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I-INTRODUCTION 12

Le plastron appendiculaire est une masse résistante, d’étendue variable, perceptible
a la palpation de la fosse iliaque droite au décours de certaines crises
d'appendicites ; cette masse donne << la sensation d’'un blindage doublant la paroi
abdominale>>(JALAGUIER) et traduisant ainsi une réaction péritonéale localisée. [1 ]
Dans la littérature le plastron appendiculaire complique 2 — 6% des appendicites
aigués[2. 3. 4.]

C'est une forme évolutive trés particuliere de certaines appendicites aigués
méconnues ou négligées ,ou mal traitées mais peut survenir d’emblée.[5]

Les criteres diagnostics et la prise en charge de cette forme font l'objet de
controverse depuis plus de 100 ans.[6]

Initialement, I'approche du traitement médical seul a été proposé car la morbidité et
la mortalité liées a l'intervention a chaud étaient tres élevées. Ce traitement que
JALAGUIER avait bien formulé : Immobilisation générale du corps, immobilisation de
I'intestin, tels sont en effet les deux éléments thérapeutiques fondamentaux.[6]

Plu tard, avec l'avenement de l'anesthésie, l'introduction de bons antibiotiques ;
I'appendicectomie immédiate a été recommandée dans plusieurs pays dont les
fervents défenseurs sont CYRUS VAKILI [7] et MANOUVRIER[8].

Aujourd’hui, I'approche préférée est la dualité médico-chirurgicale qui a été proposée
pour la premiere fois en 1970.[9] Ce qui consiste a faire un traitement médical
(refroidissement) et I'appendicectomie sera réalisée 8 — 10 semaines aprées la fonte
de la masse appendiculaire.

Ce phénomeéne physiopathologique qui tend a circonscrire une appendicite aigué voit
sa fréquence élevée ces dernieres années [10.11.12.13.]

En Europe :

-en Angleterre, en1973 Thomas D.R.[14] trouvait une fréquence de 7% des
appendicites et en 2002 Samuel [15] trouvait 11,1% de plastrons dans les
appendicites chez les enfants.

-En Hollande, Paul J. W. a trouvé 10% de plastrons dans les appendicites aigués.

En Asie :

Utpal DE [16] en 2002 avait eu une fréquence de 9.5% de plastrons dans les

appendicites.
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En Afrique :

-Au Maroc, en 1985 ZEROUALI [5] dans une étude avait trouvé une fréquence de
10% de plastrons dans les appendicites aigué.

-En Cote d'Ivoire, des auteurs trouvaient dans deux études distantes de 10 ans des
fréquences de 9.33% [9] et 13.39% [17].

A notre connaissance, le plastron appendiculaire est I'une des pathologies médico-
chirurgicales n‘ayant jusqu’a présent pas bénéficié d’'une étude au Mali. C'est donc
pour combler ce vide que nous nous proposons de mener ce travail a I'hopital Gabriel

TOURE dans les services de chirurgie générale et pédiatrique.

OBJECTIFS

Objectif général :

-Etudier le plastron appendiculaire dans les service de chirurgie générale et
pédiatrique de I'hopital Gabriel Touré.

Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence hospitaliere du plastron appendiculaire.

-Etudier les signes cliniques et para cliniques

-Analyser les résultats de la prise en charge a I'hopital.

-Evaluer le colit
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GENERALITES
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2-GENERALITES

2-1-RAPPELS ANATOMIQUES

2-1-1-Embryologie [ 18.19.]

Le ceecum se développe au dépend de la branche inférieure de I'anse ombilicale sous
forme d’un bourgeon ; la rotation de cette anse ombilicale ainsi que l'accroissement
du bourgeon caecal qui progressivement gagne la fausse iliaque droite détermine sa
situation définitive.

Le diverticule du ceecum naissant de la paroi interne a 2 a 3 cm en dessous de la
jonction iléocolique, limite supérieure du caecum, I'appendice s'implante au point de
départ des trois bandelettes musculaires longitudinales du gros intestin. Ces
bandelettes antérieures, postéro-externes, et postérieurement, déterminent des
bosselures dont la plus volumineuse constitue le fond du caecum.

L'absence du développement du diverticule du cazecum est a l'origine d’hypoplasie ou
méme d'agénésie de l'appendice. D'autres malformations congénitales ont été
décrites : la duplication congénitale qui est la plus fréquente, dans se cas peuvent
exister soit deux lumiéres appendiculaires avec deux muqueuses et une musculeuse

commune soit deux appendices séparés normaux ou rudimentaires.

2-1-2-Anatomie macroscopique [18.20.]

L'appendice est un diverticule conique du caecum, situé a 2, 5cm au- dessous de la
valvule iléo-czecale, a la jonction des bandelettes ; long de 7 a 12cm pour un
diametre de 5cm. Sa situation intra-abdominale est variable selon la morphologie des

sujets et la position du caecum.

2-1-3-Anatomie microscopie [18.24.]
Les parois de l'appendice sont constituées de dehors en dedans par : une séreuse
péritonéale interrompue par une mince liséré correspondant a l'insertion du méso-

appendiculaire.
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Une couche musculaire longitudinale, puis circulaire cette couche est bien
développée dans son ensemble, mais peut manquer par endroit permettant ainsi au

tissu sous muqueux de rester directement au contact de la séreuse.

La sous muqueuse renferme de hombreux organes lymphoides.

La muqueuse appendiculaire est semblable a celle du gros intestin, mais les éléments
glandulaires sont rares.

L'appendice contient de nombreux follicules lymphoides qui s‘atrophient avec I'age.
Chez le sujet age, il se présente parfois comme une simple corde fibreuse avec une
lumiere a peine visible.

2-1-4-Rapports de l'appendice [22]

Du fait de son union avec le caecum l'appendice présente avec les organes de
voisinage des rapports qui different non seulement d’aprés sa situation par rapport
au caecum mais aussi suivant que se dernier soit en position «normale », haute ou

base.

2-1-5-Anatomie topographie [19.24.]

L'appendice peut avoir différentes positions en fonction du sieége du caecum et de sa
morphologie propre ; habituellement il est situé en position « iliaque » dans 90%des
cas, mais il peut siéger en position pelvienne, rétro-coecale et plus rarement en

position méso-coeliague ou sous hépatique.

2-1-6-Anatomie fonctionnelle [19.22.25.]

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire constitué
essentiellement d’enterocytes. La sous muqueuse contient des formations
lymphoides qui jouent un role important dans le mécanisme de défense. Le chorion
muqueux contient un grand nombre de follicules immunocompétents renfermant
d'immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui franchissent la
muqueuse en cas d’obstruction de la lumiére appendiculaire. La couche musculeuse

grace a son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire vers la lumiéere colique.

2-1-7-Vascularisation de I'appendice[18.20.]
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La vascularisation artérielle estl7assurée par l'artere appendiculaire qui
nait de l'artere iléocoe-colique qui croise verticalement la face postérieure de l'iléon
terminal et chemine ensuite sur le bord libre du méso-appendiculaire en se

rapprochant peu a

peu de I'appendice qu’elle atteint au niveau de son extrémité distale.

Cette artére appendiculaire donne :

- Un petit rameau récurrent qui rejoint la base d’implantation de I'appendice par une
artére récurrente iléale.

- Plusieurs rameaux appendiculaires.

Toutes ces arteres sont de type terminal.

La veine iléo-coeco-colo-appendiculaire se réunit a la 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 iléo-colique.

2-1-8-Innervation de I'appendice [20]

La double innervation sympathique et parasympathique de l'appendice provient du

plexus mésentérique supériedur.

2-2-PHYSIOPATHOLOGIE[26.27.28.]
Quelques jours apres une crise, le palper découvre fosse iliaque droite, un
empatement, une induration en nappe qui s'étale, semble faire corps avec la paroi
abdominale, et figure une sorte de plastron épais et dure.
Ce plastron s'il a et s'il conserve tous ces caracteres, révele le processus
d’enkystement, une barriere d’adhérences se crée et s'étend autour du foyer
infectieux.
Tout se passe comme si I'organisme, et en particuliers les éléments anatomiques et
locaux régionaux : épiploon ; anses intestinales ; paroi, s'organisaient de maniére a
circonscrire et a limiter le foyer représenté par I'appendice infecté ; le grand ventre
est ainsi protégé de l'infection diffusante :
- I'appendice peut suivre son évolution en vase clos vers la guérison rapide
d‘une inflammation peu importante.

- Vers la résorption progressive de I'appendice plus ou moins nécrosé.
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- Mais aussi vers |I'abcédation, qui faute de drainage peut
diffuser vers la gouttiére pariéto-colique, le douglas et le tissu rétro péritonéal,
avec un danger septicémique tres réel.
Si donc I'évolution se montre dans un grand nombre de cas favorable, la guérison
peut demander le plus souvent un délai de plusieurs semaines qui peuvent étre

émaillées de complications mortelles.

2-3-ETIOPATHOGENIE [3.4.28.29.]

Le plastron appendiculaire est une forme évolutive tres particuliere de certaines
appendicites méconnues ou négligées. Mais peut survenir d’emblée. II complique
I'appendicite dans 2 — 6% .

Trop souvent, soit par une mauvaise appréciation de la nature des accidents, soit
dans l'attente vaine d’'une médication irrationnelle au cours de laquelle le purgatif
tient une place redoutable. La réaction péritonéale entraine une agglutination autour
de I'appendice, du caecum des dernieres anses iléales, de I'épiploon et du péritoine
pariétal. Ce mode évolutif est volontiers favorisé par une antibiothérapie

intempestive, qui décapite I'appendicite sans pour autant la guérir.

2-4-LES SIGNES FONCTIONNELS[28.30.31.]

La douleur de la fosse iliaque droite est le principal signe de I'affection de début
progressif, rarement brutal.

Cette douleur peut débuter au niveau de I'épigastre ou au niveau de I'ombilic, pour
se localiser secondairement dans la fosse iliaque droite.

A cette douleur s’associent des troubles digestifs a type de nausée, de vomissement et de
constipation qui est un symptome fréquent qu’il faut respecter. On peut rarement retrouver

une diarrhée.

Des troubles urinaires sont parfois retrouvés a type de dysurie ou de rétention

d'urine.

2-5-SIGNES GENERAUX [5.8.31.]
- L'état général est conservé.
- Le facies normal.

- La langue est saburrale.
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- Le pouls est plein et régulier, il ne dépasse pas 100 a 110 ou est en corrélation
normale avec --la Température (38 a 38.5°C) ou la suit dans ses
oscillations journalieres.
- La tension artérielle est normale.
2-6-LES SIGNES PHYSIQUES [5.28.]
La palpation de la fosse iliaque droite retrouve une masse, douloureuse, mal limitée,
mate a la percussion, fixée sur le plan profond, et semblant blinder la paroi
abdominale.
En effet le plastron est une masse discoide ou ovoide ou en éventail dont la partie
étroite tient a I'épine iliaque, et la partie large irradie vers la ligne médiane ou elle se
perd. I | peut également siéger en ilio-lombaire, ilio-pubien ou sous costal.
La défense pariétale localisée quand elle existe peut empécher tout examen, et ce
n‘est que sous anesthésie générale que la masse est retrouvée
Les touchers pelviens sont tres utiles et peuvent parfois percevoir le pole inférieur de

la masse. Souvent ils se contentent de réveiller une douleur a droite.

2-7-LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES [9.32.33.]

NFS-VS : elle montre une hyper leucocytose supérieure @ 1000/mm? ou une
polynucéose.

La VS des globules rouge selon la technique de Westergen est normalement
inférieure 5 a la premiere heure chez I'hnomme et de 8 chez la femme. Le
pourcentage de sujets agés de plus de 70ans ayant une VS supérieure a 40 serait a
I'ordre de 10-15% sans que I'on ne trouve un état pathologique.

D’aprés GALLOT[27] la VS est modérément accélérée chez tous les malades.

La protéine de I'inflammation : son dosage est plus discriminatif lorsqu’il est
supérieur a 5ng/ml

Le lavement baryté et la colonoscopie :ils permettent habituellement
<<d‘innocenter>>le colon en montrant la conservation du relief muqueux et le
caractére extrinséque d’'une masse qui refoule le caecum.

L'échographie abdomino-pelvienne : c’est un examen trées fiable qui permet de
faire le diagnostic dans tous les cas.

Les criteres de cette échographie étaient :

- Masse irréguliere avec pseudo-cloisons écho genes en avant du psoas
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- Masse hétérogene a contours épais situe en avant du psoas a composition solide
et gazeuse.
-Masse hétérogene de la fosse iliaque droite avec immobilisation des anses
sentinelles
- Masse hétérogene de la fosse iliaque droite avec appendice non vu
- Agglutination des anses dans la fosse iliaque droite en faveur d’'un plastron

appendiculaire.

Au total I'examen clinique minutieux confronté aux données de l'anamnése et
complété par les renseignements fournis par I'examen biologique et radiologique

permet d'éliminer avec certitude les diagnostics erronés

2-8-EVOLUTION [33.50.]

C'est | évolution qui va dicter la conduite thérapeutique ; elle est suivie en surveillant
la masse iliaque droite, la courbe de température et surtout les modifications de
I'hémogramme.

-tant6t on assiste a une régression progressive puis la disparition du plastron tendis
que la température et la leucocytose reviennent a la normale.

L'appendicectomie sera réalisée plus tard.

-tant6t au contraire un abcés se collecte au sein de ce plastron. La masse iliaque se
modifie, tendant a se ramollir, cependant que la palpation y réveille une douleur de
plus en plus exquise. La fievre devient oscillante, I'anorexie est compléete. Enfin et
surtout la leucocytose avec polynucléose s'accentue progressivement, pouvant
dépasser 20000 leucocytes /mm3. Ce signe est le plus fidele car il témoigne de la
persistance du syndrome infectieux. En effet I'évolution du plastron vers I'abcédation
est volontiers torpide. Il faut se décider a intervenir sur un minimum d’éléments car
ce abces doit étre drainé sans retard, sous peine d‘assister a sa rupture dans la
grande cavité péritonéale réalisant la redoutable péritonite en <<trois temps>>.
2-9-LE DIAGNOSTIC POSITIF [5.9.17.]

Le diagnostic positif du plastron est clinique.

Une douleur de la fosse iliaque droite associée a un état nauséeux, des
vomissements, une fébricule une constipation et une masse palpable dans la fosse
iliaque droite a I'examen physique sont en faveur du plastron appendiculaire. Les

examens complémentaires sont demander pour le diagnostic différentiel.
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2-10-LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL[6.34.55.]

- Abces appendiculaire
- Mucocele appendiculaire
- Maladie de Crohn

-Torsion de kyste ovarien droit chez la femme
- Carcinome du caecum
-Lymphogranulomatose czecale

-Tuberculose iléo-ceecale

-Tumeurs rétro- péritonéales

- Diverticule du caecum

- Actinomycose abdominale
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2-11-TRAITEMENT

2-11-1-But du traitement :
Le but est de refroidir le plastron puis de procéder a I'exérese de |'appendice pour
éviter |'évolution vers les complications
2-11-2-Moyens et méthodes :
* Moyens : médicaux et chirurgicaux
a-Méthode médicale :
II est immédiatement mis en ceuvre et continué jusqu’a la disparition de la masse et
la défervescence.
Il associe :
-Une antibiothérapie a large spectre, généralement une triple antibiothérapie a base
d’amoxicilline, métronidazole et de la gentamicine par voie parentérale.
- Des solutés en perfusion + antalgiques.
- Mise en place d'une vessie de glace
- Le patient est gardé a jeun pendant une semaine et en cas d'évolution favorable
I'alimentation est reprise lentement : I'eau, tisanes sucrées, jus de fruits.
- Repos au lit.
b-Méthode chirurgicale :
Elle est réalisée 4 a 6 mois plus tard.
» Appendicectomie par voie de Mac Burney.
On réalise une voie d’abord horizontale en regard de la fosse iliaque droite qui
dissocie les différents plans musculo-aponévrotiques jusqu’au péritoine. Cette incision
est peu délabrant, ne sectionnant aucun élément noble et de s'exposer de facon
satisfaisante, quel que soit la présentation anatomique.
> Appendicectomie par voie ccelioscopie :
Technique de premiére intention dans le cas de I'appendicite non compliquée, la
ccelioscopie
Présente plusieurs avantages par rapport a la chirurgie classique :
- Exploration de I'appareil génital chez la fille
- Chez I'enfant obése

- Bénéfice pariétal (on constate en effet une diminution des abces de parois)
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- Peut étre une diminution des complications postopératoires a long terme avec
notamment moins de brides ( ?)
Suites opératoires :
La reprise du transit intestinal et la ré alimentation est fonction du degré de
retentissement péritonéal et de I'état général du patient, habituellement dans les
48heures.
> Complications post-opératoires :

Infectieuses
1-Abces de parois : survenant volontiers apres une appendicectomie sur appendice
perforé ou gangrené, cette complication est due a la contamination per-opératoire de
la paroi, elle ne nécessite que des soins locaux dans la majorité des cas mais on peut
étre amené a pratiquer I'évacuation d’une collection purulente.
2-Abces profond résiduel : annoncé par la réapparition de la fievre et de signes
locaux d'irritation des organes de voisinage (vessie et intestins gréles), son
diagnostic est confirmé par I'échographie qui visualise la collection liquidienne. Le
bilan biologique montre une hyper leucocytose associée a une élévation de la C.R.P.

Chez I'enfant, le traitement est médical, par administration d’'une antibiothérapie

intraveineuse guidée par les prélevements réalisés lors de l'intervention.

Cette antibiothérapie est poursuivie pour une duré totale de 3semaines avec controles
échographiques. Dans quelques cas , il est cependant indispensable de recourir a la

chirurgie pour réaliser I’évacuation de la collection profonde.

3-Occlusion :
- précoce, elle est associée a la persistance d’un foyer infectieux.
- Les occlusions tardives sont le fait de brides fibreuses situées en regard de la voie
d’abord et peuvent survenir de nombreuses années aprées |I'appendicectomie.
Le traitement de cette complication est tout d’abord médical par aspiration nasogastrique et

réanimation hydro-électrolytique puis chirurgical le cas échéant.
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3-Méthodologie

3-1 - Types de |'étude :
il s'agit d'une étude rétro prospective allant de janvier 2000 a décembre 2003

3-2 - Cadre de I'étude :
Notre étude a été faite dans les services de chirurgie générale et pédiatrique du CHU

Gabriel Touré

3-3-Situation géographique :

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de Bamako. On
retrouve a [I'Est le quartier Médina coura, a [|‘Ouest [|école nationale
d'ingénieurs(ENI), au nord la garnison de I'état major de I'armée de terre, au sud la
gare.

Dans l'enceinte de cet hopital, on retrouve a l'angle sud ouest le service des
urgences chirurgicales, au nord et a I'étage du pavillon BENITIENI FOFANA, le

service de chirurgie générale et pédiatrique.

3-4-Locaux

Le service comprend :

-I'unité de chirurgie générale avec 34 lits d’hospitalisation, des bureaux une salle de
pansement

-l'unité de chirurgie pédiatrique avec 18 lits d'hospitalisation, des bureaux et une
salle de pansement.

-le bloc opératoire est composé de 3 salles A, B et C que le service partage avec les
autres spécialités chirurgicales :Traumatologie et orthopédie, urologie.

-une salle de stérilisation.

3-5-Personnel

Les chirurgiens sont au nombre de 6 parmi lesquels un spécialiste de la chirurgie
pédiatrique et un professeur agrégé, chef de service.
Les infirmiers au nombre de 10 dont 2 infirmiers d’état et 8 infirmiers du premier

cycle.
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Les aides soignantes au nombre de259.
Les manceuvres au nombre de 4.

Il existe des étudiants termina listes de la F.M.P.0.S faisant fonction d’interne.

Le service regoit également des CES, des médecins stagiaires, des étudiants et éleves
stagiaires de la FMPOS d’une part, de I'E.S.S, de I'E.I.P.C et beaucoup d'autres écoles
de santé privée.
3—6- Matériels :
Il s'agit d’'une étude rétro — prospective qui s’est déroulée de janvier 2000 en
décembre 2003 inclus, portant sur des patients soufrant d’'un plastron appendiculaire.
3-6-1-Critéres d'inclusion : Sont inclus dans notre étude les patients présentant
un plastron appendiculaire hospitalisé dans notre service opéré ou non
3-6-2-Critéres de non-inclusion : Sont exclus de notre étude les patients
présentant un plastron appendiculaire non hospitalisés
3-7- Méthodes :
Les dossiers de tous les patients soufrant d’'un plastron appendiculaire et admis
dans le service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU Gabriel Touré de

janvier 2000 en décembre 2003 inclus ont été revus.

3-8- Supports :

> Une fiche d’enquéte sous forme de questionnaire a été établie pour chaque
patient.

> Une phase de confection de la fiche avec pré test

> Une phase de collecte des données.

> Une phase de saisie et d’'analyse des données statistiques sur Epi-Info 6.0.
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FSULTATS

These présentée et soutenue publiquement par Mr Aly GOITA



27

4- RESULTATS

A- EPIDEMIOLOGIE

Tableau I : Répartition selon I'age.

Ages Nombre Pourcentage
0-10 4 5.6
11-20 16 22.3
21 -30 17 23.8
31-40 12 16.8
41 - 50 10 14
51 -60 101 14
61-70 1 1.4
71-80 2 2.8
Total 72 100

L'age moyen est de 31.7+17.5 avec des extrémes allant de 4 a 78 ans.

16 patients avaient leur age compris entre 0 et 15 ans donc des enfants.

Tableau II : Répartition selon le sexe.
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Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 49 68.1
Féminin 23 31.9

Total 72 100

Le sexe ratio est de 2.1 en faveur des hommes.

Tableau III : Répartition selon I'ethnie.

Ethnie Nombre Pourcentage

Bambara 20 27.8

Sarakolé 17 23.6

Peuhl 18 25
Bobo 1 1.4
Sonrhai 5 6.9
Dogon 3 4.2
Malinké 8 11.1
Total 72 100
Tableau IV : Répartition selon I'activité principale.

Activite Nombre Pourcentage
Fonctionnaire 5 6.9
Commergant 6 8.3

Cultivateur 16 22.2

Ménagere 16 22.2

Ouvrier 6 8.3
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Eléve — Etudiant 21 29.2
Pécheur 2 2.8
Total 72 100

La grande majorité de s malades soit78.8% appartiennent a la classe sociale a

revenu bas.

Tableau V : Répartition selon la provenance.

Région Nombre Pourcentage
Kayes 6 8.3
Koulikoro 8 11.1
Sikasso 5 6.9
Ségou 3 4.2
Mopti 1 1.4
Tombouctou 4 5.6
Bamako 45 62.2
Total 72 100
Les régions de Gao et de Kidal n‘ont pas été représentées.
Tableau VI : Répartition selon la situation matrimoniale.
Situation matrimoniale Nombre Pourcentage
Marié 39 54.2
Célibataire 31 43.1
Veuf 2 2.8
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Total 72 100

Parmi les célibataires 51.6% (16) étaient des enfants.

Tableau VII : Répartition selon le niveau d’étude.

Niveau d’étude Nombre Pourcentage
Supérieur 6 8.3
Secondaire 9 12.5
Primaire 14 19.4
Illettré 40 55.6
Etude coranique 3 4.4
Total 72 100

79.4% des malades avaient un bas niveau d'instruction .

Fréquence : au cours de notre étude 7835 ont été admis dans le service parmi
lesquels 4650 ont été opérés, et 765 pour une affection appendiculaire.
Nous avons recensé 72 cas de plastrons appendiculaires, soit 0.9%,des

hospitalisations, 1.5% des malades opérés, 9.4% des affections appendiculaires.

Tableau VIII : Répartition des malades selon la durée d’évolution en jours.

Durée en jours Nombre Pourcentage
<10 43 59.7
10 -30 23 32
> 30 6 8.3
Total 72 100

La durée moyenne d’évolution est de 7.61+3.09 avec des extrémes allant de 2 a 17
jours.
Tableau IX : Répartition des malades selon le traitement regu avant I'hopital

Traitement Nombre Pourcentage
Traitement a domicile 52 72.2
Pas de traitement a 20 27.8
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domicile

Total 72 100
Tableau X : Répartition selon I'auteur du traitement avant I'hdpital.

Auteur Nombre Pourcentage
Médecin 1 2
Infirmier 17 32.7
Etudiant en médecine 6 11.5
Parent 5 9.6
Patient lui méme 23 44.2
Total 52 100

La majorité de ces patients 23 soit 44,2% a fait une automédication.

Tableau XI : Répartition des malades selon la nature du traitement regu a domicile

Traitement Nombre Pourcentage
Médical 34 65.4
Traditionnel 18 34.6
Total 52 100

Tableau XII : Répartition des malades selon le type de traitement traditionnel

Traitement Nombre Pourcentage
Décoction 14 77.8
Ingestion de poudre 4 22.2
Total 18 100

Tableau XIII : Répartition des malades selon le type de traitement médical recu a

domicile
Type de traitement Nombre Pourcentage
Antibiotique 7 20.6
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Antibiotique + antalgique 23 67.6
Antiparasitaire 1 3
Laxatif /purgatif 3 8.8
Total 34 100
Tableau XIV : Répartition selon le mode de recrutement.

Mode Nombre Pourcentage
Consultation 71 98.6
Référé 1 1.4
Total 92 100
B—CLINIQUE :

Tableau XV : Motif de consultation

Motif Nombre Pourcentage
Douleur de la FID 56 77,8
Constipation 6 8,3
Masse de la FID 5 6,9
Vomissements-nausées 3 4,2
hyperthermie 2 2,8
Total 72 100
Tableau XVI:Répartition selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage
Douleur 72/72 100
Constipation 47/72 65.3
Vomissement 54/72 75
Nausée 61/72 84.7
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diarrhée 10/72 13.9

La douleur reste le signe majeur.

Tableau XVII :Répartition selon le début de la douleur.

Mode de début de la Nombre Pourcentage
douleur

Progressif 51 70,8
Brutal 20 27,8
Indéterminé 1 1,4
Total 72 100

Tableau XVIII :Répartition des malades selon le siege de la douleur.

Siege Nombre Pourcentage
FID 56 77,8
Pelvien 6 8,3
Peri-ombilcal 4 5,5
épigastrique 3 4,2
Diffus 2 2,8
Sous costal droit 1 1,4
Total 72 100

Tableau XIX : Répartition selon l'intensité de la douleur a I'EVA.

Intensité EVA Nombre Pourcentage
0 — 2 pas de douleur 0 0
3 — 4 douleur faible 2 2.8
5 — 6 douleur peu intense 8 11
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7 — 8 intense 31 43.1
9 — 10 trés intense 31 43.1
Total 72 100

La douleur était forte (intense a trés intense) chez 86.2% de nos malades.

Tableau XX : Répartition des malades selon l'irradiation de la douleur.

Irradiation de la Nombre Pourcentage
douleur

Fixe 55 76,3
Pelvienne 3 4,3

FID 13 18
Indéterminé 1 1,4
Total 72 100

Tableau XXI : Répartition des malades selon le type de la douleur.

Type de la douleur Nombre Pourcentage
Brlilure 20 27,8
Piglre 37 51,3
Torsion 7 9,7
Pesanteur 2 2,7
Crampe 1 1,3
Indéterminé 5 6,9
Total 72 100

Tableau XXII : Répartition des malades selon les facteurs aggravants de la douleur.

Facteurs aggravants Nombre Pourcentage
Aucun 42 58,3
Mouvements 20 26,9

These présentée et soutenue publiquement par Mr Aly GOITA




35

Indéterminé 10 13,8

Total 72 100

Tableau XXIII : Répartition des malades selon les facteurs améliorants la douleur.

Facteurs améliorants Nombre Pourcentage
Repos 14 19,4
Antalgiques 12 16,6
Vessie de glace 1 1,4
Aucun 38 52,8
Indéterminé 7 9,7
Total 72 100

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la périodicité de la douleur.

Périodicité de la Nombre Pourcentage
douleur

Permanente 61 84,7
Intermittente 9 12,5
Indéterminé 2 2,8
Total 72 100

Tableau XXV : Répartition selon la classification ASA.

Classification Nombre Pourcentage
ASA1 70 97.2
ASA2 2 2.8
Total 72 100
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Un homme de 78 ans était hypertendu connu. Et une femme de 65 ans diabétique

connue.

Tableau XXVI: Répartition selon les signes physiques et généraux.

Signes Nombre Pourcentage
Masse de la F.I.D 68/72 94.4
Défense de F.I.D 66/72 91.7
TR douloureux a droite 65/72 90.3
Bon état général (ASA) 70/72 97.2
Gargouillement de la F.I.D 43/72 59
Langue saburrale 44/72 61.1
Hyperthermie >38°c 40/72 55.5
Masse sous anesthésie 4/72 5.5
générale
Souvent la masse n’est palpable que sous anesthésie générale.
Tableau XXVII : Répartition selon la taille de la masse

Taille en cm Nombre %
<10 57 79.2
10-20 14 19.4
> 20 1 1.4
TOTAL 72 100

La taille moyenne était 6.61 + 3.48 cm avec des extrémes allant de 4-20 cm

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la consistance de la masse.

Consistance Nombre Pourcentage
Dure 66 91,6
Ferme 4 5,6

These présentée et soutenue publiquement par Mr Aly GOITA




37

Indéterminé 2

2,8

Total 72

100

Tableau XXIX : Répartition des malades selon la mobilité de la masse.

Mobilité Nombre Pourcentage
Mobile 1 1,4
Immobile 64 88,9
Indéterminé 7 9,7
Total 72 100

Tableau XXX : Répartition des patients selon les limites de la masse.

Limites Nombre Pourcentage
Bordure régulier 2 2,8
Mal limitée 68 94,4
Indéterminé 2 2,8
Total 72 100

C- PARA CLINIQUE

Tableau XXXI : Répartition des malades selon I'aspect échographique

Aspect Nombre %
Masse irréguliére avec pseudo-cloisons écho genes en avant du 1 1.4
psoas
Masse hétérogene a contour épais située en avant du psoas a 5 6.9
composition solide et gazeuse
Masse hétérogene de la FID avec immobilisation des anses 14 19.5
sentinelles
Masse hétérogene de la FID avec appendice non vu 7 9.7
Agglutination des anses dans la FID en faveur d’une plastron 45 62.5
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appendiculaire

TOTAL

72 100
Tableau XXXII :Répartition selon le taux de leucocytes.

Leucocytes/mm3 Nombre Pourcentage
< 4000 4 5.6
4000 — 10000 30 41.6
> 10000 38 52.7
Total 72 100

Tableau XXXIII : vitesse de sédimentation

Vitesse Fréquence Pourcentage

<17s 1 1,5%

17-40 s 4 5,6%

40-60 s 3 4,2%

>60s 55 76,4%

Non fait 9 12,5%

Total 72 100%
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C —TRAITEMENT :

Tableau XXXIV : Répartition selon la nature du traitement

G ETT IO BT T T XTI G T T XTI G G T XTI

Traitement Nombre Pourcentage
Médical 72 100
Chirurgical 32 44.5

55.5%de nos patients n‘ont pas été opérés.

Traitement médical : Tous les patients ont été traités par triple antibiothérapie :

amoxicilline, gentamicine, métronidazole par voie parentérale associée a une

cryothérapie (vessie de glace ) et diete.

Tableau XXXV : Répartition selon la durée du traitement médical

Durée en jour Nombre Pourcentage
<7 21 29.1
7 -14 41 56.7
> 14 10 14
Total 72 100

La durée moyenne de séjours a I'hopital était de9.87+4,1 avec des extrémes allant

de 4 a 25 jours.

Evolution sous traitement médical :

4 patients ont été drainés pour abces appendiculaire. Un plastron a évolué vers une

péritonite généralisée

Tableau XXXVI : Répartition selon le temps écoulé avant I'appendicectomie.

Temps en mois Nombre Pourcentage
<as3 1 3.2
4-6 22 68.7
>6 9 28.1
Total 32 100

La durée moyenne de I'appendicectomie était 5.48 + 1.43.

Un seul patient a été opéré au cours du traitement médical.
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Tableau XXXVII : Répartition selon le siége de I'appendice

Iliaque droite 19 59.4
Retro-coecal 6 18.8
Pelvien 4 12.5
Méso-Coeliaque 3 9.3

Tableau XXXVIII : Répartition selon la taille de la masse et I'évolution.

<10 53 1 0 54
10-20 12 3 1 16
> 20 2 0 0 2
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Tableau XXXIX : Répartition selon I'aspect échographique et le diagnostic per-op.

iagnostic
per-op

Echographie

Péritonite

appendiculaire
IS~

Abces

appendiculaire

Appendice

inflammatoire

Appendice

Total

Masse
hétérogéne
de la F.I.D
avec
immobilisation
des anses

sentinelles

Masse
hétérogene
de la F.I.D
avec
appendice

non vu

Agglutination
des anses
dans la F.I.D
En faveur

d’un plastron

11

21

Total

15

12

32

Les autres aspects échographiques n’ont pas été retrouvés dans les cas opérés.
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Tableau XXXX : Répartition selon I'aspect échographique et I'age.

Age

Echographie

11-
20

21 -
30

31-
40

41-50

51-
60

61-
70

71 -80

Masse irréguliére avec pseudo-
cloison écho génes en avant du

psoas

Masse hétérogene a contours
épais situé en avant du psoas a

composition solide et gazeuse

Masse hétérogene de la fosse
iliaque droite avec
immobilisation des anses

sentinelles

Masse hétérogene de la fosse
iliaque droite avec appendice

non vu

Agglutination des anses dans la
fosse iliaque droite en faveur

d’un plastron appendiculaire

11

11

Total

16

17

12

10

10
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Tableau XXXXI : Répartition selon I'aspect échographique et le sexe.

w Masculin Féminin Total

Echograhie

Masse irréguliere avec pseudo- 3 0 3
cloison écho géne en avant du

psoas

Masse hétérogene a contours épais 5 0 5
situé en avant du psoas a

composition solide et gazeuse

Masse hétérogene de la F.I.D avec 8 6 14

immobilisation des anses sentinelles

Masse hétérogene de la F.I.D avec 6 1 7

appendice non vu

Agglutination des anses dans la 27 16 43
F.I.D
En faveur d'un plastron

appendiculaire

Total 49 23 72

Le colit moyen de la prise en charge s’est élevé a 136750 F CFA ; avec des extrémes
allant de 30300 F CFA a 435850 F Cfa.
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5-COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

5-1-METHODOLOGIE :

Notre étude était rétro-prospective. Ce qui ne nous a pas permis de voir et
d’examiner tous nos malades.

Les problémes rencontrés ont été :

-les difficultés de collecte des données surtout sur la période rétrospective (3
années)

- le suivi correct du traitement médical par manque de moyens.

- la réalisation d'échographie de contréle

- la déperdition des malades apres le traitement médical

5-2-Fréquence :

Tableau XXXXII: Répartition de la fréquence selon les auteurs.

AUTEURS N FREQUENCE TEST
STATISTIQUE

OKAFOR, 2003, Nigeria 30 2.9% P=0.49

[34]

SAMUEL,2002, 82 11.1% P=0.79 chi2 =

Angleterre,[15] 0.06

WILLEMSEN, 2001, 233 10% P =0.97

Hollande [6 ]

Notre série 72 9.4%

Notre taux de 9.4% reste élevé. Mais il est statistiquement comparable aux taux

retrouvés dans plusieurs études [ 6.15.34.]
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Tableau XXXXIII : Répartition du délai moyen de consultation selon les auteurs.

Auteurs N Délai en jours | Test
statistique

SAMUEL, 2002, Angleterre, 82 6.2 P=0.9

[15]

IRFAN,2001, Turquie 37 9.7 P=0.87

[36]

DE Utpal,2001, Inde 87 5.8 P =0.98

[16]

Notre série 72 7.6

Ce délai de 7.6 jours reste tres long

Cependant, il se rapproche de ceux retrouvés par d’autres auteurs.[15.16.36. ]

Nous pensons que ce délai est du :

-Au manque de structures sanitaires.

-A I'éducation du public qui n‘est pas suffisamment avancée en matiére de santé

5-4-Niveausocioéconomique Le bas niveau socioéconomique pourrait expliquer :

- le retard de consultation

- le manque de moyen

- l'utilisation de médications irrationnelles avant de consulter
Notre taux de 78.8% est similaire aux 81.6% de DE Utpal , 2001, Inde [ 16] avec

p= 0.6.
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5-5-L'age

Tableau XXXXIV : Répartition selon I'age et les auteurs.

Auteurs N Age moyen Test statistique
Paul, 2002, Hollande 233 40 P=0.3 chi2=
[6] 1.01
Tingsted, 2002, Suede 93 46 P=0.09 chi2 =
[35 ] 2.28
Okafor, 2003, Nigeria 30 27 P=0.5 chi2 =
[34 ] 0.44

Notre série 72 32.7

L'appendicite est surtout une maladie du sujet jeune. Elle est rare dans les ages
extrémes. Naturellement le plastron appendiculaire est retrouvé dans les mémes
tranches.

Notre age moyen de 32.7 ans est tres jeune ; cette notion est retrouvée par d’autres
auteurs aussi bien africains qu’européens. [ 5 . 6.34.]

5-6-Le sexe :

Tableau XXXXV :Répartition selon le sexe et les auteurs.

Auteurs N Sexe ratio : homme/
femme

Utpal, 2002, 87 1.4

Inde [16]

Samuel, 2002, Angleterre 82 1.8

[15]

Okafor, 2003, 30 2

Nigeria [34]

Notre série 72 2.1

Dans plusieurs études[15.16.34.] comme la notre, les hommes ont été plus représentés

que les femmes. Avec un sexe ratio en faveur des hommes entre 1.4 a 2.1.
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5-7-1-1-Signes fonctionnels :

Tableau XXXXVI : Répartition selon les signes fonctionnels et les auteurs

AUTEURS | KENDJA | SAMUEL OKAFOR NOTRE
C. d'ivoire | Angleterre Nigeria SERIE
SIGNES 1993 [9] | 2002 [15] 2003 [34] 2004
Douleur FID 95% 93% 90% 90.3%
Constipation 56% - - 65.3%
Vomissements 53% 90% - 75%
Anorexie 35% 87% 76.7% 50%
Nausée 53% - - 84.7%
Fievre 12% 82% 70% 68%

Douleur de la FID C'est le signe majeur le plus représenté avec un taux de 90.3%
des patients. Ce taux est comparable aux taux retrouvés par d‘autres auteurs ;
KENDJA [9] avec un taux de 95% ; p = 0.23 et chi2 = 1.44 ; de SAMUEL[15] en
2002 en Angleterre ; 93% ; P = 0.59 chi2 = 0.29 et au 90% de OKAFOR[34] au

Nigeria en 2003; P = 0.74.

Cette douleur est restée fixe dans la FID, dans 79.7% des cas. Dans la littérature

I'irradiation de la douleur appendiculaire est rare. Ainsi l'irradiation de la douleur doit

faire évoquer un autre diagnostic [31].

Nos patients ont présenté une douleur forte dans 86.2%. La littérature rapporte qu'il

s'agit d'une douleur sévere sur un mode continu et lancinant, mais une douleur

modérée est possible. Les formes douloureuses paroxystiques sont rare [80].

A cette douleur s'associe généralement un syndrome infectieux fait de : Fievre,

vomissement, nausée souvent anorexie. [5]
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5-7-1-2-Signes physiques :

Tableau XXXXVII : Répartition selon les signes physiques et les auteurs

AUTEURS KOFFI, 1995 | OKAFOR, 2003 Notre série
en Nigeria [34]
Signes C.D’'ivoire
[17]
Masse palpable 100% 100% 100%
Défense F.I.D 67% 83.3% 91.7%
Temperature>38°c 71% 60% 55.5%
TR - - 90.3%
Langue saburrale 85% - 61.1%
Masse sous anesthésie 25% - 5.5%

La masse de la F.I.D : C'est le signe le plus constant. Notre taux de 100% est
semblable a celui retrouvé par beaucoup d’auteurs[6.9.17.34.]

Par ailleurs, la défense pariétale dans la F.I.D due a lirritation de la séreuse
péritonéale par linflammation a été retrouvée chez 91.7% de nos malades. Ce taux
est comparable a ceux retrouves par deux auteurs africains [17.34.]

Cette défense peut empécher tout examen et ce n’est que sous anesthésie générale
que la masse appendiculaire est retrouvée, surtout chez les enfants. Cela a
représenté 5.5% de nos malades, ce qui est similaire au 25%chez KOFFI [17]
p =0.47, mais statistiquement différent des 53.6% de GILLICK[ 37 ], p = 0.0007, ce
qui peut s’expliquer par le fait que cette étude a été spécifiquement menée sur des
enfants de 2 mois al18 ans.

La température>38°c : Elle a représenté55.5% de nos patients ce qui est semblable
aux taux retrouvés par d‘autres auteurs[17.34.], avec respectivement p= 0.97 et
0.38.
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5-7-1-3-EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le diagnostic du plastron appendiculaire est clinique. Mais certains examens complémentaires

ont été demandés pour éliminer les diagnostics erronés

Tableau XXXXVIII Répartition des malades selon les examens complémentaires et

les auteurs.
Auteurs | Okafor Irfan Bobby Paul Staffan Samuel Notre
Nigeria | Turquie Sueéde  Hollande | Suéde | Angleterre | série
2003 2000 2002 | 2002[6] | 1998 @ 2002 [15]

Examens [34] [38] [35] [39]
NFS-VS 78% 87% 65% 61.8 90% 100% 100%
CRP 12% 27% 30%
Lavement 64.7% 55%
Baryte/
colonoscopie
Echographie 100% 100% 87% 72% 100% 75% 100%
Scanner/IRM | 6.66% 5.3% 44%

Echographie abdomino-pelvienne :

Elle permet dans tous les cas de faire le diagnostic différentiel entre le plastron

appendiculaire et les autres masses de la fosse iliaque droite.[5]

Cet examen est utilise chez tous nos patients et a donne 100% de résultats positifs

ce qui se rapproche de ceux retrouves par d’autres auteurs chez qui la proportion
varie de 72 — 100% [15.34.35.38.39]. Elle semble étre I'examen le plus contributif et

facile a faire en urgence.

NFS-VS :

Le degré de la neutrophilie et de I'nyper leucocytose refléte la sévérité de I'atteinte

appendiculaire.[45].

Elle a été demandée chez tous nos patients

D’apres Gallot[28], la VS est accélérée chez tous les patients.
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La protéine C réactive :

Cet examen peut étre utile au diagnostic, avec une sensibilité de 90% et une
spécificité de 80%.Elle n'a pas été demandée chez nous mais d’autres auteurs l'ont
faites.[34.35.39.]

Le lavement baryte et la colonoscopie :

Ce ne sont pas des examens de routine mais trés importants pour le diagnostic
différentiel surtout chez les patients de plus de 50 ans et chez qui la masse ne
régresse pas au bout d’'une semaine de traitement médical[17]. Par Conséquent,
plusieurs auteurs recommandent que tous les patients de 40 a 50 ans et plus fassent
un lavement baryte ou une colonoscopie pour exclure les tumeurs du colon apres
I'épisode aigué [3.41.42.43] Demandes chez 55% des patients de Staffan [39], ils
ont permis de poser un autre diagnostic.

Le scanner et I'RM :

Bien gu’aucun de nos malades n’est bénéficie de I'un ou de l'autre des examens a
cause de leur colit relativement élevé au Mali, ils donnent de bonnes perspectives
dans le diagnostic du plastron appendiculaire[44.45.]

Utilises chez44% des malades de Staffan [39]. IIs ont été demandes chez a une

faible proportion dans certaines séries.

5-7-1-3-TRAITEMENT :
<<Toute appendicite diagnostiquée doit étre opérée dans les plus brefs
délais>>, afin d’enlever le siege de l'infection qui présente un grand danger pour
le grand ventre puis la vie du malade. [28]
Pourtant cette regle d'or thérapeutique, qui fait l'unanimité particulierement
remarquable entre médecins et chirurgiens supporte une exception : LE PLASTRON
APPENDICULAIRE.[28]
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Notre traitement médical, dont tous nos malades ont bénéficié a porté sur une
triple antibiothérapie a base d’amoxicilline, de metronidazole, et de gentamicine ce
qui est pareil dans les série africaines qu’européennes [15,34,38] ; sa durée varie de
9 — 11jours en moyenne selon les auteurs.
Il a pour but de stériliser le foyer infectieux existant au sein du plastron en essayant
de résorber I'cedeme qui favorise I'agglutination des anses[5]

Tableau XXXXIX : Répartition selon la durée du traitement médical et les auteurs.

Auteurs N Durée moyenne en Test statistique
jour
Samuel, 2002 82 10.7 P=0.79 chi2 =0.06
Angleterre [15]
Adalla, 1996 30 10 P=0.74
Libye [51]
Irfan, 2001 37 9.7 P=0.87

Turquie [38]

Bresler, 2001 42 9.4 P=0.76
France [52 ]

Notre série 72 9.8

Notre délai de9.8 jours est similaire aux chiffres rapportés par d’autres
auteurs[15.38.51.52.]

L'évolution du plastron peut étre émaillée de complications :abcés appendiculaire,
péritonite.

Tableau L : Répartition selon la complication du traitement médical et les auteurs .

Auteurs N Abces Péritonite Test

appendiculaire |appendiculaire statistique

Staffan,1998 38 5 (13%) - P=0.30
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Suede [39]

Koffi ,1995 75 1(1.3%) - P=0.33
C.d'Ivoire [17]

Adalla, 1996 30 2 (6.6%) - P =10.80
Lybie [51]

Okafor, 2003 30 5 (16.7%) - P=0.15
Nigeria [34]

Notre série 72 4 (5.5% ) 1(1.3%)

La survenue d'un abces, d'une péritonite aigué généralisée ou d'un déces était
considérée comme un échec du traitement médical ou une erreur de diagnostic.

En dehors d'un seul cas de péritonite enregistré au 3°™ jour d’hospitalisation ; 4
patients seulement soit 5.5% ont présentés un abces appendiculaire ce taux est
semblable a ceux retrouvés par d'autres auteurs [17.34.39.51.]

Aprés le traitement conservateur tous les patients étaient programmés pour une
appendicectomie 4 — 6 mois apres.

Cette appendicectomie de routine est recommandée, car le risque de récidive apres

le traitement conservateur est de 3 — 17% a deux ans.[4.41.49]

Tableau LI :Répartition du taux d’appendicectomie selon les auteurs.

Auteurs N Appendicectomie Test
statistique

Okafor,2003, Nigeria[34] 30 (22)73,3% P= 0,04
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Staffan, 1998, 38 (32)84,2% P =5.10"
Suéde [39]

Paul, 2002, [6] 233. (205)87,9% P=10°
Notre série 72 (32)44,4%

Notre taux d’appendicectomie de 44.4% est statistiquement différent de celui des
autres séries. Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que :

- Chez nous les patients ayant rejoint leur domicile et n‘ayant plus mal, comprennent
difficilement la nécessité de revenir secondairement pour une intervention.

- Certains se font opérer ailleurs.

- Pour d'autres la date de programmation n’était pas arrivée.

Tableau LII : Répartition des malades selon le taux de morbidité et les auteurs.

Auteurs N Morbidité Test statistique
Okafor,2003, 30 (3) 10% P=09
Nigeria[34]

Staffan,1998, Suede 38 (5) 13% P =0,83
[38]

Paul , 2002,Hollande [6] 233 (41) 17,6% P =0,30
Notre série 72 (7) 9,7%

Notre taux de morbidité 9,7% que nous avons noté est conforme aux taux observés
par d'autres auteurs[6,34,38]
- Ce taux est également conforme a celui observé par COULIBALY [55 ] qui était de

12.7% apres appendicectomie pour appendicite aigué avec p= 0.95 et chi2 = 0.06.

Notre mortalité opératoire a été nulle, ce qui est pareil pour beaucoup d‘auteurs
[6.9.17.34.38. ]

Contrairement au protocole classique que nous avons adopté, d'autres auteurs ont
proposé l'appendicectomie en urgence ou en léger différé [7.8.29]. IIs pensent que

I'appendicectomie d’emblée a I'avantage d’éviter la survenue de complications graves
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pendant la surveillance du traitement médical et de réduire la durée

d’hospitalisation donc théoriquement le codt.

Tableau LIII : Répartition du taux de morbidité selon les protocoles et les auteurs.

Auteurs N Morbidité Test statistique
Utpal , 2001, Inde[16] 87 17,5% P =0.015
Koffi, 1995, C. d'Ivoire[17] 75 14.3% P = 0.004
Notre série 72 9.7%

Notre taux de morbidité de 9.7% largement inférieur a celui de Koffi, 1995,cote
d’Ivoire qui a fait l'appendicectomie en léger différé au cours de la méme
hospitalisation avec 14.3% et p =0.004. Notre taux est également inférieur a celui de
Utpal,2001, en Inde avec un taux de morbidité de 17.5% AVEC P =0.015.

Le traitement de choix est le refroidissement a cause des hauts risques de
complications apres l'intervention immédiate [13.41.50]

Notre taux de morbidité 9,7% que nous avons noté est conforme aux taux observés
par d'autres auteurs[6,34,38,39,51]

CcoUT DE LA PRISE EN CHARGE :

Le co(it moyen de 136750 f cfa est largement supérieur au SMIG malien qui s'éléve
aujourd’hui a 22500 f cfa. Le plastron appendiculaire a majoré le colit de la prise en
charge d'une appendicite aigué qui est en moyenne 86750 selon la thése de
COULIBALY en 2002 dans le service.

Ce surco(it a été noté par de nombreux auteurs[17 34. 38.]

6-CONCLUSIONET RECOMMANDATIONS

Cette étude nous montre que le plastron appendiculaire est d(i a beaucoup de

facteurs qui sont entre autre : I'automédication, la consultation initiale chez les tradi-
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thérapeutes, la pauvreté, I'analphabétisme. Ceux-ci expliquent notre délai de
consultation de 7,6 jours qui est tres long.
Ce travail nous montre que le traitement conservateur suivi de I'appendicectomie a
distance est efficace dans le traitement du plastron appendiculaire et qu'il permet
d’éviter des gestes d’exérése excessive en cas d'intervention immédiate.
L'appendicectomie secondaire qui a pour but d'éviter le risque de récidive estimé
entre 3 — 20% selon les séries, est faisable apres la fonte de la masse de facon
simple avec une morbidité et un taux de conversion tres faible.
Ainsi, nous recommandons :
Aux personnels socio-sanitaires :
Un examen adéquat des malades.
L'éviction de l'usage systématique des médicaments( antalgiques , antibiotiques)
dans les syndromes douloureux aigués de la F.I.D.
Aux populations :
-Eviter devant toute douleur de la FID une automédication ou de consulter les tradi-
thérapeutes
-Se faire consulter le plus rapidement possible dans un centre de santé devant toute
douleur abdominale aigué en particulier iliaque droite.
Aux autorités :
- La formation du personnel de santé.
- La sensibilisation de la population sur les questions sanitaires.
- L'organisation du systéeme de référence.

- Promouvoir une politique de sécurité sociale.
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FICHE D'ENQUETE

......................................................... !/
.................................................... / /
3-Nom et Prénom.........cccccevvveeeiieiiciece e,
.............................................................. /| |/
............................................................. !/
1=masculin 2=féminin
............................................................. !/
1=bambara 7=Dogon
2=Sénoufo 8=minianka
3=Sarakolé 9=touareg
4=peulh 10=autre a préciser
5=bobo 99=indéterminé
6=sonrhai
7=Principale actiVité..............ccceevveeieceeeeecie e / /
1=fonctionnaire 6=ménagéere
2=commercant 7=eléve-étudiant
3=cultivateur 8=autre a préciser
4=ouvrier 99=indéterminé
8-Situation matrimoniale...........cccccoeecvieeeiiiiieeee /
1=marié 4=autre
2=célibataire 99=indéterminé
3=veuf-veuve
.......................................................... !/
1=Kayes 6=Tombouctou
2=Koulikoro 7=Gao
3=Sikasso 8-Kidal
4=Ségou 9=Bamako
5=Mopti 99=indéterminé



10-Nationalité .........ccevieiiieieee e / /
1=malienne 9=indéterminé
2=autre
11-Niveau d'étude..........coeeveeeeieeee e / /
1=illettré 4=supérieur
2=primaire 5=coranique
3=secondaire 9=indéterminé
12-Mode de recrutement........ccceeeeeeeieeeeeeeeeieeeeeeeeiiiain / /
1=urgence 2=consultation normale
9=indéterminé
13-Date d’'@Nntrée.........ccooeeveeeeeieceeee e /] ]/
14-Durée d’hospitalisation en jours.............cccceveenenenn ! /
15-Date de SOrtie.......ceeeiieerieeee e /] ]/
CLINIQUE
La douleur :
16-Facteur déclenchant...........cccooveveeiieieecee e / /
1=spontané 3=autre
2=mouvement 9=indéterminé
17-Mode de débUL...........occvviiieiee e / /
1=progressif 3=autre
2=brutal 9=indéterminé
18-SIEQE. ...t / /
1=FID 6=Ilombaire
2=épigastrique 7=diffus a 'abdomen

3=sous costal droit 8=dorsal

4=péri ombilical 9=autre

5=pelvien 99=indéterminé
19-Trradiation.........ccoveeeiieiiie e, / /

1=fixe 5=lombaire

2=hypogastrique 6=diffus a I'abdomen

3=sous costal droit ~ 7=autre

4=pelvienne 9=indéterminé
20-Type de douleur...........coocvieeieiiiiiiiee e / /
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1=br{lure 5=pesanteur
2=piqlire 6=autre
3=torsion 9=indéterminé
4=morsure
21-INEENSItE. ..., / ]/
1=faible 3=modérée
2=intense 4=tres intense

9=indéterminé

22-Facteur aggravant.........cccccveeeeeeiiiiiee e / /
1=aucun 4=autre
2=mouvement 9=indéterminé

3=alimentation

23-Facteur ameéliorent............ccceveeeeieeeccieeeee e / ]/
1=repos 4=aucun
2=antalgique 5=autre

3=vessie de glace 9=indéterminé

24-Période de la douleur............cocvevveereceecieceeee / /
1=intermittente 4=autre
2=permanente 9=indéterminé
3=accalmie

25-Durée de la crise (en minute).........cccoeevvvevvecvrennen. / /
1=0-15 4=>60
2=16 -30 9=indéterminé
3=31-60

26-Durée d'évolution avant l'opération....................... / /
1=<3mois 4=>9mois
2=3 - 6 mois 5=autre
3=6 — 9 mois 9=indéterminé

EXAMEN PHYSIQUE

Inspection :

27-Morphologie de I'abdomen.............cccceverennenne / /
1=normale 4=autre
2=distendue 9=indéterminé
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3=asymétrique
28-Ondulations péristaltiques..............cooeuv..... / /
1=oui 2=non

9=indéterminé

29-Mobilité de I'abdomen...........ccccoeveveveeeeeenee. / /
1=mobile 3=autre a préciser
2=immobile 9=indéterminé

Palpation :

30-Douleur ProVOQUEE...........c.eccueeceeecveeereeireeireeereens / ]/
1=localisée 3=autre
2=diffuse 9=indéterminé
31-Gargouillement de la FID..........cccoeeeviveeecnnenn. / /
1=oui 2=non

9=indéterminé

32-DEFENSE. ..ot / /
1=FID 5=pelvienne
2=¢épigastre 6=diffus a 'abdomen

3=sous costal droite 7=autre

4=péri ombilicale 9=indéterminé
33-Contracture abdominale.............cccovvvvvvvivviveciieennn, / /
1=oui 2=non

9=indéterminé

34-Ballonnement abdominal.............cccccoevuveeeeenn. / /
1=oui 2=non
9=indéterminé

35-Signe de Blum Berg.........cccooveviiveeciiiiieee, / /
1=oui 2=non
3=indéterminé

36-Signe de ROSVING .......cccceeevieeeiiiiee e / /
1=oui 2=non
3=indéterminé

37-Masse abdominale.............ccovvveveeivvviiiieeeeees / /
1=FID 4=FIG
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2=hypochondre droit 5=hypochondre gauche

3=pelvienne

9=indéterminé

38-Consistence de la masse

1=souple
2=ferme

3=dure

39-Taille de la masse..........

1=<10cm
2=10-20 cm
3=>20cm

40-Contours de la masse....

1=régulier

2=irrégulier

41-Mobilité de la masse......

1=mobile
2=immobile

Percussion

42-SONOFIte....eeeeeeeeeeeeeeeeann.

1=normale
2=tympanisme
3=matité

Auscultation

43-Bruits intestinaux...........

1=normaux
2=augmentés
3=silence

Touchers pelviens

6=autre

4=autre

9=indéterminé

4=autre

9=indéterminé

3=autre

9=indéterminé

3=autre

9=indéterminé

4=autre

9=indéterminé

4=autre

9=indéterminé

A4-TR. e /[ /
1=normal 6=fécalome
2=douleur du douglas 7=tumeur rectale
3=douglas bombé 8=autre

4=doigtier souillé de sang 9=indéterminé
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5=ampoule rectale vide

A5-TV e [ /
1=normal 4=masse pelvienne
2=leucorrhée 5=autre
3=métrorragie 9=indéterminé

SIGNES FONCTIONNELS ASSOCIERS

46-VOMISSEMENT. ....uvvviiiieeiieee e / /
1=oui 2=non

47-Nature du vomissement..........ccccvveeeeeeeeeeeeeeeeieiiinnns / /

1=alimentaire 3 = autre

2=Dbilieux 9 = indéterminé
48-Nausée...........ccceveuennen. !/ 1 = oui 2 = non
49-Constipation................... !/ 1 = oui 2 = nhon
50-Diarrhées........ccoceevvvuenn. / / 1 = oui 2 = non
51-Arret des matieres et des gaz........... / / 1=oui 2 = non
52-Ballonnement....................... [/ 1 = oui 2 = hon

SIGNES GENERAUX
53-Etat général..........ccceovveeveeeeceeeee / ]/
1=ASA; 2 =ASA; 3 =ASA; 4 =ASA4 5 =ASAs

54-Conjonctives........cccoveeeeeeiiiveeee e, / /

1=colorées 4=autre

2=paleur 9=indéterminé

3=ictére

55-Langue.......cccciiiee i / /

1=propre 3=autre

2=saburrale 9=indéterminé
56-Temperature e n degré celcius............... / /

1=<37° 3= 38°c

2=37-38° 9= indéterminé
57-POUIS.....ooeeeeeeeeee e / /

1=<80 3= AUTRE

2=>80 9= indéterminé
58-Tension artérielle en mmhg..........cccccoeeveviiecieenens / /
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1= 100 4=160
2=100 - 120 9= indéterminé
3=120- 140
59-Troubles urinaires............ccooeeeeivvvvviieiiieeeeeeeee / /

1= br{lure mictionnelle 4 = chylurie
2 = hématurie 5= micro-hématurie
3= pyurie 6= autre
9= indéterminé
60-Antecedents ..........ccocceiiiiiiiiiiee e / /
1=HTA 6= prise de médicament
2= diabéte 7=appendicectomie

3= drépanocytose 8= autre

4= asthme 9= indéterminé

5= bilharziose

61- Habitudes alimentaires.............cccoovvvvvvvveeeeeenncs / /
1= thé 5= alcool
2=café 6=autre
3 =cola 9= indéterminé
4= tabac

62 CVC. oot [ /

1=oui 2= non

9=indéterminé
63-Plis de déshydratation.............c.cccoevevenn.n. / /
1= oui 2=non
9= indéterminé
64-Plis de dénutrition...........ccoceeveeeeeeeeeeeeiees / /
1= oui 2= non
9= indéterminé
EXAMENS COMPLEMENTAIRES
65-Globules rouges............cccoveeiiieeecciiee e / /

1=2.10%/mm?
2=2.10°/mm?

66-Hématocrite.......ccoveveeeeeeenen...

3 =4,5.10° /mm3

9=indéterminé
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1=<20% 4=36- 40%
2=20- 30% 9=indéterminé
3= 30-36 %
67-Hemoglobine en g/dl ..., / /
1=<10 3=15
2=10- 15 9=indéterminé
68-LeUCOCYtES €N MM......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |/
1=<4000 3=>10000
2= 4000- 10000 9= indéterminé
69-Groupe rNESUS..........ceeeveicieeeeeeee e / /
1=A+ 5=AB+
2=B+ 6=AB-
3=A- 7=0+
4=B- 8=0-
9=indéterminé
70-Vitesse de sédimentions..............ccccveue / /
1=normale 2=accélérée

9=indéterminé

71-Glycemie en mmol/l.......ccoooviviiiiiiieciiieee e / /
1=<4 3=>6
2=4-6 9=indéterminé
72-5€lleS POK....ocevvieeeeieiiieeeeeciiieeeeeeeee e / /
1=oui 2= non

9= indéterminé
IMAGERIE MEDICALE

73-Echographie abdominale...............ccc.......... / /
1=Masse irréguliére avec pseudo-cloisons écho génes en avant du psoas
2=Masse hétérogeéne a contours épais situe en avant du psoas a composition solide
et gazeuse.
3=Masse hétérogene de la fosse iliaque droite avec immobilisation des anses
sentinelles

4=Masse hétérogene de la fosse iliaque droite avec appendice non vu
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5=Agglutination des anses dans la fosse iliaque droite en faveur d'un plastron
appendiculaire.
6=Si autre préciser

9=indéterminé

1=hyper clarté localisée
2=hyper clarté diffuse
3=niveaux hydroaériques
4=autre
9=indéterminé
75-Lavement baryté...........ccccoeeveieeieieeenen. / /
1=normal 2= image tumorale
9=indéterminé
TRAITEMENT
Médical
76-Triple antibiothérapie...........c.ccccovevveiiiiececre !/
1=oui 2= non
9= indéterminé
77-Vessie de glace..........ccccooveeiiiiee i / /
1= oui 2= non
9=indéterminé
78-Antalgique.........cceeeiiiieiie e / /
1=oui 2= non
9= indéterminé
79- DIBtE...cvicieeee e /[ /
1=oui 2= non
9= indéterminé
80-Durée du traitement médical.............coceevvvvrennnen. / /
1=<3]j 3=>7]
2=3-7] 4=autre
9= indéterminé
81-Evolution du traitement médical.........cccccoecvvvereennns / /

1=simple 3=péritonite appendiculaire
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2= abces appendiculaire 4= autre

9=indéterminé

82-Temps écoulé avant I'appendicectomie...................... !/
1=<4 mois 4=autre
2= 4- 6 mois 9=indéterminé
3=>6 mois

Chirurgical

83-Appendicectomie..........ccccceeeiiiieiee e / /
1=oui 2= non

9= indéterminé
84-AULEUF......uveieiiieieeee e / /
1=CES 2=chirurgien
3=autre 9= indéterminé
85-DiagnOoStiC Pré-0P....c..ccvvvieeeereieeereeereeeeeereeeneas !/
1=plastron refroidi 3=péritonite appendiculaire
2=abces appendiculaire 4= autre

9=indéterminé

86-Voie d'abord.............coovvviieeee e / /
1=Mac Burney 3=autre
2=laparotomie 9=indéterminé
87-Siege de I'appendiCe.........cccooveveereeeecieereenee / ]/
1=iliaque droit 5=laterocoecal
2=retrocoecal 6=mesocoeliaque
3=sous hépatique 7= autre
4=pelvien 9=indéterminé
88-Complication per-op.........cccccvveeeeeviiiiveeeeeeeinns / /
1=aucune 4=déces
2=hémorragie 5=autre

3= traumatisme d’un viscére 9= indéterminé

89-Complication pos-op immédiates ..........c..ccceeveeveennennne. / /
1=aucune 5=péritonite
2=thrombophlébite 6= fistule digestive
3=abces pariétal 7=syndrome du 5° jour
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4= septicémie 8= autre

9= indéterminé

90-Complication tardive @ 6 mois..........c..ccceevrevrneen. / /
1= retard de cicatrisation 5= occlusion sur bride
2=granulome sur fil 6= autre
3= chéloide 9= indéterminé

4=¢éventration

91-Durée d’'hospitalisation post-op en jour..........c...cocevvenee.. /[ /
1=<5 4=autre
2=5-10 9=indéterminé
3=>10
92-Co(t du traitement médical en francs.........cc.ccoveeveveveeiieiieenenns /
93-Co(it du traitement chirurgical en francs............ccccccevveveinennenn /
94-Co(t global de la prise en charge..........ccoeevvveereceeceeceeeeenns /
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : GOITA

Prénom : Ali

Année : 2004-2005

Ville : Bamako

Pays d’origine : Mali

Titre de la these : Le plastron appendiculaire dans les services de chirurgie

générale et pédiatrique de I'hdpital Gabriel Touré.
Secteur d'intérét : chirurgie viscérale.
Résumeé : |'objectif de ce travail a été d'étudier le plastron appendiculaire. Cette
forme particuliere caractérise I'évolution de I'appendicite aigué négligée et attire
I'attention sur I'importance de continuer a enseigner nos populations sur le besoin de
chercher un avis médical tot.
Cette étude rétro-prospective, menée au CHU Gabriel Touré dans les services de
chirurgie générale et pédiatrique, intéresse 72 patients traités pour plastron
appendiculaire de janvier 1999 en décembre 2003. Les patients sont identifiés grace
a leur dossier médical.
Pour chaque patient, on a obtenu : I'age, le sexe et I'état du patient au moment de
sa présentation, son histoire, la modalité thérapeutique employée, la durée
d’hospitalisation et I'évolution de la prise en charge.
Les résultats obtenus concernaient 72 malades ;qui représentaient 9,4% des
appendicites. 49 hommes et 23 femmes pour un sexe ratio de 2,1 une moyenne
d'age de 31,7+17,5 avec des extrémes de 4 a 78 ans.
Les données cliniques comprenaient : la fievre, I'anorexie, la douleur combinées a
une défense et une masse palpable dans la fosse iliaque droite.
Les patients se sont présentés avec un délai moyen de 7,6 jours aprés le début des

symptomes.52 patients soit 72,22% avaient regu un traitement avant I'admission.
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Les modalités thérapeutiques comprenaient un traitement conservateur suivi
d’'une appendicectomie a distances chez 32 patients (44,4%).Une incision drainage
d’'un abces appendiculaire chez 4 patients(5,5%) et une laparotomie d’urgence pour
péritonite chez un patient (1,4%) . Aucun décés n'est survenu au cours de |'étude.
Le co(it moyen de la prise en charge a été de 170750 F cfa

Mots clés : plastron, douleur FID, appendicite.

These présentée et soutenue publiquement par Mr Aly GOITA



