bactériologique du pus, antibiogramme, 

ionogramme sanguin, examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire et le scanner. 

- Le faible pouvoir d’achat des malades qui rend souvent difficile la 

prise en charge des appendicites compliquées.  

- L’absence d’un bloc opératoire de cœliochirurgie nous imposant la 

chirurgie classique dans l’appendicectomie. 

- Indisponibilité de service d’anatomopathologie dans la structure 

retardant l’obtention des résultats d’anatomopathologie ou même 
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décourageant la réalisation de cet examen de confirmation par 

certains patients. 

NB : Parmi les 100 patients recrutés, seuls 86 patients ont été opérés, et les 14 

restants constituaient des plastrons appendiculaires qui n’étaient pas rentrés au 

service pour leurs appendicectomies à froid. 

1. Aspects socio-démographiques : 

Tableau XXVII : Sex-ratio selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Sex-ratio 

Konaté E B. (2014) [56] 43 2,07 

Mariage M. (2016) [55] 89 1,22 

Notre série 100 1,63 

 

Au cours de notre étude, nous avons obtenu une sex-ratio en faveur de l’homme 

soit 1,63. Le même constat a été fait par plusieurs auteurs [55, 56]. 

Selon les données de la littérature, le sexe ne représente pas un facteur de risque 

de l’appendice 

Tableau XXVIII : Âge moyen selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Age moyen (en ans) 

Okafor, 2003[46] 30 27 ans 

Saadia ED-DYB, 2016 [12] 30 29 ans 

Diarra M O, 2016 [48] 31 20,42 ans 

Notre étude 100 22 ans 

 

Dans notre série, l’âge moyen est égal à 22 ans avec des extrêmes de 5 et 75 ans 

Dans plusieurs séries [42, 46, 48,] comme la nôtre, l’âge moyen varie entre 20 à 

30 ans, l’appendicite survient le plus souvent chez le sujet jeune. Ceci pourrait 

s’expliquer par l’hypertrophie lymphoïde chez les sujet jeune entrainant une 

réduction du diamètre de la lumière appendiculaire. 
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2. Cliniques 

Tableau XXIX : Délai de consultation selon les auteurs.  

Auteurs Effectif Délai moyen (en jours) 

Camara B (2008) [52] 137 5,8 

Bakhou A (2012) [51] 63 5 

Mariage M. 2016 [55] 89 1 

Diarra M O. (2018) [48] 31 5,7 

Notre série 100 5 

 

Dans plusieurs études africaines ainsi que dans la nôtre, le délai moyen de 

consultation est de 5 jours, alors qu’il est de 1jour dans la série de Mariage M et 

al. [55]. Cette différence considérable s’expliquerait par le niveau de couverture 

sanitaire et l’éducation des populations dans les pays à fort revenu comme la 

France.  

Tableau XXX : Signes fonctionnels et généraux selon les auteurs. 

       Auteurs 

Signes 

fonctionnels 

et généraux 

Polliand 

2004 [57] 

Djibrilla I. 

2008 [14] 

Kaya 

 2012 [58] 

Saadia 

ED-DYB         

2016 [12] 

Notre 

Série 

Douleur FID 100% 81,4% 100% 93% 77% 

Vomissements - 51,4% 63% 70% 77% 

Constipation - 25,7% - 33% 63% 

Diarrhées 100% 7,1% 68,1% 13% 31% 

Fièvre 73% 32,8% - 16% 77% 

AEG - - - 57% - 

Une douleur localisée dans la fosse iliaque droite est le signe le plus constant de 

l’appendicite. A l’instar de notre étude, elle a été rapportée dans toutes les séries 

[12, 14, 57, 58]. 
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La survenue des autres signes (fièvre, vomissement, constipation ou diarrhée) est 

diversement rapportée par les auteurs. (Voir tableau 30). Une température 

corporelle supérieure à 38°5C suppose la survenue de complication. 

Tableau XXXI :  Signes physiques selon les auteurs. 

          Auteurs 

Signes 

Physiques 

Zoguereh 

2000 [45] 

Diawara M 

2008 [59] 

Barthele

my P 

2015 [13] 

Notre 

étude 

Défense dans FID 65% 85% 91,66% 94% 

Signe de BLUMBERG 80% 57,3% 87,5% 86% 

Signe de ROVSING - 35,8% 47% 74% 

Psoïtis - 34,2% 31,6% 1% 

Contracture abdominale 14% 5,8% - 32% 

Douleur cul sac Douglas au TR 42% 60% 6,91% 71% 

Masse dans la FID - 2,5% - 26 

 

L’appendicite réalise un polymorphisme clinique. Vu la position anatomique 

modale de l’appendice (la FID), la défense dans la FID a représenté 94% des cas 

dans notre étude. Ce taux est comparable à ceux rapporter par ZOGUEREH et al 

(65% P<0,001) [45] et Diawara M. et al (85% P=0,072) [59].  

Le signe de BLUMBERG a été retrouvé dans 86% des cas dans notre série, tout 

comme dans l’étude de ZOGUEREH et al qui ont rapporté un taux de 80% [45].    

Le toucher pelvien est un geste qui doit impérativement être réalisé à l’examen du 

patient. Ses résultats ont été diversement rapportés par les auteurs.   
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3. FREQUENCE : 

Tableau XXXII : Siège de l’appendice selon les auteurs. 

                Siège 

Auteurs 

Latéro-

caecal 

Retro-

caecale 

Sous 

hépatique 

Méso 

caeliaque 

Pelvien 

Camara B 2008 [52] 76 10 - 7,4 6,6 

 

Djibrilla 2008 [14] 

73,4 14 4,8 - 7,8 

Bakhou 2012 [51] 24 32 3 27 - 

Diarra M O 2018 [48] 83,9 12,9 3,2 - - 

Notre série 67,44 22,09 - 1,16 9,3 

 

La fréquence élevée du siège latéro-caecale de l’appendice retrouvé dans notre 

étude (67,44%), est confirmée par d’autres auteurs [14, 48, 51,52]. A noter que la 

possibilité des variations topographiques doit rester dans l’esprit de tout 

opérateur. 

Tableau XXXIII : Appendicite aiguë non compliquée selon les auteurs.  

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test statistique 

Zoguereh, 2001 [45] 285 42,3 P=0,155 

Perri SG ,2002 [44] 128 57 P=0,001 

Brahima Diallo 2009 [47] 120 56,07 P=0,002 

Poudiougou B, 2015 [13] 72 52,17 P=0,018 

Notre étude 100 34  

 

L’appendicite aigue non compliquée avait representée 34% dans notre étude 

Cette fréquence est inférieure à celles retrouvées par Perri SG et al (57 %) [44] et 

Brahima Diallo et al (56,07 %) [47]. Ceci s’expliquerait par le fait que la majorité 

de nos patients ont consulté au stade des complications. 
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Tableau XXXIV : Plastron appendiculaire selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test statistique 

Okafor, 2003 [46] 30 2,9 P=0,021 

Saadia ED-DYB, 2016 [12] 30 6,35 P=0,070 

Diarra M O 2016 [48] 7 22,6 P=1,000 

Notre série 27 27 P<0.05 

 

Sur 100 patients recrutés, le plastron appendiculaire a été retrouvé chez 27 

patients, soit 27%. Cette fréquence est similaire à celle retrouvée par DIARRA 

M. O. et al [48] soit 22,6%, mais largement supérieure à celles rapportées par 

Saadia ED-DYB et al [12] et OKAFOR et al [46], soit respectivement 2,9% et 

6,35%. Cette différence peut s’expliquer par le niveau de couverture sanitaire et 

de l’éducation des populations au Maroc et au Nigeria, contrairement au Mali où 

la médecine traditionnelle constitue encore le premier niveau de prise en charge 

de la majorité des patients. 

Tableau XXXV : Abcès appendiculaire selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test statistique 

Guifo M L, 2010 [11] 19 9,5 P=1,000 

Djibrilla I, 2008 [14] 6 9,3 P=1,000 

Notre série 12 12  

 

L’abcès appendiculaire a représenté 12% des appendicites dans notre série. Ce 

taux est statistiquement supérieur au taux (9,3 %) retrouvé en 2008 par 

DJIBRILLA. I [14] dans une étude réalisée à Gao, dans le même service et sur le 

même thème ; cette augmentation s'explique par le fait que la population de Gao a 

encore besoin de sensibilisation pour mieux comprendre l’importance d’une 

consultation précoce, devant toute douleur abdominale. 
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Tableau XXXVI : Péritonite appendiculaire selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test statistique 

Chavda SK 2005 [50] 56 29,7 P=0,064 

Diarra M O 2018 [48] 31 52,5 P<0,000 

Notre série 27 27  

 

Malgré les avancées dans la prise en charge de l’appendicite, la fréquence des 

péritonites appendiculaires reste élevée. Elles demeurent la principale étiologie 

des péritonites. 

Dans notre série les péritonites appendiculaires ont représenté 27% des 

appendicites. Ce taux est statistiquement comparable aux taux retrouvés par 

CHAVDA SK 2005 [50] et DIARRA MO soient respectivement 29,7% et 

52,5% 

Cette fréquence élevée s’explique par le fait que la plupart des patients ont 

consulté tardivement et entreprit des traitements traditionnels avant leur 

admission. 

4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :  

➢ NFS : 

En urgence c’est un examen difficile à réaliser compte tenue de la performance de 

nos laboratoires à Gao. Elle peut renforcer le diagnostic quand il existe une 

hyperleucocytose à prédominance neutrophile. Ainsi la NFS n’a été réalisée chez 

aucun de nos patients. 

➢ Echographie abdominale :  

Elle constitue un examen de choix dans les cas douteux et a l’avantage de faire le 

diagnostic différentiel avec d’autres pathologies localisées dans la FID.  

Dans notre étude, elle a été réalisée chez 90 patients et a permis d’objectiver une 

atteinte appendiculaire dans 87 cas, soit une sensibilité de 96,67%.  

Certains auteurs [19, 64] pensent que sa sensibilité varie de 48 à 90 % et sa 

spécificité de 83 à 100 %. Cette sensibilité baisse à 30 % devant un appendice 

perforé [64], C’est un examen opérateur dépendant. 
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Par ailleurs, la demande systématique d’examen échographique pour le diagnostic 

d’affections appendiculaires, au service des urgences de Gao, s’expliquerait 

surtout par la méconnaissance des signes pathognomoniques de l’appendicite par 

les différentes équipes de garde majoritairement composées par des techniciens 

de santé et des techniciens supérieurs.   

5. TRAITEMENT :  

Le traitement de l’appendicite est univoque : c’est l’appendicectomie en urgence.   

En cas d’appendicite aiguë non compliquée, elle est accompagnée d’une 

antibioprophylaxie systématique pour réduire les complications infectieuses 

postopératoires.  

En cas d’appendicite compliquée (appendicite suppurée, péritonites) 

l’antibiothérapie a sera curative, dirigée contre les germes anaérobies surtout. 

[64,65]  

Dans notre série, 73% des patients ont été opérés en urgence. Les cas de plastron 

appendiculaire, ont été traités médicalement et opérés à distance de la phase aigüe 

de la maladie soit 13%. Le reste était constitué des plastrons appendiculaires qui 

n’ont pas répondu à leurs rendez-vous soit 14%.  

Tous les patients ont bénéficié d’une analgésie de pallier I ou II en post 

opératoire. Tous nos patients étaient en diète, leurs besoins de base en apport 

hydroélectrolytiques étaient assurés par la réhydratation avant l’intervention. 

La double antibiothérapie a été utilisée chez 48,84% des patients en post 

opératoire. 

Les antibiotiques les plus utilisés : céfazoline, ceftriaxone, métronidazole et 

gentamicine. Le choix de la céfazoline est lié à sa disponibilité avec l’équipe 

CICR à l’hôpital de Gao. 
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➢ Technique d’anesthésie :  

L’anesthésie locorégionale (ALR) a été la technique d’anesthésie la plus utilisées 

soit 58,14% des cas, suivie de l’anesthésie générale (AG) dans 41,86%. 

Ce taux est proche du taux retrouvé par DICKO Arafaou soit 63,90% pour ALR 

et 34,30% pour AG [33] avec P= 0,402 

Cette fréquence élevée de la pratique de l’ALR pourrait s’expliquer par ses 

multiples avantages : Permet : 

- Une anesthésie extrêmement efficace et fiable de la partie basse du tronc et 

des membres inferieures 

- Une réduction de la douleur postopératoire, des conséquences, 

postopératoires induites par l’AG ou des problèmes liés à l’intubation ; 

- Possibilité de boire et de s’alimenter plus rapidement en phase 

postopératoire ou être conscient durant l’intervention ; 

- Reduction de la survenue de troubles des fonctions supérieures 

postopératoire 

Par ailleurs, cette technique peut avoir comme inconvénients : des céphalées, des 

douleurs au point de ponction et une diminution de la tension artérielle etc. 

➢ Voies d’abord selon les auteurs : 

La voie d’abord la plus réalisé a été celle de Mac Burney dans 52,33% des cas, 

suivie de l’Incision Médiane Sus et Sous Ombilicale (IMSSO) dans 36,05% des 

cas. Certes la voie d’abord selon Mac Burney est la voie d’élection à cause de son 

caractère peu invasif selon la littérature, 

Ce taux de 52,33% est inférieur aux taux retrouvés respectivement par Dicko 

Arafaou et Diawara Mory, soient (88,9% P<0,000) et (92,2% P<0,000) [33 ; 

59], 

Cette différence pourrait s’expliquer par la fréquence élevée des complications 

évolutives des appendicites dans notre série par rapport à ces auteurs, ce qui 

donne choix à la laparotomie (IMSSO) soit 36,05%.  
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Tableau XXXVII : Technique opératoire selon les auteurs. 

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test statistique 

Poudiougou B, 2015 [13] 72 52,17 P=0,018 

Dicko A, 2020 [33] 108 1 P=0,241 

Notre étude 86 95,35  

 

L’appendicectomie sans enfouissement a été faite chez 82 patients soit 95,35% et 

l’enfouissement a été faite chez 2 patients soit 3,32 % dans notre étude. 

Ce taux est largement supérieur au taux retrouvé par Dicko Arafaou soit 0,9% 

d’appendicectomie sans enfouissement et (99,1% P=0,241) d’appendicectomie 

avec enfouissement [33]. Cette différence pourrait s’expliquer par une question 

d’école. 

Par ailleurs, nous avons enregistrer 1 cas d’exploration plus lavage et drainage, 1 

cas d’hémicolectomie et 1 cas de double appendicectomie. 

➢ Suites opératoires immédiates selon les auteurs : 

Elles ont été simples dans 91,86%. La morbidité était dominée par la suppuration 

pariétale (associée à un cas de fistule digestive post opératoire) avec une 

fréquence de 8,14%.  

Notre taux est comparable avec celle au taux retrouvé par Dicko Arafaou soit 

(97,2% P=0,176) dans une série de 108 patients [33]   
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Tableau XXXVIII : Aspect macroscopique de l’appendice selon les auteurs 

     Auteurs 

Aspect 

Macroscopique 

Munteanu 

Roumanie 

2005 [60] 

Omundsen 

Nlle-Zélande 

2006 [61] 

Poudiougou. 

B Mali 2015 

[13] 

Notre 

étude 

Catarrhale 75% 63% 62,5% 10% 

Phlegmoneux 11,6% - 16,67% 28% 

Gangréné 9,6% 2% 6,94% 37% 

Abcédé - 14% 13,89% 9% 

P (Khi carré) P<0,001 P<0,001 P<0,001  

 

L’appendice avait un aspect macroscopique pathologique dans tous les cas.  

L’aspect gangrené représentait 37 % des cas.  

L’aspect catarrhale représentait 10% des cas dans notre étude, mais largement 

inférieur aux taux retrouvés par Munteanu et al [60], Omundsen et al [61] et 

Poudiougou B et al [13], soient respectivement 75%, 63% et 62,5% des cas. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le délai de consultation tardif de nos 

patients.  

La constatation de l’appendice apparemment sain macroscopiquement soulève le 

double problème de sa concordance avec l’absence des lésions histologiques et de 

la décision qui en découle de réaliser ou non l’appendicectomie [75].   

Le risque de retirer un appendice sain est identique à celui de laisser en place un 

appendice pathologique quand il s’agit d’endo appendicite caractérisée par des 

lésions minimes de la muqueuse et de la sous muqueuse.  

Ainsi Caciooppo et al voulant éviter des appendicectomies inutiles, opéra des 

formes évoluées de l’appendicite. Son taux de mortalité passa de 5% en 1980 à 

15% en 1986. [67] 
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➢ Séjour hospitalier selon les auteurs 

Dans notre série 45% des patients avaient séjourné pendant 1 à 5 jours. 

La durée moyenne d’hospitalisation a été 5 jours avec des extrêmes de 1 et 17 

jours, écart type : 3,84 

Cette durée est plus longue que celle retrouvé Dicko Arafaou soit 42,24 heures 

[33], cette différence pourrait s’expliquer par la faite que la majorité de nos 

patients consulte au stade de complications. 

Dans la littérature on rapporte que le retour à domicile peut être plus précoce, à la 

48e heure en présence d’une appendicite non compliquée. 

➢ Taux de mortalité selon les auteurs : 

Malgré les complications évolutives dans notre étude, nous n’avons enregistré 

aucun cas de décès contrairement à d’autres séries [50, 73, 74]. Dans les pays 

industrialisés il est compris entre 0,1 et 0,25% [36, 45].  

➢ Coût de la prise en charge selon les auteurs : 

 Le coût moyen de la prise en charge a été de 94.275F CFA. Ce coût est 

largement supérieur au SMIG malien qui s’élève aujourd’hui à 57.286F CFA en 

2020 [72]. Il est majoré par la survenue des complications. Ce coût est proche à 

ceux obtenus par Djibrilla Issiaka [14] et Dicko Arafaou [33], qui s’élèvent 

respectivement à 86.750F CFA et 94.400F CFA.  Ce coût moyen de 94.275 (notre 

étude) est souvent majoré jusqu’à 109.800F CFA en cas de complications. 
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6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

A. CONCLUSION 

- L’appendicite aiguë constitue l’urgence chirurgicale abdominale la plus 

fréquente à l’hôpital de Gao. 

➢ Les sujets jeunes constituaient la couche la plus atteinte.  

➢ La majorité de nos patients consultait pour une douleur de la FID.  

➢ Le diagnostic de l’appendicite est clinique et son évolution est 

imprévisible.  

➢ Il n’existe aucun parallélisme anatomoclinique.  

➢ Son pronostic est lié à la précocité du diagnostic et du traitement.  

➢ La principale complication est la survenue d’une péritonite aiguë.  

➢ Le seul traitement est l’appendicectomie en urgence.  

➢ Seul le plastron appendiculaire est traité médicalement en première 

intention.  

➢ Malgré les retards de prise en charge des patients et les complications 

liées, aucun cas de décès n’a été noté.  

➢ Le cout total de la prise en charge des appendicites aigues s’élève à 74.765 

F CFA  

B. RECOMMANDATIONS : Nous recommandons :   

➢ A la population  

1 -  L’éviction traitement traditionnel et de l’automédication  

2 – La Consultation médicale immédiate devant toute douleur abdominale aiguë. 

➢ Aux autorités sanitaires du pays  

1- La formation continue des agents de santé à tous les niveaux de la 

pyramide sanitaire.   

2-  La formation en nombre suffisant de spécialistes en chirurgie viscérale, en 

réanimation et en imagerie.  

3-  L’amélioration des plateaux techniques des centres de santé de référence 

des cercles et des hôpitaux régionaux.  
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➢ Au personnel sanitaire  

1- Référer tout patient ayant une douleur abdominale vers un centre spécialisé 

et dans les meilleurs délais. 

2- Eviter la prescription abusive d’antalgiques et d’antibiotiques devant les 

douleurs abdominales avant le diagnostic. 

3- Eviter de retarder l’intervention chirurgicale une fois que l’appendicite est 

diagnostiquée.  

4- Faire un examen anatomopathologique des pièces d’appendicectomies quel 

que soit leurs aspects macroscopiques. 
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUÊTE 

 

Données administratives 

     1. N° fiche………………………………………………………/______/ 

          2. N° dossier…………………………………………………/______/ 

  3. Date de consultation ………………………………………/__/__/__/ 

         4. Nom et prénom……………………………………………………  

         5. Age en ans …………………………………………/____/ 

1=0-10 ; 2=11-20 ;3=21-30 ;4=31-40 ;5=41-50 

6=51-60 ;7=61 et plus 

6. Sexe……………………………………………………………/__/ 

1= Masculin 2= Féminin 

         7. Profession ……………………………………………………/…/ 

1= Elève et étudiant ; 2= Commerçant ; 3= Fonctionnaire ; 

4=Sans emploi ; 5=combattant ; 6= autres 

        8. Adresse habituelle …………………………………............. 

        9. Contact à Gao…………………………………………………… 

        10. Provenance ………………………………………………............./___/ 

1=Gao ; 2= Ansongo ; 3=Bourem ; 

4=Autres 

            11. Nationalité…………………………………...............………/__/ 

1=Malienne ; 2=autres ; 

         12. Adressé (e) par ………………………………………………/__/ 

1=venu de lui-même ; 2=médecin ; 3=infirmier ; 4=étudiant ; 

5=Barkhane ; 6=autres 

         13. Ethnie ………………………………………………………/__/ 

1= Bambara ; 2= Songhaï ; 3=Peuhl ; 4= Dogon ; 5=Arabe ; 

6= Touareg ; 7= autres 

         14. Mode de recrutement ……………………………………/…/ 

1=urgence ; 2= consultation normale 

         15. Date d’entrée ……………………………………………/__/ 

        16. Durée d’hospitalisation pré opératoire (en jours) …………………/__/ 

1= 0-10 ; 2= 11-20 ; 3= 21- 30 

         17. Durée d’hospitalisation post opératoire ……………………/__/ 

1= 0-10 ; 2= 11-20 ; 3= 21- 30 

          18. Durée totale d’hospitalisation (en jours) …………………………/__/ 

1= 0-10 ; 2= 11-20 ; 3= 21- 30 

19. Catégorie d’hospitalisation ……………………………….…/__/ 

  1=première catégorie ; 2=deuxième catégorie ; 3=troisième catégorie ; 4=VIP ; 

5=autres 

Motifs de consultation 

           20. Début de la douleur……………………………………… 

1=brutale 2=progressif 3=autres  
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        21. Siège de la douleur au début…………………………………/ __/__/ 

1=épigastre 2= péri ombilicale 3=FID 4=autre  

 22. Siège définitif de la douleur …………………………...…/__/__/ 

1=FID ; 2=pelvien ; 3=FIG ; 4=Flanc droit ; 5=flanc gauche ;6=Péri 

Ombilicale ; 7=hypochondre droit ; 8=hypochondre gauche ; 

9= épigastrique  

           23. Type de la douleur ………………………………………./__/ 

1=brûlure ; 2=piqûre ; 3=torsion ; 4= pesanteur ; 5=écrasement ; 

6=autres  

           24. Irradiations ………………………………………………/__/ 

1=organes génitaux ; 2=périnée ; 3=bretelle ; 4=dos ; 5=membres 

Inférieurs ; 6=membres supérieurs ; 7=sans irradiations ; 

8=autres  

           25. Evolution de la douleur.......………………………….. /__/ 

    1=permanente ; 2=intermittente ; 3=autres  

26. Vomissements ………………..……………………………/__/ 

1=absents ; 2=précoces ; 3=tardifs ; 4=autres 

27. Troubles du transit …………………………………………/__/ 

1=constipation ; 2=diarrhée ; 3=diarrhée/constipation ; 4=arrêt du transit ; 

5=autres 

            28. Signes associés …………………………………..……/__/ 

             1=pas d’autres signes ; 2=fièvre ; 3=sueur froide ; 4=frissons ; 5=ictère ; 

nausées/vomissements  

6=2+3 ; 7=2+4 ; 8= autres 

            29. Durée d’évolution de la maladie…………………………./__/ 

       1=1-2jours ; 2=2-3jours ; 3=3-4jours ; 4=4-7jours ; 5=sup à 7jours            

 

Traitement reçu avant son admission 

      30. Traitement médical……………………………….……………/__/ 

1=antalgique/antipyrétique ; 2=laxatif ; 3=antibiotiques ; 4=Aucun ; 

5=autres  

            31. durée moyenne du traitement ……………………………./__/ 

1=0-12h ; 2=13-24h ; 3=2-3jours ; 4=4-5 jours ; 5=6-7 jours ; 

6=autres  

        32. Evolution avec le traitement ……………………………………/__/ 

1=amélioration ; 2=sans amélioration 3=diminution temporaire de la douleur ; 4= 

autres 

        33. Traitement traditionnel……………………………………………… 

        1=racine d’arbre ; 2=feuille de goyave ; 3=scarifications 4=autres  

 

Antécédents 

  34. Médicaux……………………………………………………./__/ 

1=HTA ; 2=diabète ; 3=drépanocytose ; 4=tuberculose ; 

5=UGD ; 6=asthme ; 7=autres 



Appendicites aiguës et leurs complications à l’hôpital de Gao 
 

 

THESE DE MEDECINE                                     Amadou H BAH Page 91 

 

   35. Chirurgicaux…………………………………………………/__/ 

1=présents ; 2=absents ; 3= autres  

             36. Gynéco obstétricaux……………………………...……/ __/ 

             1=absents ; 2=Aménorrhée ; 3=Dysménorrhée ; 4=Oligo ménorrhée ; 

5=Dyspareunie ; 6= polyménorrhée ;7=autres 

37. Troubles urinaires…………………………….………….../__/ 

       1=absents ; 2=Hématurie ; 3= Pyurie ; 4=Pollakiurie ; 5=Dysurie ; 

6=Brûlure mictionnelle ; 7=impériosité mictionnelle ; 7=autres  

Examens cliniques 

         38. Etat général…………………………………………………/__/__/ 

1=ASA1 : patient normal en bonne santé ; 

2=ASA2 : existence d’une maladie à retentissement faible ou modéré ; 

     3=ASA3 : existence d’une maladie limitant l’activité sans être invalidante ; 

4=ASA4 : existence d’une maladie mettant la vie en danger ; 

5=ASA5 : malade moribond 

   39. Indice de Performance OMS (IPOMS) : .............................../___/ 

        1=grade 0 ; 2=grade 1 ; 3=grade 2 ; 4=grade 3 ; 5=grade 4 

 

      40. Pâleur conjonctivale et palmo-plantaire ……………………./__/ 

1=présente ; 2= absente ; 3=autres  

41. Déshydratation ……………………………………………/__/ 

1=présente ; 2= absente ; 3=autres  

     

 42.Œdème……………………………………………………/__/ 

1=présent ; 2= absent ; 3=autres  

      

     43. Ictère ………………………………………………………/__/ 

1=présent ; 2= absent ; 3=autres  

        44. Température …………………………………………………./__/ 

1= Normale ; 2=hypothermie ; 3=hyperthermie 

         

            45. Pouls……………………………………………………………/__/ 

1=60-100 ; 2= <60 ; 3=>100 ; 4=autres  

     46. Tension artérielle ……………..……………………………./__/ 

1=12 /8 mmHg ; 2= basse ; 3=élevée ; 4=collapsus ; 5=autres  

       

Signes physiques 

       Inspection 

      47. Inspection de l’abdomen ………………………................………/__/ 

1=CIC ; 2=voussure ; 3=Scarifications ;4=Abdomen mobile 5=Abdomen 

immobile ; 6=CVC;  7=autres 

       48. Distension abdominale …………………………………………./__/ 

1=présente ; 2= absente ; 3=autres  
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        Palpation 

        49. Défense …………………………….........……………………./__/ 

 1=FID ; 2=hypogastre ; 3=FIG ; 4=Flanc droit ; 5=flanc gauche ;                  

6=Péri-ombilicale ; 7=hypochondre droit ; 8=épigastre ;9=hypochondre gauche ; 

10 =diffuse ; 11= autres  

        50. Contracture ………………………………………………./__/ 

1=FID ; 2=pelvienne ; 3=FIG ; 4=Flanc droit ; 5=flanc gauche 6=Péri ombilicale ; 

7=hypochondre droit ; 8=hypochondre gauche ; 9=diffuse   

 

        51. Différentes manœuvres ………………………………………/__/ 

1= BLUMBERG+ ; 2=ROSVING+ ; 3= Psoïtis+ ; 3=autres  

     

Percussion 

        52. Percussion ……………………………………………..../__/ 

1=normale ; 2=tympanisme ; 3=matité ; 4=autres ; 

        Auscultation 

        53. Auscultation ……………………………….……………./__/ 

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

Examen des autres appareils 

        54. Appareil cardio-vasculaire …………………………………/__/ 

1=sans particularités ; 2=souffle cardiaque ; 5=autres  

55. Appareil pleuro-pulmonaire ……………………….……………/__/ 

1=pas d’affection respiratoire ; 2=pneumopathies ; 3=autres  

        

 56. Locomotion …………………………………………………/__/ 

1=normale ; 2=boiterie ; 3=lordose ; 4=scoliose ; 5=cyphose ; 6=fracture ; 

7=location ; 8=autres 

   

        57. Système nerveux ………………………………...........……/__/ 

         1=normal ; 2=paralysie des deux MI ; 3=paralysie des MS ; 4=hémiplégie 

D; 5=hémiplégie G; 6=tétraplégie; 7=aphasie;  8=autres 

        58. Aires ganglionnaires ………………………………………__/ 

1=libres ; 3=adénopathies ; 3=autres  

        59. orifices herniaires ……………………………………..……../__/ 

1=fermés ; 2=ouverts ; 3=autres  

        60. Organes génitaux externes ……………………………..……/__/ 

1=normaux ; 2=autres  

        61. Toucher Rectal (TR) ……………………………………………./__/ 

1=normal ; 2=douloureux à droite ; 3=autres 

Examens complémentaires 

        62. Globules Blancs ………………………………………….. /__/ 

1=<10000 ; 2≥ 10000 ; 3=autres  

Imagerie 
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        63. Rx ASP……………………………………………………/__/ 

1=normal ; 2=NHA ; 3=Grisaille diffuse ; 4=pneumopéritoine ; 5=autres 

        64. Echographie ………………………………………….………./__/ 

1=normale ; 2=épaississement de la paroi appendiculaire ; 4=épanchement péri 

appendiculaire ; 5=autres  

65. Scanner abdominal : .............................................../___/ 

1=réalisé ; 2=non réalisé ; 3=non disponible  

Diagnostic 

        66. Diagnostic préopératoire …………………………………./__/ 

    1=Appendicite ; 2=Plastron ; 3=péritonite appendiculaire ; 4=salpingite droite 

5=GEU ; 6=colique néphrétique ; 7=cholécystite ; 8=adénolymphite 

mésentérique ; 9=Colopathie droite ; 10=kyste de l'ovaire droit ; 11=autres  

Constats per opératoire 

67. Nature de l’incision ……………………………………………/__/ 

1= Mac Burney ; 2= Jalaguier ; 3=IMSO ; 4=laparotomie ; 5= autres 

        

       68. Taille de l’incision ………………………………………/__/ 

1= 5 -10 cm ; 2=11 -16 cm ; 3=>16 cm ; 

4=autres  

       69. Durée de l’intervention ……………………………………/__/ 

1=0 -30 min ; 2=31 -60 min ; 3=1-2 h ; 4=2-4 h ; 

5=autres  

       70. Incidents ou accidents per opératoires ……………………………/__/ 

1=absents ; 2=hémorragie ; 3=décès ; 4=autres ; 

      71. Diagnostic per opératoire ……………………………………/__/ 

1=appendicite aiguë ; 2=plastron appendiculaire ; 3=péritonite appendiculaire ; 

4=salpingite droite ; 5=adénolymphite mésentérique ; 6=Tumeur du cæcum ; 

7=duplication appendiculaire ; 8=diverticule de MECKEL ; 8=autres 

     72. Aspects anatomo -pathologiques ……………………………./__/ 

1=catarrhale ; 2=ulcéré ; 3=gangreneuse ; 4=Phlegmon 

Appendiculaire ; 5=abcès appendiculaire 

    73.Le siège de l’appendice ………………………………………… 

1=retro cæcale ; 2=sous hépatique ; 3=pelvien ; 4=FID ; 5=FIG 

5=mésocoeliaque ; 6=Autres 

Traitement 

     Traitement chirurgical 

     74. Gestes réalisés:………………..…....................………………/__/ 

1=appendicectomie avec enfouissement ; 2= appendicectomie sans 

enfouissement ; 3=lavage et drainage ; 4=1+3 ; 5=2+3 ; 6=hémicolectomie droite 

; 7=autres 

    Traitement post opératoire 

    75. Nature du traitement………………………………………/__/ 

1=antalgique/antipyrétique ; 2=double antibiothérapie ; 3=triple antibiothérapie ; 

4=perfusion ; 5=vessie de glace ; 6=1+2+4 ; 7=1+3+4 ; 8=autres 
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   76. Durée du traitement …………………….……………………/__/ 

1= 2 – 3 jours ; 2= 3 – 5jours ; 3=autres 

  77. Résultats du traitement ………………………………………./__/ 

1=satisfaisant ; 2=peu satisfaisant ; 3=autres  

 

Suites opératoires 

 78. Pendant l’hospitalisation…………………………………………………/__/ 

1=simples ; 2=fièvre ; 3=suppuration pariétale ;4=péritonite post opératoire 

;5=fistule digestive post op ; 6=hémorragie 

                 ; 6=arrêt du transit ; 7=décès ; 8=éviscérations ; 9=autres 

 

  79. Trois mois après l’intervention ……………………………..../__/ 

1=simples ; 2=éventration ; 3=occlusion par bride 4=autres  

  80. Mode de suivi……………………………………………………./__/ 

1=revenu de lui-même ; 2=vu à domicile ; 3=Sur rendez-vous ;  

4=Autres 

81.Type de sortie : ......................................................................../___/ 

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

4=évasion ; 5=décès ; 6=autres    

82.Durée d’hospitalisation (en jours) .................................../___/ 

1=0-10 ; 2=11-20 ; 3=21-30 ; 4=sup à 30 

 

Coût de la prise en charge 

  83. Frais d’hospitalisation 

…………………………………………………………/___/ 

  84. Frais des 

soins…………………………………………………………………/____/ 

  85. Frais d’ordonnance 

……………………………………………………………/___/ 

  86. Frais des examens complémentaires 

…………………………………………/___/ 

  87. Frais d’intervention 

………………………………………………….........../____/ 

  88. Coût total de la prise en 

charge……………………………………………./____/  
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 RESUME :  

Introduction : 

L’appendicite aigue constitue l’urgence abdominale la plus fréquente touchant le 

plus souvent les sujets jeunes, pourvoyeur de multiples complications avec un 

polymorphisme clinique, l’évolution imprévisible et l’absence de parallélisme 

anatomoclinique, dont le facteur pronostic est lié à la précocité du diagnostic et 

du traitement.  

But : les objectifs étaient de déterminer la fréquence hospitalière, décrire les 

aspects cliniques et thérapeutiques, analyser les suites opératoires et évaluer le 

coût de la prise en charge. 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective, rétrospective et descriptive 

allant de Janvier 2017 au Décembre 2018, réalisée dans le service de chirurgie 

générale sur 100 dossiers dont 86 appendicectomies réalisées. 

Résultat : nous avons colligé 100 patients parmi lesquels 62% étaient des 

hommes et 38 des femmes, soit une sex-ratio = 1,63.  

L'âge moyen a été de 22 ans, avec des extrêmes variants entre 5 et 75 ans.  

L’appendicite aiguë non compliquée a représenté 34 (34%) et les appendicites 

compliquées ont représenté 66 (66%) dont 27 plastrons, 12 abcès appendiculaires 

et 27 péritonites appendiculaires. 

Tous les patients opérés ont reçu de l’antibiotique (mono, bi ou triple 

antibiothérapie). La durée d’hospitalisation moyen était de 5 jours avec des 

extrêmes de 3 à 17 jours. Nous avons enregistré 7 complications post opératoires 

dont 6 cas suppuration pariétale soit 6,98% et 1 cas de fistule digestive soit 

1,16%. Nous n’avons enregistré aucun cas de décès malgré les complications 

évolutives.  
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L’échographie abdominale a été réalisée chez 90 patients et a objectivé une 

atteinte appendiculaire dans 87 cas, soit une sensibilité de 96,67%. Les pièces 

opératoires (appendices enlevés surtout chez les sujets âgés) ont été mises dans du 

formol dilué à 10% et envoyées au laboratoire d’anatomie pathologie de Bamako 

(CHU POINT-G), par ailleurs l’insuffisance du plateau technique de l’hôpital de 

Gao rendant difficile la réalisation de certains examens complémentaires, à 

savoir l’examen d’anatomopathologie de la pièce opératoire etc. 

Le cout total de la prise en charge des appendicites aigues s’élève à 74.765 F 

CFA  

Conclusion : Malgré la sensibilisation des malades sur les dangers des 

complications nous continuons à recevoir des malades avec un délai de 

consultation prolongé. 

Mots clés : Appendicite aigue non compliquée, Appendicite compliquée, Aspect 

Epidémiologique, Clinique, Thérapeutique,  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

Devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre  

Suprême, 

D’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 

Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais  

un salaire au 

dessus de mon travail ; je ne participerai à aucun partage clandestin  

d'honoraires. 

Admis à l’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 à corrompre  les mœurs, ni à 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 dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes  

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçu de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes  

promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque. 

JE LE JURE ! 


