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I- INTRODUCTION :

L'appendicite est une inflammation aigue de I'appendice vermiforme [1], elle
demeure l'urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente.

Seul un diagnostic précoce peut garantir la relative bénignité de cette affection
[2]

L'appendice est l'organe le plus opéré en chirurgie abdominale mais sa
fonction n’est pas encore connue [2].

L'incidence de l'appendicite a été estimée a 100 cas pour 100.000 hbts en
Europe et en Amérique du nord [3] 103/122 cas / 100.000 hbts en Australie
[4], 18/100.000 hbts au Mali [5].

Une diminution a été constatée en 1990 ensuite redevienne constante en
raisons de I'amélioration du diagnostic et une réduction des appendicectomies
circonstancielles.

En faite lincidence des appendicites est plus faible que celle des
appendicectomies. En effet dans 15 % a 45% des cas, ou parfois plus [6], on
ne retrouve pas de véritable Iésions histologiques d’appendicite aigue au cours
de I'examen anatomopathologique des pieces opératoires [7, 9, 10, 12].

En Afrique noire ; elle a été décrite comme rare ; mais des études d'auteurs
ivoiriens ont montré qu'elle est I'une des urgences chirurgicales les plus
fréquentes [6].

A Dakar, elle représenterait 33% des urgences chirurgicales [23].

En 1975 l'appendicite aigué était en cause dans 6,31% des interventions
chirurgicales pratiquées dans les 3 grands hopitaux du pays [HGT ; HPG ;
KATI] [41]

Des études effectuées a I'hdpital du PG ont montré qu’en 1992 25,8% des
douleurs de la FID avaient une cause appendiculaire [15] , la méme année en
chirurgie <A> l'appendicectomie pour syndrome appendiculaire représentait
12,91%) des interventions chirurgicales. En 2002 elle a représenté 9% des

consultations a I'hopital Gabriel Touré.



L'appendicite peut survenir a n‘importe quel age mais elle est rare aux ages
extrémes [21], son pic se situe entre les premiéres et troisiemes décades de la
vie [14, 19, 20, 21, 22]. Le sexe ne constitue pas un facteur de risque.
Beaucoup d‘auteurs [17, 18] ont trouvé un sex-ratio entre 1-1,5. La mortalité
est relativement faible entre 0,1 et 0,25%. Elle dépend surtout de I'ampleur
des lésions mais aussi de I'age des patients [8, 16].

Dans tous les pays du monde, du fait de 'augmentation de sa prévalence et
de sa morbidité non inexplicable, l'appendicite est devenue un véritable
probléme de santé publique.

Au Mali, il n'y a pas eu d’étude spécifique sur I'appendicite chez I'enfant, ce qui

nous a motivé a initier ce travail dans notre service.



OBJECTIFS :

1- Objectif général :

Etudier I'appendicite aigué en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré .

2- Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence hospitaliere de I'appendicite
- Décrire les aspects cliniques et para cliniques
- Décrire les suites du traitement

- Evaluer le co(t du traitement



I1- GENERALITES

2-1- HISTORIQUE

La premiére description anatomique de I'appendice a été réalisée par Leonard
de Vinci en 1492.

En 1521 Ila premiere description a été faite par Da carpien;
Estienne «Appendice vermiculaire » vidus vidus.

Vassalius a également mentionné I'appendice dans son ceuvre « De humani
corporis fabrica » en 1543, mais une description plus détaillée fut publiée par
Morgagni en 1719.

En 1711 Heister décrit le cas d’'une appendicite aigué perforée avec abces,
découverte a l'autopsie d’'un criminel exécuté. En 1759, Mestiever draine un
abceés de la fosse iliaque droite chez un patient de 40 ans. La fistule débuta
longtemps et aprés le tarissement de I'écoulement le patient décéda.
L'autopsie révéla une appendicite aigué perforée par une épingle avec
abcédation.

La premiére intervention pour une appendicite aigué est attribuée au
chirurgien francais De Garengrot en 1731. lintervention a cosisté a un
drainage d’abces inguinal qui secondairement s’est avéré étre un abces
appendiculaire avec issue fatale.

La premiere appendicectomie de la littérature a été effectuée le 6 décembre
1735 par le chirurgien militaire anglais Claudius Amyand ; le chirurgien chef de
I'HOpital St George a Londres. Elle eut lieu sans anesthésie et I'opération fut,
selon le chirurgien « aussi douloureuse pour le malade que laborieuse pour
lui ». En fait c’est en opérant une hernie qu’il avait découvert un appendice
perforé. Le patient miraculeusement guérit.

En 1886, Reginald Fitz, anatomopathologiste de Harvard publia les résultats
d’'une étude portant sur 500 personnes décédés d'appendicite (on disait a
I'époque pérythyphite ; c'est Fitz, d'ailleur, qui créa le terme d’appendicite), et
incrimina formellement I'appendice comme responsable des abcés et de

péritonites. Il en recommandait I'ablation rapide. Mais, comme il n’était pas



chirurgien, ses confréres ne tiennent pas compte de ses travaux; sauf
quelques rares jeunes praticiens dont Georges Thomas Morton (fils du
pionnier de l'anesthésie, William Morton). Le 27 avril 1887, a Philadelphie, il
opéra un jeune homme de 26 ans atteint d’'une appendicite aigué dont il sauva
ainsi la vie.

Ce n'est qu’en 1889 que Mc Burney décrit le point et la voie d'abord, dit

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

2-2- RAPPELS ANATOMIQUES

2-2-1- Embryologie [41, 47]

Le ceecum se développe au dépend de la branche inférieure de I'anse
ombilicale sous forme d’'un bourgeon ; sa situation définitive est le résultat de
la rotation de I'anse ombilicale ainsi que de I'accroissement du bourgeon caecal

qui va progressivement gagner la fosse iliaque droite.

Diverticule du caecum naissant de sa paroi interne a 2 ou 3 centimétres en
dessous de la jonction iléo-coecale limite supérieure du caecum, I'appendice
s'implante au point de départ des trois bandelettes musculaires longitudinales
du colon. Ces trois bandelettes, antérieure, postéro-externe, postéro-interne,
déterminent des bosselures dont la plus volumineuse antéro-externe, constitue

le fond du caecum.

L'absence du développement congénital du diverticule du caecum primitif est a
I'origine d'hypoplasie voir d’agénésie de I'appendice. D'autres malformations
congénitales ont été décrites la plus fréquente est la duplication
appendiculaire. Dans ce cas, peuvent exister deux lumiéres appendiculaires
avec deux muqueuses et une musculeuse commune, soit deux appendices

séparés, normaux ou rudimentaires.



2-2-2- Anatomie macroscopique [39, 41]

L'appendice a la forme d'un tube cylindrique flexueux divisé en deux
segments : un segment proximal horizontal, et un segment distal qui est libre.
Il mesure 7 a 8mm de diameétre. Sa lumiére s’‘ouvre dans le caecum par un
orifice muni ; parfois d'un repli muqueux (valvule de Gerlach).
2-2-3-Anatomie microscopique [30, 41]

La parois appendiculaire est formée de dedans en dehors par :

Une séreuse péritonéale interrompue par un mince liséré correspondant a
I'insertion du méso appendice.

Une couche musculaire longitudinale, puis circulaire. Cette couche musculaire
bien développé dans son ensemble peut manquer par place permettant ainsi
au tissu sous muqueux de rentrer directement en contact avec la séreuse.

La sous muqueuse appendiculaire renferme de nombreux organes lymphoides
qui ont fait considérer I'appendice comme I'amygdale intestinale.

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

Cette structure varie suivant I'age :

Chez le nourrisson le tissu lymphoide est en quantité modéré ; d'ou une
lumiere appendiculaire relativement large.

Chez I'enfant apparait une hypertrophie lymphoide qui entraine une réduction
du diametre de la cavité appendiculaire.

On assiste ensuite a une régression progressive des éléments lymphoides et
chez le vieillard I'appendice se présente parfois comme une simple corde

fibreuse avec une lumiére a peine visible.

2-2-4- Rapport de I'appendice [49]

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

ou basse.



2-2-4-1- Ceecum et appendice en position dite normale celui-ci répond :

- en dehors : a la face latérale du caacum,

- en dedans : aux anses gréles

- en avant : a la masse intestinale et a la paroi abdominale,

- en arriere a la fosse iliaque droite, aux vaisseaux iliaques externes et a

I'uretere droit.

2-2-4-2- Czecum en position haute, l'appendice rentre en rapport avec le

foie, la vésicule biliaire.

2-2-4-3- Caecum en position basse (appendice pelvien),
L'appendice entre en rapport avec : la vessie, le rectum, l'utérus, la trompe

droite, l'ovaire droit le ligament large.

2-2-5- Anatomie topographique [29, 48]

Les variations de position de I'appendice peuvent étre soit secondaires a une
migration anormale du caecum lors sa rotation embryologique soit
indépendante de la position du caecum. Le caecum migre habituellement
jusque dans la fosse iliague droite (90% des cas) ; sa migration peut s'arréter
dans I'hypochondre droit, situant I'appendice en position sous hépatique ou se
poursuivre en position pelvienne (30% des femmes). Une mal rotation
complete de I'anse intestinale primitive peut aboutir a un situs inversus avec
un appendice localisé dans la fosse iliaqgue gauche. Le caecum étant en
position normale, la position de l'appendice peut étre variable et décrite
suivant le quadrant horaire ;

- latéro-ccecale,

- rétro caecale pur ou en arriere de la jonction iléo-caecale,

- mésocaelique (sus ou sous ombilicale)

-pelvienne.

-La position latérocaecale est la plus fréquente (65%des cas),



Figure 1 : Différentes positions de I'appendice [24]
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2-2-6-Anatomie fonctionnelle [31, 47, 49]

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire constitué
essentiellement d’enterocytes. La sous muqueuse contient des formations
lymphoides qui jouent un grand rble dans les mécanismes de défense. Le
chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes
renfermant dimmunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes
qui franchisent la muqueuse en cas d’obstruction de la lumiere appendiculaire.
La couche musculaire grace a son péristaltisme évacue le contenu

appendiculaire vers la lumiere colique.

2-2-7-Vascularisation de I'appendice [39, 40]

La vascularisation artérielle est assurée par I'artére appendiculaire qui nait de
I'artere iléocaeco-colique, croise verticalement la face postérieure de I'iléon
terminal et chemine ensuite sur le bord libre du méso-appendice en se
rapprochant peu a peu de l'appendice qu’elle atteint au niveau de son
extrémité distale. Cette artere appendiculaire donne :

- un petit rameau récurrent qui rejoint la base d'implantation de I'appendice,
une artére récurrente iléale,

- plusieurs rameaux appendiculaires.

Toutes ces artéeres sont de type terminal.

La veine iléo-caeco-colo-appendilaire s'unit a la veine iléale pour constituer un
des troncs d’origine de la veine mésentérique supérieure.

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

ensuite les ganglions de la chaine iléo-colique.



Figure 2 : Disposition anatomique classique de la région caeco-appendiculaire
[24]
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2-2-8-Innervation de I'appendice

La double innervation sympathique et parasympathique de I'appendice
provient du plexus mésentérique supérieur.



2-3- PHYSIOPATHOLOGIE [31, 46, 47]

Organe diverticulaire en rapport avec le contenu septique du caecum
I'appendice présente a des prédispositions favorables a l'infection. Il contient
10° & 10° germes par gramme de selles. Cette flore endoluminale est
adhérente a la paroi appendiculaire. Une rétention stercorale due a
I'augmentation du volume des amas lymphoides sous muqueux tend a
obstruer la lumiére appendiculaire entrainant ainsi une surinfection
généralement a colibacille. Cette obstruction de la lumiere appendiculaire peut
étre due également a des corps étrangers ou des parasites ; mais aussi a
I'nypertrophie de la paroi appendiculaire lors de certains phénomeénes
inflammatoires. L'obstruction de la lumiere appendiculaire associée a une
persistance de la sécrétion de la muqueuse entraine une augmentation de la
pression intraluminale laquelle en présence de la surinfection favorise :

- une ulcération muqueuse,

- une inflammation pariétale,

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

2-4- ANATOMIE PATHOLOGIE [28, 43, 48]

On décrit des Iésions de gravité croissante :

-L'appendicite catarrhale : I'appendice est hyperhémie avec un méso
cedématie, des infiltrats de polynucléaires et des ulcérations de petite taille.
-L'appendicite phlegmoneuse : correspond a I'abcédation d'un ou de plusieurs
follicules qui peut s'étendre a toute la paroi appendiculaire. L'appendice est
turgescent, le méso épaissi, véritable abces appendiculaire réalisant
quelquefois un aspect en battant de cloche. Il existe des infiltrats leucocytaires
de la paroi, la lumiére est remplie de pus. La réaction péritonéale est intense
elle est de type séropurulent.

-L'appendicite gangreneuse : l'cedeme entraine une thrombose vasculaire.



L'appendice est verdatre avec des plages de sphacéles noiratres. Il y'a une
nécrose appendiculaire localisée conduisant a la diffusion de l'infection ou a la
perforation. La réaction péritonéale est sous forme d’exsudats louche
malodorant résultat du développement de germes anaérobies.

-Péritonites appendiculaires surviennent apres perforation de I'appendice, elles

peuvent étre généralisées ou localisées.

2-5- ETIOLOGIE [31, 47, 48, 49]

L'appendicite peut survenir par :

2-5-1-Voie hématogéne : la porte d’entrée étant située a distance les

germes atteignent I'appendice par le courant sanguin,

2-5-2- Contiguité : L'atteinte appendiculaire se fait a partir d'un foyer

infectieux de voisinage le plus souvent gynécologique ou sigmoidien.

2-5-3- A partir de la lumiére appendiculaire : c'est le mécanisme le plus
fréquent les germes responsables de l'infection étant ceux qui se trouvent

dans la lumiere colique.

2-5-4- Etude bactériologique et parasitologique

L'examen bactériologique effectué sur des pieces opératoires montre le plus
souvent une flore bactérienne polymorphe. Cependant le colibacille est
presque toujours présent, on peut également trouver des streptocoques, des
staphylocoques, des protéus, ainsi que des germes anaérobies tels que le
clostridium perfringens et le bacillus fundiloformis.

Parfois on retrouve des parasites comme le Schistosome ou l'oxyure



2-6- CLINIQUE [31, 38, 49]

2-6-1-Type de description : appendicite aigué chez un sujet de 10 ans.
La crise appendiculaire sur appendice situé dans la FID réalise un tableau

douloureux fébrile de la fosse iliaque droite.

2-6-1-1-Signes fonctionnels :

L'appendicite aigué au début, si elle est située dans la position habituelle
iliaque droite est facile a reconnaitre.

¢ La douleur abdominale peut débuter, surtout chez I'enfant, dans la zone
péri-ombilicale ou épigastrique, puis en quelques heures, elle se localisera
dans la fosse iliaque droite ou elle devient alors permanente.

¢ Elle s'accompagne de signes digestifs: nausée, voire vomissements au
début, perte de l'appétit, langue saburrale (épaisse) et, si le diagnostic tarde,

état subocclusif.

2-6-1-2- Signes généraux

¢ La fievre au début est peu élevée entre 37°8 et 38°2, une fievre trés élevée
d'emblée doit faire douter du diagnostic d'appendicite (penser alors plutot a
une salpingite ou a une pyélonéphrite). Mais, si I'appendicite évolue depuis
quelques jours, la fievre atteint alors progressivement 39°.

¢ L'état général est conservé

2-6-1.3. Examen physique

La recherche de tous les signes doit étre soigneuse car leur découverte dans
les cas difficiles permet d'orienter le diagnostic et surtout I'évolution de ces
signes au cours de la surveillance permettra souvent d'affirmer qu'il y a ou non

indication opératoire.



¢ Lorsque I'appendicite évolue déja vers I'abces, le malade trouve une position
antalgique allongée, évitant tout mouvement, la douleur est accentuée par les
mouvements brusques (toux ... ) .

¢ La palpation: est pratiquée avec douceur en commencant, surtout chez
I'enfant, par les zones les moins douloureuses (c¢f. D.S. n°59 : "Examen de
labdomen”). C'est dans la fosse iliaque droite que l'on retrouvera les signes
maximum: douleur provoquée a la palpation avec défense, voire contracture,
une décompression brutale de la zone palpée accentue la douleur (schémas
ned et 5).

La douleur provoquée est encore plus nette lorsque le malade maintient son
membre inférieur droit en I'air, ce qui tend le muscle psoas, la palpation alors
comprime la zone appendiculaire entre la paroi abdominale en avant et ce
muscle en arriere, la douleur est alors beaucoup plus vive en particulier
lorsque I'appendice est profond, en position rétro caecale.

¢ Le toucher rectal retrouve la douleur provoquée a bout de doigt a droite.

¢ Le reste de I'examen est négatif: urines limpides, auscultation pulmonaire
normale, orifices herniaires libres, pas d'écoulement vaginal purulent, absence
de cicatrice abdominale pouvant évoquer une appendicectomie quelques

années auparavant!



Schémas n°4, 5, 6, 7, 8) [82]

Examen de I'abdomen : D’aprés Poilleux F.

Scheérma m™ 4

La palpation de la fosse iliague droite se pratigue
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a droite de la malade.
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Les résultats de la palpation de la fosse ilimague
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ment du muscle psoas.
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2-6-1.4. Examens complémentaires

Aucun examen complémentaire en peropératoire ne permet d'affirmer
I'appendicite aigué. Ce sont surtout les signes cliniques et leur évolution qui
orientent, mais certains examens, lorsqu'ils sont possibles apportent des

éléments supplémentaires :

> NFS : hyper leucocytose sur la numération-formule sanguine: 10 000 a 12

000 globules blancs au début, puis 20 000 et plus au stade d'abces.

» ASP : la radiographie d'abdomen sans préparation (face debout et couché)
est normale au début, puis montre des signes d'occlusion a un stade plus
évolué avec niveaux hydro-aériques groupés surtout dans la fosse iliagque

droite.

Les meilleurs signes restent donc une douleur persistante dans la fosse iliaque
droite, une défense avec fievre et une douleur provoquée qui conduisent a

I'intervention.

» Echographie abdominale : I'’échographie abdomino-pelvienne peut aider
au diagnostic dans les cas douteux.

La sémiologie échographique de Iappendice a été bien précisée en
différenciant des critéres [82].

-Criteres majeurs :

.diameétre appendiculaire supérieur ou égal a 8mm,

.image en cocarde a cing couches a la coupe,

.abces appendiculaire,

.stercolithe appendiculaire.

-Criteres mineurs :

.aspect en couche en coupe longitudinale,

.existence d'un liquide intraluminale,

.epanchement péri appendiculaire.



» Le scanner abdominopelvien :

La tomodensitométrie est utile dans les diagnostics douteux et difficiles.

» Lavement baryté et radiographie pulmonaire :

Ces deux examens sont demandés surtout pour faire un diagnostic différentiel.
Les autres examens complémentaires demandés rentrent dans le cadre du

bilan préopératoire.

2-7- COMPLICATIONS - EVOLUTIONS [31, 38, 42]

L'appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale a
la péritonite en 24-72 heures. C'est une urgence chirurgicale. L'abces, le
plastron et la péritonite appendiculaire sont des complications de I'appendicite

catarrhale.

2-7-1-Péritonite purulente d’emblée généralisée [31, 42]

Une péritonite purulente généralisée d’emblée peut inaugurer le tableau
clinique : péritonite en un temps elle correspond a une perforation
appendiculaire en péritoine libre. La douleur est vive de début, brutal d'abord
iliaque droite puis rapidement généralisée. Les signes infectieux sont séveres ;
avec parfois des vomissements et des diarrhées.

L'examen physique met en évidence :

- un facies septique,

- une température généralement supérieure a 38°5,

- un pouls faible et fuyant,

- une défense généralisée voire contracture abdominale prédominant dans la
fosse iliaque droite. Les touchers pelviens retrouvent une douleur au niveau du
cul de sac de Douglas.

Sur le plan biologique on retrouve une hyperleucocytose.

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

particulierement d’emblée généralisée.



2-7-2-Péritonites secondairement généralisées [31, 38, 42]

Le tableau clinique est dans la forme précédente mais ce tableau survient
aprés la phase d’accalmie d’une crise appendiculaire plus ou moins typique qui
a régressée : c'est l'accalmie traitresse de Dieulafoy. Il y'a formation d'un
abceés appendiculaire qui peut se rompre secondairement dans la cavité
péritonéale : péritonite en deux temps.

Parfois il y’a formation d'une collection purulente autour de |'appendice qui
sera cloisonnée et isolée de la fosse droite par I'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 cliniqgues sont trés marqués : douleur treés vive, une température a
39°C, une tachycardie, souvent arrét de matieres et de gaz. Il existe une
hyperleucocytose, I'échographie peut aider au diagnostic en montrant une
agglutination des anses intestinales dans la fosse iliaque droite ou une image
liguidienne d’abces. Cette tuméfaction peut se ramollir ultérieurement et
I'abcés peut se rompre dans la grande cavité péritonéale : c'est la péritonite

en trois temps.

2-7-3-Formes avec abces a distance :
Ce sont essentiellement des appendicites qui s‘accompagnent d’abces
hépatiques. Il s'agit d'appendicites négligées ou qui ont été refroidies par des

antibiotiques [31].

2-8- AUTRES FORMES CLINIQUES

2-8-1-Selon la localisation [31, 47] :

2-8-1-1-Appendicite pelvienne :

La position de I'appendice dans le petit bassin (plus fréquent chez la femme)
va imprimer a I'évolution des caracteres particuliers et soulever des problémes

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



région hypogastrique, elle s'accompagne de nausées, de fievre avec une
température supérieure a 38°C, les signes pelviens sont marqués :

-troubles urinaires : dysurie, pollakiurie, parfois véritable rétention d'urine.
-Des signes rectaux : ténesmes, diarrhées

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

Les touchers pelviens réveillent une douleur latérorectale droite

Sur le plan biologique on retrouve une hyperleucocytose

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

diagnostic

2-8-1-2-Appendicite rétrocoecale

La position de I'appendice au contact du psoas explique la symptomatologie :
les douleurs sont franchement postérieures parfois lombaires avec un psoitis :
le malade se présente en flexion antalgique de la cuisse, I'extension de la
hanche entraine une exacerbation de la douleur.

L'examen de la fosse iliaque droite retrouve peu de signes, les lésions sont
séparées de la main qui palpe par un ceecum distendu. Dans ces formes en
particulier les signes discrets peuvent correspondrent a des lésions
importantes

L'examen retrouve une douleur au contact de la créte iliaque droite, le malade
étant incliné sur le coté gauche. Cette forme pose un probleme de diagnostic
différentiel avec une infection urinaire ou une colique néphrétique, L'UIV

d’urgence peut trancher.

2-8-1-3-L’appendicite mésocoeliaque

L'appendicite en position centrale dans I'abdomen. A I'examen les signes sont
péri-ombilicaux. L'agglutination des anses gréles autour du foyer infectieux
appendiculaire peut entrainer une occlusion fébrile

Le diagnostic se fait le plus souvent en peropératoire






2-8-1-4- L’appendicite sous hépatique :
L'appendicite sous hépatique simule la cholécystite aigue
L'échographie qui retrouve des voies biliaires normales sans calcul fera

suspecter le diagnostic et poser l'indication opératoire

2-8-1-5-L’appendicite dans la FIG :

Elle survient en cas de mésenteére commun et en cas de situs inversus ( le
sigmoide a droite et le caecum a gauche ). A la palpation les signes cliniques
sont retrouvés a gauche. L'échographie abdominale et I'ASP aident a poser le

diagnostic.

2-8-1-6-L’appendicite intra herniaire ( hernie de Littre) :
Dans cette forme rare I'appendice inflammatoire se situe dans le sac herniaire,

elle simule une hernie étranglée.

2-8-2-Selon le terrain [31, 47, 49] :

2-8-2-1-Appendicite du nourrisson

L'appendicite du nourrisson est exceptionnelle. Elle est caractérisée par sa
gravité (50% de mortalité avant I'age de 6 mois) et surtout l'absence de
défense ou de contracture liée a la rapidité d'évolution et au retard
diagnostique. On retrouve une gastro-entérite fébrile avec une température

atteignant souvent 39°C et des troubles hydroétrolytiques.

2-8-2-2-Appendicite toxique de Dieulafoy

Elle est caractérisée par des troubles de I'état général tres prononcés, la
prostration, le faciés altéré, le pouls accéléré, un syndrome hémorragique. Ce
tableau contraste avec la pauvreté des signes physiques ; la fievre peut étre
absente ou élevée et la diarrhée remplace parfois la constipation, cette forme

se voit chez I'enfant [31].



2-9- DIAGNOSTIC POSITIF [31, 47]

Le diagnostic positif de I'appendicite est clinique et/ ou paraclinique. Une
douleur de la FID associée a un état nauséeux ou des vomissements, une
fébricule. A I'examen physique une douleur voir une défense dans la FID sont
en faveur de l'appendicite. Les examens complémentaires sont demandés
dans les cas douteux. Le diagnostic d'appendicite impose |I'appendicectomie en

urgence et un examen histologique de la piece opératoire

2-10- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [31, 38, 47, 49]
L'appendicite peut simuler une multitude d’affection médicochirurgicale. II

s‘agit :

2-10-1- Les affections médicales

- paludisme

- atteinte pulmonaire ou pleurale de la base droite

- hépatite a la phase pré-ictérique

- affections urinaires : pyélite, colique néphrétique, cystite

- adénolymphite mésentérique

- affections rhino-pharyngées

- maladies éruptives

- parasitoses : ascaridioses, oxyurose

2-10-2- Les affections gynécologiques : salpingites, GEU, kystes ovariens

douleur d'ovulation, endométriose, torsion de kyste.

2-10-3- Les affections chirurgicales
-cholécystite aigué

-perforation d’un ulcére gastroduodénal
- diverticulite perforé du colon droit

- sigmoidite



-maladie de Crohn
-péritonite par perforation typhique

-cancer du caecum chez le vieillard

2-11- TRAITEMENT

2-11-1-But
Le but du traitement est I'exérése de I'appendice pour éviter I'évolution vers

les formes graves et compliquées.

2-11-2-Moyens - Méthodes

- Moyens : médicaux et chirurgicaux

- Méthodes médicales : Antalgiques, en postopératoire et dans les cas
d’abcés et de plastron appendiculaire ; antibiothérapie dans les cas d'infection
généralisée, d’'abces et de plastrons appendiculaires.

-Méthodes chirurgicales : lintervention a lieu sous anesthésie générale ou
sous rachianesthésie. La voie d’abord peut se faire a ciel ouvert (incision de

MAC BURNEY, pararectale, Bikini, Roux, médiane) ou par endoscopie.



2-11-3-Techniques [31, 38, 44, 47,] -
- Appendicite aigue non compliquée : l'appendicectomie s'effectue
classiqguement par incision au point de MAC BURNEY dans la fosse iliaque
droite, a I'union du tiers externe et des deux tiers internes d’une ligne joignant
I'’épine iliaque antérosupérieure a l'ombilic, sur 3 a 4 cm, mais doit étre
agrandie en cas de nécessite. A l'ouverture du péritoine on préleve
éventuellement du liquide pour analyse bactériologique. Une fois abordée le
méso de l'appendice est lié et sectionné a sa base. Le moignon appendiculaire
est bien désinfecté ou cautérisé. Certains auteurs pratiquent I'enfouissement
systématiguement 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 caecal.
L'intervention comporte un certain nhombre de gestes qui sont d‘autant plus
nécessaires que I'appendice est peu remanié :

* vérification des organes génitaux annexes chez la femme,

* vérification de la derniere anse gréle (a la recherche de la maladie de
CROHN),

* déroulement des 70 derniers centimetres du gréle a la recherche d'un
diverticule de MECKEL,

* vérification du mésentere a la recherche d’'une adénolymphite,

* la piece opératoire doit toujours étre adressée au laboratoire d‘anatomie
pathologie pour examen histologique. Les suites opératoires sont
habituellement simples: lever le lendemain, reprise de Ialimentation
3eme o ceme

progressivement a 24 heures, sortie entre le jour. Le premier

pansement se fera au 5°™ jour et lablation des fils au 8™ jour
postopératoire.
e Abces appendiculaire

En cas d'abces appendiculaire il faut pratiquer une évacuation drainage de la



collection par voie iliaque droite associée a une antibiothérapie. La recherche
de l'appendice peut étre difficile voire impossible, il ne faut pas vouloir
I'enlever a tout prix dans le méme temps opératoire au risque de provoquer un
traumatisme intestinal. L'appendicectomie sera réalisée plus tard environ 6

mois apres.

e Plastron appendiculaire

Son traitement peut se faire médicalement par perfusion de solutés
physiologiques, diete totale, vessie de glace, antalgiques, antibiothérapie.

Si les troubles disparaissent totalement I'appendicectomie sera réalisée 3 a 6
mois plus tard, mais S'ils persistent il faut faire un drainage des collections
péri-appendiculaires et une antibiothérapie. L'appendicectomie dans I'immédiat

est difficile et dangereuse avec risque de fistule digestive.

e Péritonite généralisée :

Les Iésions imposent en regle générale une voie d’'abord large, le plus souvent
une laparotomie médiane. L'intervention comporte toujours une toilette
péritonéale soigneuse et complete avec prélevement de pus pour
antibiogramme, I'éradication du foyer infectant: appendicectomie. Un
drainage large de la fosse iliaque droite et du cul de sac de Douglas est
nécessaire. Cette intervention sera complétée par des mesures de réanimation

pré-per-postopératoire jusqu a la reprise du transit.

Cceliochirurgie.

L'intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste
d’abord a réaliser un pneumopéritoine par injection sous pression du CO2 a
I'aide d'un trocart a extrémité mousse, permettant de faciliter I'exploration.
L'optique est introduite par un trocart au niveau de I'ombilic, 'hémostase du
méso appendiculaire est faite par coagulation ou par ligature.

La ligature et la section de la base de I'appendice peuvent étre faites en intra-



péritonéale ou extra-péritonéale, évacuation soigneuse du CO2 pour diminuer
les douleurs postopératoires, fermeture de l'orifice des trocarts.

Selon des auteurs [31, 32, 33, 37, 45] on retrouve ses avantages chez la
jeune femme : elle permet une exploration de la sphere gynécologique afin
d’éviter un certain nombre d’appendicectomie abusive.

Chez lI'obése ou elle évite une voie chirurgicale nécessairement large avec
risque d'éventration.

Elle est d’ordre esthétique et réduit les infections pariétales.

Dans les cas de variation topographique de I'appendice.

En cas de péritonite généralisée elle permet de faire un toilettage péritonéal
complet.

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

Ces inconvénients sont les troubles circulatoires, notamment |'‘embolie
gazeuse, I'hypothermie peropératoire, I'hypercapnie qui peuvent étre évités ou

controlés par une technique rigoureuse [34, 35].



Figure 3 a 12 : Différents temps de I'appendicectomie [26]

Figure 3 a 12 [10]
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Figure 13 a 24 : Différents temps de I'appendicectomie (suite)[27]

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

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

I'opposé de ce noeud aide a I'enfouissement [24]

Figure 25 :



2-12- RESULTATS ET PRONOSTICS

2-12-1-Complications postopératoires [25, 31, 36, 48] :
- Abcés de la paroi: il est fréquent, une asepsie rigoureuse permet de

diminuer considérablement sa fréquence

- Abcés du cul-de-sac de Douglas : il s'annonce vers le 8 et 10 jours avec des
troubles du transit, le TR retrouve un bombement du Douglas. Un drainage
chirurgical s'impose pour éviter une fistulisation spontanée ou une rupture

dans la cavité péritonéale

- Syndrome du 5°™ jour : aprés des suites opératoires simples, on assiste au
5™ jour & une réascention de la courbe thermique, une douleur abdominale
associée a des signes subocclusifs. L'ASP peut montrer des niveaux
hydroaériques dans la fosse iliaque droite. Ce tableau correspond a un foyer
minime résiduel au niveau du moignon appendiculaire. II peut guérir

spontanément ou nécessiter parfois une ré-intervention

- Péritonites postopératoires

Elles surviennent le plus souvent par suite de lachage du moignon
appendiculaire, une nécrose de la paroi cezecale fragilisée, une toilette
péritonéale insuffisante. Ces péritonites sont localisées ou généralisées, leur
diagnostic est difficile dans un contexte postopératoire. Elles exposent a une
septicémie, un choc toxi-infectieux et a l'insuffisance rénale aigue. Une ré-

intervention en urgence s'impose

- Occlusions postopératoires
Les occlusions postopératoires peuvent étre dues a un foyer infectieux
résiduel : il s'agit le plus souvent d'un iléus prolongé (agglutination d'anses)

qui disparait sous traitement médical sinon lintervention est nécessaire de



crainte de laisser évoluer une occlusion mécanique. Les occlusions sur bride

peuvent survenir plusieurs années apres |'appendicectomie.

- Les fistules caecales, I'némopéritoine et les complications thrombo-
emboliques sont rares

- les éventrations

Ce sont des séquelles pariétales postopératoires qui s‘observent surtout chez

les patients obéses. Leur réparation est chirurgicale

- Mortalité postopératoire : La mortalité postopératoire est faible lorsque

I'appendicectomie est faite de facon précoce [26, 36].



3- METHODOLOGIE :

3-1- Cadre d’étude :

3-1-1-Situation géographique :

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre administratif de la ville de Bamako ;
on retrouve :

A I'Est le quartier Medina-coura, a I'Ouest I'école nationale d'ingénieur (ENI),
au Nord la Garnison de I'Etat Major de I'Armée de Terre, au Sud le TRANIMEX
[Société de Dédouanement et de Transit]

Dans | ‘enceinte de cet hopital ,on retrouve a lI'angle Sud Ouest le service
des urgences chirurgicales et a 'Ouest du pavillon Benitieni Fofana en bas et

en haut se situe la chirurgie pédiatrique.

3-1-2- Locaux :
Le service de chirurgie pédiatrique avec 30 lits d’hospitalisations reparties
entre 7 salles.
4 bureaux dont un pour le major, un pour le CES, un autre pour le spécialiste
et le bureau principal du chef de service.
Parmi les salles il y a une salle de pansement, une salle des br(ilés, deux
salles VIP (very important personnality).
Il y a un bloc opératoire compose de trois salles que le service partage avec
les autres spécialités chirurgicales : chirurgie générale, chirurgie orthopédique
et traumatologique, ainsi que l'urologie (A noter ici I'absence de salle de soins
post-interventionnelle, les malades étant conduits sur leur lit d’hospitalisation
aprés l'intervention ; une salle de stérilisation.
Aux services des urgences chirurgicales : il comprend trois secteurs :

- Premier secteur : Accueil tri avec 8 tables d’examen

- Deuxiéme secteur : constitué de :

* une salle de déchoquage avec 2 lits



* une salle de petite chirurgie
* une salle de stérilisation
- Troisieme secteur, constitué de deux salle de réanimation avec 8 lits
au total.
- Quatre bureaux : un pour le chef de service, un pour les médecins,
deux pour les majors

- Une salle des internes et une salle des garcons de salle

3-1-3- Le personnel

Les consultations du service de chirurgie pédiatrique ont lieu lundi, mardi et
jeudi, les interventions sont faites les lundi et mercredi et les hospitalisations
se font chaque jour ainsi que les consultations excepter les week-ends

Les chirurgiens : un assistant chef de clinique qui est le chef de service de
chirurgie pédiatrique, assisté de deux autres chirurgiens pédiatres dont un
cubain.

Les autres membres du service sont: 2 infirmiers d'état dont une est le
major,3 infirmieres du premier cycle , 3 aides soignants ,les techniciens de
surface au nombre de 4,les internes sont les étudiants a la FMPOS ;les
médecins stagiaires ,les CES ;les étudiants de I'ESS; et I'EIPC ainsi que la
Croix Rouge.

3-2- Patients
Ils ont été recrutés dans le service des urgences chirurgicales du CHU Gabriel

Touré.

3-2-1-Type et période d’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective de janvier 1999 a décembre 2005 et
prospective de janvier a décembre 2006, réalisée au CHU Gabriel Touré dans
les services de chirurgie pédiatrique et des urgences chirurgicales sur une

période de 8 ans.



3-2-2- Population d’étude :
Tous les enfants de 0-15ans regus au service de chirurgie pédiatrique et aux

SUC pour douleur abdominale

3-2-3- Critéres d’inclusion :

- Les enfants présentant une appendicite aigué opérés dont le diagnostic a été
confirme par I'histologie

- Les enfants présentant un plastron appendiculaire.

- Les enfants présentant un abces appendiculaire.

- Les enfants présentant une péritonite par perforation appendiculaire

3-2-4- Critéres de non inclusion :
- Les enfants présentant une appendicite en dehors du CHU Gabriel Touré.
- Les personnes agées de plus 15 ans

- Tous les dossiers incomplets

3-3- Méthode

Tous les malades admis ont bénéficié d'un examen minutieux comportant :

- une interrogatoire a la recherche des données administrative (nom, prénom,
age, adresse...)

- des signes fonctionnels (douleur, fievre, vomissement),

- les antécédents

- un examen physique a la recherche des signes importants (douleur
provoquée, défense localisée, voir contracture, douleur dans le Douglas),

- des examens complémentaires en particulier I'imagerie (I'échographie, I’ASP),
la biologie (groupage sanguin rhésus, taux d’hémoglobine, taux

d’hématocrite) ; I'anatomopathologie.



3-4- Supports

Nous avons consulté

d’hospitalisation
- le registre de compte rendu opératoire
de garde des infirmiers
- la fiche d’enquéte : elle comporte des variables réparties entre les données :
* administratives : age, sexe, ethnie,
* les parameétres cliniques et para clinique : signes fonctionnels, signes
physiques, examens complémentaires ;
* les suites opératoires ;

* le colt de la prise en charge.

3-5- Collecte des données

La saisie et I'analyse des données étaient effectuées avec le logiciel Epi-info
(6.04dfr).

Le test statistique de Chi2 a été utilisé pour comparer nos résultats a ceux
d’autres auteurs.

La différence statistique était significative pour un p<0,05.



IV- RESULTATS

1- Epidémiologie

1-1- Fréquence

Durant notre période d'étude nous avons colligé dans le service de chirurgie

pédiatrique de I'hOpital Gabriel Touré :

200 cas d'appendicite chez les enfants

33404 consultations ordinaires,

101960 consultations d‘urgence,

5319 d’hospitalisation,

4291 interventions abdominales d’urgente,

412  péritonites aigués généralisées avec 137  péritonites
appendiculaires,

741 appendicites aigués tout age confondu,

Ainsi les appendicites chez I'enfant avec (N=200) ont représenté :
1% des consultations ordinaires,

0,2% des consultations d’'urgence,

3,76% des hospitalisations

5% des interventions chirurgicales d‘urgence.



1-2- Age

Figure I : Répartition des patients selon les tranches d'age
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Tranches d'age
L'age moyen était de 11,5 ans +2,9

Les extrémes étaient de 6 mois et 15 ans.

La tranche d’age 8-15 ans était plus représentée avec 77,5% des cas.

1-3- Sexe

Tableau I : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 132 66
Féminin 68 34
Total 200 100

Le sex-ratio M/F= 1,94

Le sexe masculin prédominait avec 66% des cas.



1-4- Provenance

Tableau II : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 3 1.5
Koulikoro 6 3
Sikasso 2 1
Segou 4 2
Mopti 2 1
Bamako 183 91.5
Total 200 100

La majorité des patients provenait de Bamako avec 91,5%.

1-5- Nationalité

Tableau III : Répartition des patients selon la nationalité.

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 197 98.5
Etrangére* 3 1.5
Total 200 100

*= Congolaise, Sénégalaise, Nigérienne



1-6- Mode de référence

Tableau IV : Répartition des patients selon la référence

Référence Effectif Pourcentage
Parents 152 76
Personnels de santé 48 24
Total 200 100

Les patients ont été amenés par leurs parents dans 76% des cas.

1-7- Ethnie

Tableau V : Répartition des patients selon | " ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 67 33.5
Malinké 26 13
Peulh 17 8.5
Sonrhai 15 7.5
Sarakolé 42 21
Senoufo 6 3
Bobo 4 2
Minianka 2 1
Dogon 6 3
Touareg 1 0.5
Autres 14 7
Total 200 100

* Arabe=2 ; Bozo=1, Congolaise=1, Diawando=3 ; Haoussa =3 ; Mossi=2 ;
Ouolof=1 ; Somono=1.

Les bambara avaient dominé notre échantillon avec 33,5%.



1-8- Mode de recrutement

Tableau VI : Répartition des patients selon le mode de recrutement.

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Urgence 198 99
Consultation ordinaire 2 1
Total 200 100

Les urgences représentaient 99% des cas.
Les malades regus en consultation ordinaire ont été adressés dans le service
des urgences chirurgicales.

1-9- Consanguinité

Tableau VII: Répartition des patients selon la consanguinité entre les parents.

Consanguinité Effectif Pourcentage
Oui 15 7,5
Non 195 92,5
Total 200 100

La notion de consanguinité a été retrouvée dans 7,5% des cas.

2- Etude clinique
2-1- Motif de consultation

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

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 198 99
Vomissement 2 1

Total 200 100




La douleur abdominale était le principal motif de consultation 99%.

- Douleur

Tableau X: Répartition des patients selon le siege de la douleur.

Siege de la douleur Effectif Pourcentage
Fosse iliaque droite 136 68
Peri-ombilicale 32 16
Epigastrique 16 8

Diffus 13 6,5
Hypogastrique 3 1,5
Total 200 100

Le siege de la douleur était la fosse iliaque droite dans 66% des cas.

Tableau XI: Répartition des patients selon la durée de la douleur.

Durée de la douleur (heure) Effectif Pourcentage
0-6 52 26
7-12 11 5,5
13-24 12 6
25-48 21 10,5

> 48 104 52,9
Total 200 100

La durée moyenne était de 30 h plus ou moins 21



Tableau XII: Répartition des patients selon le type de la douleur.

Type de la douleur Effectif Pourcentage
Br{ilure 101 50,3
Coup de poignard 45 22,5
Torsion 6 3
Ecrasement 3 1,5
Pesanteur 36 18
Crampe 9 4,5
Total 200 100

La brilure était le principal type de douleur avec 47,5%.

Tableau XIII: Répartition des patients selon l'intensité de la douleur.

Intensité de la douleur Effectif Pourcentage
Légere 9 4,5
Modéree 112 56
Sévere 79 39,5
Total 200 100

L'intensité était modérée dans 55%.

Tableau XIV: Répartition des patients selon l'irradiation de la douleur.

Irradiation de la douleur Effectif Pourcentage
Sans irradiation 158 79
Racine des cuisses 17 8,5
Diffuse 25 12,5

Total 200 100




La douleur était sans irradiation dans 78,5% des cas.

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

Mode de début de la douleur Effectif Pourcentage
Brutal 73 36,5
Progressif 127 63,5
Total 200 100

Le mode de début de la douleur était progressif dans 62,5% des cas.

Tableau XVI: Répartition des patients selon le facteur déclenchant de la

douleur.

Facteur déclenchant Effectif Pourcentage
Effort 60 30
Repas 4 2

Faim 1 0,5
Aucun 135 67,5
Total 200 100

Le principal facteur déclanchant était I'effort avec 30% des cas.
Il n'y pas de facteurs déclenchant dans 67,5%.



Tableau XVII: Répartition des patients selon le facteur calmant la douleur.

Facteur calmant Effectif Pourcentage
Médicament 63 31,5
Position antalgique 58 29
Vomissement 17 8,5
Aucun 62 31
Total 200 100

Les principaux facteurs calmant étaient la prise de médicaments et la position

antalgique.

Tableau XVIII: Répartition des patients selon I'évolution de la douleur.

Evolution de la douleur Effectif Pourcentage
Permanente 134 67
Intermittente 66 33
Total 200 100

La douleur était permanente dans 67% des cas.



2-2- Signes fonctionnels

Tableau XIX: Répartition des patients selon les signes fonctionnels et

généraux.

Signes Effectif (N=200) Pourcentage
Douleur 200/200 100
Vomissement 189/200 94,5
Diarrhée 41/200 20,5
Nausée 56/200 28
Constipation 65/200 32,5
Gargouillement 37/200 18,5
Rectorragie 1/200 0,5
Fievre subjective 112/200 56
Asthénie 10/200 5

Les principaux signes digestifs étaient dominés par la douleur abdominale
(100%), les vomissements (94,5%) et la constipation (32,5%) et la diarrhée
(20,5 %).

Tableau XX: Répartition des patients selon les signes gynécologiques.

Signes gynécologiques Effectif (N=200) Pourcentage

Leucorrhée 15/200 7,5
Métrorragie 1/200 0,5




Tableau XXI: Répartition des patients selon les signes urinaires.

Signes urinaires Effectif (N=200) Pourcentage
Hématurie 52/200 26
Br(ilures mictionnelles 23/200 11,5
Dysurie 2/200 1

Tableau XXII: Répartition des patients selon le traitement médical recu avant

admission.

Traitement médical Effectif Pourcentage
Oui 143 71,5
Non 57 28,5
Total 200 100

71,5% des patients avaient recu un traitement médical avant I'admission.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la prescription.

Prescription Effectif Pourcentage
Antalgique 39 19,5
Antibiotique 1 0,5
Antalgique + Antibiotique 40 20
Antibiotique + Antiparasitaire 2 1
Antibiotique + Antiparasitaire +

Antispasmodique 14 7
Antalgique + Antibiotique + Antiparasitaire 38 19
Aucun 66 33
Total 200 100

Les médicaments prescrits étaient principalement a base d’antalgique et

d’antibiotique.



Tableau XXIV : Répartition des patients selon I'effet du traitement médical.

Effet du traitement Effectif Pourcentage
Diminution la douleur 118 59
Disparition de la douleur 15 7,5
Aucun 67 33,5
Total 200 100

Le traitement avait diminué la douleur dans 59% des cas.

Tableau XXV: Répartition des patients selon le traitement traditionnel.

Traitement traditionnel Effectif Pourcentage
Oui 28 14
Non 172 86
Total 200 100

Les patients étaient sous traitement traditionnel dans 14% des cas.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la nature du traitement

traditionnel.

Nature du traitement traditionnel Effectif Pourcentage
Décoction 6 21,4

A boire 14 50
Massage + a boire 5 17,9
Massage + a boire + décoction 3 10,7

Total 28 100




Tableau XXVII: Répartition des patients selon I'effet du traitement traditionnel.

Effet du traitement Effectif Pourcentage
Diminution la douleur 9 4,5
Disparition de la douleur 5 2,5
Aucun 186 93
Total 200 100

3- Antécédents

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon les antécédents médicaux

ATCD médicaux Effectif Pourcentage
Diabete 3 1,5
Asthme 1 0,5
Parasitose 74 37
Drépanocytose 2 1
Infection urinaire 8 4
Aucun 109 54,5
Total 200 100

Tableau XXIX: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

ATCD chirurgicaux Effectif Pourcentage
Hernie 2 1
Aucune 198 99
Total 200 100

Les deux ATCD étaient des hernioraphies dont les suites sont simples



4- Examen général

Tableau XXX : Répartition des patients selon I'état général.

Etat général Effectif Pourcentage
ASA 1 189 94.5
ASA 2 10 5

ASA 3 1 0.5
Total 200 100

94,5% des patients étaient classés ASA1.

Tableau XXXI : Répartition des patients selon les signes généraux

Signes généraux Effectif (N=200) Pourcentage
Fievre (température >38°C) 136/200 68
Tachycardie

(pouls >100 battements/minute 10/200 5
Polypnée (fréquence respiratoire

>18 cycles/minute) 19/200 9,5

La fievre était le principal signe physique retrouvé.

Tableau XXXII: Répartition des patients selon I'aspect de la langue

Langue Effectif Pourcentage
Humide 42 21,0
Seche 29 14,5
Saburrale 129 64,5
Total 200 100

Les patients avaient une langue saburrale dans 64,5% des cas.



Tableau XXXIII: Répartition des patients selon I'état de la conscience

Conscience Effectif Pourcentage
Normal 190 95,0
Agité 10 5

Total 200 100

La conscience était normale dans 95% des cas.

Tableau XXXIV : Répartition des patients en fonction de la présence de

cicatrice abdominale

Cicatrice abdominale Effectif Pourcentage
Oui 5 2,5
Non 195 97,5
Total 200 100

Tableau XXXV : Répartition des patients selon | aspect de I'abdomen.

Aspect de I'abdomen Effectif Pourcentage
Plat 174 87
Asymétrique 14 7,0
Ballonné 12 6

Total 200 100

L'abdomen était a plat dans 87% des cas.



Tableau XXXVI : Répartition des patients selon les mouvements de I'abdomen

Mouvement de I'abdomen Effectif Pourcentage
Immobilité 9 4,5
Ondulation péristaltique 1 0,5
Normaux 190 95
Total 200 100

Le mouvement de I'abdomen était normal chez 95% des patients.

5- Examen physique

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le siege de la douleur

provoquée.

Douleur provoquée Effectif Pourcentage
FID (Blumberg) 186 93
Hypogastre 2 1
Epigastre 1 0,5
Periombilicale 6 3
Hypocondre droit 5 2,5
Total 200 100

La FID représentait 93% des cas.



Tableau XXXVIII: Répartition des patients selon I'existence d'une masse

abdominale.

Masse abdominale Effectif Pourcentage
Oui 7 3,5
Aucune 193 96,5
Total 200 100

Une masse abdominale était présente dans 3,5% des cas.

Tableau XXXIX: Répartition des patients selon la défense localisée.

Défense localisée Effectif Pourcentage
FID 176 88
Hypogastre 2 1
Periombilicale 2 1
Absent 20 10
Total 200 100

Par contre la contracture abdominale généralisée était a 31 soit les 15,5 %

e Les orifices herniaires étaient libres dans 100% des cas.

e Les aires ganglionnaires étaient libres dans 100% des cas



Tableau XL : Répartition des patients selon la percussion abdominale

Percussion abdominale Effectif Pourcentage
Matité 86 43
Météorisme 10 5
Normale 104 52
Total 200 100

A la percussion, une matité a été retrouvée chez 43% des patients.

Tableau XLI: Répartition des patients selon les bruits intestinaux a | auscultation.

Bruits intestinaux Effectif Pourcentage
Normaux 179 89,5
Gargouillement 6 3
Silence 15 7,5
Total 200 100

Tableau XLII: Répartition des patients selon le toucher rectal.

Toucher rectal Effectif Pourcentage
Douleur a droite 184 92
Douglas bombé 16 8,0
Total 200 100

Au toucher rectale, une douleur a droite prédominait avec 92% des cas.



Tableau XLIII: Répartition des patients selon le toucher vaginal

Toucher vaginal Effectif Pourcentage
Non fait 176 88,0
Pas de douleur 10 5,0
Douleur a droite 14 7,0
Total 200 100

Tableau XLIV: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

Taux D’hémoglobine (g/dI) Effectif Pourcentage
6,40 — 10,00 12 6,0
10,10-12,80 117 58,5
13,0 - 16,30 71 35,5
Total 200 100

Tableau XLV: Répartition des patients selon le résultat de I’Abdomen Sans
Préparation (ASP).

ASP Effectif Pourcentage
Normal 9 4,5
Niveau Hydroaérique 32 16
Grisaille dans la FID 10 5
Stercolite 4 2

Non Faite 145 72,5

Total 200 100




Tableau XLVI : Répartition des patients selon le résultat de I'échographie

Echographie Effectif Pourcentage
Normal 11 5,5
Collection dans la FID 42 21
Liquide entre les anses 13 6,5
Agglutination des anses 4 2

Non Faite 129 64,5
Total 200 100

L'échographie a été demandée et réalisée chez 71 de nos malades soit 35,5%

avec une sensibilité de 88%



8- Diagnostic

Tableau XLVII : Répartition des patients selon le diagnostic pre-opératoire.

Diagnostic Pre-opératoire Effectif Pourcentage
Appendicite aigue 151 75,5
Abcées appendiculaire 14 7
Péritonite généralisée 35 17,5
Total 200 100

L'appendicite aigué était le principal diagnostic préopératoire soit 75,5%

Tableau XLVIII: Répartition des patients selon le diagnostique peropératoire.

Diagnostic peropératoire Effectif Pourcentage
Appendicite aigue 144 72
Abces appendiculaire 21 11
Péritonite appendiculaire 35 17
Total 200 100

Le diagnostic peropératoire a retrouvé 72% d’appendicite aigué.



Tableau XLIX: Répartition des patients selon le résultat de |

anatomopathologie.

Anatomopathologie Effectif Pourcentage
Appendicite catarrhale 75 37,5
Appendicite fibrineuse 9 4,5
Appendicite phlegmoneuse 85 42,5
Gangrene 12 6
Appendicite bilharzienne 11 5,5
Normale 8 4
Total 200 100

L'anatomopathologie a révélé 42,5% d'appendice phlegmoneuse et 37,5%

d’appendicite catarrhale

9- Traitement

Tableau L: Répartition des patients selon la technique opératoire.

Technique opératoire Effectif Pourcentage

Appendicectomie+enfouissement 150 75

Appendicectomie sans

enfouissement 15 7,5
Lavage + drainage 35 17,5
Total 200 100

L'appendicectomie avec enfouissement a été la technique la plus utilisée.



Tableau LI: Répartition des patients selon le type d'incision.

Type d’incision Effectif Pourcentage
Au point de MC 165 82,5
Incision médiane sus et 35 17,5

sous ombilicale
Total 200 100

10- Pronostic

Tableau LII : Répartition des patients selon les suites opératoire.

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simple 179 89,5
Compliquée 18 9
Déces * 3 1,5
Total 200 100

*= |les causes de déces étaient dues a I'anémie

Tableau LIII : Morbidité selon les patients

Type de complications Effectif Pourcentage
Fievre 12 66,7
Abces de la paroi 4 22,2
Fistule digestive 2 11,1

Total 18 100




Tableau LIV : Répartition des patients selon les suites opératoires a J30

Suites opératoires a j30 Effectif Pourcentage
Simple 182 91
Retard de cicatrisation 14 7
Occlusion postopératoire 1 0,5
Déces 3 1,5
Total 200 100

Tableau LV: Répartition des patients selon la durée de séjour en réanimation

Durée de séjour en Effectif Pourcentage

réanimation

0j 166 83
1j 31 15,5
2] 2 1
3] 1 0,5
Total 200 100

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 0,19 jours +0,45

Les extrémes étaient de 0 et 3 jours.



Tableau LVI : Répartition des patients selon la durée globale d’hospitalisation

Durée globale Effectif Pourcentage

d’hospitalisation

3-7j 171 85,5
8-14i 24 12
15-21 5 2,5
Total 200 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,7 jours +2,8
Les extrémes étaient de 3 et 21 jours
85,5% des patients avaient une durée d’hospitalisation comprise entre 3-7

jours.

11- Colt

Tableau LVII : Répartition des patients selon le co(it total

Codit total Effectif Pourcentage
41000-60000 50 25
60005-80150 113 56,5
80430-103030 30 15
103650-171310 7 3,5
Total 200 100

Colt moyen =67164,7 FCFA
Ecart type = 17161,53 FCFA
Extrémes= 41000 et 171310 FCFA




VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

6-1- Méthodologie

Notre étude rétro et prospective a été réalisée a I'hopital Gabriel Touré, dans
le service de chirurgie pédiatrique.

Les problemes rencontrés ont été :

- la mauvaise conservation des archives et 'absence des données compléetes et
exploitables dans certains dossiers durant la phase rétrospective,

- I'insuffisance du plateau technique du CHU Gabriel Touré rendant impossible
la réalisation de certains examens complémentaires (bilan biologique et
échographique pendant la nuit),

- I'insuffisance des moyens financiers et I'absence d’assurance maladie rendant

difficile la prise en charge rapide des malades.



6-2- Epidémiologique
6-2-1- Fréquence

Tableau LVIII : la fréquence de I'appendicite aigué selon les auteurs .

Auteurs Effectif Fréquence Test statistique
Bourgnon J, et al [71], 327 7% x2=0,87

2004, France p=0,349
Michael S Katz et al [72], 182 7% x%=0,77
2006, USA p=0,379

Seah MD .Ng KC et al [62], 39 7% p=0,77

2006, Singapore

Notre série 200 5%

Notre fréquence de 5% ne differe pas statistiquement a celles retrouvées dans
plusieurs études avec p>0,05. L'appendicite occupe le deuxieme rang des

urgences chirurgicales a I'HGT au service de chirurgie pédiatrique [81].

6-2-2- L’age

Tableau LIX : Comparaison de I'age moyen selon les auteurs

Auteurs Effectif Age moyen  Test statistique
Perez Martinez A et al x2=0,22

[50], 2005, Espagne 209 10,1 p=0,635
Cynthia C et al [51], 2004 x2=0,21

USA 112 10 p=0,648
Kosloske H/A M et all X2=0,53

[52], 2004, USA 356 9,5 p = 0,467

Notre série 200 11,5




L'appendicite est surtout une maladie du sujet jeune, rare chez le vieillard [14,
19, 20, 21, 22]. L'age moyen dans notre étude de 11,58 ans, ne differe pas de
fagon statistiquement significative de celui d’autres auteurs [50, 51, 52]
6-2-3- Sexe

Tableau LX : Comparaison du sexe ratio selon les auteurs

Auteurs Effectif Sexe ratio : homme/ femme
Perez Martinez A et al [ 50],

2005, Espagne 209 1,48

Cynthia Cetal, [ 51], 2004, USA 112 1,38

Parys F et al [53], 1999,

Bruxelles 210 1,5

Notre série 200 1,94

Dans plusieurs études comme la notre les hommes ont été plus représentés
que les femmes avec un sexe ratio de 1,38 a 1,94. Le sexe n‘est pas un
facteur favorisant. Par contre les femmes subissent plus d’appendicectomie

négative que les hommes [50, 51, 53].



6-3- Etude clinique

6-3-1- Délai de consultation

Tableau LXI : Délai moyen de consultation selon les auteurs

Auteurs Effectif Délai moyen Test statistique
(en jours)

Perez Martinez A et al, X2=2,40

2005, Espagne [50] 209 4,8 p= 0,121

Farthaouat P [55],

2005, Dakar 100 4,8 p = 0,281

Guerrieri et al [56],

2005, Italie 96 3,5 p=0,851

Notre série 200 2,17

Le délai de consultation est un élément déterminant dans le pronostic de
I'appendicite [55].

Ainsi notre délai de consultation de 2,17 jours ne présente pas de différence
statistique avec ceux des auteurs africains et des européens [50, 55, 56] avec
p>0,05.



6-3-2- Signes généraux

Tableau LXII : Fréquence de la fievre dans I'appendicite selon les auteurs

Fievre Effectif Pourcentage Test statistique

Auteurs

Farthaouat P [55], 2005, x%=5,63

Dakar 100 54 p=0,017

Louis Gabriel Latulippe x2=0,03

[57], 2005, Quebec 186 67 p=0,867
Ahmad [60], 1999, x2=2,92
Madagascar 30 83,5 p=0,087

Notre série 200 68

Classiguement on retrouve une fébricule chez les malades ayant une
appendicite aigue [34] .Cette fébrilité a été retrouvée dans plus de la moitie
des cas dans notre série .Notre taux ne differe pas statistiquement de ceux
retrouvés dans les séries canadienne et frangaise [57, 60] : 67% ; chi2=0,03,
p=0,867 ; et Ahmad : p=0,087. Il est par contre supérieur a celui de la série
sénégalaise [55] 54% p=0,017.

Cette différence serait liée a I'automédication de 71,5% de nos malades.



6-3-3- Signes fonctionnels
* Douleur

Tableau LXIII : Répartition de la douleur selon les auteurs

Douleur Effectif Pourcentage
Auteurs
Joseph M [59], 1990, USA 155 100
Ahmad [60], 1999, 30 100
Madagascar
Seah [62] Singapore, 2006 39 74,4
Notre série 200 100

La douleur abdominale est un motif fréquent de consultation pédiatrique [71].
La douleur a été retrouvée dans la grande majorité des cas allant 74,4% a
100% qui est statistiquement significative dans la série singapourienne avec
p=10°.



- Siége de la douleur

Tableau LXIV : Siege de la douleur selon les auteurs

Auteurs Ahmad [60 ], Zoguereh Kharbanda Notre série

1999, [65] 2001 B [81] , N=200
Madagascar  Bangui 2005, USA
Siege de la doule n=30 N=77 N=601
FID 19 (62,5%) 61 (80%) 268 (64%) 126 (63%)
p=0,971 p=0,0051 p=0,793
Périombilicale - 66 (33%)
Hypochondre droit 2 (8,3%) 3 (1,5%)
Epigastre - 1 (0,5%)
Hypogastre 3(11,1)% 1 (1%)
Diffuse 2 (5,5%) 1 (1%)

La douleur qui commence dans la région épigastrique et périombilicale qui finit
par se siégée dans la FID est un élément caractéristique dans le diagnostic de
I'appendicite aigug, la description de la migration de la douleur est tres difficile
chez I'enfant [2].

Dans toutes les séries, la FID a été le principal siege de la douleur avec un
taux de 63%. Ce taux ne differe pas avec ceux retrouvés par Ahmad [60] avec
p=0,971, mais différe du taux obtenu par Zoguereh [65] p=0,0051.

Elle représente le siege anatomique le plus fréquent de I'appendice [65].



- Autres signes fonctionnels associés

Tableau LXV: Autres signes associés selon les auteurs

Auteurs Ahmad [60], Hannu Seah D .Ng Notre série
KC et al [62],

1999, Paris Lintula et all 2006, N=200
N= 30 [61], 2005, Singapore
Autres signes associé n=131 N=39
Finlande
Vomissements 20 (66,7%) 97 (74%) 29 (74,4%) 189 (94,5%)
p=0,00004 p=10° p=0,00039
Constipation 8 (26,7%) 52 (40%) 10 (25,5%) 65 (32,5%)
p=0,5221  P=0,180 p=0,398
Nausées - 79 (60%) 9 (24%) 56 (28%)
p=10"° p=0,527
Diarrhée 4 (13,3%) - - 41 (20,5%)
p=0,3561
Hématurie - 23 (18%) - 52 (26%)
p=0,104

L'inflammation va entrainer une douleur en FID puis une défense de méme
localisation, par irritation péritonéale. Les anses iliaques vont venir s'agglutiner
sur l'appendice, entrainant des nausées, voir des vomissements, quelques
petits niveaux hydroaériques en FID [71].

Les troubles digestifs a type de nausées, de vomissements, de constipation, de
diarrhée peuvent accompagner la douleur appendiculaire chez I'enfant. La
présence d'une diarrhée chez un enfant suspect d’appendicite ne peut éliminer
ce diagnostic, mais dans la plupart des cas, linterrogatoire permet de
distinguer une « fausse diarrhée » d'irritation colique d'une diarrhée dans un

tableau de dysenterie [71].



La diarrhée présente dans la moitié des cas constitue un piege redoutable, car
associée a la fievre et aux vomissements, elle peut conduire au diagnostic
erroné de gastro-entérite aigué avant méme l'examen clinique [53]

Elle a été notée chez 41 de nos malades (20,5%), contre 4 (13,3%) dans une
série malgache [60]. Il n'y a pas de différence statistique p>0,05.

Les vomissements sont survenus a des taux différents dans les différentes
séries singapourienne, finlandaise [61, 62], malgache [60] avec 94,5% (soit
145 malades) dans la notre, contre 74,4% (23 malades) p=0,00039, 74% (97
malades) p=10° et 66,7% (20 malades) p=0,00004.

Une différence statistiguement significative, qui pourrait étre liée au retard de
consultation.

Dans la littérature les vomissements peuvent étre présents dans plus de 50%
des cas chez les enfants [25, 74].

Les nausées ont représenté 28% dans notre série, contre 60% retrouvé par
[61, avec p=10"°, mais ne différe pas statistiquement de celui de [62] avec
p=0,527.

Le taux de constipation de 32,5% (soit 65 malades) retrouvé dans notre série
ne differe pas de celui retrouvé dans d‘autres séries [60, 61, 62] avec
p=0,522 ; p=0,182 ; p=0,398.



6-3-4- Signes physiques

Tableau LXVI: Signes physiques selon les auteurs

Auteurs Ahmad [60], G. Bobossi Louis Notre série

1999, Paris Serengbé [ 63  Latulippe N=200
N=30 ], 2001 Bangui [57], 2002,
Signes physiqu N=101 Quebec
N=186
Douleur provoquée 30 (100%) 75% 151 (81%) 186 (93%)
FID P=0,277 P=0,000015 P=0,00049
Défense FID 19 (63,3%) 24 (23,8%) 138 (74%) 176 (88%)
P=0,0012 p=10"° P=0,00050
Contracture 14 (13,9%) 50 (27%) 31
abdominale P=0,706 P=0,0060 (15,%)5
Signe de Blumberg - 186 (93%)
Signe de Rowsing - -
Psoistis 30 (16%) 52 (26%)
P=0,017
Langue saburrale - 129
(64,5%)
Douleur TR - 184 (92%)
Masse FID 1(3,3%) - 7 (3,5%)
P=0,625

L'appendicite réalise un polymorphisme clinique qui est riche en signes
physiques. Selon la littérature [80] trois signes physiques sont essentiels au
diagnostic de I'appendicite : la douleur provoquée dans la FID, la défense dans
la FID et la douleur au toucher pelvien.

La douleur provoquée dans la FID peut étre localisée au point de Mac Burney
et vive ou au contraire étalée et plus sourde. Sa persistance lors des examens
successifs méme a l'absence de tout autres signes peut étre en faveur du

diagnostic d’appendicite [75].



Elle a été mise en évidence chez 93% (soit 186 malades) dans notre série, ce
taux ne differe pas statistiquement de celui retrouvé par [60] avec p=0,277,
mais qui est statistiquement différent au 81% de [57] p=0,00049 ; au 75% de
Bobossi G [63] avec p=0,000015.

La défense pariétale dans la FID due a l'irritation de la séreuse péritonéale par
I'inflammation constitue un signe capital en faveur du diagnostic d’appendicite.
Son absence met en doute le diagnostic d’appendicite en position latéro-coecal
mais ceci n'élimine pourtant une appendicite en position pelvienne ou rétro-
coecal [73].

Notre taux de 88% est statistiquement différent des valeurs rapportées par les
séries européennes et africaines [57, 60, 63]. Ces chiffres varient entre 74%
chez [57] p=0,0050 ; [60] 63,3% : p=0,0012 ; [63] 23,8% : p=10"°

La douleur au toucher pelvien est aussi un signe qui doit étre
systématiquement recherchée méme si son absence ne signifie pas toujours
que l'appendicite est indemne des Iésions [73].

Les TR sont d'interprétation difficile chez I'enfant. A I'absence de pathologie
intra-abdominale, l'introduction du doigt peut provoquer a elle seule la
douleur. Ainsi nous avons chez 72% de nos malades une douleur a droite dans
le Douglas.

D’autres signes physiques peuvent étre mises en évidence pour mieux
étiqueter le diagnostic positif : il sagit

- de Blumberg : c’est une douleur apparaissant a la décompression brutale de
la FID, a été notée dans 93% des cas chez nos malades. Dans la littérature ce
signe apparait dans 50% des cas et évoque le diagnostic de I'appendicite chez
I'homme ;

- le signe de Rovsing : c'est une douleur apparaissant dans la FID par
compression de la FIG dans la littérature aucune valeur n'est attribuée a ce
signe dans le diagnostic d’appendicite [73]. Nous avons trouvé le psoitis dans

26% des cas et la langue saburrale dans 64,5%.



Nous avons retrouvé une masse dans la FID dans 3,5% des cas. Elle
correspond le plus souvent a des plastrons et a des abcés appendiculaires un

taux de 3,3% a été retrouvé par [60] p=0,625.

6-3-5- Examens complémentaires

Bien que le diagnostic de I'appendicite est clinique, il nous arrive de demander
quelque fois I'échographie abdomino pelvienne, ASP et parfois HB HT. La NFS
n'étant pas faisable pendant la nuit.

» La NFS n a été effectue a cause des raisons techniques et financieres.

» L'échographie peut étre utile lorsque le diagnostic est difficile ou douteux ;
tous en sachant qu une échographie normale n élimine pas le diagnostic de
I'appendicite [69], I’ASP est inutile au diagnostic positif de | appendicite sauf
chez le jeune enfant [69]:

Les soixante dix patients soit 35% ont bénéficie de | échographie chez lesquels
le diagnostic de l'abcés et péritonites ont été confirme et vérifie en
peropératoire .

Les cinquante cing patients soient 27, 5 ont bénéficie de I'ASP Chez lesquels
les niveaux hydroaériques , des grisailles, stercolithe ont été retrouve .

> Le dosage de la protéine c: cet examen peut également étre utile au
diagnostic avec une sensibilité de 93% et une spécificité de 80% [77],

N étant pas réalisable au Mali, nos patients n ont pas bénéficie de cet examen.
> Le scanner TDM ; bien qu aucun de nos patients ne | a bénéficie a cause de
sont co(t relativement élevé au Mali. Elle offre une bonne perspective surtout
dans I'étude des cas douteux selon des auteurs [56, 76], ces derniéres années
les publications sur appendicites et scanner ont apporte des résultats
excellents. Ainsi son utilisation peut diminuer les appendicectomies inutiles [7,
76],



6-3-6- Traitement
Toute appendicite diagnostiquée doit étre opérée dans les plus brefs délais ;
afin d enlever le siege de | infection qui présente un grand danger pour la

cavité péritonéale puis la vie du patient [79],

» Voie d’abord

Tableau LXVII: Voie d'abord selon les auteurs

Voie d'abord  Classique Médiane sus et Laparoscopie
Auteurs Mac Burney sous-ombilicale  ou (coelio)
Farthouat P [55 ], 65 (65%) 17 (17%) 18 (18%)
2005, Dakar N=100  p=0,00072 p=0,9141 p=10°
Kirurgisk Avedeling, al 74 (37%) 126 (63 %)
2005 Norvége[ 64 ], p=10° - p=10°
Zoguereh 2001 Bangui 50 (65%) 27 (35%)

[65], p=0,0016 p=0,0016 .
N=77

Notre série 165 (82,5%) 35 (17,5)

N=200

La voie d‘abord chirurgicale chez 82,5% (165) de nos malades est celle de
Mac Burney, c'est la voie d'élection et le caractére esthétique de cette incision
plaide en sa faveur, lorsqu’elle est petite et la réparation parfaite des plans.
Elle permet une exploration limitée de la cavité abdominale et cette
exploration est nécessaire si 'appendicite est associée a d'autres pathologies.
Ce résultat présente une différence statistiquement significative avec ceux des
autres séries [55, 64, 65] avec des p=0,0072 ; p=10° ; p=0,0016.

Pour les autres patients, la voie médiane large a été choisit en raison de

signes évocateurs d’'une péritonite 17,5% (35) malades. Ces différents choix



de la voie d'abord étaient guidés la clinique et l'acte principal par les
constatations opératoires.

Les cas d'abces nécessitent un drainage. Les cas de péritonites diagnostiqués
en préopératoire ont nécessité une réanimation avant le bloc opératoire et
cette réanimation a constitué a une réhydratation plus une antibiothérapie.
Cette différence pourrait par le fait qu’on a pas effectué la coelioscopie.

Les auteurs qui ont pratiqué la coelioscopie ont prouvé des avantages et des
inconvénients :

- Avantages :

* la réduction des infections pariétales,

* elle est plus intéressante dans les formes compliquées que dans
I'appendicite simple,

* plus bénéfique chez les femmes et les obéses,

* elle est d’'ordre esthétique

* une diminution de temps d’hospitalisation postopératoire,

* exploration plus facile de 'ensemble de la cavité abdominale.

- Inconvénients

* e colit plus élevé (qui pourrait étre réduit par I'abandon des matériels a
usage unique),

* la durée d'intervention plus longue,

* la conversion

* les complications majeures dues essentiellement a I'inexpérience relative des

opératoires,



6-3-7- Aspects anatomopathologie

Tableau LXVIII : Aspects anatomopathologies selon les auteurs

Auteurs Ahmad [60], Kouame DB, Kosloske A M, Notre série

1999, [68], 2002, [52], 2004, N=200
Madagascar France USA
anatomopathologi N=30 N=70 N=220
Appendicite catarrhale 7 (23,3%) 68 (97%) 209 (95%) 75 (37,5%)
p=0,130 p=10"° p=10"°
Appendicite 15 (50%) - - 85 (42,5%)
phlegmoneuse p=0,439
Appendicite - - 11 (5,5%)
bilharzienne
Appendicite - - - 9 (4,5%)
hémorragique
Tuberculose 1 (3,4%) - - -
appendiculaire
Gangréne - - - 12 (6%)
Appendice normale 7 (23,3%) 2 (3%) 11 (5%) 8 (4%)

p=0,00031 p=0,945 p=0,571

L'analyse  anatomopathologique des pieces d’‘appendicectomie est
indispensable quelque soit I'aspect macroscopique de l'appendice [78) : les
lésions dépassent parfois ce qu’un tableau clinique paisible laissait croire une
forme bénigne et inversement des début a grands fracas peuvent étre des
flambes éphémeéres [42].

L'examen anatomopathologique permet aussi de découvrir d'autres lésions

imprévues (tumeur, parasitoses).



On sait qu'il est dangereux de laisser évoluer une appendicite, mais il peut étre
aussi dangereux de pratiquer une appendicectomie inutile d'ou lintérét de

bien examiner les malades et éviter les solutions de facilité [38].

Notre taux d'appendicectomie pour appendicite sain de 4% ne présente pas
différence statistique avec [52, 60]: p=0,751; p=0,945. Par contre ce
résultat différe statistiquement des 23,3% retrouvés par les malgaches avec
p=0,00031.

» Technique opératoire

Tableau LXIX Technique opératoire :

Auteur Zoguereh , 2001 Notre série
[65] Bangui

Techniqu

opératoire N=77

Appendicectomie + 8,7% 75%

enfouissement p=10"°

Appendicectomie sans 79,3% 7,5

enfouissement p=10"°

Lavage drainage 12% 17,5
p=0,204

Certains auteurs pratiqguent I'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 [31, 38, 44, 45].

Notre taux de 75% (150 malades) présente une différence statistiquement

significative avec celui retrouvé par David [65] en Bangui avec p=10°






6-3-8- Pronostic et évolution
Le diagnostic de l'appendicite aigué est plus difficile chez I'enfant que chez
I'adulte, il en est de méme de la morbidité et de la mortalité plus important

chez I'enfant plus jeune [58].

6-3-8-1- Morbidité

Tableau LXX : Suites opératoires immédiates selon les auteurs

Auteurs Farthouat P G. Bobossi Neilson IR et al Notre série
[55], 2005, Serengbé [ 63 [66] Quebec,
Dakar N=100 ], 2001 Bangui Canada

Effectif 100 101 420 200
Mordidité 7 (7%) 19 (18,8%) 8 (4,4%) 18 (9%)
Tests p=0,554 p=0,014 p=0,0189

statistiques

Le taux de morbidité de 9% (18 malades) ne differe pas statistiquement de
celui retrouvé dans la série sénégalaise [55] avec p=0,554, mais elle
supérieure au 4,4% retrouvé dans la série canadienne [66] avec p=0,0189.

Cette différence pourrait étre liée a la qualité des soins beaucoup plus

meilleurs au Canada que dans notre pays.



6-3-8-2- Mortalité

Tableau LXXI : Mortalité selon les auteurs

Auteurs Farthouat P G. Bobossi Zoguereh Notre série
[55], 2005, Serengbé [63], 2001 Bangui
Dakar 2001 Bangui [65],
Effectif 100 101 77 200
Mortalité 0 12 (11,9%) 1 (1,29%) 3 (1,5%)
Tests - p=0,000093 p=0,662
statistiques

La mortalité varie selon le délai écoulé entre le début de la pathologie, la prise
en charge et d'autres pathologies associées [65]. Notre taux de 1,5% (3
malades) ne présente pas de différence statistiquement significative avec ceux
retrouvés a Dakar et a Bangui [55, 65] p=0,662.

Une étude réalisée a Bangui en 2001 [63] a publié un taux plus élevé que le
notre 11,9% (12 malades) p=0,000093.

La différence sera en rapport avec le retard de consultation a Bangui et
plusieurs peuvent étre incriminés a savoir : des interventions tardives, des
transferts tardifs a I'hopital, la pauvreté de la population a qui souvent I'on
demande de fournir les matériels consommables et les médicaments.

Ce retard a la consultation en comparaison avec les séries publiées dans les
pays a climat tempéré pourrait s’expliquer par un recours fréquent initialement
aux tradipraticiens, par l'automédication et/ou par la peur d'une premiere
hospitalisation, parfois par le manque d'information des médecins praticiens

sur cette pathologie.



6-4- Durée moyenne d’hospitalisation

Tableau LXXII : Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

Auteurs Effectif Durée moyenne  Test statistique

d’hospitalisation

(en jours)
GBobossi Serengbé, 101 8,1 p=0,414
2001, Bangui [63]
Zoguereh et Al 77 4,5 p=0,810
2001, Bangui [65]
Neilson IR et al [66] 410 6,9 p=0,528
Quebec, Canada
Notre série 200 5,7

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 5,7 jours, ne présente pas de
différence statistiquement significative [63, 65] p=0,414 ; p=0,810 ; p=0,528.

6-5- Colt de la prise en charge

Le co(it moyen de la prise en charge a été 67164,7 francs CFA, qui est
largement supérieur au SMIG malien qui s'éleve aujourd’hui a 28460 frs CFA
[31]. Ce colit s’est vue majoré par la survenu des complications. Ce colt est

similaire a celui obtenu par Coulibaly [15] qui a été de 86750 frs CFA.



VII- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

7-1- CONCLUSION

L'appendicite est une urgence chirurgicale fréquente. Son diagnostic est
essentiellement clinique. L'imagerie peut étre utile dans les formes typiques
chez I'enfant aussi bien que dans les formes atypiques.

C'est une affection qui comporte une morbidité et une mortalité faible sous
réserve d'un diagnostic et d'un traitement chirurgical précoce qui peut dans

certains cas étre réalisé actuellement pas coelioscopie.

7-2- RECOMMANDATIONS

Au terme de ce travail, nous formulons des recommandations suivantes :

Aux agents sanitaires

¢ L'examen clinique adéquat et les aspects évolutifs de I'appendicite
aigué ;

¢« La prescription des médicaments (antalgique, antibiotique) dans les
syndromes douloureux aigus de la fosse iliaque droite une fois le
diagnostic posé ;

¢ L'examen histologique de tout appendice réséqué ;

¢ La prise en charge précoce des malades dés le diagnostic clinique ;

A la population
¢« La consultation le plus rapidement possible dans un centre spécialisé
devant toute douleur abdominale aigué en particulier la fosse iliaque

droite ;



Aux Autorités
« La formation des chirurgiens pédiatres en chirurgie viscérale ;

La meilleure organisation d'un systeme de référence ;

A

La vulgarisation de la coeliochirurgie ;

A

La mise en place d’une sécurité sociale ;

A

L'encouragement des mutualités de santé ;
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APPENDICITE CHEZ L’ENFANT
Fiche d’enquéte

LES DONNEES SOCIO ADMINISTRATIVES :

1-N° de fiChE.....eeeie s [ / /..../
2-NO dE AOSSIEN ......eeveeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeas YT o - /
3-Date de consultation............ccccoeeeeiie [ [ /
4- NOM €L PrENOMS ...ttt es s eree s
o A e L (= o 1 0T ) PSSR
1 : 0-30jours 3:2-7ans
2 : 30jours-2 ans 4 :7-15 ans
B X it [oiiiiiiin /
1-Masculin
2-Feminin
7-Conctact a Bamako
8-ProVENANCE :....coeeeeeeeeeee e ) /
1-Kayes 2 - Koulikoro 3 - Sikasso
4 -Ségou 5 - Mopti 6 -Tombouctou
7- Gao 8 - Kidal 10 -Bamako
9 - Indéterminé

8@ - Si QULIES @ PrECISE .......eeveeeeeceeeeteee ettt ettt ae s
9- Nationalité.........c....ccvee... [ o

(1: Malienne , 2 : Etrangere)
10-AdreSSe par.......ccoeeeeeveecreeereeeeeenns

1 : Parents, 2 : Personnel de santé 9 : Indéterminé

1 A ] [ [.... ]

1: Bambara 2 : Malinké 3:Peulh 4 :Sonrhai 5 : Sarakolé
6 : Sénoufo 7 : Bobo 8 : Minianka 9 : Dogon 10 : Touareg
99 : Indéterminé 11 : Autres

11 @- Si QUErES @ PréCISEN......cceveeeeeeeeecee ettt

1: Eleve 2 : Etudiant 3 - Cultivateur
4 : Manceuvre 5 : Ménagére 6- Commergant
9 -Indéterminé 7 : autres

12 @- Si QUEres @ PréCiSer......ccuiiuieieecieee e

13 Niveaudeviedes parents .........ccccoviieiiiiiiiiiieeee e / /
1- Elevé 2- Bas
14 - Mode de reCrUteMENT........cevvviveeee e e e e e e ee e / /
1 : Urgence 2 : Consultation normale



3 : Autres 9 : Indéterminé

LRI Yo [ e [ o< ¢ T / /
1 : Moins de 20 ans 3: 30a40ans
2:20a29ans 4 : plus de 40 ans
16 —Age  dEIaMErE. ..o,
1 : Moins de 20 ans 3: 30a40ans
2:20a29ans 4 : plus de 40 ans
17- Consanguinité entre 18S Parents ..........cccceeeeeeeeiecrieeee et
1: Oui 2 : Non
18- Date d’entrée..........ccoeevunee.. ) 7 I/ 7 7 /
19- Date de sorti€.........ccevvvvveeeeiiriinnns [oiiiin 7 7 R V7 /
20- Durée de I'hospitalisation.............cceecveeeeericieecee e [ 7 /
21- Durée de I'hospitalisation post opératoire...................... ) 7 /
22- Catégorie
d’hospitalisation............ccooeeeeeeiiiiiiee, . 7 /
1- Premiére 2 — Deuxiéme 3-Troisiéme
23 - MOTIF DE CONSULTATION ...covvoiiieieteeeeeeeeee e /R /
1- Douleur abdominale 3 -Fébricule
2- Vomissement 4 —Trouble du transit
5- Diarrhée 6- Autres  9- Indéterminé
23 @ : Si d'AULIES @ PreCISEN.......ccueeueeteeeeeteeeteee ettt e,

HISTOIRE DE LA MALADIE :
Début de la symptomatologie :
La douleur :

24 Siege de 1@ dOUIBUF..........cceeeee et /A /
25- 1- Epigastre 3 — Hypogastre 5- Hypochondre droit
2- Péri ombilicale  4- Diffus 6- Hypochondre gauche
7- FIG 8 — FID 9- Flanc droit
10- Flanc gauche 11- Autres 99- Indéterminé
24 2 1 Si QULTES @ PIrECISEI  ...cvveeveeeeee ettt ettt et e e teeebeeenee s
25 DUrée de 1a dOUIBUL ........coeeeeeeeeeeee e /I /
1:0-6h 2:7-12h 3:12-24h
4:1a2j 5:>2j 6 : Autres
9 : Indéterminé
25 @8- Si QULTES @ PrECISEN .......eecveereeeeee et eeteeeteeeeeeeeeeteesteesee e e enteeereeeneeen
26- Type de dOUIEUF .........eveeeeeeeeee e [ovenans /
1 : Br(lure 2 : Coup de poignard 3 : Torsion 4: Ecrasement
5 : Pesanteur 6 :Crampes 7 : autres 9 : Indéterminé
27  INEENSIEE. ... I /
1 : Légere 3 : Sévere

2 : Modérée



27 a : si autres a préciser

28 : Irradiation de 1a dOUIEUN...........ceeeeiiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveevveeeaeas ) /
1 : Sans irradiation 3 : Postérieur 5 : Localisé
2 : Racine des cuisses 4 : IGE 6 : Diffuse
29-Mode de début de 1a dOUIBUN...........ccveeeieeeee e A /
1 : Brutal 2 : Progressif
30- facteurs d&clenchant.........c.ooooeeiei e A /
1: Non 3 : Repas 5 : Autres
2 : Effort 4 : Faim 8 : Indéterminé
30 a : si autres a préciser
31- Facteurs Calmants.......ooovueeieiie et ) /
1 : Médicaments 2 : Position antalgique 3 : Ingestion d’aliments
4 : Vomissements 5 : Autres 9 : Indéterminé
31a : si autres a préciser
32 :Evolution de ladouleur...............ooo ) /
1 : Permanente 2 : Intermittente 3 :Autres 9: Indéterminé

SIGNES D’ACCOMPAGNEMENT :
Signes digestifs :

33 “VOMISSEMIENTS. ... et e e e e e e et e e e e aaa e e s eeaaaans
a-Type de vomissement .........ccccceevviiieeeeeeiiieee e, T [ /
1 : Alimentaire 4 : Post prandial précoce
2 : Bileux 5 : Post prandial tardif
3 : Fécaloide 6:1+2
7:1+4 8:1+5
B -RYtNME ..o ) /
1: 1-2 fois 4 : Incorrercives
2 : 3 fois 9 : Indéterminé
C- QUANLILE. ... .o ) R /

1 : Moins abondante
2 : moyenne
3 :Tres abondante

34 = DIAIMTNEE. ...ttt ens T /
a - Fréquence :
1: 1 fois 1: 2 -3 fois
3: >=4 fois
D= QUANLILE .. ..o [ /
1 : Petite 3 :Abondante

2 : moyenne
C- COUIBUN e ) . /



1 : Verdatre 2 : Jaunatre
3 Serosanguinolante 4 : autres
9 : Indéterminé
35 — NAUSEE. ..ot e et e e e e e e e e e e eenan [, /
1: oui 2 : Non
36 — ConstiPation ..........ooviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e R /
1 : oui 2 : Non

37 — EMISSION AES GAZ......ccuveeieeeieee ettt ) /
1:oui 2 : Non

38 — Gargouillement............ccooiiiiiii T /
1:oui 2 : Non

39- RECLOITAgIE ......ovviieeieeee e s R /
1 : oui 2 : Non
40 — MEIENA ... T /

41 — HEMALEMESE. ...t ) T /
1: oui 2 : Non
GYNECO- ODSLELIIQUES.......ccveeeee ettt e, [ /
42- Signes gyneco-obsetrtiques ..........ccccoeeeeeiiiiiee e, [ /
1 : oui 2 : Non
G\ 2 ) = (o | [ ) T /
1- Minime 9- Indéterminé
2- Abondante

3- Autres
43 2 : ST AQUEIES @ PreCISET......ccveecveeeeeeete et ettt ee e

44- LEUCOITNEE. ...t ) T /
1- Blanchatre 4- Prurigineux
2- Verdatre 5- Autres
3- Jaunatre 9- Indéterminé

UFNINQIFES ...t e e e e eeaaaaan e ) /
45- Les SIgNES UFNQAIIES.........ccciinni s [oiiiiiiiiis /

1 : oui 2 : Non
40 DIUFESES. .....eeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeieeeaareeeaans J /



1- Diurése normale 4 — Autres

2- Oligurie 9- Indéterminé

3- Anurie
46 @ 1 Si QUEMES @ PrECISEN......ccceveeieee ettt
47 —La MICLION ..o [oiiiiinn /

1- Miction normale 4- Brllures mictionnelles

2- Pollakiurie 5- Autres

3- Dysurie 9- Indéterminé
47 @ 1 Si QULIrES @ AELEIMINET.......eeeeeeeeeeeee et e e e e et e e e e e eeene s

48 — Modifications des urines

1- Hématurie 4- Autres
2- Pyurie 5- Non
3- Pneumaturie 9- Indéterminé
48 @ : Si QUEIES @ PrECISEN.......oecveeveeeeee ettt ee e ereeeneas 49 -
AULIES SIGNES ... e ) /
1: Pas de signes 2 : Fievre subjective 3 :Sueurs froides
4 : Frissons 5 : Ictere 6 : Amaigrissement
7 : asthenie 8:2+3+4 9:5+7 10=6+7
11:3+4 12 : Autres
12 a : si autres a préciser 9 9 : Indéterminé

TRAITEMENT REGU AVANT L’ARRIVEE A L'HOPITAL :

Y Il 1Y (<o [ o= | TSR TRRRT [ /
1:oui 2 : Non
51 :Si oui; Prescription..........cooovviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeas ) /
1 : Antalgique 4:1+42 8 : Autres
2 : Antibiotique 5:2-3 9:
Indéterminé
3 : Antispasmotique 6:2-3-4
4 : Antiparasitaire 7:1-2-4
51 @ : Si AULIES @ PrECISEI ...oeveeeeieieeeteeetee ettt
52 : Les effets de traitement............ooovvveeeeiiiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeean T /

1- Diminue la douleur
2- Disparution de la douleur
9- Indéterminé
53 Traditionn@l...........euveeeeii s [oiiinii, [oiiiiiiinn /

54 PreSCHPLIONS. .....uveiiiie et e e e
1- Décoction 4- 142 8- Scarification



2- Massage 5- 2+3

3- A boire 6- 1+2+3
7- Autres 9- Indéterminé
N T I 10 (S T 0] (<0l 1<) (O
55 - Les effets de traitement traditionnel...........ccuvveeeeeeeiiiiiie /

1- Diminue la douleur

2- Disparution de la douleur

9- Indéterminé
ANTECEDNTS :

ATCD personnels :

56 = MEAICAUX. ......vveeieeeeie e A T /
1 : Cardiologie congénitale 5 : Parasitose, 9 :
Epigastralgie
2 : Diabete 6 : Drépanocytose
3 : Néphropathies 7 : Tuberculose
4 . Asthme 10 : Infection urinaire, infection
génitale
8 : Constipation 99 : Indéterminé
11 : Autres
56 @ — Si @QULIES @ PréCiSEr.......ccveeiiueecieereeiieeeeceeee e
57- ChirurgiCauX........ccccvveeee i ) /
1: oui opéré de I'abdomen 2 : Non opéré de
I'abdomen
58 — DIiagnostiC @ PréCISEN & .....ccvieeieeeeeeieecieeeete et
59 : Date de I’ intervention............ [oiiiiiiiiinn ) T /

60 : Technique opératoire

61 : Chirurgien ..., [ /
1: Interne 2 : CES 3 :Médecin 4 : Professeur
62 : Suites Operatoires ........ccccevveveveeeivereeieeeeeens ) T /
1: Simples 2 : CompliquéEs 3 : Autres 9 : Indéterminé
62 @ : SiaUreS @ PreCISEN .....ccoeeeveeeeecteeeecteeete ettt

Gynéco- obstétrique :
63 : Menarche ) /



1: 11 ans, 2: 2ans , 5:15ans

3: 13 ans, 4: 14 ans
64 — DUr€E ....oooeveeeeereeeenn, ) T /
1: 3-4j, >=5j
2:4-5j
65 Cycle ... ) /
1 : irrégulier 2 : régulier
66 DySMENOIThEe ........ccoceevveeeieeeieetee e ) T /
1: oui 2 : non
67 Habitudes alimentaires ..........cccoceeiiiii e, ) ST /
1 : Exclusivement au sein 3 : Mixte
2 : Artificiel 4 : Céréales
68 — vacCiNAtioN .......cccooiiiiiiii ) T /
1: BCG 3 :Tetracoque 5 : Correcte
2 : Hépatite B 4 : Rougeole
Familiaux
Meére

69 — Médicaux

1 : Anémie 4 : Epilepsie
2 : HTA 5 : Toxoplasme
3 : Diabéte 6 : Fievre typhoide
70 Traitement recu au premier trimestre de la grossesse..................... [oeeen /
1 : Aucun 4 :Anticonvulsivant 7 : Autres
2 : Antibiotique 5 : Hypotenseur 8 : Indéterminé
3 : Corticoides 6 : Transfusion
70 @ 1 Si QULTES @ PreCISEN........eeeveeteeceee ettt ee e e et ns
71- GeStatioN.......ccoviiieee e ) T /
1:une 3 : trois
2 : deux 4 : plus de trois
72 Avortement.........oooooiiiiiiiii e ) /
1 : Anémie 4 : Oligo — an moins 8 : Autres
2 : Ictere 5 : Hydro- an moins 9:
Indéterminés
3 : Hémorragie Pathologie gravidique
722 1 SiQULTES @ PréCISEr......ccueicueeeeieeteectee ettt

EXAMEN PHYSIQUE :
Les signes généraux :
73- Etat général.........ccccoovvieeieeeeceece e, Y TR /
1: ASA; 3. ASA;3 5 : ASAs



2.ASA, 4 . ASA4 6 : .AASAU
74- Température en degré...........coeeveveveveceeeeeseeennnnn ) R [ /
1: <36°¢c — Hypothermique
2: 37,5 <0<38° —» Normo thermie
3: 0 >39°_____, Hyperthermie
75- Rythme cardiaque (battement par minute).............ccocecnvnneeee.n. T /.
1 : Normocardie (120 < FC < 160)
2 : Bradycardie (FC < 100)
3 : Tachycardie ( FC > 160)
76 - Fréquence respiratoire .........coccooveeiceeeecereeiee e N ) T /
1:Normopnée (20 < FR<24)
2 : Bradypnée (FR< 20)
3: Trachypnée (FR > 24)

77- Poids en Kilogramme...........coccieiiiiiii i
1 = Normal (IMC)......cceeeiieiee e, . /
2 - Faible (IMC) ...oooeeeeeceecee e R /
3 - Surpoids (IMC) ..., [ /

78 - CoNJONCLIVES........ovveeeeeeiiee e R /
1 : Colorées 3 : Paleur 4 : Ictere
2 : Cyanose 5 : Autres 9 : Indéterminé
78 @- Si QULIES @ PreCISE .....cvieveeveeeiecieeete ettt
79-LanQUE ... ) T /
1 : Humide 3 : Saburrale 4 : Autres
2 : Seche 9 : Indéterminé
79 @ 1 Si QULTES @ PrECISEN.......eccueeeeeeteeceee ettt eaee e
8O- Pli CULANE. ...t an e ) TR /
1 : Déshydratation 3 : Non
2 : Dénutrition
80 @- Si QULIES @ PreCISE .....cveeveeeeceeeeteeete ettt

81 — CONSCIENCE ..ottt e et s e e e aaaes [oiiiin /
1 : Normal 3 : Confus 5 : Autre
2 : Agité 4 : Coma 9 : Indéterminé
81 @- Si QUErES @ PrECISEN......c.ueeeeeeeeeeeeeete ettt e
82 - OCAEME. ..ot r e ) T /
1 : Membres inférieurs 4 : Non
2 : Visage 9 : Indéterminé
3: Généralisé

SIGNES PHYSIQUE S
Inspection



83- Présence de cicatrice abdominale..........cccovvevvieoieeieeiienan. ) /

1 : Oui 2 :non
83 a—Siege de 1a CICAtriCE  ...ooiveeeeee e
1 : Médiane sus ombilicale 2 : Médiane sous ombilicale -

3 : Au point de Mac Burney 4 : Autres 9: Indéterminé



84- Aspect de I'abdomen
1: Plat
2 : Asymétrique
3 : Ballonné

4 : Distension abdominale

5 : Autres

9 : Indéterminé

84 @ : SiaULreS @ PréCiSEr......cciiiuiiiiieieeeteeee ettt
85 — Présence de circulation veineuse collatérale ...........ccoeevene. o /
1: Oui Autres
2 : non : Indéterminé
85 @ : Si QULrES @ PréCiSEr......ccueiiueieie et
86 - Mouvements de I'abdomen ..............ccoeeeiiin. ) - /
1 : Immobilité 2 : Ondulations péristaltiques 3 : Autres
9 : Indéterminé 4-NORMAUX
PALPATION DE L'ABDOMEN :
87 — DOUIEUr PrOVOQUEE .......ccvveeeeeereeereeceeeeeteeerteeeee e e snee [ /
1:FID 4 - hypogastre

2 : Flanc Gauche

3 : Flanc droit

7 — FIG

9 - Hypocondre gauche
10 - Autres

88 — Masse abdominale ..........c............

1: Oui
Indéterminé

89- Les limitesS.....ccoveeeeeeeeeeeeeeeeee

1 — Régulieres
2 — Irrégulieres

90- ConSIiStaNCe ......eeeeeeeeeeeeeeeeeaea

1 — Molle
2 — Ferme
5 — Autres

91 Réductibilité .........ccccevevriiiireene,

1 : Oui

92 Impulsivité a I'effort de toux1 .........

1 : Oui

93 — MODbilité .....ocveeeeeeee e

1 : Oui

5 - Epigastre
6 - Péri ombilicale
8 - Hypocondre droit

99 - Indéterminé

.................................. JFETTRY |

........................ ST |

........................... [

3 - Elastique
4 — Dure

.......................... [eooiiiinnind]
................................ R
........................... [



94- DEFENSE LOCALISEE .........c.cooiiiiiiieiriccee e [ [ /

1:FID 4 - hypogastre
2 : Flanc Gauche 5 - Epigastre
3 : Flanc droit 6 - Péri ombilicale
7 — FIG 8 - Hypocondre droit
9 - Hypocondre gauche 10 - Généralisée
11 - Autres 99 - Indéterminé
95— CONTRACTURE ABDOMINALE.........ccoeviiiiiiiiiieeeeeeeeeeen ) ) /
1:FID 4 - hypogastre
2 : Flanc Gauche 5 - Epigastre
3 : Flanc droit 6 - Péri ombilicale
7 — FIG 8 - Hypocondre droit
9 - Hypocondre gauche 10 - Généralisée
11 - Autres 99 - Indéterminé
96- OrificE€S NEIMIAINES. ... ..eeeieeeeeeeeeeee et ) /
1: Libres 2 : Autres 9 : Indéterminé
96 @ - Si QULIES @ PreCISEN......cveeceeeeeee ettt et
97- Aires ganglionNairesS............coooveeiiiiiiieeeeee e ) T /
1: Libres 2 : Autres 9 : Indéterminé

PERCUSSION NORMALE :

O8 - PEICUSSION ...ovvviiieiieeeiieeetee e ) /
1: Matité 3 : Rétéorisme 5 : Normale
3 : Tympanisme 4 . Autres 9 : Indéterminé
AUSCULTATION :
99- Bruits intestinaux a l'auscultation.............cccooeeieiiee e ) T /
1 : Normaux
2 : Pas de BPO 4 : Gargouillement 6 : Silence
3: Présence de BPO 5 : Souffle 7 . Autres

9 : Indéterminé

TOUCHERS PELVIENS:

100 : Toucher RECtal..........uueiiiiiiiiiiieeeee e T /
1 : Pas de douleurs 2 : Dx a droite
3: Dx agauche 4 : Douglas sensible
5: Douglas bombé 6 : Masse rectale
7 : Hémorroide 8 : Sang sur le doigtier
9 : Autres 99 : Indéterminé
101 : Toucher vaginal.............oooiii e, [, /

1 : Pas de douleurs 2 : Dx a droite
3: Dx agauche 4 : Sang sur le doigtier



5 : Autres 9 : Indéterminé

EXAMEN COMPLEMENTAIRES :
Bilan sanguin .........ccooiiii i ) /
102 — Groupe sanguin
1:A 2:B 3:AB 4:0 5:Nonf
103 —RNESUS ... ) TR /
1 : Positif (+)
2 : Négatif(-)

104- Créatin@mIE ....ocoeeeee e eeee e, ) TR /
1 : Normale 2 : Pathologie (1 : oui 2:non )
3:Non faite 4 : Autre

105 1 GIYCEMIE oo ) T /
1 : Normale 2 : Pathologie (1 : oui 2:non )

3:Non faite
105 a : Pathologie a préciser

106 HEMOCUITUIE ... ) T /
1 : Stérile 2 : Germes a préciser
107 Examen bactériologique
1: Absence de germes 2 : Germes a préciser
108- NFS e ) T /
1- GR
2- GB
Neutrophiles
Basophile
Eosinophile
100-VS - /
1 : Normale 2 : Anomalie a préciser
110 TS, TC, TCP. oo A /
1 : Normale 2 : Anomalie a préciser
110 - TP i ) /
1 : Normale 2 : Anomalie a préciser
112 - CRP
1 : Normale 2 : Pathologie a préciser

3 : Non faite



IMAGERIE :

113-ASP e [ /
1 — Normale 4- Epanchement intra-peritréal
2 — Ileus paralytique 5- Stercolithe

3- Niveau hydroaérique de la FID  6- Non faite
113 a: Pathologie a préciser

114- Echographi€ ........ccoociiiiiiiiiiiiceee e [ /
1- Normale 4- Agglutination des anses
2- Collection localisée a la FID 5 — Non faite
3- Liquide entre les anses 6- Autres
9- Indéterminé
114a- : Pathologie a préciser.........cccccovevvveeunennen.e. Y TR /
DIAGNOSTIC :
115- Diagnostic préopératoire ...........ccccoceeveeevveecveennen, [eooeiiiieiiins /
1 : Appendicite catarrhale 5 : Pleurésie
2 : Plastron appendiculaire 6 : PHFA
3 : Péritonite appendiculaire 7 :Hépatite virale pré ictérique
4 : Occlusion appendiculaire 8 : Typhoide ou début
9: Adénolymphite
mésentérique

115 a - - Si autres a préciser

116 - Diagnostic per opératoire ..........ccccceeeeeveieeeceeennene. [eoiiiiiieiiins /

117- Anatomopathologie...........ccccceeeeiiiieieieee e, . /
1- Appendice Catarrhale 4- Gangreéne
2- Appendice fibrineux

3- Appendice phlegmoneux
TRAITEMENT :

118 - MEICAl.....cooveeeceeee e ) T /

1 : Anti- inflammatoire 3 : Antibiotique 5:1+2
7 : 243 6:1+43

2 : Anti pyrétique 4 : Autres 9 : Indéterminé
Chirurgical
119- L'OPErateUN .....ceeeeeveeeceeeeeeee et ) T /
1 : Interne 3 : Chirurgien
2 : CES 4.



120 —Technique Opératoire ..........ccccevvevvceeecieeiinnns [ /
1- Appendicectomie avec enfouissement
2-Appendicectomie sans enfouissement

10 e
120 @ - Si QULTES @ PrECISEN......ccvveeieeectee et Y /
121 -Type d'INCISION.....ceiieiiiiieiee e [ /
1 : Au point de Mac Burney 2 : Médiane sus ombilicale
3: Médiane sous ombilicale 4 : A cheval sur I'ombilic
5 : Transverse ombilicale 6 : Bikini
7 : Autres 9: Indéterminé
121 @ - Si autres @ PrécCiSer........ccocevveeeeeeeeee e eeenes R /

SUITE OPERATOIRE :
122- Suite opératoire pendant

I'hospitalisation.............cccceeeeeeiinnenee, R /
1 : Simple 2 : Compliquée 3 : Déces

122 a- Si COMPlQUEE.........ccveeceeeeeeeeee e A /
1 : Fievre 2 : Fistule 3 : Suppuration 4 : Autres
9 : Indéterminé

122 b- Si QULIES @ PreCISEN.......cveeicereee e anees R /

123 : Suite opératoire @ J30.......cocoveevveeeieeeree e, A /
1 : Simple 5 : Occlusion sur bride
2 : Retard de cicatrisation 6 : Formation de
cicatrices
3 : Abces du douglas 7 : Granulome sur fil
4 : Abcés de la paroi 8 : Déces
9 : Indéterminé
123:@ Siautres @ PréCiSer.......cocoviviveeicieeeeeeee e e eeeeens VA /
124 - Suite opératoire au bout 6 MOIS .........cceeeeeevicieecie e, Y /
HOSPILISATION
125- Durée de séjour en réanimation.............cccocouee..... A A /
126 - Durée de séjour avant l'intervention chirurgicale............ A A /
127- Durée globale d’hospitalisation.............cccccceeevveiericerennen. R Y — /
128- Frais d’hospitalisation...................... [ovoiid i i o] )]
129 - Frais d'ordonnance..........cccovvveeeeieeeernicireeenn [eviiid o] o] ] ] ]
130- Frais d'intervention ...........cccovvvevvvvviciieecieennn, YUY ST SRy S SO S |



131- Co(it total de prise en charge.............. Y STy R S A S |
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Résumeé :
Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective allant de janvier 1999 a décembre
2006 sur les appendicites aigués chez I'enfant au CHU Gabriel dans le service de chirurgie
pédiatrique.
Nos objectifs étaient de :

- déterminer la fréquence hospitaliere,

- décrire les aspects cliniques et thérapeutiques

- analyser les suites opératoires

- évaluer le colit de la prise en charge.
Nous avons colligé 200 dossiers qui ont représenté 1% des consultations ordinaires ; 0,2%
des consultations d'urgence ; 3,76% des hospitalisations, 5% des interventions chirurgicales
d’'urgence.
L'age moyen a été de 11,5 ans avec des extrémes de 6 mois et 15 ans.
Le tableau est polymorphe, 99% ont consulté pour un syndrome douloureux siégeant le plus
souvent dans la FID, 68% des cas.
Nous avons eu souvent recourt aux examens complémentaires (échographie, ASP) devant
certains tableaux confus.
L'appendicectomie avec enfouissement était la technique la plus utilisée, réalisée dans 75%
des cas.
La morbidité a été de 9% et une mortalité de 1,5%.
Le séjour hospitalier moyen a été de 5,7 jours.
Le coQt moyen de la prise en charge a été évalué a 67164,7 FCFA.
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