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SIGLES ET ABREVIATIONS 
 

ASP : Abdomen Sans Préparation 

 

ATCD : Antécédent 

 
CSREF C.VI : Centre de Sante de Référence de la commune VI 

 
ECHO : Echographie 

 
EPS : Examen Parasitologique des Selles 

 
FID : Fosse Iliaque Droite 

 
FIG : Fosse Iliaque Gauche 

 
FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odontostomatologie 

 
CHU GT : Centre Hospitalo-universitaire Gabriel Touré 

 
CHU PG : Centre Hospitalo-universitaire du Point G 

 
HTA : Hypertension Artérielle 

 
IMSO : Incision Médiane Sous Ombilicale 

 
NFS : Numération Formule Sanguine 

 
TR : Toucher  Rectal 

 
TV : Toucher Vaginal 

 
UCG : Ulcère Gastro-duodenal 
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I-INTRODUCTION 

L’appendicite est une inflammation aiguë de l’appendice [14.21]. Elle représente 

l’une des urgences les plus fréquentes de l’abdomen, si non la première en Europe     

[49]. 

Elle est retrouvée chez 7 à 12% de la population en Europe et aux USA [54]. 

Considérée comme indication formelle de l’appendicite aiguë, l’appendicectomie 

concerne 12 à 13% de la population dans les pays industrialisés de l’Amérique du 

nord, de l’Europe, de l’Australie [32.66]. 

Aux USA en 2001 elle a représenté 24% des abdomens aigus chirurgicaux [23]. 

En France, elle a représenté 26% des interventions chirurgicales [32]. 

L’incidence de l’appendicite en Afrique semble être faible par rapport à celle de 

l’occident [20]. 

En Afrique Noire, elle fut décrite comme rare [30], mais des études effectuées à 

Accra (Ghana) et à Khartoum (Soudan) ont montré que l'appendicectomie représente 

respectivement 52,7% [57] et 63% des opérations réalisées en urgence [14]. 

Au Nigeria, Mungadi en 2004 a trouvé 38,9% des abdomens aigus chirurgicaux 

[48].  

A Dakar, l’appendicite a représenté 33% des urgences chirurgicales [52]. 

Au Niger, Harouna en 2000 a trouvé que l’appendicite représente 4,4% des urgences 

abdominales [20]. 

Au Mali les études : 

En 2001, Tiémoko Traoré a trouvé 27,5% des urgences chirurgicales à Ségou [28]. 

En 2002, à l’hôpital Gabriel Touré, Coulibaly M. a trouvé 9% des consultations, 

21,8% des urgences chirurgicales et 37,4% des abdomens aigus [32]. 

En 2006, Alima Doumbia a trouvé 5% des urgences chirurgicales au service de 

chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré [71] et Yacouba Yalcoye a trouvé 12% 

des urgences chirurgicales à l’hôpital régional de Sikasso [66]. 
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En 2007, Oumar Bamba a trouvé 11,36% de l’activité cœliochirurgicale du service 

de chirurgie “A” du CHU Point G [67]. 
 

En 2008, Brahima Bocoum a trouvé 41,7% des urgences abdominales à l’hôpital 

régional de Mopti [69] ; Mory Diawara a trouve 5,9% des abdomens aigus a 

l’hôpital Fousseyni Daou de Kayes [70]. 

Le taux de mortalité est relativement faible dans les pays industrialisés : entre 0,1 et 

0,25% [5].  

Au Mali et en Ethiopie, des taux de mortalité atteignant ont été enregistrés 4,5% 

[70]. 

L’appendicite peut survenir à n’importe quel âge mais elle est rare aux âges 

extrêmes [30.32]. 

Le sexe ne constitue pas un facteur de risque. 

Beaucoup d’auteurs [28.32.30] trouvent un sex-ratio entre 1 et 1,5 en faveur des 

hommes. 

 

Le but de cette étude, première du genre au centre de santé de référence de la 

commune VI est d’évaluer les appendicectomies sur une période de 30 mois avec les 

objectifs suivants : 
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OBJECTIFS 

 

A-Objectif général : 

Etudier les appendicectomies dans l’unité de chirurgie générale du Centre de Santé 

de Référence de la Commune VI (CSREF C.VI) de Bamako. 

 

B-Objectifs spécifiques : 

-Déterminer la fréquence de l’appendicite aiguë 

-Décrire les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques  

-Analyser les suites opératoires.  
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II- GENERALITES 

 

2-1-RAPPELS ANATOMIQUES 

2-1-1 Embryologie : [20.56] 

Le cœcum se développe au dépend de la branche inférieure de l'anse ombilicale 

(intestin primitif) sous forme d'un bourgeon; sa situation définitive est le résultat de 

la rotation de l’anse ombilicale ainsi que de l’accroissement du bourgeon caecal qui 

va progressivement gagner la fosse iliaque droite. 

Diverticule du cœcum, né de sa paroi interne 2 à 3 centimètres en dessous de la 

jonction iléo colique, l’appendice s’implante au point de départ des 3 bandelettes 

musculaires longitudinales du gros intestin. 

Ces trois bandelettes: antérieure, postéro-externe, postéro-interne, déterminent des 

bosselures dont la plus volumineuse antero-externe, constituent le fond du cœcum. 

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

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

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

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

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

rudimentaires.  

Le cœcum va progressivement occuper l'hypochondre droit au troisième mois de la 

grossesse, puis au terme de la grossesse ou un peu plus tard la fosse iliaque droite 

(Position normale chez 90% des adultes). Cette migration pourra s'arrêter 

prématurément entraînant alors un cœcum en position sous hépatique (3% chez les 

adultes) ou au contraire se poursuivre pour aboutir à un cœcum en position 

pelvienne (30% chez les femmes ; 16% chez l’homme). 
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2-1-2 Anatomie macroscopique [20] 

L'appendice est un diverticule conique du cœcum divisé en deux segments : un 

segment proximal horizontal, et un segment distal qui est libre. Il mesure environ 7 à 

8 cm de long et 4 à 5 mm de diamètre qui diminue avec l’âge. Sa lumière s'ouvre 

dans le cæcum par un orifice muni parfois d'un repli muqueux (Valvule de 

Gerlach). 

2-1-3 Anatomie microscopique [66] 

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

-une séreuse péritonéale interrompue par une mince liserée correspondant à 

l'insertion du méso appendiculaire; 

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

développée dans son ensemble peut manquer par endroit, permettant ainsi au tissus 

sous muqueux de rentrer directement en contact avec la séreuse; 

-une  sous muqueuse renferme de nombreux tissus lymphoïdes qui ont fait 

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

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

éléments glandulaires sont rares. 

L'appendice contient de nombreux follicules lymphoïdes qui s'atrophient avec l'âge:  

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

appendiculaire relativement large,  

•Chez l'enfant apparaît une hypertrophie lymphoïde qui entraîne une réduction du 

diamètre de la cavité appendiculaire. On assiste ensuite à une régression progressive 

des éléments lymphoïdes,  

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

lumière à peine visible.  
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2-1-4 Rapports de l’appendice [32] 

Du fait de son union avec le cœcum, l’appendice présentera avec les organes de 

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

cæcum mais aussi selon que ce dernier est en position � Normale �, haute ou basse. 

a-Cœcum et appendicite en position dite « normale » : celui-ci répond : 

-en dehors : à la face latérale du cœcum, 

-en dedans : aux anses grêles, 

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

-en arrière : à la fosse iliaque droite (FID) aux vaisseaux iliaques externes à l’uretère 

droit. 

b- Cœcum en position haute : l’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule 

biliaire. 

c- Cœcum en position basse (appendice pelvien) : l’appendice sera en rapport 

avec : vessie, rectum. 

Chez la femme, il sera en rapport aussi avec : utérus, trompe droite, ovaire droit, 

ligament large.  

2-1-5 Anatomie topographique : [51.66]  

L'appendice peut avoir différente position en fonction du siège du cœcum et de sa 

morphologie propre. Le cœcum habituellement situé en position (iliaque) dans 90% 

des cas, sa migration peut s'arrêter dans l'hypochondre droit, favorisant la position 

sous hépatique, cette migration peut se poursuivre dans le bassin donnant ainsi 

l’appendice en position pelvienne (30% des femmes). 

Une mal rotation primitive du cæcum peut aboutir à l'appendice localisé dans FIG. 

Le  cœcum dans FID, la position de l'appendice peut être variée et décrite suivant le 

quadrant horaire : Latéro-Cœcale, retro-cœcale en arrière de la jonction iléo-

cœcale, méso-cœliaque (sus ou sous iléale), pelvienne. 

La position latéro-cœcale est la plus fréquente (65% des cas). 
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Figure 1 : Différentes positions de l’appendice [21]  
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2-1-6 Anatomie fonctionnelle: [32.55] 

. La muqueuse appendiculaire est tapissée de revêtement glandulaire constitué 

essentiellement d'entérocytes. 

. Une sous muqueuse contient des formations lymphoïdes qui jouent un rôle 

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 lumière appendiculaire. 

. La couche musculeuse grâce à son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire 

vers la lumière colique. 

2-1-7 Vascularisation de l’appendice : [32] 

La vascularisation artérielle est assurée par l'artère appendiculaire qui naît de l'artère 

iléo-cœco-colique qui croise verticalement la face postérieure de l'iléon terminal et 

chemine en suite sur le bord libre du méso-appendiculaire en se rapprochant peu à 

peu de l'appendice qu'elle atteint au niveau de son extrémité distal. Cette artère 

appendiculaire donne : 

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

artère récurrente iléale, 

-Plusieurs rameaux appendiculaires. 

Toutes ces artères sont de type terminal. 

La veine iléo-cœco-colo-appendiculaire se réunit à la veine iléale pour constituer un 

tronc d'origine de la veine mésentérique supérieure. 

Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de l'artère appendiculaire 

pour se réunir en quatre ou cinq troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions 

de la chaîne iléo colique. 
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Figure 2 : Disposition anatomique classique de la région coeco-appendiculaire [21] 

1 : Artère iléo-cœco-appendiculaire  

2 : Artère cœcale antérieure                   

3 : Artère cœcale postérieure                   6 : Méso appendice 

4 : Artère récurrente cœcale                     7 : Ligament de l’artère appendiculaire 

5 : Artère appendiculaire                         8 : Cœcum              9 : Appendice 

 

 2-1-8 Innervation de l’appendice [32] 

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

plexus mésentérique supérieur. 
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2-2 PHYSIOPATHOLOGIE : [3.50] 

L'appendice présente des prédispositions favorables à l'infection due à son rapport 

avec le contenu septique du cæcum .Il contient 106 à 109 germes par gramme de 

selles. 

*Obstruction de la lumière appendiculaire peut être également due à des corps 

étrangers ou des parasites (Schistosome ou oxyure); mais aussi à l'hypertrophie de la 

paroi appendiculaire lors de certains phénomènes inflammatoires. L'obstruction de la 

lumière appendiculaire associée à une persistance de la sécrétion de la muqueuse 

entraîne une augmentation progressive de la pression intraluminale laquelle en 

présence de la surinfection favorise : 

-une ulcération muqueuse, 

-une inflammation pariétale, 

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

*Diffusion par voie hématogène: La porte d'entrée étant située à distance, les 

germes atteignent l'appendice par le courant sanguin. 

*Diffusion par voie de contiguïté : l'atteinte appendiculaire se fait à partir d'un 

foyer infectieux de voisinage le plus souvent gynécologique ou sigmoïdien.  

2-3 ANATOMIE PATHOLOGIE : [55.66] 

On décrit de façon croissante : 

-l'appendicite catarrhale: l'appendice est hyperhémié avec un méso œdématié, 

des infiltrats de polynucléaires et des ulcérations de petite taille.  

-l'appendicite fibrineuse : l'appendice est œdématié avec des dépôts de fibrines.  

-l'appendicite phlegmoneuse: correspond à l'abcédation d'un ou de plusieurs 

follicules qui peut s'étendre à toute la paroi appendiculaire.  

-l'abcès appendiculaire: l'appendice est turgescent, le méso épaissi, réalisant 

quelquefois un aspect en battant de cloche.  

-l'appendicite gangreneuse: l’appendice est verdâtre, l'œdème entraîne une 

thrombose vasculaire avec une nécrose suppurée de toute la paroi, pouvant aboutir 
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à une péritonite par perforation appendiculaire.  
 

-les péritonites appendiculaires: surviennent après perforation de l'appendice, 

elles peuvent être localisées ou généralisées.  

 

2-4 ETIOLOGIE : [32.39] 

L'appendicite est due : 

-Soit à une obstruction de la lumière appendiculaire (les germes circulent dans 

l'appendice normal) si l'appendice est bouché par un corps étranger les germes vont 

stagner au fond, et se multiplier ce qui va entrainer une infection. 

-Soit par à une infection hématogène, qui est la cause la plus fréquente. 

Tous les germes peuvent entraîner une appendicite, mais les plus fréquents sont les 

colibacilles, le streptocoque, le staphylocoque. On peut même y trouver des parasites 

(comme le schistosoma mansoni). 

 

2-5 CLINIQUE [23.66] 

2-5-1 Type de description : forme typique d'appendicite de l’adulte réalisant un 

tableau douloureux fébrile de la fosse iliaque droite (FID). 

2-5-2 Signes fonctionnels : 

Ils sont dominés par : 

La douleur est le principal signe de l’affection. 

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

habituellement  dans la fosse iliaque droite, très souvent la douleur débute au niveau 

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

elle se localise secondairement dans la fosse iliaque droite (irritation péritonéale). 

Son intensité est modérée, mais continue et lancinante. 

A cette douleur s’associent des nausées et des  vomissements alimentaires ou 

bilieux, la constipation, parfois la diarrhée qui n’a pas de valeur diagnostique. 

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

urinaire si l’appendice est pelvien (retro-vésical). 
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Elle peut être associée à une gêne à la marche (antéflexion du tronc) ou soulagée par 

la flexion de la cuisse droite (en raison d'une irritation du muscle psoas : psoïtis).  

2-5-3 Signes généraux : 

Ils sont représentés par une hyperthermie modérée autour de 38,5°C ; 

L’état général conservé ; 

Le fasciès normal dans la forme franche aiguë ; 

Langue saburrale;  

Pouls parfois modérément accéléré ; 

Tension artérielle est normale. 

2-5-4 Signes physiques : Ils  permettent en général de poser le diagnostic 

La palpation de la fosse iliaque droite retrouve une  douleur au point de Mac 

Burney (union du tiers externe et deux tiers internes d’une ligne tracée de l’épine 

iliaque antero-supérieure à l’ombilic.  

-une défense, voire une contracture signant une péritonite. 

D'autres signes peuvent être présents : 

-le signe Blumberg correspondant à une douleur lors de la décompression brutale de 

la fosse iliaque droite ; 

-le signe Rovsing correspondant à une douleur à droite lors de la palpation de la 

fosse iliaque gauche; 

-une hyperesthésie cutanée lors de l'effleurement de la fosse iliaque droite au niveau 

du point de Mac Burney ; 

-La décompression douloureuse de la fosse iliaque gauche a également été décrite: 

signe de Jacob.  

Les orifices herniaires sont libres. 

Les touchers pelviens, réalisés systématiquement, peuvent réveiller une douleur à 

droite dans le cul de sac de Douglas. 
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2-6 EXAMENS COMPLEMENTAIRES [10.11] 

2-6-1 Signes biologiques : 

 -Numération formule sanguine (NFS) : met en évidence une hyperleucocytose 

entre 10 et 15000 /mm3 avec polynucléaire mais elle peut être normale dans 10 à 

30%des cas. 

-CRP [80]: Est un marqueur biologique précieux et plus fiable de l'inflammation. 

Elle participe en premier à la réaction inflammatoire initiale. Son taux élevé montre 

l’existence d'une infection aiguë avec une sensibilité de 93 à 100 % et une spécificité 

de 80 à 87 % dans l'appendicite. 

2-6-2 Imagerie : 

-Echographie abdominale : peut aider au diagnostic dans les cas douteux. 

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

critères [14]. 

-Critères majeurs : 

 . Diamètre appendiculaire supérieur ou égal à 8 mm, 

 . Image en "cocarde" à cinq couches à la coupe, 

 . Abcès appendiculaire, 

 . Stercolithe appendiculaire. 

-Critères mineurs : 

 . Aspect en couche en coupe longitudinale,  

 . Existence d'un liquide intraluminale, 

 . Épanchement péri-appendiculaire. 

-L'abdomen sans préparation (ASP) : 

Montre de façon inconstante un iléus paralytique ou des niveaux hydroaériques dans 

la fosse iliaque droite, parfois un stercolithe. 

-Le scanner abdomino-pelvien : utile dans les diagnostics douteux et difficiles. 
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Les autres examens entrent dans le cadre, soit de diagnostic différentiel, ou soit du 

bilan préopératoire : lavement baryté, radiographie pulmonaire, selles P.O.K, 

groupage rhésus, glycémie, hématocrite. 
 

2-7-ASPECTS  EVOLUTIFS DE L’APPENDICITE AIGE [32.49] 

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

72 heures. C'est une urgence chirurgicale. 

L’abcès, le plastron et la péritonite appendiculaire sont des complications de 

l'appendicite catarrhale. 

2-7-1 Péritonite localisée : 

Elle se caractérise par l'existence d'une douleur intense et une défense de la fosse 

iliaque droite; en absence de traitement en urgence, elle évolue vers une péritonite 

généralisée. 

2-7-2 La péritonite généralisée : 

La douleur abdominale diffuse, associée à une contracture doit conduire à une 

intervention en urgence .Elle peut survenir d’emblée : 

Péritonite en un temps, elle correspond à une perforation appendiculaire en 

péritoine libre .La douleur est vive, de début brutal d'abord iliaque droite puis 

généralisée.  

Les signes infectieux sont sévères; avec parfois diarrhée et vomissement. 

L'examen physique met en évidence : 

Un fasciès septique, 

Une température généralement supérieure à 38°C, 

Un pouls faible et fuyant, 

Une défense voire une contracture abdominale prédominant dans la fosse iliaque 

droite. Les touchers pelviens retrouvent une douleur au niveau du cul-de-sac de 

Douglas.  

Sur le plan biologique on trouve une hyperleucocytose. 

L'ASP montre très souvent un iléus réflexe, des niveaux hydroaériques 
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La péritonite putride par perforation d'un appendice gangréneux est une forme 

particulièrement sévère de la péritonite purulente d'emblée généralisée. 

 

 

 

Elle peut survenir secondairement : 

Péritonite en deux temps, le tableau clinique est le même que dans la forme 

précédente mais ce tableau survient après la phase d'accalmie d'une crise 

appendiculaire plus ou moins typique qui a régressé: c'est «l'accalmie 

traîtresse» de Dieulafoy. Il y' a formation d'un abcès appendiculaire qui se 

rompt secondairement dans la cavité péritonéale: péritonite en deux temps. 

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

cloisonnée et isolée de la FID par l'épiploon et  les anses intestinales donnant la 

sensation d'une tuméfaction douloureuse mal limitée avec un blindage doublant la 

paroi: c'est le plastron appendiculaire.  

Les signes cliniques sont très marqués: douleur très vive, une température à 39ºC, 

une tachycardie, souvent arrêt de matières et de gaz. Il existe une hyperleucocytose, 

l'échographie peut montrer une agglutination des anses intestinales dans la FID ou 

une image liquidienne d'abcès. Cette tuméfaction peut se ramollir ultérieurement et 

l'abcès se rompt dans la grande cavité péritonéale: c'est la péritonite en trois temps. 

2-7-3 Abcès appendiculaire : 

Ce sont essentiellement des appendicites qui s’accompagnent d’abcès de la FID. Il 

s’agit d’appendicite négligée ou qui ont été refroidies par des antibiotiques. 
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2-8 AUTRES FORMES CLINIQUES : [30.32] 

2-8-1-Selon la localisation : La mobilité du Cœcum et de l'appendice peut être 

responsable de formes topographiques variées :  

2-8-1-1 Appendicite pelvienne : 

Elle se voit surtout chez la femme non enceinte .la position de l'appendice est le petit 

bassin et pose le problème de diagnostic différentiel. La douleur est plus souvent 

brutale, de siège hypogastrique, elle s'accompagne de nausées, de fièvre avec une 

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

- troubles urinaires à type dysurie, pollakiurie et de rétention urinaire  

- signes rectaux: faux besoins, ténesme, diarrhée 

- douleurs provoquées à la palpation hypogastrique 

- douleurs latéralisées à droite aux touchers pelviens. 

Sur le plan biologique on trouve une hyperleucocytose. 

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

2-8-1-2 Appendicite rétro-cœcale : 

La position de l'appendice est en contact du psoas expliquant la symptomatologie : 

Les douleurs sont franchement postérieures parfois lombaires, mais sans irradiation 

caractéristique, souvent déclenchée par la marche .Il existe souvent une pollakiurie, 

la palpation met en évidence une douleur plus postérieure, sur la crête iliaque droite 

et surtout un psoïtis correspondant une contraction du psoas avec flexion de la cuisse 

lors de la palpation. 

Cette forme pose le problème de diagnostic différentiel avec une infection urinaire 

ou une colique néphrétique, l’UIV d’urgence peut trancher. 

2-8-1-3 L'appendicite méso-cœliaque : 
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L'appendice est en position centrale .A l'examen, la douleur est péri ombilicale, 

l’agglutination des anses grêles  autour du foyer infectieux appendiculaire peut 

entraîner une occlusion fébrile. L'examen clinique ne trouve pas de douleur au 

niveau de la fosse iliaque droite qui est libre. 

Le diagnostic est le plus souvent peropératoire. 

 

2-8-1-4 L'appendicite sous hépatique : 

L'appendicite simule une cholécystite aiguë. 

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

l'indication opératoire. 

2-8-1-5 L'appendicite dans la FIG : 

C'est une forme topographique rare de l'appendice survenant sur un organe 

normalement constitué mais situé dans la fosse iliaque gauche à la suite d’une mal 

rotation intestinale. La symptomatologie classique de l'appendice se trouve à gauche 

ce qui égare le diagnostic. L’ASP aide à poser le diagnostic. 

2-8-1-6 L'appendicite intra herniaire : 

C'est une maladie rare avec le diagnostic de l'appendicite difficile à poser .Il s'agit du 

développement d'une appendicite dans une hernie inguinale droite appelée hernie de 

Littré. Elle simule une hernie étranglée. 

2-8-2 Selon le terrain  

2-8-2-1 Appendicite du nourrisson : 

L'appendicite est exceptionnelle avant 2 ans. Elle est caractérisée par sa gravité et 

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

La mortalité dépasse les 50%.Le tableau clinique est celui d'une gastro-entérite avec 

une température atteignant 39°C, des troubles hydro électrolytiques, parfois 

l'absence de défense et de contracture abdominale amène à un retard de diagnostic. 

2-8-2-2 L'appendicite toxique de Dieulafoy : 

Elle est caractérisée par des troubles de l'état général très prononcés, prostration, 

faciès altéré, pouls accéléré, syndrome hémorragique.  



APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

 
36 

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

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

voit chez l'enfant. 

 

 

 

 

2-8-2-3 L'appendicite du sujet âgé : 

L’appendicite du sujet âgé reste une affection grave. La mortalité est 10% en rapport 

avec le terrain. La fréquence d’autres pathologies associées à cet âge confère à  

l’affection une complexité toute particulière. Le retard diagnostique est lié au 

caractère sournois de l’évolution : simple endolorissement iliaque droit, anorexie, 

constipation. La température et les leucocytes sont souvent normaux. L’examen est 

pauvre. L’évolution aboutit à un syndrome pseudo-occlusif, ou pseudo-tumoral ou à 

une occlusion fébrile. 

2-8-2-4 L'appendicite de la femme enceinte : 

Le diagnostic clinique est difficile du fait des modifications anatomiques et 

physiologiques rencontrées lors de la grossesse.  

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

vomissements peuvent être pris comme d'origine gravidique .les signes de la 

palpation ne sont pas en général perturbés. 

Pendant le troisième trimestre, la difficulté vient du fait que les signes de la 

palpation sont modifiés par la présence de l'utérus gravide, la douleur est haut située 

et la défense moins nette. 

L'échographie semble dans ce cas utile au diagnostic 

2-8-2-5 L'appendicite du sujet immunodéprimé ou sous corticoïde : 

Le tableau clinique est plus compliqué, les signes sont modérés, entraînant un retard 

diagnostique et thérapeutique à l'origine d'un pronostic mauvais. 

2-9 DIAGNOSTIC POSITIF : [32.66] 
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Le diagnostic positif de l'appendicite est clinique. La plupart des patients consulte 

pour une douleur dans la FID associée à des nausées et/ou des vomissements,  une 

défense dans la FID et une douleur à droite du cul-de-sac de Douglas au toucher 

rectal avec un délai d'évolution variant de quelques heures à une semaine. 

Les examens complémentaires sont demandés dans les cas douteux. 

Le diagnostic de l'appendicite impose l'appendicectomie en urgence et un examen 

histologique de la pièce opératoire.  
 

2-10 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [14.32] 

L'appendicite peut faire évoquer beaucoup de pathologies chirurgicales et médicales. 

2-10-1 Les pathologies médicales : les plus fréquemment évoquées sont : 

Le paludisme : il est caractérisé par : 

    - une douleur de tout le flanc droit 

    - une fièvre à 39 à 40°C et des frissons 

    - des vomissements, sans arrêt de matière, et de gaz 

    - un TR et un TV sont sans douleur  

    - une goutte épaisse est souvent positive. 

L’hépatite virale : elle peut faire croire à une appendicite si elle se révèle par : 

    - une douleur de tout flanc droit  

    - des vomissements 

    - une fièvre 

    - la douleur est haute, il y a un subictère, 

    - les transaminases élevées, 

    - notion de contage permettent de faire le diagnostic 

L'adénolymphite mésentérique :         

Sur des nuances sémiologiques : la température est plus élevée, il existe des 

adénopathies cervicales et des signes ORL voire pulmonaire; dans le doute, une 

cœlioscopie s'impose. 

La colique néphrétique droite : peut faire penser à une appendicite devant : 

   -une douleur du flanc droit  

   -des vomissements  et une constipation  
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Mais les douleurs commencent dans la fosse lombaire puis irradient dans la FID et 

vont dans les organes génitaux externes et la racine de la cuisse. Elles sont 

paroxystiques. 

 -il y a une pollakiurie, des brûlures mictionnelles  

 -il n'y a pas de défense dans la FID 

 -la NFS est normale 

 -l'échographie montre la stase dans les voies urinaires (un calcul). 

 

La pneumopathie de la base droite: peut faire penser à une appendicite quand elle 

se révèle par : 

  -des douleurs du flanc droit, 

  -la fièvre, mais il y a une toux  

  -des signes d'atteinte du poumon droit à l'examen. 

Une parasitose :(oxyure, ascaris) est en fait un diagnostic postopératoire 

Une affection gynécologique : est éliminée par la symptomatologie et l'absence de 

signe gynécologique (GEU, salpingite, kystes ovariens, endométrite, douleur de 

l'ovulation). 

En cas de doute, on réalise une échographie, de façon à ne pas laisser évoluer une 

appendicite. 

2-10-2 Les pathologies chirurgicales : 

Presque toutes les pathologies chirurgicales digestives peuvent se révéler par un 

syndrome pseudo appendiculaire. En principe la mise en observation du malade doit 

pouvoir orienter le diagnostic ainsi que les examens complémentaires. 

Il peut s'agir : 

-Cholécystite aigue : peut faire penser à l’appendicite devant 

Une douleur sous costale droite, des  nausées, des vomissements, une fièvre autour 

de 38°5C ou plus. 

L’échographie  fera le diagnostic. 

-Diverticule perforé du colon droit : diagnostic difficile mais se fait généralement 

au cours de l’intervention. 



APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

 
39 

-Maladie de Crohn : peut être envisagée avec une notion de diarrhée antérieure 

associée à une douleur abdominale et une fièvre et une masse. 

L’échographie ou le scanner qui permet de redresser le diagnostic. 

-Péritonite par perforation typhique : 

Une altération de l’état général 

Une douleur abdominale et vomissement  

Une fièvre de 38°5C et plus 

Une contracture abdominale 
 

-Cancer du cœcum chez le vieillard : pose le diagnostic de plastron devant une 

masse fébrile de la fosse iliaque droite avec altération de l’état général. 

2-11 TRAITEMENT : 

C'est une urgence chirurgicale 

2-11-1 But :  

Le but du traitement est l'exérèse de l'appendice pour éviter l'évolution vers les 

formes graves et compliquées. 

2-11-2 Moyens et méthodes : 

     . Moyens : médicaux et chirurgicaux  

-Méthodes médicales : Antalgiques et antibiothérapie, en postopératoire, et dans les 

cas d'abcès et de plastrons appendiculaires; antibiothérapie dans les cas d'infection 

générale. 

-Méthode chirurgicale: l'intervention a lieu sous anesthésie générale. La voie 

d'abord peut se faire à ciel ouvert (incision de Mac Burney, para rectale, Bikini, 

Roux, médiane), ou par cœlioscopie.                          

L'abord laparoscopique de la pathologie appendiculaire est indiqué:  

- chez la femme pour permettre le diagnostic différentiel avec des lésions 

gynécologiques,  

- chez l'obèse où la réalisation d'une petite incision en FID est difficile,  

- en cas de péritonite appendiculaire car il permet un meilleur nettoyage de la 

cavité péritonéale et, 

- en cas de doute diagnostique car il permet de mieux explorer l'ensemble de 
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l'abdomen,  

- la prise en charge chirurgicale d'un tableau appendiculaire franc (douleur de FID 

chez un patient jeune) peut être réalisée indifféremment par laparoscopie ou 

laparotomie. 

 

 
 

 

 

2-11-3 Techniques : [32.66] 

  *Appendicite aigue non compliquée : l’appendicectomie s'effectue classiquement 

par incision au point de Mac Burney dans la région iliaque droite, à l'union du tiers 

externe et des deux tiers internes de la ligne joignant  l'épine iliaque antero-

supérieure à l’ombilic, long 12 à 15 centimètres fonction de l’âge, taille, et de 

l'épaisseur du panicule adipeux doit être agrandie en cas de nécessité. 

L'ouverture du péritoine se fait avec prudence deux pinces à mors mousses qui le 

tendent. Une fois abordé le méso de l'appendice est ligaturé et sectionné à la base, et 

l'appendice est alors écrasé à la base et noué par un fil à résorption lente. Le 

moignon appendiculaire est bien désinfecté ou cautérisé .Certains auteurs pratiquent 

l’enfouissement systématique du moignon appendiculaire. Ils soutiennent que cette 

pratique isole le moignon septique de la cavité péritonéale, diminue le risque 

infectieux et celui des brides. D'autres au contraire condamnent cette pratique. Pour 

eux la nécrose du moignon se faisant en vase clos entraînerait la pullulation des 

germes qui favorise la perforation du bas fond cœcal. 

L'intervention comporte un certain nombre de gestes qui sont d’autant plus 

nécessaires que l’appendice est peu remanié. 

-vérification des organes génitaux annexes chez la femme, 

-vérification de la dernière anse grêle (maladie de crohn) 

-vérification du mésentère à la recherche d'une adenolymphite, 

-déroulements 70 derniers centimètres du grêle à la recherche d'un diverticule de 

MECKEL, 
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-la pièce opératoire doit toujours être adressée au laboratoire d'anatomie pathologie 

pour examen histologique.  

Les suites opératoires sont habituellement simples : 

Lever le lendemain, reprise de l'alimentation progressivement à 24 heures, sortie 

entre 3eme jour et le 5eme jour. Le premier pansement se fera au 5eme jour et 

l'ablation des fils au 8eme jour postopératoire.  

 

 

 

*Abcès appendiculaire : 

L’intervention se contente du seul drainage de l'abcès par un trajet électif. 

L'appendicectomie jugée dangereuse en raison de l'importance de l’inflammation du 

cœcum et des anses iléales, est reportée  3 à 6 mois plus tard. Il faut pratiquer une 

évacuation drainage de la collection par voie iliaque droite, associée a une 

antibiothérapie pendant au moins 5 jours. 

*Plastron appendiculaire : Son traitement est d'abord médical par : 

-Perfusion de solutés physiologiques, diète totale, vessie de glace, antalgique, 

antibiothérapie. 

En cas réussite du traitement, une appendicectomie sera réalisée 3 à 6 mois plus tard, 

mais en cas d'échec on fait un drainage des collections péri appendiculaires et une 

antibiothérapie .L'appendicectomie dans l'immédiat est difficile et dangereuse avec 

risque de fistule digestive. 

*Péritonites appendiculaires : 

Voie d'abord large, le plus souvent une laparotomie médiane, prélèvement du pus 

avec recherche des germes aérobies et anaérobies .Exploration complète de la cavité 

abdominale ; le traitement de la lésion causale : exérèse 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 tiède jusqu'à ce que la cavité abdominale 

soit propre. Cette intervention sera complétée par une réanimation préopératoire, per 

opératoire, postopératoire jusqu’à la reprise du transit. 
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Cœliochirurgie :  

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

d'abord à réaliser un pneumopéritoine par injection sous pression du C02 à l'aide 

d'un trocart à extrémité mousse, permettant de faciliter l'exploration.

L'optique est introduite par un trocart au niveau de l'ombilic. L'hémostase du 

méso- appendiculaire est faite par coagulation ou par ligature.  

La ligature et la section de la base de l'appendice, peuvent être faites en intra 

péritonéale ou extra péritonéale, évacuation soigneuse du C02 pour diminuer les 

douleurs post opératoires, fermeture de l'orifice des trocarts.  

 

Selon certains auteurs on retrouve ses avantages chez la jeune femme: elle 

permet une exploration de la sphère gynécologique afin d'éviter un certain nombre 

d'appendicectomie abusive. Chez l'obèse où elle évite une voie chirurgicale 

nécessairement large avec risque d'éventration.  

On retrouve également ses avantages dans le cas de variation topographique de 

l'appendice. En cas de péritonite généralisée elle permet un toilettage péritonéal 

complet.  

Elle réduit la formation d'adhérences donc le risque d'occlusion sur bride. Ces 

inconvénients sont les troubles circulatoires notamment l'embolie gazeuse, 

l'hypothermie per opératoire, l'hypercapnie qui peuvent être évitées ou contrôlées 

par une technique rigoureuse. 
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2-12 SUITES OPERATOIRES : [47.66]  

Elles sont simples dans la majorité des cas mais des complications peuvent 

survenir, elles sont soit immédiates ou tardives. 

2-12-1 Complications postopératoires immédiates :    

-abcès de la paroi : le plus fréquent, une asepsie rigoureuse permet de diminuer 

considérablement sa fréquence.  

-abcès du cul de sac de douglas : s’annonce vers le 8ème  et 10ème  jour, le TR 

retrouve le bombement du douglas .Un drainage chirurgical s'impose pour éviter 

une péritonite par rupture ou une fistulisation spontanée. 

-syndrome du 5ème jour: 

Après les suites simples, on assiste au cinquième jour à une reascention de la 

courbe thermique, douleur abdominale associée à des signes subocclusifs. 

L’ASP peut montrer des niveaux hydroaériques dans la fosse iliaque droite. 

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

appendiculaire. Il peut guérir spontanément ou nécessiter parfois une 

reintervention. 

-péritonites postopératoires : 

Elles sont  souvent dues à un lâchage du moignon appendiculaire, une nécrose 

de la paroi caecale fragilisée, une toilette péritonéale insuffisante. 

Ces péritonites sont localisées ou généralisées, leur diagnostic est difficile dans 

un contexte postopératoire. Elles exposent à une septicémie, un choc toxi-

infectieux et l’insuffisance rénale aiguë. Une reintervention en urgence 

s’impose.    

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

sont rares. 
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2-12-2 Complications postopératoires tardives :  

-occlusions postopératoires : 

Peuvent être dues à un foyer infectieux résiduel qui disparaît sous traitement 

médical sinon une intervention chirurgicale s'impose. 

Les occlusions sur brides sont les plus fréquentes quelques années après 

l'appendicectomie. 

-les éventrations : Ce sont des séquelles pariétales postopératoires qui 

s'observent chez les patients obèses 

-Mortalités postopératoires : La mortalité est faible si l'appendicectomie est 

faite de façon précoce 0,1- 0,44% [30.32]. 
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APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

ABDOURAHAMANE M.KANE                                                                                      THESE DE 
MEDECINE 

 

46 46 

 

III- METHODOLOGIE 

3-1-Type : 

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

3-2-Période d’étude : L’étude s’est déroulée sur une période de 30 mois allant 

de Février 2007 à Juillet 2009 dans l’unité de chirurgie du centre de santé de 

référence de la commune VI (CSRef C.VI) de Bamako. 

3-3-Cadre d’étude : 

Le Centre de Santé de Référence de la Commune VI a été crée en 1981 comme 

maternité puis érigé en centre de santé de référence en 1999. Ce centre est l'un 

des six (6) centres de référence de commune du District de Bamako.  

Mais le système de référence n'a débuté qu'en juin 2004.  

Il est situé dans la plus grande commune et la plus peuplée de Bamako avec     

94 km² de superficie et 620360 habitants en 2009 et une densité de 6599 

habitants par km².  

Il est limité :  

- A l’Est par la portion Sud du district de Bamako comprise entre son 

extrémité Sud-est et le lit du fleuve Niger 

- Au Sud par la portion de la limite Sud du District comprise entre les limites 

Est et Ouest de la commune V 

- A l’Ouest par la commune V 

- Au Nord par la portion du fleuve Niger comprise entre la limite EST du 

district et la limite de la commune. 

La Commune VI comporte 10 quartiers dont 6 urbains et 4 ruraux. Chacun des 

quartiers a en son sein un CSCOM.   

Les principales activités menées par la population sont :  

� L'agriculture  

� le maraîchage, pêche, élevage 

� Le petit commerce, transport et artisanat  

� Existence de quelques industries (alimentaire, plastique, BTP).  
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Bamako connaît un climat tropical de type soudanais caractérisé par une saison 

sèche (décembre - mai) et une saison pluvieuse (juin - novembre) qui correspond 

à la haute période de transmission du paludisme.  

Le centre de santé de référence de la Commune VI est beaucoup sollicité par la 

population de la dite commune mais aussi de certaines communes et villages 

environnants.  

Cette sollicitation est liée d'une part à son accessibilité car situé au bord de la 

plus grande avenue de Bamako (Avenue de l'OUA) mais aussi de son ancienneté 

plus vieux centre de santé du district.  

La maternité du centre fait en moyenne 15 accouchements par jour et l’unité de 

chirurgie fait en moyenne 3 interventions par semaine.  

3-4-Organisation du service : 

a) Infrastructures 

On constate une insuffisance de bureaux pour toutes les unités et une inexistence 

pour les unités suivantes:  Imagerie médicale et pharmacie  

On constate également l’absence de salles d’hospitalisations pour la médecine, 

la chirurgie, la pédiatrie. 

Il n’y a pas  de buanderie et la morgue n’est pas fonctionnelle (absence de 

glacière  pas d’adduction d’eau ni de fosse septique). 

Le Centre de Santé de Référence est constitué de trois grands bâtiments : 

� Un bâtiment à étage abritant ensemble les services techniques et 

l’administration,  constitué de :   

� A l’étage se trouvent les unités : Chirurgie, l’unité ORL, BH, SIS, 

Salles d’IEC  de réunion et l’administration qui englobe le bureau 

du Médecin  Chef, la Comptabilité et le Secrétariat ; 

� En bas se situent  deux bureaux de consultations externes, USAC 

(Unité de Soins d’Animations et de Conseils), les unités de 

Vaccination, de soins infirmiers, l’Ophtalmologie, 

l’Odontostomatologie, la Pharmacie et le Laboratoire. 
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� Le deuxième bâtiment constitue le bloc opératoire qui abrite : 

� Deux salles d’intervention,  

� Une salle de réveil à capacité de trois lits ; 

� Une salle d’hospitalisation à capacité de six lits ; 

� Une salle de Stérilisation ; 

� Une salle pour major, une pour anesthésiste, une pour internes ; 

� Le troisième bâtiment est constitué du complexe mère enfant qui 

comprend : 

� La maternité (la salle consultation prénatale et de l’accouchement); 

� La Gynéco-Obstétrique, 

� L’unité de planification familiale, 

� La salle de soins après avortement, 

� La salle d’écographie, 

� La salle d’hospitalisation, 

� Les salles de garde (sage femme, médecin, interne), 

� A côté de ces grands bâtiments il existe : 

� un bâtiment comprenant  une salle de traitement des malades 

tuberculeux et un magasin ; 

� un bâtiment pour logement de gardien ; 

� un  magasin ; 

� deux toilettes externes ; 

� une chambre abritant le groupe électrogène. 

Dans l’arrière cour se trouve un autre batiment abritant le bureau des entrées et 

celui de la gestion des ressources huamines et un autre batiment pour le domicile 

du Médecin Chef. 
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b) Le personnel:  

Qualification Nombre 

Médecin gynécologue 2 

Médecin generaliste 7 

Médecin  chirurgien  1 

Pharmacien  0 

Médecin pédiatre 1 

Radiologue 0 

Médecin ophtalmologue 0 

Infirmier diplômé d’Etat 12 

Technicien de laboratoire 3 

Infirmiers de premier  cycle 9 

Sages femmes 27 

Infirmières obstétriciennes  2 

Matrones 4 

Techniciens spécialisés en santé mentale 0 

Techniciens spécialisés en soins dentaires 4 

Techniciens spécialisés en radiologie  0 

Techniciens spécialisés en ophtalmologie 4 

Techniciens spécialisés en ORL 2 

Techniciens spécialisés kinésithérapie  1 

Techniciens spécialisés en santé publique 3dont 2 assistants médicaux 

Assistants médicaux  10 

Techniciens sanitaires  3 

Secrétaire dactylo  5 

Gestionnaire  1 

Comptable 1 

Adjoint administrative 1 

Gardiens 2 

Chauffeurs 4 

Chauffeurs mécaniciens  0 

Aide soignant 16 

Manœuvres + gardien 9 

Total 134 



 

APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

ABDOURAHAMANE M.KANE                                                                                      THESE DE 
MEDECINE 

 

51 51 

3-5-Mission du CSRef commune VI: 

En tant que structure sanitaire de deuxième référence, les missions 

fondamentales du centre sont les suivantes : 

  - assurer la disponibilité des soins de qualité et de prise en charge des urgences; 

  -assurer les formations: formation continue des agents de l'hôpital; 

encadrements des Internes de la Faculté de Médecine et des étudiants des écoles 

socio sanitaires, formation des médecins de CSCOM pour le suivi de la 

grossesse et la prise en charge des parturientes, etc.. 

  - effectuer des travaux de recherche; 

  - participer au développement sanitaire de la région; 

  - promouvoir l'évaluation hospitalière. 

3-6-Activités du centre : 

 ° Circuit du malade : 

A son arrivée, le patient est enregistré et orienté suivant sa pathologie. Ensuite il 

est dirigé vers le bureau du médecin, du pédiatre, du gynécologue ou du 

chirurgien etc. 

Il est soumis aux investigations para cliniques si nécessaire. Enfin, il est traité en 

ambulatoire ou en hospitalisation. 

° Activités médicales : 

Les activités médicales se résument essentiellement :  

- Aux consultations médicales tous les jours ouvrables ; 

- Consultations gynécologiques les Lundi et Mardi, le dépistage du cancer du col 

les mercredis; 

- Consultations pédiatriques tous les jours ouvrables ; 

- Consultations prénatales et de planning familial se font tous les jours ; 

- Les activités de santé publique sont menées ; 

-Les activités de vaccination VAT des femmes enceintes tous les jours et le  

BCG   réservé au lundi et vendredi; 

 -A la prise en charge des malades hospitalisés; 

 -Aux investigations de laboratoire et d'imagerie médicale; 
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Une équipe de garde assure la permanence du centre 24 heures/24h. 

Une réunion se tient tous les jours à huit trente minutes pour discuter de la prise 

en charge des urgences admises la veille dans le service. 

°Activités chirurgicales : 

 Ces activités sont dominées principalement par : 

- les consultations chirurgicales, urologiques, gynéco-obstétrique, 

ophtalmologiques et bucco-dentaire; 

- la prise en charge des malades hospitalisés; 

- les interventions chirurgicales (chirurgie générale, gynéco- obstétrique, 

urologique et bucco-dentaire). 

L’unité de chirurgie est composée d’un chirurgien généraliste, trois FFI (faisant 

fonction d'internes), des stagiaires des écoles de santé (FMPOS, EFS, 

ECEASP…) et d’une secrétaire. Le service de chirurgie générale a un jour 

d'activités chirurgicales, tous les mardis pour les malades au programme. La 

consultation externe et la visite des malades hospitalisés ont lieu tous les jours 

ouvrables. 

° Les activités pharmaceutiques et du laboratoire : 

Les activités pharmaceutiques sont : 

 - la cession et la vente des médicaments essentiels, et des consommables du 

bloc opératoire; 

 - la cession et la vente des consommables médicochirurgicaux (ligatures, 

produit dentaire etc.) 

  - les prestations de laboratoire (examen de parasitologie, de biologie, de 

biochimie, d'hématologie et d'immunologie). 

°Evacuation/Référence : 

 Les unités de médecine, de pédiatrie, de chirurgie et de gynéco-obstétrique 

effectuent aussi des évacuations et/ou références sur les hôpitaux de troisième 

référence (exploration d'endoscopie, scanner, pathologie neurochirurgicale et 

certains cas de traumatologie).  
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3-7-Critères d’inclusion: 

-Les malades reçus et diagnostiqués pour appendicite aiguë dans le Centre de 

Santé de Référence de la Commune VI, 

-Les malades opérés pour appendicite aigue dans le Centre de Santé de 

Référence de la Commune VI, 

-Les malades opérés pour péritonite appendiculaire, 

-Les malades présentant un plastron appendiculaire refroidi et opérés. 

3-8-Critères de non inclusion : 

-Appendicectomies non effectuées dans le service. 

3-9-Matériels: Les supports utilisés sont : 

-Les registres de consultation,  

-Les registres de comptes rendus opératoires,  

-les registres d’hospitalisation,  

-Les dossiers des malades,  

-Les données para cliniques. 

Pour cela nous avons établi une fiche d’enquête sous forme de questionnaire. 

3-10-Ethique: 

Avant chaque intervention, une période d’information du patient et /ou de 

 sa famille a été systématiquement effectuée. Elle portait essentiellement sur le 

diagnostic opératoire, le geste thérapeutique (la chirurgie conventionnelle) et le 

bénéfice attendu.  

3-11-Saisie et Analyse des données: 

Le traitement de texte et tableaux a été effectué sur Microsoft Word et l’analyse 

des données sur le logiciel Epi info 6 ; pour les comparaisons statistiques nous 

avons utilisé le Chi2 de Fisher avec comme valeur significative P<0,05. 
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IV-RESULTATS 

TABLEAU I : Fréquence des interventions chirurgicales 

Interventions chirurgicales Fréquence Pourcentage 

Hernies 152 34,4 

Occlusion 02 0,5 

Hemorroide 04 0,9 

Evantration 06 1,3 

Grossesse extra uterine 19 4,3 

Kyste de l’ovaire 11 2,5 

Myomectomie 06 1,3 

Hysterectomie 10 2,3 

Appendicectomie 65 14,7 

Adenome de la prostate 70 15,8 

Lithiases urinaires 21 4,8 

Retrecissement urétérale 04 0,9 

Sclerose du col vesical 07 1,6 

Hydrocèle 21 4,8 

Cystocèle 10 2,2 

Rectocèle 02 0,5 

Autres 32 7,2 

Total 442 100 

Autres : Synéchie vaginale, Fistule anale, Necrose du gros orteil, Fistule recto-

vaginale, Contraception chirurgicale, Lipome. 

L’appendicectomie occupe le 3ème rang des interventions chirurgicales  avec 

14,7% après la cure des hernies (34,4%) et l’adénomectomie (15,8%). 

La chirugie digestive a réprésenté 230 cas dont 65 appendicectomies, soit 

28,2% après les hernies au 1er  rang (66,1%). 
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TABLEAU II : Fréquence des urgences chirurgicales 

Urgences chirurgicales Fréquence Pourcentage 

Appendicites  65 89,04 

Hernies étranglées 06 8,22 

Occlusions intestinales 02 2,74 

Total 73 100 

Appendicites occupent le 1er rang avec 89,04% 

 

 

TABLEAU  III : Répartition des patients en fonction du mode de recrutement  

Mode de recrutement Fréquence Pourcentage 

Urgence 22 33,8 

Consultation externe 27 41,5 

Référence 16 24,6 

Total 65 100 

 

La plupart des patients (41,5%) ont été reçus en consultation externe. 
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FIGURE n°1: Répartition des patients par tranche d’âge 

La tranche d’âge comprise entre 10 et 20 ans était la plus représentée soit 

27,7% avec des extrêmes de 13 et 65 ans. 

L’âge moyen de nos patients était de 23,4 ans. 

 

FIGURE n°2 : Répartition des patients en fonction du sexe 

Le sex ratio (M/F) est de 1,03 en faveur du sexe masculin. 
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TABLEAU IV : Répartition des patients en fonction de la profession 

Profession  Effectif Pourcentage 

Elève/Etudiant 18 27,7 

Fonctionnaire 5 7,7 

Ménagère 19 29,2 

Cultivateur 5 7,7 

Commerçant 4 6,2 

Transporteur 2 3,1 

Chômeur 3 4,6 

Autres 9 13,8 

Total 65 100 

 

Nous avons observé plus d’appendicectomie chez les ménagères (29,2%) que 

d’autres fonctions. 

 

 

 

TABLEAU V : Répartition des patients selon la provenance 

Résidence habituelle  Effectif Pourcentage 

Commune VI 31 47,7 

Autres 34 52,3 

Total 65 100 

 

Autres : Provenance d’une autre commune de Bamako ou d’un village. 

La plupart des patients résidait hors de la commune VI soit 52,3%. 
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 TABLEAU VI : Répartition des patients en fonction de la nationalité 

Nationalité Effectif Pourcentage 

Malienne 62 95,6 

Autres 03 4,6 

Total 65 100 

 

Autres: 2 togolais et 1 guinéen 

 

TABLEAU VII : Répartition des patients en fonction de l’ethnie 

Ethnie Effectif Pourcentage 

Bambara 21 32,3 

Bobo 02 3,1 

Dogon 01 1,5 

Guinéen 01 1,5 

Kassonké 02 3,1 

Malinké 10 15,4 

Maure 01 1,5 

Minianka 01 1,5 

Peulh 09 13,8 

Senoufo 03 4,6 

Soninké 06 9,2 

Sonrhaï 05 7,7 

Tamachèque 01 1,5 

Togolais 02 3,1 

Total 65 100 

 

Les bambaras ont subi plus d’appendicectomie (32,3%) que les autres ethnies. 

 

 



 

APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

ABDOURAHAMANE M.KANE                                                                                      THESE DE 
MEDECINE 

 

60 60 

TABLEAU VIII : Répartition des patients en fonction du mode de début 

Début Effectif Pourcentage 

Brutal 22 33,8 

Progressif 43 66,2 

Total 65 100 

 

66,2% des patients avaient un début progressif. 

 

 

 

 

TABLEAU IX : Répartition des patients en fonction de prise antérieure de 

médicaments  

Traitement reçu Effectif Pourcentage 

Médical 27 41,5 

Traditionnel 9 13,8 

Médical+Traditionnel 9 13,8 

Aucun 20 30,8 

Total 65 100 

 

La plupart des patients avaient reçu un traitement médical avant leur admission 

dans le service soit 41,5%. 
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TABLEAU X : Répartition des patients selon le siège de la douleur de la 

douleur 

Siège de la douleur  Effectif Pourcentage 

Fosse iliaque droite 48 73,8 

Tout l’abdomen 11 16,9 

Péri ombilique 5 7,7 

Pelvis 1 1,5 

Total 65 100 

 

Le siège le plus fréquent de la douleur a été la fosse iliaque droite soit 73,8% 

 

 

 

 

TABLEAU XI : Répartition des patients en fonction du type de la douleur 

Type de Douleur  Effectif Pourcentage 

Piqûre 34 52,3 

Brûlure 11 16,9 

Torsion 8 12,3 

Pesanteur 7 10,8 

Crampe 4 6,2 

Indéterminée 1 1,5 

Total 65 100 

 

La piqûre a été le type de douleur le plus retrouvé avec 52,3%. 
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TABLEAU XII : Répartition des patients en fonction de l’intensité de la 

douleur 

Intensité Effectif Pourcentage 

Modérée 46 70,7 

Intense 15 23,1 

Très intense 04 6,2 

Total 65 100 

 

46 patients avaient une douleur d’intensité modérée soit 70,7% et 6,2% ont 

présenté des douleurs très intenses. 

 

 

  

TABLEAU XIII : Répartition des patients selon l’irradiation de la douleur 

Sens d’irradiation Effectif Pourcentage 

Fixe 52 80 

Tout l’abdomen 5 7,7 

Hypochondre droit 1 1,5 

Membre inferieur droit 1 1,5 

Pelvis 2 3,1 

Indéterminé 4 6,2 

Total 65 100 

 

80% des patients avaient une douleur fixe dans la fosse iliaque droite suivie de 

douleurs irradiant dans tout l’abdomen chez 5 patients soit 7,7%. 
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TABLEAU XIV : Répartition des patients en fonction de la périodicité de la 

douleur 

Périodicité Effectif Pourcentage 

Permanente 37 56,9 

Intermittente 28 43,1 

Total 65 100 

 

La douleur était permanente chez 37 patients soit 56,9%. 

 

 

 

TABLEAU XV : Répartition des patients selon les facteurs aggravants 

Facteurs aggravants Effectif Pourcentage 

Spontanée 61 93,8 

Mouvement 04 6,2 

Total 65 100 

 

La douleur était aggravée  par le mouvement chez 6,2% des patients. 

Chez la plupart des patients (93,8%) la douleur était sans facteur aggravant. 
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TABLEAU XVI : Répartition des patients selon les facteurs antalgiques 

Facteurs antalgiques Effectif Pourcentage 

Repos 05 7,7 

Vomissement 01 1,5 

Médicament 29 44,6 

Vessie de glace 02 3,1 

Aucun 28 43,1 

Total 65 100 

La douleur a été médicalement traitée chez 29 patients, soit 44,6%. 

Les 2 patients ayant utilisé la vessie de glace souffraient d’un plastron 

appendiculaire et ont tous été référés des CSCOM. 

Médicaments : Métamizole sodique (Novalgin) en comprimé ou en ampoule 

injectable ou association Paracétamol+Dextropropoxyphène (Diantalvic). 

 

 

TABLEAU XVII : Répartition des patients en fonction de l’état général 

Etat général Effectif Pourcentage 

Bon 64 98,5 

Altéré 01 1,5 

Total 65 100 

Seulement un patient présentait un état général altéré soit 1,5%. 

La plupart des patients avait un bon état général avec 98,5%. 
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TABLEAU XVIII :Répartition des patients selon les signes d’accompagnement 

signes d’accompagnement Effectif Pourcentage 

Fièvre 54 83,1 

Vomissement 37 56,9 

Nausée 56 86,2 

Constipation 14 21,5 

Diarrhée 02 3,1 

Ballonnement 03 4,6 

Troubles urinaires 05 7,7 

Troubles gynécologiques 01 1,5 

Signes urinaires : Brûlure mictionnelle, Dysurie, Pollakiurie 

Signes gynécologiques : Leucorrhée, Prurit vulvo-vaginale  

TABLEAU XIX : Répartition des patients selon les signes physiques 

Signes physiques   Effectif Pourcentage 

Langue saburrale 19 29,23 

Défense + Douleur dans la FID 60 92,31 

Douleur dans la FID 64 98,46 

Signe de Blumberg 34 52,31 

Signe de Rovsing 15 23,07 

Gargouillement dans la FID 13 20 

Contracture abdominal généralisée      03             4,62 

Masse dans la FID 9 13,85 

Psoitis 16 24,62 

Douleur à droite dans le cul de sac de 

Douglas aux touchers pelviens 

 

      52 

 

             80 

 

La douleur dans la fosse iliaque droite a été observée chez 98,46%. 

 

TABLEAU XX : Répartition des patients en fonction de la température 
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TATLEAU XX : Répartition des patients en fonction de la température 

corporelle 

Température (°C)  Effectif Pourcentage 

Sans fièvre 11 16,92 

≥ 37.6 54 83,08 

Total 65 100 

83,08% des patients étaient fébriles. 

 

 

 

TABLEAU XXI : Répartition des patients en fonction du toucher pelvien   

Toucher pelvien  Effectif Pourcentage 

Douleur dans le cul-de-sac latéral 

droit 

 

52 

 

80 

Non douloureux 13 20 

Total 65 100 

80% des patients avaient de douleur dans le cul-de-sac latéral droit. 
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TABLEAU  XXII : Répartition des patients selon les examens complémentaires 

Examen Effectif Pourcentage 

Echographie 62 95,38 

Numeration Formule Sanguine 08 12,31 

Examen Parasitologique des Selles 02 3,08 

Aucun 03 4,62 

L’échographie a été réalisée chez 95,38% des patients. 

Examen Parasitologique des Selles a été demandée chez 2 patients qui faisaient 

la diarrhée. 
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TABLEAU XXIII : Répartition des patients en fonction des antécédents 

personnels 

Antécédents personnels Effectif Pourcentage 

HTA 05 7,7 

UGD 04 6,2 

Asthme 05 7,7 

Diabète 01 1,5 

Drépanocytose 01 1,5 

Bilharziose 01 1,5 

Chirurgicaux 09 13,8 

Autres 11 16,9 

Aucun 40 61,5 

Neuf patients avaient des antécédents chirurgicaux soit 13,8% et 61,5% de nos 

patients n’avaient aucun antécédent particulier. 

 

 

 

 

TABLEAU XXIV : Répartition des patients en fonction des antécédents 

chirurgicaux 

Antécédents chirurgicaux Effectif 

Césarienne 05 

Hernie Inguinale Droite 01 

Kystectomie de l’ovaire  droit 01 

Myomectomie 01 

Laparotomie/cause non connue 01 

Total 09 

L’antécédent de césarienne a été le plus retrouvé (5/9 patients), soit 55,56% 
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TABLEAU  XXV : Répartition des patients en fonction des autres antécédents 

Autres antecedents Effectif 

Grossesse 03 

Avortement 02 

VIH 01 

Zona 01 

Angine à repetition 01 

Malade mental 01 

Handicapé physique 01 

Alcoolo-tabagique 01 

Total 11 

Handicapé physique : Séquelles d’injection au membre inférieur droit. 

Malade mental : 1 patient qui a séjourné dans le service de psychiatrie. 

L’appendicite sur grossesse a été la plus retrouvée (3/11 patients). 

 

 

 

TABLEAU XXVI : Répartition des patients en fonction du diagnostic 

préopératoire 

Diagnostic peropératoire  Effectif Pourcentage 

Syndrome appendiculaire typique 50 76,9 

Plastron appendiculaire 09 13,8 

Abcès appendiculaire 03 4,6 

Péritonite appendiculaire 03 4,6 

Total 65 100 

Les cas de plastron appendiculaire ont été traités médicalement un premier 

temps, puis sont revenus pour une appendicectomie. 
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TABLEAU XXVII : Répartition des patients selon l’opérateur 

Opérateur Effectif Pourcentage 

Chirurgien 63 96,9 

Médecin généraliste 02 3,1 

Total 65 100 

A part deux patients tous les Autres ont été opérés par le chirurgien du centre 

soit 96,9%. 

 

 

TABLEAU XXVIII : Répartition des patients selon la voie d’abord 

Voie d’abord Effectif Pourcentage 

Mac Burney 60 92,3 

Incision Médiane Sous Ombilicale 04 6,2 

Jalaguier 01 1,5 

Total 65 100 

L’incision de Mac Burney a été la plus fréquente soit 92,3%. 
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TABLEAU XXIX : Répartition des patients en fonction du diagnostic 

peropératoire 

Diagnostic peropératoire  Effectif Pourcentage 

Appendicite catarrhale 36 55,4 

Appendicite phlegmoneuse 19 29,2 

Appendicite perforée 07 10,8 

Appendicite nécrosée 03 4,6 

Total 65 100 

Macroscopiquement l’appendicite catarrhale a été la plus fréquente soit 55,4% 
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Figure 3 : Représentation graphique de l’état macroscopique de l’appendice en fonction du 

traitement reçu avant l’admission.  

 

Autres : Traitement traditionnel 

L’appendicite catarrhale a été la plus fréquente chez les patients ayant reçu un 

traitement médical avant leur admission à l’hôpital surtout avec ceux qui ont 

reçu des antalgiques. L’évolution d’appendicite est réduite avec la prise 

d’antibiotiques (perforation et nécrose sont rares). Par contre le traitement 

traditionnel retarderait la prise en charge. 
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TABLEAU XXX : Répartition des patients en fonction de la localisation 

appendiculaire en per opératoire  

Localisation Effectif Pourcentage 

Fosse Iliaque Droite 58 89,2 

Sous hépatique 01 1,5 

Pelvienne 06 9,2 

Total 65 100 

L’appendice a été retrouvé dans sa localisation habituelle (FID) chez 58 patients.  

 

 

 

TABLEAU XXXI : Répartition des patients en fonction de la position 

appendiculaire en per opératoire  

Position  Effectif Pourcentage 

Latero interne 40 61,5 

Méso cœliaque 03 4,6 

Rétro cæcale 22 33,8 

Total 65 100 

L’appendice était en position latéro interne chez 61,5% des patients et 

seulement chez 3 patients il est trouvé en position méso cœliaque. 
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TABLEAU XXXII : Répartition des patients en fonction du type 

d’appendicectomie    

Type d’appendicectomie  Effectif Pourcentage 

Appendicectomie avec enfouissement 

du moignon appendiculaire 

64 98,5 

Appendicectomie sans enfouissement du 

moignon appendiculaire 

01 1,5 

Total 65 100 

L’appendicectomie avec enfouissement du moignon appendiculaire a été la 

technique la plus réalisée soit 98,5%. 

 

TABLEAU  XXXIII : Répartition des patients selon le nettoyage de la cavité 

abdominale 

Lavage drainage de la cavité abdominale Effectif Pourcentage 

Appendicectomie sans lavage et 

drainage 

57 87,69 

Appendicectomie avec lavage et drainage 08 12,31 

Total 65 100 

Nous avons  effectué 57 appendicectomies sans lavage et drainage de la cavité 

abdominale soit 87,69%. 
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TABLEAU XXXIV : Répartition des patients en fonction des résultats de 

l’anatomo-pathologie 

Anatomo-pathologie Effectif Pourcentage 

Sain 02 3,1 

Catarrhale 23 35,4 

Fibrineux 06 9,2 

Phlegmoneux 12 18,5 

Gangreneux 10 15,4 

Bilharzien 01 1,5 

Anat-path.non fait 11 16,9 

Total 65 100 

L’examen anatomo-pathologie a donnée 35,4% d’appendice catarrhale. 

 

 

TABLEAU  XXXV : Répartition des patients en fonction de la reprise du 

transit en post-opératoire 

Jours  Effectif Pourcentage 

0 13 20 

1 47 72,3 

2 05 7,7 

Total 65 100 

Le transit a repris chez 72,3% des patients dans les 24 heures qui suivent 

l’opération. 
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TABLEAU XXXVI : Répartition des patients en fonction de la reprise de 

l’alimentation 

Jours  Effectif Pourcentage 

0 21 32,3 

1 44 67,7 

Total 65 100 

  

 

 

 

 

TABLEAU XXXVII : Répartition des patients en fonction des suites 

opératoires. 

 Suites opératoires  Effectif 

Simples 63 

Suppuration pariétale 02 

Total 65 

 

1 cas de suppuration était diabétique et chez l’autre il y’avait déjà une nécrose 

étendue du fond coecal. 
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TABLEAU  XXXVIII : Répartition des patients selon le séjour hospitalier 

post-opératoire 

Jour  Effectif Pourcentage 

J0(HEURES) 01 1,5 

J1 16 24,6 

J2 26 40 

J3 14 21,5 

J4 05 7,7 

J5 02 3,1 

J13 01 1,5 

Total 65 100 

Nous avons libéré 40% des patients 48 heures après leur intervention. 

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 4,1 jours. 

 

 

TABLEAU  XXXIX : Répartition des patients selon le suivi post-opératoire 

tardif de 1à 3 mois 

Mois  Effectif 

M1 à M3 58 

 

Le rendez-vous n’a pas été respecté par 7 patients soit 10,8%. 
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TABLEAU  XL : Répartition des patients selon les plaintes en post-opératoire 

tardif de 1à 3 mois 

Plaintes  Effectif 

Minime douleur abdominale 02 

Régurgitation 03 

Douleur dorso-lombaire 01 

Brûlure mictionnelle+Leucorrhée 01 

Total 07 

La régurgitation a été la plus mentionnée (surtout par les vieilles personnes). 

Aucune plainte chez les Autres patients. 
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V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION: 

5-1. Critique de la méthodologie : 

L’exploitation rétrospective des dossiers des malades exclut toute amélioration 

de la qualité de la récolte des données.  

Ainsi tous les renseignements de la fiche d’enquête n’ont pu être recueillis de 

façon exhaustive. Par contre l’exploration  transversale nous a permis 

d’améliorer la qualité de récolte. 

5-2. La fréquence : 

Sur une période de 30 mois (de Février 2007 à  Juillet 2009), nous avons réalisé 

442 interventions chirurgicales parmi lesquelles 65 appendicectomies, soit 

14,7% après la cure des hernies au 1er rang (34,4%) et l’adénomectomie de la 

prostate au 2ème rang avec 15,8% et elle a occupé le 2ème rang avec 28,2% sur 

230 cas de chirurgie digestive après les hernies pariétales (66,1%). 

TABLEAU XLI: Fréquence de l’appendicite selon les auteurs 

     Fréquence 

 

Auteurs 

Urgences 

abdominales 

N 

 

Appendicites 

N 

 

Pourcentage 

 

Test 

Perri Italie 

2002 [34]  

221 

 

128 57 Khi2=24,73 

P=0,000001 

Zoguereh 

RCA 2002 [30] 

671 285 42,3 Khi2=57,69 

P=0,000000 

Coulibaly M 

Mali 2002 [32]  

676 253 37,9 Khi2=70,45 

P=0,000000 

Notre série 73 65 89,04%  

Notre fréquence de 89,04% est statistiquement différent des taux retrouvés par 

certains auteurs [30.32.34]. L’appendicite occupe le 1er rang des urgences 

chirurgicales au CSRéf Com. VI du District de Bamako. 
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5-3. Données sociodémographiques : 

TABLEAU XLII : Age moyen des patients selon les auteurs : 

Auteurs Age moyen Effectif 

Yalcouye Y [66] 

H R Sikasso 

31,36 108 

Bamba O [67] 

Chirurgie A H Point G 

26,17 52 

Bocoum B [69] 

H R Mopti 

26,6 71 

 

Diawara M [70] 

H R Kayes 

22,43 102 

Notre série 23,4 65 

 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 10 à 20 ans soit 27,7% avec 

des extrêmes de 13 et 65 ans. 

L’âge moyen des patients était de 23,4 ans. 

Diawara M [70] a rapporté des âges compris entre 11 et 66 ans. 

PATEL [41] a trouvé un âge moyen de 30,6 ans au Kenya. 

L’appendicite est surtout une maladie des sujets jeunes, elle est rare aux âges 

extrêmes de la vie [30]. 
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TABLEAU XLIII : Répartition des patients en fonction du sexe selon les 

auteurs 

Auteurs Effectif 

M                   F 

Tests statistiques 

Bamba O [67]  

Chirurgie A.H P G 

24                  28 

46%            54% 

Sex ratio=0,86 

X²=0,25      P=0,62 

Bocoum B [69] 

H R Mopti 

45                   22 

67,2%         32,8%  

Sex ratio=2,23 

X²=3,67       P=0,05 

Mme Doumbia Alima T 

[71] H G T 

132                 68 

66%              34% 

Sex ratio=1,94 

X²=4,84       P=0,03 

Al Bassam 

Arabie Saudi 2004[50] 

52                   48 

52%              48% 

Sex ratio=1,3 

X²=0,02       P=0,88 

Ohene 

Ghana 2006 [57] 

408                230 

63,9%          36,1% 

Sex ratio=1,7 

X²=4,38       P=0,04 

Notre série 

 

33                  32 

50,8%         49,2% 

Sex ratio=1,03 

Les hommes ont représenté 50,8% et les femmes 49,2% de l’échantillon d’étude. Le 

sexe ratio a été 1,03 en faveur des hommes. Dans la littérature le sexe ne constitue pas 

un facteur de risque [13.32]. Par contre, dans plusieurs études comme la notre les 

hommes ont été plus représentés que les femmes avec un sex ratio de 1,03 à 2,23 

[50.57.71.69]. Notre résultat est statistiquement comparable à ceux de Bamba O, 

Bocoum B et de Al Bassam [67.69.50] et différent de ceux de Doumbia A et Ohene 

[71.57] qui peut s’expliquer par la taille de leurs échantillons. 

- Profession : 

Les ménagères étaient les plus représentées dans notre échantillon, soit 29,2% du faite 

de la fréquence des infections digestives et génitales. Yalcoye Y [66] a trouvé les 

ménagères en 2ème position avec 24% à Sikasso en 2007. 

- Lieu de provenance: 

Les patients résidant dans la commune VI de Bamako ont représenté 47,7%. 

La prédominance des autres provenances (52,3%) sur la commune VI s’explique par 

le fait qu’en venant du Sud c’est le premier CSRef de Bamako qu’on rencontre. 
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5-4. Données cliniques : 

- Mode de recrutement : 

Nous avons reçus 41,5% des patients en consultation externe, 

ceux admis en urgence représentaient les 33,8% et 24,6% des patients avaient 

été adressés par des agents d’autres centres (surtout des CSCOM de la commune 

VI).Nos résultats sont comparables à ceux de Bamba O [67] qui a trouvé plus 

de cas en consultation externe, soit 34,6%. 

- Douleurs traitées : 

La douleur a été traitée chez la majorité des patients. Ce qui s’explique par plus 

de prise antérieure de médicaments (45 patients) dont 44,6% de prise de 

médicaments antalgiques (soit 29 patients).Notre résultat est comparable à ceux 

des auteurs : Yalcouye Y [66], Diawara M [70]  et Doumbia A [71]  qui ont 

respectivement trouvé 53,7%, 29,4% et 31,5%. 

- Antécédents chirurgicaux : 

L’antécédent de césarienne occupe le premier rang avec 5 sur 9 patients (soit 

55,56%).Ce qui s’explique par le fait que dans les Centres de santé de 

Référence Communautaires les femmes subissent plus d’interventions 

chirurgicales, dont la césarienne au premier plan.  

- Périodicité de la douleur : 

La douleur était intermittente chez 43,1% des patients. Cela s’expliquerait par la 

prise de médicaments antalgiques chez 44,6% des patients. 

- Siège de la douleur : 

La fosse iliaque droite a été le siège le plus fréquent de la douleur avec 73,8%. 

Dans les autres cas il s’agissait le plus souvent d’une douleur abdominale diffuse 

ou péri ombilicale. Ce qui concorde avec l’emplacement normal de l’appendice. 

- Irradiation de la douleur : 

Nous avons retrouvé une douleur localisée dans la fosse iliaque droite sans 

aucune irradiation chez 80% des patients. Dans les autres cas l’irradiation était  

diffuse dans tout l’abdomen ou indéterminée, rarement dans l’hypochondre 

droit. La douleur irradie en fonction de l’évolution de la maladie (irritation 

péritonéale), souvent liée à la distension de l’appendice. 
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-Type de la douleur : 

La douleur à type de piqûre a été observée chez 52,3% des patients. 

Cette qualification du type de douleur reste relative du fait qu’elle dépend de 

l’explication de celui qui fait l’anamnèse et de la compréhension du patient. 

- Intensité de la douleur : 

La douleur a été d’intensité modérée dans 70,7% des cas comme chez certains 

auteurs : Diawara M [70] (62,7%) et Doumbia A [71] (56%). 

- Température : 

L’hyperthermie a été retrouvée chez 83,08% des patients avec des extrêmes 

allant de 36,7° et 39,6°C.  

Les autres patients ne présentant pas de fièvre (16,92%) avaient reçu un 

traitement médical à base d’antalgique antipyrétique (Novalgin ou Diantalvic). 

- Etat général : 

L’état général était bon chez 84,6% des patients. 

Seulement un patient avait un état général altéré du fait des diarrhées et des 

vomissements. 

- Etat de la langue : 

L’état de la langue était saburral chez 29,23% des patients. 

Doumbia A [71] a trouvé 64,5% et Diawara M [70] 37,3%. 

- Défense dans la fosse iliaque droite :    

La défense dans la fosse iliaque droite a été observée chez 92,31% des patients.   

A l’hôpital régional de Sikasso, Yalcouye Y [66] a apporté une défense dans la 

fosse iliaque droite chez 80,6%. 

A l’hôpital régional de Mopti, Bocoum B [67]  69%. 

A l’hôpital régional de Kayes, 92,2% par Diawara M [70]. 

- Masse dans la fosse iliaque droite : 

Nous avons apporté chez 13,85% des patients une masse dans la FID. 

Ils avaient tous reçu des traitements antérieurs médical et/ou traditionnel. 

Les plastrons sont la résultante de l’antibiothérapie dans les appendicites  

Aigues [13]. 
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-Douleur dans le Cul-de-sac de Douglas : 

Les patients qui ne présentaient pas de douleur au toucher pelvien ont représenté 

20%. Cela s’explique par le fait que certains patients sont revenus pour 

l’appendicectomie après refroidissement d’un plastron appendiculaire. 

Le siège de l’appendice explique plus la présence ou l’absence de douleur aux 

touchers pelviens. 

5-5. Données para cliniques : 

- Numération formule sanguine : 

La numération avait été effectuée chez 8 patients (12,31%) objectivant une 

hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile. 

- Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale effectuée chez 62 patients (soit 95,38%) avait 

évoqué une pathologie appendiculaire. 

- Examen parasitologique des selles : 

L’examen parasitologique des selles avait été fait chez 2 patients (3,08%) qui 

faisaient la diarrhée. Ils avaient tous été référé d’un CSCOM. Un des deux 

patients avait subi un traitement médical à base d’antiparasitaire (d’où parasitose 

digestif plus pathologie appendiculaire). 

D’autres patients (3) n’ont pas bénéficié d’examen complémentaire du fait de 

leur moyen financier. 

Les examens complémentaires ont été demandés et effectués, mais le diagnostic 

est essentiellement clinique. 

 

5-6. Diagnostic préopératoire : L’intervention avait été motivée par : 

- un syndrome appendiculaire typique chez 50 opérés (76,9%),  

- un plastron refroidi (13,8%),  

- une péritonite appendiculaire (4,6%),  

- un abcès appendiculaire (4,6%),  

Yalcouye Y [66] a trouvé un syndrome appendiculaire typique chez 86% des 

patients. 



 

APPENDICECTOMIES AU CSREF C.VI DU DISTRICT DE BAMAKO 

ABDOURAHAMANE M.KANE                                                                                      THESE DE 
MEDECINE 

 

86 86 

Les malades présentant un plastron appendiculaire résidaient pour la plupart 

hors de la commune VI ce qui pourrait expliquer le retard dans la prise en 

charge ou l’adoption d’un traitement inadéquat. 

 

5-7. Voie d’abord : 

• Le traitement de l'appendicite aiguë est chirurgical. L'incision de Mac 

Burney a été la plus prodiguée dans toutes les séries (Voir tableau). 

TABLEAU XLIV : Voie d’abord selon les auteurs 

                    Voie d’abord 
Auteurs 

Mac Burney IMSO Jalaguier 

GULLER USA 2004[43] 82,2% 17,4%  

FRANCOIS 
FRANCE 2006[60] 

94,2% 4,1%  

FARTHOUAT 
SENEGAL 2005[52] 

65% 18%  

Yalcouye Y.Mali 2006[66] 95,8% 0%  

Coulibaly M.2002 
Mali[32] 

84,5% 15,5%  

Diawara M..2008 Mali[70] 92,2 7,8%  

Bocoum B.2008 Mali [69] 67,2 % - 32,8% 
Doumbia A.2008 Mali[71] 82,5% 17,5% - 
Notre série 92,3% 6,2% 1,5% 

L’incision de Mac Burney a été la plus pratiquée dans toutes les séries : soit 

82,2% dans la série Américaine [43], 94,2% en Française [60] et 65% au 

Sénégalaise [52]. 

 

• Cœliochirurgie: 

L’abord cœlioscopique est de plus en plus pratiqué dans l’appendicite aigue. 

Aucun patient n’a bénéficié de ce moyen diagnostique et thérapeutique, le 

CSRef ne disposant pas de cet équipement.    
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5-8. Etat de l’appendice en fonction du traitement reçu avant l’admission : 

L’appendicite catarrhale a été la plus fréquente chez les patients ayant reçu un 

traitement médical avant leur admission, surtout avec des antalgiques qui 

pourrait momentanément amander la douleur et non arrêter son évolution.  

Notre étude  nous permet d’exprimer que l’évolution d’appendicite est réduite 

avec la prise des antibiotiques (perforation et nécrose sont rares).  

Par contre le traitement traditionnel retarderait la prise en charge. 

 

5-9. Données de l’examen anatomo-pathologie : 

Au cours de l’étude l’appendicite catarrhale a été la plus retrouvée avec 35,4% 

des cas, deux patients avaient un appendice sain (3,1%) et un cas d’appendicite 

bilharzienne a été observé. 

Les deux cas d’appendice sain étaient parmi les cas de plastron appendiculaire 

refroidi. L’examen anatomo-pathologie n’a pas été fait par 11 patients. 

Aucune autre pathologie n’était associée à la pathologie appendiculaire.  

Yalcouye Y [66] a apporté une appendicite catarrhale chez 43,2% des patients. 

En France, Jabahgi [27] a rapporté une appendicite catarrhale chez 51,9% des 

patients. 

 

5-10. Localisation et Position : 

Au cours de notre étude l'appendice dans la fosse iliaque droite a été la 

localisation la plus fréquente soit 89,2% et la position latéro cæcale interne 

(61,5%) a été la plus fréquente ce qui est en concordance avec la littérature et 

les études de Jabahgi [27] 87,6% et de Bamba O [67] 39%. 
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TABLEAU  XLV : Type d’appendicectomie selon les auteurs  

Enfouissement du 

moignon 

Sans enfouissement 

du moignon 

Lavage et drainage                  Type 
 

Auteurs 
EFFECTIF % EFFECTIF % EFFECTIF % 

Zoguereh D[30] 

2001Bangui 

N=77 8,7 N=77 79,3 N=77 12 

Doumbia A[71] 

2008 MALI 

150/200 75 15/200 7,5 35/200 17,5 

Notre série 64/65 98,5 1/65 1,5 8/65 12,3 

 

L’appendicectomie avec enfouissement du moignon appendiculaire a été la 

technique la plus utilisée. 

Notre taux de 98,5% (64 malades) d’enfouissement du moignon présente une 

différence statistiquement significative avec celui retrouvé par Zoguereh D [30] 

en Bangui avec p=10-6.   

    Certains auteurs pratiquent l’enfouissement systématique du moignon 

appendiculaire. Ils soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la 

cavité péritonéale, diminue ainsi le risque infectieux et celui des brides.  

D’autres au contraire condamnent cette pratique. Pour eux la nécrose du 

moignon se faisant en vase clos entrainerait la pullulation des germes qui 

favorise la perforation du bas fond coecal [12.27]. 
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5-11. Données post opératoires : 

TABLEAU XLVI : Reprise du transit post opératoire selon les auteurs : 

Auteurs J0 J1 J2 J4 

JABAHGI  

en 2001 [27] 

France 

 

1/312 

 

0,3% 

 

304/312 

 

97,4% 

 

7/312 

 

2,2% 

 

- 

 

- 

Oumar B[67]  

2002 Mali 

12/45 26,7% 25/45 55,6% 7/45 15,6% 1/45 2,2% 

Notre série 13/65 20% 47/65 72,3% 05/65 7,7% - - 

La reprise le transit sous forme de gaz  a été observée chez 72,3% des patients 

le lendemain de l’intervention. La reprise précoce du transit au cours de notre 

étude est en concordance avec celles de JABAHGI [27] en France et de Bamba 

O [67] au Mali qui ont trouvé respectivement 97,4% et 55,6%. 

 

 

-Suites opératoires précoces de J0 à J7: 

Au cours de notre étude les suites ont été simples chez la plupart des patients 

(96,9%). Nous avons enregistré 2 cas de suppuration pariétale (3,1%)  

allongeant ainsi la durée d’hospitalisation. 

La mortalité a été de 0%. 

Yalcouye Y [6] a rapporté 10,7% de complication dont 1 fistule digestive sur le 

cæcum et 10 suppurations pariétales.  

Diawara M [74] a noté 1 cas d’abcès pariétal 2 cas de décès. 

Jabahgi [27] a trouvé 16,6% de complications. 
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TABLEAU  XLVII : Répartition des suites opératoires selon le type 
d’appendicectomie 

                  Suites opératoires 

Type d’appendicectomie 

Simples Compliquées Decès 

Appendicectomie plus 

Enfouissement du moignon 

63 01 - 

Appendicectomie sans 

Enfouissement du moignon 

- 01 - 

Ce tableau permet de conclure que les suites opératoires ne sont pas liées à la 

technique utilisée, mais plutôt au stade d’évolution de l’appendicite, aux 

conditions d’intervention et au suivi post opératoire (Médicament et Pansement). 
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TABLEAU XLVIII : Séjour hospitalier des patients selon les auteurs : 

Auteurs Effectif Durée Moyenne en jours 

Schmidt Allemangne 

2006 [63] 

194 5,5 

YONG 2006 

CHINE [62] 

125 3 

Zoguereh  

Bangui 2002 [30] 

285 7,6 

Coulibaly M 

Mali 2002 [32] 

253 5 

Bocoum B.  

Mali 2008 [69]  

71 5 

Notre série 65 4,1 

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 4,1 jours dans notre étude, est 

comparable à celle de plusieurs auteurs [32.62.63.69]. 

La plupart des patients ont passé 2 jours à l’hôpital, soit 40% avec des extrêmes 

de quelques heures à 13 jours. Ce maximum de 13 jours d'hospitalisation est 

dû à un cas de suppuration pariétale chez un patient qui présentait une nécrose 

étendue du fond coecal. 

En France JABAHGI [27] et NOUAILLE [67] ont trouvé respectivement 

57,6% et 27%. 

 

- Suites opératoires tardives de 1 à 3 mois : Parmi les 58 patients (89,2%) vus 

en contrôle post opératoire tardif, sept (12,1%) ont fait des plaintes : minime 

douleur abdominale, douleur dorso-lombaire, régurgitation et brûlure 

mictionnelle+leucorrhée. Sept patients ne sont pas venus au contrôle post 

opératoire soit 10,8%. Nous n’avons noté aucun cas de péritonite, d’éventration, 

d’éviscération ou de décès. 
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VI-CONCLUSION 

 
De Février 2007 à Juillet 2009, nous avons mené une étude rétrospective, 

transversale et descriptive dont l’objectif était d’étudier les appendicectomies 

dans l’Unité de chirurgie du Centre de santé de référence de la commune VI du 

District de Bamako. 

Au cours de cette étude nous avons colligé 65 patients qui ont bénéficié de la 

technique avec prédominance de l’appendicectomie plus enfouissement du 

moignon appendiculaire soit 98,5%.  

Les suites opératoires ont été simples dans 96,9% des cas. 

La suppuration pariétale a été notée chez 2 patients soit 3,1%.  

 

L’appendicite aiguë est une urgence chirurgicale fréquente. 

Son diagnostic est essentiellement clinique. 

L’imagerie peut être utile dans les formes atypiques et notamment dans les 

formes associées. 

C’est une affection dont la morbidité et la mortalité sont faibles sous réserve 

d’un diagnostic et d’un traitement chirurgical précoce qui peut dans certains cas 

être réalisé actuellement pas cœlioscopie. 
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VII-RECOMMANDATIONS 

 
Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations ci-après: 

� Aux autorités sanitaires et politiques du pays : 

-La formation continue des personnels de santé en chirurgie viscérale  

-L’équipement des Centres de Santé de Référence en matériel de cœliochirurgie  

-La mise en place d’une sécurité sociale  

-L’encouragement des mutualités de santé.  

 

� Aux agents sanitaires : 

-Un examen clinique adéquat des malades ; 

-L’éviction de l’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 dès le diagnostic clinique  

-L’examen histologique de tout appendice réséqué 

-La référence du malade vers un service spécialisé en cas de diagnostic douteux  

 

� A la population : 

La consultation d’un personnel de santé devant une douleur de la fosse iliaque 

droite et non l’automédication. 
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FICHE D’ENQUETE APPENDICITES 
 
 

A- Données Administratives : 

 
1-Numéro de la fiche-------------------------------------------------------------------------/--------

/ 
2- Numéro Dossier du malade--------------------------------------------------------------/-------

-/ 
3- Nom et Prénom-------------------------------------------------------------------------------------- 
4- Age --------------------------------------------------------------------------------------/-------ans/ 
5- Sexe ----------------------------------------------------------------------------------------/--------/ 
6- Date de consultation --------------------------------------------------------/-----/-----/--------

-/ 
7- Résidence -------------------------------------------------------------------------------------------- 
8- Résidence habituelle------------------------------------------------------------------------------- 
9- Nationalité------------------------------------------------------------------------------------------- 
10-Ethnie----------------------------------------------------------------------------------------------- 
11-Principale activité--------------------------------------------------------------------------------- 
13-Date d’entre--------------------------------------------------------------------/-----/-----/-------/ 
14-Date d’hospitalisation--------------------------------------------------------/-----/-----/-------

/ 
15-Durée d’hospitalisation --------------------------------------------------------------------jours 
16-Date de sortie-----------------------------------------------------------------/-----/-----/-------/ 
 
Motif de Consultation 
 
17-Douleur(Siège) ---------------------------------------------------------------------------/------/ 
      1-FID               2-Epigastre                   3-Péri-ombilical                   4-FIG 
      5-Pelvien       6-Sous costal droit       7-Diffus                                 8-Autres  
17a-Autres à préciser------------------------------------------------------------------------------- 
 
Caractères de la douleur 
 
18-Le début----------------------------------------------------------------------------------/------/ 
      1-Brutal                                 2-Progressif                                 3-Autres 
18a-Autres à préciser------------------------------------------------------------------------------- 
19-Le siège initial---------------------------------------------------------------------------/------/ 
      1-FID                                      2-Epigastre            3-Péri-ombilical             4-FIG 
      5-Hypochondre droit         6-Autres 
19a-Autres à préciser------------------------------------------------------------------------------- 
20-Type de la douleur-----------------------------------------------------------------------/-----/ 
     1-Brulure                              2-Piqure                  3-Torsion                         4-

Pesanteur 
     5-Crampe                              6-Autres       
20a-Autres à préciser------------------------------------------------------------------------------- 
21-Irradiation---------------------------------------------------------------------------------/------/ 
     1-Fixe                                     2-Pelvienne            3-FID 
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     4-Organe génitaux               5-Autres 
21a-Autres à préciser-------------------------------------------------------------------------------- 
22-Intensité------------------------------------------------------------------------------------/------/ 
     1-Faible                  2-Modérée                3-Intense               4-Très intense          

5-Inderm 
 
23-Périodicité---------------------------------------------------------------------------------/------/ 
     1-Permanente             2-Intermittente                  3- Inderm  
 
24-Facteurs améliorant---------------------------------------------------------------------------/----

-/ 
     1-Repos                         2-Médicaments                 3-Aucun                   4-

Inderm 
24a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------

- 
25-Facteurs aggravant----------------------------------------------------------------------------/---

--/ 
     1-Spontanée                 2-Mouvement                   3-Inderm 
26-Evolution--------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
     1=0-5j                            2=6-10j                               3=11-15j 
     4= > 15j                         5-Inderm 
 
Signes d’accompagnements 
 
27-Digestif-----------------------------------------------------------------------------/----------------/ 
     1-Nausée                      2-Vomissement                  3-Diarrhée         4-

Constipation 
     5-Arrêt de matière et de gaz                                  6-Autres 
     7=1,2                 8=2,3                     9=1,5                10=2,4               11=2,5 
27a-Autres à préciser----------------------------------------------------------------------------------- 
28-Urinaire--------------------------------------------------------------------------------/-------------/ 
     1-Dysurie                               3-Brulure mictionnelle                        5-Autres 
     2-Hématurie                          4-Rétention urinaire                        
28a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------

- 
29-Gynécologie--------------------------------------------------------------------------/---------------

/ 
     1-Leucorrhée                        2-Métrorragie               3-Avortement  
     4-Accouchement                  5-Autres 
29a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------

- 
30-Autres Signes-------------------------------------------------------/---------------------------------

/ 
1-Fièvre                                 2- Frisson                        3- Sueur froide            4-
Autres  
5-1,2                                       6-1,3                                7-1,2,3                          8-
Aucun  

30a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------
--- 
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Traitement reçu avant l’arrive à l’hôpital 
 
31-Médical-------------------------------------------------------------------------------------------/-----

-/ 
                                       1-Oui                                             2-Non 
31a-Prescription-------------------------------------------------------------------------------/----------

--/ 
      1-Antalgique           2-Antibiotique      3-Anti-inflammatoire 
      4-Soluté                   5-Quinimax           7-1,4,5 
      8-1,2                         9-2,3                      9-Inderm 
31b-Effets du traitement-----------------------------------------------------------------------------

/-----/ 
      1-Diminution de la douleur          2-Disparition de la douleur             3-Autres 
32-Traditionnel---------------------------------------------------------------------------------------/----

-/ 
                                        1-Oui                                                              2-Non 
32a-Effets du traitement-----------------------------------------------------------------------------

/-----/ 
      1-Diminution de la douleur          2-Disparition de la douleur             3-Autres            
 
 
 
 
 
Antécédents 
 
37-Antécédents chirurgicaux-----------------------------------------------------------------------
----- 
                                    -----------------------------------------------------------------------------------
- 
38-Antecedents gynécologiques------------------------------------------------------/----------
-------/ 
      1-Gestation                                   2-Parité                       3-Avortement        4-
vivant 
      5-Accouchement voie basse     6-Césarienne             7-Aucun 
39-Antecedents médicaux------------------------------------------------------------/-------------
----/ 
      1-Bilharziose                                2-HTA                          3-Asthme             4-
Drépanocytose 
      5-Ulcère gasto-duodénal           6-Diabète                   7=2,3              8=2,6             
9=3,6 
      10-Autres--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
B-EXAMEN CLINIQUE 
 
SIGNES GENERAUX 

 
39-Conjonctives--------------------------------------------------------------------------------------/---
--/ 
      1-coloré                       2-Pale                     3-Ictère 
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40-Température--------------------------------------------------------------------------------------/---
--/ 
      1-Normale                   2-Elevée                 3-Autres 
41-Pouls-----------------------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
      1-Normal                     2-Tachycardie        3-Bradycardie      
42-TA en mm hg------------------------------------------------------------------------------------------
- 
43-Langue--------------------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
      1-Saburrale                 2-Humide                3-Sèche                          4-Inderm 
 

SIGNES PHYSIQUES 

 
44-Inspection----------------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
      1-Abdomen respire    2-Rétraction abdominale   3-Ballonnement    4-Autres 
44a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------
-- 
45-Palpation 
45a-Défense abdominale localisée--------------------------------------------------------------
/-----/ 
       1-FID               2-Epigastre            3-FIG            4-Pelvien             5-Autres 
45b-Contracture abdominale---------------------------------------------------------------------
/-----/ 
       1-FID               2-Epigastre            3-FIG            
       4-Pelvien       5-Généralisée       6-Autres---------------------------------------------------
--- 
45c-Douleur----------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
       1-FID               2-Epigastre            3-FIG         
       4-Pelvien       5-Généralisé         6-Autres---------------------------------------------------
-- 
45d-Signe de Rovsing----------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
        1-Positif                                        2-Négatif 
45e-Signe de Blumberg--------------------------------------------------------------------------/----
-/ 
        1-Positif                                        2-Négatif 
45f-Psoitis-----------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
        1-Positif                                        2-Négatif 
 
 
 
 
 
46-Percussion--------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
        1-Normale          2-Matité            3-Tympanisme               4-Autres 
46-Autres à préciser------------------------------------------------------------------------------------- 
47-Toucher  rectal --------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
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      1-Douleur à droite du douglas                    2-Douleur à gauche du douglas 
      3-Bombement douglas                                  4-Pas de douleur 
 
49-Toucher vaginal-------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
      1-Douleur à droite                                         2-Douleur à gauche         
      3-Pas de douleur                                            4-Autres-----------------------------------
-----  
49a-Autres à préciser----------------------------------------------------------------------------------- 
50-Diagnostic préopératoire--------------------------------------------------------------------/---
--/ 
      1-Appendicite aiguë                                       2-Plastron appendiculaire            
      3-Abcès appendiculaire                                 4-Péritonite appendiculaire 
 
C-EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
 
51-NFS--------------------------------------------------------------------------------------------/-----/                       
     1-Normal                                   2-Anomalie 
51a Anomalie à préciser------------------------------------------------------------------------------
- 
52-Echographie----------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
     1-Normal                                   2-Anomalie 
52a-Anomalie à préciser------------------------------------------------------------------------------
- 
53-ASP--------------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
     1-Normal                                   2-Anomalie 
53a-Anomalie à préciser------------------------------------------------------------------------------
- 
54-Examens parasitologie des selles-----------------------------------------------------------/--
---/ 
     1-Normal                                   2-anomalie 
54a-Anomalie à préciser------------------------------------------------------------------------------
-- 
55-Diagnostic per opératoire---------------------------------------------------------------------/-
----/ 
     1-Normal                                       2-Appendice catarrhale            3-
Appendice suppuré 
     4-Appendice phlegmoneux       5-Appendice perforé                6-
Appendice nécrosé 
 
D-TRAITEMENT 
 
56-Médical-----------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
                                             1-Oui                                  2-Non 
57-Avant l’intervention--------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
     1-Perfusion                      2-Antalgique                       3-Antibiotique 
     4-1,2,3                              5-1,5                                     6-2,3 
     7-Aucun                           8-Vessie de glace               9-1,3,8 
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58-postopératoire---------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
     1-Perfusion                     2-Antalgique                      3-Antibiotique 
59-Chirurgical------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
                                              1-Oui                                     2-Non 
60-Opérateur--------------------------------------------------------------------------------------/-----/ 
     1-chirurgien                                                                 2-CES                             
     3-Interne                                                                      4-Autres 
60a-Autres à préciser----------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
61-Voie d’abord-----------------------------------------------------------------------------------/-----
/ 
     1-Mac Burney                                                                    2-Para-rectal     
     3-Incision médiane sus et sous ombilicale                    4-Autres---------------------
--------- 
62-Siège de l’appendice-----------------------------------------------------------------------------
---- 
            1-Latero-coecale                          2-Pelvien                             3-
Rétrocoecal 
            4-Méso-coecal                              5-Sous hépatique               6-FIG 
 
63-Type d’appendicectomie----------------------------------------------------------------------
/-----/ 
            1-Avec enfouissement                                2-Sans enfouissement 
64-Nettoyage abdominal/Drainage-------------------------------------------------------------
--/-----/ 
            1-Appendicectomie avec nettoyage abdominal 
            2-Appendicectomie sans nettoyage abdominal   
            3-Drainage------------------------------------------------------Oui-/----/------------Non-
/----/ 
 
65-Suite opératoire----------------------------------------------------------------------------------/---
--/ 
            1-Simple                                                     2-Compliquée 
66-Nature de la complication----------------------------------------------------------------------
/-----/ 
            1-Abcès pariétale          2-Péritonite                             3-Fistule du 
moignon 
            4-Septicémie                  5-Syndrome du 5 jour            6-Eviscération 
            7-Décès                           8-Autres---------------------------------------------------------
------ 
66a-Autres à préciser-----------------------------------------------------------------------------------
--- 
67-Durée d’hospitalisation-------------------------------------------------------------------------/-
----/ 
            0=J0       1=J1       2=J2       3=J3       4=J4       5=J5       6=J6       7=J7       8= 
>J7 
68-Durée Suivi post hospitalisation--------------------------------------------------------------/-
----/ 
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            1=1-3mois                      2=4-7mois            3=8mois-1an 
69-Anatomie pathologie---------------------------------------------------------------------------/-
----/ 

       1-Appendice sain            2-Catarrhale         3-Fibrineux      4-
Phlegmoneux        
       5-Gangreneux                  6-Bilharzien          7-Autres--------------------------------
------- 

 
E-COUT DU TRAITEMENT  
 
69-Coût de l’ordonnance----------------------------------------------------------------------------
----- 
70-Coût de l’hospitalisation--------------------------------------------------------------------------
---- 
71-Coût des examens complémentaires-------------------------------------------------------
------- 
72-Coût de la chirurgie--------------------------------------------------------------------------------
---- 
73-Coût global de la prise en charge------------------------------------------------------------
-------  
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RESUME 
Nous avons réalisé une étude rétrospective, transversale et prospective de février 

2007 à Juillet 2009 sur les appendicectomies dans l’unité de chirurgie générale 

du centre de santé de référence de la commune VI de Bamako. 

Nos objectifs étaient de : 

� Déterminer la fréquence hospitalière 

� Décrire les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques 

� Analyser les suites opératoires 

Nous avons colligé 65 dossiers d’appendicectomie, ceux qui ont  représenté 

14,7% des interventions chirurgicales, 89,04% des urgences chirurgicales et 

28,2% des chirurgies digestives. Les hommes ont été les plus représentés. L’âge 

moyen a été 23,4 ans avec des extrêmes de 13 et 65 ans. Le tableau clinique est 

polymorphe, tous les malades ont consultés pour un syndrome douloureux 

siégeant le plus souvent dans la FID soit 73,8% des cas. 

Nous avons eu souvent recours aux examens complémentaires (Echographie 

abdomino-pelvienne, NFS-VS et EPS) devant certains tableaux confus. 

L’appendicectomie avec enfouissement était la technique la plus  réalisée soit 

98,5% des cas. 

Les suites opératoires ont été simples chez 63 patients soit 96,9%. 

Nous n’avons pas enregistré de décès. 

Le séjour hospitalier moyen a été de 4,1 jours     
 
Mots-clés : Appendicite, appendicectomie. 
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