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Liste des Abréviations
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Liste des abréviations

FID : Fosse lliaque Droite ;

FIG : Fosse lliaque Gauche ;

NFS : Numération Formule Sanguine ;
ASP : Abdomen Sans Préparation ;

POK : Parasite Euf Kyste ;

ORL : Oto-rhino-laryngologie ;

GEU : Grossesse Extra-utérine ;

RN : Route Nationale ;

AMA : Assistance Médicale Africaine ;
SIH : Systéme d’Information Hospitaliere ;
CME : Commission Médicale d’Etablissement ;

HTA : Hypertension Artérielle.
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INTRODUCTION



I - INTRODUCTION :

L appendicite compliquée (le plastron appendiculaire, I’abcés appendiculaire, la péritonite

appendiculaire.) est une appendicite aigue dont le diagnostic a été retarde [1].

Ce retard peut étre d0 a une symptomatologie atypique ou décapitée par une antibiothérapie

effectuée de facon intempestive.

L appendicite compliquée est une urgence chirurgicale abdominale trés répandue dans les

pays industrialisés ou 2% a 3% de la population d’Amérique du Nord sont concernés [1].
C’est I’une des urgences les plus fréquentes en chirurgie digestive [2].

La péritonite généralisée d’origine appendiculaire est la complication la plus fréquente de
I’appendicite, atteignant environ 62% des cas, suivie du plastron appendiculaire [3,4].

L abces appendiculaire a représenté 10% des appendicites de I’adulte en Afrique [4].

En Europe, elle constitue la premiére cause des urgences abdominales chirurgicales, 50% des

urgences chirurgicales en France [4].

A Dakar (Sénégal) I’appendicite compliquée représentait 33% des urgences chirurgicales en
1992 [5].

Au Nigeria elle représentait 38,9% des urgences dans une étude faite en 2004 [6].

En 1975 [I’appendicite compliquée était en cause dans 6,31% des interventions chirurgicales
pratiquées dans les trois (3) grands hopitaux du Mali : Gabriel Toure, Point « G», et Kati

[7]1.

Le sexe masculin est le plus fréquemment atteint chez I’adolescent et I’enfant, mais aprés 25
ans le sex-ratio s’équilibre [8].

Le diagnostic essentiellement clinique, est dominé par une douleur abdominale siégeant dans
la fosse iliaque droite ou diffuse (péritonite). Les examens complémentaires sont indiqués

dans le cas de diagnostic étiologique ou de doute diagnostique. [8].

Le traitement de I’appendicite compliquée est médico-chirurgical. Dans le cas de plastron, il

consiste a faire d’abord un traitement médical puis chirurgical.

La péritonite appendiculaire, nécessite, une laparotomie médiane, une appendicectomie et

une toilette de la cavité abdominale.
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L abcés appendiculaire est traité par drainage chirurgical associé ou non a une

appendicectomie d’emblée.

Le pronostic est le plus souvent bon dans les cas de plastron et d’abcés appendiculaire. Dans
le cas de péritonite appendiculaire, le pronostic dépend de la précocité de la prise en charge et

de la qualité de la réanimation.

Peu de travaux sur la question ont été réalisés au Mali dans les hopitaux périphériques. A 600
km de Bamako I’absence d’étude menée dans ce sens a ’THOPITAL SOMINE DOLO DE

MOPTI, nous a amené a faire cette étude.
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OBJECTIFS



I1- Objectifs :

2.1. Objectif général :

Etudier I’appendicite compliquée & I’hdpital Sominé Dolo de Mopti.
2.2. Objectifs specifiques:

-Déterminer la fréquence hospitaliére ;

-Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques ;

-Evaluer le colt financier hospitalier de la prise en charge.
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I1l. GENERALITES :
3.1. DEFINITION :
L’appendicite compliquée est une appendicite aigue dont le diagnostic a été retardé.

Ce retard peut étre d0 a une symptomatologie atypique ou décapitée par une antibiothérapie
effectuée de fagcon intempestive [1].

3.2. EPIDEMIOLOGIE :

L’incidence annuelle de I’appendicite compliquée se situe en France entre 40 et 60 pour 10
000 habitants [6,22].Ce chiffre est beaucoup plus élevé que dans d’autres pays européens ou
d’Amérique du nord ou il se situe entre 11 et 18 pour 10 000 habitants [4,23]

De plus, pour certains I’incidence de I’appendicite compliquée serait depuis plusieurs

décennies en nette diminution [10, 11,74].

Rare chez I’enfant de moins de 3 ans, I’appendicite compliquée, est une affection qui atteint
essentiellement I’adolescent et I’adulte jeune puisqu’un tiers des patients ont entre 17 et 20
ans [8].

Cette fréquence va ensuite diminuer méme si les complications de I’appendicite ne sont pas

exceptionnelles chez le sujet age.

Le sexe masculin est plus fréquemment atteint chez I’adolescent et I’enfant, mais apres 25 ans

le sex-ratio s’équilibre [8].
3.3.  RAPPELS ANATOMIQUES ET EMBRYOLOGIQUES : [10, 13, 14,15]

Le ceecum se développe aux dépens de la branche inférieure de I'anse ombilicale sous forme
d'un bourgeon ; sa situation définitive est le résultat de la rotation de I’anse ombilicale ainsi
que de I’accroissement du bourgeon cecal qui va progressivement gagner la fosse iliaque

droite.

Diverticule du ceecum nait de sa paroi interne 2 a 3 centimétres en dessous de la jonction iléo
colique, I’appendice s’implante au point de départ des 3 bandelettes musculaires
longitudinales du gros intestin.

Ces trois bandelettes; antérieure, postéro-externe, postéro-interne, déterminent des bosselures

dont la plus volumineuse antero-externe, constitue le fond du caecum.

Le ceecum va progressivement occuper I'hypochondre droit au troisieme mois de la grossesse,

puis au terme ou un peu plus tard la fosse iliaque droite (Position normale chez 90% des
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adultes). Cette migration peut s'arréter prématurément entrainant alors un caecum en position
sous hépatique (3% chez les adultes) ou au contraire se poursuivre pour aboutir a un cacum

en position pelvienne (30% chez la femme ; 16% chez I’homme).
3.3.1. Anatomie macroscopique [10, 27, 43,44]

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

muni parfois d'un repli muqueux (Valvule de Gerlach).
3.3.2. Anatomie microscopique [5, 7, 11,]
La paroi de I'appendice est constituée de dehors en dedans par :

-une séreuse péritonéale interrompue par une mince lisérée correspondant a l'insertion du

méso appendiculaire.

-une musculaire longitudinale, puis circulaire .Cette couche bien développée dans son
ensemble peut manquer par endroit, permettant ainsi au tissus sous muqueux de rentrer

directement en contact avec la séreuse.

-une sous mugueuse renfermant de nombreux lymphoides qui ont fait considérer I'appendice

comme I'amygdale intestinale.

-une muqueuse appendiculaire semblable a celle du gros intestin, mais les éléments

glandulaires sont rares.

L'appendice contient de nombreux follicules lymphoides qui s'atrophient avec I'age; il se

présente parfois comme une simple corde fibreuse avec une lumiére a peine visible.
3.3.3. Rapports de I’appendice [9, 15,22]

Du fait de son union avec le ceecum, I’appendice présentera avec les organes de voisinage des
rapports qui different non seulement d'aprés sa situation par rapport au cecum mais aussi

selon que ce dernier est en position normale, haute ou basse

Ceecum et appendice en position dite « normale : celui-ci dépend :
-en dehors : a la face latérale du ceecum,

-en dedans : aux anses gréles

-en avant : aux anses intestinales et a la paroi abdominale,
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-en arriere : a la fosse iliaque droite aux vaisseaux iliaques externes a I’uretére droit.
Ceaecum en position haute, I’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule biliaire.

Ceaecum en position basse (appendice pelvien), I’appendice sera en rapport avec : vessie,

rectum, utérus, trompe droite, ovaire droit, ligament large.
3.34. Anatomie topographique : [14, 16,17]

L'appendice peut avoir différentes positions en fonction du siege du cecum et de sa
morphologie propre. Le ceecum habituellement situé en position iliaque dans 90% cas.(figl)
Sa migration peut s'arréter dans I'nypochondre droit, favorisant la position sous hépatique.
Cette migration peut se poursuivre dans le bassin donnant ainsi I’appendice en position

pelvienne (30% des femmes).

Une mal rotation primitive du ceecum peut aboutir a une localisation inhabituelle de
I'appendice dans la FIG. Dans la FID, la position de I'appendice peut étre variée et décrite

suivant le quadrant horaire.
La position peut étre : Latero-Caecale, retro ceecale en arriére de la jonction iléo-ceecale,
Mesoceliaque (sus ou sous iléale), ou pelvienne,

La position Latero-ceacale est la plus fréquente (65%des cas)
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Figure 1 : Différentes positions de I’appendice [21]
3.3.5. Anatomie fonctionnelle: [9, 18, 20]

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire constitué essentiellement

d'anthérocytes.

Une sous muqueuse contient des formations lymphoides qui jouent un réle important dans le
mécanisme de défense. Le chorion muqueux contient un grand nombre de follicules
immunocompétents renfermant des immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des

germes franchissant la muqueuse en cas d'obstruction de la lumiére appendiculaire. La couche

26



musculeuse grace a son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire vers la lumiere

colique.
3.3.6. Vascularisation de I’appendice : [ 9, 15, 19, 20]

La vascularisation artérielle est assurée par l'artere appendiculaire qui nait de l'artére iléo-
ceeco-colique qui croise verticalement la face postérieure de I'iléon terminal et chemine en-
suite sur le bord libre du méso-appendiculaire en se rapprochant peu a peu de I'appendice

gu'elle atteint au niveau de son extrémité distale. Cette artére appendiculaire donne :

-Un petit rameau récurrent qui joint la base d'implantation de l'appendice par une artére

récurrente iléale.
-Plusieurs rameaux appendiculaires.
Toutes ces arteres sont de type terminal.

La veine iléo-caeco-colo-appendiculaire se réunit avec veine iléale pour constituer un tronc

d'origine de la veine mésentérique supérieure.

Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de l'artere appendiculaire pour se
réunir en quatre ou cing troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions de la chaine ileo

colique. (fig2).
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1 : Artéere iléo-caeco-appendiculaire

2 : Artére caecale antérieure

3 : Artére caecale postérieure

4 : Artére récurrente ceecale

5 : Artere appendiculaire

6 : Méso appendice

7 : Ligament de I’artere appendiculaire

8 : Ceecum

9 : Appendice

Figure 2 : Disposition anatomique classique de la région caeco-appendiculaire [21]

Source : Pathologie chirurgicale 2. P.- L. Fagniez, D. Houssin
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3.3.7. Innervation de I’appendice [9]

La double innervation sympathique et parasympathique de lI'appendice provient du plexus

mésentérique supérieur.
3.4. Physiopathologie : [9, 12,18, 22]

L'appendice présente des prédispositions favorables a I'infection due a son rapport avec le
contenu septique du cacum .II contient 10° & 10° germes par gramme de selles. L'obstruction
de la lumiére appendiculaire peut étre également due a des corps étrangers ou des parasites ;
mais aussi a I'hypertrophie de la paroi appendiculaire lors de certains phénomenes
inflammatoires. L'obstruction de la lumiére appendiculaire associée a une persistance de la
sécrétion de la muqueuse entraine une augmentation progressive de la pression intraluminale
laguelle en présence de la surinfection favorise :
-une ulcération muqueuse,
-une inflammation pariétale,
-une perforation ou une diffusion de I'infection par transsudation.
3.5.  Anatomie pathologie : [14,16 ,19, 22]
On peut observer :
- un épanchement purulent localisé (abceés appendiculaire) dans 9,6% ;
- un épanchement purulent dans la grande cavité péritonéale avec appendice
nécrosé dans 50,6% ;
- un épanchement purulent dans la grande cavité péritonéale avec appendice perforé :
39,8%
3.6. Etiologie : [9, 22 ,23 ,24]

L'appendicite est due :

-soit a une obstruction de la lumiere appendiculaire (les germes circulent dans I'appendice
normal) si I'appendice est bouché par un corps étranger les germes vont stagner au fond, et se

multiplier ce qui va entrainer une infection.
-soit a une infection hématogéne, qui est le plus fréquent.

Tous les germes peuvent entrainer une appendicite, mais les plus fréquents sont les
colibacilles, le streptocoque, le staphylocoque. On peut méme y trouver des parasites (comme

le schistosoma mansoni)
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Le diagnostic de I’appendicite peut parfois étre posé au stade de complication que celle-ci
survient précocement ou que le diagnostic ait été retardé. Ce retard peut étre di a une
symptomatologie atypique ou décapitée par une antibiothérapie mise en route de maniére

intempestive devant un syndrome infectieux non étiqueté.
3.7.  CLINIQUE [14,18 ,20, ,25]

3.7.1. Type de description :
forme typique d'abcés appendiculaire chez un sujet de 25 ans réalisant un tableau

douloureux fébrile de la FID
Signes fonctionnels :
Ils sont dominés par :

-la douleur: c’est le principal signe de I’affection. Il s’agit d’une douleur siégeant
habituellement dans la fosse iliaque droite, lancinante, d’intensité croissante. Elle est souvent

associer des nausées et des vomissements alimentaires ou bilieux.

-des troubles urinaires sont parfois trouvés a type de dysurie ou de rétention urinaire si

I’appendice est pelvien (retro-vésical).

Signes généraux :

Une hyperthermie supérieure a 38,5° C

L’état général conservé *

Langue saburrale;

Pouls accéleré,

Tension artérielle normale.

Signes physiques : lls permettent en genéral de confirmer le diagnostic

.La palpation de la fosse iliaque droite trouve une masse douloureuse qui peut étre accessible

également au toucher rectal.
Le reste de I’abdomen est souple et indolore.
D'autres signes peuvent étre présents :

-le signe Rovsing correspondant a une douleur a droite lors de la palpation de la fosse iliaque

gauche;
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-une hyperesthésie cutanée lors de I'effleurement de la fosse iliaque droite au niveau du point
de Mac Burney.

.Les orifices herniaires sont libres.

Les touchers pelviens, réalisés systématiquement, peuvent réveiller une douleur a droite dans

cul de sac de douglas.
3.8. EXAMENS COMPLEMENTAIRES [10, 26]

Numeération formule sanguine (NFS) : met en évidence une hyperleucocytose supérieure a

15000 /mm? en cas d’abcés ou de péritonite appendiculaire.

Echographie abdominale : peut permettre de faire le diagnostic d’une masse située dans la
FID.

Le scanner abdomino-pelvien : utile en cas de doute.
3.9. Formes cliniques : [37,43, 45,54 ,75]

L'appendicite peut évoluer plus ou moins de la forme catarrhale a la péritonite en 24-72

heures. C'est une urgence chirurgicale.
3.9.1. Abceés appendiculaire :

L’examen trouve une masse douloureuse de la fosse iliaque droite bien limitée, qui peut étre
accessible au toucher rectal. Le reste de I’abdomen est souple a la palpation. Elle se
caractérise par I'existence d'une douleur intense et une défense de la fosse iliaque droite avec

une température au tour de 39° c.
3.9.2. La péritonite généralisée :

La douleur abdominale est diffuse, associée, a une contracture abdominale. Elle peut

survenir :

- d’emblée, péritonite en un temps: elle correspond a une perforation appendiculaire en

péritoine libre. La douleur est vive, de début brutal d'abord iliaque droite, puis généralisée.
Les signes infectieux sont séveres avec parfois diarrhée et vomissements.
L'examen physique met en évidence :

- un fasciés septique,

- une température généralement supérieure a 38°C,
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- un pouls faible et filant,
- une défense voire une contracture abdominale prédominant dans la fosse iliaque droite ;
- une douleur au niveau du cul-de-sac de douglas aux touchers pelviens.

Sur le plan biologique, on trouve une hyperleucocytose.

L'ASP montre tres souvent un iléus réflexe, des niveaux hydro-aériques.

La péritonite putride par perforation d'un appendice gangréneux est une forme

particulierement sévere de la péritonite purulente d'emblée généralisée.

-La péritonite en deux temps: le processus infectieux diffuse au péritoine a partir de
I’appendice infecté au sein du plastron on parle de péritonite en deux temps.

- La péritonite en trois temps : la péritonite est due a la rupture de I’abcés appendiculaire dans

la grande cavité, on parle de péritonite en trois temps.
3.9.4. Plastron appendiculaire :

Dans I’appendicite aigue lorsque la muqueuse est obstruée par du pus, celui-ci provoque une
agglutination d’anses intestinales soudées par des adhérences autour d’un abces: c’est le
plastron appendiculaire. 1l se caractérise par la présence d’une masse mal limitée dans la FID,

une exacerbation de la douleur et des signes infectieux

3.10 DIAGNOSTIC POSITIF : [5,6]

Le diagnostic positif de I’appendicite compliquée est clinique et plus ou moins radiologique.
3.11 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [2, 5, 18, 22,29, 60]

Devant une masse douloureuse de la FID, on discutera :

3.11.1. Une GEU droite : douleur brutale chez une femme en période d’activités génitales.
L’interrogatoire découvre une notion d’ameénorrhée. Le test de grossesse est positif.

L’echographie ou le scanner permet de faire le diagnostic

3.11.2. Pyo annexe droite : douleur FID continue d’intensité croissante. L’interrogatoire dit

rechercher une notion d’infection génitale.
3.11.3. Torsion de kyste ovarien droit : I’échographie permet de faire le diagnostic.

3.11.4. Tumeur du coecum: personne 4agée, douleur d’installation progressive.

L’echographie et surtout le scanner permettent de faire le diagnostic.
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3.11.5. Diverticule perforé du colon droit, diagnostic difficile mais se fait généralement au

cours de I’intervention.

3.11.6. Péritonite par perforation typhique: ce diagnostic est évoqué devant une
contracture abdominale avec antécédent de maladie febrile traitée il y a 2 a 3 semaines. La
radiographie de I’abdominale sans préparation montre un croissant gazeux inter-hépato-

diaphragmatique droit.

3.12 TRAITEMENT

C’est une urgence médico- chirurgicale.
3.12.1. But : éradiquer le foyer infectieux sans induire d’effets délétéres.
3.12.2. Moyens et méthodes :

Les moyens sont médicaux et chirurgicaux :

3.12.2.1. Moyens médicaux : ils sont basés sur I’antibiothérapie, le traitement antalgique

et la réanimation.

3.12.2.2. Moyens chirurgicaux : on dispose de la chirurgie classique et de la chirurgie

laparoscopique.

3.12.3. Méthodes :

- appendicectomie, lavage, drainage ;

- drainage percutanée

- drainage chirurgicale

- double antibiothérapie plus antalgique plus vessie de glace plus diéte totale

3.12.3. Indications:

> Péritonite : appendicectomie, lavage, drainage. On procéde par une voie d'abord

large, le plus souvent une laparotomie médiane, prélevement du pus avec recherche des
germes aérobies et anaérobies .Exploration complete de la cavité abdominale ; le traitement
de la lésion causale : exérese de la lésion chaque fois que c'est possible, éviter de faire des
sutures en milieu septique ; toilette péritonéale et ablation des fausses membranes : au sérum
tiede jusqu'a ce que la cavité abdominale soit propre. Cette intervention sera complétée par
une réanimation préopératoire, per opératoire, postopératoire jusqu’a la reprise du transit
[23].
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> Abces : drainage percutanée, drainage chirurgicale. 1l existe deux possibilités :

*I’appendicectomie avec drainage de I’abcés en un temps .Cette procédure a pour avantage de
traiter I’abces et sa cause dans le méme temps opératoire. Son inconvenient est d’augmenter le

risque de fistule post opératoire ;

* le drainage de I’abcés par une incision localisee ou éventuellement par un drainage
percutané guidé par échographie ou tomodensitométrie. L’appendicectomie est réalisee
plusieurs semaines ou plusieurs mois aprés. L’avantage de cette procédure est de traiter

immédiatement le probléme infectieux et de diminuer le risque de fistule post opératoire [17].
» Plastron appendiculaire : son traitement est d'abord médical par :
-perfusion de solutés physiologiques, diete totale, vessie de glace, antalgique, antibiothérapie.

En cas de réussite du traitement, une appendicectomie sera réalisée 3 a 6 mois plus tard, mais
en cas d'échec on fait un drainage des collections péri appendiculaires et une antibiothérapie
L'appendicectomie dans I'immédiat est difficile et dangereuse avec risque de fistule digestive
[3,22].

3.13. Résultats :

3.13.1. Les complications post opératoires :

-Suppuration de la paroi :

Une asepsie rigoureuse permet de diminuer considérablement sa fréquence [20].
-Syndrome du cinquiéme jour :

Il mime un tableau de péritonite postopératoire et impose une réintrevention pour toilette
péritonéale en cas de non réponse au traitement médical (antibiothérapie).ll s’agit d’une
contamination bactérienne locale per opératoire du péritoine proche de I’appendicite. Sans
traitement, ce syndrome peut évoluer vers la péritonite localisée, puis généralisee.

-Péritonites post opératoires :

Elles sont le plus souvent dues a un lachage du moignon appendiculaire, une nécrose de la
paroi caecale fragilisée, une toilette péritonéale insuffisante. Ces péritonites sont localisées
ou genéralisées, leur diagnostic est difficile dans un contexte postopératoire. Elles exposent a
une septicémie, un choc toxi-infectieux et a I’insuffisance rénale aigué. Une ré intervention en

urgence s’impose. [23]
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-Les éventrations :

Ce sont des séquelles pariétales postopératoires surtout chez les patients obéses. Leur
réparation est chirurgicale. [23]

-Mortalité postopératoire :

La mortalité postopératoire est fréquente en cas de péritonite appendiculaire a sepsis sévere.
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IV- METHODOLOGIE

4.1  Cadre de I’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie de I’hépital Sominé Dolo de Mopti.
411 HISTORIQUE

L’Hopital Sominé DOLO de Mopti, est I’unique structure médico-chirurgicale de 2°™
référence de la 5°™ région administrative du Mali.

Il est actuellement situé a la zone administrative de Sévaré sur la route nationale 6 (RN6). Il
est bati sur une superficie de 5,2 ha.

L’Hopital Sominé DOLO précédemment situé au quartier Komoguel II (quartier
administratif) de la ville de Mopti a, au fil des ans, connu des évolutions aussi bien sur le plan
institutionnel que structurel qui ont margquées son existence.

C’est ainsi que constitué d’un seul batiment en 1952, il passa par diverses appellations et
bénéficia a chaque étape de nouvelles constructions.

Certaines dates marquent son histoire :

1952, date des premiéres constructions ; successivement I’établissement est regi par le statut
AMI (Assistance Médicale Indigene) puis AMA (Assistance Médicale Africaine) ;

1962, I’hopital est érige en « Hobpital Secondaire » ;

1969, il change de statut et devient un « Hopital Régional »

1995, I’hdpital est baptisé Sominé DOLO (ancien Ministre de la Sante) ;

2002, la loi N°02-050 du 22 juillet 2002 est promulguée et confere aux hdpitaux I’autonomie
administrative et financiére et la personnalité morale de droit public ;

2003, I’Hépital Sominé DOLO, devient Etablissement Public Hospitalier doté de I’autonomie
de gestion et de la personnalité morale (Loi N°03-016 du 14 juillet 2003);

2003, validation du premier Projet d’Etablissement (2004-2008) dont la mise en ceuvre ne
commencera qu’en 2006 dans le cadre du PADSS de la 5°™ région financé par I’AFD/CTB ;
Juin 2007, tenue du premier conseil d’administration ;

2007- 2008, élaboration et validation du 2°™ Projet d’Etablissement (2009-2013) qui prévoit
la construction d’un nouvel hdpital dans le cadre du PADSS de la 5°™ région ;
04 juillet 2009, Pose de la premiere pierre du nouvel hopital a Sévaré ;

08 octobre 2012, transfert de I’hopital a Sévaré

4.1.2 PRESENTATION DE L’HOPITAL

MISSIONS DE L’"HOPITAL

L’hopital a pour missions d’assurer :
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les soins curatifs de 2eme référence et la prise en charge des urgences ;

la formation (contribution a la formation initiale des éléves et étudiants et la formation

continue des personnels médicaux et paramédicaux) ;
la recherche dans le domaine de la santé.
b. INFRASTRUCTURES

L hopital comprend neuf batiments qui sont :
— Le bureau des entrées, situé a I’entrée principale de I’hépital. Il est constitué par :
o un hall d’arrivée,
O un comptoir de trois guichets,
0 le bureau du chef de service,
O un comptoir d’orientation,
0 le bureau du service social,
O un point de vente pharmacie,
o [I’atelier de lunetterie,
O un point de vente des lunettes,
O un poste de sécurité
0 lestoilettes
— Le batiment central regroupe les services médicochirurgicaux et techniques et
I’administration. 1l se compose de plusieurs zones:
0 Un hall principal d’arrivée,
0 Une zone des consultations externes « boulevard des consultations » qui se
compose de :
= un hall d’accueil,
= deux bureaux de consultation medicale,
= un bureau de consultation gynécologique,

= une salle d’exploration fonctionnelle,
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= deux bureaux de consultation chirurgicale,
= le service d’odontostomatologie,

= [’unité d’oto-rhino-laryngologie,

= [’unité de kinésithérapie,

= e service d’ophtalmologie,

les toilettes.
0 Une zone technique qui comprend :
= |e laboratoire,

= [’imagerie médicale,

0 Une zone des urgences « boulevard des urgences » qui comprend :

= |e service des urgences,

= lasalle de réanimation,

= le bloc opératoire,
0 Une zone d’hospitalisation qui comprend :

= |’hospitalisation chirurgicale,

= I’hospitalisation médicale,

= un point de vente de la pharmacie hospitaliére.
0 Un service de pédiatrie qui comprend :

= un hall d’accueil,

= deux salles de consultation,

= une zone d’hospitalisation,

= une zone médico-technique,

= |es toilettes.
o0 Un service de gynécologie obstétrique qui comprend :

= un hall d’accueil,
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une zone d’hospitalisation,
une zone médico-technique
un bloc opératoire,

les toilettes.

o0 Le PC médical situé au 1°*" niveau, comprend :

o L’administration située au 2°™ niveau, comprend :

le bureau du directeur général adjoint,
le bureau du surveillant général

le bureau du chargé du SIH,

huit bureaux de médecin,

une salle des internes,

une salle de télémédecine,

une salle de cyber espace,

une salle de réunion,

les toilettes.

le bureau du directeur général,

le bureau du président de la CME,
le secrétariat général,

le bureau de I’informaticien,

le bureau de I’agent comptable,

le local informatique,

le bureau du comptable matiére,

le bureau d’hygiéne,

le bureau des ressources humaines,

le bureau du standard,
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= lasalle des archives,
= Jasalle du conseil d’administration,
= lestoilettes
— Le batiment de la maintenance et de la logistique. Il comprend :
o lacuisine,
o labuanderie,
o les magasins de stockage,
o le service de maintenance qui est constitué de :
= deux bureaux
= deux ateliers de maintenances,
= un magasin de stockage,
= es toilettes.
— Un local déchet biomédical constitué de deux salles
— Un local de stockage des fluides médicaux,
— Lamorgue qui comprend :
O une salle de conservation des corps,
O une salle de lavage homme,
O une salle de lavage femme,
O une salle d’autopsie,
0 une salle de préparation des corps
O un bureau gestionnaire,
0 les toilettes.
— Un abri pour accompagnants de la chirurgie et de la médecine
— Un abri pour accompagnants de la gynécologie obstétrique et de la pédiatrie.

— Un local groupe électrogeéne



C.

CAPACITE HOSPITALIERE

Tableau I: Capacité hospitaliere et répartition des lits par catégorie

Répartition des lits

Total des

Services Nombre de lits hamb Observations
Cha1llit Cha2lits |Ch4lits |Nampres

Médecine 35 lits 3 2 7 12

Pédiatrie 20 lits 2dont1SI* |3 3 8

Gynéco-Obstétrique | 18 lits 2 4 2 8

Chirurgie 40 lits 4 4 7 15

ORL 2 lits 1 1 Situce en
chirurgie

. . Situé

Ophtalmologie 3 lits 1 2 3 |-uee (?n
chirurgie

Réanimation 4 lits 1 1 Unfe ?hambre
activée

Total 122 lits 12 Ch 16 Ch 20 Ch 48 Chambres

Urgences** 2 lits de jour

* Soins intensifs

** 2 lits de déchoquage

L’hépital est d’une capacité de 122 lits. Le service de chirurgie regroupe toutes les spécialités

chirurgicales.

d. RESSOURCES HUMAINES

L effectif du personnel est présente dans le tableau ci-dessous.
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Tableau I1: Effectif du personnel par catégorie et besoins en ressources humaines.

Catégorie de personnel 5::;2:; E:;icitsif Besoins Observations
Corps médical
Médecins et pharmaciens
Médecin administrateur 1 1 0 DG
Gestionnaire des hopitaux |1 1 0 DGA
Chirurgien 3 3 0
Gynécologue obstétricien |3 3 0
Ophtalmologue 1 2 1
Chirurgien-dentiste
1 1 0
Médecins et pharmaciens (suite)
Pharmacien™ 2 2 0 dont 1 en formation
Pédiatre 1 2 1
Cardiologue 1 1 0
Anesthésiste réanimateur |1 2 1
Neurochirurgien 0 1 1
Médecin généraliste 4 6 2 dont 1 en formation
Radiologue 0 1 1
Meédecin interniste 0 1 1
Médecin urgentiste 0 2 2
Urologue 1 2 1

43




Catégorie de personnel 5::;::; E:;icigf Besoins Observations
Traumatologue 1 2 1
Médecin ORL 0 1 1
Biologiste 0 1 1
Total Méd.-Pharmaciens |21 35 14
Corps Ingénieur

Ingénieur biologie 1 1 0
Ingénieur sanitaire 1 1 0
Ingénieur en maintenance

biomédicale 1 1 0
Total Ingénieur 3 3 0
Corps paramédical

Assistants médicaux

Kinésithérapie 2 2 0
Anesthésie réanimation 4 7 3
Ophtalmologie 1 3 2
Bloc opératoire 3 8 5
Biologie médicale 2 4 2
Santé publique 0 1 1
Odontostomatologie 2 3 1
Imagerie médicale 3 3 0
ORL 1 2 1
Surveillant général 1 1 0 Président CSIO
Total Assist. Méd. 19 34 15
Techniciens supérieurs de santé

Optométrie 0 1 1
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Catégorie de personnel 5::;2:; E:;icitsif Besoins Observations
TS Prothese dentaire 0 1 1

TS Santé publique (IDE) |14 24 10 5 en formation
TS Laboratoire 3 6 3 len formation
Sage-femme 6 8 2 1 en formation
Total TSS 23 40 17

Techniciens de santé

Infirmiére obstétricienne |3 8 5 1 en formation
Santé publique 13 18 5 2 en formation, 5 contractuels
Total TS 16 26 10

Aide-soignant

Aide-soignant 2 0 0

Total Aide-soignant 2 0 0

Autres corps

Gestionnaire des hopitaux |0 1 1

Gestionnaire des

ressources humaines 1 1 0

Administrateur social 2 1 0

Inspecteur

Trésor/Finances 1 2 0

Contrdleur du trésor B2 1 2 1

Contréleur du trésor B1 1 2 2

Animatrice sociale 1 1 0

Comptable 1 1 0

Assistante de Direction 1 2 1

Secrétaire

d’administration 1 2 1

Aide comptable 3 3 0
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Catégorie de personnel 5::;::; E:;icigf Besoins Observations
Standardiste 0 2 2

Hotesse 0 2 2

Planton 0 1 1

Techniciens de surface 14 20 6

Technicien en électricité |0 2 2

Technicien biomédical 0 2 2

Technicien sanitaire 1 1 0

Technicien Sup. en

informatique 2 2 0 Dont 1 en formation
Archiviste/Documentaliste | 2 2 0

Technicien lunettier 1 1 0

Plombier 0 1 1

Chauffeur 7 7 0

Vendeur de pharmacie 3 3 2

Guichetier 4 4 0

Total Autres Corps 47 65 24

Total géneral 131 203 80

(*) 1contractuel au compte de la banque de sang non inclus dans I’effectif.

4.2 Méthodes

4.2.1. Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive avec collecte rétrospective des données.

4.2.2. Période d’étude :

Elle a couvert une période de 4 ans allant du 1*" janvier 2010 au 31 décembre 2013.
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4.2.3. Population d’étude :

L’etude a portée sur des dossiers de patients traités pour appendicite compliquée a I’hépital

Sominé Dolo de Mopti.

-Criteres d’inclusion : étaient inclus dans notre étude les patients admis et traités dans le
service de chirurgie de I’hdpital Sominé Dolo de Mopti pour appendicite compliquée.

-Critéres de non inclusion : n’ont pas été inclus dans notre étude :

-les patients ayant une appendicite compliquée traités en dehors de I’hdpital Sominé Dolo de
Mopti ;

-les patients dont le dossier était inexploitable ;
-les patients ayant une appendicite aigue.
4.2.4. Echantillonnage :

Nous avons pris en compte de fagcon exhaustive tous les cas d’appendicite compliquée traités
dans le service de chirurgie de I’hépital Sominé Dolo de Mopti pendant la période indiquée.

4.2.5. Variables de I’étude :

- les caractéristiques sociodémographiques ;

-la fréquence;

-les signes cliniques ;

- les signes para cliniques ;

- le traitement ;

-les suites opératoires ;

-le codit de la prise en charge.

4.2.6. Techniques et outils de collecte des données :

Nous avons utilisé un questionnaire individuel pour récolter ces informations. Les
informations ont été recueillies par exploitation des supports de gestion des patients : registre

de compte rendu opératoire, dossier d’observation médicale.
4.2.7. Collecte des données :

Nous avons procédé par nous-mémes, a la collecte des informations sur le questionnaire

préalablement établi et testé.
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4.2 .8. Traitement des données :

Le logiciel Epi Info a été utilisé pour I’analyse des données, et world 2007 pour la saisie des
données. . Les tests de comparaison statistique utilisés sont le Khi2 avec un seuil de
signification p<0,05.

4.2.9. Considération éthique :

L anonymat a été préserveé et les résultats n’ont servi qu’a des fins scientifiques.
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V- RESULTATS
5.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :

5.1.1. Fréquences :

Durant la période d’étude, nous avons colligé 202 dossiers de cas d’appendicite compliquée
constituant 5,85% des interventions chirurgicales, 12,05% des urgences opeérées ; 22,8% des

urgences digestives ; 41,6% des urgences chirurgicales de I’abdomen.

5.1.2. Caractéristiques des patients :

Tableau I11 : Répartition selon I’age.

Tranche d’age (année) Frequence Pourcentage
1-9 7 3,5
10-14 21 10,4
15-19 32 15,8
20-24 27 13,4
25-29 30 14,9
30-34 17 8,4
supa 34 68 33,6
Total 202 100

La tranche d’age sup a 34 ans était la plus représentée avec 33,6 % .L &ge moyen était de
25,2 et I’écart —type était de 1,97 avec des extrémes de 1 et 75 ans.

50



5.1.2.1. : Répartition selon sexe.

31,7%

68,3%

® Féminin

® masculin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe
Le sexe ratio était de 2,15 en faveur des hommes

Tableau IV : Répartition selon principale activité.

Principales activités Fréquence Pourcentage
Fonctionnaire 10 5
Commercant 8 4,0
Eléve et étudiant 40 19,8
Cultivateur 96 47,5
Manceuvre 1 0,5
Autres 47 23,2
Total 202 100

Les cultivateurs étaient les plus représentés soit 47,5% des patients.
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Tableau V: Répartition selon I’ethnie.

Ethnie Frequence Pourcentage
Bambara 35 17,3
Bozo 26 12,9
Dogon 48 23,7
Malinké 6 3
Peulh 69 34,1
Sarakolé 2 1
Sonrhai 14 7
Autres 2 1
Total 202 100

L’ethnie peulh était la plus représentée avec 34 ,1%.

Tableau VI : Répartition des patients souffrant d’appendicite compliquée selon la

provenance.
Provenance Fréguence Pourcentage
Bandiagara 35 17,3
Bankass 9 4,5
Djenné 9 4,5
Douentza 8 4,0
Koro 7 3,5
Mopti 113 55,9
Tenenkou 6 3,0
Youwarou 9 4,5
Autres 6 3,0
Total 202 100,0

La plupart des patients étaient des habitants du cercle de Mopti (55,9 %0).



Tableau V11 : Répartition selon le type de complication appendiculaire.

Nature complication Fréquence Pourcentage
Abces appendiculaire 15 7,4
Péritonite appendiculaire 141 69,8
Plastron appendiculaire 46 22,8
Total 202 100

La péritonite appendiculaire était la complication la plus fréquente (69,8 %).
5.2. Antécédents :

Tableau VII1: Répartition selon les antecédents médicaux personnels.

Antécédents personnels Fréquence Pourcentage
Asthme 31 15,3
Asthme+ épi gastralgie 1 0,5
Bilharziose 17 8,4
HTA 64 31,7
épi gastralgie 89 44,1
Total 202 100,0

L’epigastralgie était I’antécédent personnel le plus fréquent soit un taux de 44,1%.
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5.3. ASPECTS CLINIQUES

5.3.1. Mode de recrutement

6,4%

93,6%

® Urgences

B Consultation Ordinaire

Figure 4 : Répartition selon le mode de recrutement
La plus part des patients ont été recu en urgence (93,6%0)

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

Evolution Fréquence Pourcentage
0-10 5 2,5
11-20 j 48 23,7
21-30j 47 23,3
supa30j 102 50,5
Total 202 100

Plus de la moitié des patients soit 50,5% avait une durée d’évolution de la maladie supérieure
a 30 jours. La durée d’évolution moyenne était de 11 jours.
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5.3.2 Signes fonctionnels :

Tableau X : Répartition des patients selon le mode de début de la douleur

Début Fréquence Pourcentage
Brutal 186 92,1
Progressif 15 7,4
Indéterminé 01 0,5
Total 202 100,0

Le début de la douleur était brutal dans 92,5%.

Tableau XI : Répartition selon le siége de la douleur.

Siege de la douleur Fréquence Pourcentage
Diffuse 6 3
Pelvien 2 1
FID 194 96
Total 202 100

Le siege le plus fréquent de la douleur était la FID soit un taux de 96%.

Tableau XI1 : Répartition selon le type de douleur.

Type de la douleur Fréquence Pourcentage
piqure 86 42,6
crampe 36 17,8
brulure 23 11,4
torsion 57 28,2
Total 202 100

La douleur était de type piqure dans 42 ,6% des cas.



Tableau XI11: Répartition selon I’intensité de la douleur.

Intensité de la douleur Fréquence Pourcentage
Faible 11 54
Modeérée 24 11,9
Intense 164 81,2
Indéterminée 3 1,5
Total 202 100

La douleur était intense chez 81,2% des patients.

Tableau XIV: Répartition selon les facteurs aggravants la douleur.

Facteur aggravant la douleur Fréquence Pourcentage
Mouvement 26 12,8
Spontanée 160 79,2
Indéterminé 16 8
Total 202 100

La douleur était spontanée chez 79.2% des patients.

Tableau XV : Répartition selon les facteurs améliorants la douleur.

Facteur améliorant la douleur Fréquence Pourcentage
Aucun 27 13,3
Repos 16 8
Médicaments 138 68,3
Indéterminé 21 10 4
Total 202 100

Les antalgiques amélioraient la douleur chez la plupart des patients soit 68,3%.



Tableau XVI : Répartition selon la périodicite de la douleur.

Périodicité de la douleur Fréquence Pourcentage
Intermittente 48 23,8
Permanente 142 70,3
Indéterminée 12 59
Total 202 100,0

La douleur était permanente chez la plupart des patients soit un taux de 70,3%.

Tableau XVI1: Répartition selon les signes d’accompagnement de la douleur.

" Signe accompagnant ladouleur ~ Fréquence = Pourcentage
Fievre 182 90,1
Vomissement 92 45,5
Nausée 26 12,9
Constipation 3 1,5
Diarrhée 3 1,5

La fievre accompagnait la douleur dans 90,1%o des cas.
5.3.3. Signes généraux :

Tableau XVII1: Répartition selon la température.

Température Frequence Pourcentage
hyperthermie (température  37,5° c) 182 90,1
Normothermie (température 36-37° ) 11 55
hypothermie (température  36° c) 9 4,4
Total 202 100,0

Il existait une fievre chez 90,1% des patients.



Tableau XIX: Répartition selon le pouls.

Pouls Fréquence Pourcentage
Tachycardie (100 pul/min) 138 68,4
Rythme cardiaque normal (70-90 pul/min) 26 12,8
Bradycardie (60 pul/min) 38 18,8
Total 202 100

Le pouls était accéléré chez la plupart des patients 68,4%.
5.3.4. Signes physiques :

Tableau XX: Répartition selon les signes physiques.

Signes physiques Fréguence Pourcentage
Langue saburrale 49 24,2
Défense dans la FID 184 91,1
Douleur a la palpation de la FID 179 88,6
Contracture abdominale 18 8,9
Masse dans FID 55 27,2
Eeci::g:g a droite du douglas aux touchers 162 80 2
Signe Rovsing 16 79
Signe de psoas 5 2,4

La plupart des patients présentaient une défense dans la FID.
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Tableau XXI : Répartition selon les signes physiques par rapport aux types de complications.

Types de complication appendiculaire

Abces Plastron Péritonite total

(n=15) (n=46) (n=141)
Signes physiques
Langue saburrale 13 19 17 49
Douleur a la 15 46 141 202
pression de la FID
Contracture 0 0 141 141
abdominale
Masse de la FID 6 46 0 52
Douleur du 15 46 141 202
Douglas

Tous les patients avaient une douleur a la pression de la FID.
5.4. ASPECTS PARACLINIQUES

Tableau XXII : Répartition selon les examens complémentaires effectués en fonction du type
de complication.

Types de complications

Abces Plastron Péritonite Total
Examens appendiculaire appendiculaire Appendiculaire
Complémentaires (n=15) (n=46) (n=141)
NFS 15 46 141 202
ASP 15 0 141 156
Echographie 0 46 0 46

La NFS était demandée chez tous les patients.
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5.5. ASPECTS THERAPEUTIQUES

Tableau XXIII : Répartition selon le traitement recu avant le diagnostic

Nature du Traitement Fréguence Pourcentage
Antalgique 16 7,9
Antalgique + Antibiotique 159 78,7
Perfusion +Antibiotique 27 13,4
Total 202 100

La majorité des patients ont recu un antalgique +antibiotique avant le diagnostic soit un taux
78,7%.

Tableau XXIV : Répartitions des patients opérés selon traitement.

Mode de traitement Fréquence Pourcentage
Chirurgical 156 77,2
Médical 46 22,8
Total 202 100,0

Les 46 patients qui ont bénéficié d’un traitement meédical étaient des cas de plastron
appendiculaire.

Tableau XXV : Répartition des patients opérés selon I’opérateur

L’opérateur Fréguence Pourcentage
Chirurgien 143 91,7
Internes 13 8,4
Total 156 100,0

La plupart des patients ont été opérés par un chirurgien soit 91,7%.
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Tableau XXVI : Répartition des patients opérés selon voie d’abord

" Voiedabord ~ Fréquence  Pourcentage
Incision médiane sus et sous ombilicale 141 90,4
Mac Burney 12 1,7
Para rectal 3 1,9
Total 156 100,0

La voie médiane sus et sous ombilicale était la plus pratiquée soit un taux de 90,4% des cas.

Tableau XXVII : Répartition des patients opérés selon les constatations per-opératoires_

Constatations per Fréquence Pourcentage

opératoires

Abceés appendiculaire 15 9,6
Appendicite perforée 62 39,8
Appendicite nécrosée 79 50,6
Total 156 100,0

L appendicite nécrosée etait plus fréquente avec 50,6 % des cas.

Tableau XXVIII: Répartition des patients opérés selon type d’appendicectomie.

Type d'appendicectomie Fréguence Pourcentage
avec enfouissement 0 0

sans enfouissement 156 100
Total 156 100,0

Tous les patients opérés ont recu une appendicectomie sans enfouissement.
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Tableau XXIX: Répartition des patients opérés selon les suites opératoires.

Suites opératoires Fréguence Pourcentage
Simples 136 87,2
Compliquées 12 7,7
Déces 8 51
Total 156 100,0

Les suites opératoires étaient simples chez 87,2% des cas.

Tableau XXX: Répartition des patients opéres selon le type de complication post opératoire.

Suite opératoire Fréquence Pourcentage
Suppuration de la paroi 5/12 41,7
Péritonite post opératoire 3/12 25
Eviscération 4/12 33,3

Les complications post opératoires étaient dominées par les infections pariétales.
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Tableau XXXI : Répartition en fonction du type d’incision / type de complication.

Type d’incision

Types de complication Incision Mc

Burney

Péritonite appendiculaire 0

(0,00)
Abc es appendiculaire 12

(80,00)
Total 12

Incision
médiane sus et
sous ombilicale
141

(100,00)

(0,00)
141

Para Total
rectale

0 141
(0,00)

03 15
(20,00)

03 156

L’incision médiane sus et sous ombilicale a été pratiquée dans tous les cas de péritonites

appendiculaires soit 100%.

Tableau XXXII : Répartition en fonction des suites opératoires / type de complication.

Suites

opératoires

simples
Types de complication
Péritonite appendiculaire 123
(87,2)
Abces appendiculaire 13
(86,67)
Total 136

compliquées

10
(7.1)
02
(13,13)
12

décés Total
08 141
(5.7)

00 15
(0,00)

8 156

La moralité postopératoire était de 5,7% essentiellement des cas de péritonite.

Chi®=0,12 et p=0,6027
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Tableau XXXIII : Répartition des patients operés selon durée d’hospitalisation.

Durée d'hospitalisation Fréquence Pourcentage
1-3 2 1
4-7 69 34,1
supa’ 131 64,9
Total 202 100

La plupart des patients avaient une durée d’hospitalisation supérieure a 7 jours soit 64,9%
avec une moyenne de 6 jours.

Tableau XXXIV : Répartition des patients opérés selon prise en charge.

Désignation Colten FCFA
Médicaments 18 000
Examens complémentaires 16 000
Kit opératoire + Acte 51025
Hospitalisation 10 000
Total 95 025

Le colt moyen de la prise en charge a été de 95 025 CFA avec des extrémes de 51 025 FCFA
et 105 825 FCA.
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Cette étude réalisée a I’hopital Sominé Dolo de Mopti nous a permis d’écrire les aspects
cliniques et thérapeutiques de I’appendicite compliquée.

Cependant le caractére rétrospectif de I’étude a pu entrainer des biais dans la collecte des
données.

La discussion portera sur les points suivants: la fréquence, I’age, le sexe, le diagnostic
clinique, le diagnostic para clinique, les modalités thérapeutiques, les suites du traitement.

6.1. FREQUENCE

Tableau XL: La fréquence selon les auteurs

Fréquence Urgences Appendicites

abdominales Compliquées Pourcentage Test
Auteurs n
Perri n=221 128 57
Italie2002 [39] P=0,02
Zoguereh n=671 285 42,3
RCA 2001[19] P=0,57
Coulibaly n=676 253 37,9
Mali2002 [75] P=0,47
Notre série n= 486 202 41,6

L appendicite compliquée a occupé le 1* rang des urgences chirurgicales de I’abdomen a
I’hépital de Mopti avec une fréquence de 41,6%. Ce taux est comparable a ceux des auteurs
Africains [19, 75], mais différent de celui de Perri [39].

Les principales complications rencontrées étaient dans I’ordre: la péritonite appendiculaire
(69,8%), I’abces appendiculaire (22,8%) et plastron (7,4 %). Cette prédominance de la
péritonite appendiculaire a été retrouvée par d’autres auteurs [4]. A notre avis, la fréguence
de la péritonite appendiculaire pourrait s’expliquer par le retard des patients a consulter. La
plupart des patients dans notre contexte commencent par I’automédication ou par les

traitements traditionnels.
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6.2. SEXE :

Tableau XLI: le sexe selon les auteurs

Sexe Sex-ratio : Homme/femme
Auteurs N
Al Bassam 113 1,3
Arabie Saudi 2004[27]
Ohene 638 1,7
Ghana2006 [40]
Coulibaly 253 1,05
Mali2002 [75]
Notre série 202 2,15

" Dans plusieurs études [27, 40,75] comme la notre, le sex-ratio est en faveur de I’homme et
varie de 1,05 a 2,2.

Dans la littérature, le sexe ne représente pas un facteur de risque [8,45]

6.3. AGE:

Tableau XLII: I’age moyen selon auteurs

Age

Fréquence N Age moyen Test
Yalcouye Sikasso 249 26,3

2007 [17] P=0,93
R B Galifer 142 20,4

2004 [18] P=0,29
Coulibaly 253 24,7

Mali2002 [75] P=0,70
Notre série 202 25,2

L appendicite compliquée est surtout une maladie des sujets jeunes, néanmoins, elle peut
survenir a tous les ages de la vie [8].

Notre age moyen de 25,2 ans ne differe pas statistiquement de celui des auteurs Européens,
Africains [17, 18,75].
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6.4. CLINIQUE :

6.4.1. Signes généraux selon auteurs

Les signes généraux sont dominés par la fiévre au-dela de 38,5°c. Dans notre étude, elle était
présente chez 90,1% des patients. Ceci est conforme aux résultats des autres auteurs [4,21].
6.4.2. Signes fonctionnels selon auteurs :

Les signes fonctionnels étaient dominés par la douleur associée a des vomissements. Les
caracteres de la douleur différent selon les types de complications :

Dans la péritonite appendiculaire : la douleur est en genéral diffuse. Dans notre étude la
douleur était diffuse dans 96% de nos patients .Ce taux est comparable a celui Coulibaly Mali
2002[75] qui a eu 88% et a celui de Zoguereh RCA 2002[19] qui a eu un taux de 90%.

Dans I’abces appendiculaire : la douleur est intense, maximum avec une hyperesthésie dans
la FID. Ceci était constaté dans notre étude ainsi que dans celle de coulibaly Mali 2002[75]
et Zoguereh RCA 2002[19].

Dans le plastron appendiculaire : la douleur est intense, localisée dans la FID. Cette
constatation a été faite dans notre étude et dans celle de Manouvrier H [22].

6.4.4. Signes physiques selon auteurs

Les signes physiques sont fonction du type de complication :

Dans la péritonite appendiculaire, la contracture abdominale est le signe physique majeur [75]
qui a été retrouve chez tous nos patients ainsi que chez ceux de Coulibaly Mali 2002 [75].
Dans I’abces appendiculaire, la défense au niveau de la FID est le signe principal. Cette
défense a été retrouvée chez tous nos malades. Le méme constat a été fait par Zoguereh
RCA 2002[19.]

Dans le plastron appendiculaire, la masse dans la FID est le signe le plus constant avec une
défense pariétale. Notre taux de 100% est semblable a celui retrouvé chez Manouvrier H
[22].

La défense pariétale dans la FID due a I’irritation de la séreuse péritonéale par I’inflammation
a été retrouvée chez 91,7% de nos patients. Ce taux est comparable a ceux retrouvés par deux
auteurs Africains [3,6].

6.5. Examens complémentaires :

La démarche diagnostic associe la clinique et des examens para cliniques. Ces examens para

cliniques varient selon les auteurs.
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Dans notre pratique & I’hdpital Sominé Dolo de Mopti une NFS est réalisée chez tous les

malades. Dans la littérature cet examen n’est pas réalisé systématiquement, car elle ne

constitue pas un élément déterminant du diagnostic.

Pour les cas de péritonite, I’ASP était demandé pour faire le diagnostic étiologique par

élimination d’un croissant gazeux inter hepatodiaphragmatique (en faveur d’une perforation).

L échographie a contribué a 100% au diagnostic des cas de plastron appendiculaire.

6.6. Aspects thérapeutiques :

Les péritonites et abcés appendiculaire ont été opérés en urgence. Les  plastrons

appendiculaires ont fait I’objet de traitement médical a base d’antalgique (Trabar),

antibiotiques (metronidazole plus ciprofloxacine), d’une vessie de glace et la diete.

Dans la littérature apres le traitement médical, I’appendicectomie est réalisée entre 3 et 6

mois. Ce délai serait nécessaire pour permettre la disparition des signes inflammatoires afin

de realiser une appendicectomie aisée [22].

6.6.1. La voie d’abord :

La voie d’abord varie selon le type de complication appendiculaire :
- La péritonite nécessite un abord large afin de permettre un libre acceés a tous les
Compartiments de I’abdomen. L’incision dans ce cas, est une mediane sus et sous
ombilicale. Elle offre un confort pour réaliser tous les gestes que requiert le traitement de la
péritonite (appendicectomie, aspiration du pus et toilette de tous les compartiments de
I’abdomen, ablation des fausses membranes). Cette voie a été celle que nous avons choisie
chez tous les patients que nous avons operés pour péritonite appendiculaire. Elle est

recommandée par les auteurs quand il s’agit d’une chirurgie classique [4, 21].

- Le traitement de I’abcés appendiculaire se fait classiquement par une incision passant par
le point de Mc Burney [4]. Dans notre série, il y a eu une incision para rectale trois fois

sur quinze a cause de difficultés opératoires pour effectuer I’appendicectomie.
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6.6.2. Tableau XLII1 : Gestes réalisés selon les auteurs

Auteurs Kouamé B. [76] Jonathan R. [77] Notre série
n :148 % : n:139 % : n: 156 % :

Geste Chirurgical

Drainage de I’abcées ~ 148/148 100 139/139 100 156/156 100
Drainage + 0/148 00 0/139 0 156/156 100
appendicectomie

Lavage +drainage de  148/148 100 139/139 100 156/156 100

la cavité péritonéale

Le drainage plus appendicectomie ont été réalisés chez tous les patients. Ce résultat est
différent de celui retrouvé chez certains auteurs [76,77].Cela peux étre di a la constatation

per opératoire et a I’expérience du chirurgien.

6.6. SUITES OPERATOIRES:
6.6.1. Taux de morbidité :

Tableau XLIV: Le taux morbidité selon les auteurs

Auteurs Effectif Morbidité Test
YONG 97 15,8%

CHINE 2006[41] P=0,61
Mehinto 446 11,66%

Bénin 2004[20] P=0,81
Coulibaly 253 12,7%

Mali 2002[75] P=0,99
Notre série 156 7,7%

Le taux de morbidité de 7,7% trouvé dans notre série, était dominé par les infections

pariétales. Ce taux n’était pas différent de celui des auteurs Africains et Chinois [20, 41,75].
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6.6.2. Taux de Mortalité :

La mortalité est liée au type de complication.

Nous avons enregistre 8 déces soit 5,1% qui est comparable a la mortalité de certains auteurs
[17, 23].

Dans les pays industrialisés, il est compris entre 0,1% et 0,25% [4].

La cause de décés rapportée dans les séries Africaines [17,75] était des péritonites
appendiculaires avec choc septique et hypovolemique, la fistule digestive et défaillance poly
viscérale. Dans notre série, tous les déces étaient des cas de péritonite appendiculaire a sepsis
sévere. La mortalité dans I’appendicite compliquée est surtout grevée par le nombre de
péritonite.

6.7. DUREE D’HOSPITALISATION :

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 8 jours. Un résultat similaire a été
trouvé par Zoguereh RCA 2002[19] P=0,59 et Coulibaly Mali 2002[9] [75] P=0,59.
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7. CONCLUSION

L appendicite compliquée est une urgence médico-chirurgicale fréquente. Son diagnostic est
essentiellement clinique. L’imagerie peut étre utile dans le doute diagnostic et notamment
dans le diagnostic différentiel. C’est une pathologie dont la mortalité est élevée au stade de

sepsis severe.
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8. RECOMMANDATIONS

Nous recommandons :

* Aux agents sanitaires

-L’ examen clinique adéquat des malades ;

-L’éviction de I'usage des médicaments (antalgiques, antibiotiques) dans les syndromes
douloureux aigus de la FID avant de poser le diagnostic.

-La prise en charge précoce des malades dés le diagnostic clinique.

*A la population

La consultation d’un spécialiste dés la premiere sensation de douleur de la FID.

*Aux autorités

- Une meilleure répartition des spécialistes en chirurgie viscérale dans les différentes
structures sanitaires;

- La meilleure organisation des systemes de référence ;

-La mise en place d’une securité sociale pour tous.
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FICHE D’ENQUETE



FICHE D’ENQUENTE

LES DONNEES ADMINISTRATIVES

1-Numéro de la fiche f-==-/
2-Dossier du malade [---1
3-Nom et Prénoms
4-Date de consultation
5-Age (année)
6-Sexe [---1
1-M 2-F
7-Adresse habituelle
8-Provenance-- [----1
1-Mopti 2-Bandiagara 3-Bankass
4-Koro 5-Douentza 6-Tenenkou
7-Youwarou 8-Djenné 9-Autres
9-Nationalit@---------mmmm oo /
1-Malienne 2-Autres
10-Ethnie f-===-/
1-Peulh 2-Bambara 3-Sonrhai
4-Dogon 5-Touareg 6-Malinké
7-Sarakolé 8-Bozo 9-Autres
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11-Principale activité

1-Cadre supérieur 2-Cadre moyen
4-Cultivateur 5-Manceuvre

7-Eléve et Etudiant 8-Autres

3-Commercant

6-Ménageére

12-Date d’entrée

13-Date d’hospitalisation

14-Durée d’hospitalisation

15-Date de sortie

Motif de Consultation

-1

16-Douleur(Siége)

1-FID 2-Epigastrique 3-Peri-ombilicale 4-FIG

5-Pelvienne  6-Sous costal droite  7-Diffuse 8-Autres

Caracteres de la douleur

17-Le début

-

1-Brutal 2-Progressif

18-Le siege initial

3-Autre

-

1-FID 2-Epigastrique

3-Péri-ombilicale 4-FIG

5-Hypochondre droit 6-Autres
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19-Type de la douleur [---1
1-Brdlure 2-Pigure 3-Torsion  4-Pesanteur
5-Crampe  6-Autres 99-Indem
20-Irradiation [----1
1-Fixe 2-Pelvienne 3-FID
4-Organe génitaux 5-Autres
21-Intensite [-----/
1-Faible 2-Modéré 3-Intense 4-Tres intense
22-Périodicité [-----/
1-Permanente 2-Intermittente 3-Continue 99-Indem
23-Facteurs améliorant [----/
1-Répos 2-Médicaments 3-Aucun 4-Inderm
24-Facteur aggravant [----/
1-Spontanée 2-Mouvement 99-Indem
25-Evolution [---/
1=0-10j 2=11-20j 3=21-30j
4>30j 99-Indem
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Signes d’accompagnements

26-Digestif Y —
1-Nausée 2-Vomissement  3-Diarrhée 4-Constipation
5-Arrét de matiéres et de gaz 6-Autres
7-=1,2 8=2,3 9=15 10=2,4 11=2,5
27-Urinaire [----/
1-Dysurie 2-Bralure mictionnelle
3-Hématurie 5-Rétention urinaire  6- Autres
28-Gynécologique [---1
1-Leucorrhée 2-Métrorragie  3-Avortement
4-Autres
29-Autres Signes [----1
1-Fiévre 2-Sueur froide 3-Frisson 4-Autres
5-1,2 6-1,3 7-1,2,3 8-Aucun

Traitement regu avant I’arrivée a I’hopital
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30-Médical [----/
1-Oui 2-Non

30a-Prescription [----/
1-Antalgique 2-Antibiotique  3-Anti-inflammatoire
4-Soluté 5-Quinimax 7-1,4,5

30bb-Effets du traitement [----/
1-Diminution de la douleur 2-Disparition de la douleur ~ 3-Autres

31-Traditionnel [----/
1-Oui 2-Non

3la-Effets du traitement [----1
1-Diminution de la douleur 2-Disparition de la douleur  3-Autres

Antécédents

32-Antécédents chirurgicaux [----/
1-aucun 2-Opéré de I’appareil digestif ~ 3-Autres

33-Antécédents gynécologiques f-----/

1-Gestation 2-Parité 3-Avortement
4-Accouchement voie basse  5-Césarienne 6-Aucun

34-Antécédents médicaux [-----1
1-Bilharziose 2-HTA 3-Asthme 4-Drépanocytose
5-Ulcere gasto-duodénal  7=2,3 8=2,6 9=3,6
10-Autres
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EXAMEN CLINIQUE

SIGNES GENERAUX

35-Conjonctives [----/
1-colorées 2-Péle 3-Ictérique
36-Température [--=--/
1-Normale 2-Elevée 3-Autres
37-Pouls [-----/
1-Normal 2-Tachycardie 3-Bradycardie
38-TA en mm hg
39-Langue [-----/
1-Saburrale 2-Humide 3-Seche  99-Indem
SIGNES PHYSIQUES
40-Inspection [----1
1-Abdomen respire  2-Rétraction abdominale 3-Ballonnement 4-Autres------------------
41-Palpation f-----1
41a-Défense abdominale localisée
1-FID 2-Epigastre 3-FIG 4-Pelvien 5-Autres
41b-Contracture abdominale [----1
1-FID  2-Epigastrique 3-FIG 4-Pelvienne 5-Généralisée
6-Autres
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41c-Douleur

-

1-FID  2-Epigastre

6-Autres

3-FIG 4-Pelvien

5-Généralisée

41d-Signe de Rovsing

1-Positif

2-Négatif

41e-Psoas
1-Positif

42-Percussions

2-Négatif

-

-1

1-Matité 2-Tympanisme

43-Masse

3-Autres

-]

1-oui

43a-siege

2- non

1- FID 2-FIG
43b-consistance-

3- autres

1-ferme

2-indolore

43c-contour

1-régulier

2-irrégulier

43d-dimension (mm )

44-Toucher rectal

1-Douleur a droite du douglas

3-Bombement douglas

4-Pas de douleur

2-Douleur a gauche du douglas

-

[-=1
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45-Toucher vaginal S —

1-Douleur a droite 2-Douleur a gauche
3-Pas de douleur 4-Autres
46-Diagnostic préopératoire [----1
1-Péritonite appendiculaire 2-Plastron 3-Abceés appendiculaire

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

47-NFS -
1-Normal 2-Anomalie
48-Echographie Y
1-Normal 2-Anomalie
49-ASP -
1-Normal 2-Anomalie
50-Examens parasitologie des selles [----1
1-Normal 2-anomalie
51-Diagnostic per opératoire [----1
1-Péritonite appendiculaire 2-Appendice nécrosé

3-Appendice phlegmoneuse  4-Appendice perforé

5-plastron appendiculaire 6-Abcés appendiculaire
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TRAITEMNT

52-Médical [----1
1-Oui 2-Non
53-Avant I’intervention f----/
1-Perfusion 2-Antalgique 3-Antibiotique
4-1,2,3 5-1,3 6-2,3
7-Aucun 8-Vessie de glace 9-1,338
54-postopératoire ===/
1-Perfusion 2-Antalgique 3-Antibiotique
4-1,2,3 5-1,3
55-Chirurgical [---1
1-Oui 2-Non
56-Opérateur [----/
1-chirurgien 2-CES
3-Interne 4-Autres
57-Voie d’abord [---1
1-Mac Burney 2-Para-rectal
3-Incision médiane sus et sous ombilicale 4-Autres
58-Siege de I’appendice
1-Latero-ceecale 2-Pelvien 3-Rétro -ceecal
4-Meso-cecal 5-Sous hépatique
59-Type d’appendicectomie [----/
1-Avec enfouissement 2-Sans enfouissement
60-Nettoyage abdominal [----1

1-Appendicectomie avec nettoyage abdominal

2-appendicectomie sans nettoyage abdominal
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61-Suite opératoire

-

1-Simple 2-Compliguée
62-Nature de la complication f-----
1-Abces pariétale 2-Péritonite 3-Fistule du moignon
4-Septicémie 5-Syndrome du 5 jour 6-Eviscération
7-Décés 8-Autres
63-Durée Suivi post hospitalisation [----/
1=1-3mois 2=4-Tmois 3=8mois-1an
64-Anatomie pathologie [----1

1-Appendice sain 2-Appendice aigue 3-Appendice évolutif
Co(t du traitement (en Fcfa)

65-Codt de I’ordonnance

1=5000-15000 2=16000-25000 3=26000-50000

66-Co0t de I’hospitalisation

1=10000 2=20000 3=75000

67-Colt des examens complémentaires

1=2000-2999 2=3000-3999  3=4000-6000

68-Codt de la chirurgie

1=12500 2=25000

69-Co0t global de la prise en charge

1=50000-75000 2 =75000 - 100000 3=100000-150000
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Fiche signalétique
Nom : SANGARE
Prénom : lbrim

Titre : Appendicite compliquée : Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques a
I’h6pital Sominé Dolo de Mopti

Année universitaire : 2014-2015
Pays : Mali

Lieu de dépdt : bibliotheque de la faculté de médicine et d’odontostomatologie(FMQOS),
faculté de pharmacie (FPH).

Ville de soutenance : Bamako
Secteur d’intérét : Chirurgie Anesthésie Réanimation
Résume :

Le but de cette étude était d’analysé I’appendicite compliquée a I’hépital Somine Dolo de
Mopti. Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive entre le 1* janvier 2010 et le 31
Décembre 2013 a I’hopital de Mopti.

Nous avons recensé 202 patients souffrant d’appendicite compliquée soit 41,6% des urgences
chirurgicales abdominales et 12,05% des urgences opeérés. 1l s’agissait de 68,3% d’hommes et
31,7% de femmes. L’age moyen des patients était de 25,2 ans. Elle était compliquée de
péritonite dans 69,8% des cas, de plastron dans 22,8% des cas et d’abces dans 7,4% des cas.
La durée d’évolution moyenne de la maladie était de 11 jours.

Les signes fonctionnels étaient marqués par une douleur chez tous les patients, la fiévre chez
90,1% et les vomissements chez 45,5%. Les signes physiques étaient marqués par une
douleur a la palpation de la FID chez tous les patients, une contracture abdominale chez 141
patients, tous, des cas de péritonites et une masse chez 52 patients dont 46 cas de plastrons et
6 cas d’abceés.

L’échographie abdominale a été réalisée chez tous les cas de plastron appendiculaire. La
radiographie de I’abdomen sans préparation a été réalisée chez 141 cas de péritonite. La NFS
a été effectuée chez tous les patients.

Le traitement chirurgical était réalisé chez 77,2% des malades. Les suites opératoires ont été
simples dans 87,2% des cas. La morbidité post opératoire était de 7,7% et la mortalité de
5,1%. Le cout moyen de prise en charge était de 95 025f CFA.

Conclusion : L appendicite compliquée est une urgence médico-chirurgicale fréquente avec
une mortalité élevée au stade de sepsis séveére.

Mots clés : Appendicite compliquée — plastron — abcés — péritonite — chirurgie.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
Supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage
clandestin d'honoraires.

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

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants I’instruction que j’ai recu de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréeres si j'y
manque.
JE LE JURE !
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