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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE 1L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. LACHK AR Hassan

Décembre 1988
Pr. DAFIRI Rachida

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZ ANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIRI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Meédecine Interne - Clinique Royale
Anesthésie —Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Radiologie

Meédecine Interne -Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie
Histologic Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanfimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgic

Cardiologie P
Anatomie o /%\
Chirurgie Générale /Q‘*’) . By
Microbiologic g [ il
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Mars 1994

Pr. BENJAAF AR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL. AMRANI Sabah

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafac
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZ ANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mchdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Traumatologie - Orthopédie
Gynécologie -Obstétrique

Dermatologic

Urologie Inspectenr du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Meédicale

Chirurgic Pédiatrie

Ophtalmologic

Chirurgic Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologic Directeur HMI Mohanmed V

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologic




Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr. Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAQUNI Al Montacer
Pr. ECHARRARB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr, ATANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed E1 Hassan

Pr. MDAGHRI ALAQUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directenur Hop Arrazi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologic Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directenr Hop. My Youssef
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumophtisiologie

Neurochirurgic

Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologic

Anesthésie Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hép. Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologic

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomic

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation




Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL. OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZ A7, Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL. ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAQURI Mohamed *

Pr. FILALL ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSS AOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. STAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Neuro-Chirurgic

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatric - Directenur Hop. d'Enfants Rabat
Neuro-Chirurgic

Chirurgie Générale Directeur Hépital 1bn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V=D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgic Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologic
Gastro-Entérologic
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologic
Gastro-Entérologic
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologic
Traumatologie Orthopédic
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologic

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologic

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologic



Pr. CHAGAR Belkacem™
Pr. CHERRADI Nadia
Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed

Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
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. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr, KISRA Mounir

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie A
Gynécologie Obstétrique Pl "
Pédiatrie [ 2
Chirurgie Générale \§\
Pédiatrie \f\:%

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgic Générale
Cardiologic

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologic Directenr Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologic

Biophysique

Cardiologie  (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hdpital Ibn Sina Mé
Gynécologie Obstétrique
Cardiologic

Cardiologic

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique




Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr, ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJII Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL. OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

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. TAIDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour *

Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologic
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédic
Parasitologic

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie

Biochimie chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologic

Chirurgie générale
Traumatologic-orthopédie



Pr.
Pr.

TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

P
Pr.
Pr.
. AIT BENHADDOU El Hachmia
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
P,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *
AIT ALI Abdelmounaim *

AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen
BITIOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Tttimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directenr Hop.des Spécialités

Anesthésie Reanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gvnécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Meédecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Meédecine Aéronautique
Biochimie-Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Directenr ERSSM



Pr. EL. HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL. MAZOUZ Samir

Pr. EL. SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassit™

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRI$SI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek *
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha*

* Enseignants Militaires

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL. CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique ol

Anesthésie Réanimation ? >
' 4

i i g / & \
Chirurgie Générale (-F vy, 8\
, : gl |
Hématologie DR { ]
X

t A
Anatomie Pathologique B\ ape®
L Ny

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Reéanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Reéanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Reéanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Radiologie



Pr. ELFATEMI NIZARE
Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL. KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir
Pr. EL KORAICHI Alae
Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zinecb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRARBTI Hind

Pr. NEJTARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUK ABLI Mohamed
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

AVRII 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologic

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésic Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Meédecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
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L'appendicite est une inflammation de I’appendice vermiforme ; elle est
due au développement intraluminal de l'infection en amont de l'obstruction
mécanique ou fonctionnelle de la lumiére appendiculaire. La progression de
I'inflammation entraine l'apparition de pus dans la lumiere appendiculaire,
I'altération de la vascularisation pariétale puis la gangréne avec perforation

responsable de péritonite (abces appendiculaire, péeritonite généralisée. [4]

Elle constitue I’urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente, sa
réputation de pathologie bénigne n’est pas entierement justifiée car on meurt

encore d’appendicite . [5]

Elle atteint un individu sur 500 a 600 habitants. La majorité des cas
d’appendicite aigue surviennent chez I’adolescent et le jeune adulte entre la
2éme et la 3°™ décennie. Il existe une prédominance masculine dans cette

tranche d’age, avec un sexe ratio de Ya.

Depuis le début du XXI eéme siecle, I’incidence de I’appendicite est en
baisse dans les pays industrialisés en raison de plusieurs facteurs, notamment
modification des habitudes alimentaires avec un apport plus important des
fibres, et une amélioration de I’hygiéne qui a réduit le nombre des infections
entériques [6] [4] [7]

Le diagnostic de I’appendicite aigu est essentiellement clinique. Les
examens para complémentaires sont utiles en cas de doute diagnostique. Elle est
caractérisée par un polymorphisme cliniqgue et I’absence de parallélisme

anatomo-clinique d’ou la difficulté du diagnostic [4].

Le traitement recommandé de I’appendicite aigu est a ce jour chirurgical
(gold standard)



L’appendicite aigué reste une affection grave, qui n’a pas fini de poser des
problemes, vu son évolution imprévisible, pouvant exposer le malade a de
graves complications et ses formes rares et atypiques qui se cachent derriere un

simple syndrome appendiculaire

Ainsi, le médecin ou chirurgien se trouve confronté a un double probleme :

Déceler et opérer tét une appendicite aigué avant qu’elle ne se

compligue d’une part ;

D’autre part, ne se contenter pas aux resultats des examens
paracliniques et donner plus de place a I’examen macro et

microscopique ;

Le but derriere notre étude est de montrer que La crise aigué appendiculaire
ne constitue qu’un mode de révélation et que I’examen anatomo-pathologique

systematique des pieces d’appendicectomie reste le vrai mode de découverte .

L’objectif général : vise a rapporter une série de cas parmi 11000

appendicectomies, colligée sur une période de 15 ans allant de janvier 2004 a
décembre 2019 conjointement au service de chirurgie générale au 5°™ hopital

militaire de Guelmim et a I’hdpital militaire Mohamed V de Rabat.



Les objectifs spécifigues : Pour atteindre cet objectif général, I’étude s'est

assignée les objectifs spécifigues suivants :

>

>
>
>

préciser la demographie des patients souffrant I’appendicite aigué ;
decrire les profils : clinique, biologique et para clinique de ces patients ;
decrire I’aspect thérapeutique et évolutif de la maladie.

Rechercher par [I’examen anatomopathologique un diagnostic

différentiel pouvant donner un tableau clinique d'appendicite
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Les avis des historiens different sur la premiere mention de I’appendice en

pathologie :

e La premiere description anatomique de I’appendice a été faite par
Leonard de Vinci en 1492, qui décrivait une petite structure appendue
au caecum [8]. Ses dessins ne furent cependant jamais publiés, et c’est
sur ceux de Veésale, anatomiste et médecin belge, en 1552 que
I’appendice apparait pour la premiere fois.

e En 1521, la premiere description a été faite par Dr carpien Estienne «
Appendice vermiculaire » vidus

e En 1554, un physicien francais, Jean Fernel, semble étre le premier a
avoir décrit une typhlite aigué (infection du caecum en grec chez une
jeune fille de 7 ans qui mourut d'une perforation de I’appendice.

e Au mois de novembre 1711 dans I’amphithéatre public d’Altdorf-Bei-
Nurnberg [9], Lorenz Heister disséquait le corps d’un supplicié. Il a
prouvé que dans le coecum et I’appendice vermiculaire peuvent
exister des inflammations et des abcés comme dans d’autres endroits.
Heister publia ce fait dans un recueil de ces observations personnelles
les « Medicinishe, chirurgishe und anatomishes Wahhrnehmungen »
dont le premier tome parut en 1753 a Rostock [9].

e Mais, avant cette parution, la pathologie appendiculaire venait de faire
son entrée dans la littérature. La premiere intervention pour une
appendicite aigué est attribuée au chirurgien francais Dr Garengrot en
1731. L’intervention a consisté a un drainage d’abces inguinal qui
secondairement s’est avéré étre un abces appendiculaire avec issue
fatale.



En 1736, Amyand, chirurgien au Saint George's Hospital de Londres,
rapporte devant la Royal Society le premier cas d'appendicectomie
réussie sur un gargon de 11 ans qui présentait une hernie scrotale ou
s'ouvrait un sinus purulent [10]

Presqu’un quart de siecle plus tard, on trouve une nouvelle mention de
I’appendice en pathologie. Cela c’était passe a Bordeaux en 1757, et le
cas fut publié en 1759 dans le « Journal de medecine, chirurgie et
pharmacie ». Son auteur, M’estiver avait trouvé dans I’appendice d’un
homme mort d’un abces de I’abdomen, une « épingle toute crustacee »
et c’était elle, ecrit-il qui avait déterminé la maladie [9].

En 1812, a Londres, Dr James Parkinson présenta une piece
d’autopsie et une observation recueillies par M. John Parkinson,
chirurgien sur le corps d’un enfant de cing ans, terrassé en 24h par une
péritonite. Celle-ci était due a une perforation de I’appendice causée
par un calcul [6][8].

En France, en 1827, Meslier rapporta cing cas d'appendicite et conclut
que les tumeurs de la fosse iliaque droite purulentes eétaient
préferentiellement secondaires a une inflammation de I'appendice.

En 1882, le Président de la Republique Gambetta mourut, a I'age de 44
ans, des suites d'une « typhlite ».

C'est en 1886, a Washington, grace a I'américain Reginald Herbert
Fitz, que le terme de typhilite fut remplacé par celui d'appendicite. Cet
anatomopathologiste conclut a la nécessité d'un traitement chirurgical
urgent fondé sur I’appendicectomie dans son traité intitulé «
Perforating inflammation of the vermiform appendix ; with special
reference to its early diagnosis and treatment » [11].



e En 1889, Mac Burney décrivit le point et la voie d’abord de « gridi »,
a savoir une dissection en étoile en fosse iliague droite. Cette
technique, bien que majoritairement remplacée par la coelioscopie

reste toujours appliquée par certains actuellement. [9] [12]
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Durant la vie embryonnaire entre la 11°™ et la 12°™ semaine
d’aménorrhée , Le cecum se developpe au dépend de la branche
inférieure de I’anse intestinale primitive sous forme d’un bourgeon ;
sa situation définitive est le résultat de la rotation de I’anse intestinale
ainsi que de [I’accroissement du bourgeon ceecal qui va

progressivement gagner la fosse iliaque droite.

Diverticule du ceecum naissant de sa paroi interne a 2 ou 3 centimetres
en dessous de la jonction iléo-caecale limite supérieure du cecum.
L appendice s’implante au point de départ des trois bandelettes
musculaires longitudinales du colon. Ces trois bandelettes : antérieure,
postéro-externe, postéro-interne, déterminent des bosselures dont la

plus volumineuse antéro-externe, constitue le fond du caecum.

L’absence du développement congénital du diverticule du cecum
primitif est a I’origine d’hypoplasie voir d’agénesie de I’appendice.
D’autres malformations congenitales ont été décrites. La plus
fréquente est la duplication appendiculaire. Dans ce cas, peuvent
exister deux lumieres appendiculaires avec deux mugueuses et une
musculeuse commune soit deux appendices séparés, normaux ou
rudimentaires [13] [14] [15]
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Normal inestinal rotation

6 week gestation

8 week gestation 9 week gestation

First stage Second stage

11 week gestation 12 week gestation

Third stage

Figure 1: les étapes du développement embryologique de I’appendice vermiforme [16]
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I. ANATOMIE DESCRIPTIVE :

A. Situation:

L appendice s’implante d’une fagon constante sur la face interne ou postéro
interne du caecum, 2a3cm au dessous de la jonction iléo-caecale. Au point de
convergence des trois bandelettes musculaires coliques. Il est descendant en

position latéro interne [13].

|'i|"'

Caecum — | @8~
L Wy -
g lleon

Appendice iléo-caecal

Figure 2: siege latéro caecal de I’appendice vermiforme[17]
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Son siege est encore sujet a des variations liées :

e A sa position par rapport au caecum.
base d’implantation fixe mais direction variable

* - Position rétro ceecale : elle est due a un développement asymétrique du
bourgeon caudal ou a des accolements péritonéaux anormaux. L’appendice peut
alors étre fixé derriere le caecum et remonter derriere le colon ascendant, ou

flotter en arriére.

e- Position meéso ceeliaque : la partie médiane de I’appendice est

transversale ou ascendante, rétro iléale. Il peut atteindre la région mediane.

* - Position pelvienne : I’appendice est long avec un méso etiré, il plonge

dans la cavité pelvienne.

Anatomie de
I’abdomen
A.Bouchet
J.Cuilleret
a:latéro-caecale
externe

b:sous-caecale

La position de I’ appendice varie selon un cadran horaire: les
situations les plus fréquentes étant les positions Medio
caecal (d) ou sous-caecal (b)

L

Figure 3:les variations de siége de I’appendice vermiforme[15]
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v' Il existe 2 points de projection cutanée au niveau de la partie

abdominale antérieure :

» Le point de Mac Burney : Habituellement, sur une ligne allant de
I’épine iliaque antéro-supérieure droite a I’ombilic, a la jonction du
tiers externe et du tiers moyen.

= Le point de Lanz : Dans la confrontation pelvienne, a I’union du tiers

droit et les 2/3 gauches d’une ligne unissant les deux épines iliagues

antéro-supérieurs.

> A la situation du caecum :

L’ anse intestinale primitive, va réaliser trois rotations anti horaires, de 90°
chacune, autour de I’axe mésentérique, au cours desquelles le bourgeon caecal

va progressivement migrer vers la fosse iliaque droite.

15



Des anomalies de rotation tel un arrét ou un exces de migration du caecum,

expliquent les différentes localisations anatomiques rencontrées :

Arrét aprés la premiere rotation : mésentéere commun avec caecum a

gauche (1%)

- Arrét apres la deuxiéme rotation : caecum en situation haute : position
sous hépatique (1%)

- Absence de descente : position haute, lombaire droite (3%)

- Excés de migration : caecum en position pelvienne, devant le détroit

supérieur, devant le pelvis (5%)

- ™

Variation de la position de I’ appendice en rapport avec
les variations de migration du caecum

: v Appendice en position

normale (70 a 90%) (point

; de Mc Burney)

; v Sous hépatique (0,5 a 5%)

::‘._‘_'- y ) v Pelvien (20%)

] v" A gauche en cas de
mésentere commun

(Frangois-Giuly-e-mémoires de I'académie
nationale de chirurgie 2006)

Variations in pasition of appendix

o y

Figure 4: Différentes positions de I’appendice [13]
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B. Forme et dimension ;

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

diametre environ. L’appendice présente :
= Une partie initiale, courte transversale, presque horizontale ;
= Une partie distale, descendante presque verticale ;
= Une pointe arrondie. .

e . Variation de la taille :

~ Elargissement de la base d’implantation chez le nouveau-né donnant

un aspect pyramidal,
= Appendice plus large que long,
Hypoplasie ou agénésie de I’appendice,

= Duplication (0,004%) voir triplication de I’appendice ou I’existence

de diverticules congénitaux de I’appendice (1%).

17



» Exemple des variations :[ 11]

Figure 6: forme longue de 20cm [18]
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C. Configuration :

= Externe : L’appendice est lisse, sa coloration est gris —rosée, sa

consistance est ferme élastique.
= |nterne : On distingue :

L’orifice appendiculaire, situé sur la face médiane du caecum, arrondi, il
est parfois limité par un repli muqueux ; la valvule de Gerlach, ou parfois
obturé. Un autre retrécissement est situe plus bas, la valvule de Manniga dans le

canal appendiculaire [17].
D. Structure :

Le caecum et I’appendice sont formés comme le reste du célon par quatre

tuniques :
= |a séreuse péritonéale ;

= La musculaire qui se compose de deux couches musculaires ; I’'une

superficielle longitudinale, I’autre profonde circulaire. [13]
= Sous mugueuse, renfermant de nombreux organes lymphoides.

= |a muqueuse avec au niveau de I’appendice, une particuliere abondance

de follicules lymphoides [15].
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Figure 7:la structure de I’appendice [19]
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Cette structure varie suivant I’age :

e Chez le nourrisson le tissu lymphoide est en quantité modeéré ; d’ou une

lumiere appendiculaire relativement large,

e Chez I’enfant apparait une hypertrophie lymphoide qui entraine une
réduction du diameétre de la cavité appendiculaire. On assiste ensuite a

une régression progressive des éléments lymphoides,

e Chez le sujet agé I’appendice se présente parfois comme une simple

corde fibreuse avec une lumiére a peine visible

21



Il. LES RAPPORTS :
A. Rapports péritonéaux :

Le péritoine viscéral forme au bord supérieur de I’appendice un méso qui
s’attache a la face post du mésentere, au dessus de la derniéere anse iléale. Ce

méso-appendice :
e S’attache en dehors sur le caecum entre I’appendice et I’iléon ;

e Présente un bord interne libre, concave, suivi par I’artere

appendiculaire ;

e Contient entre ses deux feuillets péritonéaux les vaisseaux et nerfs de

I’appendice et du tissu adipeux en abondance variable.

A. et V. iléo-coliques

Mésocolon ascendant
/ Mésentére

f A, et V. iléales récurrentes

Cédlon ascendant
Récessus iléo-cecal
supérieur

Pli vasculaire du
caacum et v caacaux
antérieurs

lléen terminal

Récessus iléo-ccal
infériaur

Pli iléo-camcal
A. et V. appendiculaires

dans le méso-appendice

Cacum

Appendice vermiforme

Figure 8: les rapports de I’appendice avec le péritoine viscéral [13]:
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B. Rapports avec les organes :

1-En position normale ; iliaque droite :

1-1 . La base appendiculaire répond en avant a la paroi

abdominale antérieure.

Sur cette paroi, la projection de la base appendiculaire se trouve dans la
zone du point de Mac Burney : milieu de la ligne ombilic-épine iliaque antéro-

superieur.
1-2 . Le caeco-appendice répond aux parties molles de la
fosse iliaque.
1-3
+ En haut la paroi abdominale latérale est formée par les corps charnus
des muscles larges.

¢ En bas, au dessous de la créte iliaque, c’est la fosse iliaque interne .

1-4 : La base appendiculaire répond a I’union de la fosse iliaque

interne avec la paroi abdominale.

1-5 : Dans la grande cavité péritonéale :

Les anses gréles, la derniere anse iléale ascendante, longe le caecum
et masque souvent I’origine de I’appendice.

Le grand épiploon devant I’intestin.

Sous le peritoine pariétal post : Les vaisseaux iliaques externes, en
dedans de I’appendice ;

L’uretere droit qui croise les vaisseaux .

23



2-En position anormale :

Un appendice ascendant ou haut situé, peut étre en rapport avec :

= Enavant, le foie et la vésicule biliaire ;
= En arriere, le rein droit ;
= Endedans, I’uretere et les vaisseaux genitaux..

Un appendice long et pelvien ou bas situé, peut entrer en rapport

avec :
= Enavant, I’orifice profond du canal inguinal et le cordon.
= Enarriere, les vaisseaux iliaques externes et hypogastriques et I’uretere.

= En bas, le rectum en arriere, le cul de sac de douglas, I’utérus, les

annexes droits et la vessie en avant.

un appendice interne, mésocoeliague, se situe au milieu des anses gréles

et devant le promontoire [20]
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Figure 9: les rapports de I’appendice dans I’abdomen[21]
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C. Vascularisation et innervation ;
1- Arteres :

ol 'artéere iléo colique ou colique droite inférieur ; se divise en deux

branches, I’une colique, remontant le long du c6lon ascendant, I’autre iléale,
constituant avec la branche terminale de I’artére mésentérique superieure
L’ARCADE ILEO COLIQUE

De cette arcade naissent des arteres terminales pour le caecum et
I’appendice :
= L’artere caecale antérieure passe en avant de I’iléon,
= L’artere caecale postérieure en arriere,

= L’artere appendiculaire proprement dite, nait de I’artere caecale

postérieure ou de I’arcade iléo colique [17].

Elle descend derriere I’ileon et gagne le bord mésentériqgue de

I’appendice :
Soit en s’accolant a celui-ci prés de sa base, puis en le suivant jusqu’a
sa pointe ;

Soit, le plus frequemment, en se rapprochant peu a peu de I’appendice

en le pénétrant pres de sa pointe.
Elle donne :

Une artere caeco- appendiculaire pour le bas fond caecal ;

26



= Une artere récurrente iléo appendiculaire inconstante se rendant vers
I’iléon ;
= Des rameaux appendiculaires ;

La vascularisation appendiculaire est de type terminal (sans réseau

anastomotique).

Figure 10: la vascularisation de I’appendice[22]

1- Artére iléo-coeco-colique

2 - Artére caecale antérieure

3 - Artére caecale postérieure

4 - Artere appendiculaire

5 - Artére récurrente

6 - Méso

7 - Terminaison de I’artére appendiculaire
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A. iléo-biczeco-appendiculo-colique

Branche coligue inférieure

Branche iléale

Branches caecales

Figure 11: la vascularisation de I’appendice[22]
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2- Les veines :

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

coloappendiculaire puis dans la veine mésentérique supérieur [13].
3- Les lymphatiques :

Les lymphatiques se rendent aux ganglions de la chaine iléo colique .De I3,

ils suivent la veine mésentérigue jusqu'au confluant portal commun [13].
4- Les nerfs :

Les nerfs proviennent du plexus solaire par le plexus meésentérique

superieur[13]
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Pour Jean-Luc Goudet, I’appendice serait utile a la digestion.

William Parker de Duke University Medical center pense que

I’appendice n’est pas un vestige inutile de I’évolution [23].

Depuis 10 ans, Parker travaille sur un biofilm qui tapisse le tube
digestif. Ce biofilm est une couche de mucus ou prosperent de
nombreuses bactéries et dans lequel on trouve aussi des molécules

issues du systeme immunitaire.

D’apres Parker et Bollinger, les biofilms de tube digestif hébergent
des bactéries qui sont utiles a la digestion et, recouvrant la paroi

interne de I’intestin, empéchent des bactéries nuisibles a s’installer.

« Nos études ont montré que le systeme immunitaire protége et
nourrit les micro-organismes présents dans le biofilm » explique
William Parker. Or, ajoute-t-il, « nous avons observé que ce biofilm
est plus dense dans I’appendice et que sa présence s’affaiblit a mesure

que I’on s’en éloigne.

Ces deux scientifiques en déduisant un role clé pour ce diverticule. 11
abriterait une flore bactérienne pour la tenir en réserve au cas ou grave
indigestion et les diarrhées qu’elle provoque évacueraient le biofilm.
Les bactéries bénéfiques étant parties, les nuisibles auraient alors les

champs libre pour s’installer.

Mais, sortant de leur cache, les bactéries amies stockées dans

I’appendice pourraient rapidement réinvestir I’intestin [23].
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L appendice est un diverticule etroit en contact avec le contenu septique du

colon.

Mais malgre cette predisposition a I’infection, I’appendice possede des
mécanismes de défense représentés par :

Le péristaltisme grace a la couche musculaire qui assure I’évacuation
du contenu appendiculaire vers la lumiére colique ;

Le renouvellement de la muqueuse appendiculaire toutes les 24-
36heures ;

Les formations lymphoides de la sous muqgueuse.

Deux facteurs concourent a I’apparition d’une appendicite aigue
L’obstruction et I’infection [24] [25].

I. L'INFECTION :

L’infection est un facteur déterminant qui peut se faire selon trois

mécanismes :

1. Par _voie hématogene : La diffusion par voie hématogene lors des

syndromes septiques est exceptionnelle.

2. Par _contiguité : Les foyers infectieux et inflammatoires de voisinage,

provoquant une irritation de la séreuse de I’appendice, ne peuvent pas étre
incriminés dans la pathogénie de I’appendicite (tres rare).

Un corps étranger
Un bouchon muqueux,
par une sécrétion appendiculaire anormale

Les oxyures, tres frequent chez I’enfant, sont rarement responsables
d’appendicite [26].

Une tumeur le plus souvent carcinoide [27] ;
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3. Par voie endogene : Des lésions de la muqueuse seraient le facteur

déclenchant de I’infection par voie endogene. Elles sont certainement d’origine
mécanique par hyper pression intraluminale secondaire a une obstruction de

I’appendice.
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L'OBSTRUCTION :

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

paroi. Cette obstruction peut étre soit :

- Obstruction _pariétale par une hyperplasie lymphoide (plaques

lymphoides de Peyer) entrainant un rétrécissement voire une déchirure de la
muqueuse ou par une hypertrophie de la paroi dans les colites inflammatoires de

type maladie de Crohn [20].

- Obstruction _extrinseque par une bride de Ladd (bande fibreuse

congénitale coudant I’iléon terminal et I’appendice)

-__Obstruction _intrinseque par un stercolithe constitué de résidus

organiques pouvant se développer sur un corps étranger

Figure 12: obstruction intrinséque [20]
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3-Obstruction intrinseque :Stercolithe / Parasites / CE

Figure 13:les mécanismes principaux de I’obstruction[20]
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* La paroi appendiculaire (de type colique constituée d’une muqueuse
tapissée d’élément glandulaire, d’une sous muqgueuse riche en follicules
lymphoides, d’une musculeuse et d’une séreuse) est progressivement envahie

par la réaction inflammatoire.
« Différents stades sont décrits selon I’histologie : [28], [29]

I. APPENDICITE AIGUE NON SPECIFIQUE

Elle est due a des germes aérobies et anaérobies. Divers aspects sont decrits
[30], [31]

» Appendicite folliculaire : hypertrophie des follicules lymphoides

Figure 14: une appendicite folliculaire [18]

» Appendicite catarrhale -endoappendicite:

Macroscopiguement, I’appendice est cedématié et hyper vascularise.

Microscopiquement il y a une atteinte localisée de la muqueuse voire de la

sous muqueuse avec une infiltration de polynucléaires neutrophiles.
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Figure 15:aspect histologique d’une endoappendicite :hyperplasie des follicules
lymphoides_étoile vide sous une muqueuse normale_étoile pleine [3]

Figure 16: une appendicite catarrhale [23]
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» Appendicite ulcérée et suppurée :

Macroscopiguement, la lumiére contient du pus, la séreuse est recouverte

de fausses membranes et la cavité péritonéale contient un exsudat séropurulent
stérile.

Microscopiguement sont constatés des amas de nécroses infectées et un infiltrat

inflammatoire a prédominance de polynucléaires envahissant I’ensemble de la paroi. Un

enduit fibrino leucocytaire peut siéger au niveau de la séreuse.

A

Figure 17:aspect histologique d’une appendicite ulcérée :muqueuse appendiculaire
réguliere_étoile et ulcérée par endroit_fléche[3]

Figure 18: appendicite suppurée [24]
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> Appendicite abcédée :

Macroscopiguement, cela correspond a un aspect de pseudo tumeur

inflammatoire.

Microscopiquement, I’appendice est ulcéré, suppuré avec une réaction

péri appendiculaire inflammatoire et une paroi infiltrée de micro abceés.

Figure 19:coupe histologique d’une appendicite abcédée[1]
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Figure 20: une appendicite abcédée ( Pr Moujahid)

» Appendicite phlegmoneuse (= nécrose trans-pariétale) :

Macroscopiguement _I’appendice est turgescent couvert de fausses

membranes, sa lumiere contient du pus et il se produit une nécrose suppurée de
sa paroi.

Microscopiguement, les pertes de substances sont diffuses avec une

nécrose suppurée, diffuse, trans pariétale. Un enduit fibrino leucocytaire est

quasi constant au niveau de la séreuse.
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Acute Appendicitis

-t o, "

Figure 22: coupe histologique montrant une appendicite phlégmoneuse [2]
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> Appendicite gangréneuse :

macroscopiquement est constaté un aspect verdatre avec apparition de

plages nécrotiques menant a la perforation.

Microscopiquement, il s’agit d’une forme hémorragique et nécrosante de

la paroi, d’origine ischémique.

I1lI. APPENDICITE CHRONIQUE :
- L’appendicite chronique atrophique :

avec une muqueuse atrophique et une hypertrophie pariétale aux dépend de

la sous-muqueuse constituée d’un important tissu fibroadipeux.
- L’appendicite chronique oblitérante

avec une disparition de la lumiere appendiculaire remplacée par un tissu
fibreux pauci-cellulaire et une musculeuse habituellement normale, parfois
habitée de formations nerveuses hypertrophiques (Une appendicite neurogene
décrite par Masson). Ces aspects histologiques qui se rencontrent souvent
fortuitement sur des pieces de colectomie, ils sont interprétées comme des
involutions de I’appendice du sujet agé, voir des malformations a minima chez

I’enfant.
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Figure 23: aspect histologique d’une appendicite chronique : atrophie

W de la muqueuse_étoile pleine associée a une involution fibro adipeuse de la sous muqueuse
et un épaississement de la paroi[3]
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I1l. APPENDICITE AIGUE DES MALADIES
INFLAMMATOIRES ET BACTERIENNE SPECIFIQUES:

Des aspects anatomo-pathologiques plus spécifiques sont identifiés dans
certaines maladies inflammatoires chroniques de [I’intestin, et certaines

affections bactériennes virales et parasitaires.

Des granulomes épithélioides et gigantocellulaires nécrosants ou non ont
été deécrits dans la tuberculose, la maladie de Crohn, les yersinioses et la
sarcoidose. Des lésions de rectocolite hémorragique RCH sont retrouvees sur

I’appendice des pieces de colectomie.

La présence d’actinomyces est possible dans la lumiere d’appendice normal
et pathologique, et doit étre recherchée en cas d’abces de la région iléo-caecale

correspondant a des abces meétastatiques.

Dans la fievre typhoide, des ulcérations centrées sur les ilots lymphoides

sont décrites.

IV. APPENDICITE AIGUE D’ORIGINE PARASITAIRE :

Les parasites a localisation appendiculaire sont : I’amibiase, I’ascaris (9%),
le trichocéphale (13%), et le plus frequemment I’oxyurose (55%). L’amibiase
est responsable d’ulcérations appendiculaires. Bien que des appendices
présentant des ulcérations muqueuses accompagnant des oxyures aient été
decrits, le role pathogene des vers est discuté. Ces derniers se retrouveraient
associés accidentellement a des lésions inflammatoires appendiculaires non

spécifiques.
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V. APPENDICITE AIGUE D'ORIGINE VIRALE :

4 |a Rougeole : est caractérisée par la présence des cellules géantes
multi nuclées de type Warthin-Finkeldey, localisées dans les centres

germinatifs des follicules lymphoides hyperplasiées,

4 Les cytomégalovirus CMV se différencient par la présence des
cellules géantes dont le noyau renferme une inclusion nucléaire
caractéristique acidophile, dense entourée d’un halo clair en « oeil de

Hibou »,

4+ La mononucléose infectieuse MINI s’accompagne d’une hyperplasie
des follicules lymphoides avec une prolifération de petites cellules
lymphoides, et d’immunoblastes ressemblant a des cellules de Reed-

Sternberg.

VI. LES LESIONS TUMORALES :
L appendice peut étre le siege des tumeurs.

Ces tumeurs peuvent ne pas étre vues a I’examen macroscopique, justifiant
la réalisation d’un examen anatomopathologique systématique devant toute

piéce opératoire.
> Les tumeurs carcinoides appendiculaires :

Ce sont les tumeurs endocrines les plus fréquentes, représente 0.3 a 0.8 %
des appendices opérés [32]. Elles représentent 17% des tumeurs endocrines du
tube digestif. Il se distingue des autres tumeurs carcinoides gastro-intestinales

par [32] : Elles sont :
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e Prévalence augmentée chez la femme (4F/1H) et age jeun (42 ans),
e Faible potentiel métastatique,

e Rarement associé a un syndrome carcinoide,

e Excellent pronostique.

Elles sont le plus souvent de decouverte fortuite lors de la chirurgie ou a

I’examen anatomo-pathologique.

Elles sont situées sur I’extrémité distale dans 70% des cas et seulement

dans 7% des cas au niveau de I’orifice appendiculaire.

Macroscopiquement : La tumeur est bien limitée, de couleur jaune

chamois, de diametre rarement supérieur a 2cm.

Histologiquement : Ces tumeurs sont localisées a la sous muqueuse,
infiltrent volontiers la muqueuse et peuvent toucher la séreuse. La localisation

préferentielle est sur le tiers distal de I’appendice.

Les facteurs pronostiques les plus importants qui représentent les

principaux criteres d’agressivité sont :

la taille de la tumeur/ le sous-type histologique/ I’extension péri-

appendiculaire / I’indice mitotique.
> Les tumeurs mucineuses et cystadénocarcinomes :
L’adénome appendiculaire est composé d’un épithélium riche en mucines.

C’est la présence de cellules néeoplasiques invasives au-dela de la

muscularis propria qui définit les cystadénocarcinomes.

L’origine est soit ovarienne, soit appendiculaire.
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Un mucocele de plus de deux centimétres est frequemment malin et

nécessite une hémi colectomie droite.

Dans le cas d’un mucocele rompu, on assistera a une dissémination
péritonéale, et on parle de pseudo myxome péritonéal. Le traitement fait appel a

une péritonectomie, a une CHIP ou a un débulking [33].
» Adénocarcinome non mucineux :

Il ne s’agit pas d’un mucocele appendiculaire car moins de la moitié

seulement de la lésion est composé de mucines.

Il est plus rare que les cystadénocarcinomes.

La lésion envahit frequemment la graisse adjacente voire les organes de

voisinage.

Le caractere invasif de la tumeur nécessite une hémi-colectomie droite
[32], [33].

> Les autres lésions :
+ Lymphome appendiculaire,
& Les tumeurs stromales gastro-intestinales GIST,
& Lipomes,

+ Schwanome.
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VIl. ENDOMETRIOSE APPENDICULAIRE :

le tissu endométrial se développe en profondeur et colonise, par extension,
le systeme digestif : le colon, le rectum, I’appendice, Iintestin gréle.
Endométriose appendiculaire : I’endométriose touche I’appendice. C’est une

localisation fréquente de I’endométriose digestive.

Cet appendice dysmorphique en « baton de hockey » (extrémité distale
courbée) est souvent constaté au moment de la laparoscopie chez les femmes qui

présentent une endométriose[34] .

Figure 24: endométriose appendiculaire [34]

* Si en médecine, I’anatomopathologie permet souvent I’obtention d’un
diagnostic de certitude, dans le cas de [I’appendicite les critéres
histopathologiques sont controversés dans la littérature. En effet, on trouve dans
environ 35% des piéces opératoires une infiltration inflammatoire de la

mugqueuse.
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» Si certaines équipes considérent cela comme un signe précoce de la
maladie, d’autres attribuent cela a I’agression opératoire et jugent qu’une
inflammation transmurale est nécessaire pour porter le diagnostic d’appendicite
aigué [35].

» Plusieurs études ont egalement montré une discordance relativement
importante  entre le diagnostic per opératoire, et le diagnostic
anatomopathologique (25% de discordance sur 378 cas concernant le caractere

perforé de I’appendice, sur une cohorte pédiatrique en 2015) [36].

» Plusieurs explications sont possibles : la piece envoyée peut ne pas
contenir la perforation, le geste opératoire a pu altérer le tissu ou encore le

caractere fortement inflammatoire a pu rendre I’interprétation difficile.

e |l est donc important dans le diagnostic positif de tenir compte de
I’aspect anatomopathologique mais également de I’aspect macroscopique per
opératoire. De plus, il est a noter qu’il n’existe pas de corrélation entre
I’intensité des Iésions anatomiques et la gravité clinique. Il est ainsi possible de
découvrir des lésions tres évoluées, pré-perforatives alors que les symptémes

cliniques sont peu marqués [37].
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L’appendicectomie est I’une des plus fréquentes interventions chirurgicales
dans le monde [38], [39]

Dans les institutions, il est de regle d’envoyer toutes les pieces opératoire

pour un examen anatomopathologique de routine ,

L’objectif principal de notre travail est de mettre en lumiére les formes

histologiques rares et exceptionnelles des appendicites aigues

Pour cela, nous nous proposons de faire une étude rétrospective sur une
série de cas: d’oxyurose appendiculaire ,de mucocele appendiculaire, de
tuberculose appendiculaire , de lymphangiome appendiculaire et d’appendicite
révelée par un taenia saginata , parmi 11000 appendicectomies, colligée sur une
période de 15 ans allant de janvier 2004 a decembre 2019 conjointement au
service de chirurgie générale au 5°™ hopital militaire de Guelmim et a I’hdpital

militaire Mohamed V de rabat

Nous avons étudié les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,

paraclinigues, thérapeutiques et anatomopathologiques chez ces patients

Une revue de la littérature a permis de comparer nos propres données avec

celles recueillies dans différents hopitaux du monde.
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A TYPE DE L'ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 11 cas d’oxyurose 27cas de mucoceles
, 2 cas de tuberculose , 1 cas de taenia saginata et 1 cas de lymphangiome
kystique , colliges sur une période de 15ans allant de janvier 2004 a decembre
2019 conjointement au service de chirurgie générale au 5°™ hopital militaire de
Guelmim et a I’hdpital militaire Mohamed V de rabat afin d’illustrer les formes
histologiques rares et atypiques des appendicites aigues

B POPULATION CIBLE:

Les critéeres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants : Les critéeres
d’inclusion :

- Ont été inclus dans notre étude, tous les patients présentant une forme
atypique d’appendicite aigue, confirmée par I’étude anatomopathologique de la
piéce opératoire.

Les critéres d’exclusion :

- Ont été exclus de notre étude tous les dossiers qui ne contiennent pas le
résultat anatomopathologique malgré une iconographie suspecte.

C LES METHODES :

Les différentes données cliniques, paracliniques et évolutives ont été
recueillies a partir des dossiers des patients.

Les différents renseignements ont été recueillis on se basant sur une fiche
d’exploitation , établie apres recherche bibliographique et revue de la littérature,
regroupant des parametres selon neuf rubriques : épidémiologie, antécedents
personnels et familiaux, motif de consultation, examen clinique, bilan
radiologique, bilan biologique, prise en charge thérapeutique, étude
anatomopathologique et évolution.
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5eme HOPITAL MILITAIRE GUELMIM
HOPITAL MILITAIRE D’INSTRUCTION MOHAMED 5 RABAT
SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE

FICHE D’EXPLOITATION

N AU OSSIEE &ttt et e e e e e e,
AT e e e
Identité : -Age : -Sexe: M/ F -Origine

MDH : - Douleur :

- Localisation : - FID : - I’hypogastre : - Diffuse :

- Début : - Aigu : - Chronique :

~ChIrUrgICAUX & .u e e v e,
DIAGNOSTIC :

- Par TDM : - oui -non

- Anatomopathologique : - oui -non

-Découverte : -clinique

-radiologique

-fortuite en per opératoire
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EXAMEN CLINIQUE : Examen général :

- Etat gBNEral ©. e e

o = (-1 (- I

- EXamen PeIVIEN f..

o o] 01 o ) g ¢=Tex - | E

N1 |1 (=

Examen de I’abdomen :

— Sensibilité de la FID : -oui -non

— Défense de la FID : -oui -non

— Défense diffuse : -oui -non

— Masse de la FID : -oui -non

_ Matité diffuse : - oui -non

_ Tableau : - OIA -invagination - péritonite aigue
LA PARACLINIQUE:

- NFS : hyperleucocytose -oui -non

- Echographie abdominopelvienne :

- Normal : -oui -non

- Appendice tuméfié : -oui -non

- Collection de la FID : -oui -non

- Formation liquidienne : -oui -non

- Ascite : épanchement mucoide : -oui -non
-TDM :

- Masse liquidienne : -oui -non

- Cloisonné : -oui -non - Paroi calcifiée : -oui -non
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- Rehaussent par le produit de contraste : -oui -non

- Ascite : -oui -non

- Scalopping : -oui -non

-ASP : - Calcifications : -oui -non

- Opacité : -oui -non

S AULTES o
TRAITEMENT CHIRURGICAL :

A- la voie d’abord :

- Mac Burney —oui - non
- laparotomie -oui - non

B- Exploration :

- Appendice macroscopiquement normal : -oui -non
- Appendice perforé : -oui -non

- intra péritonéal ou retro péritonéal

- Rompu au cours de I’exérese : -oui -non

C- I’acte chirurgical :

- En un seul temps - En deux temps

-Appendicectomie : -oui -non

- Lavage péritonéal : -oui -non

- Hémi colectomie droite : -oui -non

- AULIE geSte @SSOCIE ... e et et ee e e e

Résultats anatomopathologiques :
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Les suites postopératoires :
- Simples : -oui -non
- Compliquées : -oui -non
- Complications générales :
- Thrombophlébites - Infections urogeénitales - Infections traumatologiques -

- -Complications spécifiques : - Infection de la paroi - Eviscération - péritonite post
opératoire (lachage du moignon) - Collection post opératoire (abcés résiduelles) -
Eventration - OIA sur bride - Récidive tumorale
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1. Les données épidémiologigues :

v lage:
. Le

La forme . , La Taenia .

. . La mucoceéle L’Oxyurose . lymphangiome
histologique tuberculose saginata .

kystique
La n](Aedlane 39ans 26ans 18ans 5lans 18ans
d’age

Les extrémes 26 — 63 6-54 17-19

Tableau 1: comparaison de I’age des formes étudiées

Ces formes rares peuvent survenir a tout age a partir de 6ans jusqu’a 63 ans

avec un pic aux alentours de 30ans.

Figure 25: répartition des formes rares selon I’age
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v' Le Sexe:

La forme \ , La Taenia Le .
. . La mucocéle | L’Oxyurose i lymphangiome
histologique tuberculose saginata .
kystique
Le sexe 7F/20H 6F/5H 1F/1H 1F 1F

Tableau 2 : comparaison du sexe des formes étudiées

Ces formes peuvent toucher les 2 sexes avec une prédilection masculine

pour mucocele et féminine dans les autres formes .

v" Les Antécédants :

La forme
histologique

La mucocele

L’Oxyurose

La

tuberculose

Taenia
saginata

Le
lymphangiome
kystique

ATCDs

-9 patients
diabétiques
(33,73%)

-2 patients
hypertendus
(7,14%)

-1 patient
diabétique et
cardiaque
(3,7%)

-1 patient
avait la
maladie de
Von Reckling
Haussen
(3.7%)

- chez 14
patients,
aucun ATCD
pathologique
n’a eté noté

aucun

aucun

aucun

aucun

Tableau 3 : comparaison des ATCD des formes étudiées
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65% des patients qui ont fait ces formes exceptionnelles n’avaient aucun

ATCD ni facteur de risque notable

35 %

d’entre eux avaient

des ATCDs

(Diabete/HTA/probléme

cardiaque/VVon Reckling Haussen ) ont fait une mucocele appendiculaire

v Les données cliniques :

. . A , La Taenia Le lymphangiome
La forme histologique La mucocele L’oxyurose tuberculose saginata kystique
Doulc_eur ABD 14malades B B B Au début douleur
diffuse (51,85%) - .
Tous les abd_omlnle_d!ffuse
Douleur EID 8malades malades 2malades 1malade puis focalisée au
(29,63%) (100%) (100%) (100%) niveau de la FID
fcﬁ?ﬁs Ngusée/ 5 malades 1malade 1malade
EE— Vomissement _ (45.5%) (50%) (100%) -
Trouble du Diarrhée chez
transit _ 5malades - - -
prurit _ aucun _ _ _
. 8malades 6malades 1malade
Défense FID (29,63%) (66%) _ (100%) 1malade (100%)
. Tous les
Signe de Mac 8malades malades 2malades 1malade 1malade
Burney (29,63%) (100%) (100%) (100%) (100%)
14malades
Masse FID (51,85%) _ _ _ _
Les signes Fiovre 8malades 2malades 2 malades 1malade 1malade
Physiques (29,63%) (18.1%) (100%) (100%) (100%)
Signes
d’irritation
Toucher Rectal péritoneale
_ _ chez 1malade _ _
(50%)
4malades
(14.81%)
1malade
Asymptomatique decouverte lors
de la cure _ _ _ _
d’une hernie
inguinale

Signes associés

Aucun autre signe n’a été trouvé chez tous nos patient , notamment pas de signes
pulmonaires , gynécologiques ou urinaires .

Tableau 4 :comparaison des manifestations cliniques des formes étudiées :
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Plus de la moitié des patients (57 .5%) ont présenté un Sd appendiculaire

typique avec état nauséeux et vomissements , rarement une diarrhée (12.5%)

Seulement 4cas de Mucocéle qui étaient asymptomatiques.

CLINIQUE

B syndrome appendiculaire

B Douleur chronigque ave. masse da |a
FiDte

B Asymptomatique

¥ Découverte fortuite

Figure 26: le tableau clinique de formes rares étudiées
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v Les données paracliniqgues :

La forme . Le
histologique La mucocéle L’oxyurose La ULl lymphangiome
tuberculose saginata Kystique
I’hyperleucocytose GB a 15300 | GB :16200elts | GB :19800elts/
_ modérée chez tous les | et /mm3 mm3
patients entre 11500 et | 16000/mm3

Sd infectieux

18000/mm3 avec taux
des éosinophiles entre
120 et 420/mm3, celui
des polynucléaires
neutrophiles était
entre 30% et 82%
CRP entre 10 et 54
chez 100% des
patients

respectiveme
nt et une CRP
a25chez1

patient (50%)

Dans notre série de
cas I’échographie
et le scanner
abdominal ont
montré la masse
siégeant au niveau
de la fosse iliaque
droite dont I’aspect
était évocateur
d’une mucocele

Chez 7 patients
(63%), a montré des
signes en faveur d’une
appendicite aigue :
appendice tuméfié
avec épaississement
de la graisse
mésentérique en
regard).
L’échographie, chez

des signes
d’appendicite
aigue sans
signes de
gravité chez
les 2 patients

de la présence
d’une lame
d’épanchemen
t au niveau de
la FID avec
des signes
indirects
d’appendicite
aigue

appendice latéro
caecale tuméfié
a paroi
différencié ,
augmenté de
volume avec
infiltration de la
graisse
adjacente

Echographie appendiculaire les 5 autres patients, a
Abdominale chez 13 malades montreé des signes
(48,15%), un indirects
aspect en faveur d’appendicite, comme
d’un abces par exemple : un
appendiculaire épanchement liquidien
dans 9 cas de faible abondance
(33,33%) et non au niveau de la FID
concluant dans 5 avec une agglutination
cas (18,52%). des anses intestinales
en regard de
I’appendice.
Chez 2 patients
TDM ABD revenue en faveur _ _
d’appendicite aigue
ASP Aucun des patients n’a fait un ASP

Tableau 5: comparaison des résultats paracliniques des formes étudiées :
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Le bilan infectieux dans la série ‘MUCOCELE’ n’a pas été mentionné dans

les dossiers de plusieurs patients

L échographie des patients ‘“MUCOCELE’ était généralement en faveur

d’une masse de la FID , parfois de collection
Dans toutes les autres formes , elle montrait des signes d’appndicite aigue ,

On ne complétait par un scanner que dans les cas suspects ou lorsque

I’échographie n’ait pas été concluante

Figure 27: Scanner abdominal montrant une masse kystique de 6 cm de diamétre en faveur

d’une mucocele appendiculaire(Pr Moujahid)[40]
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Figure 28: Scanner abdominal montrant une masse kystique homogeéne de la fosse iliaque

droite en rapport avec une mucocéle appendiculaire
(Pr Moujahid)[40]

Figure 29: Scanner abdominopelvien montrant une masse pelvienne meédiane de 16/8 cm de
diametre, de forme irréguliére a contenu liquidien ; cas de mucocele appendiculaire
(Pr Moujahid)[40]
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Figure 30: Structure digestive en cocarde au niveau de la FID ; cas d’oxyurose appendiculaire
(Pr Moujahid)[41]
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Figure 31: Appendice rétro ceecal avec épaississement de la graisse en regard ; cas

d’oxyurose appendiculaire (Pr Moujahid)[41]
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Figure 32: Appendice augmenté de taille avec infiltration de la graisse en regard cas
d’oxyurose appendiculaire (Pr Moujahid)[41]
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v Le traitement :

La forme Le
histologique La mucoceéle L’oxyurose La tuberculose Taenia saginata | lymphangiome
kystique
Traitement | _24 malades _tous les Nos 2 patients ont été | appendicectomie | appendicectomie
chirurgical | (88%) ont été malades ayant Opérés par voie par I’incision de | par I’incision de
Opérés en subit une coelioscopique ,ona | MacBurney MacBurney
urgence, appendicectomie | réalisé une simple
15 hémi- _8 par voie appendicectomie
_colectomies coelioscopique
(55,5%) droites (72%) ,
devant le _lavoie
caractere tumoral | conventionnelle
évident de n’a été utilisée
I’appendice, que dans 3 cas
_bSrésections iléo- | (28%) avec mise
caecales en évidence du
(18,51%) 7 parasite en
appendicectomies | peropératoire
(25,92%) simples | chez 2 patients .
devant un
appendice
augmenté de
volume d’allure
inflammatoire.
Traitement tous les patients | Un traitement une seule dose
médical (100%) ont recu | antituberculeux a de niclosamide

un traitement a
base
d’albendazol
(Zentel®) avec
une deuxiéme
prise 15 jours
plus tard

base de
streptomycine,
rifampicine,isoniazide
et pyrazinamide
pendant s7 mois suivi
d’une association a
base de rifampicine et
isoniazide pendant 2
mois a été instauré
chez les 2
malades(100%).

que la patiente a
recu

Tableau 6: comparaison des méthodes thérapeutiques des formes étudiées :
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35% des patients ont bénéficié d’une appendicéctomie par incision de Mac

Burney et 20% par coelioscopie

37.5% ont subit une hémicolectomie droite et les 12.5% restants étaient

candidats a une réséction iléocoecale

TRAITEMENT

B Appendicectomie par moision de Mac
Burney
B Appendicectomie par coelioscopie

M Hemicolectomie droite

M Resection ileocoecale

Figure 33: traitement chirurgical des formes rares étudiées
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Figure 34: Piece d’appendicectomie montrant une mucocéle appendiculaire[18]
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Figure 35: piéce d’appendicectomie montrant une mucocéle appendiculaire [18]
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Figure 36: Piece opératoire d'hémicolectomie droite montrant
la mucocéleappendiculaire géante (Pr Moujahid)
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Figure 37: Piece opératoire d’une hémicolectomie droite pour mucocele (Pr Moujahid)[40]
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Figure 38: piéce d’appendicectomie montrant une mucocele appendiculaire
( Pr Moujahid )[40]

77



Figure 39: vue opératoire de la tumeur mucineuse géant appendiculaire (Pr Moujahid)[42]
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Figure 40:piéce opératoire ,cas d’oxyurose appendiculaire [18]
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A Sy

41Figure 42: Piece d'appendicectomie avec des vers d'oxyuroses( Pr Moujahid )[41]

Figure 43: Piece d’appendicectomie ; cas d’oxyurose appendiculaire (Pr Moujahi)[41]
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Figure 44: piéce opératoire d'appendicectomie ; cas de tuberculose appendiculaire
(Pr Moujahid)[43]
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Figure 45: piéce opératoire , cas de tuberculose appendicualire [18]
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Figure 47: filament de taenia saginata qui émerge par I’incision de MacBurney[18]
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Figure 48: piéce opératoire d’un lymphangiome kystique du méso appendiculaire[18]
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v" Les suites opératoires :

La forme Lel handi
histologique La mucocéle L’oxyurose La tuberculose Taenia saginata € yE; gtigrl\glome
Les suites simples sans | seulement 1 cas furent simples ; le simples et notre patienta | Simples, avec sortie
opératoires aucun signe (9%) a présenté des | le patient a quitte le | quitté le service a J2 ; du serviceaJ3, La
de récidive douleurs service au 3°™ jour | 12jr aprés ,il reconsulte patiente fut
sur un recul abdominales post et le 2° au 4° jour , pour apparition d’une réguliérement suivi
de 5ans. op les 2 s ont été masse douloureuse au en consultation et ne

persistantes et des
vomissements
pendant 2 jours
jusqu’a la reprise
du transit intestinal
et des douleurs
scapulaires en
rapport avec un
pneumopéritoine.

confié au service de
médecine interne
pour bilan et prise
en charge, la
recherche de
Bacille de Koch
(BK) dans les
crachats et les
urines était négative
de méme que
I’intradermoréactio
n a la tuberculine
chez les 2 patients

niveau de la FID dans un
contexte fébrile ,
I’examen physique
trouve une masse fixe au
niveau de la FID avec
GB a 14000

a prédominanace
neutrophile (80% et une
CRPal12
L’échographie
abdominal a montré une
collection de la FID
complété par un scanner
qui a confirmé la
collection avec des
signes d’inflammation de
la graisse locale et une
fine lame d’épanchement
dans I’espace
pariétocolique.

Un drainage scannoguidé
de I’abces a été éffectué.
3jr apres , une fistule
entéro cutanée a été
observée et un long
filament de taenia
émergeait de I’incision
de MacBurney, le
cestode a été
soigneusement retité , la
fistule gérée de maniere
conservatrice et le patient
libérée 3jr apres
I’examen
parasitologique a révélé
un taenia saginata

présenta aucun
élément de récidive
ni clinique ni
échographique avec
un recul de lan

opératoires dans ces formes rares .

Tableau 7: comparaison des suites opératoires des formes étudiées :

En général (95%), on n’a pas noté pas des complications en post
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v L’histologie :

La forme
histologique

La mucocele

L’oxyurose

La tuberculose

Taenia
saginata

Le lymphangiome
kystique

Examen anatomo

pathologigque

_Prolifération
mucineuse et
adénomateuse de la

Cette prolifération
est strictement
intraépithéliale sans
extension pariétale
chez 24 patients
(88.88%)et avec
chez 3 patients
(11.11%)

Elle est faite de
glande bordées par
des cellules

atypiques
_Absence de

malignité .

paroi appendiculaire

mucosécrétantes aux
noyaux discrétement

signehistologique de

Chez tous Is patients, la

mugqueuse est le siege
de quelques glandes
mucosecrétantes faites

de cellues cylindriques

a cytoplasme
éosinophile

Le chorion abrite un
infiltrat

inflammatoirecomporta

nt des éléments
lymphoplasmocytaires
associés a quelques
PNN et PNE

Cet infiltrat
inflammatoire s’étend

jusqu’a la sous séreuse

On note la présence au
niveau de la lumiére
appendiculaire d’un

agent pathogene a corps
ovalaire avec 2 éperons

latéraux.

La muqueuse et la
séreuse
appendiculaire siége
d’une inflammation
granulomateuse
épithéloide et giganto
cellulaire avec
nécrose caseeuse.

Lymphangiome
kystique du méso
appendiculaire
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Figure 49: 1 ;2 ;3 : néoplasme mucineux de I’appendice avec des secteurs de bas grade et
d’autres de haut grade (HEX10 ;HEX40 ;HEX100 [44]
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Figure 50: Coupe histologique montrant une hypertrophie des cellules glandulaires en
gobelets avec accumulation du mucus dans la lumiere appendiculaire (Pr Moujahid)[40]
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Figure 51:0xyurose appendicualire[44]
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Figure 52: Oxyure dans la lumiére de I’appendice (HES, GX400)(Pr Moujahid)[41]

Figure 53: parasite avec son éperon caractéristique (HES, GX400)(Pr Moujahid)[41]
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Figure 54: tuberculose appendiculaire [44]
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Figure 55: coupe histologique montrant I'appendice a gauche et le granulome a droite ;
cas de tuberculose appendiculaire (Pr Moujahid)[43]

Figure 56:coupe histologique montrant un épithélium de revétement régulier et une séreuse
siege de granulomes épithélio-giganto-cellulaires centrés de nécrose caséeuse
(Pr Moujahid)[43]
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I. LA MUCOCELE APPENDICULAIRE:
A. Généralités :

La mucocele appendiculaire ou tumeur mucosecrétante appendiculaire est
definie comme une dilatation kystique de I’appendice suite a une accumulation
intraluminale de secrétions mucineuses pouvant toucher soit la totalité de

I’organe soit un segment, le plus souvent distal.

C’est une affection rare , estimee a 0,2 a 0,3 % des appendicectomies et de
découverte histologique postopératoire dans pres de 70 % des cas [45]. Elle

touche preférentiellement la femme entre 50 et 60 ans [46].
Sa pathogénie est discutée , les limites entre malignité et bénignité restent
floues.
B. Epidéemiologie :
1. La fréguence :

Dans notre série nous rapportons 27cas (0.9%).de mucocele sur 3000

appendicectomies .

Voici des exemples tirés de la littérature mondiale :

Auteurs Source Nombre de cas Incidence
Kelly appendicectomie 9100 0.3%
Mayo and Fauster Autopsie 31200 0.24%
Dannreuther appendicectomie 8450 0.1%
weaver appendicectomie 6200 0.1%
woodruff appendicectomie 43000 0.3%
castle Autopsie 13100 0.2%

Tableau 8:incidence de la mucocéle appendiculaire selon les auteurs
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2. L’age :

La mucocele appendiculaire touche préférentiellement I’adulte 4gé de 50 a
70 ans, avec un age moyen de 55 ans [47]. Les ages extrémes vont de 4 ans [48]
a 90 ans [49]. Dans notre série I’age moyen de nos patients est de 39 ans avec

des extrémes de 26 et 63

Auteurs Lieux Age moyen Ages extrémes
M.Moujahid et Al[50] Marrakech 38 28 a 60
M.Souei-Mhiri et AL Tunisie 46 21a63
[45]

J.Ruiz-Tovar et AL [49] | Espagne 52.6 13a90
Arturo Garcia lozano et Espagne 62.1 20a 85
AL[51]

M. Hedfi et AL [52] Tunisie 43 17 a 87
J.F Gillion et AL[53] France 63 33 a 83
KARKACH .IL[54] Fes 55.8 20 a 80
Kaddaf.S[55] Rabat 54.2 30a80

Tableau 9 : Age moyen de découverte des MA dans les séries_de la littérature.

3. Le sexe :

Le sexe ratio est variable selon les séries de la littérature, mais il parait que
I’atteinte est plus fréquente chez les femmes, avec un rapport de 4F/1H rapporté
dans la série d’Aho et Al .

Cependant, certains rapports recents montrent une prédominance
masculine, suggerant que la distribution du sexe des mucoceles appendiculaires
est en voie de changement , [49] [51] [53] [56]
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Dans notre serie ,on note une prédominance féminine avec un sex ratio

1F/3H (7 femmes et 20 hommes).

Auteurs Nombre de cas Femmes Hommes Sex ratio F/H
David R.Wesser [57] 19 10 9 1.1
M.Souei-Mhiri et AL 10 4 6 0.66
J.Ruiz-Tovar et AL 35 14 21 0.66
Arturo Garcia lozano

ot AL 31 17 14 1.21

M. Hedfi et AL 26 10 16 0.62

J.F Gillion et AL 27 7 20 0.35
KARKACH .IL 15 9 6 15
Kaddaf.S 16 7 9 0.77

Tableau 10: Répartition des cas selon le sexe dans les différentes séries de la littérature.

C. Les antecédents :
Dans notre serie :

- 9 patients diabétiques (33,33%)
- 2 patients hypertendus (7,14%)
- un patient cardiaque et diabétique (3,70%)
- 1 patient suivi pour maladie de VVon Recklinghausen (3,70%)
- chez 14 patients, aucun ATCD pathologique n’a été noté

D. Laclinique:

Selon Weber et Teritehau quand elle est symptomatique, elle se manifeste
dans 50 % des cas par des douleurs abdominales chroniques centrées sur la fosse
iliaque droite. Le tableau d’appendicite aigué est moins fréquent en raison de
I’obstruction progressive de la lumiere. Plus rarement, la mucocele
appendiculaire se révele par une complication : occlusion sur invagination,
torsion, signes urinaires par effet de masse sur I'uretere droit. Le
pseudomyxome péritonéal par rupture et dissémination dans le péritoine en est
la complication la plus grave (5 a 15 % des cas)[58], [59] .
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Et selon Roberge et Park elle est asymptomatique dans environ 25 % des
cas mais la symptomatologie la plus fréquente est une douleur de la fosse iliague
droite. Elle peut également se manifester par des nausees, des vomissements, des
coliques abdominales. Une masse abdominale peut étre palpée dans la moitié
des cas [60].

Vu la rareté de la mucocele appendiculaire le diagnostic est difficile en pré

opératoire.

Dans notre série de cas la symptomatologie clinique était dominée par la
douleur abdominale avec une palpation d’une masse de la fosse iliaque droite
chez quatorze malades (51,85%), un syndrome appendiculaire avec douleur de
la fosse iliaque droite et signe de Mac Burney évoluant dans un contexte fébrile
chez huit malades (29,63%). Chez un malade (3,70) la découverte est faite lors
d’une cure de hernie inguinale, quatre malades (14,81%) étaient

asymptomatiques.

Plus rarement, la mucocele peut étre révélée par une complication :
invagination intestinale aigué, torsion, occlusion intestinale, péritonite,
hématurie, hémorragie digestive basse, ou compression extrinséque sur un
organe de voisinage, notamment hydronéphrose sur obstruction urétérale dans

les formes rétropéritonéales
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E. La paraclinique :

1. Echographie abdomino-pelvienne :

L’échographie joue un role important dans le diagnostic préopératoire des

mucoceles appendiculaires[46] .

Elle est trés évocatrice devant une masse siegeant au niveau de la fosse
iliaque droite, en dedans du point de Mac Burney, avec une forme oblongue et
grand axe vertical, indépendante des autres organes abdominaux, et ayant un

contenu liquidien[45] .

La forme typique de la mucocele appendiculaire se présente a
I’échographie sous forme d’une masse kystique de la FID, hypoéchogene, a
paroi fine, réguliere et parfois calcifiée, avec un contenu stratifié donnant un
aspect en bulbe d’oignon, avec une forme cylindrique et asymétrigue en poire ou
en pilon de poulet, et un renforcement postérieur. Cette masse est mobilisable

malgre qu’elle soit reliée au ceecum[50], [61] .
2. Le scanner abdomino-pelvien :

La TDM est un examen paraclinigue primordial, qui contribue au

diagnostic de la majorité des cas des mucoceles appendiculaires[45] .

La tomodensitométrie abdomino-pelvienne avec injection de produit de
contraste iodé permet le plus souvent d’évoquer ou de poser le diagnostic. Elle
montre une formation appendiculaire de densité liquide parfois cloisonnée a la
paroi finement calcifiée, rehaussée par le produit de contraste iodé. Dans
certains cas, I’aspect scannographique est celui d’un abces et/ou d’un plastron
appendiculaire. Le scanner permet également d’objectiver la présence ou non

d’un coprolithe et d’une infiltration de la graisse du méso appendiculaire mais
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sans préjuger de son origine inflammatoire ou néoplasique. Sa malignité
potentielle fera systématiqguement la présence d’adénomégalies de voisinage
voire de métastases, en particulier hepatiques. En cas de maladie gélatineuse du
péritoine, on observera une ascite plus ou moins dense responsable d’un aspect
figé des anses voire d’un scalopping a la surface hépatique. L’abdomen sans
préparation présente une trés faible rentabilité dans I’exploration de cette
pathologie. Néanmoins en cas de réalisation, il peut montrer parfois de fines

calcifications curvilignes en position appendiculaire (40 % des cas).[46]
F. L’histologie :

Les mucoceles regroupent plusieurs types de lésions histologiques. Il peut
s’agir d’un simple kyste rétentionnel (18 %), d’une hyperplasie muqueuse
diffuse (20 %) ou localisée, d’un cystadénome (52 %) ou d’un

cystadénocarcinome (18 %)[50]

Dans les mucoceles de type bénin, I’épithélium est d’allure sécrétante non
hyperplasique et le mucus est acellulaire. Cependant, dans les mucoceles a
malignité potentielle, la muqueuse est hyperplasique et présente des végetations

papillaires, des atypies cellulaires et des mitoses frequentes [40].
1. Le simple kyste rétentionnel :

C’est une lesion bénigne mesurant habituellement moins de 2 cm de
taille[62] , et correspondant a une accumulation du mucus par obstruction non
tumorale de la lumiere appendiculaire, par une stercolithe, une sténose

inflammatoire ou une compression extrinseque [61].
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Dans ce cas, I’épithélium de bordure s’aplatis et la paroi peut devenir
fibreuse et se perforer. Ainsi, il se produit une atrophie de la muqueuse ou les
glandes de Lieberkuhn disparaissent et I’épithélium devient aplati avec un aspect

pseudopapillaire pouvant contenir des cellules inflammatoires[50], [54] .

La musculeuse sur laquelle I’épithélium repose directement, devient aussi
atrophiée et amincie et peut disparaitre compléetement et étre remplacée par une

coque fibreuse[54] .
2. L hyperplasie muqueuse :

Dans ce type de lesion,I’appendice est normal ou légerement dilaté avec

une mugueuse amincie[62] .

Histologiquement, les lésions sont limitées a la muqueuse et arrangees en

structures papillaires fines sans atypies ni mitoses [52].

Lorsqu’elle est en cause, I’hyperplasie peut étre diffuse ou localisée, [51]
bien qu’elle soit dans la plupart des cas diffuse réalisant un aspect voisin de

celui d’un polype hyperplasique du colon[63] .
3. Le cystadénome mucineux :

C’est une tumeur mucineuse beéenigne de I’appendice, atteignant la
muqueuse [51] , qui se présente sous forme d’un appendice dilaté par le mucus

et une lumiere tapissée par un épithélium muco-sécrétant unistratifie.

Des formations papillaires peuvent exister, mais I’épithélium est

habituellement plat [62].

Certains degres de dysplasie peuvent étre retrouvés associés a des atypies

ou des mitoses [64].
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4. Cystadénocarcinome mucineux :

Le cystadénocarcinome mucineux est une tumeur maligne caractérisée par
des signes de malignité cellulaire, une réaction stromale et un envahissement de

la musculaire muqueuse [51].

Macroscopiquement, les lésions ne sont pas differentes de celles des
cystadénome mucineux mais il existe un haut degré d’atypies cellulaires et de
mitoses [52]. Il est constitué d’un épithélium cubo-cylindrique contenant de
grands noyaux avec des nucléoles proéminents, avec des projections papillaires

s’étendant dans la lumiere kystique[54] .

Un haut degré d’atypies cellulaires et de mitoses n’est pas suffisant pour
établir le diagnostic de malignité ; 2 autres criteres sont nécessaires
I’envahissement conjonctif par les cellules néoplasiques et la présence de

cellules néoplasiques dans I’épanchement muqueux intra-peritonéal[29] .

Le cystadénocarcinome bien différencié, défini par plus de 50% de
composante mucineuse, est parfois difficile a distinguer du cystadénome surtout
en absence de I’envahissement de la musculaire muqueuse. On utilise alors le

terme de tumeur mucineuse a malignité incertaine [51].

Dans notre série de cas I’échographie et le scanner abdominal ont montreé la
masse siégeant au niveau de la fosse iliague droite dont I’aspect était évocateur
d’une mucocele appendiculaire chez 13 malades (48,15%), un aspect en faveur
d’un abceés appendiculaire dans 9 cas (33,33%) et non concluant dans 5 cas
(18,52%).
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G.Le traitement :

Le traitement et le pronostic dépendent de I’histologie. Ainsi, les formes
bénignes bénéficient d’une appendicectomie, parfois combinée a une résection
du bas-fond cacal, afin que I’exérése de la Iésion soit compléte. Les formes
bénignes sont guéries par la chirurgie et ne récidivent pas aprés résection

compléte avec un taux de survie a cing ans qui varie de 85 a 100 % [65] .

Figure 57: piece d’appendicectomie en cas de mucocéle appendiculaire(Photo Pr Moujahid)
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En cas de malignité, une hémi-colectomie droite parait justifiee, dans ce cas

la survie a cing ans varie de 25 a 38 % selon les séries [65], [66].

L attitude thérapeutique en cas de rupture de la mucocele appendiculaire
est cependant obscure. Cette rupture est souvent associée a un adénocarcinome

mucineux, et donc a une dissemination métastatique intrapéeritonéale.

Il semble qu’il faut enlever un maximum de mucine et de réséquer
I’appendice, le colon droit, le grand epiploon. Le ringage de la cavité
abdominale a l’aide d’un agent mucolytique peut prévenir la récidive. La
chimiothérapie intrapéritonéale adjuvante a la 5-fluoro-uracil, au thiotépa, au
melphalan, au cisplatine, a la mitomycine C et au chlorambucil est bien toléree,

mais leur effet est inconstant [67].

La chimiothérapie systémique, la radiothérapie et I’immunothérapie sont

controversées[65], [66] .

Enfin, on peut citer I’intérét de I’hyperthermie systémique principalement

en cas de pseudomyxome peritonei[61], [68] .

Dans notre serie de cas vingt-quatre malades (88%) ont été opéres en
urgence, nous avons réalisé quinze hémi-colectomies (55,5%) droites devant le
caractere tumoral évident de I’appendice, cing résections iléo-caecales (18,51%)
et sept appendicectomies (25,92%) simples devant un appendice augmenté de
volume d’allure inflammatoire. L’étude anatomopathologique était en faveur
d’une mucocele appendiculaire chez tous les malades. Les suites opératoires

étaient simples sans aucun signe de récidive sur un recul de cing ans
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1. OXYUROSE APPENDICULAIRE
A.Généralités ;

L’oxyure , également appelé Enterobius Vermicularis est le parasite
intestinal le plus commun autour du monde. elle affecte environ 200millions des
gens dans le monde.sa transmission se fait principalement entre les personnes

par voie oro fecale.

Bien que I’infestation a I’oxyure se présente souvent par un prurit anale , il
associe également des douleurs abdominales chroniques , infections urinaires ,

iléocolite et abces mesentérique[69]

L'association de E. vermicularis et I'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[70] . Depuis lors, il y a eu de

nombreux rapports avec des interprétations contradictoires.
De nombreuses controverses existe a ce sujet jusqu’aujourdhui.
B. Epidemiologie :
1. La fréquence:

Des études anciennes ont montré que le lien entre cette parasitose et

I’appendicite variait de 0,2 a 41,8 % dans le monde.

Actuellement, la prévalence des oxyures dans les pieces

d’appendicectomies varie selon les études de 0.35 a 12.5%[71], [72] .
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On note que I’incidence est variable selon plusieurs séries/pays :

Série/Pays Nombre de cas L’incidence
Maroc[73] 272 2.5%
Turquie[74] 1970 0.55%
Akkapulu et Abd[75] 1446 0.69%
Espagne[76] 2000 3.25%
UK [77] 1150 1.56%
Tunisie [78] 458 7.2%
Pakistan [79] 2965 2.8%
Notre série 11000 0.1%

Tableau 11: incidence de I’oxyurose appendiculaire selon les pays

L’oxyurose appendiculaire reste une pathologie cosmopolite assez_rare ,
lice a un niveau socio-economique fragile. Sa présence dans les pays
industrialisés peut s’expliquer par le flux migratoire qui est assez important dans

Ces pays.
2. L’age :

L’age moyen de survenue d’oxyurose appendiculaires dans notre série était
de 26ans ans avec des extrémes comprises entre 6 ans et 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.
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Cependant, 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 frequence maximale de ces oxyuroses

appendiculaires a été constatée avant I’age de 15 ans selon la majorité des

series[80], [81]

Série/Pays Moyen d’age Extrémes
A.V. Ariyarathenam et
15ans 9 a 43ans
al[82]
Kaczynski J et al [83] 35ans _
Akkapulu et Abdullazade
27ans —
[75]

1cas Australie[84] 19ans _

Notre série 26ans 6 a b4ans

Tableau 12 : Age moyen de découverte de I’OA dans les séries de la littérature.

3. Le sexe :

Dans notre série , on note une prédominance féminine avec 6F/5H et donc

unsexratioal.2

Ceci est supporté par la majorité des études publiées autour du monde ,

Par exemple dans[82]-[84] toutes les patientes étaient des femmes

Dans la série d’ Akkapulu et Abd [5], il y’avait 7F/2H
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C. Les antécédants :

dans notre série ,tous les patients étaient sans ATCD , ce qui s’accorde avec
les autres études[74] [75] [82] [83]

le cas publié en Australie avait un ATCD de maladie asthmatique[84]
D.La clinique:

1. Les signes fonctionnels :

Dans notre série La symptomatologie clinique était d’installation variable,
allant de quelques heures a 5 jours, dominée par une douleur de la fosse iliague
droite (100%)

On a constate également des nausées avec parfois des vomissements et une
diarrhée chez 5 patients (45.5%)

Cependant, aucun patient ne présentait un prurit anal.
une fievre a 38°C a été notée chez 2 patients(18.1%)

dans la littérature les symptdbmes prédominants etaient la douleur
abdominale localisée au niveau de la FID associée généralement a une anorexie

et un état nauseeux avec parfois vomissement et diarrhee [5], [9], [11]

Dans la série de Fallah et al [85] étudiant 38 cas d'oxyuroses
appendiculaires, seulement 26 patients (68,5%) avaient des symptémes
d'appendicite aigue. Les 12 cas restants (31,5%) ne présentaient aucun

symptéme, ils furent opérés pour d'autres raisons.
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En reférence a notre cas , étant donné que E.Vermicularis peut stimuler une
réponse inflammatoire a long terme ,I’infestation peut également jouer un role
dans la lymphadénite mésentérique , cette pathologie a été noté dans autres cas

associés a une infestation par taenia appendiculaire [86]

Ont aussi été associées a I’infection a E. V I’infection urinaire aigue,
énurésie secondaire et I’incontinence urinaire. Chez la femme, des pertes

vaginales avec ou sans endométrite, sont parfois observées[87]
2. Les signes physiques :

Notre étude a trouvé un signe de Mac Burney positif chez (100%) des

patients et une défense chez seulement 6 patients (66%)

les patients de la série UK avaient des douleurs abdominales centralisées
avec migration vers la FID , un mac burney positif chez (100%) et un effet
rebond positif chez (17%)

E. La paraclinique :

1. Le bilan biologique :

les résultats du bilan bilan biologique [NFS/CRP] ne sont pas spécifiques
de la pathologie ,néanmoins ils aident dans I’orientation au cours de la démarche
diagnostique dans notre serie I’hyperleucocytose modeérée a été présente chez
tous les patients, avec des valeurs entre 11500 et 18000 elts/mm3. La CRP était
augmentée chez tous les patients(100%), entre 10 et 54 mg/Il. 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 éosinophiles variait
entre 120 et 420/mm3, celui des polynucléaires neutrophiles était entre 30% et

82% ; ce qui est concordant avec la littérature :
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Isik et al ont rapporté que les GB des patients infectés par le nématode
étaient entre 7500 and 18,000/uL ; confirmé egalement dans I’étude d’akkapulu
et Abd ou les GB variait entre 4600 et 16200elts/champs.

Kaczynski J et al rapporte que le patient avait des GB a 14000elts/mm3
avec une CRP a 223

Dans I’étude de Sodergren et al [77],les patients avaient des nombres de
leucocytes entre 4600 et 22600/champs, 8 de ses patients (44,5%) avaient des
valeurs >11000/mma3. Les auteurs ont remarqué que 6 de ces 8 patients avaient
un taux tres élevé de globules blancs avec une moyenne de 17400/mma3.les 2
patients restants, dont I'examen anatomopathologique a confirmé I'inflammation
de l'appendice, avaient respectivement des taux de globules blancs de
19900/mma3 et 20800/mm3 et des températures de 36,8° et de 38,8°. Cette étude
a utilisé le score dALVARADO , qui est le score le plus connu dans la
littérature médicale ,utilisé chez les patients consultant pour suspicion
d’appendicite[88] . La valeur du score chez le patient donne une estimation de
I'état de lI'appendice comme suit:

Score <4 : appendicite peu probable;
5-6 :possible;

7-8 : probable;

> 9 : trés probable.

Chez ces patients, ce score était entre 3 et 8 avec une moyenne de 5,6.
Tous. Le travail de ces auteurs s'est basé 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. lls 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
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d'Alvarado était également plus bas chez les patients avec oxyurose
appendiculaire que le groupe de référence (en moyen 5,5 contre 7). Les
parametres cliniques utilisés dans ce score etaient statistiguement similaires
entre les deux groupes. Par contre, seul le taux des €osinophiles était légerement
superieur dans le groupe d'oxyurose appendiculaire (255/mma3 contre 110/mma3).

Fleming t AI[89] viennent pour confirmer cette étude , ils ont compareé les
bilans biologiques de deux groupes d’appendicites, I’un avec oxyures et I’autre
sans oxyures et Ils ont conclu que le groupe avec oxyures avait un nombre
d’éosinophiles modérément plus élevé que I’autre. Tandis que les neutrophiles
étaient nettement plus elevés chez le groupe sans oxyures.

Par Ailleurs; Dans la série de A.V. Ariyarathenam et al aucun patient
n’avaient une élévation des GB ni des PNE avec une CRP normal (100% ) avec
un score d’ALVARADO a 4.7 (entre 4_6)
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SCORE d’ALVARADO
VPP=84%siT>27 | VPN=85%siT<4
Sensibilité =76 % - Spécificité =95 %

Douleur migrante vers la FID i
Douleur a la palpation de la FID 2
Douleur a la détente ; au saut il
Inappétence 1
Nausées et vomissements i
Température > 37°3 C 1
Leucocytose sur la NFS 2
Polynucléose neutrophile (= 75 %) 1

TOTAL (T) = 10

Tableau 12: Parameétres clinico-biologiques constituant le score d’ALVARADO[88]

2. L’imagerie :

Dans notre série, I’examen radiologique s’est essentiellement basé sur

I’échographie abdominale et la tomodensitomeétrie abdomino-pelvienne .

Cette derniére, réalisée chez 7 patients (63%), a montré des signes en
faveur d’une appendicite aigue : appendice tuméfié avec épaississement de la
graisse mésentérique en regard). L’échographie, réalisée chez les 5 autres
patients, a montré des signes indirects d’appendicite, comme par exemple : un

épanchement liquidien de faible abondance au niveau de la FID avec une
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agglutination des anses intestinales en regard de I’appendice. Elle a été

complémentée par la TDM chez 2 patients

Le cas publié en Australie avait une échographie abdominale sans
particularité et un probleme diagnostic entre appendicite et lymphadénite

mesentérique a été posé d’ou une laparoscopie diagnostique a été accedée .

Kaczynski J, et al rejoignent la démarche précédente apres une échographie

qui a été revenue normale .
F. Le traitement :

1. Traitement chirurgical :

L’appendicectomie par voie coelioscopique est la pierre angulaire vu sa
simplicité ,son cout relativement faible , et du fait qu’ elle permet un
rétablissement rapide au patient, elle a également un double role diagnostic et
thérapeutique en cas de difficultés techniques, le mode opératoire conventionnel

est utilisé.

Dans notre série de 11 cas, on a eu recours a une intervention par voie
coelioscopique dans 8 (72%) cas, la voie conventionnelle n’a été utilisée que
dans 3 cas (28%). Cette dominance de la laparoscopie est aussi confirmée dans

la littérature :
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Figure 58: Appendice tuméfié érectile opérée par voie coelioscopique(Photo Pr Moujahid)

Le cas publié en australie et le cas de Kaczynski J, et al ont subit une

laparoscopie diagnostic et thérapeutique comme déja sus cité .

Dans I’étude de Fleming et al ,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 realisées 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.

La laparoscopie dans le cas d’oxyurose appendiculaire peut présenter 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 :
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- ” -
Figure 59: Vue coelioscopique montrant de nombreux vers d'oxyuroses
(Photo Pr Moujahid)

Dans la série de Ariyarathenam et al ,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 péritoneale avec des oxyures. Les chirurgiens ont fait
appel a la diathermie et a I’aspiration endoscopique pour les éliminer. Pour
éviter ce genre de probleme, 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.
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2. Traitement médical :

Dans notre série, tous les patients ont recu un traitement a base
d’albendazol (Zentel®) avec une deuxiéme prise 15 jours plus tard

Les auteurs recommandent en cas de récidive de I’oxyurose, de traiter tout
I’entourage du patient avec Vermox® ou Fluvermal® 2 comprimeés de 100 mg
pendant 3 jours, puisl comprime tous les 15 jours pendant 3 mois.

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 la literie, de linge, de sous-vétements le jour du traitement,
lavage régulier des mains, coupure des ongles tres courts, port de pyjama fermé
aux extremites (mains) pour éviter le grattage anal et la transmission anus doigts
bouche pendant la nuit [90] [91], [92]

G.L’examen anatomopathologique :

Dans I’oxyurose appendiculaire plusieurs manifestations tissulaires peuvent
toucher [I’appendice allant de [I’hyperplasie lymphoide, I’inflammation
granulomateuse, I’inflammation phlegmoneuse, jusqu’a la perforation. Les
oxyures sont le plus souvent intra luminaux (90 % des cas), rarement intra
pariétaux, car ils ne peuvent pénétrer la muqueuse que si celle-ci est lésée

Dans notre étude, le diagnostic d’oxyurose appendiculaire a été posé a
I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire dans 11 cas (100%) et
confirmé en per-opératoire dans seulement deux cas (18%). Tous les oxyures
étaient 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.
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H.Les suites opératoires :

Les complications post-opératoires sont assez rares. En effet, dans notre
étude seulement 1 cas (9%) a presenté des douleurs abdominales post op
persistantes et des vomissements pendant 2 jours jusqu’a la reprise du transit

intestinal et des douleurs scapulaires en rapport avec un pneumopéritoine.

Chez Sodergren et al es 18 patients avec oxyurose appendiculaire avaient
des suites opératoires simples, leur hospitalisation post-opératoire était tres
courte par rapport aux autres patients opérés pour appendicite aigue sans

oxyures
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Figure 60: le cycle parasitaire de E.Vermicularis [93]
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I1l. LATUBERCULOSE APPENDICULAIRE

I. Généralités:
La tuberculose intestinale est une affection connue depuis I'ére

d'Hippocrate.

L'incidence et la gravite de la maladie démontre un déclin pour les pays
développés, depuis la découverte du traitement antituberculeux vers les années
1940, mais le probleme médical et social domine encore dans les pays sous
développés et en progression [94] la tuberculose peut atteindre toutes les régions

anatomiques du tube digestif.

D'apres les connaissances basées sur les travaux de nécropsie, les régions
souvent attaquees sont , la région iléo-caecal(l’absence de contact entre la
lamina mucosa et le contenu intestinal peut en étre la cause. ), le colon et le
duodénum, par ordre de fréquence décroissante. Entre autres, l'atteinte isolée de
I'appendice est tres rarement rapportée , Elle serait retrouvée dans 0,26% a 2,3%
des séries d’appendicectomies des patients porteurs d’une tuberculose
maladie[95], [96] .

La pathogenese de la tuberculose appendiculaire n’est pas tres bien
comprise on insiste sur trois voies de contamination possibles : intraluminaire

(la plus fréquente), hématogene et par contiguité [85]
Trois formes anatomo-cliniques sont décrites [97]:

La forme chronique faite de vagues douleurs abdominales, évoluant par
crises successives, associées a des vomissements, inconstants, et a de la
diarrhée. Cette forme est le plus souvent confondue a la tuberculose iléo-caecale.

La forme aigué présente une symptomatologie caractéristique de I’appendicite
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aigué phlegmoneuse. Dans la forme dite latente, I’appendice parait normal a la
macroscopie.le diagnostic de tuberculose appendiculaire étant de découverte
fortuite a I’examen histologique. Le diagnostic peropératoire de la tuberculose
isolée de I’appendice est difficile, voire quasi-impossible[98] . du fait de la
rareté de cette localisation et de la diversite des formes anatomo-cliniques la
tuberculose appendiculaire est étudiée en deux sous titres morphologiques:
hypertrophique d’aspect pseudotumoral et ulcéreuse responsable d’abces et de

perforation mais I’appendice peut étre normal [99], [100]

A.Epidémilogie :
1. La Prevalence :

La revue de la littérature sur le plan épidémiologique montre que I’incidence de la

tuberculose appendiculaire varie entre 0,1 et 3% chez les sujets présentant une
tuberculose pulmonaire[101], [102] . L’ atteinte isolée de I’appendice sans autres
foyers de tuberculose est rare. Des cas ont été décrits dans la littérature [103],

[104] et cela chez des patients immunocompétents comme chez notre patient.

Elle peut étre rencontrée lors de la présence d’une miliaire tuberculeuse

multi viscérale ou chez des patients immunodéprimeés [105]
2. L’age et le sexe :
» en Inde:

une étude effectuée sur 26 cas d’appendicite tuberculeuse primaire a
montré une moyenne d’age de 35ans (extrémes de 18 a 49ans) ; avec une nette

prédominance féminine 8F/2H[106]
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> au Maroc :

une étude faite a hop med VI a Marrakech a montré une moyenne d’age de

28ans avec un sex ratio=1 [107]

> A la Pologne :

un cas d’une jeune fille de 16 ans été publié [108]

» Au Congo :

Une tuberculose appendiculaire a été revelée chez une femme de

53ans[103]

> Ala Turquie :

un_garcon de 16 ans été diagnostiqué de tuberculose appendiculaire [104]

> Enlran:

Le cas d’une jeune femme de 27ans associant une tuberculose pulmonaire a

une tuberculose appendicualire [109]

> En France:

Un Homme de 25ans a été diagnostiqué tuberculose appendiculaire [110]

Pays INDE MAROC |POLOGNE| CONGO |TURQUIE| IRAN |FRANCE
35ans 26ans
Age 16ans 53ans 16ans 27ans 25ans
<18 a 49> 30ans
Sexe 8F/2H 1H/1F 1F 1H 1H 1F 1H

Tableau 13: répartition de I’age et du sexe de la tuberculose appendiculaire selon les pays :
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Dans notre serie I’age moyen est 18ans avec des extremes de 17 et 19ans

En comparant les résultats des cas publiés autour du monde , on aboutit a
une moyenne d’age de 35ans , notre série sus citée integre la médiane d’age de

I’analyse .

Pour le sexe , il y avait 1F/1H. 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.

B. Les antécédants ;

Pays INDE MAROC | POLOGNE | CONGO | TURQUIE IRAN FRANCE
Transplantation
Non ] ,
mentionnés rénale a I’age de
ATCD 0 0 0 0 23ans sous 0
dans ;
I”étude _ traitement
immunosuppresseur

Tableau 14 : :les antécédants des patients ayant une tuberculose appendiculaire
selon les pays :

L’absence d’ATCD et notamment de contage ou de primoinfection
tuberculeuse chez notre patient s’aligne parfaitement avec les données de la
littérature.

C. Laclinique :

Dans notre série la douleur de la fosse iliaque droite était présente chez les
2 patients (100%) associée a un état nauseeux chez seulement 1 (50%) sans
trouble de transit ni autres signes fonctionnel)

L’examen a révelé une douleur de la fosse iliaque droite avec un signe de
mac burney positif chez les 2 patients et des signes d’irritation péritoneale au
toucher rectal chez 1 ,(50%) les 2 évoluant dans un contexte fébrile ,

Notre étude rejoint celle de Marrakech/Turquie/Inde ou les patients se sont
présentés avec des douleurs de la FID fébrile , et un signe de mac burney positif
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D.La paraclinique :

Nos 2 patients avaient un nombre de leucocytes de 15300 et 16000/mm3
respectivement et une CRP a 25 chez 1 patient ,

Echographie faite chez les 2 patients montrant des signes d’appendicite
aigue sans signes de gravité .

Ces résultats rejoignent la littérature mondiale dans la biologie et la
radiologie [107], [108], [110]

E. Le traitement :
1. Traitement chirurgical :

Nos patients ont eté opérés par une voie coelioscopique, I’exploration
abdominale a montré un appendice inflammatoire en position latéro-caecale sans
signe d’épanchement. Le mesentére, la région iléo-caecale,l’iléon, et le reste du
tube digestif ne présentaient aucune lésion macroscopiquement décelable en
dehors de I’aspect inflammatoire de I’appendice.

Nous avons réalisé une simple appendicectomie , la méme procédure a été
decrite dans les autres cas [104], [108]

2. Traitement médical :

Un  traitement  antituberculeux a base de  streptomycine,
rifampicine,isoniazide et pyrazinamide pendant sept mois suivi d’une
association a base de rifampicine et isoniazide pendant deux mois a été instauré

avec une bonne evolution clinique et biologique.

Une guérison était obtenue chez tous les patients des séries sus citées sous
traitement antituberculeux pendant 9 mois selon le protocole OMS , a I’issu
duquel ils ont été déclarés guéris .
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F. L’examen anatomopathologique :
L’examen anathomopathologique est la pierre angulaire pour poser le
diagnostic de tuberculose appendicualire vu la pauvreté du tableau clinique et

paraclinique,

Dans notre série , I’histologie du 1° patient a montré un épithélium de
revétement régulier avec une séreuse qui est le siege de granulomes épithélio-
giganto-cellulaires centrés de nécrose caséeuse ce qui était en faveur d’une

tuberculose appendiculaire isolée

Figure 61: Epithélium de revétement régulier avec une séreuse siége de granulomes
épithéliode et giganto cellulaire centrés de nécrose caséeuse

La meme image a été obsérvée a I’examen anathomopathologique des
autres cas[104], [107], [108] [95 ; 98 ; 99]
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G.Les suites opératoires :

Les suites post opératoires furent simples ; le 1e patient a quitté le service
au 3°™ jour et le 2° au 4° jour , les 2 s ont été confié au service de médecine
interne pour bilan et prise en charge, la recherche de Bacille de Koch (BK) dans
les crachats et les urines était négative de méme que I’intradermoréaction a la

tuberculine chez les 2 patients.

Chez les autres cas[103], [104], [106]-[109], [111] , les suites opératoires
étaient aussi simples ; ils ont tous bénéficié d’un bilan a la recherche de
localisations secondaires et de sérologies virales , revenant tous négatifs , en

dehors de la patiente Iranienne qui avait une tuberculose pulmonaire associée .
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IV. TAENIA SAGINATA APPENDICULAIRE

A. Généralités ;

Le

tenia, aussi appelé ver solitaire, estun ver parasite qui

se développe dans I'intestin. Il est hermaphrodite, plat et peut mesurer jusqu'a 10

metres de long. Il est composé d'anneaux (ou segment) rectangulaire contenant

de nombreux ceufs.

Le teenia est liée a 3 types de vers parasites :

Le taenia_saginata (ténia inerme) : transmis par le bceuf, on parle

d'hote intermédiaire
Le taenia solium (ténia armeé) : I'ndte intermédiaire est le porc

L"hymenolepis nana : les ceufs de ce parasite sont d'emblée infectants

et la contamination se fait par ingestion de ces ceufs

Faire la différence entre T.saginata et T.solium est tres difficile vu
leurs morphologies presque identiques , la plupart du temps , c’est le

contexte et les habitudes alimentaires du malade qui tranche .

L'infection aT. saginataest cosmopolite mais elle est
particulierement fréquente dans les régions d'élevage de bétail
subtropicales et tropicales en Afrique, au Moyen-Orient, en Europe
de I'Est, au Mexique et en Amérique du Sud. L'infection est rare dans
le bétail aux Etats-Unis et elle est surveillée par les programmes de

surveillance fédérale[112].

La contamination se fait par ingestion de viande de bceuf crue ou

insuffisamment cuite ;
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Souvent asymptomatique, parfois responsable de
boulimie, troubles digestifs (douleurs abdominales, nausees, vomissements ...)

et d’un prurit anal lors de I’émission des segments
L atteinte appendiculaire est tres rarement décrite dans la littérature
B. Epidémiologie :
1. La fréquence:

Tenia saginata appendiculaire est une affection tres rare ; il n y a eu que

quelgues cas dans ces 50 dernieres années , d’ou la difficulté d’en établir une

incidence.
2. L’age :
K. Hassanjani AIJMERA
Série notre Saravi et Alt[ulri f]t 2 AND Aglsﬁlig]et
al[113]. SIMON[115]
Age 5lans 29ans 26ans 23ans 37ans
(16_33ans)

Tableau 15 : I’age moyen des patients ayant une appendicite/taenia saginata selon les auteurs :

L’age moyen des patients est de 28.7 ans

Notre patient n’integre pas la moyenne d’age de cette analyse .

3. Le sexe :
- K. Hassanjani Altun et al =R Aysegul et
Série notre Saravi et al AND al
SIMON
Sexe F F 2F/1H F H
Tableau 17 : répartition du sexe des patients ayant appendicite /taenia saginata selon les
auteurs :

Une prédominance féminine est clairement observeée ;

Notre patient suit le sex ratio de I’analyse
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C. Laclinique:

La patiente de AJMERA AND SIMON s’est présentée pour des douleurs
périombilicales  avec  distension  abdominale, associées a  des
nausées/vomissement , I’examen a montré une défense abdominale avec signe

d’irritation péritonéale avec fievre

Le cas de K. Hassanjani Saravi et al.avait des douleurs abdominales
diffuses avec nausées/vomissements avec a I’examen , une défense de la FID

dans un contexte fébrile

Notre patient s’est présenté pour des douleurs de la FID avec
nausée/vomissements dans un contexte fébrile ; L’examen clinique en faveur
d’une défense FID avec Mac Burney positif , rejoint par cette syptomatologie les

séries Altun et al et Aysegul et al
D. La paraclinique :
1. La biologie :
Notre patient avait une Hyperleucocytose a 16200/mma3

Le cas de K. Hassanjani Saravi et al. avait des GB : 10600/mm3 avec des

neutrophiles augmentés et une normoéosinophilie

Cependant , le patient de AJIMERA AND SIMON avait des GB normaux a
9000

2. L’imagerie :

L’echographie de notre patient est revenue en faveur d’une lame
d’épanchement au niveau de la FID avec des signes indirects d’appendicite

aigue .
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La TDM de AJIMERA AND SIMON est revenue en faveur d’une

appendicolithe avec collection péri appendiculaire

Les autres cas sus cités avaient des signes indirects d’appendicite aigue sur

I’échographie , aucun n’a complété par un scanner .
E. Traitement:

1. Traitement chirurgical :

Le patient de AJEMRA AND SIMON a beénéficie d’une laparotomie
exploratrice qui a mis en évidence une appendicite gangreneuse avec présence
de pus en intra péritonéal , une appendicectomie avec lavage abdominal

abondant ont été réalisés .

En Iran, le patient a béneficié d’une appendicectomie avec mise en
evidence d’une muqueuse ulcérée et un exsudat en intraluminal et présence d'un
segment allongé et aplati des helminthes ,Un grand nombre d'oeufs ronds a aussi

été mis en évidence .

Le cas publié a la rejoint le précedent , avec mise de filament du taenia et

leurs peufs en intraluminal aprés appendicectomie

Les autres cas ,comme le notre ayant bénéficié d’une appendicectomie par

incision de MacBurney
2. Traitement médical :
Tous les cas sus cités ont recu leur dose de Praziquantel
3. Traitement prophylactique :

L'infection par T. saginata peut étre prévenue en cuisant les pieces de

beeuf entiers a une température > 63° C mesurée a l'aide d'un thermometre pour
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aliments placé dans la partie la plus épaisse de la viande, puis en laissant la
viande reposer pendant 3 minutes avant de la découper ou de la consommer. Le
beeuf haché doit étre cuit a une température > 71° C. Le bceuf haché ne

nécessite pas de période de repos[112].
F. Les suites opératoires :
Les suites furent simples et notre patient a quitté le service a J2 ;

12jr apres , le patient reconsulte pour apparition d’une masse douloureuse
au niveau de la fosse iliaque droite dans un contexte ,dont I’examen physique
trouve une masse fixe au niveau de la FID ,le bilan infectieux revient en faveur
d’une hyperleucocytose a 14000 a prédominanace neutrophile (80%) et une CRP
all2

L’echographie abdominal a montree une collection de la FID , compléte
par un scanner qui a confirme la presence de la collection avec des signes
d’inflammation de la graisse locale et une fine lame d’épanchement dans

I’espace pariétocoligue.

La decision d’un drainage scannoguidé de I’abces a été prise 3jr apres , une
fistule entéro cutanée a été observée et un long filament de taenia émergeait de
I’incision de MacBurney , le cestode a été soigneusement retité , la fistule gérée

de maniere conservatrice et le patient libérée 3jr apres

A j15 du post op , la patiente a recue une seule dose de niclosamide avec
bonne amélioration clinico biologique ; et I’examen parasitologique a révelé une

taenia saginata

Concernant les autres cas étudiés , les suites opératoires étaient simples
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G.L’examen anatomopathologoique :

L’examen anatomopathologique du cas publié en Iran montrait la présence
de 2 parasites : taenia saginata et I’oxyurose , faisant le 2° cas de coinfection par

tenia saginata et enterobius vermicularis appendiculaire en Iran

Pour I’autre cas publié en turquie , I’examen anathomopathologique mis en

évidence un taenia sginata
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V. LE LYMPHANGIOME KYSTIQUE DU MESO
APPENDICULAIRE

A. Généralités :

Les lymphangiomes kystiques (LK) sont des tumeurs bénignes d’origine
malformative correspondant a une sequestration de tissu lymphatique secondaire

a une anomalie de développement embryologigque du systéeme lymphatique.

Les localisations les plus fréguentes sont au niveau craniocervical ; Les
localisations abdominales sont tres rares, elles représentent 2 a 8 % de toutes les

localisations[117], [118] et atteignent preférentiellement le mésentere.

La localisation appendiculaire est exceptionnelle et trés peu décrite dans la
littérature . Le lymphangiome peut se révéler a tout age de la vie, 40 % sont
diagnostiqués dans la premiere année de la vie et 80 % avant les six ans[117],
[119]

B. Epidémiologie :

1. L age et le sexe :

. Tan et al
Le cas Notre Rabbani et al[120] [121]
Age 18ans 29ans 21ans
Sexe F H F

Tableau 18 : répartition d’age et du sexe des lymphangiome kystique dans la littérature :

Vu la rareté de cas , il est difficile d’en tirer des conclusions

131




C. Laclinique:

Le cas de Rabbani et al avait un syndrome douloureux paroxystique de la
FID évoluant de fagon intermittente depuis trois mois, exacerbé il y a trois jours
par des vomissements et une fievre. L’examen clinique objective un patient
febrile a 39 °C avec une defense localisee avec masse décelable de la FID mal
limitée

Le cas de Tan et al avait une douleur abdominale périombilicale au début ,
migrant par la suite dans la FID .I’examen clinique objective une défense de la

FID, avec palpation d’une grosse masse abdominale ; avec fievre a 38.2

Notre patiente a présenté des douleurs abdominales récurrentes , aggrave
depuis 2 jours et focalisés au niveau de la FID , I’examen trouvait une défense
de la FID avec un signe de Mac Burner positif , le tout dans un contexte sub
fébrile (37.8)

Le LK appendiculaire est rarement évoque en préopératoire, car le tableau
clinique n’est pas tres evocateur. Les signes d’appel peuvent étre le plus souvent
des douleurs abdominales vagues ou une masse abdominale (25 a 50 % des
cas)[122], un syndrome appendiculaire, comme dans notre cas, ou parfois un
syndrome subocclusif, voire une occlusion par compression intestinale ou
volvulus ; plus rarement, une péritonite ou une rupture traumatique du kyste, ou

une hémorragie intrakystique, ou intra-abdominale.
D. La paraclinique :
notre patient avait un taux de GB a 19800 elts/champs

I’échographie objectivait : appendice latéro caecale tuméfié a paroi

différencie , augmenté de volume avec infiltration de la graisse adjacente .
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En échographie, le LK appendiculaire se présente comme une lésion
liquidienne kystique hypoechogéne, uni- ou multiloculaire et non vascularisée
de la tumeur, a cloisons et a parois fines, avec un appendice augmenté de
volume.[123]

La tomodensitométrie abdominale compléte les données de I’échographie
et détermine avec plus de précision la forme anatomique du lymphangiome sous
forme d’une masse hypodense et homogene, ne prenant pas le produit de
contraste, son siege, son étendue et ses rapports avec les organes de voisinage, et
permet d’explorer les chaines ganglionnaires lomboaortiques et iliagques, comme
elle permet d’évoquer une tumeur d’origine appendiculaire[112]. En IRM, le
contenu de la lésion peut étre précise de maniere plus spécifique. En cas de
contenu liquidien, il existe un hyposignal en T1, un hypersignal en T2 qui se
renforce sur les échos tardifs en T2. Une prise de gadolinium par la paroi et les

cloisons peut cependant étre observée [124]
E. Le traitement :

le traitement du LK appendiculaire est essentiellement chirurgical.
L’exéreése chirurgicale complete de la masse appendiculaire, a ciel ouvert ou
laparoscopique, représente le traitement de choix de cette tumeur bénigne en
assurant une guerison définitive [112 ;113]. Le pronostic est bon et les récidives

sont exceptionnelles.
La patiente de Tan et al a bénéficié d’une laparotomie :

A l'entrée dans la cavité abdominale, il a été noté la présence d’une grosse
masse kystique polylobée a occupant la majeure partie du coté droit de

I'abdomen en s’étendant sur I’hyochondre et la fosse iliaque droit. fosse iliaque
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droite. Le kyste avait une alimentation vasculaire etendue et était rempli d'un
liquide jaunatre a l'odeur nauseabonde. Le kyste a éte completement excisé et

mesuré environ 25 cm x 15 cm et contenait environ 5 litres de liquide.

Notre patient a bénéficié d’une appendicectomie par incision de Mac

Burney
F. L’examen anatomopathologique :

L’examen anatomopathologique de I’appendice du cas de marrakech
montrait macroscopiquement un matériel vésiculeux en grappe de raisin et a
contenu translucide localiseé au niveau de la paroi appendiculaire et envahissant
le mésoappendice. L’étude histologique concluait a un LK multiloculaire de
I’appendice, avec un pan appendicite aigué surinfectée et une perforation

punctiforme au niveau du bord mésoappendiculaire.

Notre patient I’histologie montrait une masse kystique faisant quelques

millimetres , a contenu clair située au niveau du méso appendiculaire

Dans le cas de Tan et al,L'examen histopathologique de la paroi kystique a
révelé un tissu conjonctif fibrocellulaire lache avec une vascularisation

proéminente avec des zones d'inflammation sévere.

En raison de la diversité des diagnostics différentiels représentés par les
kystes de I’ovaire, les mucoceles appendiculaires, les cystadénomes mucineux
ou les tumeurs appendiculaires. Le diagnostic du LK ne peut étre confirmé que
lors de I’examen histologique qui met en eévidence la présence d’un endothélium
a la surface des parois (confirmant une origine vasculaire) et de fibres
musculaires lisses dans le tissu conjonctif de nature fibroélastique des
parois[122], [124] .
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G. Suites opératoires :

Les suites postopératoires furent simples. La patiente fut régulierement
suivi en consultation et ne présenta aucun élément de récidive ni clinique ni

échographique avec un recul de l1an

Les 2 autres cas, se portaient bien , sans signe de récidive 1 an apres la

résection.
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L’appendicectomie est I’intervention chirurgicale d’urgence la plus
courante , d’un cote , la symptomatologie initiale rend le diagnostic facile a
poser et permet d’éviter les complications , mais de I’autres coté , il ne faut pas
se fier juste aux données clinico radiologiques , et attribuer plus d’importance a

I’examen histopathologique .

Au cours de notre étude rétrospectives sur une série de : 27mucoceles
appendiculaires; 11oxyuroses appendiculaires ; 2 tuberculoses appendiculaire ;1
taenia saginata et 1 lymphangiome kystique du méso appendiculaire et, parmi
11000 appendicectomies , colligés sur une période de 15ans allant de janvier
2004 a décembre 2019 au service de chirurgie génerale de I’hépital militaire de
rabat . nous avons étudié les caractéristiques épidémiologiques , cliniques

,paracliniques , thérapeutiques et anatomopathologiques.

une revue de littérature a permis de comparer nos données avec celles
publiées ,a I’issue d’une comparaison transversale de nos cas rares ; I’4ge moyen
de nos patients est de 30ans avec une prédominance masculine dans le mucoceéle

et féminine dans les autres formes ;

le tableau clinique était dominé par un syndrome appendiculaire typique,
L’échographie et le scanner ont permis d’évoquer le diagnostic de mucocele
appendiculaire dans 13 cas , le reste des formes se sont révelées par des signes

directes et indirectes d’appendicite sans orientation étiologique .

Un traitement chirurgical est instauré dans toutes les formes avec des voies
d’abord differentes ; et un traitement médical a été démarré par la suite en

répondant a chaque étiologie.
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L’examen anatomopathologique restait la pierre angulaire pour poser le

diagnostic.

Au terme de ce travail, nous insistons sur I’importance de penser a
I’éventualité d’une forme rare devant des patients présentant un syndrome
appendiculaire et de garder a I’esprit que Le tableau clinique n’est pas tres
évocateur, et seul I’examen histologique de la piece opératoire permet de

confirmer le diagnostic.
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RESUME

Titre : les formes rares et exceptionnelles des appendicites aigues avec série de cas et revue
de littérature.

Auteur : ZHIM Meriem

Rapporteur : Pr Moujahid Mountassir

Mots-clés :appendicite , mucocéle appendiculaire , oxyurose appendiculaire , tuberculose

appendiculaire , taenia saginata appendiculaire , lymphangiome kystique du méso
appendiculaire

La réputation de I’appendicite aigue de pathologie bénigne n’est pas entierement justifiée car
on meurt encore d’appendicite ;

d'une part par son évolution imprévisible, pouvant exposer le malade a de graves
complications et d'autre part, par ses formes rares et atypiques parfois graves masquées par
un simple syndrome appendiculaire .

pour cela ; nous rapportons une série de 42 cas d'appendicites rares parmi 11000
appendicectomies : 27mucoceles appendiculaires ; 1loxyurosesappendiculaires ; 2
tuberculoses appendiculaires ;1 taenia saginata appendiculaire et 1 lymphangiome kystique du
méso appendiculaire , colligés sur une période de 15ans allant de janvier 2004 a décembre
2019 conjointement au service de chirurgie générale de I’h6pital militaire de rabat et du 5™
hopital militaire de Guelmim . nous avons étudié les caractéristiques épidémiologiques ,
cliniques ,paracliniques , thérapeutiques et anatomopathologiques.

a I’issue d’une comparaison transversale de nos cas rares ; I’age moyen de nos patients est de
30ans avec une prédominance masculine dans le mucocele et féminine dans les autres
formes ;

le tableau clinique était dominé par un syndrome appendiculaire typique, L’échographie et le
scanner ont permis d’évoquer le diagnostic de mucocele appendiculaire dans 13 cas , le reste
des formes se sont révélées par des signes directes et indirectes d’appendicite sans orientation
étiologique .

Un traitement chirurgical est instauré dans toutes les formes avec des voies d’abord
différentes ; et un traitement médical a été démarré par la suite en répondant a chaque
étiologie.

L’examen anatomopathologique restait la pierre angulaire pour poser le diagnostic.

140



ABSTRACT

Abstract Title: rare and exceptional forms of acute appendicitis

Author: ZHIM Meriem

Director of thesis: Pr. MOUJAHID Mountassir

Keywords: appendicitis , mucocel ,pinworm, tuberculosis , taenia saginata ,appendicular
lymphangioma

The acute appendicitis constitutes the most frequent abdominal surgical emergency , its
reputation of benign pathology is not entirely justified because one still dies of appendicitis
On the one hand , its an unpredictable course which could expose the patient to serious
complications ; and on the other ,its rare ans atypical forms , sometimes serious ,masked by a
simple appendicular syndrome

For that , we report a series of 42 cases of rare appendicitis among 11000 appendectomies : 27
mucoceles ,11 oxyuroses ,2 tuberculosis , 1 taenia saginata and 1 cystic lymphangioma ,
collected over a period of 15 years from jenuary 2004 to December 2019 jointly in the general
surgery department of the military hospital of rabat and 5eme military hospital of Guelmim ,
we have studied the epidemiological , clinical , paraclinical , therapeutic and
anatomopathological characteristics

A literature review made it possible to compare our data with those published

After a cross sectional comparison of our rare cases , the average age of our patients is 30ans
with a male predominance in the mucocele and female in the other forms

Clinically , a typical appendicular syndrome was dominated ,ultrasound and scanner allowed
to evoke the diagnosis of appendicular mucocele in 13 cases , the rest of the forms were
revelealed by direct and indirect signs of appendicitis without etiological orientation

Surgical treatment is instituted in all forms with different approaches , and medical treatment
was subsequently started responding to each etiology

The pathology examination remained the cornerstone for making the diagnosis.
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mon patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

> Meéme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de I'humanite.

> Jem'y engage librement et sur mon dieu.
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