wh Jlé 15
AN yiSlpo - dhuallg

MA&CH FACULTE DE MEDECINE

slus plillaeals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2017 Thése N° 214
Traitement des plastrons
appendiculaires abcédés

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 07/12/2017

PAR

Mr.Otmane BENLAFKIH
Né Le 28 Novembre 1992a Beni Mellal
Médecin interne au CHU Mohammed VI

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Appendicite - Plastron appendiculaire - Traitement médical.

JURY
M. M. OULAD SAIAD PRESIDENT
Professeur de Chirurgie Pédiatrique
Mme, K. FOURAIJI RAPPORTEUR
Professeur de Chirurgie Pédiatrique
M. E. AGHOUTANE } JUGE
Professeur agrégé de Chirurgie Pédiatrique



AT g5 &5 o8
de; ':].E sl s;:l\ Slazs
Wop e J#1 ol &dis

Al 3 s, @#5‘3

W Hedlal

Wkl dil 3rm ¢

19 4V Jaill 59 v



\D)C‘m
Serment d'hippocrate

rrSJ

-

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanite.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

Le plastron appendiculaire abcédé, se définit comme une agglutination des anses gréles
et de I'épiploon autour de I'appendice avec constitution d’une suppuration sous forme d’une
masse résistante, d'étendue variable, perceptible a la palpation de la fosse iliaque droite et
évoluant dans un contexte fébrile supérieur a 38.5°C ; cette masse donne selon JALAGUIER « la
sensation d'un blindage doublant la paroi abdominale » et traduisant ainsi une réaction

péritonéale localisée [1].

C’est une affection rare en pratique courante, qui pose le probleme de prise en charge
thérapeutique. Il n'existe pas a I’heure actuelle de consensus quant aux indications ni aux
critéres de choix des modalités thérapeutiques variées dont se compose I'arsenal du chirurgien

pédiatrique.

Le diagnostic positif du plastron appendiculaire abcédé s’appuie sur des arguments

cliniques, radiologiques et biologiques.

Le traitement pose essentiellement deux grandes problématiques, la premiere réside
dans la place du traitement médical et/ou chirurgical et la deuxiéme est le temps opportun de

ces deux vastes volets.

Notre présente étude porte sur une série de 58 cas de plastron appendiculaire abcédé
chez I'enfant réalisée dans I’enceinte du service de chirurgie pédiatrique de I’h6pital Mére-
Enfant du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période de 5 ans,
allant de janvier 2012 a décembre 2016. A travers cette série, nous ciblons d’éclairer :

e Les différents aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques de

cette pathologie en particulier le traitement médical.

e Notre expérience en matiére de prise en charge du plastron appendiculaire abcédé

chez I'enfant, et de la comparer aux données de la littérature.
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MATERIELS ET METHODES




Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

|. MATERIELS D’ETUDE :

1. Période de I’étude :

Notre étude est descriptive et rétrospective portant sur unepériode de 5 ans allant du Ter

Janvier 2012 au 31 Décembre 2016.

2. Recueil des données :

Nous avons recueilli tous les cas de plastrons appendiculaires abcédés ou simples
initialement et compliqués d’abcédation dés I’ladmission aux urgences colligés dans les registres
du service de chirurgie pédiatrique viscérale de I’hopital Mére-enfant du centre hospitalier

universitaire Mohammed VI et couvrant la période de notre étude.

3. Criteres d’inclusion :

Tous les cas de plastrons appendiculaires abcédés ou simples initialement et compliqués

d’abcédation ont été retenus.

4. Critéres d’exclusion :

Les cas qui n'ont pas été retenu au sein de notre étude intéressent toutes autres

pathologies appendiculaires ou se manifestant par une symptomatologie abdominale notamment

appendiculaire.




Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

Il. METHODES D’ETUDE :

1. Variables étudiées :

Toute information disponible sur le dossier médical des patients a été étudiée et ceci deés

I’admission aux urgences jusqu’au suivi ultérieur en consultation notamment :

e L’age

o Le sexe

e L’origine

e L’année d’admission

e Les antécédents

e Le délai de consultation

e La prise médicamenteuse

e Les signes fonctionnels

e Les signes physiques

e L’examen sous anesthésie générale

e L’approche envisagée a I’admission ; médicale ou chirurgicale

e Types et durée d’antibiothérapie

e L’évolution

e Lavoie d’abord chirurgicale

e La réalisation d’appendicectomie différée

e La durée de séjour

e La récurrence
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2. Analyse des données :

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux sur Microsoft

Excel, puis elles ont été saisies et traitées sur le logiciel SPSS 20.0.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre étude, les données épidémiologiques étudiées sont I'incidence annuelle,

I’age, le sexe, I'origine urbaine ou rurale.

1. Incidence annuelle :

Notre étude a été menée sur une période de 5 ans s’étalant du 1erJanvier 2012 au 31

Décembre 2016, on note ainsi une plus forte incidence durant I'an 2016 durant lequel 17

patients soit 29,31% des cas ont été suivis dans notre formation suivi de I’an 2012 durant lequel

16 patients soit 27,59% des cas ont été admis.

Tableau N°I : Incidence annuelle du plastron appendiculaire abcédé

Année d’admission Effectifs Pourcentage
2012 16 27,59%
2013 10 17,24%
2014 9 15,52%
2015 6 10,34%
2016 17 29,31%

Pourcentage

2012

2013

2014

Année d'admission

2015

2016

Figure N°1 : Incidence annuelle du plastron appendiculaire abcédé
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2.Age :

Dans notre série, la moyenne d’age des patients était de 10 ans avec des extrémes de 3
ans et 14 ans.

Tableau N°Il : Répartition des patients selon I’age

Age Effectifs Pourcentage

1 1,72%

5,17%

5,17%

12,07%

6,89%

0 N [0 | |~ (W

3,44%

6,89%

8,62%

11 13,79%

12 8,62%

13 12,07%

O
O |IN (v |co | BN |DIN (W W

14 15,52%

207

—_
on
|

—_
Lo ]
1

5,52

Pourcentage

3,79
2,07 2,07

8,621 6,621

Figure N°2 : Répartition des patients selon I’dge
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3. Sexe :

Notre série contient 37 patients de sexe masculin soit 63,79%, et 21 patients de sexe

féminin soit 36,21% avec un sexratio calculé a 1,76.

Tableau N°Ill : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 37 63,79%
Féminin 21 36,21%

B Sexe masculin
W Sexe féminin

Figure N°3 : Répartition des patients selon le sexe
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4. Origine :

Dans notre étude, 40 patients sont d’origine rurale soit 68,97% des cas contre 18

patients d’origine urbaine soit 31,03% des cas.

Tableau N°IV : Répartition selon I’origine urbaine ou rurale

Origine Nombre Pourcentage
Urbaine 18 31,03%
Rurale 40 68,97%
W Urkaine
M Rurale

Figure N°4 : Répartition des patients selon I’origine
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II. DIAGNOSTIC POSITIF :

1. Clinigue :

1.1. Anamneése :

Dans notre étude, les données anamnestiques étudiées sont le délai de consultation, les

antécédents, la notion de prise médicamenteuse et les signes fonctionnels.

a. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation s’éleve a 5 jours avec des extrémes entre 1 et 20 jours.

b. Antécédents :

Aucun patient au sein de notre étude ne présentait des antécédents pathologiques

particuliers.

c. Prise médicamenteuse :
Dans notre étude, 63,79% des cas ne mentionnent aucune prise médicamenteuse contre
31,03% des cas signalant une prise d’antibiotiques et 5,17% des cas d’antispasmodiques.

B Pas de prise
B Antibictiques
5171% Antispasmodigues

Figure N°5 : Répartition selon le traitement recu a domicile
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1.2. Signes fonctionnels :

a. Ladouleur abdominale :

La douleur abdominale représente le signe fonctionnel le plus fréquent. Elle est localisée

chez 57 patients soit 98,28% des cas et généralisée chez un seul patient soit 1,72% des cas.

B Couleur localisée

1,12% W Douleur généralisée

98,28%

Figure N°6 : Localisation de la douleur abdominale
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b. Les vomissements :

Les vomissements étaient présentschez 51 patients soit 87,93% des cas et étaient

alimentaires, le restant des patients soit 12,07% des cas ne présentaient pas de vomissements.

M Pas de vomissements

u Présence de
vomissements

87,93%

Figure N°7 : Répartition selon la présentation de vomissements
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c. Troubles du transit :

Le transit était normal chez 45 patients soit 77,59% des cas, par ailleurs la diarrhée a été
notée chez 8 patients soit 13,79% des cas suivie de la constipation chez 3 patients soit 5,17%

des cas et au final I'arrét des matiéres et des gaz chez 2 patients soit 3,45% des cas.

Tableau N°V : Répartition selon les troubles de transit rapportés

Transit Effectifs Pourcentage
Normal 45 77,59%
Diarrhée 8 13,79%
Constipation 3 5,17%
Arrét des matiéres et des gaz 2 3,45%

W Transit normal
W Diarhée
3,45% Constipation
51T% m Arrét des matigres et
des gazs

13,79%

77,59%

Figure N°8 : Répartition selon les troubles de transit rapportés
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d. Signes urinaires :

L’absence de signes urinaires était majoritaire dans 93,1% des cas.
Ces derniers ont toutefois été constatés chez 6,9% des patients sous forme de brilures

mictionnelles.

Absence de signes
urinaires

B Briilures mictionelles

93,10%

Figure N°9 : Répartition selon la présence de signes urinaires

-16 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

1.3. Signes physiques :

Dans notre étude, les données physiques étudiées sont I’état général, la température, la

localisation de la défense, la palpation d’une masse, I’éventuelle existence d’un empatement et

I’état général.

a. Etat général :

L’état général a 'admission des patients était altéré chez 10 patients soit 17,2% des cas

contre un état général conservé chez le restant de la série.

b. Température :
A I'arrivée aux urgences, la température moyenne est de 38,6°C avec un minimum de

36,9°C pour un enfant et un maximum de 40°C pour deux enfants.

25,0%
20,0%7
@
=2
5 150%
=
[ 1]
[+ ]
5
o 10,0%=
o
5 0%
0%
o o Lo oW o o o o o oW oo o oo o o &
o - =] @0 @0 o0 99 & S0 Q0 00 00 S0 D @ D o o m O
L = R B o T I - - - T = T % R A - =]
Température

Figure N°10 : Courbe de température au sein de notre série
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c. Localisation de la défense :

La défense abdominale siégeait électivement au niveau de la fosse iliaque droitechez 52
patients soit 89,66% des cas puis généralisée chez 3 patients soit 5,17% des cas et a un pourcentage

égal au niveau du flanc droit de I’hnypochondre droit et de I’hypogastre de 1,72% chez 3 patients.

Tableau N°VI : Répartition selon la localisation de la douleur a I’examen physigue

Localisation Effectifs Pourcentage
Fosse iliaque droite 52 89,66%
Flanc droit 1 1,72%
Hypochondre droit 1 1,72%
Hypogastre 1 1,72%
Généralisée 3 5,17%

B Fosse iiague drotte
1,712% 1,72% 517% W Flanc droit
Hypochonedre droit
B Hypogastre
Généralisée

89,66%

Figure N°11 : Répartition selon la localisation de la douleur a I’examen physique
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d. Empéatement :

Dans notre série, un empatement a été retrouvé chez 3 patients soit 5,2% des cas.

e. Palpation d’une masse :

La palpation d’une masse est un signe orientant sans pour autant étre spécifique en
matiére de plastron appendiculaire abcédé, au décours de I'’examen physique une masse a été
palpée chez 21 patients soit 36,21% des cas.

L’examen abdominal n’objectiva aucune masse chez 37 patients soit 63,79% des cas.

M Mazse palpakle
M Pas de masse palpable

Figure N°12 : Répartition selon la palpation d’une masse abdominale
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f.  Examen sous anesthésie générale :

L’examen sous anesthésie générale permet d’établir le diagnostic par la mise en évidence
a la palpation de I'abdomen d’une masse. Cet examen a été réalisé chez 50 patients soit 86,2%

des cas.

M Effectus
B Mon effectué

Figure N°13 : Répartition selon la réalisation d’un examen sous AG

Une masse a été palpée au décours de cet examen chez 42 patients soit 72,42% des cas.

g. Restant de I’examen physique :

En dehors des anomalies constatées au niveau de I’examen abdominal, le restant de

I’examen physique n’avait révélé aucune autre anomalie.
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2. Paraclinigue :

Dans notre étude, les données paracliniques étudiées sont la pratique d’une NFS, d’un

ASP et d’une échographie abdominale.

2.1. Biologie :

Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous les malades a la recherche
d’une hyperleucocytose témoignant d’unsyndrome infectieux.

Le nombre moyen de globules blancs est de 20408/mm3 avec un minimum de
10800/mm3 et un maximum de 39140/mm3.

Le nombre moyen de polynucléaires neutrophiles est de 16274/mm3 avec un minimum

de 6390/mm3 et un maximum de 32490/ mm3.
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2.2. Radiologie :

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP permet chez I’enfant de mettre en évidence I'image d’iléus, de stercolithe, les
niveaux hydro-aériques ainsi que I'attitude scoliotique.
Cet examen radiologique a été réalisé chez 35 malades soit 60,3% des cas et non réalisé

chez 23 patients soit 39,7% des cas.

B Realisé
B Hon réalise

60,34%

Figure N°14 : Répartition selon la réalisation d’un ASP

Les anomalies découvertes au niveau de I'abdomen sans préparation réalisé a I’'admission

sont schématisées dans le tableau suivant :

Tableau N°VII : Anomalies constatées a I’ASP

Anomalies Effectifs Pourcentage
Niveaux hydro aérigues 16 27,6%
Stercolithe 9 15,5%
Iléus 17 29,3%
Attitude scoliotique 8 13,8%
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b. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale a été réalisée aux urgences chez 36 patients soit 62,07% des

cas et non faite chez 22 patients soit 37,93% des cas.

B Réalizée
B Mon réalisée

Figure N°15 : Répartition selon la réalisation de I’échographie abdominale

Parmi les patients pour lesquelles I’échographie abdominale a été réalisée soit 62,07%
des cas, une collection a été mis en évidence chez 41,4% des cas et mesurant moyennement
4,36 x 1,47 cm, a contenu hétérogéne et non vascularisé au doppler couleur.

L’appendice iléocaecale a été mis en évidence chez 34,5% des cas.

Tableau N°VIII : Répartition selon la visualisation d’une collection et de I’appendice

Effectifs Pourcentage
Collection 24 41,4%
Appendice 20 34,5%
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[ll. TRAITEMENT :

1. But:

Le but du traitement est de stériliser et refroidir le plastron appendiculaire abcédé puis

de réaliser I'appendicectomie afin d’éviter I’évolution vers les complications.

2. Moyens :

2.1. Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical qui associait :

e Une triple antibiothérapie par voie parentérale pendant 3 a 5 jours puis le relais par

voie orale :

-Amoxicilline (50mg/kg/jr) -Ceftriaxone (50mg/kg/jr)
-Métronidazole (30mg/kg/jr) -Métronidazole (30mg/kg/jr)
-Gentamicine (3mg/kg/jr) -Gentamicine (3mg/kg/jr)

e Un antalgique : Paracétamol (15mg/kg/8h)
e Des solutés en perfusion (20ml/kg/jr)
e Repos strict

e Vessie de glace

La premiere association d’antibiotiques a été utilisée chez 13 patients soit 27,08% des

cas contre 35 patients soit 72,92% des cas pour la deuxieme association.

-24-



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

G0

Pourcentage

C3G+Gentamicine+Métronidazole Amoxiciline+Gentamicine+Meétronidazole

Choix d'antibiothérapie

Figure N°16 : Choix de I'antibiothérapie

L’évolution a été favorable chez 41 patients soit 70,7% des cas par ailleurs I'évolution
vers I'abcédation secondaire a été notée chez 7 patients soit 12,1% des cas.

Aucun patient au sein de notre série n’ayant évolué vers la péritonite généralisée.

Tableau N°IX : Evolution sous traitement médical

Evolution Effectifs Pourcentage
Résolution 41 70,7%
Abcédation secondaire 7 12,1%
Péritonite généralisée 0 0%
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2.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical a été préconisé soit directement aprés I'admission aux urgences
chez 10 patients ou apres non amélioration ou abcédation secondaire chez 7 patients.

L’attitude conservatrice a cependant été adoptéE chez les autres patients de la série.

Tableau N°X : Répartition selon le délai du traitement chirurgical

Traitement chirurgical Effectifs Pourcentage

Préconisé a I’admission 10 17,24%

Aprés non amélioration ou

7 12,06%
abcédation secondaire 0

La voie d’abord principale chez les patients opérés est la voie de McBurney chez 16

patients soit 94,11% des cas contre une laparotomie médiane chez un seul patient.

Tableau N°XI : Répartition selon la voie d’abord chirurgicale

Voie d’abord Effectifs Pourcentage
Mc Burney 16 94,55%
Laparotomie médiane 1 5,88%

Une appendicectomie a été préconisée soit a I’admission ou aprés non amélioration ou
abcédation secondaire chez 7 patients soit 12,06% des cas et jugée nécessaire en différée chez

10 patients soit 17,24% des cas.

Tableau N°XII : Répartition selon la réalisation initiale d’une appendicectomie

Appendicectomie Effectifs Pourcentage
Réalisée 7 12,06%
Non réalisée 10 17,24%
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Au sein de notre série, 30 patients n’ont pas eu besoin d’une échographie de controle,
une seule échographie a été réalisée chez 21 patients, deux échographies chez 4 patients et

trois échographies de contrble chez 3 patients.

Tableau XIII : Répartition selon le hombre d’échographie effectuée

Echographie de contréle Effectifs Pourcentage
Non réalisée 30 51,72%
Une 21 36,21%
Deux 4 6,9%
Trois 3 5,17%
51T% =Eﬁ2 ;'Ee?::zeéechugraphie
6,90% Deux échographie

B Troiz échographie

36,21%

FigureN°17 : Nombre d’échographies réalisées

Une appendicectomie différée a été réalisée chez 3 patients, les autres patients sont
perdus de vue.
La durée moyenne de séjour hospitalierest de 9,4jours avec un minimum de 4 jours et un

maximum de 29 jours.
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3. Résultats :

3.1. Mortalité :

Aucun déces n’a été déclaré dans notre étude.

3.2. Morbidité :

L’évolution pour les patients opérés dés I'admission ou apres non amélioration ou
complication était simple pour 16 patients soit 94,11% des cas contre un seul patient ayant
développé en post opératoire immédiat un abces résiduel.

A long terme, trois patients ont été admis pour appendicite aigue, abcés appendiculaire

et plastron appendiculaire simple.
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DISCUSSION
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|. ANATOMIE :

1. Anatomie descriptive :

1.1. Situation :

L’'appendice s’implante d’une facon constante sur la face interne ou postéro-interne du
caecum, 2 a 3cm au-dessous de la jonction iléo-caecale, au point de convergence des trois
bandelettes musculaires coliques antérieures, postéro-interne et postéro-externe.

Il est descendant en position latéro-interne.

Son siege est encore sujet a des variations liées a la situation du caecum et a la position
par rapport au caecum.

Ces variations de situation sont expliquées par I’embryologie et elles sont extrémement
fréquentes et intéressantes a considérer, car elles expliquent le polymorphisme clinique et les

difficultés opératoires.

-30 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

Célon transverse (relevé)

ésocdlon transverse

Grand (relevé sur le pancréas)
omentum
(relevé) It

| Jéjunum (coupé)
Ténia libre

(du bord libre) Mésentére (coupé et

intestin gréle réséqué)

Appendices
omentaux )
(épip[oT:ues) Angle colique gauche

(splénique)

Angle colique

droit (hépatique) Céblon descendant
Sillon para-

colique droit Sillon para-colique
(gouttiére) gauche (gouttiére)
Céolon ascendant

Mésocolon sigmoide
Partie terminale
de l'iléum

(iléon) (coupée) Colon sigmoide

Caecum Rt

Récessus
rétro-caecal

Appendice
vermiforme~—

Figure N°18 : Situation de I’appendice [2]
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a. Variations positionnelles de I’appendice par rapport au caecum :

Indépendamment de la position du caecum, I'appendice tout en gardant des rapports

fixes avec sa base d’implantation a une direction tres variable.

e La position rétro-caecale :

Cette position est expliquée soit par des arguments embryologiques de développement
asymétrique du bourgeon caecal, soit par les accolements péritonéaux anormaux lors de la
descente du caecum dans la fosse iliaque droite [3].

Plusieurs variétés peuvent étre retenues :

- Appendice rétro-caecal fixe par des adhérences péritonéales derriere le caecum et
remontant plus ou moins en haut derriere le colon ascendant, voire jusqu'a I’angle
colique droit.

- Appendice rétro-caecal libre non fixé derriéere un caecum flottant ou un colon
ascendant libre.

Le caractere intra ou extra péritonéal de cette localisation rétro-cacale explique ces
variétés et leurs difficultés d’exérése chirurgicale.

A partir d’'un caecum toujours en position normale, I’appendice est interne transversal ou
ascendant, rétro-iléal et parfois rétro-mésentérique.

Lorsqu’il est long, il atteint parfois la région médiane [5].

e La position pelvienne :
L’appendice est long avec un méso étiré. Il plonge dans la cavité pelvienne et peut

contracter des rapports avec la vessie, le rectum, I'utérus, I'ovaire et le ligament large [3].

e La position sous-caecale :

L’appendice se situe dans le prolongement du caecum [3].
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Appendice rétro-
caecal fixé

Figure N°19 : Appendice rétro-caecal fixe [2]
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40ips 6cme

Figure N°20 : Echographie en coupe longitudinale montrant un appendice épaissi (fleche
horizontale), mesurant 12mm de diameétre, en arriere du caecum (fleche verticale), avec une
infiltration de la graisse péri appendiculaire d’aspect hyperéchogéne[4]

—a

Figure N°21 : TDM abdomino-pelvienne en coupe axiale, montrant un appendice épaissi (fleche
horizontale), en arriére du caecum, avec une infiltration de la graisse périappendiculaire[4]
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b. Variations positionnelles du caecum :

Il est situé communément dans la fosse iliaque droite. Il se continue par le colon
ascendant et sa limite supérieure correspond a la ligne horizontale passant par le bord inférieur
de la jonction iléo-colique.

Son extrémité inférieure, ou bas fond caecal, estrecourbée en bas et en dedans [3].

Le caecum se développe aux dépens de la branche inférieure de l’'anse intestinale
primitive sous forme d’un bourgeon.

Cette anse intestinale primitive va réaliser une rotation de 270° autour de l'axe
mésentérique au cours de laquelle le bourgeon caecal va progressivement migrer vers la fosse
iliaque droite [3].

Des anomalies de rotation ; un arrét ou un exces de migration du caecum expliquent les
différentes localisations anatomiques rencontrées :

- Un caecum en situation haute, par migration incompléte :
e Dans le creux épigastrique (épigastrique)
e Sous le foie (sous hépatique)

e Devant la fosse lombaire droite (pré lombaire droit)

- Un caecum en position basse, par excés de migration :
¢ Devant le détroit supérieur

e Devant le pelvis.

Un caecum a gauche, beaucoup plus rare, par absence de rotation de I’anse.
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Méso-cooliaqua
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Figure N°22 : Variations positionnelles du caecum et de I’appendice [6]

- 36 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

1.2. Forme et dimension :

L’appendice vermiculaire est un diverticule creux ayant une forme de cul de sac
cylindrique. Sa taille est tres variable d’un individu a ’autre avec une moyenne de 8cm (extréme
de 1 a 20 cm) pour un calibre de 5 a 8 mm de diametre.

L’appendice présente :

e Une partie initiale, courte transversale, presque horizontale
e Une partie distale, descendante presque verticale

e Une pointe arrondie

1.3. Configuration :

a. Configuration externe :
L’appendice est lisse.
Sa coloration est grise-rosée.

Sa consistance est ferme et élastique.

b. Configuration interne :
On distingue :
L’orifice appendiculaire, situé sur la face médiane du caecum, arrondi, il est parfois limité
par un repli muqueux ; la valvule de Gerlach, ou parfois obturé.
Un autre rétrécissement est situé plus bas, la valvule de Mannigadans le canal

appendiculaire.
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1.4. Structure :

Le caecum et I'appendice sont formés comme le reste du célon par quatre tuniques :
e La séreuse péritonéale.
e La musculeuse qui se compose de deux couches musculaires ; I'une superficielle
longitudinale, 'autre profonde circulaire.
e Sous muqueuse, renfermant de nombreux organes lymphoides.

e La muqueuse avec au niveau de l'appendice, une particuliere abondance de

follicules lymphoides.

Mésoappendice

Greyse (péritoine visceral)
Muscle longitudinal
Muscle circulaire
SOUsmugLeyse

Nodules lymphatiques
agreges

Glandes intestinales de intestin grééle
[exvptes de Lieberkizhn}

Figure N°23 : Configuration interne de I’appendice [2]
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2. Rapports :

2.1. Rapports péritonéaux :

Le péritoine viscéral forme au bord supérieur de I'appendice un méso qui s’attache a la
face postérieure du mésentére, au-dessus de la derniere anse iléale.
Ce méso-appendice :
e S’attache en dehors sur le caecum entre 'appendice et I'iléon.
e Présente un bord interne libre, concave, suivi par I'artére appendiculaire.
e Contient entre ses deux feuillets péritonéaux les vaisseaux et nerfs de I'appendice et

du tissu adipeux en abondance variable.

2.2. Rapports avec les organes :

a- En position normale ; iliaque droite :

e En avant :
La base appendiculaire répond en avant a la paroi abdominale antérieure.
Sur cette paroi, la projection de la base appendiculaire se trouve dans la zone du point de

Mac Burney.

e En arriere :

Le caeco-appendice répond aux parties molles de la fosse iliaque.

e En dehors
En haut, la paroi abdominale latérale est formée par les corps charnus des muscles
larges.

En bas, au-dessous de la créte iliaque, c’est la fosse iliaque interne [3].
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e En bas :
La base appendiculaire répond a l'union de la fosse iliaque interne avec la paroi

abdominale.

e En dedans :
Dans la grande cavité péritonéale :
- Les anses gréles, la derniere anse iléale ascendante, longe le caecum et masque
souvent I’origine de I'appendice.

- Le grand épiploon devant I’intestin.

Sous le péritoine pariétal postérieur :
- L’uretere droit qui croise les vaisseaux.

- Les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens en dehors de l'uretére.

b- En position anormale :

Un appendice ascendant ou haut situé, peut étre en rapport avec :
e En avant, le foie et la vésicule biliaire.
e En arriere, le rein droit.

e En dedans, l'uretére et les vaisseaux génitaux.

Un appendice long et pelvien ou bas situé, peut entrer en rapport avec :
e En avant, 'orifice profond du canal inguinal et le cordon.
e En arriere, les vaisseaux iliaques externes et hypogastriques et 'uretere.
e En bas, le rectum en arriére, le cul de sac de douglas, I'utérus, les annexes droits

et la vessie en avant.

Enfin, un appendice interne mésocoeliaque se situe au milieu des anses gréles et devant

le promontoire.
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Colon ~ Mésentére
ascendant
lléon
Appendice
Caecum -
Sigmoide

Figure N°24 : Rapports de I’'appendice [7]
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3. Vascularisation et innervation :

3.1. Vascularisation artérielle :

L’artére iléo-colique ou colique droite inférieure se divise en deux branches, I'une
colique, remontant le long du cblon ascendant, l'autre iléale, constituant avec la branche

terminale de I’artéere mésentérique supérieure I'arcade iléo-colique [3].

De cette arcade naissent des artéres terminales pour le caecum et I’appendice :
e L’artére caecale antérieure passe en avant de I’iléon.
e L’artére caecale postérieure en arriere.
e L’artére appendiculaire proprement dite, nait de I’artére caecale postérieure ou de

I’arcade iléo-colique [3].

Elle descend derriére I'iléon et gagne le bord mésentérique de I'appendice :
e Soit en s’accolant a celui-ci prés de sa base, puis en le suivant jusqu’a sa pointe.
e Soit, le plus fréquemment, en se rapprochant peu a peu de I'appendice en le

pénétrant prés de sa pointe.

Elle donne :
e Une artere caeco-appendiculaire pour le bas fond caecal.
e Une artere récurrente iléo appendiculaire inconstante se rendant vers I'iléon.

e Des rameaux appendiculaires.

La vascularisation appendiculaire est de type terminal (sans réseau anastomotique).
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Colon gavche ou ascendant

Arcade ileo coligue
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APPENDICE /

Figure N°25 : Vascularisation artérielle de I’appendice [5]
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3.2. Vascularisation veineuse :

Les veines sont satellites. Elles se jettent dans la veine iléo-caco-colo-appendiculaire

puis dans la veine mésentérique supérieure [3].

3.3. Les lymphatiques :

Les lymphatiques se rendent aux ganglions de la chaine iléo-colique.

De 13, ils suivent la veine mésentérique jusqu'au confluant portal commun [3].

3.4. Innervation :

Les nerfs proviennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur.

Il. EMBROYOLOGIE [8 ;9] :

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

Le diverticule du caecum naissant de la paroi interne a 2 a 3 cm en dessous de la jonction
iléocolique, limite supérieure du caecum, I'appendice s’implante au point de départ des trois bandelettes
musculaires longitudinales du gros intestin.

Ces bandelettes antérieures, postéro-externes, et postéro-internes, déterminent les bosselures
dont la plus volumineuse constitue le fond du caecum.

L’absence du développement du diverticule du caecum est a I'origine d’hypoplasie ou

méme d’agénésie de 'appendice.
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I1l. PHYSIOPATHOLOGIE [10 ;11 ;12] :

L'appendice est un diverticule étroit en contact avec le contenu septique du cblon. Mais malgré
cette prédisposition a l'infection, I'appendice posséde des mécanismes de défense représentés par :
e Le péristaltisme grace a la couche musculaire qui assure I’évacuation du contenu
appendiculaire vers la lumiere colique.
e Le renouvellement de la muqueuse appendiculaire toutes les 24 a 36heures.

e Les formations lymphoides de la sous-muqueuse.

Deux facteurs concourent a I'apparition d’'une appendicite aigue ; I'obstruction et I'infection.

1. L’infection :

L’infection est un facteur déterminant qui peut se faire selon trois mécanismes :
e Par voie hématogéne.
e Par contiguité a partir des foyers infectieux et inflammatoires de voisinage.
e Par voie endogene ou des lésions de la muqueuse seraient le facteur déclenchant de
I'infection. Elles sont certainement d’origine mécanique par hyper pression

intraluminale secondaire a une obstruction de I’appendice.

2. L’obstruction :

L’obstruction est un facteur prédisposant qui va aboutir a la stase, pullulation
microbienne et augmentation de la pression intraluminale entrainant ainsi une érosion de la

muqueuse et donc la pénétration des germes dans la paroi. Cette obstruction peut étre soit :
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2.1. Pariétal :

Une hyperplasie lymphoide, des formations lymphoides sous-muqueuses réalisant un
rétrécissement, cette situation se manifesterait chez I’enfant lors d’infections virales ou

bactériennes intestinales.

2.2. Extrinseque :

Une bride de Ladd, qui est une bande fibreuse congénitale coudant I'iléon terminal et

I’appendice.

2.3. Intrinséque :

Un stercolithe constitué de résidus organiques pouvant se développer sur un corps
étranger.

L’évolution de I'appendicite risque de se faire vers la perforation, puis une extension
intra abdominale de I'infection, qui peut prendre I'aspect d’une péritonitelocalisée a savoir le
plastron ou |’abcés appendiculaire ou une péritonite généralisée associant un épanchement

séropurulent ou purulent a des lésions appendiculaires de sévérité variable.

Le plastron appendiculaire :

Quelques jours apres l'apparition de la douleur abdominale, la palpation abdominale
découvre au niveau de la fosse iliaque droite un empatement, une induration en nappe qui s’étale,
semblant faire corps avec la paroi abdominale, et réalisant une sorte de plastron épais et dure.

Ce plastron s’il conserve tous ces caracteres, enclenche un processus d’enkystement ;
une barriere d’adhérences se crée et s’étend autour du foyer infectieux.

Tout se passe comme si I’organisme et en particulier les éléments anatomiques et locaux
régionaux ; épiploon, anses intestinales, paroi, s’organisaient de maniére a circonscrire et a
limiter le foyer représenté par I'appendice infecté ; 'abdomen est ainsi protégé de l'infection
diffusante :

e L’appendice peut suivre son évolution en vase clos vers la guérison rapide d’une

inflammation peu importante.
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e Vers la résorption progressive de I’appendice plus ou moins nécrosé.

e Vers I'abcédation, qui faute de drainage peut diffuser vers la gouttiére pariéto-
colique, le cul de sac de douglas et le tissu rétro-péritonéal, avec un danger
septicémique réel.

Si donc I’évolution se montre dans un grand nombre de cas favorable, la guérison peut
demander le plus souvent un délai de plusieurs semaines qui peuvent étre émaillées de

complications mortelles.

IV. ETIOPATHOGENIE [12 :13:14:15] :

Le plastron appendiculaire abcédé est une forme évolutive tres particuliére de certaines
appendicites et/ou plastrons appendiculaires méconnus ou négligés.

Trop souvent, soit par une mauvaise appréciation de la nature des douleurs abdominales
dans le cadre d’un plastron appendiculaire simple, soit au décours d’une médication inadaptée,
le plastron appendiculaire évolue vers I’abcédation.

La réaction péritonéale entraine une agglutination autour de I'appendice, du caecum, des
dernieres anses iléales, de I’épiploon et du péritoine pariétal avec constitution d’une
suppuration.

Ce mode évolutif est volontiers favorisé par une antibiothérapie intempestive ou

inadaptéequi décapite I'appendicite sans pour autant la guérir.
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V. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age :

L’age dans notre série varie entre 3 et 14 ans avec une moyenne de 10 ans, ce qui
concorde avec les résultats de plusieurs séries [16 ;17;18;19;20;21;22;23 ;24;25;26] et differe

avec d’autres [27 ;28 ;29 ;30 ;311].

Tableau N°XIV : Répartition selon I’age

Auteur Nombre de cas Age moyen en année
Smith, C.M [16] 39 11
Nigel, J [17] 106 9
Vikech, A [18] 48 9
Ein, Sigmund H [19] 10 8,5
Mitchell, R [20] 2 9
Berthe-Aucejo, A [21] 91 8,2
Goh Brian K P [22] 22 10
Karaca, | [23] 17 9,5
Hall, Nigel J [24] 103 8,3
Vakili, C [25] 34 9
Gillick, J [26] 103 8,3
Samuel, M [27] 82 6,9
Ein, Sigmund H [28] 96 7
Gillick, J [29] 427 7,3
Erdogan, D [30] 40 7,6
Mazziotti M.V[31] 18 7,4
Notre série 58 10
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2. Sexe:

Au sein de notre série, 37 cas de plastron appendiculaire abcédé ont été rapporté chez le

sexe masculin contre 21 cas chez le sexe féminin avec un sexratio calculé a 1,76 mettant ainsi

en relief la prédominance masculine ce qui est conforté par les résultats des séries suivantes

[18;19:23 ;25;26 ;27 ;29;30:;31;32;33] contre une seule série rapportant la prédominance

féminine [28].

Tableau N°XV : Répartition selon le sexe

Auteur Nombre de patients Sexratio

Vikech, A [18] 48 1,66
Ein, Sigmund H [19] 10 4

Karaca, | [20] 17 2,4
Vakili, C [25] 34 3,85
Gillick, J [26] 103 1,45
Samuel, M [27] 82 1,82
Ein, Sigmund H [28] 96 0,84
Gillick, J [29] 427 1,08
Erdogan, Derya [30] 40 1,35
Mazziotti M.V [31] 18 1,57
Shipsey, Maurice R [32] 77 1,26
Puri, P [33] 54 1,57
Notre série 58 1,76
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VI. DIAGNOSTIC POSITIF :

1. Clinigue :

1.1. Anamnese :

Le délai de consultation au sein de notre série était en moyenne de 5 jours et se

rapproche des délais rapportés dans les séries suivantes [18 ;19 ;27 ;29] et différe dans d’autres

séries [20 ;30 ;31 ;33 ;34].

Tableau XVI : Répartition selon le délai de consultation

Délai avant la consultation

Auteur Nombre de cas .
en jours
Vikech, A [18] 48 4
Ein, Sigmund H [19] 10 7
Mitchell R [20] 2 12
Samuel, M [27] 82 6,2
Gillick, J [29] 427 3
Erdogan, D [30] 40 7,8
Mazziotti M.V [31] 18 7,4
Puri, P [33] 54 16
Janik, Joseph S [34] 37 8,7
Notre série 58 5

Ce délai est di a I'éloignement des structures sanitaires spécialisées ainsi qu’a

I’éducation de la population qui n’est suffisamment développée en matiére de santé.
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1.2. Signes fonctionnels :

La triade symptomatique associant une douleur abdominale le plus souvent dans la fosse
iliaque droite, des vomissements et un arrét des matiéres et des gaz est trés évocatrice du
plastron appendiculaire [35 ;36 ;37].

Ces symptomes peuvent s’accompagner d’une altération de I’état général, avec diarrhée
et fievre.

La douleur de la FID reste cependant le signe le plus fréquemment retrouvé dans ces
études ainsi que dans notre série. Cette douleur est restée fixe dans la FID dans 98,28% des cas
et généralisée dans 1,72% des cas ce qui concorde avec les séries [30 ;31] et différe de la série
[33]. Dans la littérature, l'irradiation de la douleur appendiculaire est rare. Ainsi, l'irradiation de
la douleur doit faire évoquer un autre diagnostic [37].

A cette douleur s'associe généralement un syndrome infectieux fait de fievre, d’altération
de I’état général, de nausées et souvent des vomissements [35].

Donc la douleur est un élément de diagnostic auquel il faut attribuer une grande
importance ainsi que la chronologiedouleur puis vomissements [38].

Les vomissements au sein de notre série étaient présents et alimentaires dans 87,93% des
cas ce qui concorde avec les résultats des séries [27 ;30] et différe des séries [31 ;33].

Les troubles de transit étaient présents au sein de notre série dans 22,4% des cas
essentiellement sous forme de diarrhée chez 13,79% des cas suivi de constipation chez 5,17%
des cas et d’arrét des matiéres et des gazchez 3,45% des cas ce qui concorde avec les résultats
rapportés dans la série [30] concernant la diarrhée et différe des résultats rapportésdans les
séries [31;33].

Les signes urinaires étaient constatés chez 6,9% des patients ce qui concorde avec les

résultats rapportés dans la série [33] et differe des résultats rapportés dans les séries [27;30;31].
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Tableau N°XVII : Répartition des différents signes fonctionnels

Douleur . . L. Troubles de
Auteur . Vomissements Signes urinaires .
abdominale transit
Mitchell, R [20] 100% 100% - -
Samuel, M [27] 93% 90% 51% -
Erdogan, D [30 Diarrhée : 35%
gan, D [30] 87,5% 90% 20% 1arree = 35%
Constipation : 5%
Mazziotti M.V Diarrhée : 33,3%
ZZI0tH 100% 27,8% 16,7% ! °
[31]
Puri, P [33] 72,22% 75,92% 5,55% 14,81%
Diarrhée : 13,79%
L Constipation:
Notre série 98,28% 87,93% 6,9%
5.17%
AMG : 3,45%

1.3. Signes physiques :

a. Etatgénéral:
L’état général était généralement conservé pour les malades de notre série, a I’exception
de 10 patients soit 17,2% des cas.
Nos résultats se rapprochent avec ceux fournis dans la série [30] et differe avec ceux de
la série [33] et largement de ceux fournis par la série [27] tandis que I'auteur de la série [20] ne
rapporte que I’expérience vécue avec deux malades dont I’état général était bel et bien conservé

a I'admission.

Tableau N°XVIII : Répartition des malades selon I’état général initial

Auteur Nombre de cas Etat général altéré
Mitchell, R [20] 2 0%
Samuel, M [27] 82 87%
Mazziotti M.V[31] 18 22,2%
Puri, P [33] 54 35,18%
Notre série 58 17,2%
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b. Température :

Au sein de notre série, la température moyenne était de 38,6°C ce qui concorde avec les
écrits des auteurs des séries suivantes [20;27;30;31 ;33] rapportant des températures

supérieures a 38,3°C chez la majorité de leurs patients.

c. Localisation de la défense :

Au sein de notre étude, la défense abdominale est la manifestation physique douloureuse
la plus prépondérante voire méme exclusive siégeant surtout au niveau de la fosse iliaque droite
dans 89,66% des cas puis généralisée dans 5,17% des cas ce qui concorde avec les résultats
rapportés dans la série [33], se rapproche des résultats retrouvés au sein de la série [30] et
différe des résultats rapportés dans la série [31].

La palpation d’'une masse abdominale est un signe orientant vers le plastron
appendiculaire abcédé sans pour autant étre pathognomonique et a été retrouvée a I’examen
physique chez 36,21% des cas ce qui se rapproche des données rapportées dans les séries [31
:32 ;33 ;38] et differe de ceux rapportées dans la série [39].

Ceci peut étre expliqué par I'agitation et la douleur chez I'enfant qui empéche de mener
I’examen physique et ce n’est que sous anesthésie générale que I'individualisation de la masse

peut étre réalisée.
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PR
ey

Figure N°26 : Projection pariétale d’un plastron appendiculaire abcédé hospitalisé
dans le service de chirurgie infantile du CHU Mohammed VI
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Figure N°27 : Palpation des limites d’un plastron appendiculaire abcédé hospitalisé

dans le service de chirurgie infantile du CHU Mohammed VI
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Au sein de notre série, une masse a été retrouvée sous anesthésie générale retenant le
diagnostic d’un plastron appendiculaire abcédé chez 72,4% des patients ce qui concorde avec les
résultats rapportés dans les séries [32 ;33 ;38] se rapproche des résultats de la série [27] et

differe de la série [39].

Tableau N°XIX : Répartition selon les signes physiques abdominaux

Auteur Nombre Localisation de la Masse palpable Masse palpable
défense cliniquement sous AG

Mitchell, R [20] 2 FID : 100% - -
Samuel, M [27] 82 - - 100%
Mazziotti,M [31] 18 FID : 44,44% 44,44% -
Shipsey, R [32] 77 - 25,97% 55,84%
Puri, P [33] FID : 88,88%

54 Ger]'?rjl;i/je ' 35,18% 64,81%
Puri, P [38] 112 - 28,57% 68,75%
Gahukamble D,B
139] 59 - 66,06% 28,81%
Notre série FID : 89,66%

58 Généralisée : 36,21% 72,4%

5,17%
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2. Paraclinigue :

2.1. Biologie :

Le diagnostic de la plupart des cas du plastron appendiculaire abcédé est basé sur des
méthodes d'imagerie médicale en concertation avec I’examen physique.

Les techniques biologiques peuvent également jouer un réle complémentaire important
démontrant I’évolutivité du syndrome infectieux via le taux augmenté des leucocytes en

particulier les polynucléaires neutrophiles qui reflete le degré de I'atteinte appendiculaire [40].

La numération formule sanguine ; un examen simple et d’obtention plutot rapide pour le
praticien ne permet pas d’exclure le diagnostic du plastron appendiculaire abcédé, porté le plus
souvent par I’échographie abdominale. Cependant, la confrontation entre la clinique, I'imagerie

et la biologie reste indispensable.

Cet examen a été réalisé chez la totalité de nos patients présentant un plastron
appendiculaire abcédé ou compliquant un plastron appendiculaire simple ou tout autre
pathologie appendiculaire avec un taux moyen de leucocytes chiffré a 20408/mm3 et un taux

moyen de polynucléaires neutrophiles chiffré a 16274/mm3 ce qui se rapproche des taux

rapportés dans les séries [20 ;30 ;40 ;41].
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2.2. Radiologie :

a. Abdomen sans préparation :

L’ASP est un examen permettant la visualisation de I'image de stercolithe, I'iléus et
I'attitude scoliotique. Cet examen a été réalisé chez 60,34% des patients aux urgences ce qui se
rapproche des résultats rapportés parGahukamble D.B[39] qui I’a réalisé chez la quasi exclusivité
des patients de sa série sans anomalie notable.

Les autres auteurs ne citent pas pour autant avoir eu recours a cet examen.

b. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale s’est révélée comme un bon test diagnostic en cas de
suspicion du plastron appendiculaire abcédé.

Elle est trés sensible et spécifique du diagnostic de la maladie [14 ;42 ;43].

Elle permet dans la plupart des cas de faire le diagnostic différentiel entre le plastron
appendiculaire simple ou abcédé et les autres masses de la fosse iliaque droite [35].

L’échographie abdominale reste plus performante chez les enfants [44].

Cet examen a été réalisé chez 62,07% de nos patients aux urgences. Ce taux est
comparable aux taux retrouvés dans les séries suivantes [20 ;31 ;39] et différe des taux des

études [19 ;29]. Elle semble étre I'examen le plus contributif et facile a réaliser en urgence.

Tableau N°XX : Répartition selon la réalisation des examens radiologiques

Pourcentage Pourcentage d’ASP
Auteur Nombre . . L s
d’échographie réalisée réalisée
Ein, Sigmund H [19] 10 100% -
Mitchell, R [20] 2 50% -
Samuel, M [27] 82 44% -
Gillick, J [29] 427 14,3% -
Mazziotti M.V [31] 18 66,66% -
Gahukamble D.B [39] 59 44,06% 100%
Notre série 58 62,07% 60,34%
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Figure N°28 : Image échographique d’un stercolithe et d’'une masse
hétérogéneavec agglutination des anses [45]
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¢c. Tomodensitométrie abdominale :

Bien qu’aucun de nos patients n’a bénéficié d’'une TDM abdominale, cette derniere s’est
révélée étre un bon test diagnostic avec une sensibilité avoisinant 94% pour les appendicites
simples ou compliquées dont le plastron appendiculaire abcédé [46 ;47 ;48 ;49].

Elle permet en conséquence de diminuer le taux des appendicectomies abusives dans 4 a
16% des cas ainsi que de faire la part avec les autres diagnostics différentiels [50 ;51 ;52].

La TDM permet également de diminuer une hospitalisation pour surveillance inutile dans
39% des cas dont I’échographie abdominale est douteuse [53].

La comparaison chiffrée entre I’échographie et la TDM dans la littérature plaide en faveur
de la TDM. En effet, la recherche bibliographique de méta-analyses [46 ;54 ;55 ;56 ;57] conclue
a la supériorité de la TDM dans le diagnostic de pathologies appendiculaires.

Par ailleurs, plusieurs études récentes ont mis en garde contre |'utilisation systématique

de la TDM en termes d’irradiation, notamment chez les femmes jeunes et les enfants [58].

Figure N°29 : TDM abdominale en coupe axialemontrant I’'agglutination des anses intestinales

[45]
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Figure N°30 : TDM abdominale en coupe axiale montrant une agglutination
des anses intestinales sans collection [50]

Figure N°31 :TDM abdominale en coupe axiale montrant une appendicite

avec image de stercolithe [59]

-6l -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

VIl. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : [60 ;61 :62 ;63 ;64]

Le diagnostic différentiel en cas de plastron appendiculaire peut se faire avec :

e Abceés appendiculaire :
L’abces appendiculaire est une complication assez fréquente de I’appendicite se
manifestant par un syndrome appendiculaire franc évoluant dans un contexte fébrile et

nécessitant un drainage urgent.

e Mucoceéle appendiculaire :
Un mucocele appendiculaire est une distension mucineuse de la lumiere appendiculaire
pouvant étre bénigne ou maligne, sa complication la plus grave est la rupture péritonéale.
Elle revét le plus souvent une symptomatologie appendiculaire et sa confirmation se fait

en postopératoire par anatomo-pathologie.

e Maladie de Crohn iléo-caecale :
La maladie de Crohn iléo-colique est une maladie inflammatoire chronique de I'intestin
peu fréquente chez I’enfant toutefois I'existence d’un syndrome diarrhéique associé parfois a
des signes extradigestifs (aphtes, douleurs articulaires, érythéme noueux) peut orienter le

diagnostic.

e Cancer caeco-appendiculaire

e Tuberculose iléo-cacale pseudo-tumorale :
La tuberculose iléo-caecale est une localisation peu fréquente chez [I'enfant se
manifestant par une masse au niveau de la FID évoluant dans un contexte fébrile et d’altération

de I’état général avec des signes d’imprégnation tuberculeuse.
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e Tumeurs rétro-péritonéales :
- Néphroblastome
- Neuroblastome
- Lymphome

- Ganglioneurome

e Diverticule de Meckel :

Il s’agit d’un diverticule situé sur le bord anti-mésentérique de I'iléon terminal en regard
de la terminaison de I'artére mésentérique supérieure. Presque toujours asymptomatique, il peut
se compliquer en donnant des douleurs de la FID, souvent intenses et de début brutal dans un
contexte fébrile. Le diagnostic, évoqué sur I'imagerie, est le plus souvent retenu en per-
opératoire. En effet, en cas d’intervention pour un syndrome appendiculaire, si I’'appendice est
normal, le déroulement des derniéres anses gréles doit étre systématique afin de ne pas

méconnaitre ce diagnostic.

e Actinomycose appendiculaire :
L’actinomycose est une maladie suppurative subaigué pseudo-tumorale. La localisation
appendiculaire reste rare, et son diagnostic est le plus souvent fait en postopératoire sur

I’analyse anatomopathologique de la piece chirurgicale.

e Pathologies annexielles chez la grande fille :
- La salpingite
- Torsion d’annexes

- Grossesse extra utérine

- 63 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

VIII. TRAITEMENT :

1. But:

Toute appendicite diagnostiquée doit étre opérée dans les plus brefs délais, afin d'enlever
le siege de l'infection qui présente un grand danger pour le patient [36].

Pourtant cette regle d'or thérapeutique, qui fait 'unanimité particulierement remarquable
entre médecins et chirurgiens supporte une exception; le plastron appendiculaire et en
particulier sa variante abcédée [36].

L’objectif thérapeutique au cours du plastron appendiculaire abcédé repose sur I’exérese

de I'appendice apreés stérilisation et refroidissement du plastron.

2. Moyens :

Le traitement du plastron appendiculaire abcédé dont les moyens sont médicaux et
chirurgicaux reste toujours controverse et source de confusion vu qu’il n'existe pas encore
d’approche optimale.

Cette controverse est essentiellement liée a la chirurgie : sa nécessité, son temps optimal
et sa voie d’abord mais également au traitement médical a savoir le choix de I'antibiothérapie

ainsi que sa durée.

2.1. Traitement médical :

Le traitement médical est immédiatement mis en ceuvre et continué jusqu'a la disparition
de la masse et la défervescence des signes cliniques.

Il a pour but de stériliser le foyer infectieux existant au sein du plastron et de résorber
I’,edeme qui favorise I’agglutination des anses [35].

Il est la regle d’or dans la prise en charge du plastron appendiculaire en particulier

abcédé.
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Le traitement médical est a base de :

e Une triple antibiothérapie :

-Amoxicilline (50mg/kg/jr) —Ceftriaxone (50mg/kg/jr)
-Métronidazole (30mg/kg/jr) -Métronidazole (30mg/kg/jr)
-Gentamicine (3mg/kg/jr) -Gentamicine (3mg/kg/jr)

e Des solutés en perfusion (20ml/kg/jr)
e Analgésie : Paracétamol : 15 mg/Kg/8h.
e Mises-en place d'une vessie de glace.

e Repos au lit

Au sein de notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une des deux tri-antibiothérapie
suivantes :
e Amoxicilline + Métronidazole + Gentamicine

e Ceftriaxone + Métronidazole + Gentamicine

La deuxiéme association a été la plus préconisée chez 72,92% des patients et son
utilisation est confortée par les résultats de plusieurs études [27 ;33 ;65 ;66;67], la premiére
association a cependant été utilisée dans les séries [19 ;23 ;26 ;29 ;30 ;31 ;68 ;69].

D’autres auteurs [23 ;32] préconisent une bi-antibiothérapie.

Selon les auteurs des séries [40 ;70], le germe le plus souvent en cause d’une pathologie
appendiculaire infectieuse est I’Escherichia Coli seul ou en association avec d’autres germes et
I'utilisation de I'amoxicilline au décours d’une bi ou tri-antibiothérapie est non recommandé du
fait d’une résistance de 66% de cette bactérie.

La durée du traitement antibiotique était en moyenne de 5 jours au sein de notre série ce
qui concorde parfaitement avec la durée rapportée dans les études [39 ;66] et se rapproche de

celle des séries [23;28;30] et differe dans d’autres études [31;38].
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Tableau N°XXI : Répartition selon le choix d’antibiothérapie

Amoxicilline . ; . Durée
Auteur Métronidazole SR CTE Me.tr.onldazole d’antibiothérapie

Gentamicine Gentamicine en jours
Ein, Sigmund H [19] + _ _
Karaca, | [23] + - 7
Gillick, J [24] + - -
Samuel, M [27] + + 6,8
Gillick, J [29] + - -
Erdogan, D [30] + - 7
Mazziotti M.V [31] + - 8,6
Puri, P [33] + + -
Puri, P [38] - - 7,6
Gahukamble D.B [39] + - 5
Mauro Castelld, G [65] - + -
Weber, Thomas R [66] _ + 5
Podevin, G [67] - + -
Notre série + + 5

Le traitement médicalsans acte chirurgical concomitant des plastrons appendiculaires

abcédés selon les auteurs des séries [27 ;29 ;71] a été de régle chez les adultes en 1920 et a été

adopté par les chirurgiens suédois en 1970.

Cette approche a été la plus préconisée dans 82,75% des cas ce qui concorde avec les

séries [22 ;23;26 ;28 ;32 ;34 ;38 ;39 ;65 ;72] et differe des séries [25;27 ;30 ;33].

- 66 -




Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

Tableau N°XXII : Répartition selon le pourcentage d’adoption de I’approche conservatrice

Pourcentage de I’adoption de
Auteur Nombre de cas . i
I’attitude conservatrice

Goh, Brian K P [22] 22 86,37%
Karaca, |1 [23] 17 100%

Vakili, C [25] 34 0%

Gillick, J [26] 103 100%

Samuel, M [27] 82 58.5%

Ein, Sigmund H [28] 96 100%
Erdogan, D [30] 40 52.5%
Shipsey, Maurice R [32] 77 94,81%

Puri, P [33] 54 57,4%

Janik, Joseph S [34] 37 100%

Puri, P [38] 112 100%
Gahukamble D.B [39] 59 100%

Mauro Castelld, G [65] 41 100%

Notre série 58 82,76%

Le tableau ci-dessous montre des séries de cas adultes traités par I'approche médicale

initiale avec appendicectomie ultérieure.

Tableau N°XXIII : Séries traitants des patients adultes préconisant
I’approche conservatrice médicale

Auteur Nombre de cas
Kaminski [73] 864
Kumar, S [74] 20
Dixon [75] 237
Oliak [76] 88
Oliak [77] 77
Addalla, SA [78] 30
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2.2. Traitement chirurgical :

Depuis plus d’un siecle, le plastron appendiculaire abcédé a été toujours un sujet de

débat intéressant la prise en charge adéquate de cette pathologie.

La controverse qui entoure la prise en charge du plastron appendiculaire est étroitement

attachée au traitement médical mais aussi a la chirurgie.

La chirurgie dans ce sens pose énormément de questions sur la nécessité du traitement

chirurgical, le temps opportun de I’appendicectomie et le choix de la technique chirurgicale ainsi

que la voie d’abord.

Le traitement usuel des plastrons appendiculaires abcédés a toujours été conservateur ;

médical avec une appendicectomie programmeée plusieurs semaines aprés la fonte de la masse.

C’est I'attitude la plus commune dans la plupart des centres a travers le monde [79].

L’approche chirurgicale contient :

Une exploration de la cavité abdominale notamment de la fosse iliaque droite avec
une appendicectomie et/ou un drainage de la suppuration.

Une triple antibiothérapie :

-Amoxicilline (50mg/kg/jr) -Ceftriaxone (50mg/kg/jr)
-Métronidazole (30mg/kg/jr) -Métronidazole (30mg/kg/jr)
-Gentamicine (3mg/kg/jr) -Gentamicine (3mg/kg/jr)

Des solutés en perfusion (20ml/kg/jr)

Analgésie : Paracétamol : 15 mg/Kg/8h.

Mises—en place d'une vessie de glace.

Repos au lit

Une surveillance réguliere de I’état du patient en guettant les complications

postopératoires usuelles.
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Au sein de notre série, I'approche chirurgicale a été préconisée soit a I'admission aux
urgences chez 17,24% des cas ce qui concorde avec les résultats de la série [22] et differe de

ceux des séries [27;31;33].

Cette derniére a été aussi de regle dans notre série apres non amélioration des patients
mis initialement sous traitement médical soit chez 12,06% des cas ce qui concorde avec les
résultats des études [27 ;32 ;33 ;38] et differe des résultats des études [18;22;23 ;26] qui
rapportent que le traitement chirurgical initial ne produit pas plus de complications par

rapportau traitement conservateur.

Tableau N°XXIV : Répartition selon le pourcentage d’adoption de I’approche chirurgicale

Pourcentage de chirurgie
Pourcentage de chirurgie a apres non
Auteur .. 20 . .
I’admission améliorationsoustraitement
médical

Vikech, A [18] 100% 0%
Goh, Brian K P[22] 13,63% -
Karaca, | [23] - 0%
Vakili, C[25] 100% -
Gillick, J [26] - 9,7%
Samuel, M [27] 41,5% 11 %
Ein, Sigmund H [28] - 6%
Gillick, J [29] 3,75% 15,81%
Erdogan, D [30] 47.5% 0%
Shipsey, Maurice R [32] 5,19% 10%
Puri, P [33] 42,6% 12,90%
Janik, Joseph S [34] - 19%
Puri, P [38] - 12,5%
Gahukamble D.B [39] - 8,47%
Mauro Castelld, G [65] - 9,75%
Notre série 17,24% 12,06%
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D’apreés les différentes séries consultées, les auteurs penchent davantage pourl’approche

conservatrice dans la prise en charge du plastron appendiculaire abcédé chez la population

pédiatrique beaucoup plus que I'approche chirurgicale initiale, ce qui est démontré dans le

tableau ci-dessous.

Tableau N°XXV : Répartition des auteurs selon I’approche thérapeutique

Approche médicale seule

Approche chirurgicale

Sawin, RS [71]

Condon, RE [83]

Surana, R [80]

McPherson, AG [84]

Gross, RE [81]

Foran, B [85]

Gierup, J [82]

Murphy, JP [86]

Foran, B [85]

Ochsner AJ [87]

Puri, P [88]

Lai, Hung-Wen [96]

Mustard, WT [89]

Chung, RS [98]

Rangercroft, L [90]

Sauerland, S [99]

Befeler, D [91]

Canty, T [100]

Thomas, DR [92]

Roach, JP [109]

Coldrey, E [93]

Gastrin, U [110]

Skoubou-Kristensen, E [94]

Fields, JA[111]

Mosegaard, A [95]

Shepherd, JA [112]

Lai, Hung-Wen [96]

Nguyen, DB [97]

Lintula, H [101]

Price, MR [102]

Puapong, D [103]

Friedel, ML [104]

Verwaal, VJ [105]

Brown, CV [106]

Marya, SK [107]

Khan, AW [108]

Hoffmann, J [113]

Schisgall, RM [114]

Labrada Arjona E, et al [115]

Freitas, MS [116]

Tekin, A[117]

-70 -




Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

L’évolution des patients différe selon I’'approche utilisée :

e Approche conservatrice :

Le traitement conservateur a été préconisé chez 82,76% des patients de notre série,
I’évolution a été évaluée sur des criteres cliniques notamment la défervescence thermique, la
disparition de la douleur abdominale et des vomissements et la diminution de la taille de la
masse, biologiques par la comparaison des taux de globules blancs en particulier neutrophiles et
échographiques dans les cas douteux en comparant la taille de la collection avec celle de
I’ladmission.

Au sein de notre série, I'amélioration clinique survenait chez la quasi-exclusivité des

patients aprés 4 a 5 jours de traitement.

Les complications aprés Iadoption de I’approche conservatrice sont survenues chez
12,07% des patients :
e Une augmentation de la taille de la collection avec une aggravation clinique sans
évolution vers la péritonite généralisée nécessitant une exploration chirurgicale.
e Trois cas d’appendicite aigue, d’abcés appendiculaire et plastron appendiculaire
simple survenant chez des patients ne se présentant pas pour appendicectomie

différée.

Erdogan, D [30] et Puri, P [33] rapporte via leurs séries I’amélioration de la douleur
abdominale chez 52,3% des patients apres 48h en moyenne, la défervescence thermique aprés
48h chez tous les patients ainsi qu’un taux normal de globules blancs aprées
72hd’antibiothérapie et une diminution progressive de la taille de la masse apres 5 a 7 jours
chez 33,3% des patients. L’évolution fut favorable sauf pour deux patients qui se sont présentés
a long terme pour appendicite aigue et péritonite généralisée suite a la non présentation pour

appendicectomie différée dans les temps recommandés.
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e Approche chirurgicale :

L’approche chirurgicale au sein de notre formation a été préconisée chez 17,24% des
patients a I'admission aux urgences pour des tableaux simulant une péritonite appendiculaire
généralisée.Un abces résiduel en postopératoire a été noté chez un patient.

Erdogan, D [30] rapporte I'adoption de I'approche chirurgicale chez 47,5% des patients a
I'admission avec comme complications postopératoires une perforation iléale, une atteinte
mésentérique et un abces intra-abdominale.

D’autres séries [26 ;32 ;33] rapportent comme complications postopératoires des

infections de paroi, lachage de suture, abces résiduel, abces pelvien et occlusion sur brides.

a. Voie d’abord :
Quel que soit I'approche adaptée, I'appendicectomie se réalise selon deux modalités

chirurgicales :

a.l. Chirurgie conventionnelle :
Elle constitue I’approche thérapeutique la plus utilisée pour plusieurs raisons :
e Une durée d’intervention moyenne plus courte.
e Une reproductibilité plus accessible.
e Une fréquence moindre des abceés intra-abdominaux postopératoires [118].

e Un codt hospitalier plus bas [119].

Il existe différentes voies d’abord, les plus utilisées sont :
e Mac Burney :
L’abord classique de référence. Il est le principe de I'approche conventionnelle et devenu
tres utilisé méme en cas d’appendicectomie a chaud. L’acte se déroule comme suit :
- Incision cutanée (Figure N°32) :Située au point de Mac Burney, a l'union tiers
externe deux tiers internes de la ligne unissantl’'ombilic a I’épine iliaque antéro-

supérieure, elle est classiquement verticale oblique.
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Une incision horizontale suivant le pli cutané moyen dans sa partie externe (Figure N°32)

est plus esthétique.Un artifice simple peut étre retenu. Deux mouchetures de repérage sont

pratiquées a la pointe du bistouri avant la mise en place des champs. En effet, une fois ceux-ci

déposés, la localisation exacte de I'incision devient hasardeuse et imprécise.

e

Figure N°32 : Incisions cutanées. 1. Incision classique de Mc Burney :
2. Incision de Jalaguier : 3. Incision médiane. [6]

- Traversée pariétale : abord par dissociation du :
Plan aponévrotique superficiel : Le tissu cellulaire sous cutané avec en profondeur le
fascia superficialis doivent plutot étre effondré aux écarteurs de Farabeuf puis
sectionnés jusqu’au plan de I'aponévrose du grand oblique. Celle-ci est incisée plus
ou moins verticalement selon I’'axe des fibres (Figure N°33).
Plan musculaire (Figure N°34) : Les écarteurs réclinent les bords aponévrotiques. Le
muscle petit obliqgue apparait, ses fibres musculaires sont transversales,

perpendiculaires au plan précédent. Elles sont dissociées transversalement aux
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ciseaux.

Figure N°33 : Incision aponévrotique [6]

Figure N°34 : Dissociation transversale du plan musculaire [6]
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Plan tendineux profond (Figure N°35) : Le plan du muscle transverse, qui est
tendineux, est alors plus difficile, bien que plus fin, a traverser, que le plan précédent.
Celui-ci est également dissocié horizontalement. Une fois ouvert, il donne acces au

tissu graisseux pro péritonéal. Les écarteurs sont introduits en profondeur.

Figure N°35 : Traversée du plan tendineux du transverse [6]

Plan péritonéal (Figure N°36) : Le péritoine apparait. Son ouverture doit étre prudente.
Le cblon droit ou l'intestin gréle, sans lui étre adhérents, peuvent étre accolés au
péritoine par la pression abdominale. Le péritoine est saisi par une pince non
traumatique. Il est ouvert superficiellement aux ciseaux. A ce moment, I'assistant
exerce une traction vers la superficie des écarteurs. Soulevant la paroi, cette traction
facilite le décollement du péritoine des visceres intra-abdominaux au moment de
I’entrée d’air dans la cavité abdominale. Les écarteurs sont ensuite introduits dans

I’ouverture péritonéale élargie.
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Figure N°36 : Ouverture péritonéale [6]

Recherche et extériorisation de I'appendice :Le co6lon droit est facilement
individualisé par la présence des bandelettes musculaires. La base appendiculaire
est recherchée a I'union de ces trois bandelettes. L’appendice dans les cas simples
est libre. Il est trouvé sur la face interne du caecum. Il est extériorisé avec la partie
cxcale adjacente a son implantation.

Appendicectomie

Controle vasculaire :Le méso appendiculaire est bien étalé par deux tractions dans
des axes divergents du cecum et de I'appendice. La disposition vasculaire est
précisée. Une pince pratique un passage a travers le méso au niveau de la base
d’insertion appendiculaire. Par cet orifice, un fil a résorption lente passe et ainsi la
base appendiculaire est liée de maniere a éviter un éventuel saignement

rétrograde qui surviendrait a la section du méso qui suivra (Figure N°37).
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Figure N°37 : Ligature de la base appendiculaire [6]

Par Iorifice initial créé dans le méso, un deuxiéme fil passe pour réaliser la ligature du
méso. Si le méso n’est ni large ni gras, il est lié en une seule prise a la base en gardant intact un
éventuel rameau artériel pour le bas-fond cacal. La section du méso entre I'appendice et la
ligature est faite plus prés de I'appendice et a distance de la ligature, de maniére a avoir un
méso dit étoffé, garant d’'une bonne hémostase (Figure N°38).

Une fois la base appendiculaire liée et le méso sectionné, le caecum est réintégré dans
I’labdomen. L’appendice libérée de son méso et la base cacale restent extériorisés par traction
par I'intermédiaire de la pince de préhension positionnée sur I'appendice. Cette réintégration
doit étre faite a ce stade de l'intervention : elle est alors toujours facile. Elle est souvent plus
difficile si elle est faite aprés ablation de I'appendice et traitement de son moignon, et peut

occasionner des manipulations traumatisantes pour l'intestin.

- 77 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

Figure N°38 : Contrdle vasculaire puis section du méso [6]

- Traitement du moignon appendiculaire :

L'intervention a été jusque-la aseptique. La section de la base appendiculaire et le
contréle du moignon doivent obéir a des régles de propreté. Deux champs abdominaux sont
disposés de part et d’autre.

L’ensemble de la manipulation qui suit est pratiqué hors du ventre, en évitant
absolument un contact avec I'épaisseur de la paroi abdominale. Le moignon appendiculaire est
traité sans enfouissement.

Une pince de Kocher exprime le contenu de la base appendiculaire vers I'extrémité
distale puis mise en place sur I'appendice, nettement en aval du fil de ligature. Une pince est
placée sur la queue du fil de ligature de la base appendiculaire permettant d’éviter sa
réintégration spontanée dans I’abdomen. L’appendice est sectionné en dessous de la pince de
Kocher (Figure N°39).

La muqueuse du moignon appendiculaire est abrasée a la pointe du bistouri (Figure
N°40). La réintégration du moignon est assurée par la pince placée sur le fil, de maniere a éviter

un contact direct avec la paroi abdominale (Figure N°41).
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Figure N°39 : Section appendiculaire [6]

Figure N°40 : Abrasion de la mugueuse du moignon [6]
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Figure N°41 : Réintégration [6]

- Recherche du diverticule de Meckel :
La derniére anse iléale est individualisée et partiellement extériorisée a la pince non
traumatique longue. Avec une deuxiéme pince du méme type, I'iléon est vérifié, et réintégré au

fur et a mesure, sur 1 m environ. Si le diverticule est trouvé, il est systématiquement réséqué.

- Fermeturedu péritoine (Figure N°42 A-B) : Quatre pinces prennent les bords du
péritoine. Un point de meunier au fil a résorption lente est pratiqué, assurant la
fermeture étanche du péritoine.

- Plan aponévrotique (Figure N°43) : Les muscles petit oblique et transverse ont été
seulement dissociés et ne nécessitent pas apriori de réparation. Un point de
rapprochement de principe peut étre utile. Le plan aponévrotique superficiel est
suturé par deux a trois points de fils a résorption lente.

- Plan cutané : Un point rapproche le plan sous-cutané superficiel, deux points

cutanés seulement sont souvent suffisants.
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Figure N°42 A-B : Fermeture péritonéale [6]

Figure N°43 : Suture aponévrotique [6]
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Figure N°44 : Point de McBurney chez un patient opéré pour appendicite aigue

au CHU Mohammed VI
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Figure N°45 : Incision de Mcburney au décours d’une appendicectomie

chez un patient opéré pour appendicite aigue au CHU Mohammed VI
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Figure N°46 : Visualisation d’un appendice tuméfié a travers une incision de McBurney

chez un patient opéré pour appendicite aigue au CHU Mohammed VI

e Laparotomie médiane :
Rare pour un syndrome appendiculaire, elle est orientée par des examens
complémentaires préopératoires. Elle est indiquée en cas de péritonite généralisée ou de doute

diagnostique dans le cadre d’un abdomen aigue.
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a.2. Chirurgie ceelioscopique :

La ceelioscopie est devenue de plus en plus une véritable alternative comme voie d’abord
de I'appendicectomie ou d’exploration de I'abdomen de facon générale [120;121].

Elle constitue un véritable rebond qui a pu révéler les différents types des lésions
appendiculaires [122;123].

Elle a été réaliséepour la premiere fois chez I'adulte puis extrapolée a I’enfant [124].

Méme avec le tout le progrés de cette méthode dans les appendicites aigues, son importance
n’est pas encore cristallisée en matiere des plastrons appendiculaires abcédés [125 ;126 ;127].

Pourtant, il y a un nombre d’auteurs qui favorisent cette voie d’abord étant une voie sure
et moins couteuse dans les plastronsappendiculaires surtout abcédés [121 ;128 ;129].

La laparoscopie peut étre considérée comme la voie la plus abordable [130], et la plus
acceptable dans la prise en charge de plastrons appendiculaires spécialement chez le sexe
féminin [131].

Malheureusement, et jusqu’aujourd’hui aucun consensus n’est établi dans ce sens.

e Matériel :

L'intervention est faite habituellement sous anesthésie générale avec une ventilation par
intubation trachéale. Le matériel coelioscopique comporte un systeme vidéo (avec une caméra,
une lumiere froide, un moniteur couleur), une optique, un insufflateur de CO2 pour la réalisation
du pneumopéritoine et une instrumentation spécifique (trocarts, pinces a préhension et a
coagulation, crochet coagulateur, aspirateur). Des instruments de chirurgie traditionnelle sont

nécessaires devant la nécessité d’une conversion en laparotomie [132 ;133].
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Figure N°47 : Matériel pour appendicectomie laparoscopique [6]

e Technique :

L’intervention ne peut étre effectuée qu’apres réalisation d’un pneumopéritoine.
Celui-ci, initialement fait a l'aide d'une aiguille de Palmer permettant d’injecter sous
pression du CO2, est actuellement fait par I'introduction d’un trocart a extrémité mousse
sous controle de la vue (ccelioscopie ouverte). L'optique, oli est raccordée la caméra
permettant de créer I’espace de vision, est introduit par un trocart au niveau de Iombilic.

Deux autres trocarts sont habituellement nécessaires, I'un sus pubien ou en fosse iliaque

gauche et I'autre en fosse iliaque droite.
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Figure N°48 : Position du patient et de I’équipe chirurgicale.

A.Assistant ; C.Chirurgien : l.Instrumentiste[6]

Figure N°49 : Axe chirurgien, zone opératoire, moniteur.
1.Systéme optique : 2.Axe de vision : 3.moniteur [6]
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Le premier temps de l'intervention est une exploration facilitée par le pneumopéritoine.
L’hémostase du méso appendiculaire se fait dans la plupart des cas par coagulation, mais peut
nécessiter 'emploi de clips ou de ligature. Un lavage de la cavité abdominale peut étre effectué
selon la nécessité en fin d’intervention, de méme que la mise en place d’un drainage abdominal.
L’intervention se termine par une évacuation soigneuse de CO2 et par une fermeture cutanée
des orifices de trocarts avec une fermeture aponévrotique de I'orifice ombilical pour prévenir

toute éventration secondaire [134 ;135].

3 C

Figure N°50 : Introduction de I’optigue sous contrdle visuel. A. Incision ombilicale inférieure.
1.Tissu sous—cutané ; 2. Aponévrose. B. Anatomie de I’anneau ombilical.C. Mise en place du
trocart mousse [6]

Cette technique présente un certain nombre d’avantage [136] :
e Elle permet une exploration de toute la cavité péritonéale mieux que la
laparotomie.
e Chez la fille, elle permet en cas de doute diagnostique d’éliminerles diagnostics
différentiels.
e En cas de \variations topographiques de [I'appendice, cette technique
évitel’élargissement de I'incision.

e L’abord coelioscopique a I'avantage de donner trés peu de complications
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pariétales immédiates.

e Elle permet de réduire la durée d’hospitalisation.

e En cas de péritonite généralisée, elle permet de faire une toilette péritonéale
complete et évite une voie d’abord médiane en milieu septique.

e Elle provoque moins d’adhérences et donc diminue le risque d’occlusion

secondaire tardive.

Figure N°51 : La mise en traction de I’appendice et électrocoagulation du méso a la pince

bipolaire [6]
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Figure N°52 : L’application de la ligature a la base appendiculaire a I’aide d’un pousse-nceud

[6]

Figure N°53 : La section de I’appendice entre deux ligatures [6]
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Au sein de notre série, la chirurgie conventionnelle a été de loin la plus préconisée avec
comme voie d’abord principale, la voie de McBurney dans 94,11% des cas contre une
laparotomie médiane dans 5,88% des cas ce qui concorde avec les résultats rapportés dans les
séries [25;32;33] et différe des résultats des séries [18 ;22 ;100 ;102] qui optent surtout pour la
voie ceelioscopique en raison du court séjour hospitalier et des complications post opératoires
moindres en particulier les infections de paroi.

Les auteurs des études suivantes [18 ;98;99 ;137] rapportent respectivement dans leurs
écrits la supériorité de la voie laparoscopique par rapport a la voie conventionnelle en matiére de
prise en charge des plastrons appendiculaires abcédés chez I'adulte bien que chez I'enfant
beaucoup de complications ont été retrouvées ce qui a été conforté par les auteurs des articles
[100;138 ;139] démontrant le stress chirurgical moindre observé au décours de la voie
laparoscopique, la durée de séjour courte et donc un retour plus rapide aux activités réguliéres
rapportés dans les articles[140; 141; 142] sans oublier I’avantage esthétique qui a été souligné
pour cette voie d’abord par 'auteur de I’article [143].

Au sein de notre formation cette voie n’a pas été utilisée en raison de la difficulté de la
mettre en ceuvre dans le cadre de I'urgence ainsiqu’un temps opératoire plutot allongé a celui de

la chirurgie conventionnelle sans oublier le cout élevé qu’elle nécessite.

b. L’appendicectomie différée :

Dans le cadre de I'approche conventionnelle conservatrice, la chirurgie dans la phase
aigué du plastron appendiculaire abcédé aura potentiellement un effet dangereux avec des
complications pouvant engager le pronostic vital di a 'cedeme et a la fragilité importante des
structures de I'iléon terminal et du caecum, donc la chirurgie a plus de risque que de bénéfice.
D’ou I'arrivée d’une méthode introduite pour la premiere fois en 1901 par Oschner [87]. Cette
méthode a été considérée comme le traitement standard des deux variantes des plastrons

appendiculaires pour plusieurs décennies.
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Les composantes essentielles de cette approche sont :

e Le nursing du patient, en position assise qui favorise I'effet gravitationnel
del’exsudat vers le pelvis.

e Patient surveillé pendant les premiéres 24 a 48 heures ; avec une ration de base
administrée par voie intraveineuse.

e Traitement antibiotique a large spectre en IV, avec une surveillance réguliere et
mesure journaliere de la circonférence de la masse.

e Si I’état général du patient s’améliore, la taille de la masse réduit, la fievre et
I’anorexie diminuent, on peut permettre au patient de s’alimenter par voie orale et
prévoir une appendicectomie dans les 6semaines qui suivent.

e SiI’état général du patient se détériore, la taille de la masse augmente, le plastron
appendiculaire simple ou abcédé peut se compliquer de péritonite généralisée et
le patient devient septique. Ceci implique une appendicectomie d’urgence. Un
échec du traitement conservateur est rappelé dans 2 a 3% des cas ; et
I’exploration urgente s’avére nécessaire.

Au sein de notre série, la quasi-exclusivité de nos patients ont répondu positivement au
premier volet du traitement conservateur, I'appendicectomie n’a été réalisée que chez 3 malades
programmés 4 a 6 semaines apres l'admission, les autres patients ont étéperdus de vue ou
admis ultérieurement pour complications, nos résultats concordent avec les résultats rapportés
dans les séries [14 ;24 ;33 ;81 ;82 ;88 ;94 ;95]et difféere de ceux des séries[23 ;31 :96 ;116 ;117
:125] qui défendent I'approche conservatrice sans pour autant réaliser une appendicectomie
différée en argumentant qu’une appendicectomie méme a froid comme tout autre chirurgie peut

engendrer des complications.

-92 -



Traitement des plastrons appendiculaires abcédés

c. Durée de séjour :

La durée de séjour au sein de notre formation était de 9,4 jours ce qui concorde
approximativement avec les durées rapportées dans les études [19 ;27 ;31 ;32 ;38 ;40] et differe

des durées des études [21 ;26 ;29 ;33].

Tableau N°XXVI : Répartition selon la durée de séjour

Auteur Durée de séjour en jours

Ein, Sigmund H [19] 11

Berthe-Aucejo, A [21] 6

Gillick, J [26] 5,6
Samuel, M [27] 10,7
Gillick, J [29] 6

Mazziotti, MV [31] 10,4
Shipsey, Maurice R [32] 11,3
Puri, P [33] 18,1
Puri, P [38] 10,5
Engkvist O [41] 12,5
Notre série 9,4
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3. Résultats :

3.1. Mortalité :

Au sein de notre série, aucun déces n’a été prononcé ce qui concorde avec les résultats

de toutes les autres séries précédemment citées.

3.2. Morbidité :

La morbidité du plastron appendiculaire abcédé varie selon I'approche adaptée pour la
prise en charge, les complications les plus rencontrées dans la plupart des études ainsi que dans
notre série peuvent étre résumées en :

- Complications générales : Aucune complication n’a été noté.
- Complications spécifiques :
e Complications per opératoires : Aucune complication n’a été noté.
e Complications post opératoires immédiates : Un abces résiduel a été noté chez
un patient.
e Complications tardives : Trois patients ne se présentant pas pour
appendicectomie différée ont développé une appendicite aigue, un abcés

appendiculaire et un plastron appendiculaire simple.

Erdogan, D [30] et Puri, P [33] rapportent aprés une adoption de I'approche chirurgicale
beaucoup plus de complications par rapport a I’approche conservatrice initiale ; abcés de paroi,
abces pelvien, occlusion sur brides ainsi que des difficultés per-opératoire di a la suppuration
et aux adhésions provoquant chez certains patients des lésions iléales et mésentériques au
décours des adhésiolyses entrainant de plus grands dommages.

Notre taux de morbidité noté est de 10,34% et il est conforme aux taux retrouvé par dans
I’article [19] se rapproche des taux des séries [29 ;31 ;34] et differe des séries

[20 ;23 ;30 ;33 ;38 ;39].
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Trois patients au sein de notre série qui ne s’étaient présentés pour appendicectomie
différée dans le cadre d’une approche conservatrice initiale avaient développé une appendicite,
un abcés appendiculaire et un plastron appendiculaire simple ce qui concorde avec les écrits
[23 ;39] soulignant la récurrence de cette derniere si non réalisation de son ablation en différée
ce qui a été expliqué dans les écrits [24 ;39 ;144] soulignant que I'obstruction de la lumiére
appendiculaire par un stercolithe constitue un facteur de risque majeur de récurrence.

Castilla, M [145] rapporte que I'actinomycose iléo-caecale qui constitue chez I'adulte un
facteur de récurrence de plastron appendiculaire I'est aussi chez I’enfant mais aussi une cause a
la base de sa génese.

Le traitement chirurgical initial qui entrepris par voie conventionnelle s’accapare de
complications post opératoires en particulier les infections de paroi selon I'article [15] et de
collections intraabdominales spécifiquement pour la voie laparoscopique selon les auteurs des
articles [146 ;147] ce qui a été réfuté par la série [78] démontrant I'avantage de cette voie
d’abord dans le cadre de la chirurgie initiale du plastron appendiculaire abcédé en particulier

chez la population pédiatrique.

Tableau N°XXVII : Répartition selon le taux de morbidité

Auteur Taux de morbidité

Vikech, A [18] 7,69%
Ein, Sigmund H [19] 10%
Mitchell, R [20] 100%
Karaca, | [23] 0%
Gillick, J [26] 2,3%
Erdogan, D [30] 24,53%
Shipsey, Maurice R [31] 7,8%
Puri, P [33] 37,03%
Janik, Joseph S [34] 2,5%
O’donnell, B [38] 0%
Gahukamble, DB [39] 0%
Notre série 10,34%
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Le taux de morbidité au sein de notre série est globalement comparable aux taux des

séries traitant des patients adultes.

Tableau N°XXVIII : Répartition selon le taux de morbidité chez la population adulte

Auteur Taux de morbidité
Kaminski et al [73] 5%
Kumar S [74] 10%
Dixon et al [75] 14%
Oliak et al [76] 8%
Oliak et al [77] 6,5%
Addalla SA [78] 7%

Nous en admettons que I'approche conservatrice initiale avec appendicectomie différée
est meilleure que I'approche chirurgicale du fait des complications notées a court terme a
savoir I’abcés résiduel chez un patient et a long terme notamment trois cas d’appendicite aigue,
abcés appendiculaire et plastron appendiculaire simple qui sont du surtout a la non présentation
des patients pour complément de traitement.

Notre taux de morbidité reste faible par rapport aux taux de morbidité des séries
préconisant une prise en charge chirurgicale d’embléeet il est d{i surtout aux patients se
présentant avec tableau trompeur suscitant une intervention chirurgicale d’emblée et a la non
présentation des patients prévus pour appendicectomie différée développant ultérieurement

trois complications dont deux nécessitant un traitement chirurgical.
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IX. ATTITUDES ET RECOMMENDATIONS :

La prise en charge du plastron appendiculaire abcédé chez I’enfant reste toujours
controverse et sujette au débat.

Au sein de notre formation, l'attitude conservatrice reposant sur un traitement
initialement médical a base d’antibiotiques, analgésiques, solutés en perfusion et vessie de glace
avec appendicectomie différée aprés 4 a 6 semaines est la plus utilisée. Les interventions
chirurgicales étaient justifiées soit au décours d’un tableau trompeur a I’admission ou apres non
amélioration ou le développement de complications.

Le colt hospitalier pour I'attitude conservatrice est plus élevé par rapport a la chirurgie
des I'admission du patient du fait d’une durée de séjour beaucoup plus élevée pour surveillance
et du plus grand nombre d’examens de contrdle biologiques et échographiques.

Les complications développées dans le cadre de la prise en charge du plastron
appendiculaire abcédé chez I’enfant restent moindres au cours de I’approche conservatrice
initiale avec appendicectomie différée par rapport a I’approche chirurgicale d’emblée.

Ces complications sont résumées a un cas d’abces résiduel chez un patient opéré
d’emblée et a une appendicite aigue, abcés appendiculaire et plastron appendiculaire simple a
long terme chez les patients ne se présentant pas ultérieurement pour I’appendicectomie.

La prise en charge du plastron appendiculaire abcédé chez la population pédiatrique est

schématisée ci-dessous :
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Devant un plastron
appendiculaire abcéedé

Approche conservatrice

Amélioration

Absence
de stercolithe

Surveillance
Aggravation
Péritonite Abcédation
généralisée secondaire
Présence
de stercolithe
Approche
conservatrice
i Surveillance . )
Ex'plorqtlon Appendicectomie
chirurgicale o
différée

Surveillance

Figure N°54 : Arbre décisionnelle traitant la prise en charge du plastron appendiculaire abcédé
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CONCLUSION
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Le plastron appendiculaire abcédé est une complication de I’appendicite aigue sous

forme d’une péritonite localisée majoritairement au niveau de la fosse iliaque droite.

Cette pathologie se manifeste essentiellement par une symptomatologie abdominale a
savoir une douleur au niveau de la fosse iliaque droite, des vomissements et des troubles de

transit évoluant dans un contexte fébrile.

L’examen physique retrouve généralement une défense et un empatement de la fosse
iliaque droite. Du fait de la douleur ressentie par I’enfant, I'individualisation de la masse et
I’appréciation de ses caractéres demeurent quelques fois difficiles ; la palpation de la masse se

fait ainsi sous anesthésie générale.

Les examens complémentaires permettent de confirmer le diagnostic notamment
I’échographie abdominale qui met en relief I’agglutination des anses intestinales et la collection
et visualise I'appendice. L’abdomen sans préparation contribue également au diagnostic en
illustrant I'image de stercolithe, d’iléus et [I'attitude scoliotique. La tomodensitométrie

abdominale prend sa place dans les cas doliteux.

La prise en charge thérapeutique demeure toujours discutable concernant le traitement
médical, le choix d’antibiotiques et leur durée d’administration ainsi que le temps opportun de
la chirurgie. L’'attitude la plus commune actuellement repose sur un traitement médical initial
basé sur une triple antibiothérapie, analgésie, solutés en perfusion et vessie de glace avec
surveillance de la défervescence thermique et la diminution de la taille de la masse via I’examen

clinique et I’échographie abdominale suivie d’une appendicectomie différée.

La mortalité au cours du plastron appendiculaire abcédé est faible voire inexistante et elle
est dlie surtout a la septicémie majeure que cette pathologie peut induire, mais la morbidité
reste élevée, liée surtout a des complications infectieuses locales ainsi qu’aux différentes

complications post-opératoires chez les patients opérés d’emblée.
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Annexes
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Fiche d’exploitation

Identité :

Données épidémiologiques :

Age :

Sexe :

Origine : Urbaine[ Ruraled

Année d’admission :

Données anamnestiques :

Antécédents :

Délai de consultation :

Prise de médicaments :
Pas de prise [ Antibiotiques [J Antispasmodiques]

Signes fonctionnels :
e Douleur abdominale : Douleur localisée[] Douleur généralisée]

e Vomissements :
Absence de vomissementsC] Vomissements alimentaires] Vomissements bilieux™

e Transit:
Pas de troubles de transitC] Diarrhéel] Constipation[] AMG[]

e Signes urinaires :
Pas de signes urinaires] Brulures mictionnelles] Pollakiuried
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Données cliniques :
Etat général : Conservél] Altéréd

Température :

Localisation de la défense :

Fosse iliaque droite[dJFlanc droitC] Hypochondre droitCIHypogastre[1Généralisée[]

Masse palpable : Ouild Non

Examen sous anesthésie générale : Réalisé] Non réaliséd

Le restant de I'’examen somatique :

Données paracliniques :

Biologique (NFS) : Globules blancs : Polynucléaires neutrophiles :
Autres anomalies :

Imagerie :
Abdomen sans préparation : Réalisé] Non réalisé ]
e Niveaux hydro-aériques : OuilJ Non[J
e lléus: Ouild Non[J
e Stercolithe : Ouild Non[J
e Attitude scoliotique : Ouid Non[J
Echographie abdominale : Réalisée[d Non réalisée[]
e Visualisation d’appendice : Ouid Non[d
e Visualisation d’une collection : Ouil] Non[]
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Traitement :

Traitement initial : Médical(d Chirurgical(d

Traitement médical :

C3G + Gentamicine + Métronidazole™d
Amoxicilline + Gentamicine + Métronidazole™

Durée de I’antibiothérapie :

Evolution : Résolution] Péritonited Abcédation secondaire
Traitement chirurgical :Préconisé d’emblée] Apres complicationd
Abord chirurgical (Incision) :Mc Burney[] Laparotomie médiane
Appendicectomie : Réalisée] Non réalisée[]
Echographie de contréle : Non réalisée [ Réaliséed ; nombre :

Evolution : Simple[d Péritonite[d]  Abces résiduelld] Occlusion sur brides]
Appendicectomie différée : Réalisée] Non réalisée[]

Durée de séjour :

Récurrence a long terme : Ouild Non[J
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Résumé

Le plastron appendiculaire abcédé est un phénoméne physiopathologique tendant a
circonscrire un appendice tuméfié avec constitution d’une suppuration dont la prise en charge
est actuellement un sujet débat. La finalité de cette étude rétrospective est d’éclairer les
différents aspects de cette pathologie en particulier le traitement médical. Notre étude porte sur
58 cas de plastron appendiculaire abcédé colligés au service de chirurgie pédiatrique du CHU
Mohammed VI de Marrakech sur une période de de 5 ans. Notre série contient 37 garcons et 21
filles, agés de 3 a 14 ans, qui se sont présentés aux urgences aprés 5 jours en moyenne avec
une symptomatologie faite de douleur de la FID (89,66%), vomissements (87,93%), troubles de
transit (22,42%) évoluant dans un contexte fébrile chiffré en moyenne a 38,6°C. L’examen
physique retrouve un état général altéréchez 17,2% des patients, une défense localisée
majoritairement au niveau de la FID et une masse palpable soit au décours de I’examen clinique
(36,21%) soit sous AG (86,2%). L’échographie abdominale réalisée chez 62,07% des cas a
objectivé une agglutination des anses autour de I’appendice avec une collection dans 41,4% des
patients. Une NFS a aussi été prescrite objectivant une hyperleucocytose a prédominance
neutrophiles. Nos patients ont bénéficié d’un traitement médical initial a base d’une triple
antibiothérapie, analgésie, solutés en perfusion et vessie de glace. L’indication chirurgicale en
urgence a été posée pour 29,3% des patients dont 10 a I'admission et 7 patients apres non
amélioration. Les 41 patients restants ont été programmés pour une appendicectomie aprés 4 a
6 semaines. L’évolution sous traitement médical conservateur était favorable dans 70,7%. Les
complications notées étaient un abces résiduel en post opératoire immédiat et 3 cas
d’appendicite aigue, de plastron appendiculaire simple et d’abcés appendiculaire a long terme.

Aucun déces n’a été prononcé.
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Abstract

Appendiceal abcessed mass is a physiopathological phenomena aimed to circumscribe an
accute appendicitis with constitution of a suppuration which the care is subject of debate. Our
retrospective study aim is to determine the various aspects of this disease especially the medical
treatment. It contains 58 cases of appendical abcessed mass collected in the department of
pediatric surgery in Mohammed VI Universitary hospital of Marrakech, on five years. There were
37 men and 21 women, aged from 3 to 14 years, admitted in emergencies after 5 days with
symptomatology made of right iliac fossa pain (89,66%), vomiting (87,93%) and gastrointestinal
motility disorders (22,42%) evolving in feverish context averaged 38,6°C. Clinical examination
found an alteration of general state in 17,2% of patients, abdominal tenderness mostly in right
iliac fossa and a palpable mass in clinical examination (36,21%) or under general anesthesia
(86,2%). Abdominal ultrasound performed in 62,07% of cases shows an agglutination of
intestinal loops around the appendix and a fluid collection in 41,4% of patients. A full blood
count objectified a leukocytosis neutrophil-predominant. Our patients had an initial medical
treatment based on a triple antibiotherapy, analgesia, solute perfusion and ice pack. Urgent
surgery had been performed in 29,3% of patients including 10 in the admission and 7 who
doesn’t improve after medical treatment.The 41 other patients have been programmed to an
interval appendicectomy in the next 4 to 6 weeks. The evolution after conservative managment
was favorable in 70,7% of cases. 4 cases were complicated including a post-operative residuel
abcess and 3 cases of accute appendicits, appendicular abscess and appendix mass.No deaths

declared.
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