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ﬁﬁ%% \, UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
"""" i FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie



Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. LAMRANI Moulay Omar
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*

LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie



Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie



Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
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Introduction

L’oxyurose, due a Enterobius vermicularis, est une nématodose ubiquitaire
extrémement fréquente : un milliard d’individus sont atteints dans le monde, surtout la
population d’age scolaire qui est souvent infectée a 80 % 0[2] 0[2]. Elle est trés fréquente tant
en zones tempérées qu’en zones tropicales. C’est une parasitose colique, car les oxyures
adultes vivent dans le cecum. Le seul réservoir du parasite est ’homme. La transmission est
directe de ’anus a la bouche par les doigts, en particulier chez I’enfant, indirecte par les objets

et les aliments souillés ou par inhalation d’ceufs en suspension dans les poussieres [3].

Les oxyures sont parfois trouvés sur la piéce opératoire apres appendicectomie.
L'association de E. vermicularis et 1'appendicite a été reconnue vers la fin du XIXe siecle,
quand une incidence de 19% d'infestation appendiculaire chez les enfants avec une
appendicite a été signalé [4]. D’autres études ont montré que le lien entre cette parasitose et
I’appendicite variait de 0,2 a 41,8 % dans le monde [5]. Depuis que 'oxyure a été mis en
¢vidence dans la lumicre de I’appendice, son rdle dans le déclenchement des phénomenes
inflammatoires responsables de I'appendicite, a été soulevé [6]. Cependant la majorité des
auteurs innocente le parasite [3][7]—[9]. La localisation des vers adultes dans I’iléon terminal
et le cacum (action irritative) pourrait expliquer la symptomatologie digestive de
I’appendicite [8][9] [14] .

Dans ce travail, nous nous proposons de faire une ¢tude rétrospective sur une série de
10 cas d’oxyuroses appendiculaires parmi 1224 appendicectomies, colligée sur une période de
7 ans et 10 mois allant de février 2008 a décembre 2015 au Seéme hopital militaire de
Guelmim. Nous avons ¢€tudié¢ les caractéristiques €pidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et anatomopathologiques chez 10 patients agés de 6 a 54 ans, dont 5 hommes
et 5 femmes. Une revue de la littérature a permis de comparer nos propres données avec celles

recueillies dans différents hopitaux du monde.

L’objectif de notre travail est de contribuer aux discussions liées au role de 1’oxyurose
dans les appendicites en se basant sur nos cas ainsi que sur la littérature. Des conclusions

seront faites a la lumiere des travaux récemment publiés.
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A CADRE DE I’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective de 10 cas d’oxyurose appendiculaire colligés sur une
période de 7 ans et 10 mois allant de février 2008 a décembre 2015 au Seme hopital militaire

de Guelmim.

B MATERIEL
% Description de la Série

Cas1:

Il s’agit d’un enfant de 6 ans, admis par le biais des urgences pour une douleur de la
fosse iliaque droite évoluant depuis deux jours dans un tableau apyrétique avec notion de

diarrhée.

L’examen clinique a montré un signe de Mac Burney positif, le reste de I’examen était

sans particularité.

Un bilan biologique a été effectué et a montré une hyperleucocytose a 11500elts /mm3

et une CRP a 10mg/l. Le taux de neutrophiles était de 42%.
L’échographie abdominale a montré un aspect en faveur d'une appendicite aigue.

L’enfant a ¢été opéré par une voie ccelioscopique avec réalisation d’une

appendicectomie.

Les suites post-opératoires étaient simples et le patient a quitté le service deux jours

apres son admission.

Le compte rendu anatomopathologique a montré un appendice d'aspect normal sans
signes inflammatoires avec la présence de polynucléaires neutrophiles ainsi que des oxyures

dans sa lumiere (figure 1).
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L’enfant est convoqué 10 jours aprés sa sortiec de I’hopital, une enquéte familiale est
déclenchée. Le patient et toute sa famille ont été mis sous traitement a base d’Albendazole

avec une deuxiéme cure 15 jours plus tard.

Figure 1 : Piéce opératoire du patient 1.
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Cas2:

Il s’agit d’une femme de 54 ans, mére de 4 enfants, admise au service dans un tableau
de douleur de la fosse iliaque droite dans un contexte apyrétique. Elle se plaignait également

de vomissements répétitifs sans notion de troubles du transit.

L’examen clinique a montré un signe de Mac Burney positif, le reste de I’abdomen était

souple, ’examen gynécologique était sans aucune particularité.

Le bilan biologique montrait une hyperleucocytose a 14500elts/mm3 avec une CRP a

14mg/1. Un taux de neutrophile était a 40% et une éosinophilie a 120/mm3.

La tomodensitométrie abdominale a montré un appendice augmenté de taille mesurant
17mm d'épaisseur entouré d'une infiltration de la graisse en regard (figure 2). L'aspect

tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite aigue.

La patiente a ét¢ conduite au bloc opératoire ou une appendicectomie par voie
conventionnelle a ¢té réalisée, ’appendice était congestif et inflammé en position pelvienne.

Une simple appendicectomie a été réalisée (figure 3).

Les suites post-opératoires étaient sans complications et la patiente a quitté le service

deux jours plus tard.

Le compte rendu anatomopathologique est revenu en faveur d’une oxyurose d’origine
appendiculaire. La muqueuse appendiculaire était le si¢ge d’un processus inflammatoire avec
des polynucléaires plus ou moins altérés. Les oxyures €taient dans la lumiere appendiculaire

(figure 4 et 5).

Un traitement a base d’Albendazole a ¢té¢ instauré pour elle et sa famille avec une

deuxiéme cure 15 jours plus tard.



Matériel et méthodes

RV 140
" 9

Figure 2 : Appendice tuméfié et infiltration de la graisse en regard.

Figure 3 : Piéce opératoire du patient 2.
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Figure 4 : Parasite avec son éperon caractéristique (HES, GX400).

Figure 5 : Oxyure dans la lumiére de I’appendice (HES, GX400).



Matériel et méthodes

Cas3:

Il s’agit d’un homme de 35 ans, militaire de profession, sans antécédents particuliers,
admis pour une douleur abdominale localisée au niveau de la fosse iliaque droite évoluant
depuis trois jours dans un contexte subfébrile a 38°C. Cependant, il n’y avait pas de notion de

vomissements ni de troubles du transit.

L’examen clinique a montré une défense de la fosse iliaque droite avec un signe de

Mac Burney positif le reste de I’examen clinique était sans aucune particularité.

Le bilan biologique a montré une hyperleucocytose a 13500elts/mm3 et une CRP a

10 mg/l. Le taux de neutrophiles était a 50% et une ¢osinophilie a 210/mma3.

Le scanner abdominal a montré un appendice de siege rétro-caecal tuméfié a paroi
épaissie et rehaussée associée a un remaniement de la graisse périphérique, il est le siege d'un
stercolithe a son bout, adénomégalie ccelio mésentériques, absence d'épanchement abdominal

(figure 6).

Une appendicectomie a ¢été réalisée par ccelioscopie et a objectivé un €panchement
localisé avec appendice abcédé (figure 7). Un lavage et un drainage étaient associ€s au geste

opératoire.

Le compte rendu anatomopathologique était en faveur d’un abces appendiculaire avec
présence d’oxyures sur la piéce opératoire. La muqueuse appendiculaire était le siege d'un
processus inflammatoire aigu suppuré avec une collection de polynucléaires plus ou moins

altérés.

Un traitement a base de Zentel® a été prescrit au malade et renouvelé 15 jours plus tard.
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Figure 6 : Appendice rétro czecal avec épaississement de la graisse en regard.

Figure 7 : Appendice tuméfié avec épanchement péri appendiculaire (vue par ccelioscopie).
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Cas4:

Il s’agit d’un jeune de 22 ans, sans antécédents particuliers, admis au service dans un
tableau de douleur de la fosse iliaque droite, évoluant dans un contexte apyrétique avec une

diarrhée.

L’examen clinique a objectivé un signe de Mac Burney positif. Le reste de ’examen

¢tait sans particularité.

Le bilan biologique était en faveur d’une hyperleucocytose a 12000 elts /mm3 et une

CRP a 54 mg/l. Le taux de neutrophiles était a 30% et une ¢osinophilie a 180/mm3.

L'écho abdominale a montré la présence au niveau de la fosse iliaque droite d'une
structure digestive en cocarde mesurant 7,5mm douloureuse au passage de la sonde et
incompressible :  s’agit-il d'une appendicite? a confronter aux données cliniques et

biologiques. (Figure 8)

Le scanner abdominal a montré un appendice de siege latéro cacal mesurant 14mm
d'épaisseur, renfermant un stercolithe associ¢é a une discreéte densification de la graisse
mésentérique adjacente et quelques ganglions mésentériques (figure 9). L'aspect

tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite aigue.

11
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Figure 9 : Appendice de siége latéro caecal renfermant un stercolithe.
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Une appendicectomie par voie ccelioscopique a été réalisée (figure 10).

Le compte rendu anatomopathologique a montré un appendice tuméfié sans signes

d'inflammation avec des oxyures dans la lumiére appendiculaire.

Le traitement a base d’albendazole a été prescrit puis renouvelé 15 jours apres.

Figure 10 : Appendice tuméfié érectile confirmant une appendicite.

13
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CasS5:

Il s’agit d’un homme de 25 ans, sans antécédents particuliers, admis au service dans un
tableau de douleur abdominale évoluant dans un contexte apyrétique avec conservation de
I’état général.

L’examen clinique a montré une défense avec un signe de Mac Burney positif. Le reste

de ’examen était sans particularités.

Le bilan biologique montrait une hyperleucocytose a 12000elts /mm’ et une CRP a 20

mg/l. Le taux de neutrophiles était & 66% et une éosinophilie & 180/mm’.

Le scanner abdominal a montré un appendice latéro cacal tuméfi¢ de 12mm d'épaisseur
associ¢ a une infiltration de la graisse mésentérique. Il s'y associe un €paississement pariétal
circonférentiel du bas fond cacal dallure réactionnel (figure 11). L'aspect

tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite aigue.
Une simple appendicectomie par voie conventionnelle a été réalisée (figure 12).

Le compte-rendu anatomopathologique est revenu en faveur d’une oxyurose
appendiculaire. La muqueuse appendiculaire était le siege d'un processus inflammatoire,
légerement ulcérée comportant de nombreux polynucléaires neutrophiles avec des oxyures en

son sein.
Les suites post opératoires €taient simples sans aucun signe de récidive.

Le patient a été mis sous Albendazole. Ce traitement a été renouvelé 15 jours plus tard.

14
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Figure 12 : Piéce d'appendicectomie.

15



Matériel et méthodes

Cas6:

Il s’agit d’une Fillette de 8 ans, admise pour une douleur de la fosse iliaque droite,
¢voluant avec une diarrhée et des vomissements depuis deux jours, évoquant un tableau de

gastro entérite. Un traitement symptomatique a été instauré sans aucune amélioration.

A T’examen clinique, on a trouvé l’installation d’une défense au niveau de la fosse

iliaque droite.

Devant la persistance de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite avec installation
d’une défense, un bilan biologique a été demandé et a montré une hyperleucocytose
a 15600elts/mm3 et une CRP a 25 mg/l. Le taux de neutrophiles était a 72% et une
¢osinophilie a 340/mm3.

L’échographie abdominale a montré un aspect en faveur d'une appendicite aigue.

Une intervention chirurgicale, par simple appendicectomie, est réalisée avec découverte
d’un appendice inflammatoire et abcédé par endroit (figure 13). L’évolution post-opératoire

était bonne.
Le compte rendu anatomopathologique était en faveur d’une oxyurose appendiculaire.

Un traitement complémentaire a été instauré pour la patiente et toute sa famille a base

d’Albendazole, renouvelé 15 jours plus tard avec une bonne évolution clinique et biologique.

16
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Figure 13 : Piéce d'appendicectomie.

17
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Cas7:

Il s’agit d’une jeune fille de 20 ans, sans antécédents particuliers, admise pour une
douleur abdominale prédominante dans la fosse iliaque droite sans vomissements ni troubles
du transit. Il n’y avait pas de notion de retard des régles ni de symptomatologie urinaire ou

génitale.

Le bilan biologique montrait une hyperleucocytose a 15000elts/mm3 et une CRP a 34

mg/l. Le taux de neutrophiles était a 52% et une éosinophilie a 420/mm3.

Le scanner abdominal a montré un appendice latéro cecal tuméfié (14mm d'épaisseur)
associ¢ a une infiltration de la graisse mésentérique et a une lame d'épanchement péri
appendiculaire (figure 14). L'aspect tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite

aigue.

La patiente a ét¢ admise au bloc opératoire ou une exploration ceelioscopique montrait
un appendice congestif et inflammé en position pelvienne. Une appendicectomie a été réalisée

(figure 15).

Les suites post opératoires étaient perturbées par des douleurs abdominales persistantes
et des vomissements pendant deux jours jusqu’a la reprise du transit intestinal et par des

douleurs scapulaires en rapport avec un pneumopéritoine.

Le compte rendu anatomopathologique était en faveur d’une oxyurose appendiculaire.
La muqueuse appendiculaire était le siége d'un processus inflammatoire aigu avec une

collection de polynucléaires plus ou moins altérés. Les oxyures étaient de siege endoluminal.

Un traitement a base d’albendazole a été instauré et renouvelé 15 jours plus tard avec

une bonne évolution clinique.

18
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Figure 14 : Appendice latéro czecal tuméfié avec infiltration de la graisse mésentérique.

Figure 15 : Piéce opératoire d'appendicite.
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Cas 8:

Il s’agit d’'une femme de 46 ans, mere de trois enfants, sans antécédents particuliers,
admise pour une douleur de la fosse iliaque droite évoluant dans un contexte apyrétique avec
conservation de I’état général. Il n’y avait pas de notion de vomissements ni de troubles de

transit.

A T’examen clinique, on a retrouvé un signe de Mac Burney positif avec défense de la

fosse iliaque droite.

L’examen biologique a montré une hyperleucocytose a 18000elts/mm3. Le taux de

neutrophiles était a 68% et une éosinophilie a 320/mm3.

La tomodensitométrie abdominale a montré un appendice augmenté de taille mesurant
17mm d'épaisseur avec infiltration de la graisse en regard et une absence de collection
nettement visible.

L'aspect tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite aigue (figure 16).

Une intervention chirurgicale a été décidée par voie ccelioscopique et a montré un
appendice congestif et inflammé, une appendicectomie a été réalisée (figure 17). L’examen de

I’appendice a montré des vers blanc millimétriques au sein de la lumiere appendiculaire.
Les suites post-opératoires étaient sans particularités.

La patiente a été mise sous traitement a base d’albendazole, renouvelé 15 jours plus

tard, avec une bonne évolution clinique et biologique.

Le compte rendu anatomopathologique a confirmé I’oxyurose appendiculaire.

20
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Figure 16 : Appendice augmenté de taille avec infiltration de la graisse en regard.

Figure 17 : Piéce d'appendicectomie avec des vers d'oxyuroses.
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Cas9:

Il s’agit d’un enfant de 10 ans, admis pour une douleur de la fosse iliaque droite,

évoluant dans un contexte subfébrile avec notion de diarrhée et ceci depuis deux jours.

L’examen clinique a montré une défense de la fosse iliaque droite avec un signe de Mac

Burney positif.

Le bilan biologique a montré une hyperleucocytose a 12400elts/mm3 et un taux de CRP

a 45mg/l. Le taux de neutrophiles était a 43% et une ¢osinophilie a 278/mm3.

Il fut opéré par voie conventionnelle avec réalisation d’une simple appendicectomie

(figure 18).
Les suites post opératoires €taient simples et ’enfant a quitté le service au 3éme jour.

Le compte rendu anatomopathologique était en faveur d’une oxyurose appendiculaire.
La muqueuse appendiculaire était d'aspect normal avec quelques polynucléaires plus ou

moins altérés. Les oxyures étaient de siege endoluminal.

L’enfant a été convoqué pour un traitement complémentaire a base d’albendazole ainsi

que tous les membres de sa petite famille. Une deuxieéme dose a été donnée 15 jours plus tard.

22



Matériel et méthodes

i
N

i

/i

Figure 18 : Piéce opératoire d'appendicectomie.
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Cas 10 :

Il s’agit d’'une femme de 34 ans, mere de trois enfants, sans antécédents particuliers,
admise pour une douleur abdominale évoluant depuis trois jours dans un contexte subfébrile
avec des vomissements post prandiaux. Il n’y avait pas de signes en faveur d’une

symptomatologie urinaire ou génitale, pas de notion de pertes ou de retard de regles.

L’examen clinique a montré une douleur localisée au niveau de la fosse iliaque droite

avec un signe de Mac Burney positif. L’examen gynécologique était sans particularités.

Le bilan biologique a montré une hyperleucocytose a 12000elts/mm’ et un taux de CRP

a 36 mg/l. Le taux de neutrophiles ¢était a 82% et une éosinophilie a 380/mm3.

L'échographie abdominale a montré la présence au niveau de la fosse iliaque droite d'un
épanchement liquidien échogene de faible abondance avec agglutination des anses et une
défense a l'appui (figure 19). L’aspect était en faveur d'une appendicite aigue, un abces

appendiculaire n’a pu étre écarté.

Le scanner abdomino pelvien a montré la présence d'une infiltration diffuse de la graisse
avec un aspect hétérogene des anses digestives en regard (figure 20). L’appendice était de
siecge rétro cacale. L'aspect tomodensitométrique était en faveur d'une appendicite aigue

localement compliquée.

La patiente a ¢été admise directement au bloc opératoire ou une appendicectomie par
voie ccelioscopique a été réalisée (figure 21). La surprise opératoire, au cours de la section de
la base de ’appendice, était la découverte de nombreux vers blancs millimétriques évoquant

une oxyurose appendiculaire.

La patiente a ¢t¢ mise directement en post opératoire sous traitement a base

d’albendazole avec une deuxiéme cure 15 jours plus tard.
Les suites post-opératoires étaient simples.

Le compte rendu anatomopathologique a confirmé le diagnostic d'appendicite

inflammée avec la présence d'oxyures au sein de la lumiére appendiculaire.

24
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Figure 19 : Epanchement liquidien échogéne de faible abondance avec agglutination des anses.
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Figure 20 : Infiltration de la graisse avec aspect hétérogéne des anses, appendice rétro caecal.

Figure 21 : Vue ceelioscopique montrant de nombreux vers d'oxyuroses.
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Tableau 1: Tableau récapitulatif des dix patients.

Patient Symptémes cliniques Examen clinique Bilan biologique Radio. Traitement chirurgical
S A Douleur Durée Fio Trouble Prurit Signe Mac Défense GB CRP Echograp Mod Etat de E.V. Suites
exe 8¢ FID (jours) ievre Digestif anal Burney FID (elts/mm?®) (mg/1) hie TDM ode I’appendice per-OP post-OP

1 M 6 oui 2 - D - + - 11500 10 Echo Ceelio. Blanc non simples

2| F 54 oui 2 - \% - + - 14500 14 TDM+ | Conv. Criggaeistt non simples
Inflammé

. . Abcédé .
3 M 35 oui 3 + - - + + 13500 10 TDM+ Ceelio. non simples
Epanchement
41 M | 22| ou 1 - D - + i 12000 54 Echot 1 elio Tuméfié non simples
TDM+ : P

51 M | 25 oui 2 - - - + + 12000 20 TDM+ | Conv. Tumifié, non simples
Congestif

6| F | 8 | oui 2 - V,D - + + 15500 25 Echo | Conv. | . 0eede non simples

Inflammatoire

7 F 20 oui 1 - - - + + 15000 34 TDM+ Ceelio. Congestlf non compliquées
Inflammé

8| F | 46 | oui 2 - - ) T T 18000 nf TDM+ | Ceclio, | Congestif oui simples
Inflammé

9 M 10 oui 2 + D - + + 12400 45 n.f. Conv. Blanc non simples

1 . Echot+ . Congestif . .

0 F 34 oui 3 A Vv - A A 12000 36 TDM-+ Ceelio. Inflammé oui simples
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Résultats

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
A. Prévalence

Dans notre série, (Moujahid 2016), nous rapportons 10 cas (0,81%) d’oxyurose
appendiculaire sur 1224 appendicectomies (Février 2008- décembre 2015).

B. Age

Dans notre série, I’dge moyen des patients était de 26 ans avec des extrémes allant de
6 a 54 ans. La distribution des cas selon la tranche d’age est représentée sur Figure 22,

montrant que l'oxyurose appendiculaire a été plus fréquente dans la tranche d'age supérieure a

30 ans.
4
w m<10
S 3
o m10-20
=]
© ®20-30
'E 5 >30
m>30
=]
2 20-30
1 10-20
Tranche d'age (ans
. <0 ge (ans)
Figure 22 : Distribution des cas selon la tranche d’age.
C. Sexe

Cinq patients de notre séric sont de sexe masculin et les cinq restants sont de sexe

féminin, donnant un pourcentage de 50% pour chaque sexe.
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II. DONNEES CLINIQUES

La symptomatologie clinique était d’installation variable, allant de 1 a 3 jours, dominée

par la douleur abdominale localisée au niveau de la fosse iliaque droite (figure 23).

On a pu constater un état nauséeux avec parfois des vomissements et une diarrhée chez

4 patients (figure 24). Cependant, aucun patient ne présentait un prurit anal.

Une sensibilité de la fosse iliaque droite avec une fievre a 38°C chez deux malades.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Présence en % des cas

100%
60%
30%

Douleur FID Figvre Trouble Digestif
Symptdmes Cliniques

Figure 23 : Pourcentage des différents symptomes retrouvés chez les patients.

w

Nombre de cas
%]

1
0

“ 4
3 l
Vomissement

Diarrhée
Pas de troubles

Figure 24 : Nombre de cas retrouvés pour chaque trouble digestif.
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III. EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique a objectivé un signe de Mac Burney positif chez tous les patients.

Chez la moitié des patients, on a constaté une défense au niveau de la fosse iliaque

droite (figure 25). Le reste de I’examen était sans particularité.

Défense FID 50%

Signe Mc Burney

100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pourcentage de cas (%)

Figure 25 : Données de I’examen clinique
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IV. BILAN BIOLOGIQUE

Les dix patients avaient une hyperleucocytose supérieure a 11500 elts/mm3, avec un
maximum de 18000 elts/mm3 et une CRP supérieure a 10 mg/l, avec un maximum de 54 mg/l
(figures 26 et 27). Le taux des polynucléaires neutrophiles variait entre 30% et 82%. Celui des
polynucléaires €osinophiles étaient entre 120 et 420 elts/mm3. (figure 28 et 29).
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Figure 26 : Taux de globules blancs par patient
60 54
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= 40 34 36
)
E 30 25
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Figure 27 : Valeur de la CRP par patient.
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Figure 28 : Taux de neutrophiles chez les 10 patients.

casl cas2 <cas3 «cas4 cas5 cas6b «cas7 cas8 cas9 «casl0

Figure 29 : Taux d'éosinophilie chez les 10 patients.
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V. RADIOLOGIE

L’examen radiologique s’est essentiellement basé sur 1’échographie abdominale et la
tomodensitométrie abdomino-pelvienne (figure 30). Cette dernicre, réalisée chez 7 patients
(70%), a montré des signes en faveur d’une appendicite aigue (appendice tuméfié avec
¢paississement de la graisse mésentérique en regard). L’échographie, réalisée chez seulement
quatre personnes, a montré des signes indirects d’appendicite, comme par exemple : un
épanchement liquidien de faible abondance au niveau de la FID avec une agglutination
des anses intestinales en regard de I’appendice. Elle a ¢été complémentée par la

tomodensitométrie chez deux patients.

Nombre de cas
w

(%]

=

m Echographie ETDM

Figure 30 : Données radiologiques.
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VI. TRAITEMENTS
A. Traitement chirurgical

La plupart des patients ont été traités par voie ccelioscopique (figure 31). L’appendice
¢tait d’aspect normal dans deux cas, congestif et inflammé dans six cas, tuméfié dans deux

cas, abcédé avec un épanchement localisé¢ dans un cas (figure 32).

|sCeelioscopique

|s{Conventionnel

Figure 31 : Mode chirurgical en pourcentage.

35



Résultats

ENormal HTuméfié W Congestif & inflammé  ®Abcédé avec Epanchement

Figure 32 : Aspects de ’appendice a I’examen macroscopique (nombre de cas).

B. Traitement Médical

Tous nos patients ont regu un traitement a base d’albendazol (Zentel®) avec une

deuxiéme prise 15 jours plus tard.
C. Traitement Prophylactique

Un traitement a base d’albendazol (Zentel®) avec une deuxiéme cure 15 jours plus tard
prescrit pour 1’entourage du patient, ainsi que I’application des mesures d’hygi¢ne, a savoir,

la coupure des ongles, lavage soigneux des mains, etc.
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VII.SUITES OPERATOIRES

Les suites opératoires étaient simples pour la quasi-totalité¢ des patients. Un seul cas
(patient n°7) avait présent¢ des douleurs abdominales persistantes et des vomissements
pendant deux jours jusqu’a la reprise du transit intestinal, ainsi que des douleurs scapulaires

en rapport avec un pneumopéritoine.
VIII. EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

Le diagnostic d’oxyurose appendiculaire n’a ¢été posé que sur [’examen
anatomopathologique de la piece opératoire dans 10 cas et évoqué en per-opératoire dans
seulement deux cas. Tous les oxyures retrouvés étaient endoluminaux, Dans 4 cas (40%) la
muqueuse appendiculaire était le siége d’un processus inflammatoire avec la présence de

polynucléaires neutrophiles plus ou moins altérés.

A noter que l'appendice était d'aspect normal sans signes inflammatoire dans deux cas

(appendice blanc)

Toutefois, aucun autre parasite n’a été identifié et aucun ceuf d’oxyure n’a été retrouveé

dans la lumiere de I’appendice.
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I. OXYUROSE- GENERALITES
A. Définition

L'oxyurose est une parasitose due a un ver, I'Enterobius vermicularis, communément
nommé « oxyure ». Il s'agit d'une parasitose digestive bénigne et trés fréquente, notamment

chez l'enfant. Il s'agit de la parasitose la plus répandue dans le monde.

Le vecteur de l'oxyurose est un petit nématode (ver rond), 'Enterobius vermicularis, qui
mesure de 1 a 4 mm pour le male et de 8 a 13 mm pour la femelle. Cette derniere posséde une

longue extrémité postérieure pointue.

Les femelles sont blanches et bien visibles dans les selles. Leur extrémité postérieure est
progressivement effilée alors que celles des males, qui sont moiti€¢ moins longs, est enroulée

ventralement. Ces derniers ne sont vus que dans les selles de purgation.

Les femelles migrent vers l'anus (généralement la nuit) et y déposent de 10 a 20 000
ceufs. Elles sécretent également une substance irritante qui incite 1'hote a se gratter (prurit anal
ou ano-vulvaire), transférant les ceufs sur les doigts. Lorsque ceux-ci sont ingérés
(directement par contact doigts/bouche ou indirectement par contact avec les aliments), ils

¢closent dans le systeme digestif et arrivent a maturité en 30 a 45 jours.

Les ceufs, d'une taille de 50 pum environ, sont assez volatils et permettent parfois une

contamination par voie aérienne.
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B. Epidémiologie

1. Agent Pathogéne

» Classification zoologique ([15])

L’agent causal de I'oxyurose, est un parasite connu depuis longtemps: 1’Enterobius
vermicularis. On reconnait actuellement une deuxieme espece nommée Enterobius gregorii,

[16]-[19]. La taxonomie des deux parasites est la suivante:
e Embranchement : Némathelminthes
e Classe : Nématodes
e Sous-classe : Secernenteia (Phasmidia)
e Ordre : Ascarididae
e Famille : Oxyuridae
e Genre : Enterobius
o Espéces : Enterobius vermicularis, (seconde espece: Enterobius gregorii)
» Caractéristiques morphologiques: ([20]-[23])
Adulte

Les oxyures sont des petits organismes blancs, cylindriques, fusiformes, a section
circulaire (vers ronds). Ils sont dépourvus de cavité coelomique et d’appendices. Leur corps
non métamérisé est protégé par une cuticule stratifiée, protéique dont la présence impose une
croissance par mues. Cet exosquelette assure une protection mécanique et physiologique tout
en permettant les mouvements. Ils possedent a leur extrémité antérieure un renflement
cuticulaire vésiculeux stri¢, une bouche entourée de trois levres capables de se rétracter dans
le corps assurant une fixation solide sur la muqueuse intestinale. Les deux -crétes
longitudinales latérales permettent une identification facile de ces parasites sur les coupes

anatomopathologiques. L’cesophage est musculaire avec un bulbe postérieur caractéristique.
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Les principales différences entre les deux espéces (Enterobius vermicularis et
Enterobius gregorii) portent sur I’ornementation cuticulaire, la longueur et la forme du
spicule. Ce dernier qui constitue ’organe copulateur est recourbé en hamegon pour les deux
especes. Il mesure 0,9 a 3,8 mm de long et 0,1 a 0,2 mm de diamétre pour Enterobius

vermicularis et 1,3 4 2,8 mm de long et 0,1 a 0,2 mm de diamétre pour Enterobius gregorii.

La femelle est ovipare, semblable pour les deux especes, mesure 9 a 13 mm de long et
0,3 a 0,5 mm de diamétre. Elle posséde une queue pointue occupant le tiers de la longueur
totale du corps. Les voies génitales sont constituées par deux utérus et deux ovaires. Elles
s’ouvrent par un trou commun, aboutissant & une vulve transversale a lévres saillantes, située
un peu en avant du quart antérieure du corps. L’anus est a environ 2mm de la pointe

terminale. (Figures 33-34).

Figure 33 : Adultes d’E.V vus a I’ceil nu (gauche, [24][25]) et vue a la loupe (droite, [25])
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ANOFEL

L'oxyure adulte est un petit ver rond, blanc, filiforme et trés mobile (figures 34 et 35).

e Le male mesure 3 & Smm de long sur 200u de large avec une extrémité postéricure
tronquée et recourbée ventralement et un spicule permettant de différencier les 2

especes.

o La femelle mesure 9 a 12 mm de long sur 500 p de large et présente une queue

effilée et pointue. La vulve s'ouvre au niveau du tiers antérieur du corps.

Figure 34: Oxyurose adulte — femelle (gauche) [26] et méale (droite) [27] .
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Les lévres
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(a)

Figure 35: Schéma d’adultes d’Enterobius vermicularis: (a) femelle et (b) male, [27].

e Chez le male et la femelle :

o lextrémité antérieure porte une bouche munie de 3 Iévres discretes (une dorsale et
deux latérales) faisant saillie a 1'é¢tat de repos et pouvant se rétracter dans le corps

du ver assurant une fixation solide a la muqueuse intestinale.

o la cuticule possede des épaississements latéraux formant une créte prismatique
caractéristique permettant la reconnaissance facile de ces parasites sur une coupe

anatomopathologique.

Euf

Les ceufs sont lisses, a parois épaisses, oblongues, asymétriques, avec une face plus
convexe que I’autre et un pole plus aigu d’ou sortira la larve. Ils mesurent 50 a 60 pum de long
et 30 a 32 um de large [17]. Ils possedent une coque épaisse de 20 microns, claire, constituée
par trois membranes, une membrane protéique externe et deux chitinoides internes. Au pole

céphalique se trouve une zone fragile (aire poreuse) qui sera facilement dissoute par les sucs
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digestifs libérant I’embryon. A la ponte, ’ceuf renferme un embryon gyriniforme. Ce dernier
se transforme en quelques heures en un embryon vermiforme infecticux, si le degré
hygrométrique est favorable et la température d’environ 30°C, conditions qui se trouvent
parfaitement réalisées au niveau de 1’anus ou se produit la ponte. Dans le milieu rectal et les
déjections il y a donc des ceufs renfermant un embryon infectieux. Le phénoméne qui ne
s’observe pas pour les autres ceufs des nématodes parasites de ’'Homme, permet I’auto
infestation. I est important d’insister sur ce fait capital qui explique les réinfestations

continuelles. (Voir figures: 36, 37 et 38).

Figure 36 : (Eufs d’E.V. vus au microscope optique (grossissement x400) [28].
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Figure 37 : (Eufs d’E.V. vus sur un scotch test anal grossissement x100 [17].

Les ceufs sont ovalaires, mesurant 50 a 60u de long sur 30 a 32 p de large. Leur coque
est épaisse, lisse, a double contour avec une face aplatie leur donnant un aspect asymétrique

trés caractéristique. A la ponte, les ceufs contiennent un embryon mobile.

Figure 38 : (Euf d'oxyure embryonné [29].
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Trois remarques importantes doivent étre faites :

e les ceufs, pondus a l'extérieur, ne sont pas mélés au bol fécal et ne peuvent donc pas

étre retrouvés par examen coprologique ;

e les ceufs, embryonnés lors de la ponte, sont immédiatement infectieux avec, comme
premic€re conséquence, l'auto-infestation par transport manuel direct, de reégle chez
'enfant. D'autre part, leur apport massif et la durée (environ 28 jours) de I'évolution
jusqu'a la ponte des femelles qui en résulte, expliquent le rythme des poussées

d'oxyurose si souvent rattaché a une influence lunaire ;

e enfin, par ces ceufs infectieux qui souillent les vétements de nuit, la literie et la
poussiere des locaux, l'oxyurose constitue une véritable « parasitose infectieuse »

que favorisent la promiscuité familiale ou communautaire et le manque d'hygiene.
Habitat et biologie

Réservoir et habitat du parasite [17]/20][19]/30]

L’Homme représente le réservoir normal d’Enterobius vermicularis et d’Enterobius
gregorii. D’autres especes d’oxyures peuvent contaminer certains primates, mais ne passent
pas chez ’'Homme [17]. Cependant I’Enterobius vermicularis peut parasiter le chimpanz¢ et

peut également se rencontrer chez le rat et d’autres primates non humains [31].

Pour les deux especes, les vers adultes vivent, généralement, sur la muqueuse de I’iléon,
sur la région caco-appendiculaire et les parties adjacentes du colon, ou ils ne provoquent

habituellement aucune pathologie.

Nutrition [15]

Les oxyures se nourrissent aux dépend du contenu intestinal et exceptionnellement du
sang [20]. Leurs tubes digestifs se composent d’une cavité¢ buccale, d’un pharynx, d’un
intestin et d’un rectum. Leurs intestins sont de simples tubes épithéliaux sans aucune

spécialisation régionale et les détails de leurs processus digestifs sont mal connus [15].
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Reproduction [15]

Les oxyures sont des organismes gonochoriques qui ne se reproduisent que par voie
sexuée. Bien qu’ils aient un dimorphisme sexuel accentué, le systeme reproducteur des
oxyures est semblable dans les deux sexes. Il comprend deux gonades de longueur variable.
Chez les femelles ces gonades sont relativement développées, 1'un des ovaires est antérieur,
I’autre est placé dans la partie postérieure, avec un utérus allongé. Sur une coupe anatomique
transversale, I’ensemble parait sous forme de « T » [32]. Le vagin se situe vers la fin du tiers
antérieur du corps. Ce sont des organismes ovipares, ’accouplement se fait au niveau de la
région iléocacale et la ponte se fait au niveau de la marge anale de I’hote. A la ponte, les ceufs

sont embryonnés.

Longévité
La durée de vie des oxyures varie de 37 a 93 jours pour les femelles, elle est d’environ

50 jours pour les males [32].

2. Cycle évolutif
Le Cycle

Le cycle est monoxene, strictement humain et dure 21 jours. L'ceuf, dans l'estomac,
libére une larve qui gagne l'intestin ou elle subit 5 mues successives et se transforme en adulte

(figure 39).

Les maéles sont généralement murs sexuellement avant les femelles. L'accouplement se
fait dans le gros intestin, la femelle gagne alors la marge de l'anus ou la vulve ou elle va
pondre environ 10 000 ceufs en 20 a 60 minutes, le soir ou la nuit, avant de mourir. Durée de

vie: 2 a 3 mois. Les premieres pontes surviennent entre 30 et 60 jours apres la contamination.

La ponte se fait donc en dehors des défécations et il n'y a pas de mélange des ceufs avec

les selles (ou exceptionnellement).
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Figure 39 : Expulsion des milliers d'ceufs par 1'oxyure femelle [29].

L'ceuf contient un embryon gyriniforme (en forme de tétard). Une maturation dans le
milieu extérieur n'est pas nécessaire pour que l'ceuf devienne infestant ; il I'est au moment de
la ponte. Cette particularité permet I'auto-infestation : le sujet se recontamine a partir des ceufs

provenant de ses propres parasites.

L'auto-infestation explique l'intensité du parasitisme qui caractérise habituellement
l'oxyurose. Le fait pour I'ceuf d'étre directement infestant explique également la grande
contagiosité de la parasitose. L'ceuf peut rester 2 a 3 semaines sur le sol sec, dans les

vétements ou dans les draps, mais il résiste mal a I'humidité [26].
Modes de transmission
La contamination se fait par ingestion des ceufs. Il existe 3 modes de transmission:

e La transmission directe de l'anus a la bouche par l'intermédiaire des ongles des
doigts favorisée par le prurit. Cette auto-infestation, fréquente chez I'enfant,
explique les atteintes chroniques et souvent intenses. Le contact des mains souillées

avec celles de I'entourage permet aussi une contamination interhumaine directe
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e La transmission indirecte par l'intermédiaire des objets ou aliments contaminés par

des ceufs

¢ L'inhalation puis l'ingestion d'ceufs embryonnés en suspension dans les poussieres.
Ce mode de transmission est favorisé par la présence des ceufs dans la literie, les

vétements et sur les objets domestiques souillés

L’infestation exogéne [32][33]

C’est la plus habituelle et la plus fréquente chez I’enfant, explique les atteintes

massives et répétées. Elle peut étre :

e Directe : de I’anus a la bouche par I'intermédiaire des ongles, favorisée par le prurit

et on parle de I’auto-infestation exogene

e Indirecte, par I'intermédiaire des objets ou des aliments contaminés par des ceufs

viables.

L’auto infestation rétrograde ou retroinfection [32][34]

Apres éclosion au niveau de la marge anale, la larve rejoint par voie rétrograde le
rectum puis le ceecum ou elle devient adulte entretenant le cycle parasitaire méme en présence
d’une hygiene des mains rigoureuse. Ce mode de transmission reste cependant tres

controversé.

L’auto infestation endogéne :

Se fait par ponte dans la paroi du tube digestif, ce mode reste possible mais discutée
[32].

Facteurs favorisants
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La transmission de l'oxyurose est surtout favorisée par la vie en collectivité : jardins
d'enfants, écoles, orphelinats, casernes, hodpitaux psychiatriques, etc. Elle est aussi
essentiellement une affection familiale, se transmettant a l'intérieur de la maison. Certaines

professions sont plus exposées : personnel enseignant, personnel soignant.

Du fait de leur légereté, les ceufs des oxyures peuvent se diffuser facilement. Ils se
retrouvent dans les literies, les vétements, sur les objets domestiques, ou sont transportés par
les mains [32]. Dans les collectivités d’enfants, on peut les retrouver sur les murs, dans les
salles de classe, sur les lavabos, dans les toilettes..., en effet une moyenne de 5000 ceufs par
pied carré a été détectée sur les murs des salles d’une €cole. Ainsi, la promiscuité et la vie en
groupe reste le facteur le plus favorisant de la transmission des oxyures [17][32].
L'insuffisance de I'hygiene personnelle pourrait aussi accroitre le risque d'infection; [35]. Les
autres facteurs ne sont pas bien caractérisés, mais peuvent inclure la périodicité saisonniere
[36][37] et la race, en effet d’apres certains auteurs la race blanche est la plus prédisposée ;

[38].
C. Répartition géographique et prévalence

1. Répartition géographique
Parasitose cosmopolite endémique, l'oxyurose peut étre rencontrée sous tous les climats.

L’oxyurose est une parasitose cosmopolite, largement répandue sur toute la planete.
Contrairement aux pays tempérés, les zones tropicales sont relativement moins touchées, par
ce que les enfants portent peu de vé€tements, se baignent souvent, et que les expositions au
soleil détruisent les ceufs [16][17]. On estime a plus d’un milliard le nombre de personnes
infectées dans le monde. Toutes les classes sociales sont confondues [32][39]. Elle est surtout
prédominante en Russie, en Europe et en Amérique du nord ou la population d’age scolaire

est souvent infectée a 80 % [40].
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Aux Etats-Unis, ’oxyurose serait retrouvée chez 20 a 42 millions d’individus, touchant
principalement les enfants, les personnes placées en institutions [17]. Les deux sexes sont
¢galement touchés. La prévalence est plus forte chez les jeunes enfants scolarisés (5 a 10 ans),
et inhabituelle a I’4ge inférieur a 2 ans. Elle varie selon les études épidémiologiques de 14 %
a 90 % [17][41]. De forts taux de prévalence ont été enregistrés parmi les homosexuels
masculins, sans qu’on puisse considérer I’oxyurose comme une infection opportuniste au

cours du syndrome de I'immunodéficience acquise (SIDA), [17][32].

2. Prévalence

L'oxyurose atteint environ 14% a 90% des enfants avec un maximum entre 5 et 10 ans

[26].
D. Cycle parasitaire

Le cycle d’Enterobius vermicularis, est un cycle monoxene direct, dont ’'Homme est le
seul hote. L’infection commence le plus souvent par I'ingestion d'ceufs. Cette ingestion peut se
produire par les ongles, par les aliments souillés, ou encore par l'inhalation de poussicres
contenant des ceufs. Apres ingestion, et suite aux ramollissements et la digestion de la coque
sous ’effet des sucs digestifs, les ceufs éclosent dans I’estomac et le duodénum et donnent
naissance a une larve rhabditoide [17][20]. Cette derniere est peu mobile, dépourvue
d’armature céphalique et mesure 140 a 150 um de long [17]. Elle migre jusqu’a I’iléon, le
cecum et I’appendice. En 2 a 4 mues dans ’'intestin gréle, les larves deviennent adultes et

capables de s’accoupler [42].

Aprés I'accouplement dans la région iléocacale, les males restent sur place ou ils
meurent et sont expulsés dans les selles. Les femelles migrent le long du colon. Elles
progressent de 12 a 14 cm par heure [32]. Les femelles gravides traversent I’anus, cette
migration s’effectue essentiellement la nuit et dure environ 3 heures [43]. Elles se fixent alors
par leurs Iévres cornées sur la peau de la marge anale (phénomene responsable du prurit) et y
pondent entre 4 000 et 17 000 ceufs (10 000 en moyenne), en une quinzaine a soixantaine de

minutes [43][44]. Ces ceufs sont agglomérés en masses cylindriques blanchatres sous 1’effet
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des contractions utérines violentes, et sont déposés dans les replis de la muqueuse anale. Une
migration des femelles, dans un rayon de 6 cm autour de I’anus, peut étre observée
particuliecrement chez la petite fille dont les voies génitales constituent un milieu de ponte
favorable. Apres la ponte, les femelles meurent et sont €liminées [17][32].

/
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Figure 40 : Le cycle biologique d’Enterobius vermicularis, agent de I’oxyurose [17].

Au moment de la ponte, les ceufs renferment des embryons gyriniformes, immatures et
non infectants. Si le degré d’hygrométrie et la température sont favorables, ils se
transforment, en 6 heures environ, en embryons vermiformes, infectants. Ces conditions sont
réalisées dans le mucus rectal et dans I’anus [45]. Dans un milieu avec un taux d’humidité de
50 % et une température autour de 21°C, les ceufs survivent plus de 20 jours [46]. La durée

moyenne du cycle est de 3 semaines, variant de 15 a 45 jours [17]. (Figure 40)
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E. Signes Cliniques

En général, le portage d’E. Vermicularis est asymptomatique [47]. La clinique est

dominée par un prurit anal avec possibles complications et syndrome neurologique.

1. Les principaux symptomes

La majorité des cas est asymptomatique. Cette pathologie est le plus souvent bénigne et
latente, ce qui facilite par ailleurs la contamination des personnes de ’entourage. Ce sont les

enfants qui sont le plus concernés par cette maladie.

Les symptomes les plus courants sont surtout digestifs mais aussi généraux. Le premier
signe rencontré et le plus caractéristique, est un prurit anal nocturne déterminé par la
migration des femelles sur le point de pondre dans la région péri-anale. Il est d’intensité
variable au cours de la journée, le plus souvent maximum au coucher ou la nuit. Il peut
entrainer des 1ésions péri-anales de grattage ou méme un eczéma, qui peuvent se surinfecter.
L’observation de la marge anale peut montrer un piqueté hémorragique dii aux morsures des
vers femelles lors de la ponte des ceufs. Ces démangeaisons peuvent avoir pour conséquences

des troubles du sommeil tels que des insomnies ou des cauchemars.

Les autres symptomes pouvant étre retrouves sont peu caractéristiques et inconstants :
douleurs abdominales (y compris les coliques) [48], nausées, anorexie et diarrhées, pouvant
entrainer une perte de poids [49]. Plus rarement chez la petite fille, particuliecrement en
période pré-pubere, les femelles remontent jusqu’a la vulve ou elles peuvent provoquent un
prurit vulvaire et/ou une vulvo-vaginite [50]. Des troubles du comportement tels qu’une
irritation, de la nervosité ou un sommeil perturbé, peuvent étre a ’origine de perturbations
relationnelles avec I’entourage et d’une baisse de I’efficacité (notamment scolaire) [51]. Ces
troubles pourraient étre dus a une carence en certains oligoéléments comme le cuivre, le zinc
et le magnésium, E. vermicularis s’en nourrissant [52]. Les grincements de dents sont
retrouvés dans la littérature, mais il n’a jamais été vraiment prouvé qu’ils étaient liés a
I’entérobiase. Ont aussi €té associ€es a I'infection a E. vermicularis infection urinaire aigiie,
énurésie secondaire et incontinence urinaire. Chez la femme, des pertes vaginales avec ou

sans endométrite, sont parfois observées [53].
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2. Les complications

Les complications sont rares mais potentiellement graves. Bien sir, la premiere
complication est une surinfection des Iésions de grattage : dermatite bactérienne ou
folliculite[54]. Les autres types de complications sont dus a des localisations ectopiques du
parasite. La découverte du parasite est alors souvent fortuite lors d’examens d’urines, de

frottis vaginaux ou d’examens anatomopathologiques de biopsies.

Les deux localisations les plus souvent retrouvées sont pour 1'une digestive, elle

concerne I’appendice, et pour I'autre extradigestive, elle concerne le tractus génital féminin.

Les localisations les plus courantes

» L’appendice

La migration de parasites dans l'appendice caecal peut donner des symptdmes qui
ressemblent beaucoup a ceux de l'appendicite aigué [55][56]: douleurs dans le quadrant
inférieur droit de ’abdomen, pouvant étre aigu€s ou intermittentes, diminution de ’appétit,
avec ou sans vomissements, et présence ¢ventuelle de fievre [57]. Dans tous les cas, le patient
est opéré pour une appendicectomie. Lors de ’examen histopathologique des tissus, il est
alors découvert un ou plusieurs vers adultes dans la lumiere de I’appendice [58], (figures 41 et

42). C’est le parasite le plus couramment rencontré dans les pieces d’appendicectomies.
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Figure 41 : Enterobius vermicularis dans la lumiére de I’appendice [58].

Figure 42 : Oxyure adulte dans ’appendice en coupe transversale, ( x50) [26].
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Figure 43 : E.V. vu en peropératoire par laparoscopie [59].

La section du ver est bien ronde, figure 42. On distingue nettement de I’extérieur vers
I’intérieur une cuticule épaisse portant deux crétes latérales, des masses musculaires
volumineuses peu nombreuses faisant saillie dans la cavité ceelomique (musculature de type
méromyaire), le tube digestif et I'utérus. L’E. Vermicularis peut-Etre visible en per-opération
lors d’une laparoscopie de I’oxyurose appendiculaire, figure 43. Puisque ce type de
complication est le focus de ce travail, plus de détails sont donnés dans la section consacrée

a la discussion.

> Le tractus génital féminin

Il est ais¢ de penser que le ver femelle peut se déplacer facilement de la marge anale
jusqu’au vagin, 1'utérus, les trompes de Fallope [60] et méme la surface des ovaires [61][62].

Ce sont les sites les plus courants d’entérobiase extradigestive [63].

Chez la fillette, une vulvo-vaginite peut étre le signe d’une entérobiase, surtout si ce
symptome persiste et qu’il est accompagné de prurit vulvaire essenticllement nocturne. A
I’examen, il n’est pas rare de constater 1’association avec d’autres types de parasites comme

Escherichia coli par exemple [64].
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Chez la femme, il a été trouvé des ceufs et des larves d’E. Vermicularis dans les urines
ainsi que dans les pertes vaginales (figure 44), sans pour autant que soit associé un prurit [65].
Parfois, c’est lors de I’examen histologique de nodules qu’il est découvert un ver adulte ou
des ceufs d’E. Vermicularis [66]. Ces nodules peuvent étre localisés sur la vulve ; il est alors
facile de les détecter [67] a la surface des ovaires, ou ils sont trouvés fortuitement lors d’une
opération pour toute autre pathologie. Ils peuvent aussi se situer dans les trompes de Fallope,
ou la aussi leur découverte est le fruit du hasard, ou a tout autre endroit du tractus génital

féminin.

Figure 44: Larve d’E.V. dans I’ceuf [65].

Un événement, dont la fréquence et I’'importance ne sont pas claires, est le transfert d’E.
coli et autres organismes coliformes par E. vermicularis (le grattage périnéal induit la
colonisation) dans la vessie et le tractus urinaire féminin. Le prurit anal ou vulvaire n’est pas

systématique ; le diagnostic d’entérobiase est rarement posé d’emblée.
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Les localisations plus rares

> Le tube digestif

Parfois, I’intestin peut étre sévérement atteint par E. vermicularis [68]. Cependant, il n’a
jamais été démontré que ce ver pouvait avoir une action invasive par lui-méme. Il est donc
supposé¢ que l’iléon, le cacum, le colon et le rectum présenteraient par ailleurs d’autres
lésions (causées par Campylobacter pilori par exemple). Le parasite provoque alors une

inflammation du tube digestif (figure 45), qui peut méme faire penser a une maladie de Crohn
[69].

Figure 45 : Coupe longitudinale : stade larvaire d'une femelle avec nombreux ceufs [69].
» Le péritoine
Il a été décrit quelques cas de nodules contenant des vers et des ceufs retrouvés sur le

péritoine [70][71]. La porte d’entrée du parasite est probablement le tractus génital féminin

via les trompes de Fallope, ou bien une Iésion opératoire pouvant dater de plusieurs années ;

la découverte est 1a aussi fortuite.
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» Le foie
E. vermicularis atteint rarement le foie [72]. Une caractérisation précise des métastases

hépatiques suspectées est donc indispensable pour éviter un acte chirurgical inutile [73].

» Les poumons

Cette localisation est trés rare. Lors d’un examen radiologique pulmonaire de routine
chez un homme, il a été découvert une lésion non calcifiée sur la partie inférieure du poumon
droit [74]. Apres excision du tissu nécrotique et inflammatoire, il a ét€¢ observé des ceufs et
des vers femelles nécrosés d’E. Vermicularis. Cette fois-ci, la porte d’entrée du parasite est
supposée étre la bouche, d’autant plus que ce patient était traité pour une entérobiase un mois

auparavant.
> Les reins

Des ceufs d’E. Vermicularis ont été retrouvés lors d’un examen histologique réalisé chez
une femme venue consulter pour des douleurs abdominales [75]. Des vers adultes ont
¢galement été observés dans le parenchyme rénal d’un patient adulte [76].

F. Diagnostic Biologique

La grande majorité des examens parasitologiques se font sur les selles. Dans la plupart
des cas, lorsqu’un individu est parasité, le premier échantillon de ses selles est positif.

Cependant, pour la détection d’E. Vermicularis, I’examen le plus spécifique est le scotch-test.

1. A Peeil nu

Le ver femelle mesurant autour d’un centimétre, il peut étre vu a I’ceil nu sur la marge
anale ou rarement sur les sous-vétements ou dans les selles ; c’est souvent la maman qui fait

cette observation.
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2. Diagnostic Parasitologique direct - Le « scotch-test »

Cet examen est aussi nommé test de Graham, test au ruban adhésif ou test a la
cellophane adhésive. C’est I’examen spécifique de référence [77], dont les étapes sont sur

figure 44.

Les ceufs étant infestants, la manipulation doit se faire avec des gants. Il faut placer un
morceau de ruban adhésif transparent (et non translucide ou de couleur) d’environ sept
centimetres de long au bout d’un abaisse langue, face collante vers ’extérieur (1). Puis écarter
les fesses du patient et placer le scotch sur I’anus ; bien appuyer le scotch sur la marge anale
(2). Ce morceau doit ensuite étre retiré de ’abaisse a I’aide d’une pince (3), et étre collé sur
une lame porte objet (4), pour étre enfin directement observé au microscope [78]. Le résultat

est visible sur les figures 46 et 47.
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Figure 46: Procédure de scotch-test de Graham [29].
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Figure 47 : (Eufs d’oxyure sur scotch [80] (gauche) et Scotch test positif [81](droite)

Le prélevement doit étre effectué¢ le matin avant la toilette et avant d’aller a la selle.
Pour augmenter les chances de positivité du test, le mieux est de faire un prélevement sur trois

jours consécutifs.

L’écouvillonnage anal constitue une autre technique de recherche des ceufs d’oxyure. 11
faut passer un écouvillon sur la marge anale, le secouer dans un tube contenant quelques
millilitres d’eau distillée, centrifuger, puis examiner le culot de centrifugation. Cette
technique de recherche est difficile a réaliser, polyphasique, longue et nécessite une logistique

plus cotliteuse pour une faible efficacité par rapport au scotch-test anal [79].

3. Les examens de selles

Les ceufs d’E. Vermicularis peuvent étre observés au microscope sur un échantillon de
selles, souvent lors de la recherche de tout autre parasite. Cette observation se fait toujours par
un examen direct et aprés les concentrations. Les selles peuvent étre conservées au froid
(+ 4°C) si elles doivent étre examinées dans un délai relativement court. Sinon, il existe des

méthodes de fixation qui permettent une conservation sans limite de temps.
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4. Les analyses du sang
» L’hémogramme

Les infections helminthiques provoquent généralement une hyperéosinophilie variable
[82]. Dans le cas de I’entérobiase, elle est souvent modérée, parfois normale et rarement tres

¢levée. Elle oscille légerement lors des épisodes de réinfestation.
» La sérologie

Il est fréquent d’observer une augmentation des immunoglobulines E (IgE) lors
d’infestations helminthiques. Mais certains auteurs considerent que la sérologie ne donne
aucun renseignement en cas d’entérobiase [83]. Cependant, une équipe [84] a voulu comparer
le taux d’IgE d’enfants parasités par E. vermicularis et/ou Giardia intestinalis, et celui de ces
mémes enfants aprés traitement. Quatre-vingt-dix enfants parasités ont participé a I’étude
(quarante-six par G. intestinalis, vingt-six par E. vermicularis, dix-huit par les deux) et vingt-
quatre enfants sains ont constitué le groupe contrdle. Il en ressort que les enfants parasités par
E. vermicularis ont un taux d’IgE moyen supérieur a ceux infectés par G. intestinalis ; mais le
taux n’est pas supérieur que les enfants soient parasités par I'un ou les deux parasites. Les
enfants infectés ont été traités par du métronidazole (15-20mg/kg/j pendant 10 jours) en cas
de giardiase, du mébendazole (dose unique de 100 mg) en cas d’entérobiase, et la
combinaison des deux traitements en cas de parasitisme mixte. L’étude montre que le taux
d’IgE est significativement différent avant et apres traitement ; la diminution du taux d’IgE

pourrait donc étre un témoin de I’efficacité du traitement.

5. Autre méthode d’examen : la coloscopie

Lors d’une coloscopie réalisée chez une femme de quarante-neuf ans, Goldenberg et
Marignani [85] ont pu observer E. vermicularis dans la lumiere du colon. Cette observation
fortuite a été la premicre rapportée ; ensuite, d’autres auteurs ont fait le méme constat [86]. La

biopsie permet alors de faire un diagnostic différentiel avec la maladie de Crohn.
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G. Traitement

1. Traitements « Anciens »

Avant de disposer des thérapeutiques actuelles, d’autres méthodes étaient utilisées.
Ainsi, au niveau topique ¢€taient pratiqués des lavements locaux d’eau salée ou d’infusion de
tanaisie. L’utilisation de suppositoires a base de mercure ou de sébacate de pipérazine était
¢galement préconisée ainsi que des badigeonnages de la région anale avec une solution hydro-
alcoolique de violet de gentiane a 1% [87]. Concernant les traitements systémiques, de
nombreux vermifuges dont I’efficacité n’était pas certaine et I’'innocuité plutot relative ont été
utilis€s, par exemple : semen-contra et santonine, stovarsol, thymol, carbonate de bismuth,
phénothiazine, dérivés de triphénylméthane, tels que le violet de gentiane. Les antibiotiques
appartenant au groupe des tétracyclines, et en particulier I’oxytétracycline ont été préconisés

aux Etats Unis [87].

2. Moyens médicamenteux

Depuis la compréhension des particularités biologiques des oxyures, la recherche a été
orientée vers une thérapie adaptée aux traitements de I’oxyurose. A T’heure actuelle, les
médicaments dont on dispose se caractérisent par une efficacité immédiate et une tolérance
remarquable. Tandis que, les mesures prophylactiques conditionnent le traitement vue la
fréquence des réinfestation et la forte contagiosité de la parasitose. Le Tableau 2, résume les
principales molécules utilisées contre cette helminthiase avec des spécialités commercialisées

au Maroc [88]-[93].
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Tableau 2: Traitement médical de I’oxyurose

NOM EFFETS
NOM CHIMIQUE DCI COMMERTIAL PRESENTATION POSOLOGIE EFFICACITE SECONDAIRES REMARQUES
_Suspension & -Adulte : 1 -A renouveler 20
1 50/p comprimé /10 Kg -Gastralgies jours plus tard.
PIPERAZINE POVANYL® -éonl)l rimés & -Enfant : 1 + -Nausées -Indiqué lors des
50 p cuillére a -Vomissements premiers mois de
me café/10Kg grossesse
S fem & -Adulte : 1 -A renouveler 3
_uspension a comprimé /10 Kg . semaines plus tard.
PAMOATE DE COMBANTRIN® 25 mg/ml -Troubles digestifs F o
-Enfant : 1 ++ -Contre indiqué
PYRANTEL HELMINTOX® -Comprimés a cuillére él café -Nausées chez la fermme
100 mg pour 10Kg enceinte.
-Suspension a 25 mg -Adulte et enfant Tg:srt?;:si;s -A renouveler 20
FLUBENDAZOLE FLUVERMAL® par ml 1 comprimé +++ -Nauséesg jours plus tard
-Comprimés a 100mg par prise unique _Diarrhées -Bien tolére.
L -A renouveler 3
4] _il’rlsrffnswn A 1 comprimé ou 1 Bien toléré semaines plus tard.
3 | MEBENDAZOLE VERMOX® p L cuillére ++ -Contre indiqué
Q -Comprimé a 100 mg et la f
D, 4 500mg de mesure chez' a femme
a enceinte.
= -Plusde 2 ans : V4
N ou %
Z .
= L comprim o/ . -A renouveler 2
M - Suspension a 4 jour/prise unique . ) .
N o 2 5mld - Diarrhée semaines plus tard.
g ALBENDAZOLE ZENTEL® i (D: MDrme 3 > nsif)n 44 +++ -Vomissements -Contre indiqué
omprime a suspe ’ -Vertige et céphalées | chez la femme
‘é 400 mg -Adulte :
>
&
=
a

lcomprimé/ jour
ou 10 ml de
suspension a 4 %

enceinte.
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3. Les Voies de Recherche

Les voies de recherche s’orientent aujourd’hui timidement vers 1’évaluation de
nouveaux médicaments comme le nitazoxanide, dérivé nitroimidazolé proche du
métronidazole, et 1’oxibendazole, dérivé de I’albendazole. La tribendimidine, autre
médicament actif contre les oxyures, a récemment €té autoris¢ a la commercialisation en
Chine. Les plantes médicinales livreront peut €tre dans ’avenir de nouveaux principes actifs

antihelminthiques.

4. Traitement Prophylactique

L’oxyurose est une parasitose trés contagieuse. Malgré un traitement bien conduit, les
réinfestations sont trés fréquemment observées. A cet égard, diverses mesures hygiéniques
ont été préconis€es qui doivent €tre en parallele avec un traitement de tous les membres de la

famille ou de la classe du sujet parasité [17][21][94][95].
» Prévention primaire

Cette prévention fait appel a des régles d’hygiene de base aux enfants (et aux adultes):
se laver et rechanger réguliecrement de sous-vétements et de literie, se laver les mains avant les

repas et apres avoir €té aux toilettes. Garder les ongles courts et ne pas les ronger.
» Prévention secondaire

Ces mesures s’instaurent devant une ou plusieurs personnes infectées. Elles doivent
s’appliquer non seulement a la personne contaminée, mais également a son entourage, en

particulier la famille. Elles visent a lutter contre I’auto-infestation par :
e Changement de la literie, des sous-vétements et du linge, le jour du traitement.

e [Lavage des mains, avec brossage des ongles aprés chaque selle et avant les

repas.
e Utilisation d’aspirateur pour les tapis et les moquettes.

e Coupures des ongles les plus courts possible.
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e Le port d’un pyjama fermé ou serré pour éviter le contact direct entre les doigts

et ’anus lors du prurit anal nocturne.
e La lutte contre le prurit anal par utilisation des sédatifs.

Ces mesures ont aussi pour but de lutter contre la dissémination des ceufs par :
nettoyage et désinfection des objets usuels de I’enfant (jouets, affaires scolaires...), nettoyage
des tables d’écoles et les sols des chambres. Malgré ces précautions, le parasitisme demeure

possible, surtout par suite d’une réinfection extrafamiliale.

II. APPENDICITE- GENERALITES

A. Rappel anatomique et physiologique

> Anatomie

L’ appendice est situé¢ dans la fosse iliaque droite, appendu (d’ou son nom) au cecum, a
2,5 cm de la valvule iléo-cecale [96]. Sa recherche est parfois laborieuse, du fait de la
position du cecum et du cercle centré sur ce dernier, définissant les différentes positions
possibles de ’appendice d’autre part (Figure 48) : latéro-cacal interne (A), rétro-caecal (B :
pointant vers le promontoire au milieu des anses gréles), pelvien (C : pouvant arriver au
contact des annexes), méso-ceeliaque (D) ou en entonnoir (E : libre mais implanté au bas-fond

cacal) [97].
> Physiologie

Chez le sujet jeune, I’appendice comporte une multitude de follicules lymphoides [98].
Cet organe a donc sa place dans le systtme immunitaire intestinal et dans le systéme
lymphoide. Le nombre de follicules augmente régulierement dans ’enfance au fur et a mesure
de la croissance, pour atteindre un pic d’environ 200 a ’age adulte. Leur nombre décroit et ils
s’atrophient avec 1’age pour tomber a 50 ans a la moiti¢ de la quantité initiale, pour disparaitre

totalement apres 70 ans.
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Hormis cette fonction récemment appréhendée, le role de ’appendice reste mystérieux.
Il semblerait que sa suppression soit sans conséquence sur la fréquence de certains cancers

(notamment du colon), contrairement a ce qu’il se disait a une époque.
» Quelques chiffres

Environ 7 % des occidentaux présentent une appendicite aigu€ au cours de leur vie :
c’est I'urgence abdominale la plus fréquente [96]. En France, 360 000 appendicectomies sont
réalisées par an [99]. Toute proportion gardée en termes de population, ce chiffre est
comparable a celui de I’Allemagne, mais trois fois plus important que dans les pays anglo-

saxons et scandinaves. Cela dit au Royaume-Uni, 40 % des cas opérés sont déja compliqué.

Elle survient a tous les ages, avec une prédilection dans les trois premieres décennies de

vie.

>
m
(1]

Figure 48 : Variations positionnelles de I’appendice [97].
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B. Physiopathologie

L'appendicite serait due au développement intraluminal de l'infection en amont d’une
obstruction mécanique ou fonctionnelle de la lumiere appendiculaire. La progression de
l'inflammation entraine l'apparition de pus dans la lumiere appendiculaire, l'altération de la
vascularisation pari€tale puis la gangréne avec perforation responsable de péritonite (abces

appendiculaire, péritonite généralisée).

De ce fait, par ordre de gravité croissante, on distingue trois aspects principaux parfois

successifs en peu de temps [99]:

e [’appendicite aigu€ catarrhale : atteinte endo-appendiculaire limitée a la muqueuse
associant ulcération, infiltration a polynucléaires, congestion vasculaire. Il existe
des formes strictement endo-appendiculaires, ce qui incite a I’exérése méme si le

viscere a un aspect extérieurement normal en ccelioscopie.

e [’appendicite aigué suppurée : lésion inflammatoire étendue a toute la paroi avec
réaction péritonéale. La séreuse est alors rapidement recouverte de fausses

membranes.

e [’appendicite gangreneuse avec atteinte pan-pariétale, nécrose, thrombose

vasculaire parfois perforation.

Il n’y a pas de rapport entre la clinique et les lésions anatomo-pathologiques [96].
Certaines 1ésions d’apparence chronique (fibrose appendiculaire) sont discutées et posent la

question de I’existence de « ’appendicite chronique ».

L’évolution la plus fréquente se fait vers la contamination du péritoine donnant une
péritonite diffusante dans les suites de la crise, parfois précocement : péritonite en deux
temps. Aussi, un abces peut se former, lui-méme susceptible de s’ouvrir dans le péritoine :

péritonite en trois temps.
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C. Diagnostic positif

1. Tableau habituel

Classiquement, les douleurs débutent dans la région épigastrique et se localisent
rapidement dans la fosse iliaque droite, ou apparait une défense. Le début est brutal,
accompagné de nausées, de vomissements, d’une ficvre autour de 38°C et la langue est
saburrale. La numération montre une leucocytose avec polynucléose autour de 10 000 / mm3.

Devant ces signes, le diagnostic est posé et I’intervention suit.
On retrouve parfois des prodromes : endolorissement diffus et météorisme.

La douleur est avivée par la toux, la mobilisation de I’abdomen ou du membre inférieur
droit (psoitis fréquent). La fievre est inconstante, modérée le plus souvent, autour de 38°. Une

apyrexie rapide ne doit pas faire rejeter le diagnostic d’appendicite.

Les troubles du transit sont rares (diarrhées, parfois subocclusion chez le vieillard).

2. Examen physique

La palpation note ’hyperesthésie cutanée et réveille ou avive la douleur au classique
point de Mac Burney [99]. Elle percoit la défense. Commencée a distance dans la fosse
iliaque gauche, la palpation peut renforcer la douleur droite (signe de Rovsing). Le signe de
Blumberg, réaction douloureuse au rebond, traduit une réaction péritonéale, qui n’a rien de

spécifique mais doit toujours €tre prise au sérieux.

On ne négligera pas les fosses lombaires et la région sus-iliaque (signe de Lecene) dans
I’appendicite rétro-caecale. L’examen peut étre recommencé en décubitus latéral gauche qui

dégage ’appendice de la superposition cacale.

Un bon péristaltisme retrouvé a 1’auscultation rassure quant a la diffusion péritonéale,

mais celle-ci peut survenir plus tard.

Les touchers pelviens sont intéressants si positifs (douleur a droite) : ils peuvent rester

normaux si ’appendice est haut ou rétro-cecal.
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Tout en n’étant pas spécifique, la langue saburrale est un argument de plus avec la

classique fétidité de I’haleine.

Au final, tant mieux si ces signes convergent vers le diagnostic d’appendicite aigué,

mais le tableau est souvent bien plus mitigé, avec ses accalmies, ses douleurs atypiques.

3. Biologie

Elle n’est absolument pas spécifique [99].

La leucocytose est sensible (atteignant ou dépassant 12 000 / mm3 avec polynucléose).
Un taux bas de leucocytes ou une inversion de formule peuvent évoquer une adénolymphite

mésentérique et conduire a ’abstention, tout en restant prudent.

La CRP (Protéine C Réactive) est également une donnée importante. Elle ne parait
néanmoins fidele que sur 24 heures minimum, commengant sa montée apres celle de la
leucocytose, parfois méme alors que cette derniere commence a diminuer dans le cas d’une

fausse alerte. Elle est de plus normale dans beaucoup d’appendicites authentiques opérées tot.

4. Imagerie

Le cliché de ’abdomen sans préparation est rarement trés informatif, montrant au
mieux un iléus partiel du gréle terminal avec quelques niveaux liquides, un niveau cacal ou
un stercolithe [99]. Cela dit, les recommandations de pratique clinique S.N.F.G.E. de 2001
considerent cet examen comme inutile au diagnostic positif d’appendicite, sauf chez le jeune

enfant.

Le cliché pulmonaire montre la normalité de la base droite et I’absence de

pneumopéritoine.

L’échographie est performante en milieu pédiatrique, ou elle met en évidence 90 %
d’aspects pathologiques. Chez I’adulte, I’amélioration des matériels et I’expérience croissante
des opérateurs facilitent le diagnostic. La découverte d’un appendice nettement pathologique
est de grande valeur. Mais une échographie douteuse ou normale ne permet pas d’écarter le
diagnostic. Si la simple pression progressive de la fosse iliaque droite par la sonde est

indolore, cela constitue un bon signe négatif.
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Le Scanner abdominal est de plus en plus demandé a titre diagnostic. 1l peut rendre
service notamment si le patient ne peut exprimer la douleur (trouble de conscience,

paraplégie...)
D. Formes cliniques

1. Selon le terrain

Chez la femme enceinte, les signes sont identiques mais transpos€s en haut et en arricre,
dans le flanc, en raison du volume utérin. Le tableau peut prendre initialement l'allure d'une

infection urinaire.

Chez le vieillard, les signes pariétaux sont moins francs, parfois absents, parfois

remplacés par un tableau sub-occlusif, pouvant s'accompagner de signes généraux de gravité.

2. Selon la topographie

Appendicite rétro-ceecale: signes pariétaux sont moins francs, psoitis plus marqué.
Défense au-dessus et en arriere de la créte iliaque, a la palpation en décubitus latéral gauche.

Fosse iliaque droite libre.

o Appendicite sous hépatique: peut simuler une cholécystite aigué ou un ulcere

perforé.

e Appendicite pelvienne: peut évoquer une infection urinaire ou gynécologique,

mais avec des signes francs au TR. Troubles urinaires et rectaux.

o Appendicite méso-ceeliaque: retentit plus volontiers sur le transit (diarrhée ou
subocclusion). Point douloureux latéro-ombilical droit, touchers pelviens

normaux.
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E. Diagnostic différentiel
* Colique néphrétique droite

Il convient en cas de doute de se pencher sur les antécédents, de rechercher du sang a la
bandelette et de faire préciser le type de la douleur. Un calcul peut étre visible a ’ASP ou a
I’échographie abdominale. Parfois une urographie intraveineuse est nécessaire pour lever le

doute.
* Perforation d’ulcere gastrique ou duodénal

Elle peut mimer la douleur épigastrique secondairement localisée a la fosse iliaque

droite ; le diagnostic peut étre difficile.
* Diverticule de Meckel compliqué

Il imite parfaitement I’appendicite méso-cceliaque. 1l faut le rechercher en déroulant le

dernier metre du gréle si ’appendice parait normal.

* Douleurs abdominales non spécifiques.

Elles représentent 43 % des douleurs abdominales aigué€s, mais restent un diagnostic
d’élimination.

» Maladie de Crohn.

Elle peut étre découverte a l’occasion d’une poussée inflammatoire d’origine

appendiculaire.
* Diagnostics différentiels chez I’enfant

Entre 0 et 3 mois, "appendicite aigué est rarissime. En cas d’appendicite perforée, il
convient d’exclure une entérocolite nécrosante secondaire a une maladie de Hirschsprung. La

torsion d’un kyste ovarien doit également étre recherchée a cet age.
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Chez I’enfant de plus d’un an, il faut principalement exclure par ordre de fréquence:
e la gastro-entérite virale (parfois présence d’un rash)

e |’adénite mésentérique (commémoratif récent d’infection ORL, lymphocytose

relative)

e la constipation (douleur diffuse particuli¢rement pénible aprés les repas et
encombrement stercoral colique sur I’ASP)
e [|’invagination intestinale (rectorragie, léthargie et boudin d’invagination a la
palpation)
e une infection des voies urinaires
* Autres diagnostics
La cause des symptomes peut étre liée ¢galement a une pathologie pleuro-pulmonaire,
une hépatite en phase pré-ictérique, une origine gynécologique.

Plus rarement, on peut évoquer d’autres diagnostics : purpura rhumatoide, porphyrie

aigué, tumeur abdominale.

F. Traitement - Appendicectomie

1. Historique

La premiére appendicectomie connue daterait de 1735 (Claudius Aymant, Angleterre)
[97]. Mais la responsabilité¢ de ce type d’inflammation de la fosse iliaque droite fut d’abord
longtemps attribuée au Cacum (typhlite et pérityphlite de Dupuytren). En 1886, Fitz
(Universit¢ de Harvard) objective la responsabilité de I’appendice et en 1887 Morton
(Philadelphie) réalise la premiere appendicectomie, rapidement suivi par d’autres chirurgiens
américains, dont MacBurney. La méthode ne sera admise en France qu’une vingtaine

d’années plus tard.
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2. Appendicectomie simple pour appendicite aigué — Incision de Mac
Burney

On reprend ici brievement le déroulement de l'exérése d'un appendice en position
anatomique normale, moyennement inflammatoire et dont la base est saine, telle qu’il est

décrit dans I’Encyclopédie médicochirurgicale [97].
= Incision cutanée

Elle est située au point de Mac Burney, a l'union tiers externe, deux tiers internes de la

ligne unissant I'ombilic a I'épine iliaque antéro-supérieure.
= Plan aponévrotique superficiel

Le tissu cellulaire sous-cutan¢ avec en profondeur le fascia superficialis est effondré
aux écarteurs de Farabeuf. L'aponévrose est incisée plus ou moins verticalement selon l'axe
des fibres au bistouri par une moucheture. Celle-ci est ensuite agrandie vers le bas et vers le

haut au ciseau
= Plan musculaire

Les écarteurs de Farabeuf réclinent les bords aponévrotiques. Le muscle petit oblique
apparait, ses fibres musculaires sont transversales, perpendiculaires au plan précédent, et sont

dissociées transversalement au ciseau.
= Plan aponévrotique

Le plan du muscle transverse est €¢galement dissoci¢ horizontalement. Une fois ouvert, il

donne acces au tissu graisseux propéritonéal.
= Plan péritonéal

Le péritoine apparait alors. Le cOlon droit ou l'ntestin gréle, sans lui étre adhérents,
peuvent €tre accolés au péritoine par la pression abdominale. Le péritoine est saisi par une
pince atraumatique. Il est ouvert superficiellement par une moucheture au ciseau. Au moment
ou l'on pratique celle-ci, l'assistant exerce une traction vers la superficie des écarteurs de
Farabeuf. Soulevant la paroi, cette traction facilite le décollement du péritoine des visceres
intra-abdominaux au moment de l'entrée d'air dans la cavité abdominale. Les écarteurs sont

ensuite introduits dans l'ouverture péritonéale élargie.

75



Discussion

= Recherche de ’appendice

Dans les cas simples il est libre, trouvé sur la face interne du caecum. Il est extériorisé

avec la partie cecale adjacente a son implantation.
= Contréle vasculaire

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 est passé. La base appendiculaire est
lié¢e de maniere a éviter un éventuel saignement rétrograde qui surviendrait a la section du
méso qui va suivre. Par l'orifice initial pratiqué dans le méso, un deuxieme fil est passé pour
faire la ligature du méso. La section du méso entre l'appendice et la ligature est faite plus pres
de l'appendice et a distance de la ligature, de maniere a avoir un méso dit « ¢toffé », garant
d'une bonne hémostase (Figure 49). Une fois la base appendiculaire liée et le méso sectionné,
le cecum est réintégré dans l'abdomen. L'appendice libéré de son méso et la base cacale
restent extériorisés par traction par l'intermédiaire de la pince de préhension positionnée sur

l'appendice.

A"— —
f};
| T—

Figure 49 : Section du méso appendiculaire [97].

76



Discussion

= Ligature

Une pince de Kocher exprime le contenu de la base appendiculaire vers l'extrémité
distale puis est mise en place sur l'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 l'abdomen. L'appendice est sectionné en dessous de la pince de
Kocher, au bistouri imbibé d'iode. La muqueuse du moignon appendiculaire est abrasée a la
pointe du bistouri. La réintégration du moignon est assurée par la pince placée sur le fil, de
maniere a éviter un contact direct avec la paroi abdominale. Une autre technique de ligature

peut-Etre pratiquée, qui consiste a enfouir dans une bourse le moignon appendiculaire.

= Recherche du diverticule de Meckel

\

La dernicre anse iléale est individualisée et partiellement extériorisée a la pince
atraumatique longue. Avec une deuxiéme pince du méme type, l'iléon est vérifié en le
réintégrant au fur et a mesure sur 1 metre environ. En l'absence du diverticule de Meckel, la

fermeture pariétale est envisagée. Si le diverticule est trouvé, il est systématiquement réséque.
* Fermeture péritonéale

Quatre pinces prennent les bords du péritoine. Un point de Meunier (au fil a résorption

lente) est pratiqué (Figure 50), assurant la fermeture étanche du péritoine.

Figure 50 : Fermeture du péritoine [97].
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= Fermeture aponévrotique

Les muscles petit oblique et transverse ont été seulement dissociés et ne nécessitent pas
a priori de réparation. Un point de rapprochement de principe peut étre jugé utile. Le plan

aponévrotique superficiel est suturé par 2 a 3 points de fils a résorption lente.
* Fermeture cutanée
Un point rapproche le plan sous-cutané superficiel, deux points cutanés seulement sont
souvent suffisants.
3. Appendicectomie par laparoscopie

La premiére appendicectomie ccelioscopique a été réalisée en 1983, mais elle a connu
un réel développement vers la fin des années 80 avec I’amélioration des techniques vidéo-
laparoscopiques. Contrairement a la cholécystectomie par ccelioscopie, 1’appendicectomie
vidéo-laparoscopique n’a pas connu un véritable enthousiasme, mais son intérét est indéniable
dans certaines indications (sujets obeses, doute diagnostic, recherche de Iésions associées,

péritonite généralisée ...) [100].
Avantages de la Laparoscopie
Les avantages majeurs de la laparoscopie peuvent €tre résumés comme suivant :

e La ccelioscopie exploratrice permet la confirmation et le traitement de
I’appendicite, ainsi que le diagnostic différentiel et le traitement d’une autre

pathologie.
e L’intérét pour les appendices ectopiques.

e L’intérét pour les péritonites appendiculaires (pas de médiane, une meilleure

toilette péritonéale).

e La diminution des complications pariétales (abces, €ventration) ainsi que 1’intérét

esthétique.

e La diminution de la consommation d’antalgiques.
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e La diminution de la durée d’hospitalisation.

e Lareprise des activités plus précocement.

e [es avantages, a long terme, sont surtout la diminution des occlusions sur brides.
Inconvénients de la Laparoscopie
Les inconvénients de la ccelioscopie sont les suivants [100]:

e Les risques propres a la technique

e Le probleme des abces résiduels intrapéritonéaux (initialement considérés comme
plus fréquents, mais probablement de méme fréquence que par la laparotomie ~
0,5 %)

e On estime un colt direct augmenté, vu I’augmentation du cofit opératoire, tandis
que le cotit du s¢jour est diminué.

Malgré ces inconvénients, des études ont abouti aux conclusions suivantes:

e La ccelioscopie apporte plus d’avantages que d’inconvénients, donc les buts de la

ccelioscopie sont atteints,

e La ccelioscopie est actuellement le traitement de choix de premiere intention des

appendicites aigués et des péritonites d’origine appendiculaire.

e Une appendicectomie par Mac Burney doit étre réservée au jeune homme mince qui
présente un syndrome appendiculaire franc sans doute sur une appendicite

compliquée et/ou une variante anatomique.
Installation du Patient

Le patient, sous anesthésie générale, est placé en décubitus dorsal, bras gauche le long
du corps. La position double équipe est favorisée chez la femme, d’ou I'intérét d’une voie
basse en cas de pathologie gynécologique, sans oublier d’effectuer des prélevements
vaginaux. L’opérateur et ’aide sont placés & gauche du patient, la colonne a droite. Apres

I’insufflation, on adopte la position de Trendelenburg et une inclinaison gauche (Figure 51).
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S

Figure 51 : Positionnement du patient lors d’une appendicectomie ccelioscopique [100].

Les Techniques Chirurgicales
a) L’appendicectomie « in »

L’appendicectomie «in» ou la ccelio-appendicectomie intra-abdominale: 1’appendice et
son méso sont traités a D'intérieur de la cavité péritonéale par des procédés variables

(figure 52).

Figure 52 : Technique chirurgicale de I’appendicectomie « in » [100].
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b) L’appendicectomie « out »

L’appendicectomie «out» ou I’appendicectomie extra abdominale: aprés repérage
ceelioscopique, I’appendice et son méso sont traités a la peau par une mini-laparotomie

(figure 53).

Figure 53 : Technique chirurgicale de I’appendicectomie « out » [100].
¢) L’appendicectomie « mixte »

L’appendicectomie mixte: le traitement du méso appendiculaire est réalisé en
intrapéritonéal sous controle laparoscopique et le traitement du moignon appendiculaire est

réalisé a la peau par une mini-laparotomie. (Figure 54).
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Figure 54 : Technique chirurgicale de I’appendicectomie « mixte » [100].

Détails Techniques

\

La mise en place du trocart ombilical peut se faire a l'aveugle aprés création du
pneumopéritoine ou sous contrdle visuel. Pour créer le pneumopéritoine, l'aiguille de Veress
est introduite a la partie supérieure de l'ombilic. Un premier trocart (P1) de 10 mm est
introduit par une incision verticale ombilicale inférieure dans les plis radiés de 1'ombilic, avec

un trajet en baionnette en direction de la cavité pelvienne.

L'exploration endoscopique de la cavité abdominale est le premier temps de
l'intervention nécessitant éventuellement la modification de la position du patient sur la table.

La découverte de l'appendice est facile en cas de position habituelle. Un deuxieme trocart (P2)
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de 5 mm est mis en place sous contrdle visuel dans la région sus-pubienne gauche. Un
palpateur atraumatique introduit par cette voie permet le déplacement du tube digestif et de
l'appareil génital féminin pour faciliter la recherche d'un appendice ectopique ou

pathologique.

L'exploration endoscopique de la cavit¢é abdominale est le premier temps de
l'intervention nécessitant éventuellement la modification de la position du patient sur la table.
La découverte de l'appendice est facile en cas de position habituelle. Un deuxieme trocart (P2)
de 5 mm est mis en place sous controle visuel dans la région sus-pubienne gauche (figure 55).
Un palpateur atraumatique introduit par cette voie permet le déplacement du tube digestif et
de lappareil génital féminin pour faciliter la recherche d'un appendice ectopique ou

pathologique.

Figure 55 : Controle du méso-appendice [100].

Un troisieme trocart (P3) de 5 mm ou plus souvent de 10 mm, en fonction du diametre
de l'appendice et de son méso, est mis en place dans la région sus-pubienne droite réalisant
une triangulation avec les deux autres trocarts. Par le trocart P2, les instruments tenus a main

gauche par l'opérateur exposent. Le trocart P3 tenu a main droite est le trocart opératoire. Une

83



Discussion

pince fenétrée de 5 mm introduite en P2 saisit I'extrémité de l'appendice et le met sous
tension. En P3, une pince ou des ciseaux coagulateurs bipolaires coagulent puis sectionnent le
méso, soit le long de l'appendice, soit au niveau de sa base en restant a 10 mm au moins de
celle-ci. La ligature de l'appendice est effectuée par un nceud intracorporel en utilisant un ou
deux porte-aiguille ou par un nceud extracorporel a l'aide d'un pousse-nceud. Une deuxieme
ligature est placée a 10 mm au-dessus de la précédente et la section de l'appendice réalisée
entre les deux aux ciseaux introduits en P3 (figure 56). La section de l'appendice peut

¢galement étre réalisée par coagulation bipolaire a environ 8§ mm au-dessus de la ligature.

A4

Figure 56 : Controle de la base appendiculaire et section de I’appendice [100].

\

Le moignon appendiculaire est désinfecté¢ a l'aide d'un tampon iodé. L'extraction de
l'appendice est effectuée, en fonction de sa taille, au travers du trocart de 5 mm ou au travers
d'un réducteur de 8 mm du trocart de 10 mm. Il faut dans tous les cas veiller a l'absence de
contact avec la paroi abdominale. L'extraction des trocarts sous controle laparoscopique est

faite apres vérification de la zone opératoire.
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ITI. DISCUSSION — OXYUROSE APPENDICULAIRE
A. Etude Epidémiologique
1. Prévalence

L'association de I’Enterobius. Vermicularis et 1'appendicite a été reconnu a la fin du
XIXe siecle, quand une incidence de 19% d'infestation appendiculaire chez les enfants avec
une appendicite a été signalé par (Still, 1899) [4]. Depuis lors, il y a eu de nombreux rapports
avec des interprétations contradictoires, [102]. En effet des €tudes anciennes ont montré que
le lien entre cette parasitose et ’appendicite variait de 0,2 a 41,8 % dans le monde, comme
indiqué par (Arca et al., 2004) en évaluant une vingtaine de publications sur 1’oxyurose
appendiculaire entre 1957 et 2001, comme indiqué par Tableau 3 [5]. Cette étude a été prise
comme une référence pour les comparaisons et discussions avec d’autres séries [103] [104].
Actuellement, la prévalence des oxyures dans les pieces d’appendicectomies varie selon les

¢tudes de 0,7 a 8,1%. En effet, dans la littérature récente on trouve par exemples :

eMaroc: dans notre série, (Moujahid, 2016), nous rapportons 10 cas (0,81%)
d’oxyuroses appendiculaires sur 1224 appendicectomies (février 2008- décembre 2015).
Moujahid et al. (2009) ont rapporté dix cas d’oxyurose appendiculaire colligés dans le service
de chirurgie générale de ’hopital militaire Avicenne a Marrakech sur une période de 16 ans
(1990-2006) [6]. Zrara et al., (1998) ont auparavant étudié une série de cas s’¢talant sur une
période de 4 ans (1992 - 1995) a I’Hopital d’Instruction Militaire Mohamed V de Rabat [40].

Sur les 272 pieces ¢€tudiées, on a relevé 7 cas d’oxyures (2,5 %).

e France: Une enquéte réalisée par (Jarry et al., 2011) dans le service de chirurgie
gastro-intestinale de I’hopital militaire de Desgenettes a Lyon entre le ler novembre 2009 et
le 21 février 2011 a mis en évidence une prévalence de 3,3% d’oxyuroses appendiculaires

[105].
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e Tunisie : Selon (El Menna, 2005), l'oxyurose appendiculaire est fréquente en Tunisie
avec un taux d'infestation évalué a 7,4 % [106]. Dans la série étudiée, sur un total de 458
picces d'appendicectomie, l'examen anatomopathologique a permis de mettre en évidence la
présence d'Enterobius Vermicularis dans 7,2 % des cas (n = 33). Un pourcentage de 66 % des

interventions ont eu lieu au printemps ou en été.

e Irlande, Cork : (Fleming ef al., 2015) ont analysé une série de 182 appendicectomies
pédiatriques de Janvier a Décembre 2012, [107]. L'incidence annuelle de l'oxyurose dans
l'appendicite aigue chez les enfants dans cet institut est de 7% (1 sur 14). Le point critique
soulevé par ’analyse de cette série est le taux ¢€levé des appendicectomies blanches, qui est a

67%.

elran: Une étude rétrospective sur des appendicectomies a ¢té réalisée par (Fallah et
al., 2011) dans deux hopitaux de la ville de Tabriz sur une période de quatre ans (2005-2009),
[108]. La série contient 5981 appendicectomies. Dans cette série 38 picces opératoires
(1,38%) contenaient des oxyuroses. 26 cas ont ¢t€ opérés a cause de symptomes d’appendicite
aigue, alors que les 12 restants ont ét¢ opérés pour d’autres causes. Dans la ville d'Asfahan,
une ¢étude anatomopathologique de (Ramezani et al., 2007) sur 5048 picces
d’appendicectomies a montré la présence de 144 cas (2,9%) d’oxyuroses appendiculaires, sur
une durée de 10 ans (1993-2003), [109]. Dans I’hdpital de la ville d’Ahfaz, une étude de 1253
cas d’appendicites enregistrées sur une période de 5 ans (1995-1999) par (Sarmast et al.,
2005), a réveéleé la présence de 9 cas (0,7%) d’oxyuroses appendiculaires [110]. Enfin, dans la
province de Khuzestan, au sud-ouest de I'lran, 40 oxyuroses appendiculaires étaient rapportés

durant une période de 15 mois (2001-2003) par (Mowlavi et al., 2004), [111].

e Turquie : Plusieurs publications sur I’oxyurose appendiculaire en Turquie ont été
publiées récemment. Une série de cas au CHU de la ville d’Izmir a été discuté par (Ilhan et
al., 2013), ou 3863 appendicectomies ont été réalisées durant la période (2003-2012). Les
auteurs s’intéressaient aux appendicites d’origine parasitaire [112]. Ils ont eu 19 cas (0,49%).
L’oxyurose représentait la majorité par 16 cas (84,2% des cas d’appendicites parasitaires). Ce
qui donne une prévalence de 0,4% a ’oxyurose appendiculaire. Une autre série de 1’hopital
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d’Antalya était étudi¢e par (Aydin, 2007) avec 190 appendicectomies sur 6 ans (2000-2006),
dont 4 cas (2,1%) d’oxyuroses appendiculaires [113]. Finalement, une étude du CHU
d'Ankara a été publi¢e par (Yabanoglu et al., 2014), avec 1152 appendicectomies, dont 15 cas
(1,3%) avec oxyuroses. La série s’étalait de janvier 1999 a décembre 2012, [114].

e Royaume Uni : (Ariyarathenam et al., 2010) ont étudi€¢ une série composée de 489
patients ayant subi une appendicectomie laparoscopique entre janvier 2003 et mars 2009,
[59]. La série contenait 13 cas (2,6%) avec présence d’oxyures. D’aprés les auteurs, la
prévalence pour I’ Angleterre est entre 1,5% et 4,2%. Par ailleurs, (Sodergren et al., 2009) ont
présenté une étude de la ville de Surrey, faite sur 1150 appendicectomies avec 18 cas (1,5%)

d'oxyuroses appendiculaires [115].

e Brésil : Une étude rétrospective de 1600 appendicectomies effectuées sur une période
de 10 ans (1995-2005) dans la région de Sao Paolo par (Da Silva et al., 2007), a révélé
l'existence de l'oxyurose dans 23 cas (1,4%), [102].

e Pakistan : (Ahmed et al., 2015) ont présenté une série de 2956 appendicectomies
colligée sur une période de 9 ans (2005-2013) a I'hopital de Karachi [116]. L'oxyurose

appendiculaire représentait 2,8% (84 cas).

e Népal: (Sah et al., 2006) a rapporté une série de 612 cas d'appendicectomies a I'hdpital
de Dharan sur une période de 2,5 ans (aout 1999-janvier 2002), dont 9 (1,47%) cas
d'oxyuroses appendiculaires [117]. Une étude plus récente de (Upadhyaya et al., 2015), avec
1528 appendicectomies sur une période de 5 ans (Janvier 2007- décembre 2008), a montré 6

oxyuroses appendiculaires, avec une prévalence de 0,39%, [118].

Dans notre ¢étude, 10 cas d’oxyuroses appendiculaires ont été rapportés sur une période
de 7 ans et 10 mois (pour 1224 appendicectomies) a 1’hdpital militaire de Guelmim, donnant
une prévalence de 0,8%. L’oxyurose appendiculaire reste une pathologie cosmopolite assez
rare (figure 57), liée a un niveau socio-économique fragile. Sa présence dans les pays

industrialisés peut s’expliquer par le flux migratoire qui est assez important dans ces pays.
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Figure 57 : Prévalence de I’oxyurose appendiculaire dans différentes séries.

Tableau 3: Revue de littérature sur I’incidence de I’oxyurose appendiculaire [5].

” Appendiceal
Study author  Year ppendsc: Ap ceal inflamma-

tomies pin worms

tion
Duran-Jorda' 1957 691 52 0
Abramson'” 1966 1 1 1
Tolstedc!® 1968 NR* 33 25
Boulos® 1973 68 8 2
Mogenson® 1980 1 1 1
Sterba 1984 2,1916 1,322 23
Sterba®! 1985 2,925 82 41
Budd** 1987 1,529 38 19
Bredesen'” 1988 303 38 17
Williams®® 1988 12,132 182 58
GuptaB 1989 2,921 41 17
Cerva®* 1991 414 36 NR
Sinnah* 1991 NR 259 0
Weibe® 1991 2,267 94 26
Dalimi®™ 1993 1,590 38 17
Dahlstrom?®® 1994 1,867 63 23
Dorfman® 1995 3,125 14 14
Zoorob® 1996 1 1 0
Ajao™ 1997 1 1 0
Saxena™ 2001 62 3 2
Baitsatou®? 2002 1 1 0
Totals 51,815 2,308 286
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2. Age

Dans notre série, I’age moyen des patients était de 26 ans avec des extrémes allant de

6 a 54 ans. La distribution des cas montre que l'oxyurose appendiculaire a été plus fréquente

dans la tranche d'age au-dela de 30 ans. Par contre, une tendance différente a été remarquée

dans la majorité des études rétrospectives de la littérature, ou la population pédiatrique est la

plus touchée. Plus précisément, la fréquence maximale de ces oxyuroses appendiculaires a été

constatée avant I’dge de 15 ans selon la majorité des séries étudiées, [120] (figure 58).

Comme exemples de distributions des ages affectés, on peut citer :

(Fleming et al., 2015): L’age moyen de la série d’oxyurose appendiculaire est de
10,9 ans (entre 3-16 ans). Ce jeune age des patients €tait normal puisque la série

¢tait faite dans un service de chirurgie pédiatrique.

La moyenne d’age chez (Ahmed et al., 2015) était de 24,6 ans (entre 1-70 ans). La
majorité des patients avait un age entre 11-20 ans avec 25 cas (29,6%). La
particularité observée dans cette série est la présence de 4 cas (4,8%) dont I’age

était entre 61-70 ans.

(Ilhan ef al., 2013) : il y avait 16 cas d’oxyurose appendiculaire entre 17 et 41 ans,
dont ’age moyen était de 27,5 ans. Il y avait 11 Femmes entre 18 et 41 ans avec
une moyenne de 28,55 ans. Alors que les hommes faisaient 5 cas entre 17 et 33 ans

avec une moyenne de 26 ans.

(Fellah et al., 2011): Ses 38 cas avaient un age entre 5 ans et 16 ans, avec une

moyenne de 10,3 ans.

(Ariyarathenam et al., 2010) : les 13 cas de la série étaient tous des femmes avec

une moyenne d’age de 15 ans (entre 9-43 ans).

(Moujahid et al., 2009): L’age moyen des patients était de 10 ans avec des

extrémes allant de 8 a 15 ans.
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e (Sodergren et al., 2009): 14 patients (78%) avaient moins de 14 ans. Les quatre

patients restants avaient 27, 36, 36 et 37, respectivement.

e (Da Silva et al., 2007) : 16 patients (69,5%), des 23 cas d’oxyurose appendiculaires,

avaient moins de 10 ans.

e (Sah et al., 2006) : 9 patients atteints d'oxyuroses appendiculaires avaient entre 9 et

35 ans, avec une moyenne d’age de 15 ans.
e (Sarmast et al., 2005) : les 9 cas étudiés avaient entre 8 ans et 36 ans.

e (El Menna, 2005) : Parmi les malades de I’étude, 54 % étaient agés de 15 ans ou

moins.

o (Mowlavi et al., 2004): La majorité des patients ¢taient agés entre 9-11 ans (19 cas,
47,5%). Alors que les patients entre 20-29 ans étaient 15 (37,50%) et les 6 cas

restants (15%) avaient plus de 30 ans.

e (Dahlstrom et al., 1994): la moyenne d’age était de 22,8 ans pour des patients entre
5 ans et 30 ans, avec une large prédominance des jeunes (~75% moins de 15 ans)

[119].

Il est nécessaire de noter que la population pédiatrique est la plus touchée par
I’oxyurose appendiculaire, comme indiqué dans [120] et [121] qui ont rapporté une incidence

de 7,5% et 12,5% respectivement.
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Figure 58 : Comparaison des moyennes d’age des cas traités dans différentes séries.

3. Sexe

Dans notre étude il y avait 5 femmes et 5 hommes. Vu le nombre limité de cas, il est
difficile d’en tirer une conclusion. Cependant, dans la majorité¢ des publications, on constate
clairement une nette prédominance féminine. Le méme constat a ¢été fait par
[9][12][14][109][120][122][123] (figure 59). On peut citer comme exemples de statistiques,

de notre littérature récente, qui supportent cette conclusion :

e (Fleming et al., 2015) : dans les 13 cas d’oxyuroses appendiculaires, il y avaient 10

(76,9%) filles et 3 (23,1%) gargons.
e (Ahmed et al., 2015): 62 femmes (73,8%) et 22 hommes (26,2%)).
e (Yabanoglu et al., 2014) : 15 cas dont 10 hommes (67%) et 5 femmes (33%).

e (Ilhan et al., 2013): il y avait 16 cas d’oxyuroses appendiculaires avec 11 Femmes

(69%) et 5 Hommes (31%).

e (Fellah et al., 2011): dans les 38 cas d'oxyurose appendiculaires, 67% étaient des

femmes et 33% étaient des hommes.
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Ariyarathenam et al., 2010 : Tous les 13 cas avec oxyurose appendiculaire étaient des

femmes (100%).

(Sodergren et al., 2009): La série est composée de 12 femmes (67%)/ 6 hommes

(33%).

(Da Silva et al., 2007) : 14 cas (60,8%) des 23 oxyuroses appendiculaires étaient des

hommes, les autres 9 cas (40,2%) étaient des femmes

(Ramezani et al., 2007) parmi les 144 oxyuroses appendiculaires étudiées on a

retrouveé 62 (43%) hommes et 82 (57%) femmes.

(Sah et al., 2006) : 9 cas d'oxyuroses appendiculaires dont 3 (33%) hommes et 6
(67%) femmes.

(Sarmast et al., 2005) : I’é¢tude rapporte I’atteinte de 5 femmes (55,56%) et 4 hommes

(44,44%) d’oxyurose appendiculaire dans leur série composée de 9 cas.
(El1 Menna, 2005) : 27 des patients (81 %) étaient de sexe féminin.
(Mowlavi et al., 2004): 18 hommes (45%) et 22 femmes (55%).

(Dahlstrom et al., 1994): Dans leur série de 63 oxyuroses appendiculaires, les femmes

occupaient 55,2% contre 44,8% dhommes.
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Figure 59 : Comparaison des pourcentages des (Hommes, Femmes) dans les séries.[97]

B. Etude Clinique

La symptomatologie clinique chez les patients atteints d’oxyurose appendiculaire est
dominée par des douleurs de la fosse iliaque droite. Toutefois, d’autres signes peuvent étre
associés, comme les troubles digestifs sous forme de nausées, vomissements et/ou diarrhée.
Le prurit anal doit étre « impérativement » recherché. Des signes généraux, comme une fievre

modérée et une tachycardie, sont parfois présents chez le patient a I’admission. La durée de
ces symptomes est variable allant de 1 a 3 jours.

Dans notre étude intéressant 10 patients, tous avaient des douleurs de la FID. 6 (60%)
présentaient des troubles digestifs et 3 (30%) avaient une fievre modérée. Il faut noter

qu’aucun patient ne présentait un prurit anal dans notre série.
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A T’examen clinique, une sensibilité¢ de la FID avec parfois une défense sont présentes
dans la majorité des cas. Notre étude a effectivement trouvé un signe de Mac Burney positif

chez 100% des patients et une défense chez seulement la moitié¢ (50%).
Parmi les tableaux cliniques qu’on trouve dans la littérature, on a (figure 60):

e (Yabanoglu ef al., 2014) : Tous les 15 patients (100%) avec oxyurose appendiculaire

ont ¢té¢ admis a I'hopital avec une douleur et une défense de la FID.

eDans la série de (Fellah et al., 2011) étudiant 38 cas d'oxyuroses appendiculaires,
seulement 26 patients (68,5%) avaient des symptomes d'appendicite aigue. Les 12 cas restants
(31,5%) ne présentaient aucun symptome, ils furent opérés pour d'autres raisons. Entre les 26
patients avec symptomes: 9 cas (34,6%) présentaient des douleurs abdominales généralisées.
Les 17 restants (65,4%) avaient des douleurs de la fosse iliaque droite. La durée des
symptomes s'étalaient entre 12 heures et 10 jours, avec une moyenne de 2 jours. Les autres
signes fonctionnels rapportés étaient sous forme de vomissements: 1 cas (3,8%); ficvre

modérée: 12 cas (46,1%) ; Tachycardie: 13 cas (50%).

e (Moujahid et al., 2009): La symptomatologie clinique était d’installation variable
entre un a trois jours, dominée par la douleur abdominale avec une défense localisée de la
fosse iliaque droite, un état nauséeux, avec parfois des vomissements et une diarrhée chez huit
enfants, une sensibilité de la fosse iliaque droite avec une ficvre a 38 °C chez deux enfants.

Aucun patient ne présentait de signes extradigestifs ni de prurit anal.

e (Sodergren et al., 2009): 17 patients (89,5%) présentaient des douleurs FID; 13
(68,5%) avaient des antécédents de douleurs abdominales, 10 (52,6%) avaient des épisodes
précédents de douleurs abdominales intermittentes allant de 2 semaines a 5 ans avant leur
admission définitive (la durée moyenne était de 4 semaines). L'histoire de la maladie de ces
patients rapporte des épisodes de douleurs de la FID allant de 5 jours a 60 mois répartie en un
ou 3 ¢épisodes par patient. Cinq (27,8%) de ces patients ont été déja hospitalisé auparavant
pour observation, mais aucune intervention chirurgicale n'a été réalisée. La durée moyenne

des symptomes avant l'admission définitive était de 1 jour (entre 1 et 7 jours). A I'admission,
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10 (55,5%) des 18 patients étaient subfébriles (>37,4°). Les deux seuls patients, dont I'examen
anatomopathologique a confirmé l'inflammation de l'appendice, avaient respectivement des
températures de 36,8° et de 38,8°. A noter que les auteurs ont également pris en considération
la fréquence cardiaque comme ¢élément d’orientation a I’examen clinique. Cette dernicre était
entre 60-131 batt/min avec une moyenne de 101 batt/min. 11 patients avaient une fréquence

cardiaque >100 batt/min.

e Chez (El Menna, 2005): Les signes cliniques prédominants étaient une douleur
abdominale dans 97 % des cas, des nausées ou des vomissements dans 66 % des cas, et une

sensibilité de la fosse iliaque droite dans 88 % des cas.
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Figure 60 : Comparaison des signes cliniques chez les patients des séries étudiées.
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C. Etude Biologique

Les examens biologiques nécessaires pour le diagnostic de I’oxyurose appendiculaire se
basent essentiellement sur le taux de globules blancs (hyperleucocytose), le taux des
¢osinophiles, des neutrophiles, ainsi que la CRP. Bien que ces bilans ne soient pas spécifiques
de la pathologie, néanmoins ils aident dans [’orientation au cours de la démarche

diagnostique.

Dans notre série, I’hyperleucocytose modérée a été trouvée chez tous les patients, avec
des valeurs entre 11500 et 18000 elts'mm3. La CRP ¢était élevée chez tous les patients
(100%), entre 10 et 54 mg/l. Il s’est avéré plus tard a I’examen macroscopique que
I’appendice du patient, ayant CRP maximale a 54 mg/l, était d’aspect normal. Le taux des
polynucléaires ¢€osinophiles variait entre 120 et 420/mm3, celui des polynucléaires
neutrophiles était entre 30% et 82%. La méme tendance a été soulevé dans la littérature
(Moujahid et al., 2009) (Fleming et al., 2015). Par ailleurs, le nombre des polynucléaires
neutrophiles est significativement plus ¢€levé chez les patients atteints d’appendicite sans
oxyures, comparé a celui des patients atteints d’oxyuroses appendiculaires, (Fleming et al.,
2015).

Nos résultats sont en concordance avec les différents éléments biologiques publiés dans

la littérature, comme les exemples cités ci-dessous :

o (Fleming et al., 2015): ont comparé les bilans biologiques de deux groupes
d’appendicites, I’'un avec oxyures et ’autre sans oxyures (figure 61). Ils ont conclu
que le groupe avec oxyures avait un nombre d’éosinophiles modérément plus élevé
que ’autre. Tandis que les neutrophiles étaient nettement plus ¢élevés chez le groupe

Sans oxyures.

e (Yabanoglu et al., 2014) : 13 patients (86,7%) avaient une hyperleucocytose
avoisinant les 18400/mm’. Les 2 cas restants avaient un nombre de leucocytes de
23800 /mm3 et 22000 / mm3 respectivement. Il s’est avéré que ces deux cas avaient
une appendicite perforée. Malgré que tous ces 15 patients (100%) avaient des
leucocytoses élevées, seulement 4 (26,7%) avaient des appendices inflammés ou

perforés.
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o (Fellah et al., 2011): Il faut rappeler que dans cette série de 38 cas d'oxyuroses
appendiculaires, seulement 26 étaient symptomatiques et présentaient a l'admission
un taux de globules blancs allant de 5400 a 29700/mm3. 11 enfants avaient une
leucocytose > 10000/mm3. Le pourcentage des neutrophiles variait entre 32% et
98%.

e (Moujahid et al., 2009 : : les dix patients avaient une hyperleucocytose supérieure a
12000 ¢éléments/mm3 et une CRP supérieure a 10 mg/l. Il n’y a pas de diagnostic
immunologique spécifique. L’éosinophilie sanguine est toujours modérée souvent

mférieure a 500 mm3.
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Figure 61 : Taux de GB, neutrophiles/éosinophiles et CRP dans les appendicites avec/ sans E.V. [107].
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e Chez (Sodergren et al., 2009), les patients avaient des nombres de leucocytes entre
4600 et 22600/mm3, dont 8 (44,5%) avaient des valeurs >11000/mm3. Les auteurs ont
remarqué que 6 de ces 8 patients avaient un taux tres €levé de globules blancs avec une
moyenne de 17400/mm3. Les deux seuls patients, dont l'examen anatomopathologique a
confirmé l'inflammation de I'appendice, avaient respectivement des taux de globules blancs de
19900/mm3 et 20800/mm3 et des températures de 36,8° et de 38,8°. Cette étude a utilis¢ le
score d'ALVARADO, qui est le score le plus connu et diffusé¢ dans la littérature médicale,
s’adressant a des patients consultant pour suspicion d’appendicite [124], (voir Tableau 4). La
valeur du score chez le patient donne une estimation de 1'état de I'appendice comme suit: score
<4 : appendicite peu probable; 5-6 > possible; 7-8 = probable; et > 9 > trés probable. Chez
ces patients, ce score variait entre 3 et 8 avec une moyenne de 5,6. Tous les patients avec un
score d'Alvarado de 8 avaient une tachycardie et une hyperleucocytose. Le travail de ces
auteurs s'est bas¢ sur la comparaison de deux groupes de patients: un groupe ayant une
oxyurose appendiculaire (n=18) et un groupe de référence ayant une appendicite sans
oxyurose. Ils ont constaté que les patients avec une oxyurose appendiculaire avaient un taux
de leucocytes inferieur au groupe de référence (avec une moyenne de 8900 contre
14700/mm3). Le score d'Alvarado était également plus bas chez les patients avec oxyurose
appendiculaire que le groupe de référence (en moyen 5,5 contre 7). Les paramétres cliniques
utilisés dans ce score étaient statistiquement similaires entre les deux groupes. Par contre, seul
le taux des €osinophiles était légerement supérieur dans le groupe d'oxyurose appendiculaire

(255/mm3 contre 110/mm3).

99



Discussion

Tableau 4: Parameétres clinico-biologiques constituant le score ’ALVARADO [124].

Douleur migratrice vers la fosse iliaque droite 0/1
Anorexie 0/1
Nausées/vomissements 0/1
Température > 37°3 0/1
Défense de la Fosse iliaque droite 0/2
Défense a la percussion de la FID 0/1
GB > 10.000/mm’ 0/2
Neutrophiles > 75% 0/1
Total (maximal) 10

D. Etude Radiologique

Selon la littérature, I’échographie et la tomodensitométrie abdominales sont les plus
souvent utilisées en cas de pré-diagnostic des appendicites, bien qu’elles ne soient pas

toujours fiables.

Dans notre série la tomodensitométrie était la plus utilisée, dans 7 cas (70%). Dans tous
ces cas, elle a montré des signes en faveur d’une appendicite aigue, tels que la tuméfaction de
I’appendice avec remaniement de la graisse mésentérique en regard, parfois on a noté la
présence d’un stercolithe au sein de I’appendice ainsi qu'un épaississement pariétal du bas

fond ceecal.

Seulement quatre cas ont bénéfici¢é d’une échographie abdominale, montrant des signes
indirects d’appendicite aigue. Chez un patient, il y avait une structure en cocarde douloureuse
a I’appui de la sonde. Un autre cas avait des anses gréliques agglutinées autour de I’appendice
avec un faible épanchement liquidien localisé. Vu que les résultats de ces échographies n’ont

pas €té trés concluants, il a été jugé nécessaire de les compléter par un scanner abdominal.
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Autres exemples dans la littérature montrant la fiabilité réduite de 1’échographie sont

citée ci-dessous :

e (Yabanoglu et al., 2014): 8 patients (54%) qui avaient un score d'Alvarado
supérieur a 6 n'ont pas bénéficié d'examens radiologiques. L'échographie
abdominale a ¢té faite chez les patients dont le score d’Alvarado était < 5 (5 cas;
34%). Les derniers 2 cas (14%), qui avaient respectivement un score d'Alvarado de
5 et 6, ont bénéficié d'une TDM abdominale. Tous les examens radiologiques ont
montré des signes en faveur d'une appendicite. Cependant, a I'examen
macroscopique en peropératoire, seulement 4 cas (57%) présentaient des signes

pathologiques entre inflammation et perforation de l'appendice.

e (Moujahid et al., 2009) : L’échographie abdominale montrait un aspect en faveur
d’une appendicite aigué dans huit cas (80%), normale dans deux cas (20%), mais
dont le tableau clinique était fortement évocateur d’une appendicite aigu€ imposant

une intervention chirurgicale.

e Pour la série de (Aydin, 2007), échographie et scanner ont été utilisés pour les 4 cas
avec oxyurose. IIs ont montré des signes en faveur d’appendicite aigue dans 3 cas
(75%). Alors que les laparoscopies réalisées sont revenues blanches (négatives), car
I’examen  macroscopique de [I’appendice a montré qu’ill n’y avait pas

d’inflammation.

E. Traitements

1. Traitement Chirurgical

Mode Opératoire

La laparoscopie avec appendicectomie est souvent offerte comme une manceuvre
diagnostique et thérapeutique. En effet, I’appendicectomie par voie ccelioscopique est
favorisée, vu sa simplicité et son cout relativement faible. Elle permet aussi un rétablissement
rapide des patients. Cependant, en cas de difficultés techniques, le mode opératoire

conventionnel est utilisé.
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Dans notre série de 10 cas d’oxyuroses appendiculaires sur 1224 appendicectomies, on
a eu recours a une intervention par voie ccelioscopique dans sept (70%) cas, la voie
conventionnelle n’a ¢té utilisée que dans 3 cas (30%). Cette dominance de la laparoscopie est

aussi confirmée dans la littérature :

o (Fleming et al., 2015): 108 appendicectomies (58.8%) ont été faites par
laparoscopie pour des patients, dont la moyenne d’age est de 12.88 ans (7-16 ans),
alors que 39% ont été réalisées par mode conventionnel (pour une moyenne d’age
de 8.28 ans, entre 3 et 16 ans). Les 2.2% restantes, ont été converties a cause de

difficultés techniques.

e (Moujahid ef al., 2009) : toutes les appendicectomies (100%) ont été réalisées par

ccelioscopie.

La laparoscopie dans le cas d’oxyurose appendiculaire présente un risque de
contamination de la cavité péritonéale, comme rapporté dans la littérature. Les chirurgiens
doivent faire preuve de prudence lors de I'exécution d’une appendicectomie par laparoscopie,
en utilisant la technique de I’endoloop pour s’assurer que les oxyures ne soient pas libérés

dans le péritoine lors de la section de I'appendice.

e Dans la série de (Ariyarathenam ef al., 2010) 6 des 13 oxyuroses appendiculaires
(46%) ont été réalisés par laparoscopie. Dans 2 cas (15,3%), il y a eu une
contamination de la cavité péritonéale avec des oxyures. Les chirurgiens ont fait
appel a la diathermie et a I’aspiration endoscopique pour les éliminer. Pour éviter
ce genre de probléme, des précautions simples ont été établies: la section de
l'appendice d’une maniére échelonnée tout en maintenant la traction, I'élimination
des vers en utilisant I’aspiration endoscopique ou la diathermie et le transfert rapide

a un sac spécial.

e (Saxena et al., 2001) ont rapporté trois cas dans lesquels les oxyures ont été libérés

dans la cavité abdominale au cours de l'appendicectomie laparoscopique [125].
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Aspect Macroscopique

Dans l'oxyurose appendiculaire, l'inflammation de [I’appendice connait différents
degrés : 1) appendice normal sans changements pathologiques; 2) appendice inflammé et
congestif; 3) une appendicite exsudative (suppuration); 4) l'appendicite gangreneuse; et 5) une
appendicite perforée [126]. Tous ces aspects pathologiques peuvent se voir a [’examen

macroscopique.

Dans notre série, I’appendice était d’aspect normal dans deux cas (20%), congestif et
inflammé dans six cas (60%), augmenté de volume dans deux cas (20%), abcédé avec un
¢panchement localis¢ dans un cas (10%). Dans 2 cas (20%), les oxyures €taient visibles en

peropératoire.

Dans notre étude, deux cas d'appendicectomies dites blanches ont été enregistrés, alors
que dans la littérature ce taux est bien plus ¢€levé, comme rapport¢ dans les séries
suivantes (figure 62):

e Un cas extréme est rapporté par (Aydin, 2007) dans sa série ou le taux de
laparoscopie blanche était a 100% (n=6).

e (Yabanoglu et al., 2014) Parmi les 15 pieces opératoires avec Enterobius
vermicularis, il y avait 12 (80%) ou les appendices étaient d’aspect normal, un seul
cas (6,6%) avait une appendicite aigué non compliquée et 2 cas (13,3%) avaient

une appendicite perforée.

e (Ilhan ef al., 2013) ont rencontré¢ 9 cas (56,25%) de laparoscopies blanches. Les
auteurs ont aussi discuté ce point avec plus de détails en réalisant une étude de

littérature ou des taux de laparoscopies négatives €taient entre 66,7% et 85,7%.

e (Ramezani et al., 2007) appendice d’aspect normal chez 68 patients (47%) et

inflammation aigue chez 76 (53%) des cas.

o (Ariyarathenam et al., 2010) ont aussi rapporté 2 cas (33%) de leur série ou
I’appendice était macroscopiquement normal et sans inflammation. Cela a fait
naitre un débat entre les chirurgiens en Angleterre concernant 1’ablation ou non
d’un appendice macroscopiquement normal chez des patients présentant des

symptomes d’appendicite aigue.
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Deux études n’ont rapporté aucun cas d’appendicectomie blanche. Dans la premicre,
I’appendice était catarrhal, turgescent et congestif dans six cas (60%), suppur¢, augmenté de
volume et recouvert de fausses membranes dans deux cas (20%), abcédé avec un
¢panchement purulent localis¢ dans deux cas (20%), (Moujahid et al, 2009). Dans la
deuxieme série (Sarmast et al., 2005), I’étude macroscopique des 9 pieces d’appendicectomie
a retrouvé 6 cas (66,67) d’inflammation aigue, 1 cas (11,1%) d’appendice suppuré¢ avec
perforation et 2 cas (22,2%) d’inflammation aigue de I’appendice avec découverte fortuite

d’un Kyste de I’ovaire.

Dans la plupart des séries étudiées dans la littérature, I’appendicectomie négative
représente un grand défi auquel beaucoup de chirurgiens doivent faire face. En effet, il y a des
séries ou le taux de l’appendicectomie négative est supérieur a 50%. Par exemple, chez
(Fleming et al., 2015) elle était a 69,2% des 13 cas d’oxyurose appendiculaire contre 18,9%

chez les patients sans oxyurose, (Tableau 5).

Tableau 5: Caractéristiques des patients « avec » et « sans » oxyures [107].

E. Vermicularis n % Non-E.
Vermicularis N

n % n %
Age Mean 10.92yrs  11.16 yrs
(5-5; SD + 2.87) (3—16; SD + 3.27)
Gender
Male 3 23.1% 86 50.9%
Female 10 76.9% 83 49.1%
Procedure
Lap 7 53.8% 100 59.2%
Open 6 46.2% 65 38.5%
Appendicitis 4 30.8% 137 81.1%
Gangrene 1 1.7% 69 40.8%
Perforation 0 31 18.3%
| Negative App 9 69.2% 32 18.9% |
Coexisting
Faecolith 0 20 11.8%
Hyperplasia 1 7.7% 6 3.6%
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Figure 62 : Pourcentage des appendicectomies blanches en cas d’oxyurose.

2. Traitement Médical

Dans notre série, tous les patients ont regu un traitement a base d’albendazol (Zentel®)

avec une deuxiéme prise 15 jours plus tard.

Dans la littérature, d’autres alternatives médicamenteuses sont citées. Par exemple,

(Moujahid et al., 2009) propose :
e au pamoate de pyrantel (Combantrin), 10 mg/kg en prise unique ;

e aux benzimidazolés : mébendazole (Vermox®) 100 mg, flubendazole (Fluvermal®)

100 mg, albendazole (Zentel®) 400 mg quel que soit I’age ;
e al’embonate de pyrvinium (Povanyl®) 5 mg/kg.
Une deuxiéme cure est prescrite a j15.

Les auteurs recommandent en cas de récidive de ’oxyurose, de traiter tout I’entourage
du patient avec Vermox® ou Fluvermal® deux comprimés a 100 mg pendant trois jours, puis

un comprimé tous les 15 jours pendant trois mois.
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3. Traitement Prophylactique

La prévention de I'oxyurose consiste a traiter non seulement le patient, mais tous les
membres de la famille ou de la communauté, a lutter contre I’auto-infection: changement de
literie, de linge, de sous-vétements le jour du traitement, lavage régulier des mains, coupure
des ongles trés courts, port de pyjama fermé aux extrémités (mains) pour éviter le grattage

anal et la transmission anus doigts bouche pendant la nuit [3][10][127].

F. Suites Opératoires
Les complications post-opératoires demeurent assez rares. En effet, dans notre étude
seulement 1 cas (10%) a présenté des suites perturbées par des douleurs abdominales
persistantes et des vomissements pendant deux jours jusqu’a la reprise du transit intestinal et

par des douleurs scapulaires en rapport avec un pneumopéritoine.

Chez (Sodergren et al., 2009), les 18 patients avec oxyurose appendiculaire avaient des
suites opératoires simples, leur hospitalisation post-opératoire €tait trés courte par rapport aux

autres patients opérés pour appendicite aigue sans oxyures (en moyenne 1 jour contre 2).

G. Données Anatomopathologiques
Dans une oxyurose appendiculaire plusieurs changements tissulaires peuvent affecter
lappendice  allant de I’hyperplasie  lymphoide, [I’inflammation  granulomateuse,
I’inflammation phlegmoneuse, jusqu’a la perforation. Les oxyures sont le plus souvent
endoluminaux (90 % des cas), rarement intrapariétaux, car ils ne peuvent pénétrer la
muqueuse que si celle-ci est lésée. La coexistence d’autres parasites avec les oxyures est

possible, mais reste tres rare.

\

Dans notre étude, le diagnostic d’oxyurose appendiculaire a été posé a I’examen
anatomopathologique de la piéce opératoire dans 10 cas (100%) et confirmé en per-opératoire
dans seulement deux cas (20%). Tous les oxyures ¢€taient de siege endoluminal. Dans certains
cas la muqueuse appendiculaire était le siege d’un processus inflammatoire avec la présence
de polynucléaires neutrophiles plus ou moins altérés. Toutefois, aucun autre parasite n’a été
identifié et aucun ceuf d’oxyure n’a été retrouvé dans la lumiere de I’appendice.
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On peut citer comme exemples de résultats d’examens anatomopathologiques les

publications suivantes :

e Chez (Da Silva et al., 2007), I’analyse anatomopathologique de l'appendice décrit
l'infiltration neutrophile de la musculeuse dans 12 (52,2%) des 23 échantillons et l'infiltration
d'éosinophiles dans 13 cas (56,5%). L ’appendicite gangreneuse a été diagnostiquée dans 3 cas
(13%), et la péritonite a été trouvée dans 11 (47,8%) des 23 appendices infectés.
L’hyperplasie lymphoide a été observée dans 10 (43,5%) des 23 appendices. La preuve
histologique de I'invasion de la muqueuse par E. vermicularis a été détectée dans 4 cas
(17,3%). Ils ont trouvé un large éventail de changements pathologiques dans l'appendice en
réponse a la présence de I'E. vermicularis. Leurs résultats morphologiques allaient de
I'hyperplasie lymphoide a des complications mortelles comme l'appendicite gangreneuse et la
perforation avec péritonite. L'inflammation aigu€ phlegmoneuse disséquant la musculeuse a
¢té observée dans la moitié des cas. Leurs résultats sont en accord avec ceux de (Arca et al.,
2004) qui ont trouvé des changements pathologiques dans l'appendice a la majorité¢ des

patients symptomatiques.

o (Sodergren et al., 2009) rapportent que seulement 2 cas (11,1%) présentaient des
signes d’inflammations, alors que 88,9% avaient un tissu normal. Leurs résultats
histologiques parlant d'une faible incidence des changements inflammatoires associés a
I’oxyure appendiculaire, est conforme a celle rapportée par [5] ainsi que [14]. Bien qu'une
¢tude récente [102] a constaté que l'infestation par E.V. a été associée a des changements
pathologiques allant de I'hyperplasie lymphoide aigué a I'inflammation phlegmoneuse, cela

n'a pas été confirmé par leurs résultats.

¢ (El Menna, 2005) L'examen anatomopathologique a permis de mettre en évidence un
aspect érosif des picces d'appendicectomie dans 54 % des cas. Pour I'auteur, il s'agissait des

cas ou l'intervention chirurgicale fut en quelque sorte abusive.
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e Dans les 38 cas étudiés par (Fellah et al., 2011), ils rapportent la particularité d'avoir 4
pieces d'appendicectomie (10,5%) non inflammées, alors que dans les 34 cas restants (89,5%),

tous avaient un épanchement localis¢.

o (Ahmed et al., 2015) Les différentes picces d'appendicectomies étudiées dans cette
série de 84 cas d'oxyuroses appendiculaires, présentaient plusieurs aspects histopathologiques:
Plus de la moiti¢ de ces patients (n = 48 ; 57,1%) avaient une hyperplasie lymphoide. Une
nécrose de la paroi (n = 8; 9,5%), une inflammation granulomateuse (n = 3; 3,6%), une
perforation (n = 5; 6%) et un cystadénome mucineux (n = 1; 1,2%) ont été rarement vu.

Aucun patient n'a montré des signes de malignité ou de micro abces de la muqueuse.
H. Implication de ’Oxyurose dans I’Appendicite

Depuis que ’oxyure a été mis en évidence dans la lumic¢re de ’appendice, son role dans
le déclenchement des phénomenes inflammatoires responsables de I’appendicite a été soulevé.
(Da Silva et al., 2007) L'association de E. vermicularis et 'appendicite a été reconnu a la fin
du XIXe siecle, quand une incidence de 19% d'infestation appendiculaire chez les enfants
avec une appendicite a été signalé [4]. Depuis lors, il y a eu de nombreux rapports avec des
interprétations contradictoires. De nombreuses controverses ont longtemps existé a ce sujet.
En effet, la présence occasionnelle d’E. vermicularis dans I’appendice est connue depuis
1724. Des anciennes ¢tudes estimaient que les oxyures n’avaient pas de lien avec
I’appendicite, et que leur présence ne prenait pas part a des réactions inflammatoires, qu’ils

¢taient au contraire repoussés par la formation de pus [128].

Dans la littérature récente, (Moujahid et al., 2009) rapporte que la localisation des vers
adultes dans l'iléon terminal et le cacum (action irritative) pourrait expliquer la
symptomatologie digestive de I’appendicite [8][10][11]. Ils pensent que leur présence dans les
pieces d’appendicectomies suppose leur responsabilité dans la genese de symptomes cliniques
simulant une appendicite. L’obstruction appendiculaire par les vers adultes étant le
mécanisme essentiel par la stase, la pullulation microbienne et ’augmentation de la pression
intraluminale, ce qui provoque une €rosion de la muqueuse et favorise la pénétration des
germes en tres grand nombre dans la paroi débordant ainsi les mécanismes de défense
[11][40][127].
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A c6té de I'obstruction mécanique, il y a aussi les phénomenes traumatiques liés au ver,
la surinfection par le transport associ¢ de germes et les migrations aberrantes des vers adultes

qui peuvent donner lieu a une appendicite.

D’autres hypotheses tentent de trouver une explication en invoquant des réactions
d’hypersensibilité ou encore une hyperplasie lymphoide habituelle chez I’'individu jeune ou
une cicatrice fibreuse, ou une combinaison de I’ensemble de ces hypotheses [9][40][127].
Effectivement, une hyperplasie lymphoide, en réponse a la présence du parasite, peut étre la
premicre réaction tissulaire qui conduit a des signes cliniques de la colique appendiculaire.
D'autre part, l'effet d'obstruction par le tissu lymphoide important peut étre 1'événement
déclencheur du processus inflammatoire (Da Silva, 2007). Toutefois, le consensus sur le role
de E. vermicularis dans la pathogenese de l'appendicite soutient que sa présence dans
l'appendice peut conduire a des signes cliniques de la colique appendiculaire indépendamment

de la présence d'une inflammation histologique [9][12][13][14].

En effet, I'influence du parasite sur les formes individuelles de I'inflammation n’est pas
encore claire. La présence de E. Vermicularis dans I’appendice peut étre responsable en
premier d’un «syndrome appendiculaire» avec douleur de la fosse iliaque droite. Bien qu'une
appendicectomie soit cliniquement justifié¢e dans ces cas, lappendice apparait
histologiquement normal. Dans d'autres cas, le parasite peut provoquer des changements
pathologiques dans l'appendice en formant des granulomes et éventuellement changer
I’inflammation en chronique. Dans certains cas, le parasite peut effectivement pénétrer dans
la paroi appendiculaire avant la mise en place d'une réaction inflammatoire. Tout ce qui
précede peut causer des symptomes conduisant a une appendicectomie. La situation dans
l'appendicite aigué est moins claire. Dans les rares cas ou E. Vermicularis se trouve en
association avec une inflammation aigue, il se peut que le ver soit responsable de
l'inauguration de la réaction inflammatoire, bien que des études récentes suggerent que dans

5,6% des cas sa présence peut étre une simple coincidence, (Sah ef al., 2006).
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Cependant, vu le nombre ¢élevé des appendices retrouvés dans un état
anatomopathologique normal en cas d'oxyurose appendiculaire par rapport a ceux sans
oxyuroses, on peut conclure que la présence des oxyures dans l'appendice peut donner les
mémes symptomes cliniques qu'une appendicite aigue (Ramezani et al., 2007)—47,2%
d’appendicectomies négatives en cas d’oxyurose appendiculaire, tandis qu’elle est a 32,5% en
absence d’oxyuroses. Conclusion similaire a été faite par une étude portant sur 2267
appendicites et qui a montré qu'il y avait des différences trés significatives dans l'incidence
des E.V. dans les appendices normaux et les appendices inflammés qui pourrait indiquer que
la présence de E.V. dans I’appendice peut donner des symptomes d'appendicite aigué;
(Wiebe, 1991) (Sodergren et al., 2009) (Sah et al., 2006). En effet, les résultats de (Zrara et
al., 1998) comme ceux de la littérature montrent que I'oxyure est plus fréquent dans les
pieces d’appendicectomies blanches (Tableau 6) ; ce qui suppose sa responsabilit¢ dans la
genese de symptomes cliniques simulant une appendicite. Mais le mécanisme n’est pas clair,
surtout en ’absence d’une invasion de la muqueuse par le ver. Autres statistiques concernant
le pourcentage d’appendicectomies blanches rassemblées d’une récente littérature sont

représentées par figure 60.

Tableau 6: Fréquence des oxyures selon ’inflammation ou non de I’appendice [40].

Wiebe (n=2267) 4,1% 1,6% 10,2%
Dahlstrom et al. (n=1867) 3,4% 2,07% 5,26%
Zrara et al. 1998 (n=272) 2,5% 1,6% 13,6%
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D’apres (El Menna, 2005), les signes cliniques rappellent ceux d'un syndrome
appendiculaire qui a conduit a une intervention chirurgicale par exceés dans environ un cas sur
deux. Cela a conduit ’auteur a insister, qu'en dehors des urgences chirurgicales, un examen
parasitaire complet avec des scotch-tests répétés est indiqué. La positivité de ces examens
permettrait de réduire le nombre d'interventions chez des malades ayant un pseudo-syndrome
appendiculaire. Dans ces cas, un simple traitement antiparasitaire est indiqué. De nombreux
auteurs ont conclu aussi que les oxyures ne sont pas responsables d’appendicites organiques,
mais de tableaux douloureux appendiculaires fonctionnels, pouvant étre traitées par un simple

traitement antiparasitaire, (Fleming ef al., 2015).

En résumé, la faible incidence des oxyures dans les pieces d’appendicectomie et le taux
¢levé des appendicectomies négatives dans les oxyuroses appendiculaires, soutiennent
I'hypothese que les maladies parasitaires ne provoquent pas l'appendicite [129]. En effet, la
simple présence d’E. Vermicularis dans la lumiére de l'appendice peut produire des
symptomes de l'appendicite induisant en erreur méme le chirurgien le plus expérimenté. Les
caractéristiques cliniques sont indépendantes des changements histopathologiques de la paroi
de l'appendice. Il semble n’y avoir aucune relation entre E. vermicularis et une appendicite

aigué, [117].
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L’oxyurose due a [I’Enterobius vermicularis est une nématodose cosmopolite
extrémement fréquente. Depuis que 'oxyure a ¢ét€é mis en évidence dans la lumiere de
I’appendice, son rdle dans le déclenchement des phénomeénes inflammatoires responsables de

I’appendicite a été soulevé.

Au cours de notre étude rétrospective sur une série de 10 cas d’oxyuroses
appendiculaires sur 1224 appendicectomies, colligée sur une période de 7 ans et 10 mois
allant de février 2008 a décembre 2015 au 5¢me hopital militaire de Guelmim, nous avons
¢tudi¢ les caractéristiques ¢épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
anatomopathologiques chez 10 patients agés de 6 a 54 ans, dont 5 hommes et 5 femmes. Une
revue de la littérature a permis de comparer nos propres données avec celles recueillies dans

différents hopitaux du monde.

On a trouvé que la prévalence des oxyures dans les pieces d’appendicectomies varie
selon les études de 0,7 a 8,1%. Elle touche essentiellement la population pédiatrique avec une

prédominance féminine.

Les douleurs de la FID accompagnées parfois d’une fievre modérée, de vomissements
et de diarrhée, constituent les principaux signes cliniques retrouvés chez les patients
a ’admission. L’examen clinique retrouve dans la plupart du temps un signe de Mac Burney
positif avec plus ou moins une défense au niveau de la FID. Une hyperleucocytose
accompagnée d’une CRP ¢levée sont les plus souvent retrouvées dans le bilan biologique,
le taux de neutrophile variait entre 30% et 82%, alors que I’éosinophilie reste modérée.
L’échographie abdominale est parfois demandée, bien que sa fiabilité soit réduite. Pour cela,

la TDM reste la plus utilisée.

113



Conclusion

Le traitement par voie ccelioscopique est le plus utilisé dans un but diagnostique et
thérapeutique. L’examen macroscopique de la piece d’appendicectomie retrouve différents
aspects allant de I’aspect normal jusqu’a la perforation. Les résultats anatomopathologiques
montrent souvent la présence des oxyures dans la lumiére appendiculaire. Un traitement
médical antiparasitaire est systématiquement donné aux patients, avec une 2eme cure 15 jours

plus tard.

Une grande partie de la littérature a soulevé la problématique des taux élevés des
appendicectomies blanches dans les oxyuroses appendiculaires. Le consensus sur le role de
I’E. Vermicularis dans la pathogenése de l'appendicite soutient que sa présence dans
l'appendice peut conduire a des signes cliniques de la colique appendiculaire indépendamment
de la présence d'une inflammation histologique. Par ailleurs, la faible incidence des oxyures
dans les pieces d’appendicectomie et le taux ¢€levé des appendicectomies négatives dans les
oxyuroses appendiculaires, soutiennent Il'hypothése que les maladies parasitaires ne
provoquent pas l'appendicite. Dans notre série nous avons relevés deux cas d'appendicites

dites blanches.

Au terme de ce travail, nous insistons sur 'importance de penser a 1’éventualité d’une
oxyurose appendiculaire devant des patients présentant un syndrome appendiculaire. En
dehors des urgences chirurgicales, un examen parasitaire complet avec des scotch-tests
répétés est recommandé¢. La positivité de ces examens permettrait de réduire le nombre des

appendicectomies blanches. Dans ce cas, un simple traitement antiparasitaire est indiqué.
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RESUME

Titre : Oxyurose Appendiculaire — A Propos de dix Cas avec Revue de la Littérature.
Par : TAIS Bouthayna
Mots-clés : oxyuroses appendiculaire, appendicite, Enterobius vermicularis, ceelioscopie.

L’oxyurose est due a un némathelminthe, Enterobius Vermicularis. C’est une parasitose
digestive cosmopolite tres fréquente. C’est une parasitose colique, car les oxyures adultes
vivent dans le cecum. Depuis que l'oxyure a ¢ét¢ mis en évidence dans la lumicre de
I’appendice, son rdle dans le déclenchement des phénomeénes inflammatoires responsable de
I’appendicite a été soulevé : quel role jouent les oxyures dans les appendicites?

Au cours de notre étude rétrospective sur une sé€rie de 10 cas d’oxyurose
appendiculaires (5 hommes /5 femmes, agés de 6 a 54 ans) parmi 1224 appendicectomies,
colligée sur la période (février 2008 - décembre 2015) au S¢me hopital militaire de Guelmim,
nous avons ¢tudi€ les caractéristiques ¢épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et anatomopathologiques. Une revue de la littérature a permis de comparer nos
données avec celles publiées.

La littérature soulevait la problématique des taux ¢élevés des appendicectomies blanches
dans les oxyuroses appendiculaires. Le consensus sur le role de I’E. Vermicularis dans la
pathogenese de l'appendicite soutient que sa présence dans l'appendice peut conduire a des
signes cliniques de la colique appendiculaire indépendamment de la présence d'une
inflammation histologique. Par ailleurs, la faible incidence des oxyures dans les pieces
d’appendicectomie et le taux ¢levé des appendicectomies négatives, soutiennent I'hypothese
que les maladies parasitaires ne provoquent pas l'appendicite.

Au terme de ce travail, nous insistons sur 'importance de penser a 1I’éventualité d’une
oxyurose appendiculaire devant des patients présentant un syndrome appendiculaire. En
dehors des urgences chirurgicales, un examen parasitaire complet avec des scotch-tests
répétés est recommandé. La positivité de ces examens permettrait de réduire le nombre des

appendicectomies blanches. Dans ce cas, un simple traitement antiparasitaire est indiqué.
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ABSTRACT

Title: Pinworms and Appendicitis - About 10 Cases with Review of the Literature.
By: TAIS Bouthayna
Keywords: pinworm, Enterobius vermicularis, appendicitis, appendectomy, laparoscopy.

The pinworm is due to helminthes, Enterobius Vermicularis. It is a cosmopolitan
digestive parasitosis and very frequent. It is a colic parasitosis because adult’s pinworms live
in the cecum. Since the pinworm was found in the lumen of the appendix, its role in triggering
inflammatory processes responsible for appendicitis was raised, with the persisting question:

what is the role of pinworms in the appendicitis?

In our retrospective study, we analyzed a series of 10 cases of appendicular pinworms
(5 males/ 5 females, aged between 6 and 54 years) among 1224 appendectomies, collected
over the period (February 2008-December 2015) at the 5t Military Hospital of Guelmim. We
studied epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and pathological aspects. A
literature review has been given, in order to compare our data with those published from

different hospitals around the world.

An important part of the literature, concerning the appendicular pinworm, has raised the
issue related to the high rates of negative appendectomies. Indeed, the presence of pinworms
in the appendix can lead to appendicular syndrome independently of the presence of a
histological inflammation. Moreover, the low incidence of pinworms in appendectomy
specimens and the high rate of negative appendectomies with presence of Enterobius

Vermicularis, support the hypothesis that pinworms do not cause appendicitis.

As conclusion of this work, we emphasize the importance of thinking about the
possibility of pinworms infection for patients with appendicitis syndrome. In the absence of
surgical emergencies, a comprehensive examination with repeated parasitic scotch-test is
recommended. The positivity of these tests would reduce the number of negative

appendectomies. In this case, a simple antiparasitic treatment is sufficient.
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