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INTRODUCTION



L’appendicite aigué¢ ou inflammation de [’appendice iléo-caecal est une
pathologie tres fréquente dans le monde, elle est compliquée dans 30 a 40% des cas.
C’est I’'une des principales indications chirurgicales réalisées en urgences digestives [1].

En France, 1'Académie Nationale de Chirurgie avait estimé que pres d'une
personne sur dix souffrira de I'appendicite au cours de sa vie ; tandis qu’aux Etats Unis,

le risque de présenter une appendicite aigué dans sa vie est de 7 a 8% [2].

L’appendicite aigu€¢ est une pathologie bénigne dont le traitement est
essentiellement chirurgical. L’intervention chirurgicale est généralement bien tolérée
mais elle est associée a un risque de complications postopératoires chez 2% a 23% des
patients [3]. Le retard de prise en charge de 1’appendicite influence la conduite
thérapeutique ainsi que les suites opératoires. Le vrai challenge pour les médecins est
d’une part de déceler et opérer tot une appendicite aigué avant qu’elle ne se complique et
d’autre part, d’éviter la pratique d’appendicectomie abusive pouvant étre source de

nombreuses complications postopératoires.

Ainsi, 1’objectif principal de notre étude est de déterminer les conséquences du
retard de la prise en charge chirurgicale de 1’appendicite sur les modalités thérapeutiques
chirurgicales et les suites opératoires. Les objectifs spécifiques sont de décrire le profil
épidémiologique des patients opérés d’appendicectomie en premier lieu, et ensuite
d’évaluer les différences entre les modalités thérapeutiques et les suites opératoires des

appendicites aigu€s compliquées et non compliquées.

Pour atteindre ces objectifs, nous verrons dans la premicre partie de notre étude
quelques rappels sur I’anatomie de 1’appendice, sur la clinique et la prise en charge de
I’appendicite aigué. Dans la deuxiéme partie nous verrons la méthodologie et les résultats.
La discussion et les suggestions seront abordées dans la troisiéme partie, avant de

terminer par la conclusion.


http://www.academie-chirurgie.fr/




. DEFINITION

L’appendicite aigué, autrefois appelée « typhlite », se définit comme
I’inflammation de I’appendice vermiculaire ou aussi de 1’appendice iléo-caecal [4]. Cette
inflammation est d’autant plus favorisée par la présence des follicules lymphoides ou

encore par I’obstruction avec rétention des matiéres dans la lumiére appendiculaire.

II. RAPPEL ANATOMIQUE

I1.1. Topographie
L'appendice est un organe creux qui ressemble a un diverticule intestinal avec une
lumiére étroite en relation avec le caecum et s’implante d’une fagon constante sur la face
interne ou postéro-interne de celui-ci, 2 a 3 cm en dessous de la jonction iléo-caecale, au
point de convergence des trois bandelettes musculaires coliques (antérieure, postéro-
interne et postéro-externe). Dans la forme topographique typique, 1’appendice se trouve

dans la fosse iliaque droite de I’abdomen [5].

I1.2. Configuration
e Configuration externe
L’appendice est lisse, sa coloration est gris rosée. Sa consistance est ferme et
¢lastique. Il a la forme d’un tube cylindrique divisé en deux segments : un segment
proximal horizontal et un segment distal qui est libre. L’appendice s’ouvre dans le caccum
par un orifice muni parfois d’un repli muqueux appelé valvule de Gerlach [6].
L’appendice mesure habituellement 7 a 12 cm de long avec 5 4 6 mm de diamétre.
e Configuration interne
L’appendice est formé comme le reste du c6lon par quatre tuniques, de dehors en
dedans : la séreuse péritonéale, la musculeuse, la sous muqueuse et la muqueuse

appendiculaire [5, 6].

I1.3. Vascularisation et innervation (Figure 1)
L’artére iléo-colique ou artére colique droite inférieure se divise en deux

branches : I’une colique remontant le long du colon ascendant, 1’autre iléale constituant



avec la branche terminale de 1’artére mésentérique supérieure 1’arcade iléo-colique.
De cette arcade naissent des artéres terminales pour le caecum et I’appendice : ’artére
caecale antérieure passe en avant de 1’iléon, 1’artére caecale postérieure en arricre.
L’artere appendiculaire proprement dite, nait de I’artére caecale postérieure ou de ’arcade
iléo-colique [5, 6].

Puis, D’artére appendiculaire descend derriere I’iléon et gagne le bord
mésentérique de I’appendice, soit en s’accolant a celui-ci prés de sa base, puis en le
suivant jusqu’a sa pointe, soit le plus fréquemment, en se rapprochant peu a peu de
I’appendice en le pénétrant prés de sa pointe. Elle donne ensuite une artére caco-
appendiculaire pour le bas fond caecal, une artére récurrente iléo-appendiculaire,
inconstante, se rendant vers 1’iléon et des rameaux appendiculaires.

Les veines sont satellites des artéres et elles se jettent dans la veine iléo-caco-
colo-appendiculaire qui s’unit a la veine iléale pour constituer un des troncs d’origine de
la veine mésentérique supérieure.

La vascularisation appendiculaire est de type terminal sans réseau anastomotique [5].

Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de I’artére appendiculaire
pour se réunir en quatre ou cing troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions de la
chaine iléo-colique. De 1a, ils suivent la veine mésentérique jusqu'au confluant portal
commun [7].

L’innervation de ’appendice, assurée par une double innervation sympathique et

parasympathique appendiculaire, provient du plexus mésentérique supérieur [7].



Partieterminale iléocolique

Branches caecales
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Figure 1 : Vascularisation du caeccum et de ’appendice, vue antérieure

Source : Adolff M, Mathevon H. Appendicite. EMC Estomac-intestin. Paris 1989 ;
9-066.A10 [4].



I1.4. Rapports anatomiques
L’appendice peut se trouver en avant, en arriére, a gauche ou a droite du caecum.
Selon les cas, il peut étre en contact avec un ou plusieurs organes ou structures suivantes:
la paroi abdominale antérieure dont le péritoine, le muscle ilio-psoas, I'uretére droit, le
grand épiploon, la vessie, I’iléon terminal, le sigmoide, le rectum, 1’ovaire droit ou

gauche, la trompe de Fallope et ['utérus [4].

III. PHYSIOPATHOLOGIE

IT1.1. Mécanisme (Figure 2)

L’appendice est un diverticule étroit en contact avec le contenu septique du colon.
Mais malgré cette prédisposition a 1’infection, 1’appendice possede des mécanismes de
défense représentés par le péristaltisme grace a la couche musculaire qui assure
I’évacuation du contenu appendiculaire vers la lumiére colique, par le renouvellement de
la muqueuse appendiculaire toutes les 24 a 36 heures ainsi que par les formations
lymphoides de la sous muqueuse.

Deux facteurs concourent a I’apparition d’une appendicite aigué : 1’obstruction et
I’infection [8]. D’abord I’infection appendiculaire peut se concevoir selon 3 modes.
Premierement, I’infection peut se faire par voie hématogene. Deuxiemement, une
infection par voie de contiguité ou I’atteinte appendiculaire se fait de dehors en dedans a
partir d’un foyer infectieux du voisinage en particulier gynécologique. Puis, I’infection
peut se faire par voie endogene, qui est la plus fréquente car les germes responsables sont
ceux retrouvés dans la lumiere colique voisine. Ensuite, il y a I’obstruction de la lumiére
appendiculaire qui est un facteur prédisposant et qui va aboutir a la stase stercorale, a la
pullulation microbienne, et & I’augmentation de la pression intraluminale entrainant ainsi
une érosion de la muqueuse et la pénétration des germes dans la paroi. Cette obstruction

peut étre pariétale, extrinseque ou intrinseque [4].



1 — Obstruction pariétale :

Plaques lymphoides de Peyer

2 - Obstruction extrinseque :

Plicatures / Brides péritonéales

3 - Obstruction intrinséque :
Stercolithe / Parasites / Corps

étrangers

Figure 2 : Les mécanismes principaux de 1’obstruction de I’appendice.
Source : Adolff M, Mathevon H. Appendicite. EMC Estomac-intestin. Paris 1989 ;
9-066.A10 [4].



[11.2. Anatomopathologie

L’inflammation de D’appendice peut se manifester sous plusieurs aspects
anatomopathologiques lesquels peuvent se succéder par ordre de gravité croissante ou
apparaitre d’emblée avec le maximum d’intensité.

e [’appendicite aigué catarrhale (Figure 3)

Elle correspond a une atteinte localisée de la muqueuse, parfois de la sous
muqueuse avec une inflammation limitée, un infiltrat de polynucléaires et quelques foyers
nécrotiques disséminés.

Macroscopiquement, 1’appendice est rouge, hyperhémique, congestif avec
accentuation de la vascularisation sous séreuse [8].

e L’appendicite aigué ulcéreuse ou empyeme appendiculaire

Les ulcérations de I’appendicite catarrhale se transforment en pertes de substances
étendues avec amas de nécroses infectées dans leur fond. L’infiltrat inflammatoire, a
prédominance de polynucléaires, envahit I’ensemble de la paroi. Un enduit fibrino
leucocytaire peut siéger au niveau de la séreuse.

Macroscopiquement, 1’appendice est rouge, cedématié, avec quelques fausses
membranes. Le contenu de sa lumiere est purulent. Il existe des micros thromboses
vasculaires et une réaction péritonéale séro-purulente [6, §].

e L’appendicite phlegmoneuse

Plus rare, elle se caractérise par une nécrose suppurée diffuse, transpariétale, de
I’appendice. Elle correspond a 1’abcédation d’un ou de plusieurs follicules qui peut
s’étendre a toute la paroi appendiculaire.

e L’appendicite abcédée

Elle correspond a une appendicite ulcéreuse et suppurée avec une inflammation
péri-appendiculaire intense et une paroi infiltrée de micro abces.

Macroscopiquement, I’appendice est augmenté de volume et parfois en battant de
cloche lorsque la suppuration si¢ge a sa pointe. Les parois sont épaissies et friables,
recouvertes de fausses membranes, avec un contenu luminal purulent. Il s’agit d’un
véritable abces appendiculaire. Les fausses membranes sont trés nombreuses. La réaction

péritonéale est de type séro-purulent [6, 8].



e [’appendicite gangréneuse
Elle correspond a une nécrose extensive de la paroi appendiculaire, d’origine
ischémique suite a I’cedéme inflammatoire. Histologiquement, il existe une réaction
inflammatoire peu importante et des thromboses vasculaires.

Macroscopiquement, I’appendice a un aspect verdatre avec des plages sphacélées
pouvant évoluer vers la perforation. L’épanchement de voisinage est louche, fétide et
franchement septique, résultat du développement de germes anaérobies. L.’endoappendice
réalise une Iésion a part avec une nécrose septique noiratre de la muqueuse, responsable
des manifestations toxiques [6, 8].

e L’appendicite aigué perforée

C’est I’aboutissement de la forme suppurée par éclatement ou de la forme
gangreneuse par sphacele. La perforation est plus ou moins franche, lenticulaire ou totale.
Cette perforation peut se produire brutalement en péritoine libre, entrainant une péritonite
généralisée. Dans ce cas la grande cavité contient du pus fétide, parfois méme du gaz qui
s’échappe sous-pression des I’ouverture de 1’abdomen. La perforation peut étre aussi
progressive laissant le temps aux organes de voisinage de colmater la bréche et limiter la
diffusion de I’infection. Dans ce cas, elle sera responsable d’une péritonite localisée ou

d’un plastron appendiculaire [6, §].



Figure 3 : Aspect macroscopique d’une appendicite aigué catarrhale.

IV. SEMIOLOGIE

La forme typique : appendicite aigué€ simple (non compliquée)

IV.1. La clinique
IV.1.1. Les signes généraux
Habituellement 1’état général est conserve. Le patient peut présenter une fébricule
entre 37,5°C - 38,5 °C dans 60% des cas ainsi qu’une discrete tachycardie liée a la fievre,

une langue saburrale et rarement une anorexie.

IV.1.2. Les signes fonctionnels
La douleur est le maitre symptome. Elle est d’intensité variable, spontanée et

rapidement progressive. Son apparition récente est un signe qui doit impérativement étre
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recherchée. 11 s’agit d’une douleur siégeant habituellement dans la fosse iliaque droite
(FID). Tres souvent, la douleur débute au niveau de [’épigastre puis se localise
secondairement dans la fosse iliaque droite [9].

Les signes digestifs sont variables et inconstants. Des nausées sont présentes dans
50% des cas. Des vomissements sont parfois retrouvés dans 30% des cas, alimentaires
puis bilieux. Les vomissements sont souvent accompagnés ou suivis de phénomeénes

douloureux. La constipation (30%) est habituellement signalée [7].

IV.1.3. Les signes physiques

La palpation de la fosse iliaque droite retrouve une zone douloureuse dans la
région du point de Mac Burney lequel siége a I’union du tiers externe et des deux tiers
internes d’une ligne tracée de 1’épine iliaque antéro-supérieure a 1’ombilic. A cette
douleur a la palpation s’associe une défense pariétale localisée secondaire a I’irritation de
la séreuse péritonéale par I’inflammation appendiculaire [7, 8].

Cependant, il existe aussi des signes physiques inconstants tel que le signe de
Blumberg, il se caractérise par I’apparition d’une douleur vive a la décompression de la
fosse iliaque droite, en faveur du diagnostic dans 50% des cas. Puis, il y a le signe de
Jacob qui est une douleur a la décompression douloureuse de la fosse iliaque gauche.
Le signe de Rovsing est aussi caractérisé par une douleur vive au point appendiculaire bi-
iliaque a la décompression profonde de la fosse iliaque gauche [7].

Les touchers pelviens déclenchent parfois une douleur a droite dans le cul de sac

de Douglas [7, 8].

[V.2. La paraclinique
IV.2.1. La biologie
La biologie contribue souvent au diagnostic. Elle est souvent inflammatoire :
e La Numération Formule Sanguine (NFS)
Classiquement, une hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile de
10 000 cellules/mm? a 15 000 cellules/mm? est observée dans I’appendicite aigué.
Cette Hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile est retrouvée avant les 24h ou apres

les 48h suivant I’apparition des premiers signes [7].
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e La protéine C- Réactive ou CRP
Sa valeur seuil est de 5Smg/1 lors d’un état inflammatoire aigu. Une CRP négative

doit faire reconsidérer le diagnostic si le tableau clinique n’est pas typique [6].

IV.2.2. Les imageries
e [’abdomen sans préparation (ASP)

L’ASP peut parfois mettre en évidence la présence de stercolithes sous formes
d’opacités calciques se projetant dans la fosse iliaque droite, ou aussi la présence d’une
anse sentinelle sous forme d’un petit niveau hydro-aérique en fosse iliaque droite. Un
syndrome occlusif de type fonctionnel ou de type mécanique peut étre observé.

Mais en pratique, I’abdomen sans préparation est reconnu d’intérét limite dans le
diagnostic de I’appendicite aigué simple. L’ ASP est le plus souvent normal.

e [’¢échographie abdomino-pelvienne

L’échographie peut aider au diagnostic dans les cas douteux mais elle est
systématique chez la jeune fille. Elle peut visualiser un appendice non compressible et
apéristaltique [6].

Le diagnostic d’appendicite aigué est certain devant un diamétre appendiculaire
supérieur ou €gal a 8mm, une image en cocarde a cinq couches a la coupe transversale,
devant I’image d’un abcés appendiculaire, et devant la présence d’un stercolithe
appendiculaire. Il est suspecté devant un aspect en couche en coupe longitudinale ou
devant I’existence d’un liquide intraluminale, ainsi que devant un épanchement péri-
appendiculaire [6].

e Latomodensitométrie (TDM) ou le scanner abdomino-pelvien

Le scanner abdomino-pelvien est nécessaire en cas de doute diagnostic. Il peut
montrer un éventuel stercolithe appendiculaire ou un appendice pathologique sous forme
de structure tubulaire a paroi épaissie, rehaussé. La lumiére est distendue par du liquide
ou collabée avec une infiltration de la graisse péri—appendiculaire et épaississement du

fascia de Todd [6].
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IV.2.3. Les scores diagnostiques

Le score diagnostique le plus fréquemment utilisé est le score d’Alvarado
(Tableau 1). Il s’agit d’un score clinico-biologique coté sur 10 points, utilisé¢ pour aider
au diagnostic des appendicites aigu€s en se basant sur les signes et les symptomes
présentés par le patient et les résultats de la NFS devant une suspicion d’appendicite
aigué. Les signes sont pondérés chacun de 1 ou 2 points suivant leur valeur prédictive.

Ce score permet de définir la certitude du diagnostic et d’orienter la décision
thérapeutique vers une éventuelle intervention immédiate. Un score jusqu'a six permet

une observation, et au-dela de sept, une intervention est nécessaire [10].

Tableau I : Le score d’Alvarado pour I’appendicite aigué

Migration de la douleur 1 point
Anorexie 1 point
Nausées et /ou vomissements 1 point
Douleur en FID (Tenderness) 2 points
Signe du Rebond 1 point
Elévation de la température > 37,7 1 point
Leucocytose > 10 000 2 points
Polynucléose (Shift to the left) > 75% 1 point

Source : Alfredo Alvarado. A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis.

Ann of Emergency Medecine 1986 ; 15; 5 : 557-64 [11].

A part le score d’Alvarado, il existe le score d’Anderson, ou aussi le score de
Francois, qui est plus simple et prenant en compte le sexe, 1’age du patient.

Un score < -6 traduit I’absence d’appendicite et un score > +2 traduit une appendicite.
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Tableau II : Le score de Francois pour 1’appendicite aigué.

Signes en faveur du diagnostic Signes en défaveur du diagnostic
Sexe masculin +2 Sexe féminin -1
Age > 50 ans +3 Age 20229 ans -1
Durée des symptomes

36h +2 3 jours ou plus -3

48h +1
Défense +3 Pas de défense -3
Masse réctale droite -3
Leucocytose > 13 000  +2 Leucocytose < 10 000 -3
Signes génito-urinaires -3

Source : Frangois Y. Score clinique de I’appendicite aigué. Gastroentérol Clin Biol 1991

[12].

[V.3. Les formes compliquées et évolutives

L’appendicite peut évoluer plus ou moins rapidement de la forme catarrhale a la
péritonite généralisée en 24h a 72h. Par conséquent, il s’agit d’une urgence chirurgicale.
Toutefois, I’abces appendiculaire et le plastron appendiculaire sont des formes évolutives
d’une crise appendiculaire non opérée et ils sont souvent traités a tort par une
antibiothérapie a 1’aveugle. Dans ces formes, le processus infectieux d’origine
appendiculaire dépasse la séreuse pour atteindre la cavité péritonéale ou les organes de
voisinage. Si I’atteinte est localisée, I’affection reste bénigne. En revanche, 1’évolution
vers une infection généralisée du péritoine, dont la péritonite, met rapidement en jeu le

pronostic vital en 1’absence de traitement chirurgical [7].

e Le plastron appendiculaire
Le plastron appendiculaire est le plus souvent li¢ a une appendicite aigué évoluant

depuis plusieurs jours. C’est I’évolution subaigué de 1’appendicite qui laisse le temps au
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péritoine de se cloisonner. Il s’agit d’une péritonite localisée, limitée et cloisonnée par les
adhérences entre le péritoine pariétal, 1’épiploon, les anses gréles et le caecum.

L’interrogatoire apprend que le début de la crise remonte a plusieurs jours et que
les signes ne se sont pas complétement améliorés. Cependant, il persiste une douleur
moins vive de la FID, une constipation, un état nauséeux, un amaigrissement et surtout
une fieévre a 38°-38,5°C [8, 13].

La palpation douce de ’abdomen pergoit dans la FID un empattement diffus et
profond, mal limité en dedans, blindant la paroi, douloureux a la palpation et mat a la
percussion. Le toucher rectal peut percevoir la masse.

La numération formule sanguine montre une hyperleucocytose a prédominance
polynucléaire. L’échographie montre un magma d’anses intestinales et d’épiploon, avec
parfois une collection profonde au sein de I’appendice signalant 1’évolution vers
I’abcédation. Le scanner permet d’affirmer le diagnostic en mettant en évidence une
masse de la FID qui engaine les anses gréles.

Le traitement repose sur 1’antibiothérapie intraveineuse associée a un glacage en

hospitalisation et le suivi de 1’évolution clinique et biologique [8, 13].

e [L’abces appendiculaire

L’abces peut compliquer 1’évolution d’une appendicite suppurée ou étre
inaugural. Cet abces signe 1’évolution vers la perforation cloisonnée de 1’appendicite en
fosse iliaque droite. Il existe des douleurs violentes associées a une défense franche de la
fosse iliaque droite. La fiévre est constante et oscillante avec une altération de 1’état
général. Le tableau clinique associe typiquement des douleurs qui deviennent pulsatiles,
des signes de suppuration profonde avec un facies altéré, asthénie, insomnie, sueurs, pouls
grimpant [8]. L’examen abdominal retrouve une tuméfaction douloureuse de la FID a
limites peu nettes.

L’hyperleucocytose croissante est importante (> 150 000/mm?). L’échographie
abdominale et surtout le scanner abdominal réalisé en urgence confirme le diagnostic en
mettant en évidence, dans la région appendiculaire, une collection liquidienne entourée
d’une coque prenant le produit de contraste. Cette collection s’accompagne d’une réaction

inflammatoire des méso et des organes adjacents [8].
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L’abces appendiculaire peut se résorber ou se fistuliser dans la cavité péritonéale
ou dans un viscére de voisinage. Il peut aussi se fistuliser a la peau et donnant ainsi une
fistule pyostercorale [8].

e La péritonite aigué généralisée

La péritonite aigué généralisée peut survenir d’emblée. Il s’agit le plus souvent
d’une crise d’appendicite aigué plus ou moins typique qui s’est aggravée progressivement
dans les heures qui suivent. La douleur de la FID atteint tout ’abdomen et la défense
devient une contracture généralisée. Par ailleurs, il y a une altération de 1’état général, une
accélération du pouls, une réascension de la fievre, une apparition des vomissements, et
un arrét des matieres et des gaz [7, 13].

A I’examen, le maitre symptome de cette péritonite est la contracture qui est
tonique, douloureuse, permanente et invincible. La douleur au toucher rectal est trés nette.
En I’absence d’intervention, I’évolution se fait progressivement vers la péritonite
asthénique, I’occlusion et le déces [7, 13].

La péritonite peut aussi découler d’une rupture intra-péritonéale d’un abces
appendiculaire donnant :

— une péritonite a deux temps par rupture d’un abces isolé :

Apres une crise appendiculaire typique ou non, les signes tendent a disparaitre
avec une rémission franche et complete. Puis, brutalement, quelques jours plus tard,
parfois a ’occasion d’une purgation, d’un lavement intempestif ou d’un repas copieux,
survient une crise douloureuse violente débutant a la FID, pour atteindre vite tout
’abdomen. A I’examen, on retrouve un tableau de péritonite généralisée identique au cas
précédent ;

— ou une péritonite a trois temps par rupture d’un abces compliquant un plastron :

Dans ce cas il y a persistance de la crise et méme aggravation. La péritonite
apparait progressivement. Elle peut étre liée a une perforation d’emblée de 1’appendice.
La douleur débute en FID et augmente progressivement d’intensit¢ a mesure qu’elle
s’étend a I’ensemble de 1’abdomen. Cette douleur est associée a une contracture de
I’abdomen. La température peut étre supérieure a 39°C. Les signes généraux sont plus ou
moins marqués [7, 13].

L’examen physique retrouve des signes péritonéaux : contracture généralisée, une

douleur intense au toucher rectal lors de la palpation du cul de sac de Douglas associée a
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une hyperleucocytose. Il n’y a pas de pneumopéritoine. Devant ce tableau typique de
syndrome péritonéal avec signes infectieux et sans pneumopéritoine, aucun autre examen
d’imagerie n’est nécessaire et le traitement chirurgical en urgence s’impose apres une
courte réanimation et mise en route de 1’antibiothérapie. Mais malgré cela, 1’évolution est
souvent mortelle et les suites postopératoires sont toujours compliquées [7, 13].

Il existe d’autres formes évolutives possibles de I’appendicite aigué telles que

I’occlusion appendiculaire, I’appendicite chronique, ou I’appendicite gangreneuse.

[V.4. Les formes selon la topographie

e L’appendicite sous-hépatique simule une cholécystite aigué [7].

e L’appendicite rétro-caecale dans laquelle le contact de I’appendice avec le

psoas explique la symptomatologie.

e L’appendicite méso-ceeliaque réalise un tableau d’occlusion intestinale

fébrile [13].

e L’appendicite pelvienne, plus fréquent chez la femme, dans laquelle
I’appendice est situé dans le petit bassin et engendrera des problemes diagnostiques
difficiles. La fosse iliaque droite est indolore et les touchers pelviens réveillent une
douleur latéro-rectale droite [8].

e [’appendicite dans la fosse iliaque gauche (FIG) survient en cas de
mésentére commun et en cas de situs in versus lorsque le sigmoide est a droite et le

caecum a gauche. A la palpation, les signes cliniques sont retrouvés a gauche.

V. DIAGNOSTICS

V.1. Diagnostic positif
Le diagnostic de I’appendicite est surtout clinique. Une douleur de la fosse iliaque
droite associée a un état nauséeux ou des vomissements, une fébricule, une douleur voir
une défense de la fosse iliaque droite & I’examen physique sont en faveur de 1’appendicite
aigué. Les examens complémentaires sont demandés seulement dans les cas douteux. Le
diagnostic d’appendicite impose 1’appendicectomie et un examen histologique de la piece

opératoire [14].
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V.2. Diagnostics différentiels
Les autres affections digestives telles que 1’hépatite virale dans sa phase pré-
ictérique, les gastro-entérites infectieuses, la maladie de Crohn iléocolique, la pathologie
du diverticule de Meckel, ainsi que certaines affections urinaires telles que la
pyélonéphrite, la colique néphrétique, peuvent simuler une appendicite aigué [13].
La salpingite aigué, la grossesse extra-utérine, la torsion ou rupture de kyste de

I’ovaire, la sigmoidite aigu€, peuvent mimer une appendicite pelvienne [13].

VI. TRAITEMENT

VI.1. But et principe
Le traitement est chirurgical quel que soit la forme de 1’appendicite aigué€. Le but
du traitement est d’enlever I’appendice inflammé. Mais ce sont les modalités

thérapeutiques qui peuvent varier selon les cas.

VI.2. Moyens
Le traitement de I’appendicite aigu€ est strictement chirurgical basé sur I’ablation
de I’appendice. Mais dans certains cas, un traitement médical doit étre instauré au
préalable, tel que la réanimation préopératoire et I’antibiothérapie avant d’intervenir [15].
L’intervention peut se faire sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie, a

ciel ouvert (par laparotomie) ou par laparoscopie (Annexe 2, 3).

VII. LES SUITES OPERATOIRES

Les suites opératoires sont habituellement simples : lever le lendemain, reprise de
I’alimentation progressivement a 24 heures. Le premier pansement se fera au 5™ jour et
I’ablation des fils au 12 au 14°™ jour postopératoire, mais des complications
postopératoires peuvent survenir méme sur appendice sain [6]. Par conséquent, la
surveillance postopératoire doit inclure I’examen de la paroi abdominale, la prise de la

température, le contrdle de la leucocytose si elle était élevée [13].
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Les complications précoces sont les plus courantes, elles sont représentées par les
complications digestives : les plaies intestinales, les occlusions postopératoires surtout
pendant le premier mois postopératoire ou encore les fistules pyostercorales. Il existe
aussi les complications septiques a type d’abces de la paroi, le syndrome du cinquiéme
jour, un abces du cul-de-sac de Douglas qui s’annonce vers les 8 et 10 jours, la gangréne
postopératoire du caecum ainsi que les péritonites postopératoires. Des complications

vasculaires et thromboemboliques peuvent aussi survenir [6].



DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS



19

I. METHODES
I.1. Type et cadre de I’¢tude
I1 s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et comparative de la prise en charge
chirurgicale et des suites opératoires des appendicites aigués compliquées ou non. Elle a
été mené dans les services de chirurgie Viscérale A et B du Centre Hospitalier

Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo.

[.2. Durée de I’étude
La durée de 1’étude s’est étalée sur 12 mois allant du 04 janvier 2015 au 04 janvier

2016.

[.3. Population d’étude
La population d’étude est constituée par les patients admis durant notre période
d’étude pour suite de prise en charge chirurgicale d’appendicectomie dans les services de

chirurgie viscérale A et B du CHUJRA. Nous avons colligés 192 cas.

[.3.1. Criteres d’inclusion

Ont été recrutés, tous les patients opérés d’appendicectomie et hospitalisés dans
les services de chirurgie Viscérale A et Viscérale B du 04 janvier 2015 au 04 janvier 2016.
Une inflammation simple de I’appendice ou un aspect catarrhal de I’appendice retrouvé
en peropératoire ont €té considérés comme appendicites simples ou non compliquées.
Les appendices abcédés, gangrénés ou perforés ont été considérés comme appendicites
avec complication.
Le retard de prise en charge chirurgical a été considéré selon la forme compliquée ou non

de I’appendicite a I’échographie abdominale ou en peropératoire.

1.3.2. Criteres d’exclusion
Ont été exclus :
Les patients ayant subi une appendicectomie complémentaire.
Les patients dont le résultat de I’examen anatomopathologique de la piece opératoire était

revenu normal.
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Les patients dont la fiche d’observation médicale et d’évolution postopératoire, le compte
rendu opératoire ou le résultat de I’examen anatomopathologique de I’appendice ne sont

pas retrouvé dans le dossier médical.

[.4. Parameétres étudiés

Les parametres étudiés ont été :
L’aspect épidémiologique de la population :
- L’age, exprimé en année
- Le genre
Le diagnostic
Les modalités thérapeutiques :
- Lavoie d’abord chirurgicale
- Lapose d’un systeme de drainage péritonéal
- La durée de I’antibiothérapie durant 1’hospitalisation
- Ladurée du jetine en postopératoire
- La durée du port de drain
- L’évolution

- La durée de séjour hospitalier

I.5. Recueil des données
Le recueil des données a été effectué sur le dossier médical de chaque patient
depuis I’admission aux urgences jusqu’a la fin du séjour hospitalier. Ce dossier étant
constitué par les fiches d’admission, les fiches d‘observation médicale et d’évolution, le
compte rendu opératoire, les résultats des examens paracliniques et le résultat de I’examen

anatomopathologique de I’appendice.

[.6. Traitement et analyse des données
Les données ont été recueillies et retranscrites sur Microsoft Office Excel 2007®
et analysées avec le logiciel EPTINFO 7°,
Pour ’analyse des parametres comme la voie d’abord chirurgicale, le drainage

péritonéal, I’antibiothérapie et les complications postopératoires, le risque relatif a été
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utilisé avec un Intervalle de Confiance (IC) a 95%, pour I’appendicite aigué compliquée
et pour I’appendicite aigu€ non compliquée

Les tests statistiques Chi-quarré et Fisher exact ont été€ utilisées pour I’analyse des
variances et la comparaison des moyennes (durée du jeun postopératoire, durée du port
de drain, durée de I’antibiothérapie et durée de 1’hospitalisation). Et plus la valeur du Chi-
quarré¢ est grande, plus la différence est significative. Une valeur de p<0,05 est
significative. En cas d’une valeur trop petite de « p », le Kruskal-Wallis H a été utilisé a

la place du Chi-quarré.

I.7. Considérations éthiques
Pour cette étude, les procédures de recrutement des cas a travers les dossiers
médicaux ont respecté les recommandations de 1’Hopital, des deux services de chirurgie
avec I’accord de la Direction.
La confidentialité des patients a été respectée et les données recueillis ont été traitées par
une seule personne.
Tous le personnel de santé était tenu au secret médical pour le bon déroulement de notre

présente étude.

[.8. Limites de I’étude
Peu d’études locales similaires a la notre ont ét€¢ menées.
Les résultats de cette étude ont surtout été comparés a des références étrangeres qui ne
sont pas univoques et qui n’exposent pas souvent la situation réelle compte tenu de notre
pratique thérapeutique.
Le nombre restreint de notre population d’étude n’était pas représentative de toutes les

appendicites aigués.



22

II. RESULTATS

Durant notre période d’étude, nous avons recruté 186 patients appendicectomisés

dans les services de chirurgie viscérale A et B de ’HUJRA.

11.1. Epidémiologie

IL1.1. Age

La tranche d’age de 20 a 29 ans a été la plus dominante. Elle concerne 74 patients

(40%). L’age moyen est de 30 ans avec des extrémes de 15 et 81 ans (Figure 4).

45% - 74
(40%)
40% -
35% -
?n 30% -
©
£
Sa% 4 36
3
g 20% - (19%) 32
£ (167) (17%)
£ 15%
w
10% -
(5% 5
5% (3%)
o - B

moins de 20 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et plus
ans

Age (ans)

Figure 4 : Répartition des patients selon I’age.
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I1.1.2. Genre

Les hommes prédominent notre série dans 1’ensemble de nos patients. Le sexe

ratio a été de 1,2 (Figure 5).

12 femmes
(24%)

39 hommes
(76%)

S

73 femmes
(54%)

62 hommes
(46%)

= Appendicites compliquées = Appendicites non compliquées

Figure 5 : Répartition des patients selon le genre.
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I1.2. Diagnostic

L’appendicite aigu€ non compliquée a été la plus retrouvée chez 135 cas (73%)
contre seulement 10 cas (5%) de plastron appendiculaire (Figure 6).
Le diagnostic préopératoire a ét€ dominé par I’appendicite aigu€ non compliquée

(135 cas / 73%).

10 cas
(5%)

12 cas
(6%)

-

29 cas
.16%)

= Plastron

Abces
= Péritonite

= Appendicites non compliquées

Figure 6 : Répartition des patients selon le diagnostic préopératoire.
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I1.3. Score clinico-biologique d’Alvarado

Parmi les 186 cas d’appendicite aigué, le score d’ Alvarado de 90 patients a pu étre
calculé, dont une moyenne de score de 7,518 pour les cas d’appendicites non compliquées

et 7,444 pour les cas d’appendicites non compliquées (Tableau III).

Tableau III : Répartition des patients selon le score d’ Alvarado.

Moyenne de score

n (proportion) d’Alvarado

Appendicites non compliquées 54 (29%) 7,518

Appendicites compliquées 36 (19%) 7,444
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I1.4. Thérapeutique

I1.4.1. Voie d’abord chirurgicale

La proportion des patients ayant bénéficié d’une laparotomie médiane sous-
ombilicale (LMSO) chez les appendicites compliquées différe significativement de celle
des patients chez les appendicites non compliquées.

Le risque du recours a la voie d’abord par LMSO a ét¢ 9,125 fois plus élevé chez
les appendicites compliquées par rapport aux appendicites non compliquées, avec un

intervalle de confiance a 95% [5,825 — 14,294] (Tableau IV).

Tableau IV : Corrélation des appendicites aigués avec la voie d’abord chirurgicale.

LMSO Mac Burney RR
n (proportion) n (proportion) IC=95% P
Appendicite 50/ 10 (8%)
compliquée
9,125
[5,825-14,294] 0,0001
Appendicite
non 12 (23%) 123 (92%)

compliquée
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I1.4.2. Drainage

La proportion des patients ayant bénéfici¢ d’un drainage chez les appendicites
compliquées différe significativement de celle des patients chez les appendicites non
compliquées.

Les patients ayant une appendicite compliquée ont été 4,096 fois plus exposés a
la pose d’un systéme de drainage au cours de I’intervention chirurgicale par rapport a
I’appendicite non compliquée avec un intervalle de confiance a 95% [2,775 — 6,044] ;

chi-quarré = 50,38 (Tableau V).

Tableau V : Corrélation des appendicites aigués avec I’existence d’un drainage péritonéal.

Drainage Sans drainage RR
n (proportion)  n (proportion) IC=95% P
Appendicite 4 5100 14 (11%)
compliquée
4,096
2775 6,044 <0001

Appendicite

non 24 (39%) 111 (89%)

compliquée
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I1.4.3. Durée de I’antibiothérapie

La durée de I’antibiothérapie est significativement prolongée en cas d’appendicite

compliquée (Figure 7).
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Figure 7 : Répartition des patients selon la durée de I’antibiothérapie.
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La durée moyenne de 1’antibiothérapie a été de 2,27 jours + 3,25 chez les
appendicites compliquées contre 1,04 jours + 2,47 chez les appendicites non compliquées.
La différence des durées moyennes de I’antibiothérapie chez les appendicites

compliquées ou non a été statistiquement significative (Tableau VI).

Tableau VI : Comparaison de la durée moyenne de I’antibiothérapie.

Durée moyenne Kruskal-Wallis
d’antibiothérapie ~ Chi-quarrée

Appen.dlCI’te 2,27 jours £ 3,2
compliquée
9,37 0,0022
Appendicite
non 1,04 jour £ 2,47

compliquée
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I1.4.4. Durée du jeline postopératoire

La durée du jelne est significativement prolongée en cas d’appendicite

compliquée (Figure 8).
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Figure 8 : Répartition des patients selon la durée du jeline postopératoire.
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La durée moyenne du jeline postopératoire a été de 2,03 jours £ 0,91 chez les
appendicites compliquées contre 1,48 jours + 0,70 chez les appendicites non compliquées.
La différence de la durée moyenne du jetine chez les appendicites compliquées ou

non a été statistiquement significative (Tableau VII).

Tableau VII : Comparaison de la durée moyenne du jeline postopératoire.

Durée moyenne du jeline Kruskal-Wallis
postopératoire ~ Chi-quarrée

Appendicite

., 2,03 jours = 0,91
compliquée

20,08 0,0001

Appendicite non

., 1,48 jour £ 0,70
compliquée
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I1.4.5. Durée du port de drain

La durée du port de drain a été significativement prolongée en cas d’appendicite

compliquée (Figure 9).
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Figure 9 : Répartition des patients selon la durée du port de drain en postopératoire.
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La durée moyenne du port de drain en postopératoire a été de 3,14 jours + 2,24
chez les appendicites compliquées contre 0,62 jours + 1,53 chez les appendicites simples.
La différence des durées moyennes du port de drain chez les appendicites

compliquées ou non a été statistiquement significative (Tableau VIII).

Tableau VIII : Comparaison de la durée moyenne du port de drain postopératoire.

Durée moyenne du portde  Kruskal-Wallis
drain en postopératoire ~ Chi-quarrée

Appendicite

., 3,14 jours 2,24
compliquée

54,00 0,0001

Appendicite non

., 0,62 jours + 1,53
compliquée
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11.5. Evolution postopératoire

Les patients ayant une appendicite compliquée ont été 4,034 fois plus exposés a
la survenue de complication postopératoire par rapport aux patients avec une appendicite

simple (p = 0,027) (Tableau IX).

Tableau IX : Corrélation des appendicites aigués avec l’existence de complications

postopératoires.
Avec Sans
1. . 1. . RR
complications  complications p
P P I1C=95%
n (pourcentage) n (pourcentage)
Appendicites
. 6 (60%) 45 (26%)
compliquées
4,034
10712747
Appendicites non [1.227-12,74]
4 (40%) 131(74%)

compliquées

Les complications postopératoires a court terme ont été retrouvées dans 5,38% des
cas soit chez dix patients, parmi toutes les appendicites aigués de notre série d’étude.
Le retard de la reprise du transit a été la plus rencontrée dans notre série, suivie

des abces pariétaux. Aucun cas de déces postopératoire n’a ét€ observé (Tableau X).

Tableau X : Répartition des patients selon les différentes complications postopératoires.

Complications Appendicites compliquées  Appendicites non compliquées

n (pourcentage) n (pourcentage)

Retard de la reprise
. 4 (8%) 2 (2%)
du transit

Abces pariétaux 3 (6%) 1 (1%)
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I1.6. Durée de I’hospitalisation

La durée de I’hospitalisation a ¢été significativement prolongée en cas

d’appendicite compliquée (Figure 10).

40% -
63

359% - (34%)

30%
25%
20%

15%

Effectif (pourcentage)

10%

5%

0%

2a3 435 6a7 > 1 semaine

Durée du séjour hospitalier (jour)

m Appendicites compliquées m Appendicites non compliquées

Figure 10 : Répartition des patients selon la durée de 1’hospitalisation.
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La durée moyenne de I’hospitalisation a été de 6,37 jours = 2,37 chez les
appendicites compliquées contre 4,53 jours + 1,94 chez les appendicites non compliquées.
La différence des durées moyennes de 1’hospitalisation chez les appendicites

compliquées ou non a été statistiquement significative (Tableau XI).

Tableau XI : Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation.

Durée moyenne Kruskal-Wallis
d’antibiothérapie ~ Chi-quarrée

Appendicite

., 6,37 jours =+ 2,37
compliquée

28,21 0,0001

Appendicite non

., 4,53 jours = 1,94
compliquée




TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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DISCUSSION ET COMMENTAIRES

L’appendicite aigué est ’'urgence chirurgicale la plus fréquente en France avec
83 400 appendicectomies réalisées par an [1]. En 2015, dans les services de chirurgie
Viscérale A et B du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona, 192 patients parmi les 1868 hospitalisés (10%) avaient bénéficié¢ d’une

appendicectomie.

II1.1. Epidémiologie

Il s’agit d’une pathologie abdominale bénigne. Toutefois, elle peut se
compliquer en cas de retard du traitement adéquat lequel est essentiellement
I’appendicectomie. La prise en charge des suites opératoires peut alors s’avérer plus
difficile et peut dépendre ou pas du type de I’appendicite, compliquée ou non. L hopital
universitaire d’Eulji [16] a effectué 351 appendicectomies, de 2011 a 2012, parmi
lesquels 240 cas ont été des appendicites aigués non compliquées (69%), 85 cas ont été
des appendicites aigués compliquées (24%) et 26 cas ont été retrouvés avec un
appendice non pathologique (7%). Dans notre série, une prédominance des
appendicites aigués non compliquées (73%) par rapport aux appendicites compliquées

(27%) a été retrouvée.

II.1.1. Age

L’appendicite aigué peut toucher toutes les tranches d’age. En Afrique, selon
Kouamé [17], I’age moyen a été¢ de 29 ans. Le quart (25%) de leurs patients est agé de
25 a 30 ans. Nos résultats rejoignent ces données, 1’appendicite aigu€ étant plus
fréquente chez les adultes jeunes et le pic de fréquence est identique, 20 ans a 29 ans

quel que soit le type de l'appendicite. L’age moyen a été de 30 ans pour les cas
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d’appendicite non compliquée. Concernant les cas d’appendicite compliquée, toute
forme confondue, I’Age moyen a été de 29 ans.

Par contre, en Asie, les auteurs ont trouvé une moyenne d’age plus avancée pour
les cas d’appendicites compliquées comparée aux appendicites non compliquées.

En effet, en Corée, Tae Hyung [16] a trouvé une moyenne d’age de 54,5 ans
pour les appendicites compliquées et de 40,2 ans pour les appendicites non
compliquées. A Taiwan, Kai-Biao [18] a trouvé une moyenne d’age de 44 ans pour les
appendicites compliquées contre 35 ans pour les appendicites non compliquées. Les
patients jeunes (< 14 ans) et les adultes (> 30 ans) ont été¢ les plus exposés aux

complications de I’appendicite aigué [18].

II1.1.2. Genre

Concernant le genre, la plupart des séries a noté la prédominance des hommes
dans les appendicites compliquées. Parmi lesquelles, Heloury [19], lors d’une étude des
complications des appendicites et des appendicectomies, a trouvé que 62% de leurs
patients sont de sexe masculin. De méme, Kai-Biao [18] a constaté que 53,09% de leurs
patients sont des hommes, durant une étude épidémiologique concernant 294544 cas
d’appendicite aigué.

Tandis qu’en 2015, une étude randomisée comparant les facteurs prédictives des
appendicites non compliquées et des appendicites compliquées, a constaté que la
différence des proportions entre les deux sexes, quel que soit le type d’appendicite
aigué, n’a pas été significative (p = 0,68) [16].

En outre, la prédominance féminine se retrouve souvent en cas d’appendicite
aigué non compliquée. Emélie [7] a trouvé un taux de 62% de femmes contre 38%
d’hommes dans son étude.

Chez notre population d’étude, la prédominance féminine se retrouve
uniquement en cas d’appendicite non compliquée (54% de femmes et 46% d’hommes).
Par contre, en cas d’appendicite compliquée les hommes sont plus nombreux (76%

d’hommes et 24% de femmes). Nous supposons que cette prédominance masculine
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pourrait étre due a leur négligence devant les symptomes initiaux qui leur sembleraient

peu alarmants.

II1.2. Diagnostic

Le diagnostic d’une appendicite aigué est essentiellement clinique. Il doit étre
précoce afin d’éviter la survenue des complications. Mais de nombreux diagnostics
différentiels existent et rendent parfois la démarche clinique difficile. Ces derniers
doivent étre ¢liminés au préalable, afin d’éviter une appendicectomie abusive.

Dés que la forme clinique est douteuse, des examens paracliniques sont
nécessaires pour affirmer le diagnostic et surtout pour éliminer les autres pathologies

qui simuleraient 1’appendicite aigué.

II1.2.1. Biologie

Concernant la biologie, les marqueurs biologiques de I’inflammation sont les
plus demandés dont le dosage de la CRP, et la numération de la formule sanguine. Ce
sont des examens faciles d’acces et peu cotiteux [20].

Le dosage de la CRP apporterait plus de précision dans le diagnostic de
I’appendicite aigu€. En effet, une élévation du taux de la CRP (>8mg/dl) serait liée aux
appendicites aigués compliquées et exposerait six fois plus a des complications
postopératoires. Sa sensibilité est de 40% a 90% et sa spécificité de 38% a 87% [21,
22]. Une hyperleucocytose a polynucléaire neutrophile est retrouvée avant les 24h ou
aprés les 48h du début des symptomes. Elle dépasserait environ les 18000 cellules/mm?
(shift to the left > 75%) en cas de complication de I’appendicite aigué [23].

Par conséquent, les résultats des examens biologiques pourraient traduire
I’existence d’une complication dans les appendicites aigués, et permettraient d’affirmer
I’hypothese clinique, mais seuls, ils ne suffisent pas pour confirmer le diagnostic et

décider d’une intervention chirurgicale d’emblée [21, 22]. Le diagnostic d’une
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appendicite aigue repose alors sur un faisceau d’arguments clinico-biologiques. D’ou, la
nécessité des scores clinico-biologiques dans la prise de décision thérapeutique devant

une suspicion d’appendicite aigué [10].

II1.2.2. Scores clinico-biologiques

Les scores clinico-biologiques apportent une aide précieuse dans le diagnostic
d’appendicite aigu€. Ils facilitent la conduite a tenir thérapeutique grace a
I’interprétation de leurs résultats. En effet, la précision du diagnostic clinique dans les
appendicites aiglies avoisine les 80% mais ceci correspond encore a un taux
d’appendicectomie sur appendice normal d’environ 20% a 25%, d’ou I’intérét des
scores [24].

Dans ce sens, Kadimella [25] a mené une étude concernant la nécessité des
scores diagnostiques dans le but de réduire les taux de laparotomie blanche. Les scores
diagnostiques ont été ainsi sélectionnés et évalués pour décider de la prise en charge
chirurgicale, et chaque résultat du score a été corrélé avec celui de 1’examen
anatomopathologique de la piece d’appendicectomie. Leurs résultats ont montré que
parmi les 94 patients opérés, 78 patients ont présenté une appendicite et 16 patients ont
eu un appendice normal [25].

Pouget-Baudry [26] a aussi mené une étude concernant la fiabilité statistique des
scores clinico-biologiques dans la prise en charge thérapeutique de 1’appendicite aigué.
Parmi les 233 cas d’appendicite aigué€ suspectés, 174 patients ont €été opérés et
seulement trois patients ont présenté un appendice normal. L’étude avait conclu que le
score d’Alvarado est un score fiable. Un score inférieur a 4 est significativement associé
a I’absence d’appendicite aigu€, un score supérieur a 6 est significativement associé a
une appendicite aigué et nécessite une intervention chirurgicale [26]. Selon Kadimella,
le score d’Alvarado aurait une sensibilité de 78% et serait associé a un taux assez bas de

laparotomie blanche (16%) [25].

Cependant, selon d’autres auteurs [12, 27], le score de Francois serait plus

pratique. Ce score est adapté a chaque patient, avec des paramétres simples et plus
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faciles d’accés comme le sexe, I’4ge ou la durée des symptomes [12]. Le score de
Francois permet une prise en charge rapide et moins coliteuse en permettant une
meilleure démarche thérapeutique. En effet, Brigand [27] a pu valider le score de
Francois sur une cohorte de 202 patients présentant des douleurs de la FID. Sa
sensibilité est de 94,7% avec une valeur prédictive négative de 97,4% [27].

Dans notre contexte, le score d’Alvarado a été le plus adapté dans le service des
urgences. Nous avons pu calculer le score d’Alvarado chez 54 cas d’appendicite non
compliquée et chez 36 cas d’appendicite compliquée. Un score moyen d’Alvarado de
7,518 a été retrouvé pour les appendicites aigués non compliquées et un score moyen de
7,444 pour les appendicites aigués compliquées.

Mais dans notre contexte, le score de Francois pourrait étre plus avantageux et
plus simple pour orienter le diagnostic en cas de suspicion d’appendicite, car les
informations peuvent é&tre disponibles de I’heure avec 1’existence des faisceaux

d’arguments clinico-biologiques en faveur ou non d’une appendicite.

Toutefois, les scores peuvent exposer a des faux négatifs. Les limites de
I’évaluation clinique préopératoire, liées au patient, et un score clinico-biologique
intermédiaire, amenent parfois a effectuer plus d’investigation et a recourir aux examens

d’imagerie [26].

I11.2.3. Imageries

a. Radiographie de I’abdomen sans préparation

La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) est nécessaire devant une
douleur abdominale aigué non expliquée ou suffisamment forte pour justifier
une hospitalisation, ou devant un tableau d’occlusion intestinale. Pour le diagnostic
direct des appendicites aigués, ’ASP a une spécificité et une sensibilit¢ quasi nulle,
mais elle apporte une aide précieuse pour éliminer les complications et certains
diagnostiques différentiels [28]. Toutefois, associée a la clinique, elle peut aider dans la
démarche diagnostique en cas de péritonite aigué€ généralisée d’origine appendiculaire.

En cas d’appendicite aigué, I’ASP permet souvent de découvrir des images de
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stercolithe sous forme d’une opacité calcique se projetant dans la fosse iliaque droite, ou
des signes d’occlusion fonctionnelle localisée avec une stase stercorale caecale et

I’absence d’air dans le colon droit avec distension aérique du colon transverse.

b. Echographie abdominale

L’échographie abdominale a une sensibilité de 83% et une spécificité de 93%
pour les appendicites aigués [29]. L’échographie abdominale est un examen non invasif
et dynamique permettant de visualiser directement 1’appendice. En cas d’appendicite
aigué, ’appendice est dilaté, non compressible, dédifférencié¢ avec une paroi épaissie.
En cas d’appendicite compliquée, des signes indirects (extra-appendiculaires) peuvent
étre associés tels que les infiltrations hyperéchogeénes de la graisse péri-appendiculaire,
ou des collections abcédées hypoéchogenes [30]. En cas de doute, 1’échographie
abdominale est sollicitée pour éliminer les diagnostics différentiels tels que les
affections gynécologiques chez la femme telles que les salpingites aigués, les grossesses

extra-utérines, les torsions ou ruptures de kyste de I’ovaire ou les endométrites.

c¢. Tomodensitométrie abdominale

Quant a la tomodensitométrie abdominale, elle a une sensibilité élevée de 99% et
une spécificité¢ de 95% dans le diagnostic des appendicites aigu€s [30]. Dans les cas
douteux, elle permet de préciser la topographie exacte de I’appendice et la nature de la
complication éventuelle de I’appendicite. Elle est préférée chez le sujet obese et chez le
sujet de plus de 40 ans pour éliminer une lésion tumorale sous-jacente [31, 32]. Mais la
tomodensitométrie est un examen irradiant, de plus dans notre contexte, elle est difficile

d’acces en urgence et est assez coliteuse.



43

II1.2.4. Facteurs de retard de prise en charge

Malgreé ces différents moyens, plusieurs facteurs pourraient entrainer le retard de
diagnostic des appendicites aigués comme la prescription médicale a ’aveugle et a tort,
sans démarche diagnostique correcte, des antibiotiques, des antispasmodiques et
antalgiques, par le médecin traitant ou le premier médecin consulté, devant toute
douleur abdominale. Dans notre contexte, certaines pratiques de médecine traditionnelle
(pricres, divers breuvages, massage et infusions), comme dans la plupart des pays du
tiers monde retardent souvent le diagnostic [33].

En outre, le retard de diagnostic est un des facteurs de complication des
appendicites aigués. Les risques de perforations sont encore négligeables dans les douze
premicres heures apres 1’apparition des premiers signes et augmentent de 8% dans les
24h et régressent de 1,3% a 2% dans les 36-48h [34].

L’expérience de 1’opérateur et les décisions thérapeutiques non uniformes de
chaque équipe chirurgicale sont aussi des facteurs a prendre en compte par rapport a la

survenue de complications postopératoires.

Devant ces différents facteurs, la fréquence des appendicectomies varie selon les
séries. L hopital universitaire d’Eulji en Asie, dans une étude menée de 2011 a 2012,
avait diagnostiqué 24% d’appendicite aigué compliquée, 69% d’appendicite aigué non
compliquée et 7% d’appendice non pathologique [16]. Harouna [33] a trouvé que 33,5%
des patients consultant pour une douleur abdominale aigué, ont ét¢ admis pour une
péritonite aigué d’origine appendiculaire. Dans le CHU de Yaoundé en Afrique, Marc
Leroy [35] a trouvé que 10% des appendicites opérées ont ¢été des abces

appendiculaires.

Nous avons retrouvé des résultats assez similaires a la littérature, avec des
appendicites non compliquées dans 73% des cas, et des appendicites aigués
compliquées dans 27% des cas. Parmi les appendicites compliquées, les péritonites
appendiculaires sont retrouvées dans 57% des cas, les abces appendiculaires dans 24%

et les plastrons appendiculaires dans 20% des cas.
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Dans le contexte socio-économique actuel du pays, la fréquence des formes
compliquées de I’appendicite est souvent en relation avec la précarité de la qualité de
vie de la majorité de la population malgache. Cela est susceptible de rendre les malades

négligeant a la douleur et aux autres symptomes de 1’appendicite aigué.

Ainsi, I’équipement de tous nos centres hospitaliers et ’amélioration de
I’accessibilité aux examens paracliniques, seraient un atout pour éviter les erreurs de
diagnostic et le retard de prise en charge des appendicites aigués au stade compliqué.
Cela pourrait aussi réduire le cout et la morbidité liée a la prise en charge de cette
pathologie.

La promotion de la formation continue pour le personnel de santé¢ sur la
réglementation de la prescription médicamenteuse, surtout concernant les antibiotiques,

dans les structures sanitaires de base ou en activité libérale, serait aussi souhaitable.

II1.3. Thérapeutique
I1.3.1. Voie d’abord

Concernant la prise en charge thérapeutique des appendicites aigués,
I’appendicectomie est le principal traitement. Les voies d’abord sont multiples mais

dépendent des équipes chirurgicales [36].

a. Laparotomie

L’appendicectomie est le plus souvent abordée par une incision en fosse iliaque
droite, c’est la voie de Mac Burney. Cette incision suffit en I’absence de complications
de I’appendicite. En cas d’appendicite aigu€ non compliquée, la voie de Mac Burney est
indiquée car une exploration compléte ou un lavage complet de la cavit¢ abdominale

n’est pas indispensable [37]. En effet, ’appendicectomie est effectuée par la voie de
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Mac Burney dans 82,2% des cas dans les séries américaines et dans 94,2% des cas dans
les séries européennes [38]. Au Sénégal et au Mali, le taux d’incision des appendicites
aigués par la voie de Mac Burney est de 65% [39].

En cas d’appendicite compliquée, une incision plus large est plus adaptée
comparée a I’incision de Mac Burney [26]. Particuliérement dans les péritonites aigués
d’origine appendiculaire car les lésions imposent en reégle générale une voie d’abord
large comme une laparotomie médiane sous ombilicale (LMSO) pour une exploration
complete et un lavage complet de la cavité péritonéale. Mais la laparotomie expose a
des infections pariétales dans 2% a 48% des cas par contamination infectieuse,

particuliérement lors des perforations appendiculaires [40, 41].

Dans notre série, le risque du recours a une LMSO chez les appendicites
compliquées est 9,125 fois plus élevé comparé aux appendicites non compliquées (IC a

95% [5,825 — 14,294] ; p =0,0001).

b. Laparoscopie

L’appendicectomie peut aussi s’effectuer par voie laparoscopique. En France,
I’appendicectomie par voie coelioscopique est devenue courante car elle est a la fois un
moyen diagnostique et thérapeutique, et offre un meilleur résultat esthétique. Cette
technique permet aussi une meilleure possibilit¢ de lavage péritonéale, ainsi qu’une
meilleure visualisation de la cavité abdominale, méme chez les patients obeses [42].

Mais la voie coelioscopique expose aussi & des complications postopératoires
qui sont toutefois moindres par rapport a celles observées chez les autres voies d’abord.

Dans ce sens, Ball [43], Lin [44] et Fukami [45] ont trouvé un taux d’abces
pariétal trés réduit pour la coelioscopie comparé a la laparotomie. En effet, la
contamination pariétale est moins exagérée dans la laparoscopie car I’appendice est
placé dans un sac endoscopique avant son extraction de la cavité abdominale, limitant
ainsi la diffusion de germes infectieux. Dans ces trois ¢études, pour tout type

d’appendicite compliquée, la durée de I’intervention chirurgicale et la durée moyenne
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de séjour hospitalier sont aussi réduites en cas d’appendicectomie par voie
coelioscopique [44, 45].

Cependant, la littérature avance que la laparoscopie pourrait augmenter le risque
d’abcés intra-abdominal comparée a la laparotomie. En effet, dans une autre étude
menée par Lin [46], il a déduit qu'une pratique fréquente de laparoscopie exposerait a
plus de risque d’infection intra-abdominale en cas d’appendicite compliquée [46].

Et en cas de difficulté opératoire, liée a la sévérité de 1’inflammation constatée
en peropératoire, dans les appendicites compliquées, une conversion de la voie d’abord
laparoscopique en laparotomie est essentielle pour exposer complétement le caecum et
la derniére anse gréle [47]. En outre, le taux de conversion, variant de 0% a 47%, serait

li¢ a Pexpérience du chirurgien [48].

Mais en général, la voie d’abord de 1’appendicectomie dépend de chaque équipe
de chirurgie. Cependant, la coelioscopie est mise a disposition dans notre centre
hospitalier, depuis quelques temps, par conséquent, I’optimisation de sa pratique est

encouragee.

I11.3.2. Appendicectomie différée

Dans les formes compliquées avec péritonite localisée, comme le plastron
appendiculaire, une antibiothérapie est initialement instaurée avant la réalisation de
I’appendicectomie. Elle vise les germes digestives, et est associée a des antalgiques avec
souvent I’application permanente de glace sur le ventre. L’appendicectomie sera
réalisée dans 2 a 4 mois. Dans ces cas de plastrons appendiculaires, le taux de récidive
des symptomes de I’appendicite aigué est faible (9%), la morbidité est trois fois moins
¢levée (11,86%) en cas d’appendicectomie différée qu’aprés appendicectomie

d’urgence [15, 49].
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I11.3.3. Drainage

Si la voie d’abord de I’appendicectomie dépend des équipes de chirurgie, la mise
en place d’un systéme de drainage souléve plus de débat.

Décrit pour la premiere fois par Ambroise Paré, 1’utilisation d’un drainage
prophylactique de la cavit¢ abdominale apres chirurgie digestive était une longue
tradition des chirurgiens digestifs. Il est impératif en cas de péritonite appendiculaire
[50]. II permet une détection précoce des fistules digestives et permet une meilleure
prise en charge de celles-ci. Le drainage permet d’éviter une réintervention en drainant
les collections liquidiennes postopératoires (hématome, épanchement chyleux, biliaire,
abces...). Il a surtout I’avantage de limiter 1’extension du foyer infectieux [50].

Toutefois, le drainage systématique aprés appendicectomie a été controversé. En
effet, ChengY [51] a conclu que chez les patients appendicectomisés en urgence pour
appendicite compliquée, il n’existe pas de différence significative entre le taux d’abces
profond ou d'infection pariétale li¢ a un drainage systématique ou non. Et Sleem [52] a
rapporté que la mise en place d’un drain péritonéal postopératoire ne réduit pas le risque
d’infection intra-abdominale quelle que soit la voie d’abord de I’appendicectomie.

Concernant la durée du s€jour hospitalier par rapport a la mise en place d’un
systeme de drainage, Allemann [53] a trouvé que la durée d’hospitalisation est réduite
chez les patients qui n’ont pas bénéfici¢ d’un drainage systématique. Une réduction de
34,4% de la durée moyenne du sé€jour hospitalier a été aussi observée en cas d’absence
de drainage systématique [51].

En outre, la littérature rapporte de rares complications spécifiques li¢es a la
présence du drain dans la cavité abdominale tels que les abces sur le trajet du drainage,
les fistules causées par 1’action érosive du drain, les hémorragies, les occlusions
digestives sur drain et les emphyseémes sous-cutanés [54].

D’apres ces résultats, le drainage systématique de la cavité abdominale apres

appendicectomie sur appendicite compliquée ne devrait plus étre systématique.

Nos résultats ont trouvé que les patients ayant une appendicite compliquée sont

4,096 fois plus exposés a la pose d’un systeme de drainage au cours de 1’intervention
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chirurgicale par rapport aux patients ayant une appendicite non compliquée (RR =
4,096 avec IC a 95% [2,775 — 6,044] ; p =0,0001).

Dans notre pratique, le drainage péritonéal est essentiellement dans un but
prophylactique pour éviter la formation secondaire de collection intrapéritonéale en
postopératoire. La mobilisation du drain en siphonnage dans les premicres 24h
postopératoire pourrait réduire les risques d’infections intra-abdominales.

Par conséquent, la durée du port de drain pour les appendicites compliquées de
notre série est significativement prolongée (Kruskal-Wallis ~ chi-quarrée = 54,00 ;
ddl = 1; p = 0,0001). Elle a été¢ de 3,14 jours = 2,24 dans le cas des appendicites

compliquées contre 0,62 jours £ 1,53 pour les appendicites non compliquées.

Il peut étre déduit que, dans notre série, la mise en place d’un drainage
postopératoire dépend du type de ’appendicite et elle a un impact sur la morbi-mortalité

liée a I’intervention.

I11.3.4. Antibiothérapie

En cas d’appendicite compliquée, la prise en charge médicale est aussi
essentielle. Elle débute en peropératoire et se poursuit en postopératoire. L'objectif de
l'antibiothérapie en chirurgie vise a s'opposer a la prolifération bactérienne afin de
diminuer le risque d'infection en postopératoire telles que les infections pariétales et les
abces intra-péritonéaux.

En effet, I’appendicectomie fait partie des procédures chirurgicales associées a
des taux élevés d’infection du site opératoire (plaie propre contaminée) qui est une
cause majeure de morbi-mortalité et d’augmentation des colts hospitaliers [55]. Affes
[56] a trouvé que les complications infectieuses sont moins fréquentes chez les patients
qui ont eu une antibiothérapie, quel que soit le degré d’atteinte de I’appendice et quel
que soit le type d’appendicite aigué. Il en est de méme pour Farthouat [39], car leur
tendance ¢tait de réserver 1’antibiothérapie postopératoire aux formes compliquées

comme les abces et les péritonites appendiculaires et au mieux par voie intraveineuse.
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a. Molécule d’antibiothérapie

L’antibiothérapie initiale est souvent probabiliste et efficace sur les
entérobactéries et les anaérobies [57]. Mais les schémas thérapeutiques sont variables
selon les études.

Dans 1’étude francaise menée par Vons [58], une association d’Amoxicilline et
d’Acide clavulanique avait été utilisée. Dans deux autres ¢études américaines,
I’association de Céphalosporine (Céfotaxime) et Tinidazole a été utilisée en
intraveineux a I’hopital, elle a été complétée par 1’association d’Ofloxacine et
Tinidazole par voie orale a la sortie [36].

Une ¢tude indienne, prospective et randomisée, a comparé trois schémas
thérapeutiques sur 128 patients : groupe A (Métronidazole + Gentamycine), groupe B
(Métronidazole + Ciprofloxacine), groupe C (Métronidazole + Céfotaxime). Le taux le
plus bas de complications infectieuses avait été signalé dans le groupe C [59].

Une autre étude prospective, saoudienne, randomisée a porté sur 200 patients
opérés pour appendicite non compliquée et appendicite perforée [60]. Le taux de
complications infectieuses a été comparable entre les patients qui a regu de
I’Amoxicilline - Acide clavulanique et ceux qui avaient recu 1’association
Métronidazole et Gentamycine et ce, quel que soit le degré d’atteinte de I’appendice
(simple, gangrené ou perfor¢).

Dans notre étude, la tendance américaine a été observée pour les cas
d’appendicites compliquées avec 1’association de Céphalosporine (Ceftriaxone) et
Imidazolé (Métronidazole) ou 1’association Céphalosporine et Fluoroquinolone
(Ciprofloxacine). Pour les cas d’appendicites non compliquées, [’association
Amoxicilline - Acide clavulanique a parfois été utilisée. Mais, ceci ne reléve pas encore

d’un protocole, d’ou la nécessité d’études plus approfondies.

Il peut alors étre déduit qu’il n’existe pas encore de schéma thérapeutique
standard et consensuel concernant cette antibiothérapie, d’ou I'intérét de 1’examen des
prélevements biologiques en peropératoire a visée étiologique. L’identification des
germes responsables de I’infection a partir du liquide péritonéal, prélevé en

peropératoire, pourrait aider a limiter les complications infectieuses postopératoires et
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surtout diminuerait le risque de prolifération de germes multi résistants. Cependant,
dans notre contexte, la réalisation d’un examen bactériologique de liquide péritonéal
n’est pas souvent évidente en raison de 1’inaccessibilité aux laboratoires en temps et en
heure, et le manque de moyen financier des patients malgré la prescription de I’examen
par les chirurgiens. Par contre, I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire
d’appendicectomie est actuellement devenu systématique dans notre pratique. Et sur le
plan bactériologique, il trouve son intérét dans la recherche d’une étiologie

tuberculeuse, étant donné I’endémicité de cette pathologie dans notre pays.

b. Durée de I’antibiothérapie

En ce qui concerne la durée de I’antibiothérapie, elle varie selon les séries. Kai-
Biao [21] et Affes [56] a trouvé qu’en cas d’appendicectomie pour une appendicite
aigué non compliquée, la durée optimale d’antibiothérapie était de 24 heures au moins
et une dose unique peropératoire serait suffisante ; les taux de complication infectieuse
postopératoire €taient similaires entre une durée de 24 h et celle de plus de 24 h [56].

Cependant, des ¢tudes américaines menées par Taylor [61] ont retrouvé que dans
tous les cas d’appendicite aigué, la durée de I’antibiothérapie a dépassé les 24h et elle
entre alors dans le cadre d’une antibiothérapie a visée curative. Ces études concernent
les modalités (intraveineuse et/ou relais par voie orale) et la durée du traitement
antibiotique en cas d’appendicite aigu€. L’auteur a comparé de facon prospective et
randomisée deux groupes de patients adultes opérés d’une appendicite aigué compliquée
(perforée ou gangrénée). Le premier groupe a recu une antibiothérapie par voie
intraveineuse pendant au moins cing jours, le deuxiéme I’a regu jusqu’a I’apyrexie. Le
taux de complications infectieuses a ¢€té similaire dans les deux groupes, soit
respectivement 13% et 12,5%.

Dans un autre essai prospectif randomisé, ce méme auteur a comparé deux
groupes de patients opérés d’une appendicite aigu€ non compliquée et d’une appendicite
perforée [55, 62]. Le premier groupe de patient a recu uniquement une antibiothérapie

par voie intraveineuse. Pour le deuxiéme groupe, [’antibiothérapie par voie
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intraveineuse a été relayée par une antibiothérapie par voie orale pendant sept jours. Le
taux de complications infectieuses a été identique, respectivement 11,5% et 12,1%.
Pour Brahima [6], I’antibiothérapie est plus prolongée et poursuivie entre six a

dix jours pour tout type d’appendicite aigué confondue.

Notre durée moyenne d’antibiothérapie a été¢ de 2,27 jours + 3,25 pour les
appendicites compliquées contre 1,04 jours £ 2,47 chez les cas d’appendicite non
compliquée. La durée de notre antibiothérapie est significativement prolongée en cas
d’appendicite compliquée (Kruskal-Wallis ~ chi-quarrée = 9,37 ; ddl = 1 ; p = 0,0022).

Dans notre contexte, la durée prolongée de I’antibiothérapie serait lice a la
sévérité de I’infection intra-abdominale et du risque €levé de contamination infecticuse

peropératoire et postopératoire.

II1.3.5. JeGine postopératoire

Autrefois, a la suite d’une intervention chirurgicale digestive, 1’attitude pratique
habituelle est de garder a jeun les patients, en particulier en cas de chirurgie digestive
avec ou sans suture digestive [63]. Ce jeun aurait pour but de réduire les risques de
nausées et vomissements postopératoires liés aux produits anesthésiques et/ou aux iléus
postopératoires. En effet, ’incidence des nausées et vomissements postopératoires est
de 20% pendant les 48 premicres heures postopératoires [63, 64].

Cependant, la durée du jeun postopératoire apres chirurgie digestive reste un
sujet de controverse. Lewis [65] a récemment réalisé une méta-analyse en comparant les
avantages d’une nutrition entérale précoce, dans les 24 premieres heures
postopératoires, a un jeun strict associé a une perfusion intraveineuse jusqu’a la reprise
du transit. La réalimentation entérale postopératoire précoce a significativement
diminué le risque infectieux global (RR=0,72; IC 95%: 0,54-0,98), et la durée
moyenne du séjour hospitalier a été réduite de 0.84 jour avec la nutrition entérale
précoce (0,36-1,33 jour ; p =0,001) [65]. Des auteurs malgaches ont méme constaté une

réduction du cotit et des complications de dénutrition apres chirurgie digestive avec une
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nutrition débutée précocement en péri-opératoire (parentérale puis entérale précoce)
[66].

Pour certains praticiens, la réalimentation par voie orale n’est débutée qu’apres
la levée de I’iléus postopératoire laquelle se traduit par 1’émission de gaz [67]. Pour
d’autres, en cas d’appendicite compliquée, particuliecrement les péritonites
appendiculaires, 1’intervention incite beaucoup plus de prudence dans la reprise de

I’alimentation par voie orale par hantise de la survenue de fistule postopératoire.

Dans notre étude, la durée du jeun postopératoire est significativement prolongée
en cas d’appendicite compliquée (Kruskal-Wallis ~ chi-quarrée = 20,08 ; ddl = 1;
p =0,0001). La durée moyenne du jeun a été de 2,03 jours + 0,91 chez les appendicites
compliquées contre 1,48 jours + 0,70 chez les appendicites non compliquées. Une
réalimentation précoce des patients postopérés trouverait tous ses avantages dans notre
contexte socio-économique car elle favorise I’apport protidique et calorique, stimule la
reprise du transit et raccourcit le séjour hospitalier. La reprise de I’alimentation entérale
dépend parfois de I’existence ou non de suture digestive, d’un ballonnement abdominal,
de nausées et vomissements postopératoires, ainsi que de I’existence ou non d’un choc
septique en postopératoire. En outre une déambulation précoce des patients est

fortement sollicitée pour stimuler la reprise du transit.

[I1.4. Complications postopératoires

a. Complications infectieuses

Quand bien méme toutes ces précautions, 1’appendicectomie n’est pas indemne
de complications postopératoires.

D’abord, les complications infectieuses sont les plus redoutables, parmi
lesquelles, les péritonites postopératoires survenant a la suite de lachage du moignon
appendiculaire, ou d’une nécrose de la paroi caecale fragilisée. Les péritonites peuvent
étre localisées ou généralisées. Leur diagnostic est parfois difficile et elles exposent au

risque de septicémie, de choc toxi-infectieux et d’insuffisance rénale aigué [8].
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Mais les complications infectieuses sont souvent dominées par les infections
pariétales et les abces intra-abdominaux. Leurs fréquences varient selon les séries [68].
En cas d’appendicites compliquées, le taux d’infection pariétale est éleve jusqu’a 48%
dans la chirurgie a ciel ouvert et de 15% dans la coeliochirurgie. Le taux d’infections
intra-abdominales est de 6,74% dans la laparotomie et de 3,69% dans la laparoscopie
[40, 69]. Rantomalala [70] a trouvé 12,34% d’infection pariétale parmi 154 cas de
complications postopératoires d’appendicectomie. Pour toute voie d’abord confondue,
Sporn [71] a enregistré un taux d’abces pariétal de 4%. Tandis qu’en 2015, Tae Hyung a
retrouvé 9% d’infection pariétale et 5% d’abcés intra-abdominal parmi 42 cas de

complications postopératoires [16].

Dans notre série, les abces pariétaux sont retrouvés dans 6% des cas pour les
appendicites compliquées et 2% pour les appendicites non compliquées.

Une asepsie rigoureuse durant I’intervention peut diminuer la survenue des
infections intra-abdominales dont les abcés profonds.

Concernant les germes responsables des complications infectieuses, ce sont ceux
responsables de 1’appendicite lui-méme comme 1’Escherichia coli, Klebsiella sp,
Enterobacter sp, Bacteroides fragilis, Pepto-streptococcus Sp, Enterococcus Sp, qui sont
souvent incrimin€és en raison des risques de prolifération bactérienne lors de
I’intervention chirurgicale [72]. Des études bactériologiques avaient montré que les
bacilles a Gram négatif (BGN), principalement Escherichia coli, et les germes
anaérobies, surtout Bacteriodes fragilis, étaient les plus retrouvés lors de 1’appendicite
[73, 74]. Leur identification se fait a partir du prélevement bactériologique
peropératoire. Il n’existe pas de schéma thérapeutique standard aussi bien pour
I’appendicite perforée et non perforée, mais pour une meilleure efficacité,
I’antibiothérapie devrait couvrir ces deux germes. De plus, Ong [75] a révélé que les
patients qui avaient eu des complications infectieuses au décours d’une
appendicectomie pour appendicite aigué perforée auraient tous des germes sensibles aux
antibiotiques instaurés de facon empirique. Par ailleurs, la contamination du site
opératoire par la flore cutanée résiduelle, telles que les cocci a Gram positif comme les
entérocoques, les streptocoques, et surtout les staphylocoques (Staphylococcus aureus et

Staphylococcus epidermidis), est souvent inévitable [55].
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b. Complications digestives

Des complications digestives peuvent aussi survenir telles que les fistules
digestives par lachage de suture du moignon appendiculaire [76], les occlusions
postopératoires secondaires a des adhérences dans 2,8% des cas cédant a une
réanimation correcte, et les occlusions inflammatoires dues a des adhérences au niveau
d’un foyer inflammatoire persistant avec des zones de dépéritonisation [8]. En cas
d’appendicite compliquée, le risque d’occlusion postopératoire est majoré [77, 79].

Le taux d’occlusion postopératoire varie selon les auteurs. Pour Sporn [71], les
occlusions intestinales sur bride, a moyen et long terme, ont été retrouvées dans 3% des
cas. Tae Hyung [16] a retrouvé 2% d’iléus postopératoires et moins de 1% d’occlusion
sur bride. Dans notre série, des iléus postopératoires ont été retrouvés dans 8% des cas

pour les appendicites compliquées, et 2% pour les appendicites non compliquées.

En outre, des complications hémorragiques par lachage de la ligature du méso
appendiculaire ou des hématomes par suintement des zones cruentées, ont été rapportées

dans la littérature [8].

¢c. Morbi-mortalité

Enfin, le taux de morbi-mortalité postopératoire des appendicectomies pour tout
type d’appendicite aigu€ confondue est faible (taux de mortalité de 0,1 a 0,5% et de
morbidité de 2%) [65, 78]. Mais en cas d’abces et de péritonite appendiculaire, le taux

de mortalité des appendicectomies est beaucoup plus majoré [68].

Aucun déceés n’a été observé lors de notre étude. Toutefois, nous avons trouvé
que les patients ayant une appendicite compliquée sont 4,034 fois plus exposés a la
survenue de complications postopératoires globales par rapport aux patients avec une
appendicite non compliquée (RR = 4,034 avec IC a 95% [1,227 — 12,748] ; p = 0,027).

Dans notre contexte, le risque de survenue de complications infectieuses

postopératoires serait parfois li¢ a la stérilit¢é du milieu chirurgical. En effet, la
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stérilisation des blocs opératoires et des matériels de chirurgie est systématiquement
réalisée mais nous ne disposons pas encore de moyen suffisant pour la certitude de leur
non contamination nosocomiale. Des séances régulieres de formation sur les différents
moyens de stérilisation du matériel ainsi que leur renouvellement et leur entretien

contribueraient a la diminution de la survenue de ces complications infectieuses.

II1.5. Séjour hospitalier

Malgré ces diverses éventuelles complications, la durée du séjour hospitalier est
généralement courte pour les appendicites aigu€s. Cependant, selon la littérature, cette
durée peut varier selon la voie d’abord de 1’appendicectomie. La laparoscopie serait
associée a une plus courte durée d’hospitalisation comparée a la laparotomie, que ce soit
pour les appendicites aigu€s compliquées ou non [79, 80]. L’attente de I’assechement
péritonéal par le systéme de drainage en place et le début de la reprise alimentaire sont
souvent les facteurs de prolongation de la durée du séjour hospitalier [52, 64]. Cette
derniere dépend aussi des difficultés rencontrées en peropératoires dans les appendicites
compliquées.

Aussi, Lujan M [81] et Martin L [82] ont trouvé une durée d’hospitalisation
allant de deux a cinq jours. Pour Brahima, la durée moyenne du séjour hospitalier des
patients a été de 4 jours £ 2,70, avec des extrémes de 2 a 21 jours pour tous les types
d’appendicites aigu€s confondues [6]. Tandis que pour Tae Hyung, la durée moyenne
d’hospitalisation a été de 7,52 jours + 3,9 pour les appendicites compliquées contre 4,25
jours £ 1,5 pour les appendicites non compliquées (p <0,001) [16].

En outre, I’analgésie multimodale postopératoire est souvent recommandée pour
diminuer 1’inconfort et les douleurs en postopératoire, contribuant ainsi a une

réhabilitation rapide du patient [83].

Pour nos résultats, la durée moyenne de 1’hospitalisation a été¢ de 6,3 jours £
2,37 chez les appendicites compliquées contre 4,53 jours + 1,94 chez les appendicites
non compliquées. La durée de I’hospitalisation est significativement prolongée en cas

d’appendicite compliquée (Kruskal-Wallis ~ chi-quarrée = 28,21 ; ddl =1 ; p =0,0001).



56

En cas d’appendicite compliquée, la non observance de 1’antibiothérapie et ’état
nutritionnel précaire de certains patients pourraient favoriser et retarder la cicatrisation
de la plaie chirurgicale.

L’insuffisance de moyen financier des patients contribue parfois a I’allongement
du séjour hospitalier, car ils doivent couvrir tous les frais d’hospitalisation avant de
pouvoir regagner leur domicile. Vue la situation économique de notre pays, une courte
durée d’hospitalisation serait bénéfique pour les patients, car elle permet une reprise
précoce des activités quotidiennes. Mais, c’est sans doute la collaboration synergique
entre les différents acteurs de soins qui va permettre au patient d’étre encore mieux pris

en charge.



CONCLUSION
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L’appendicite aigué¢ est un motif trés fréquent d’admission aux urgences
chirurgicales et bénéficie d’une réputation de bénignité parfois imméritée.

En effet, si le diagnostic est parfois évident dés I’examen clinique, les pieges
demeurent nombreux. Dans notre pays, la précarité socioéconomique et culturelle de la
population est le facteur essentiel du retard de diagnostic et de la prise en charge
thérapeutique des appendicites aigués. Ayant déja fait ses preuves, 1’évaluation
systématique des scores de diagnostic, comme le score de Frangois simplifié, devant
toute suspicion d’appendicite devrait étre effectué par tout médecin confronté a une
difficulté diagnostique afin de ne pas retarder leur prise en charge.

Par ailleurs, 1’examen bactériologique d’un prélévement du liquide péritonéal en
peropératoire devrait étre effectuée autant que possible pour assurer une antibiothérapie
efficace et pour diminuer la survenue de complications infectieuses en postopératoires,
fréquemment retrouvées dans notre contexte.

A part la précocité de la prise en charge des appendicites aigués, nous suggérons
aupres des équipes chirurgicales d’éviter autant que possible la pratique de drainage
péritonéale systématique, de solliciter une nutrition entérale précoce associée a une
analgésie postopératoire bien adaptée car cela contribuerait a une réhabilitation précoce
de nos patients appendicectomisés.

Enfin, le traitement de 1’appendicite aigué€ est principalement chirurgical et cette
étude a permis d’illustrer les conséquences du retard de prise en charge, surtout en cas
de complications postopératoires. Mais le traitement médicamenteux est de plus en plus
discut¢ pour les appendicites aigués non compliquées en termes d’efficacité
thérapeutique. Nous recommandons par conséquent des études prospectives, plus

actualisées et plus larges pour de meilleures évaluations.
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ANNEXES



Parcours typique d’un patient présentant une douleur de la fosse iliaque droite.

Douleur de la fosse iliaque droite
Consultation

Tradipraticien v Médecin spécialiste

ou - M¢édecin généralistc NS ou

Médecine traditionnelle Urgence chirurgicale

Examen clinique

Pas d’amélioration S Echographie

NFS et CRP

Traitement médicale

(Antibiothérapie)

+Amélioration

Traitement chirurgicale d’emblée

ou

Hospitalisation + chirurgie différée




Algorithme de prise en charge d’une appendicite aigué.

Suspicion d’appendicite aigué

Echographie abdominale Bilan inflammatoire Score d’Alvarado
Scanner abdominale NFS - CRP ‘

Appendicite

Indication chirurgicale Recherche

Abces
appendiculaire

Appendicite

_ Appendicite aigué
compliquée

improbable

d’autres
causes

Plastron Péritonite
appendiculaire appendiculaire

Traitement médicale Voie de Mac Burney g
+Refroidissement

+Chirurgie ultérieure

v

Drainage péritonéale non systématique

+

Antibiothérapie postopératoire obligatoire

+Analgésie multimodale

Réhabilitation

+Nutrition entérale précoce rapide

+Déambulation précoce




L’incision de Mac Burney

1. incision verticale oblique (de Mac Burney)/ 2. Incision conseillée (esthétique)/

3. incision basse



Les étapes de I’appendicectomie

1. Incision aponévrotique 2. Dissociation transversale 3. Traversée du plan
du plan musculaire tendineux du transverse

5. Ligature de la base 6. Controle vasculaire
appendiculaire puis section du méso

8. Fermeture péritonéale 9. Suture aponévrotique



La voie d’abord par laparoscopie

Positionnement des trocarts.



VELIRANO

Eto anatrehan’ Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra
ahy, sy ireo mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity, ary eto

anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Rabha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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