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INTRODUCTION



I -INTRODUCTION

L’appendicectomie est I'une des interventions les fréquentes en chirurgie

d’urgence.

Elle peut se faire par voie conventionnelle ou yae laparoscopique, Sous
anesthésie locale ou sous anesthésie généraleimpene I'approche choisie, le
geste chirurgical demeure le méme. Il consistd@venl’appendice et son méso (1).

Notre travail consiste donc en une approche thétape des appendicites
aigués non compliquées traitées chirurgicalemeus aoesthésie locale.

Ainsi, le but de notre étude est d'essayer de d&igées indications de
I'appendicectomie sous anesthésie locale dansiterrent des appendicites aigués

non compliquées.

Cette étude comprendra trois parties bien distincte

- dans la premiére partie, nous allons faire un rapyeles généralités
concernant les appendicites aigués;

- la deuxiéme partie concerne notre étude propreditnt

- dans troisieme partie, nous essayerons de comnetrderdiscuter les
résultats de cette étude, puis nous allons donoelgges suggestions avant de

conclure définitivement le travail.



Premiérarie

RAPPELS THEORIQUES



[I.1 GENERALITES SUR LES APPENDICITES AIGUES

A) BREVE HISTORIQUE

Malgré la fréquence des appendicectomies dans tele@lles ne datent que

du XIXeme siécle.

A HEISTER, Professeur de Chirurgie a ALTDORF (Fiame), revient sans
doute le mérite d’avoir le premier décrit «une apmpeite» dans un mémoire

d’autopsie publié en 1711.

AMYAND, Chirurgien au ST GEORGE’'S HOSPITAL de Lomrd: rapporta
en 1736 devant la ROYAL SOCIETY le premier cas gapdicectomie réussie.

En France, en 1827, MESLIER relata dans le JOURNGYENERAL DE
MEDECINE cing cas d’appendicites.

L’appendicite est officiellement née en Juin 1886 WASHINGTON
(U.S.A)), quand [I'Américain HERERT FITZ, anatomatipaiogiste du
MASSACHUSSETTS GENERAL HOSPITAL, présenta a la 1éan de
'ASSOCIATION OF AMERICAN PHYSICIANS son fameux méire intitulé
PERFORATING INFLAMMATION OF THE VERMIFORM APPENDIXWITH
SPECIAL REFERANCE TO ITS EARLY DIAGNOSIS AND TREATENT
(inflammation perforative de I'appendice vermiforna&ec une référence spéciale a

son diagnostic et a son traitement) (2)(3).

A MADAGASCAR, les appendicites et I'appenditienie naquirent avec
I'eére de la colonisation francaise (4).

En 1910, M. FONTOYNONT et L. ROBERT écrivaient en présence des
signes d’'une appendicite, il faut songer a la vease de la maniere la plus

formelle, car 'appendicite n’existe pas en paydgaehe chez les indigenes ...» (5)

(6).

Avec une telle prise de position aussi catéger, il était naturel que vienne

la contradiction.



En 1911, ROBERT présentait « un abces de la foissgié droite, d:ofigine
indéterminée chez une Malgache de 20 ans, envisadaapossiblé origine

appendiculaire» (7).

En 1912, le Dr MARTEL aprées s’étre étonné que paoisse refuser « le droit
a l'appendicite » aux indigénes Malgaches, rapfidtteas d’appendicites observes a
TAMATAVE (5)».

Il faut attendre 1926 pour trouver une publicat@in J. RAHARIJAONA

rapportant une publication radiologique d’appertdichronique.
En 1933, DAVIOUD rapportait 3 cas d’abces appendices.
En, 1935, .DUMAS confirmait la raretéde I'appenidichez les Malgaches.

En 1936, P. LEGAC, G. MOUSTARDIER et A. RARIVOSOHpportaient
une observation d’une appendicite perforée a DIESRMAREZ (8).

Plus tard, DODIN et BRYGOQ font état de 371 examematomo-
pathologiques d’appendices preleves chez des Madga@yant présenté des
symptémes pouvant faire envisagerle diagnostippBadicite, dans la période allant
de 1958 & 1963 (4).

En 1994, avec les'travaux,du Service de la Chedtgle I'H.J.R.A., on ne
peut plus dire que les/appendicites sont rares @alyscar, contrairement a ce que

certains auteurs Africains ont trouvé dans certpms d’Afrique (6).



B). RAPPELS ANATOMIQUES(9)

B.1) ANATOMIE NORMALEAPPENDICEVERMICULAIRE

Morphologie et implantationFigure 2)

De forme vermiculaire, 'appendice a une longuemyenne de 6 a 12 cm

(extrémes de 1 a 20cm) pour un calibre de 0,8 iihest normalement perméable.

Sa base d'implantation est constante sur la fateerie ou postéro-interne du
caecum, 2 a 3cm en dessous de la jonction ilécatmeaa point de convergence des
trois bandelettes musculaires coliques antérieupestéro-internes et postéro-

externes. (10)
Il est descendant en position latéro-interne.

Le méso appendiculaire est normalement large alé gttendu entre
I'appendice et la face postérieure du mésenterla @kerniere anse gréle. C'est le

repli formé par 'artére appendiculaire qui constite méso.

Vascularisation (Figure 2a et 2b)

L’artére iléo-colique ou colique droite inférieuse divise en deux branches,
I'une colique, remontant le long du colon ascendignitre iléale, constituant avec la
branche terminale de I'artére mésentérique supési€arcade iléo-colique.

De cette arcade naissent des artéeres terminales |g caecum et

I'appendice :

- l'artére caecale antérieure passe en avant deri’ilé
- l'artére caecale postérieure en arriére
- l'artére appendiculaire proprement dite nait detdiee caecale postérieure
ou de l'arcade iléo-colique.
Elle descend derriére l'iléon et gagne le bordenéique de I'appendice:

Soit en s’'accolant a celui-ci prés de sa base, guite suivant jusqu’a sa
pointe ;



soit le plus fregquemment en se rapprochant pewadpd’'appendice en le
pénétrant prés de sa pointe.

Elle donne :

- Une artere caeco- appendiculaire pour le bas- taedal ;
- Une artere récurrente iléo-appendiculaire inconstase rendant vers
l'iléon ;

- Des rameaux appendiculaires.

Le type de vascularisation appendiculaire est itain (sans réseau

anastomotique).
Topographie(Figure 2)
Le caecum est libre dans la fosse iliaque dreaites aiccolement péritonéal :

- son extériorisation est facile par un abord pdriétactif dans la fosse
iliaque droite ;

- les rapports chirurgicaux postérieurs sont a digtarétro-péritonéaux ;
vaisseaux iliaques externes et uretére en dedansclenpsoas et nerf

fémoro-cutané en dehors.

B.2) VARIATIONS POSITIONNELLESgure 1)

Anomalies de position de I'appendice par rapportaecum

Si la base d'implantation est constante, la divectles rapports pariétaux et

vasculaires de I'appendice sont variables.

Anomalies positionnelles classiques

- position rétro-caecale(Figure 1B): elle est expliquée soit par des
arguments embryologiques de développement asymétriy bourgeon
caecal, soit par des accolements péritonéaux amcrioas de la descente

du caecum dans la fosse iliaque droite.



Plusieurs variétés peuvent étre retenues :

- appendice rétro-caecal fixé par des adhérencemipéales derriere le
caecum et remontant plus ou moins haut derriellen ascendant, voire jusqu’a
I'angle droit ;

- appendice rétro-caecal libre non fixé derriere aecam flottant ou un

colon ascendant libre.

A partir de cette deuxieme disposition libre, de$émomeénes

inflammatoires itératifs peuvent expliquer une fisa secondaire.

Le caractere intra ou extra péritonéal de cettaliwation rétro-caecale

explique ces variétés et leurs difficultés d’exérésirurgicale.

- position pelvienne figure 1C): le caecum est situé dans la fosse iliagque
droite. L’appendice est long avec un méso étirpldhge dans la cavité pelvienne et
peut contracter des rapports avec la vessie, tamgd’'utérus, I'ovaire et le ligament

large.

- position méso coeliaquefigure 1D): partir d'un caecum toujours en
position normale, I'appendice est orienté en dedans, passerigre de la derniére

anse gréle vers la face postérieure du mésentere.

- Disposition en entonnoir FigurelE): anomalie banale mais qui n'est pas
rare. L'appendice est libre mais il n'est pas lat@ocecal interne, sa base
d’'implantation au niveau de la convergence des thaindelettes est terminale au

poble inférieur du caecum.



Figure 1 : variations positionnelles
A- position normale

B- appendice rétrocaecal

C- appendice pelvien

D- appendice méso coeliaque

E- appendice en entonnoir

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S Anatomie de I'appendice
iléo coecal p 384, 385



Anomalies positionnelles rare@d-igure 3

- position intra- murale : rare, elle correspond aappendice localisé
dans le mur caecal extrinséque par rapport a sauseret lui-méme recouvert de
péritoine.

- Des cas rarissimes d’appendice totalement incait&ng I'épaisseur
de la paroi caecale sans séreuse propre ont &iesdéc

- La découverte de l'appendice et son exérése imposens une
incision de la séreuse caecale au niveau d'un sipsésnent percu sur la face

postérieure du caecum.

Anomalies de position du caecumHgure 9
Elles sont expliquées par des mécanismes embryplegibien codifiés.

L’anse intestinale initiale, reliée a I'ombilic pkr canal vitellin, possede sur

sa branche intérieure une dilatation appelée bouargaecale.

Cette anse intestinale va réaliser une rotatiocoaws de laquelle le bourgeon

caecal va progressivement migrer vers la fossguéalroite.

Des anomalies de rotation, un arrét ou un excemigeation du caecum

expliquent les différentes localisations anatoméguescontrées.

- La position la plus fréquente est le caecum ipalhsurtout chez la femme
(20 a 40%) moins fréquente chez 'hnomme (15%)

- La position sous hépatique (5% chez I'adultéckssique.

Le mésenterium communae par défaut d’accolemenplainest plus rare

avec un caecum et un colon droit totalement lilaresda grande cavité abdominale.

Le syndrome de Chiaditi (position inter-hépato-tiiigmatique du célon) est
exceptionnel (0,025%).

Le caecum a gauche (par situs inversius) est apniea mémoire.



Encore plus exceptionnel, I'appendice a méme &@ardé dans la cavité

thoracique.

Anomalies numériques
L’absence congénitale compléte d’appendice estsiane mais connue.
La duplication appendiculaire est également tress (@& 004%)
Trois types anatomiques en sont décrits :

- duplication a partir d’'une base appendiculaire camen;
- deux appendices issus séparément du caecum, s@aitdet d’autre
de la valvule iléo caecale, soit le long d’'une ketle ;

- biloculation du caecum portant chacune un appendice

Dans le méme ordre d’idée, doit étre signalée tbamilité de diverticule

appendiculaire (1%).

Le diverticule de Meckel est une persistance dwalcaitellin. Sa fréquence
est de l'ordre de un sur 500. Il présente la paldiité de pouvoir contenir une

mugqueuse de type gastrique.
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Figure 2 :

Anatomie normale, vascularisation, morphologiengplantation

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S Anatomie de I'appendice

iléo caecal p 386
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Figure 3 : position rétro ceecale, variétés d’aceuknt péritonéal.

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S Anatomie de I'appendice
iléo coecal 390
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Figure 4 : localisations caecales ectopiques

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S Anatomie de I'appendice

iléo coecal p 392
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C) NOSOGRAPHIE DE L'APPENDICITE AIGUE

C.1) EPIDEMIOLOGIE

L’appendicite aigué ou linflammation de [l'appenelidléo caecal est
'urgence abdominale la plus fréquente. Il en ré&sul50 a 200 000 cas
appendicectomies par an en France, ce qui repefded0% des interventions
digestives. L'appendicite est remarquable par Balbse de parallélisme anatomo-
clinique, d’ou de fréquents problémes de diagnddtig (12)

C.2) ANATOMIE PATHOLOGIE

L’appendice est le segment terminal du coecum dubest appendu a son
bord postéro interne. Sa lumiére communique avebdeds du coecum. La mobilité
du coecum et celle de I'appendice expliquent lemé&s clinques qui peuvent étre

rencontrées. (13)

Sur le plan macroscopique, I'appendicite se caraet@ar une inflammation
de tout ou une partie de I'organe. Celui-ci essfféquemment atteint & sa pointe.

Cette inflammation serait liée a une oblitératienla lumiere appendiculaire,
responsable d’'une réaction inflammatoire qui pdletr ae la simple congestion de
'appendice associée a une vasodilatation des eaiss séreux (appendice
inflammatoire), & une augmentation de volume degdoe qui devient oedémateux
et qui, a I'occasion d’'une surinfection, se receude fausses membranes, c’est ce

gu’on appelle «appendice suppuréx». L’évolution meufaire vers I'apparition:
ede micro abces pariétaux
«d’'une perforation de I'appendice
«d’'une forme hémorragique et nécrosante réalisagahgréene appendiculaire

La vitesse d’évolution de la pathologie inflammedopeut étre responsable
de différents tableaux :

- la perforation en péritoine libre responsableind’ péritonite en cas
d’évolution rapide
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- la forme d'abcés cloisonné en cas de pousséaninfatoire plus

progressive responsable d’adhérences localiség$1@}%

- dans certains cas, plusieurs poussées évoluesume guérison spontanée
peuvent étre responsables de lésions cicatriciellbsutissant a un aspect
d’appendicite chronique. Du point de vue microsqapi cette appendicite chronique

est caractérisée par un aspect sclérosant diffliagfeendice (4) (8).

C.3) DIAGNOSTIC POSITIF

Signes cliniques forme typique de I'appendicite aigue non compdiguen fosse

iliaque droite de I'adulte jeune.

1/ signes fonctionnels

L’appendicite aigue est marquée par une douleufosse iliaque droite ;
celle- ci peut prendre naissance au niveau degidgpie. La douleur est constante,
parfois intense et majorée a la palpation. Ellet g#te associée a une géne a la
marche (antéflexion du tronc) ou soulagée pargtadh de la cuisse droite, en raison
d’une irritation du muscle psoas : le psoitis. lssgnes associés peuvent étre les

nausées, les vomissements, la constipation otudehées. (16) (17)

2/ signes généraux

Les signes généraux sont une température modéreément supérieure a
38°5. La fievre n'est pas systématiqgue. Habituedleim et en dehors des
complications péritonéales, I'état général est eorés

3/ examen clinique

Le plus souvent I'abdomen est plat. L'exploratidmique retrouve une
douleur provoquée en fosse iliaque droite (pointMBe Burney), associée a une

défense a la palpation profonde. (18) (19)

D’autres signes cliniques ont été décrits maisnilent qu’'une valeur
relative : la réalisation d’'une manceuvre de congioesde la fosse iliaque droite

associée a une décompression brutale peut étrewteuke ; cette manoeuvre est
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décrite comme le signe de Blumberg. La comprestome de la fosse iliaque
gauche peut étre responsable d’'une douleur ressantiroite ; ce signe est décrit
comme le signe de Rowsing. La décompression doelge de la fosse iliaque

gauche a été également décrite : signe de Jady(2P)

La réalisation de touchers pelviensmarde noter dans 50% des cas une

douleur en haut et a droite.
Signes biologiques

Une hyperleucocytose associée a uneévatbn des polynucléaires

neutrophiles est associée a une appendicite éugblissieurs heures.
Elle constitue un des arguments du faisceau diaignos
Imageries

L’Abdomen Sans Préparation n’est pas coutifien dehors des complications

(pneumopéritoine, occlusion.)

L’échographie abdominale : réalisée de plugplus systématiquement lors de
'admission d’'un patient présentant une urgencestige permet de faire dans un
certain nombre de cas le diagnostic d’appendiddeea Toutefois cet examen est

opérateur et matériel- dépendant.

L’examen tomodensitométrique et la tomobm@p computerisée a une
sensibilité et une spécificité de 98% pour le dasgic d’appendicite aigue. Elle

constitue une approche diagnostique possible dsnsals douteux.
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C.4) ASPECT EVOLUTIF DE L’APPENDICITE AIGUE
La forme subaigué

La forme subaigué est une forme fréquente. La alwuest modérée et
n'entraine pas de défense nette. L'anamnése pedmetetrouver des épisodes
antérieurs spontanément résolutifs. La températstraormale les troubles du transit
n'existent pas. (19) (22)

Le plastron appendiculaire

Il est le plus souvent lié a une appendicite aigueluant depuis plusieurs
jours. Il existe une agglutination des anses awee diminution progressive des
douleurs. L’examen clinique constate un empéaterdenta fosse iliaque droite. Il
existe souvent des troubles du transit associédvolution peut se faire vers

I'abcédation ou vers la guérison.
Abces appendiculaire

L’abces appendiculaire signe I'évolution vers umef@ration cloisonnée de
I'appendicite en fosse iliaque droite : il exisesdlouleurs violentes associées a une
défense franche de la fosse iliaque droite. Lardiéest constante. On note une

altération de I'état général.
La péritonite aigue généralisée

La péritonite aigue généralisée peut découler diupéure intra péritonéale
d’'un abces appendiculaire (péritonite en deux tempsn trois temps). Ou étre liée a
une perforation d’emblée de I'appendice. Dans seitaxiste une douleur intense et
généralisée associée a une contracture de I'abdobreertempérature peut étre

supérieure a 39°C, associée a une hyperleucocytose.

L’intervention en urgence est alors requise. (23) (
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Formes selon le terrain

En fonction du terrain, il est nécessaire de distar différentes formes

cliniques:

- I'appendicite du vieillard : I'appendicite de la rpenne agée
volontiers sur un mode torpide. Il existe alorsratard diagnostique fréquent. Une
douleur chronique de la fosse iliaque droite agsoaides troubles du transit peuvent
en imposer pour une tumeur du colon droit impliguare intervention chirurgicale.

- Appendicite de I'enfant et du nourrisson: l'appeitd est
exceptionnelle avant 2 ans. Elle peut étre alcaigigsime en raison de son évolution
rapide. L’age habituel de survenue d’'une apperautdins I'enfance est entre 7 a 10
ans, et le diagnostic sémiologique sera identigceld de I'adulte jeune. (25) (26)

- L’appendicite de la femme enceinte : le diagnodéid’appendicite de
la femme enceinte est rendu difficile en raisonadenodification de la position du
coecum liée a l'utérus gravide qui le refoule Vierhaut. Le diagnostic différentiel
avec une pyélonéphrite ou avec une cholécystitgegigut étre difficile.

- Les formes atypiques : chez le patient diabétiquénsuffisant rénal,
les manifestations cliniques peuvent étre abatardie le diagnostic retardé.
L’intervention s'impose au moindre doute. Dans fiesnes sous antibiotiques et
antalgiques, il n'est pas rare que des douleurpiqaigs soient traitées de facon
systématique par des antalgiqgues ou des antibastigll existe alors des formes
abatardies d’appendicite dont le diagnostic esicdd.
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C.5) VARIANTES TOPOGRAPHIQUES DES APPENNDICITES@WES

La mobilité du caecum et de I'appendice peuvert Esponsable de formes
topographiques variées:

- I'appendicite rétro-coecale : est une forme toppligue fréquente.
L’appendice est collé a la partie postérieure dacam. Le développement de
l'infection se fait dans le rétro péritoine et lgngptomatologie évoque une
pyélonéphrite, avec un psoitis frequemment associé.

- L’appendicite méso coeliaque : I'appendice peu¢ &ixé au milieu
des anses gréles. Dans ce cas, son inflammatiomesgbnsable d’'un tableau
d’occlusion fébrile de I'intestin gréle. L’examehneque ne retrouve pas de douleur
de la fosse iliaque droite qui est libre. (9) (10)

- L’appendicite herniaire : dans certains cas, |'ajglbee peut avoir
migré dans une hernie inguinale droite et simulerétranglement herniaire. Le
diagnostic est alors posé lors d’une interventioinucgicale pour hernie étranglée.

- L’appendicite pelvienne : I'appendice fixé au celshc de Douglas
peut étre responsable d’une symptomatologie atgpmgsociant une dysurie, une
pollakiurie ou un globe vésical réactionnel. En chisritation rectale, on peut
observer des ténesmes ou des épreintes. Les teupldriens sont alors tres
douloureux.

- L’appendicite sous hépatique : l'inflammation deextrémité de
I'appendice placée en position sous hépatique @egendrer une confusion avec le
diagnostic de cholécystite aigue. L'intérét d’urmelgoscopie est de pouvoir traiter
par la méme voie d’abord I'une ou l'autre de cehplagies.

- L’appendicite «a gauche» : exceptionnellement, yimpomatologie

peut étre inversée en cas de situs inversius,
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VII/ LE TRAITEMENT DE L'APPENDICITE

Le traitement de I'appendicite aigue est chirurigita choix d’'un abord par
une incision classique, de 2 a 3 centimétres esefdmque droite (incision de Mac

Burney) ou par laparoscopie est discuté. (30)
L’abord laparoscopique de la pathologie appendi@ikst indiqué :

- chez la femme pour permettre le diagnostic difféebravec des lésions
gynécologiques,

- chez I'obése ou la réalisation d’'une petite incisém fosse iliaque droite est
difficile,

- en cas de péritonite appendiculaire car il permemeilleur nettoyage de la
cavité péritonéale,

- en cas de doute diagnostique car il permet de ne&ptorer I'ensemble de
I'abdomen.

- La prise en charge chirurgicale d’'un tableau apjetare franc (douleur
de la fosse iliaque droite chez un patient jeuneltpétre réalisée

indifferemment par laparoscopie ou laparotomie) (31

En cas de diagnostic non confirmé, I'explorationlaeavité péritonéale est
de regle a la recherche d’'une autre cause pouttant&'origine des douleurs et en
particulier d’'un diverticule de Meckel. (32) (33)

La prise en charge chirurgicale des pathologiescésss ou des appendicites
compliquées dépend de I'expérience des opératBarss certains cas, il peut étre
nécessaire de compléter le geste chirurgical parrésection de bas fond caecal ou
par une résection iléo-caecal pour emporter unmlastppendiculaire. Un traitement
conservateur avec drainage et antibiothérapie terviention dans un deuxiéme

temps a pu étre proposé mais n’est pas indiqué. (3)

Dans tous les cas, le geste chirurgical sera a@ssoane réanimation bréve
avec réequilibration hydro électrolytique et a lsenen ceuvre d’'une antibiothérapie
a large spectre. (34) (35) (36)
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Autres traitements

- Traitement pré opératoire : dans la majorité des dan’est pas
nécessaire. Seuls les malades agés et déshydeatémnpréclamer une réhydratation
pré opératoire et ceux porteurs d’'un abces ou dpéré@onite une antibiothérapie
immédiate efficace envers les germes d’origineqo@i

- Les soins post opératoires : sont le plus souvemisiment nuls.
Reprise précoce d’'une alimentation Iégere le lerailenSortie au 4e ou 5e jour.
Arrét de travail 15 jours. Seuls les appendicitesngliquées nécessitent un
traitement post opératoire qui est celui d’'unetpérie ou d’'une occlusion selon le
cas. (23) (28)

[I-2 ’ANESTHESIE LOCALE

Les anesthésiques locaux sont des substances mligjug®s ou injectées au
contact d’'un tissu nerveux bloguent de facon réblerda transmission entre I'axe
cérébro-spinal et la périphérie. L’interruption bt peut s’effectuer a différents
niveaux et définit ainsi le type d’anesthésie ale¢régionale (tronculaire, plexique,

vertébral), péridurale et rachidienne.

A) LES ANESTHESIQUES LOCAUX

Tous les anesthésiques locaux (AL) ont une straatumléculaire commune

et une mode d’action semblable. Les nombreux agbisp®nibles different plus ou

moins les uns des autres par : (39) (40)
* Leur puissance
* Leur délai d’action ou temps de latence
* Leur durée durée d’action
* Leur toxicité

a) Structure chimique: tous les anesthésiques locauraats ont une structure
formée de trois éléments : un cycle aromatique,aiva@ne intermédiaire, un
groupement aminé.

Leur chaine intermédiaire comporte soit une liaissther, soit une liaison aminée.
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Partie lipophile Chaine Partie
) _ intermédiaire hydrophile
(radical aromatique)
(amine
secondaire,
tertiaire)
ESTERS R1
Procaine /
Tetracaine | R-N CO™T7T O-(CH2)4—7T N
Dibucaine \
R2
AMINES _—~ CHS R1
Lidocaine /
Mepivacaine NI7—7T CO—-(CH2)4 | N
Bupivacaine \ \
Prilocaine R 2
Etidocaine CH3
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b) Propriétés physico chimiques : les anesthésiquemujo different entre eux
par leur coefficient de partage lipides/eau, |dda et leur capacité de liaison

aux protéines

c) Mode d’action :

Les anesthésiques locaux bloquent de facon rélensilconduction
de l'influx nerveux le long des fibres nerveusds.provoquent au niveau de
la membrane nerveuse des modifications qui empédaedepolarisation et
bloquent de ce fait la propagation de l'influx. @i qu’ils « stabilisent la
membrane ». (41) (42)

B) PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR DES DOULEURS
ABDOMINALES:(43)

- Les douleurs abdominales aigués :
La cavité abdominale présente une double innenvatmsitive :

L’influx neveux du péritoine pariétal emprunte dysteme nerveux

périphérique et central.

Ceux du péritoine viscéral, les voies parasympatsqiu systeme nerveux

autonome.

La douleur de la séreuse est liee a lirritation lonflammation (liquide
pathologique). Elle s’accompagne d’une contractdéfiexe de la paroi, elle est
proche de l'organe atteint. Il faut un stimulus ortant (distension, traction) pour
activer les voies de la douleur des visceres, vagdue ou moins diffuse. Mais le
seuil de déclenchement diminue quand survient uéng@mene pathologique :
inflammation, agression chimique, ulcération, isole& Les influx rejoignent la
corne postérieure de la moelle, retrouvant lesretfiféges d’'un dermatome cutané

expliquant les douleurs projetées a distance dgdite atteint.



Deuxieme partie :

MATERIELS ET METHODES
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MATERIELS ET METHODES

A) MATERIELS

Il s’agit d’'une étude prospective portant sur 73iquds, traités pour une
appendicectomie réalisée sous anesthésie locatalait du mois de mai 2008

jusqu’au mois de décembre 20009.

Ont été inclus dans cette étude, les patients dggdus de 16 ans, ayant
présenté une appendicite aigué non compliquée, ldaffibgnostic est confirmé par
I'aspect macroscopique de la piece opératoire,ratéé chirurgicalement sous
anesthésie locale sans complication clinique liée gype d’anesthésie au service de
réanimation des urgences du CHU- JRA Antananarivo.

Ont été exclus de cette étude, tous les patientsruefusé I'opération sous

anesthésie locale et ceux qui sont opérés dangekatonditions.

B) METHODES

1) Technigue anesthésigue

- régles d’'asepsie : il faut bien désinfecter la peawppuyant fermement la
compresse imbibée de désinfectant et en frottantplace au point de
piglre. On continue la désinfection autour en @vite repasser au méme
endroit.

- L’anesthésie par infiltration consiste a introduie la xylocaine a 2% 20cc
dans le tissu sous cutané et les plans plus prefeadune surface limitée,

tout en évitant une injection intra vasculaire par réalisation d’'une
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aspiration avant chaque infiltration. L'opératelait préalablement avoir
vérifié que toutes les conditions matérielles ehaines sont réunies.

- La peau sera infiltrée sur la ligne d’incision (ptode Mac Burney), ensuite
le tissu sous-cutané, les plans profonds muscuwaé@potiques, puis il

faudra infiltrer soigneusement le péritoine avamt suverture.

2) Technique opératoire

o Abord classique de Mac Burney :

Position:
Patient en décubitus dorsal, 'opérateur se sitiioide du patient et I'aide en face.

Incision cutanée

Au point de Mac Burney, a l'union 1/3 externe €3 Riternes de la ligne unissant

'ombilic & I'épine iliaque antérosupérieur. Ellstelassiquement verticale oblique.

Traversée pariétale par dissociation

Le plan aponévrotique superficiel, le tissu celitd sous cutané avec en
profondeur, le fascia superficialis doit plutbtedaffondré aux écarteurs de Farabeuf

jusqu’ au plan de I'aponévrose du grand oblique.

Ensuite le plan musculaire constitué par les nassgrand et petit oblique,

suivi du plan aponévrotique profond constitué disoeitransverse.

Enfin, le plan péritonéal dont I'ouverture doit feére tres doucement et tres
prudemment apres infiltration complémentaire aylacaine. En effet, le colon droit
ou l'intestin gréle peuvent lui étre adhérents,luetétre accolés par la pression

abdominale.

Il faut noter que deés I'ouverture cutanée jusqld fermeture, tous les gestes

doivent se faire avec douceur pour assurer un coopsimal pour le patient.

Recherche et extériorisation de I'appendice : dre droit est facilement
individualisé par la présence des bandelettes naisest Classiquement il se

retrouve sur la face interne du caecum.
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Infiltration de la base de I'appendice et du mpsar inhiber toute afférence

nerveuse sensitive.

Appendicectomie

Apres contrdle vasculaire du méso appendiculaire

Traitement du moignon appendiculaire

Ligature sans ou avec enfouissement.

Réfection pariétale plan par plan

Apres controle et vérification de 'hémostase aeapecherche d’'un diverticule de
Meckel

En résumé :

I'exérése chirurgicale comporte plusieurs temps :

- L'incision cutanée (figure 5)

- Ouverture de I'aponévrose du grand oblique (fighre
- Dissociation du plan du petit oblique (figure 7)

- Ouverture du plan tendineux du transverse (figjre 8
- Ouverture du péritoine (figure 9)

- L’exploration et la découverte de I'appendice malad
- Laligature de la base appendiculaire apres canthdiméso (figure 10)
- Section du méso appendiculaire (figure 11)

- L’ectomie de I'appendice (figure 14)

- Confection d’une bourse d’enfouissement (figure 13)
- Abrasion da la mugueuse du moignon (figure 15)

- Serrage de la bourse d’enfouissement (figure 16)

- Fermeture péritonéale (figure 17)

- Fermeture aponévrose du grand oblique (figurel8
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Figure 5 : incisions cutanés
1- verticale oblique classique

2- incision conseillée
3- incision basse

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@asS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difep 40-500 (1991)
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Figure 6 : Ouverture de I'aponévrose du grand oieliq

Figure 7 : dissociation du plan du petit oblique

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@aS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difep 40-500 (1991)
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Figure 8 : Ouverture du plan tendineux du tran®vers

Figure 9 : plaéritonéal

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil diep 40-500 (1991)



29

Figure lyature de la base

figure 1&ection du méso

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&sS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difes 40-500 (1991)
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Figure 12 :ligature sans enfouissement :

A- section de I'appendice
B- abrasion de la muqueuse
C- réintégration du moignon appendiculaire et du caecu

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@asS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil dife 40-500 (1991)
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Figure 13: Confection d’'une bourse d’enfouissement

Figure 14section de I'appendice

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@asS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difep 40-500 (1991)
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Figure 15: Abrasion de la muqueuse du moignon d’enfouiss¢me
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Figure 16: serrage de la bourse

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difep 40-500 (1991)



Figure 17: fermeture péritonéale

Figure 18: fermeture aponévroski grand oblique

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Else@&S

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil difep 40-500 (1991)
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Figure 19: appendice rétrocaecal : appendicectomie rétrograde

Controle et section premiere de la base

Figure 20: appendicectomie

© 1991 Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS

Traité de Techniques chirurgicales - Appareil digestif : p 40-8@91)

Rapport- gratuit.com %}

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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3) Méthodes d’évaluation

Les parametres étudiés étaient :

il s’agit d’un critére a deux le sexe : masculinféminin.

La forme anatomo-pathologique de I'appendicitesdas

d’'une part les formes classiques © se définissantip aspect
macroscopique : Catharale, ou Abcéder, a meso-dugaire long et siege
latéro-coeco-interne et topographie iliaque droite.
Dans les autres formes (A) comportent les appesditammatoires ne
siégeant pas en latéro-caecaux internes ou ayarduire topographie
gu’iliaque droite.

L’intensité de la douleur ressentie en per opémrtoi

La douleur est appréciée sur une échelle graduBeadedecrit par Alméida

(44).

Nous avons procédé par le principe de transformat@variable obtenant

ainsi une variable qualitative a deux clases.

Ainsi :

D’une part une DOULEUR FAIBLE : correspond au nivéaa 1

D’autre part une DOULEUR INTENSE : correspond ateau 3 et 4

A été retenu le niveau maximal observé en per-opiéea

Les critéres d’appréciation des résultats étammidés sur deux parametres :

La reconversion en anesthésie générale.

Le confort général du patient durant toute la dae&intervention.

Le confort du patient est apprécié sur sa postlnli non de tenir conversation

avec nous pendant la procédure. Il s’agit ici d'wariable qualitative a deux

classes. On dit que le patient observe un conévault toute la durée de

I'intervention s’il est capable de tenir une corsation avec nous pendant la

procédure. Dans le cas contraire il y a Inconfartrthlade.
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Cependant dans I'expression de nos résultats rvauns gprocédé par le principe
de combinaison de variable dans ce sens que cgssdaables seront

transformées en une seule telle que :

1. BON RESULTAT :
Est I'association d’absence de conversion en aésigtlgénérale et le confort

général du patient.

2. MAUVAIS RESULTAT :
Est 'association d’'une part de reconversion erstmésie générale quel que

soit le confort du patient.

Ou absence de conversion et inconfort du malade.

L’analyse statistique a été réalisée selon la nuetlogie faisant appel au test de
khi2.

Les résultats sont exprimés au risque d’erreuragiyiaba 5 %.



37

C) RESULTATS

Tableau n° 1: Etude de I'influence du sexe sur le résultat déappendicectomie.

Résultat
BON MAUVAIS
RESULTAT RESULTAT X2 P
Sexe
F 32 6
M 22 13
54 19 3,91 P< 0,05

Résultat n°1: La différence entre bon et mauvais résultats igsifcative. La

douleur de faible intensité favorise le bon résulta




38

Tableau n° 2: Etude de l'influence de la DOULEUR sur le résulat de

I'appendicectomie.

Résultat
BON MAUVAIS
RESULTAT RESULTAT X2 P
Douleur
Faible 52 1
Intense 2 18
54 19 58,28 P< 0,05

Résultat n°2: La différence entre bon et mauvais résultat gstifscative. La

douleur de faible intensité favorise le bon résulta
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Tableau n° 3: Etude de l'influence de la forme anatomopatholague sur le

résultat de 'appendiceatae.

Résultat
BON MAUVAIS
RESULTAT RESULTAT X2 P

Forme
Anapath.

C 46 3

A 8 16

54 19 30,1 P< 0,05

C : forme classique

A : autres formes

Résultat n°3: La différence entre bon et mauvais résultat esiifsigtive. La forme

classique est en faveur du bon résultat
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Tableau n° 4: Etude de la corrélation : sexe, forme anatomopatbiogique

Sexe
Féminin Masculin X2 P
Forme
Anapath.
C 31 18
A 3 21
34 39 15,83 P< 0,05

C : forme classique

A : autres formes

Résultat n°4: La différence des formes anatomopathologiques deleaxe est

significative. Il ressort que le sexe féminin estrélé a la forme pathologique

classique.




Troisieme patrtie :

DISCUSSION
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) NOTRE ETUDE :

Les criteres de sélection des malades tant moiitdest nous pensons que
nos résultats peuvent se généraliser sur tout mataalgache présentant un cas
d’appendicite aigué non compliguée. Cependant éssltats ne peuvent pas étre

extrapolés pour les cas pédiatriques.

D’une part, I'enfant est tres peu coopérant en énatd’anesthésie locale du
fait de la peur de lintervention chirurgicale etlutre part, il faut distinguer
I'appendicite survenant chez le nourrisson et lenge enfant jusqu'a 2 ans de
pronostic grave, en raison de la difficulté du diagtic et du retard apporté a celui-ci

et aussi par un tableau clinique grave d’emblégarirapidement installé (45) (46).

Un minimum de coopération du malade est indispdasdbaliéné ou
I'étranger avec qui on ne peut communiquer, ne peénéficier d’'une cure

d’appendicite sous anesthésie locale.

Cette étude devrait théoriguement étre sujette hiais de recrutement. Le
cas de certaines localisations ectopiques tellesl'appendicite sous-hépatique ou
méso-coeliaque bien que dans sa forme non compliglgépas été évoquée ; ceci
par erreur de diagnostic. Cependant nous estimaes lg fréquence de ces

localisations est tres faible voire méme négligeabl

Choix de I'anesthésie locale

L’anesthésie locale est I'anesthésie que I'on peémployer dans le cas

d’appendicite aigué non compliquée.

I a été démontré que la douleur d'un patient opgofis anesthésie locale
préopératoire en conjonction avec I'anesthésie rgéméu spinale est inférieure a
celle des patients opérés seulement sous anestiégrsdeale ou spinale. En outre,
I'anesthésie locale administrée avant de fairecidion produit une analgésie post
opératoire plus longue. (41) (42)
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En ce qui nous concerne, nous avons décidé de ircHaislidocaine
(Xylocaine®). La lidocaine provoque une anesthést@le rapide. La dose totale
est de 300 mg. Dans ce cas, les concentrations\glagies sont bien en deca des 4
microgrammes par millilitre a partir desquellesvéemnent paresthésies linguales,
logorrhées, tremblement des extrémités, acouphétedes 8 microgrammes par

millilitre, seuil convulsif.

La fiabilité des niveaux sanguins obtenus, l'absemte complications
cliniques liées a la lidocaine est observée datre is@érie. Cette action anesthésique
locale implique la conservation de la consciencgestgrandes fonctions et explique

le fréquent avantage des méthodes locales sustia@sie générale.
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) NOS RESULTATS :

1) Mauvais résultats:
Sexe

Il ressort de notre étude que la différence entne & mauvais résultat est
significative et que le sexe masculin, les autoemés anatomo pathologiques, ainsi
gu’une douleur intense en per opératoire est esufad’un mauvais résultat.

Ceci s’explique par la nette prédominance fémirdes formes bénignes et
classiques des appendicites aigués. Les jeunes @l les femmes se préoccupent
beaucoup mieux de leur santé et la maladie estesbuwiagnostiquée a un stade

précoce.

L'appendicite est une affection a prédominance ifiém. Ceci résulte
probablement du fait que les rapports anatomigeeagpendice avec les organes
voisins sont plus riches, par conséquent plustéttwiz le sexe féminin que chez le
sexe masculin, entrainant ainsi plus facilemenmkladie en cas d’infection de

voisinage, ne serait-ce que par la simple flirtrapsappendiculaire.

Dans la plupart des cas, I'appendicectomie desegdilles et des jeunes
femmes, contrairement & ce qu’on rencontre tregesdlchez les jeunes hommes ne
pose aucune difficulté particuliere ; il y a peuadhérences dans les formes

communes subaigués et les formes compliquées a@st r

Les appendicites diagnostiquées chez les sujetsethe masculin sont

toujours de forme sévere et parfois difficile at&na(5).

On peut se demander pourquoi de telles formesqces souvent séveres se
voient surtout chez le sujet de sexe masculin. &£qui nous concerne, le retard du

diagnostic est a 'origine de ces formes séveéres.
Plusieurs facteurs sont a I'origine de ce retardidgnostic :

- latolérance extraordinaire des phénomenes doulrymes-opératoire
- la crainte d’'une intervention chirurgicale

- statut socio-psychologique du sexe masculin dafedle malgache.
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L’extraordinaire tolérance de la douleur en prérafmre par certains patients
est remarquable. Divers facteurs semblent étrerggihe de cette tolérance vis a vis
de la douleur notamment l'ingestion de boissonsdligques entrainant I'oubli du
mal (douleur) favorisant ainsi les complicationgutomédication dont ['effet

placebo pourrait étre considéré comme prédomirfaer s hommes.

Dans le méme ordre d’idées, nous pensons que lesnbs craignent plus
que les femmes de subir une intervention chirutgic@ette crainte se base sur les
caractéres psychologiques des hommes dont lesufacdent composés par la sous

estimation de la douleur, les séquelles des ciisms.

Si les formes séveres ne constituent que les 2&%edsemble chez les
jeunes filles et les jeunes femmes ; elles conceres 80% des appendicites du sexe
masculin (13) (47) (48).

Cette différence est encore beaucoup plus expkcitehirurgie infantile.

Les petits garcons font plus de formes séveresageg que les petites filles
(49) (50).

Le retard du diagnostic est révélé par la fréqueteseformes cliniques assez
graves et compliquées et par la survenue des ajgftesdh un age assez avance.

Si 65% des appendicites des jeunes filles et desege femmes se voient
avant 25 ans, elles ne sont dépistées chez leslesatlu sexe opposé qu’apres I'age
de 25 ans, dans plus de 54% des cas (51).

La prédominance nette du sexe féminin pour l'apjwéted aigué a été

signalée par certains travaux africains (30) (31).

Le sex ratio est en revanche similaire a celui dariaré (52) dans une étude

ou il y avait autant d’homme que de femme.

D’autres travaux africains (12) (27) et pays indaBsés (53) (54) a

I'inverse, rapportent une prédominance du sexe aliasc

Ces résultats divergents résultent probablementdeles de recrutement des

malades selon les services.
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Selon une étude malgache en 1994 (4), chez les ksranAntananarivo, on
peut dire qu’il n'y a pas d'appendicectomies fagildes rares occasions d’'une

appendicectomie facile peuvent étre:

- des erreurs de diagnostic, on découvre alors urergge normal, non
inflammatoire, a paroi terne, le liquide péritongedut étre constaté mais dont
I'origine est ailleurs, de tels cas furent obserda@ss 11% des appendicectomies chez
le sexe masculin.

- Des cas d’appendicite subaigué dont 'appendicdrestpeu inflammatoire,
un peu de liquide péritonéal est noté liquide cld@ petite quantité, peu ou pas du
tout d’adhérence péri Iésionnelle dans 38% des cas.

Contrairement aux appendicectomies des jeunes femoe#les concernant

les hommes ne sont exemptes de difficultés dedaires :

- recherche ardue de I'organe

- existence de nombreuses adhérences dont certairistedement
serrées, que parfois un simple drainage est legesté thérapeutique effectué.

- Fréquence élevée d’appendice en positon ectopiétre{caecal, sous
hépatique, latéro-caecal externe, etc.....)

Difficultés en rapport aux aspects Iésionnels et atganes environnants
(friabilité du caecum et de la base de I'appendicagilité extréme de la paroi

appendiculaire,

Les adhérences péri appendiculaires donnent a drafipectomie, ses
caractéres péjoratifs chez les hommes. Raremeaht#ss dans les formes aigues et
chroniques, constantes dans les formes compligusss,adhérences conferent a

I'appendicectomie des difficultés qu’il faut toujgyprévoir.

Sur l'origine de ces adhérences, plusieurs factpersrent étre prises en

compte:

- le massage abdominal, pratique trés souvent pdegeyuérisseurs et
des guérisseuses, auxquels beaucoup de Malgadhezours,
- la surinfection parasitaire ou microbienne qui séde facon

endémique dans la région de la capitale et deleetars,
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- les troubles vasculaires dis au stress en libélatd fibrine, point de
départ des phénomeénes adhérentiels,

- toutes les réactions péritonéales qu’elles soiénigihe infectieuse
ou parasitaire.

Les sujets de sexe masculin offrent donc une didale a 'appendice pour
contracter des adhérences, pour peu gu’'on laisdapsnde temps suffisant a une

appendicite débutante, d’évoluer spontanément.

La difficulté rencontrée par ces appendicectomiéigites amene la plupart

des chirurgiens a modifier certaines techniquesiojicales.
Devant toutes ces difficultés, on a souvent recawtsférents artifices:

- élargissement de la voie d’abord et parfois mémnassage a la voie
médiane,

- pratique du drainage, etc....

Enfin, le statut socio psychologique du sexe mascdans la famille
malgache explique aussi le retard du diagnosticefit, les diverses obligations
familiales du pere de famille pour subvenir auxdies quotidiens 'emmenent le
plus souvent a ne pas se présenter en consultaéditale, voir m”me a refuser une

intervention chirurgicale
Forme anatomo pathologique

Comme corollaire du retard du diagnostic, de laglen période de
tergiversations, les lésions appendiculaires évibluBéja séveres au stade de leur
dépistage, si les malades refusent encore l'inteive attendant que soient arrivés
les parents venant de la campagne imaginant de/ersguses pour retarder le plus
longtemps possibles le moment de I'interventiod,daute que des adhérences vont

coloniser la région péri- appendiculaire.

Définir une appendicite sévere équivaut a tenir pendes manifestations
cliniues et des lésions macroscopiques dont lacardance n'est pas toujours
évidentes (41).
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Nous entendons par appendicites séveres, cellegoguiaient mettre la vie
des malades en danger du fait de la présence dalhection purulente soit a

l'intérieur méme de I'appendice, soit dans sesremg immédiats.

C'est la diffusion de cette collection purulentand un délai souvent
imprévisible, quelques heures, comme quelques senapres sa formation, qui fait

la gravité de ces appendicites.

Sont donc considérés pour nous comme des appesdisiveres, les
appendicites aigués dont le degré de suppurattcaiuminale est variable, les abces

péri appendiculaires, les péritonites aigues géiséess.

D’autres criteres peuvent étre tenus compte po@&juger de la gravité des

lésions ou de l'intensité de I'affection (55) :

- I'état infectieux général

- la dénutrition

On note d’une maniére significative la fréquence detres formes anatomo
pathologiques d’appendicite aigue expliquant lesvas résultats.

Diverses formes anatomo-pathologiques ont étérobss.

Adhérences inflammatoires, entrainant une rétractu méso appendiculaire

Appendice en position ectopique (rétro-caecal)

Modification de I'aspect de I'appendice et de ¢iane avoisinant (friabilité du

caecum et de la base de I'appendice, fragilitééexérde la paroi appendiculaire).

De ces constatations Iésionnelles, il en déconk difficulté de repérage et

d’exérése de I'appendicite.

La recherche de I'appendice est de difficulté dige Elle peut étre tres
difficile lorsque I'appendice est en position edtpe, lorsqu’il est le siege de lésions

inflammatoires, surtout lorsque divers facteurssogient.
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Il arrive que la simple découverte de I'appendimpase de longs efforts. I
faut savoir que, dans ces cas, la clé de la dédmuvéside en général dans
'agrandissement de la voie d’abord et la mobiisatdu coecum se traduisant a
notre expérience a une intense accentuation deukewur chez I'opéré, nécessitant
une reconversion en anesthésie générale ; expmedsiao échec de l'intervention

sous anesthésie locale.

Notre étude montre une nette corrélation de cetiend anatomo
pathologique et le sexe masculin. Selon plusieutsuas, la plupart des appendicites
des hommes sont sévéres et souvent graves. Ld detaliagnostic est a I'origine de

cet état de chose.
Douleur

On constate d'apres notre étude une intensité €lae la douleur per

opératoire en faveur d’un mauvais résultat.
Cette forte douleur per-opératoire peut s’expliqiediverses maniéres:

D’une part, la crainte de I'intervention est pluamuée dans ce groupe de
malade. Ces malades vont présenter une anxiétdasianet le seuil de tolérance de
la douleur est bas.

D’autre part, les formes anatomo pathologiques géngratrices de douleur
intense par elles mémes. Les lésions inflammat@eesraduisent par une douleur
parfois méme tres intense. De surcroit, ces lésmfiserentielles génerent de
difficulté opératoire. Dans ce cas, des patiergeadent une douleur intense pendant
I'opération.

La traction sur le péritoine en est souvent la eaaimsi que la libération
d’'importante adhérence, voir méme le siége ectapitgh un appendice rétrograde (1

cas).

De ces diverses explications, on déduit que laalmuhtense per opératoire
se retrouve dans le groupe des autres formes aogbathologiques ainsi que de

celui du sexe masculin.
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Devant une douleur intense per opératoire inhér@maedifficulté opératoire,
on serait tenté de passer de la voie latéralev@igamédiane sous anesthésie locale.

L’'anesthésie de la voie d’abord médiane sous oaabdine posera pas de
probleme cependant Ja mobilisatjon des viscérea mbdominaux est extrémement

douloureuse, ainsi, I'appendicectomie sous andstha@sale est limitée. (39) (40)
2) Le bon résultat:

NASY Ndimbison Bernard (6) sur une étude dans umengroupe de malade
a conclu que I'appendicectomie sous anesthési¢el@sa facilemoins risquée, trés
économique et nécessite peu de matériels. Elle sydratiquer facilement et les

résultats théoriques en sont excellents.

Une équipe de chirurgiens indiens en 1996, surséme de 165 patients,
conclue sur le méme résultat hormis une extraprlatians la tranche d'age
pédiatrique (56) (57)

Si les infections génitales ne sont exceptionnadlemgu’'un des facteurs
favorisants la survenue des Iésions appendiculalre®n reste pas moins qu’elles
soient a 'origine de modifications loco régionajasqu’au niveau du coecum et de
I'appendice. Ce dernier subit alors des réactiofisrmmatoires au voisinage pour

aboutir a des troubles circulatoires et donnelésens appendiculaires.

Dans la plupart des cas, I'appendicectomie desegldities et des jeunes
femmes, contrairement a ce qu’on rencontre tresesuwchez les jeunes hommes ne
pose aucune difficulté particuliere. Il y a peudti@rences dans les formes subaigués
et les formes compliquées sont rares. (58) (59.).

Nous admettons que la différence de la forme angpathologique selon le
sexe est significative. Il ressort que la formessique est fréquente chez la femme.

Selon une étude malgache établie en 1994 (4),agndstic précoce, le souci
des troubles gynécologiques pouvant comprometteetiir obstétrical sont
sirement a l'origine du dépistage précoce des ajigitas chez les jeunes filles et
les jeunes femmes. Les formes graves, telles lpsralicites subaigués constituent
ainsi la grande majorité des cas, ce qui est uedacle bon pronostic.
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Cette bénignité des lésions appendiculaires chemjit de sexe féminin est
également retrouvée par la plupart des auteurs Ntamty (8) avec le tableau

suivant:

- appendicites catarrhales : 71%
- appendicites suppurées : 18%
- abcés appendiculaires : 5%

- gangrene : 3%

- perforation : 3%

L’incision classique de Mac Burney avec dissocratimusculaire du
transverse et du petit oblique est utilisée larggmehaque fois que les signes
cliniques ne montrent aucune sévérité particuli&ties ont eu leur indication lors

des appendicites subaigués, aigués et méme chesniqu

De realisation et de fermeture facile, elles ontpdus I'avantage d'étre

aisément élargies soit vers le bas, soit vers haut.

Pour certains, la voie latérale élargie doit étwes fréquemment utilisée que

la voie médiane :

- parce qu’elle est plus esthétique
- facile a pratiquer
- parce qu'elle a lavantage de limiter par canalsgt les

complications septiques ost opératoires

A la question de savoir: «quelle est votre apptirissur I'appendicectomie
sous anesthésie locale?», la majeur partie du mpeesonédical, para-médical ainsi
que les patients sont en faveur de ce protocolerétiaence vient de quelques
anesthésistes du fait de la nécessité d’interrortg@cte opératoire pour reconvertir
en anesthésie générale. Les femmes enceintesaonispes bénéficiaires. Deux cas
ont été opérés avec de bon résultat dans la gé&@mt terme, I'objectif est double :
traiter I'appendice et maintenir la grossesse. t@&qoole d’anesthésie locale ne
donne pas un retentissement sur I'évolution de Hassgpsse et lintervention
chirurgicale se déroule sans étre encadré paraitertrent tocolytique. Ces diverses
raisons témoignent de la pertinence clinique derésgltats.
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[11) NOS SUGGESTIONS :

Le choix de la voie dabord est le plus souventfiadié, du fait du
polymorphisme clinique de I'appendicite aigué.’lf a aucun parallélisme entre le
degré de tension de cette défense abdominaldésidta appendiculaire sous jacente;
de méme qu’il n’'y a aucune relation entre l'intéésies lésions et les réactions

péritonéales.

Cependant la voie d’abord permet une expositiomecte et un repérage
facile de I'appendice. Ainsi, le choix de la voialbrd doit étre éclectique car le
changement de la voie d’abord est non seulemerdgthégque mais surtout
inconcevable sous anesthésie locale du fait deofimm de dose thérapeutique ou
concentration plasmatique maximale au dessus delellag une nouvelle

administration de dose supplémentaire n’est pltsrisée.

Dans le groupe ou nous avons obtenu des mauvaikatés nous suggérons
un changement de protocole anesthésique en clasisisar exemple un mélange de
50/50 de LIDOCAINE (Xylocaine®) a 1% et de BUPIVAGYE (Marcaine®) a
5%.

Un tel mélange comporte les avantages suivants :

- la lidocaine provoque une anesthésie initiale ejeidla bupivacaine
prolonge la durée d’action de l'anesthésie locdlee prolongation de durée
d’intervention visiblement nécessaire en cas didIfé opératoire.

- L'utilisation de deux agents anesthésiques divetimine la

probabilité de surpasser la dose maximum thérapeaitie chacun d’eux.

L’Anesthésie locale pour la cure d’Appendicite agwn compliqué a fait la
preuve de son efficacité et de son innocuité. &g, surmonter les réticences des
chirurgiens et des Anesthésistes pour étre plgemaent pratiqué. Elle procure de
grandes satisfactions tant au chirurgien qu’a salade et crée entre eux une relation

privilégiée.

Nous recommandons l'appendicectomie sous anesthés@ée pour ces

diverses raisons
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CONCLUSION

L'appendicectomie sous anesthésie locale reste puagque chirurgicale
assez peu utilisée a Madagascar. Notre étude aeamihis de démontrer que
I'appendicectomie sous anesthésie locale peuttosigaveérer efficace et assez bien
tolérée dans le traitement des appendicites aigaBscompliquées chez le sujet de
sexe féminin, coopérant et porteur d’un appendedodme anatomo-pathologique

classique.

Toutefois, pour le sexe masculin, en cas de douieyortante en per
opératoire, et devant les autres formes anatontwmimgfiques, on réservera une

indication relative.

Par contre, I'appendicectomie sous anesthésidéelseaa formellement contre

indiquée pour les appendicites aigués compliquées.
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VELIRANO

"Eto anatrehan'i ZANAHARY, eto anoldesd mpampianatra ahy, sy ireo mpiara-
mianatra tamiko eto amin'ity toeram-pampianarang @y eto anoloan'ny sarin'i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho faafemfalandava ny fitsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontasgamaharaham-pitsaboana .

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory agyhitaky saran'asa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na ovianara amin'iza na amin‘iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditrra an-tranon'olona aleo tdy hahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo alaosahiko ary ny asako tsy avelako hatao

fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na haaaaftamitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanaadidiko amin'ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaagirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombeloaadia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lajamiaha-olona aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpanmgti@nahy aho ka hampita amin'ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin'izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amikoieamho raha mahatanteraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabiaatireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin‘izany.
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