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La mucocele appendiculaire (MA) ou tumeur mucosécrétante de I’appendice est
une entité pathologique désignant une dilatation kystique de la lumieére
appendiculaire secondaire a une accumulation intraluminale de sécrétions
mucineuses, gélatineuses, et translucides, pouvant toucher la totalité de I'organe ou
un segment, le plus souvent distal [1] ; la taille de la mucocele est tres variable,
allant de quelques centimétres a de tres grandes masses (40 cm) ; lorsqu’elle atteint
des tailles importantes, elle est dite géante [2].

La MA est une pathologie rare, qui représente moins de 0.3% des pieces
d’appendicectomies [2], et environ 7% a 8% des tumeurs appendiculaires [1], avec une
prédominance féminine et chez les personnes agées de plus de 50 ans [3], la mucoceéle
géante est particulierement plus rare, vue la rareté des cas rapportés dans la
littérature [4].

La symptomatologie de la MA est variable, et non spécifique, environ 25% des
cas de la mucocele géante sont asymptomatiques ; la plupart d’entre eux se
présentent avec une douleur aigue ou chronique au niveau de la fosse iliaque droite,
ou avec une masse abdominale. D’autres cas peuvent se révéler par une complication
[31[4].

Le diagnostic préopératoire de la maladie est rare, et peut étre plus difficile en
cas de masse abdominale volumineuse (MA géante) en raison des difficultés a établir
le rapport anatomique avec la région caeco-appendiculaire [2]. Mais il peut étre
établit en utilisant les examens complémentaires appropriés, notamment
I’échographie et la tomodensitométrie spiralée [1][3].

Sur le plan anatomopathologique, les mucoceles appendiculaires peuvent étre
classées en 4 catégories selon les criteres histologiques de I'obstruction [1][5] :

e Simple kyste rétentionnel ;

e Hyperplasie muqueuse localisée ou diffuse ;

Mlle.Maryem AGARAOUI 11



Mucocele appendiculaire These N°061/22

e Cystadénome mucineux ;
e Cystadénocarcinome mucineux [1];

Le diameétre de la mucocele non néoplasique (simple et hyperplasique) est plus
petit que celui de la mucocele néoplasique (cystadénome et cystadénocarcinome);

Cependant, il n'y a pas de corrélation entre la taille et la malignité des lésions.
Outre, aucune mucocele néoplasique n'a un diametre inférieur a deux centimetres [5].

Parmi les complications les plus redoutables le pseudomyxome péritonéal,
secondaire a la rupture de la MA dans la cavité péritonéale. Il entraine une
dissémination des cellules cancéreuses qui synthétisent de la mucine, donnant une
ascite gélatineuse [1][6].

Le traitement de la MA est chirurgical par laparotomie ou laparoscopie ; le choix
de l'attitude thérapeutique est déterminé par certains facteurs, tels que : I'intégrité
de la paroi de I'organe, les dimensions de sa base, et les résultats de I’examen
histopathologique de la Iésion [5][7].

Les formes bénignes des mucoceles ont un pronostic excellent, aprés une
exérese complete, tandis que le pronostic des formes malignes est corrélé au degré
d’extension de la tumeur [8]. En général, une surveillance clinique, biologique et
radiologique est nécessaire dans la majorité des cas [9].

Nous présentons dans ce travail une série rétrospective de six cas de mucocele
appendiculaire colligés au service d’anatomie pathologique de ['hdpital militaire
Moulay Ismail de Meknes, durant la période s'étalant de Janvier 2014 au Décembre
2020.

Nous étudierons les caractéristiques épidémiologiques, les aspects cliniques et
anatomopathologiques, la place des examens paracliniques dans le diagnostic positif
et les modalités thérapeutiques de la mucocele appendiculaire en se basant sur les

données récentes de la littérature.
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ANATOMIE DESCRIPTIVE :

1. Siége, forme et dimensions [10][11]1[12]1[13]1[14]:

L’appendice vermiculaire est une formation tubulaire borgne, propre a ’homme

et aux singes, sa base est implantée sur le bas-fond caecal, a deux ou trois

centimetres au-dessous de la valvule iléo-caecale au point de convergence des trois

bandelettes musculaires coliques antérieure, postéro-externe et postéro interne.

v Il a la forme d’un tube cylindrique flexueux qui présente 3parties :
e Une partie initiale courte, transversale et presque horizontale.
e Une partie distale descendante et presque verticale.

¢ Une pointe arrondie.

v' Sa longueur est variable, en moyenne elle est de 8 a 9 cm, avec des extrémes

de Tcm a 20 cm.

v" Son diametre est de 4 a 8 mm.

Ascending branch
llzocolic artery
lleal branch

Anterior and posterior
cecal branches

Superior
lleocecal recess
and fold

Inferior

Mesoappendix
Artery to appendix

Vermiform appendix

Figure 1: Configuration externe de l'appendice [15]

Mlle.Maryem AGARAQUI
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2. Variations de position de I'appendice [10] [14] :

L’appendice est généralement situé entre l'iléon et le caecum dans la fosse
iliaque droite selon une direction oblique en bas et en dedans. Mais il peut occuper
plusieurs positions :

Position rétro-caecale et rétro-colique : Derriere le cacum et le colon

ascendant.
- Position sous caecale : Au-dessous du cacum.
- Position méso caecale pré et post-iléocaecale : Devant le ceecum en avant ou en
arriere de I'iléon.
- Position pelvienne ou descendante : Le long de la face médiale du cacum.
- Position sous hépatique pré ou rétro colique :
e Précolique : venant s’accoler a la face profonde du péritoine pariétal de
la région sous hépatique.
e Rétrocolique : se disposant entre la face postérieure du colon et la face
antérieure du rein droit.
Toutes ces possibilités peuvent rendre tres délicat I’abord chirurgical de

I’appendice.

\

T

‘ | ;: g »
l\\ R .‘

N "\\

i 8

Positions de I'appendice. 1. Hépatique ; 2. rétrocacale intra-
péritonéale ; 3. rétrocaecale rétropéritonéale ; 4. mésocceliaque pré- et
postiléocaecale ; 5. normale ; 6. pelvienne.

Figure 2 : Positions de I’appendice [12]
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3. Projection cutanée [16] :

La projection cutanée de I’'appendice est trés variable et dépend de la situation
du caecum. Habituellement, il se projette au milieu de la ligne unissant I’'ombilic et
I’épine iliaque antéro-supérieure droite « point de McBurney ».

Dans sa variété pelvienne, 'apex de I’appendice se projette a la jonction des
tiers latéral et moyen de la ligne unissant les 2 épines iliaques antéro supérieures «

point de Lanz ».

Point de o
McBurney 7
(sur la ligne A
spino-
ombilicale)

O

Figure 3: Variations de la projection cutanée de |I’appendice. [17]
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4. Configuration interne : [19]

L’appendice a généralement la forme d’un tube cylindrique, sa cavité I’est aussi.
Il s’ouvre dans le caecum par un orifice muni, parfois d’un replis muqueux nommé :

valvule de Gerlach. Il est parfois obturé.

5. Fixité : [18]

Normalement, le caecum et I'appendice sont entierement enveloppés, par le
péritoine viscéral, et mobile dans la cavité péritonéale.

Le péritoine viscéral forme, au bord supérieur de I'appendice, un méso qui
s’attache a la face postérieure du mésentere, au-dessus de la derniere anse iléale.

Ce méso-appendice ne va pas toujours jusqu’a la pointe et s’attache, en dehors
sur le caecum, entre I’appendice et I’iléon.

Son bord interne, libre et concave, est suivi par I'artére appendiculaire. Il
contient entre ces deux feuillets pariétaux du tissu adipeux d’abondance variable et
les vaisseaux et les nerfs de I'appendice.

Le péritoine forme trois replis accessoires entrainant la formation de fossettes

» Ligament mésenterico- caecal : soulevé par I’artére caecal antérieur. Il limite
en avant la fossette iléo caecale antérieure.

= Ligament iléo appendiculaire : inconstant, soulevé, parfois par une branche
récurrente de |'artere appendiculaire, entre la face antérieure du méso-
appendice et le bord interne iléal. Il limite en avant la fossette iléo-
appendiculaire.

» Ligament appendiculo- ovarien : inconstant, relie le méso-appendice au

ligament large.

Mlle.Maryem AGARAOUI 17
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P e Toldt

fascia: de Toldt
A AP

retro-cohigue driit

Peritoine poriétel-

A.récurrente
ileale

\/
\{

\

Repli masentérica-
cacal (A smenle ant)

Lig poriéto- [ext -
COBeAUX | it

Figure 4: Vue antérieure de la région caecale. Moyen de fixité et rapports

péritonéaux . [18]

Mlle.Maryem AGARAOUI
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II. Rapports : [20] [21]

Comme l'appendice est uni au caecum, il présente des rapports qui different
non seulement avec sa situation par rapport au caecum mais aussi avec la situation

du caecum: normale, haute ou basse. (Figure 4 et Figure 5)

1) En position normale :
La projection de la base se trouve dans la zone du point de Mac Burney sur la
paroi antérieure en un point qui occupe le milieu de la ligne ombilic-épine iliaque

antéro-supérieure droite. |l est en rapport avec :

En dehors : la face antérieure du caecum.

En dedans : anses gréles.

En avant : les anses intestinales et la paroi abdominale.

En arriere: la fossette iliaque et les vaisseaux iliaques externes droits.

Mlle.Maryem AGARAOUI 19
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A spermotique
ou utéro-ovarienne droite

—A. iliague ext.
————f épigasirique

. Uretare drott
- V. ilicque ext.

A cirgont jessfads
laqueprafonde ==

-~ \oiss® sparmatiques ou
utéro-cvariens drolts

Figure 5: Vue antérieure de la région caecale. Rapports postérieurs et inférieurs

du coecum et de | 'appendice.
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2) En Position anormale :

a) Caecum haut ou appendice ascendant :

- Le foie et la vésicule biliaire en avant.

- Le rein droit en arriere.

- L'uretere droit, les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens droits en
dedans.

b) Caecum bas ou appendice long et pelvien :

- L'orifice profond du canal inguinal et le cordon droit en avant.

- Les vaisseaux iliagues externes et hypogastriques droits, l'uretere droit en
arriere.

- Le rectum en arriére, le cul de sac de Douglas, l'utérus, les annexes droits et la
vessie en avant.

¢) Appendice interne, méso-coeliague :

- |l se situe au milieu des anses gréles.
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lll. Vaisseaux et nerfs : [20] [21]

1) Les arteres :

Elles sont des branches terminales de l'artere iléo-caeco-colo-appendiculaire
qui nait de l'artere mésentérique supérieure a l'extrémité inférieure du segment
moyen de la racine du mésentere et chemine le long du segment inférieur. L'artere
caecale postérieure vascularise le segment proximal de I'appendice.

L'artere appendiculaire croise la face postérieure de l'iléon puis longe le bord
libre du méso-appendice et donne quelques rameaux pour de segment distal de
I'appendice. Elle donne parfois une branche récurrente iléale et une artériole pour le

fond du caecum.

Branche colique
/.

A iléo-creco-
colo-appendi-

[aire

-A. cozcale ont.

—-Agaecole post.
N Iraniche iéale de
)

['a. iléo-caecn-calo.
appendicuidire

{ fossette iléo-
appendiculaire

Branches da {'gi—=s

copsale post,
2k fossette

Heo-cozcale

Figure 6: Vue antérieure de la région caecale. Les artéres du coecum et de L’appendice.
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2) Les veines : [20]

Une par artere, elles vont au systéeme porte par les veines iléo-caeco-colo-

appendiculaires puis la veine mésentérique supérieure.

3) Les lymphatiques : [20]

Les relais lymphatiques successifs sont :

v Les ganglions périphériques satellites des vaisseaux caecaux antérieurs
et postérieurs et appendiculaires.

v’ Les ganglions intermédiaires situés le long de I'artere iléo-caeco-
coloappendiculaire.

v Les ganglions principaux a l'origine de cette artere, dans la racine du
mésentere.

v  Les ganglions centraux mésentériques supérieurs juxta-aortiques en
arrieredu pancréas.

La lymphe gagne ensuite le canal thoracique et le systeme cave supérieur.

4) Les nerfs :[20]

IIs viennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur satellite

des arteres.
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. La muqueuse :[22]

Faite d'un épithélium de surface qui s'invagine dans le chorion pour former des
glandes ou les cryptes de Lieberkiihn. Au niveau de I'appendice, ces cryptes ont une
répartition irréguliere et sont peu nombreuses (figure 7). L'épithélium comporte

quatre types de cellules :

1) Les entérocytes :

Cellules prismatiques hautes a plateau strié, jointes a leur pole apical par des
systemes de jonction. Elles possedent un noyau ovoide situé au tiers inférieur de la
cellule. Le pole apical de la cellule est siege de microvillosités paralleles appelées

plateau strié. [22]

2) Les cellules muqueuses caliciformes : [23]

Ou cellule a pole muqueux ouvert. Peu nombreuses, elles sont reconnues parmi
leurs voisines par I'absence de plateau strié [24]. Le tiers inférieur de la cellule
contient la plupart des organites avec un noyau refoulé a la base et un appareil de
Golgi tres développé [23]. La région supranucléaire contient de nombreux grains de
sécrétion, limités par une membrane et renfermant un mucus PAS positif. La cellule
ressemble a un calice avec un pied étroit contenant le noyau et une coupe large
renferment les grains de mucigéne, non colorables par I'éosine [24]. Les gouttelettes
les plus proches sont graduellement libérées et dispersées dans du liquide tissulaire

modifié pour former un liquide visqueux appelé mucus [24].
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3) Les cellules argentaffines:

Assez nombreuses, ce sont des cellules endocrines retrouvées surtout au fond
des cryptes glandulaires. Leur pole apical est effilé et le pole basal est enflé. Le noyau
est arrondi, situé au milieu de la cellule et le cytoplasme contient des granulations

arrondies denses entourées par un halo clair lui-méme bordé par une membrane.

4) Les cellules de Paneth :

En nombre moins important et situées au fond des glandes. Elles sont en forme
de cone avec un noyau arrondi, placé a I'union du tiers moyen et du tiers inférieur.
Elles contiennent des granulations rondes réfringentes, rose vif en hématéine-éosine

et PAS positives ; elles ont les caractéristiques des cellules sécrétrices de protéines.

Lumiére (avec débris)

Epithélium superficiel

Glande de Lieberkihn

Derme (infiltré de lymphocytes)
Traces de muscularis mucosae

Follicule ou nodule lymphatique dans
la sous-muqueuse

Vaisseau lymphatique.

Artére

~. Tunigue musculaire {(couche circulaire
interne et couche longitudinale
externe)

Figure 7: Appendice humain (partie de coupe transversale) [22]
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. Le chorion :[22]

Un tissu conjonctif lache qui contient de nombreux ilots lymphoides soit isolés,
pouvant franchir la musculaire muqueuse, soit sous forme de plaques de Peyer qui
représentent un tissu lymphoide dense dans lequel on retrouve des centres

germinatifs (Figure 8).

Péritaine

H

CEAT] T T —
TUGUeUS Y \

discontinug

Musculeyswe

—Stus.
muqueuse

Glandes -
de l._./._..
| ieberkuhn | , "

Eprtheln

Follicules.

lymphoides

Tissu {ymphoide
diffus dens ie chorion

)
de g mugueurs

Figure 8: schéma d'une coupe transversale d’appendice. [22]
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l. La musculaire muqueuse : [22]

Elle est fragmentée et discontinue par les ilots lymphoides (Figure 7).

V. La sous-mugueuse : [25]

Epaisse et conjonctivo-adipeuse, elle contient les nerfs et les vaisseaux.

V. La musculeuse : [25]

Elle est mince et constituée de deux couches : une interne circulaire et une
externe longitudinale dans laquelle sont dispersés les éléments nerveux qui ne

forment pas de plexus individualisés.

V. La séreuse : [25]

C’est la séreuse péritonéale constituée d'un endothélium fait de cellules aplaties.

Vi. La lumieére : [25]

Etroite et irréguliere, elle contient des cellules mortes et des matieres stercorales.
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. L'appendice : [26]

L’appendice vermiculaire est une formation propre a 'lhomme et quelques
mammiferes parmi lesquels seuls le lapin et le chimpanzé ont une sécrétion
appendiculaire spontanée ou en réponse a la pilocarpine comme I'Homme. Il est
considéré comme un organe rudimentaire dont le role reste assez limité.

Le suc appendiculaire possede des propriétés diastasiques insignifiantes et il
semblerait que son rble se limite a rincer I'appendice en permanence. Malgré cela, la
disposition et la forme de I'appendice favorisent la stase alimentaire et microbienne.

Sa richesse en flots lymphoides, fait de l'appendice une véritable amygdale
abdominale.

Le role neuro-hormonal de I’appendice n’est pas encore élucidé malgré I'étude
approfondie de PAPADAKI et ses collaborateurs sur la structure du complexe

neuroendocrinien de la muqueuse appendiculaire [27].

. La sécrétion du mucus :

La cellule caliciforme est une glande unicellulaire exocrine qui déverse son
produit de sécrétion : le mucus, dans une cavité en continuité avec le milieu extérieur:
le tube digestif. [28]

Heidenhain en 1883 et Duthie en 1933 ont décrit le cycle sécrétoire de ces
cellules. Florey en 1960, Shearman et Muir en 1960 ont réalisé une étude cytologique
des cellules caliciformes a I'aide du microscope électronique. lls ont observé que le
mucus est élaboré dans la région de I'appareil de Golgi. [23]

En effet, l'auto historadiographie en microscopie électronique des cellules
caliciformes du colon de rat, apres injection de glucose tritié, montre le marquage de
I'appareil de golgi puis des grains de mucus. L'appareil de Golgi est donc le lieu de
synthese de la fraction glucidigue du mucus et probablement le lieu de sa

combinaison a la fraction protéique. [28]
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Ainsi, le mucus étant riche en mucoprotéines, les processus
cytophysiologiques de sa synthese sont analogues a ceux des cellules endocrines
sécrétant des hormones glycoprotéiques [28]:

e La cellule capte les acides aminés de la circulation sanguine au niveau de la
membrane basale par un mécanisme actif consommant I'ATP. Celui-ci est
fourni par la mitochondrie.

e La synthese des chaines polypeptidiques se fait par les ribosomes bordant les
citernes du réticulum endoplasmique granulaire basal. Les acides aminés sont
amenés sur place par leur ARNt et sont enchainés les uns aux autres dans
I'ordre dicté par la lecture du code génétique contenu dans I'ARNm par le
ribosome.

e Les protéines pénetrent dans les citernes du réticulum endoplasmique
granulaire d'ou elles gagnent, dans des vésicules de transition, 'appareil de
golgi ou s’effectue I'adjonction des groupements glucidiques.

e Les vésicules de sécrétion, contenant le mucus, se forment a partir de I'appareil
de Golgi [24] et migrent vers la surface de la cellule ou elles s'accumulent.
L’exocytose du contenu de ces vésicules, dans la lumiere, est continue et se fait

par fusion des membranes de plusieurs granules entre elles et avec la membrane
plasmique. [23]

Le mucus est un mucopolysaccharide contenant des protéines appelées mucine.
Celles-ci possedent la propriété de se combiner aux acides et de coaguler en leur
présence pour former une couche protectrice a la surface de la cellule. [24]

La coloration du PAS met en évidence la fraction polysaccharidique en la
colorant en rouge ou en rouge pourpre. Certains mélanges de colorants de
I'aluminium (mucicarmin, mucihémateine) colorent les grains de mucus en rouge vif

ou en bleu. [24]
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. Objectif et Type de I'étude :

A. Objectif de I’étude :

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur : les caractéristiques
épidémiologiques, les aspects cliniques et anatomopathologiques, la place des
examens paracliniques dans le diagnostic positif et les modalités thérapeutiques de

la mucocele appendiculaire.

B. Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 6 cas de mucocele appendiculaire
colligés au service d’anatomie-pathologique de I’hdpital militaire Moulay Ismail de

Mekneés durant une période de 7 ans allant de Janvier 2014 au Décembre 2020.

Il. Echantillonnage

A. Criteres d inclusions :

Ont été inclus dans cette étude : les patients ayant une mucocele appendiculaire
dont les résultats des examens paracliniqgues ou les comptes redus
anatomopathologiques étaient en faveur du diagnostic, et qui sont traités a I’Hopital
militaire Moulay Ismail de Meknes pendant la période allant de Janvier 2014 a

Décembre 2020.

B. Criteres d’exclusions :

Ont été exclus de I’étude :
v' Les dossiers incomplets (inexploitables)

v Les patients diagnostiqués et traités hors la période déja citée.
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lll. Procédure d’étude :

Notre étude était réalisé grace a une fiche d’exploitation préétablie et

standardisée des données sur laquelle étaient recueillies :

v

v

Des données cliniques.

Des données para cliniques : a savoir radiologiques ; échographie
abdominale, tomodensitométrie ; imagerie par résonance magnétiqueou
biologiques.

Des données thérapeutiques basées sur les comptes rendus opératoires.
Des données anatomopathologiques tirées des comptes rendus
d’anatomopathologie.

Le devenir des patients en postopératoire.

IV. Saisie et analyse des données :

L’élaboration de la fiche d’exploitation a été réalisée avec le programme

Microsoft Word 2016, ensuite les données recueillies ont été saisies et analysées a

I’aide du programme Microsoft Office Excel 2016 pour représenter les résultats sous

formes de graphiques.
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Figure 9: Aspect microscopique d’une mucocéle appendiculaire aux différents
rossissements (coloration HE) (Service d’anatomie pathologique de I’hopital Militaire

Moulay Ismail de Meknés)
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I. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

A. L’age :

Dans notre série I’age moyen est de 63,66 ans, avec des extrémes allant de 37
ans a 80 ans. (Figure 10)

La tranche d’age la plus représentée était chez les patients de plus de 60 ans

avec un pourcentage de 50%.

60,0%

50,0%

50,0%

40,0%
33,3%

30,0%

16,7%

20,0%

10,0%

0,0%
20-40 40-60 >60

Figurel0 : Répartition des patients selon I’age
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B. Le sexe:

On note une légére prédominance féminine avec 4 femmes soit 67 % des cas et

2 hommes soit 33% des cas. (FigurelT1)

masculin
33%

féminin
67%

Figure 11 : Répartition des patients selon le sexe
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C. Les antécédents : (Tableau 1)

- 2 patients hypertendus (33,33%)

- Une patiente diabétique (16,66%)

- Une patiente cholécystectomi

sée (16,66%)

- Une patiente ayant été opérée pour un myxome (16,66%)

- Une patiente anémique (16,66%)

- Chez 2 patients, aucun antécédent pathologique n’a été noté (33,33%)

Tableau 1 : Les types d’antécédents

Les antécédents

Nombre de cas

Pourcentage (%)

HTA 2 patients 33,33%
Diabéete Un seul patient 16,66%
Cholécystectomie Un seul patient 16,66%
Myxome Un seul patient 16,66%
Anémie Un seul patient 16,66%
Aucun antécédent 2 patients 33,33%
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[I. LES DONNEES CLINIQUES :

A. Le délai entre I'apparition de signes cliniques et la consultation :

Ce délai est tres variable dans notre série, allant de 4 jours a un an, ceci peut

s’expliquer par la variabilité et I'intensité des tableaux cliniques.

B. Les circonstances de découverte :

1) Les formes douloureuses : (figure 12)

La douleur était le motif de consultation le plus fréquent, en effet elle est
retouvée chez cing de patients ce qui correspond a 83,33% de cas, soit dans le cadre
d’un syndrome appendiculaire ou dans le cadre d’une douleur abdominale chronique.

a-Le syndrome appendiculaire :

Rapporté chez quatre patients, soit 66,66% de cas.

b-Les formes douloureuses chroniques :

La MA s’est manifestée chez 2 patients ; soit 33,33% de cas par une douleur
évoluant selon un mode chronique. Cette douleur siégeait au niveau de la FID dans les

deux cas.

douleur abdominale
chronique

- 2
syndrome
. . 4
appendiculaire

Figure 12 : Répartition de formes douloureuses selon le nombre de cas
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2) Découverte fortuite :

La MA n’a été diagnostiquée fortuitement chez aucun patient de notre série.

3) Formes pseudotumorales :

La masse abdominale a été le mode de révélation chez un seul patient, soit
16,66% de cas. Cette masse était au niveau de la FID.

4) Les formes compliquées :

Aucun patient de notre série n’a présenté une forme compliquée a sa

consultation.

Formes douleureuses formes pseudo-tumorales

Figure 13 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte.
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C. Les signes fonctionnels :

Les informations recueillies des dossiers médicaux ont mis en évidence les
signes fonctionnels suivants :

1) Signes digestifs :

a-Douleur abdominale :

A été le symptome le plus fréquent, retrouvé chez tous nos patients.

a.1-Le mode :

Elle évoluait de facon :
e Aigue chez 4 patients.
e Subaiglie chez un patient.
e Chronique chez un patient.

a.2-La durée :

La durée était tres variable allant de 4 jours dans les formes aigues jusqu’a un
an dans les formes chroniques.

a.3-Le siege :

La douleur était percue au niveau de la FID chez tous nos patients.

b-Vomissements :

Deux patients ont rapporté des vomissements alimentaires de facon
concomitante avec la douleur abdominale. Ce qui correspond a 33,33% des cas.

c-Trouble de transit :

Aucun patient n’a rapporté la notion de trouble de transit.

2) Signes extradigestifs :

Les signes extradigestifs n’ont été trouvé chez aucun patient de notre série.
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Tableau 2: Répartition des malades selon la symptomatologie fonctionnelle

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage (%)
Douleur abdominale 6 100%
Vomissements 2 33,33%
Trouble de transit 0 0
Signes extradigestifs 0 0

D. Signes généraux :

1) Lafiéevre:

Dans notre série un patient, soit 16,66%, a présenté une fievre avec un chiffre

de 39°C.

2) Altération de I’état général :

Un seul patient soit 16,66% des cas a présenté une AEG fait d’asthénie et

d’amaigrissement.

Tableau 3 : Répartition des malades selon les signes généraux

Signes généraux

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Fievre

16,66%

Altération de I’état général

16,66%
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E. Les signes physigues :

L’examen clinique a révélé I'existence des signes cliniques suivants :

1) Sensibilité abdominale :

La palpation a objectivé une sensibilité abdominale chez 4 patients soit 66,66%
des cas. Elle siégeait au niveau de la FID dans tous les cas.

2) Masse abdominale :

Une masse abdominale a été retrouvée a I’examen clinique chez un patient soit
16,66% des cas.
Cette masse siégeait au niveau de la FID.

3) La défense abdominale :

La défense abdominale au niveau de la FID a été objectivée chez un seul malade.

4) Matité abdominale :

La matité abdominale n’a été retrouvée chez aucun patient de notre série.

Tableau 4 : Répartition des malades selon les données de |I’examen physique

Signes physiques Nombre de patient Pourcentage (%)
Sensibilité abdominale 4 66,66%
Masse abdominale 1 16,66%
Défense abdominale 1 16,66%
Matité abdominale 0 0
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I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

A. Données morphologiques :

1) Abdomen sans préparation (ASP) :

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’un ASP.

2) Echographie abdominale :

Cet examen a été réalisé chez 6 patients, soit 100% des cas. Il a objectivé une
masse au niveau de la FID chez les 6 patients :
v" Echostructure :
» Contenu liquidien chez 4 patients, soit 66,66% (obs 1 ;2 ;3 ;6)
> Tissulaire hypoéchogene homogéne chez un patient ; soit 16,66% (obs 4)
> Tissulaire hypoéchogene hétérogene chez un patient, soit 16,66% (obs 6)
v' Paroi : I'aspect de la paroi est précisé chez un seul patient, elle est épaisse et
réguliere.

v Taille : Le volume des masses variait entre 52mm et 92mm.

Tableau 5 : Caractéristiques échographigues des masses abdominales

Obs n° Siege Echostructure Paroi Diamétre
1 FID Liquidien épais Epaisse réguliere 52mm
2 FID Liquidien - 65mm
3 FID Liquidien - 60mm
Tissulaire hypoéchogéne
4 FID 78mm
homogene -
5 FID Hypoéchogenehétérogene - 70mm
6 FID Liquidien - 92mm
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3) La tomodensitométrie (TDM) abdominale :

Cet examen n’a été réalisé chez aucun de nos patients.

B. Données biologiques :

Un bilan biologique standard a été réalisé chez tous nos patients dans le cadre
du bilan préopératoire.

1) Numération formule sanguine (NFS) :

Elle a objectivé une hyperleucocytose chez 3 patients ; soit 50% des cas. (obs 1 ;4 ;6)

2) lonogramme sanguin :

A été réalisé chez tous nos patients :

- |l était correct chez 5 patients ; soit 83,33%

- Il a révélé une hypokaliémie a 3,1 mEq/l chez une patiente ; elle a bénéficié
d’une supplémentation potassique (obs 5).
3) TP/TCK:
Ont été corrects chez tous les malades de notre série.
4 CRP:
Elle a été dosée chez 4 patients. Elle était élevée chez deux d’entre eux ; soit

dans 50% des cas avec des valeurs allant de 217 a 300mg/| (obs 4 ;6)
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IV. LE TRAITEMENT :

Tous les patients de notre série ont été opéré sous anesthésie générale. Aucun

patient n’a nécessité une préparation pré opératoire particuliere.

A. Installation des patients :

Tous les malades ont été installés en décubitus dorsal.

B. Les voies d’abord :

Cing patients ont bénéficié d’une laparotomie dont I’incision était de type :
% McBurney dans 3 cas.
% Jalaguier dans un seul cas.

+» Médiane dans un seul cas.

Une patiente a été opérée par voie ceelioscopique (obs 5)

McBurney Jalaguier Médiane Ceelioscopique

Figure 14: Répartition des cas selon les voies d’abord chirurgicales
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C. Exploration :
Le diagnostic per-opératoire de mucocele appendiculaire a été évoquer chez
deux patients ; soit dans 33,33% des cas (obs 2 ;6), devant I’aspect macroscopique de

I’appendice.

D. Geste opératoire :

Le geste opératoire est variable selon les cas :
- Une simple appendicectomie a été réalisé chez 4 patients ; soit 66,66%
des cas. (obs1;2;3;6)
- Une hémi colectomie droite avec anastomose iléo-colique a été réalisé

chez 2 patients; soit 33,33% (obs 4 ; 5)

Hémicolectomie
33,33%

Appendicectomie;
66,66%

Figure 15 : Répartition des cas selon le geste opératoire
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V. LES SUITES OPERATOIRES :

Les suites opératoires étaient simples chez tous nos patients.
Dans notre série la durée d’hospitalisation a varié de 3 a 21jours avec une durée

moyenne de 8,16 jours.

VI. LES RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

Dans notre étude, le diagnostic anatomopathologique a été fait apres exérese
chez tous les patients. Il a révélé :
- Une mucocele appendiculaire simple chez 5 patients, soit 83,33% des cas
(obs1;2:;3:4:5)

- Un cystadénome mucineux chez un seul patient, soit 16,66% des cas (obs6).

Cystadénome
mucineux
16,66%

Mucocele
appendiculaire
simple
83,33%

Figure 16 : Répartition des cas selon le type anatomopathologique

VII. SUIVI LOINTAIN :

Chez tous les patients de notre série, I’évolution a été favorable sans récidive

locorégionale.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

A. La fréguence :

1. Par rapport aux appendicectomies:

La mucocele appendiculaire est une affection rare qui est découverte dans
un faible pourcentage de pieces d'appendicectomies.
Son incidence est de I'ordre de 0,1 a 0,3% et varie selon les séries rapportées

dans la littérature. [36] [38]

Tableau 6: Incidence de la mucocéle appendiculaire selon les auteurs.

Auteurs Source Nombre de cas Incidence %
Kelly autopsie 9100 0.3
Mayo and fauster | appendicectomie 31200 0.24
Dannreuther appendicectomie 8450 0.1
Weaver appendicectomie 6200 0.1
Woodruff appendicectomie 43000 0.3
Castle autopsie 13100 0.2

2. Par rapport aux tumeurs appendiculaires:

Elle est deuxieme par rapport aux tumeurs malignes de 'appendice avec une
fréquence de 7 a 8% apres les carcinoides (90%) et avant les adénocarcinomes de type

colique (3,5%). [39]
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B. L'age :

C'est une pathologie de I'adulte qui se rencontre chez le sujet de 50 a 70 ans

avec un age moyen de 55 ans [40].

Les ages extrémes vont de 4 ans [41] a 90 ans [42].

Dans notre série, qui a concernée six cas de mucocele appendiculaire, lI'age

respectif des patients était de 80 ans (Obs. 4), 77 ans (Obs. 2), 75 ans (Obs. 6), 59

ans (Obs. 1), 54 ans (Obs.3) et 37ans (Obs. 5); I'dge moyen est de 63.66 ans. Le

résultat concorde avec les données de la littérature.

Tableau 7: Age moyen de découverte des MA dans les séries de la littérature.

Auteurs Années Lieux Age moyen| Ages extrémes
M.Moujahid et AL [43] 1997-2008 | Marrakech 38 28-60
M.Souei-Mhiri et AL [44] 1991-1998 Tunisie 46 21-63
J.Ruiz—Tovar et AL [42] Espagne
1985-2006 52,6 13-90
Madrid
Arturo Garcia lozano etAL [45] Espagne
1991-2008 62,1 20-85
valencia
M. Hedfi et AL [36] 2000-2014 Tunisie 43 17-87
J.F Gillion et AL [46] 1996-2008 France 63 33-83
KARKACH .IL [47] 2007 -2012 Fes 55,8 20 -80
Kaddaf.S [48] 2010-2016 Rabat 54,25 30-80
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C. Le sexe :

Le sexe ratio est variable d'une série a une autre. Plusieurs études soulignent la

nette prédominance féminine dans cette affection [32] [33] [49], avec un sexe ratio de

4 femmes pour 1 homme tandis que d'autres ont trouvé une distribution égale entre

les deux sexes [50] et d’autres ou une prédominance masculine fut signalée. [44] [51].

Nos observations ont intéressées 4 femmes et 2 hommes ce qui concorde avec

les données de la littérature.

Tableau 8: Répartition des cas selon le sexe dans les différentes séries de la littérature.

Auteurs Nombre de | Femmes | Hommes | Sexe ratio F/H
cas

David R.Wesser [31] 19 10 9 1.1
M.Souei-Mhiri et AL [44] 10 4 6 0.66
J.Ruiz—Tovar etAL [42] 35 14 21 0.66
Arturo Garcialozano et AL [45] 31 17 14 1.21
M. Hedfi et AL [36] 26 10 16 0.62
J.F Gillion et AL [46] 27 7 20 0.35
KARKACH .IL [47] 15 9 6 1.5
Kaddaf.S [48] 16 7 9 0.77
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Toute la difficulté de la mucocele appendiculaire réside dans la détermination

de sa nature anatomopathologique qui n’est pas toujours exactement établie et dont
la précision permettrait une meilleure prise en charge des différents aspects de cette

pathologie.

A) La Macroscopie :

L’appendice est dilaté avec accumulation d’une substance gélatineuse et
collante dans sa lumiere.

1) Lataille:

Elle dépend du degré d'ectasie de l'appendice et de la longueur du segment
intéressé [47]. La mucocele mesure en moyenne 10 a 14 cm de long et 3 a 5 cm de
large [29]. Toutefois elle peut varier de la taille d'un appendice normal jusqu'aux
véritables formes tumorales pouvant atteindre 40 cm de grand axe [44] [52].

2) Laforme:

La mucocele peut étre cylindrique, fusiforme, ovoide [47] ...

3) L’étendue de la dilatation :

Elle est variable et se fait surtout vers la pointe, rarement a la base ou elle
détermine une invagination de l'appendice dans le caecum. Parfois elle atteint
I'appendice en totalité [29].

4) La paroi:

Considérablement distendue et parfois réduite a une mince membrane
translucide. Elle peut étre épaisse et calcifiée [47].

A l'ouverture, la cavité appendiculaire est remplie de substance mucoide,
jaunatre, qui se présente sous forme d'une masse gélatineuse homogene ou de gros
flocons friables éparpillés dans un liquide séro-albumineux plus ou moins teinté [47].
Parfois, cette masse infiltre la paroi et le méso réalisant des masses ovoides blanc-

jaunatres autour de l'appendice [29].
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B) Histologie :

L'aspect histologique de la mucocele appendiculaire differe en fonction de son
étiologie.

1) Les mucoceles appendiculaires non néoplasiques:

Ou mucocele rétentionnelle qui résulte de I'obstruction. Il y a accumulation de
débris mucineux dans de la lumiére avec augmentation de la pression endoluminale
qui peut engendrer une hyperplasie de I’épithelium. Des changements degénératifs
progressifs surviennent au fur et a mesure que la distension devient importante [49]:

Atrophie de la muqueuse ou les glandes de Lieberkiihn disparaissent,
['épithélium mucosécrétant est aplati ou hyperplasique avec un aspect
pseudopapillaire [34], il peut contenir des cellules inflammatoires et repose
directement sur la musculeuse.

La musculeuse est atrophiée, amincie et peut disparaitre complétement, la paroi
n'étant alors représentée que par une coque fibreuse pouvant se perforer.Ainsi
des lacs muqueux peuvent étre présents autour de l'appendice [31] [49].

2) Les mucoceles appendiculaires néoplasiques:

a-Les néoplasies bénignes :

a.1-L’hyperplasie muqueuse :

Elle est souvent diffuse réalisant un aspect voisin de celui du polype
hyperplasique du colon [33]. Les lésions sont limitées a la muqueuse qui est amincie
et dont les cellules sont arrangées en structures papillaires fines sans atypies
nucléaires ni mitoses. La différenciation cellulaire est maintenue [49].

Dans la plupart des cas, I'hyperplasie muqueuse est diffuse. Elle est rarement
localisée sous forme d'un polype solitaire [54]. Dans ce cas, seuls les polypes
présentant un aspect dentelé de la lumiere des tubules glandulaires et une réduction
en proportion des cellules a gobelet sont compris dans ce groupe [35].

Le diagnostic différentiel de I'hyperplasie muqueuse est I’adénome villeux qui
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présente souvent un aspect histologique similaire [54].

a.2-Le cystadénome mucineux : (Figure 17 et Figure 18)

Il est formé d'un épithélium mucosécrétant uni ou pseudostratifié avec des
cellules cylindro-cubiques [49] contenant un noyau basal hyperchromatique et un
cytoplasme clair.

Des structures papillaires ou villeuses peuvent exister mais I'épithélium est
souvent plat [49] du fait de I'augmentation de la pression intraluminale [55] [56].

Un degré modéré de dysplasie peut étre retrouvé avec une activité mitotique et
des atypies nucléaires [33]. Le matériel mucineux, qui occupe la lumieére, peut
disséquer la paroi et entrainer avec lui I'épithélium réalisant un aspect pseudo- invasif
[53]. Dans certains cas de cystadénome, on peut retrouver des structures
pseudoglandulaires isolées au niveau de la sous muqueuse (35).

Dans 20% des cas [50] [57] [58], une perforation de la mucocéle peut survenir
avec constitution d'un épanchement mucoide intrapéritonéal, souvent localisé en

peri- appendiculaire mais qui est toujours acellulaire [49] [50] [57] [59].
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Figure 17: Aspect histologique d'un cystadénome mucineux avec léger

pléomorphisme et atypie nucléaire (HEx20) [60]

Figure 18: Aspect histologique d'un cystadénome mucineux (HEx100) [60]
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b-Les néoplasies malignes :

b.1-Le cystadénocarcinome mucineux : (Figure 19)

Moins fréquent que le cystadénome. Il est constitué d'un épithélium cubo-
cylindrique contenant de grands noyaux avec des nucléoles proéminents [53]. Des
projections papillaires peuvent s'étendrent dans la lumiere kystique [53]. Une rupture
spontanée peut étre associée dans 6% des cas [58].

Un haut degré d'atypies cellulaires et une intense activité mitotique ne sont
pas suffisants, a eux seuls, pour établir le diagnostic de malignité car la tumeur peut
étre bien différenciée [49] [57] ; selon HIGA [33], deux autres criteres doivent s’y
associés :

v L'envahissement de la paroi par les cellules néoplasiques au dela de la
muscularis mucosae.

v La présence de cellules néoplasiques dans le matériel mucineux extra-
appendiculaires [49] [50] [59] en l'absence de rupture de la mucoceéle, ou une
croissance de cellules tumorales en dehors de I'appendice [35].

L'invasion cellulaire étant difficile a identifier, plusieurs coupes de la tumeur
doivent étres réalisées et examinées [54].

Comme on peut le constater, il est difficile, sinon impossible, de distinguer
I'aspect pseudo-invasif du cystadénome de la vraie invasion du carcinome. De méme,
la présence du mucus disséquant la paroi appendiculaire rend délicate I'exclusion de

la malignité si la muscularis mucosae est rompue [57].
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Figure 19 : Aspect histologiqgue d'un cystadénocarcinome mucineux avec présence

de structures papillaires complexes (HE x130) [56]

b.2-Les tumeurs mucineuses de potentiel malin non déterminé :

Ces tumeurs refletent la difficulté de définir les criteres d'invasion des tumeurs
mucineuses appendiculaires. Les éléments de diagnostic de ces tumeurs sont [35]
[54]:

* Un épithélium mucineux bien différencié qui s'enfonce profondément dans les
tuniques sous jacentes mais sans les envabhir.

* La présence de mucus acellulaire disséquant la paroi ou en extra-
appendiculaire sans signes francs d'invasion par les cellules malignes a
condition qu'il existe une interruption de la muscularis mucosae.

La distinction entre les lésions bénignes et malignes est difficile méme a
I'examen histologique soigneux de la piece :

» Le degré de dysplasie ne peut étre utilisé seul comme un critere de malignité
du moment que les deux lésions peuvent étre bien différenciées [54].

» Les lacs muqueux acellulaires disséquant la paroi, qui peuvent étre vus dans le
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cystadénome, posent le probleme d'exclusion de la malignité [54].
* Une invasion franche et évidente doit étre retrouvée pour pouvoir affirmer
I’existence d'un cancer.
Ceci n'est pas toujours possible car I'hyperpression endoluminale peut a elle
seule entrainer des aspects de métaplasie muqueuse [59] : les lacs muqueux bordés
d'épithélium mucineux situés dans I|'épaisseur des couches musculaires, l'aspect

villeux, les mitoses nombreuses; ou modifier les caractéristiques de la tumeur [49].
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Tableau 9: comparaison des types histologiques des MA avec les séries de la littérature.

Mucoceéle Hyperplasie Cystadénome | Cystadéno-carcinome
Auteur Année Lieux Nbr de cas . ) Yperp y _ y _
rétentionnelle mugueuse mucineux mucineux
Beyrouti M.l. Et al | 1996- 2001 Tunisie
[61] 22 12(54,5%) 8(36,5%) 2(9%) 0
Arturo Garcia Valence,
1991- 2008 31 0 0
Lozano etal. [45] (Espagne) 0 21(67,7%) 10(32,2%)
M. Echenique 1975 2006 HOPIta! 27 11(40,7%) 4(14,8%) 12(44,8%) 0
Elizondo etal [62] Donostia
(Espagne)
. RuizT .
J I“'jz ovar 1985 -2006| Madrid 35 10(29%) 12(34%) 11(31%) 2(6%)
glajliezl (Espagne)
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lll. DIAGNOSTIC POSITIF :

Le diagnostic positif est une étape essentielle dans la prise en charge de la
mucocele appendiculaire car de lui découle le choix du traitement et le pronostic.
Cependant il était rarement fait en préopératoire vu la non spécificité clinique et méme
paraclinique, des fois, de cette affection. Le plus souvent la mucocele était de découverte

peropératoire ou histologique.

A-Les circonstances de découverte :

La présentation clinique de la mucocele appendiculaire est, le plus fréquemment,
non spécifique et dans 23 a 50% des cas la lésion est de découverte peropératoire [57]
[58] [63] [64]. Les patients peuvent présenter des symptomes tres variables mais peuvent
aussi étre asymptomatiques.

Deux tableaux sont les plus fréquemment rencontrés : les formes douloureuses
simulant une appendicite et les formes pseudotumorales.

1. Les formes asymptomatiques :

A peu prés 11% a 47% des patients avec une mucocéle appendiculaire sont
asymptomatiques [49]. La lésions est, alors, de découverte fortuite au cours d'une
laparotomie faite pour une autre pathologie [41] ou d'un examen radiologique [46] ou
endoscopique [46].

2. Les formes douloureuses pseudo-appendiculaires :

C'est le mode d’expression le plus fréquent et représente 48 % des cas selon
WESSER et EDELMANN [31]. Le tableau réalisé peut simuler celui :

e D’une appendicite aigue simple avec une douleur vive de la fosse iliaque droite,
fievre, nausées, vomissements et une hyperleucocytose faite de polynucléaires
neutrophiles a la numération formule sanguine [29] [34] [43] [44].

e D'une appendicite aigue compliquée d'une péritonite [29] [43] ou d'un abces ou

plastron appendiculaire [44].
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Dans cette catégorie, I'erreur diagnostique est tres fréquente. Les manifestations
cliniques et biologiques sont si évocatrices que les examens complémentaires pouvant
orienter vers le diagnostic exact ne sont pas demandés [44]. Le patient est opéré en
urgence et la mucocele est reconnue sur lI'aspect macroscopique de I'appendice [49][59].

Dans les formes douloureuses, la douleur peut étre isolée [44] a type d'une colique
ou d'une gene, localisée au niveau de la fosse iliagque droite ou diffuse a tout I'abdomen
[57] [58] [63] [65], évoluant selon le mode subaigu ou chronique [44].

Tous nos patients présentaient une douleur abdominale. Elle était localisée au
niveau de la FID chez les six malades.

3. Les formes pseudotumorales :

Ces formes sont plus rares que les précédentes : 32% des cas pour WESSER [31].
Elles réalisent une masse de la fosse iliaque droite indolore, de volume variable,
allongée, mobile et de consistance ferme [50] [58]. La masse est découverte a I'examen
clinique systématique ou a I'occasion d'une symptomatologie digestive discréete [29][50].
Lorsqu'on suspecte une MA, certains caractéres sont évocateurs [66]:
e La diminution du volume a des examens cliniques successifs par évacuation du
mucus dans le caecum.
e La discordance entre le volume de la masse tumorale et l'absence designes
fonctionnels ou d'une altération de |'état général.
Une masse abdominale fut découverte chez un seul patient (Obs.6). Elle se situait
au niveau de FID.

4. Les formes avec une symptomatologie urinaire :

Rarement, la mucocele appendiculaire peut se présenter avec des symptomes
cliniques orientant vers une pathologie du tractus urinaire [67]. Ceci étant en relation
avec la taille de la tumeur et la compression de l'uretere et la vessie qui sera responsable
de pollakiurie, de miction impérieuse, puis d'hydronéphrose et pyélonéphrite si

|'affection reste inconnue [67] [68].
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Aucun patient de notre série n’a présenté de signes urinaires.

5. Les formes compliguées :

Dans certains cas, la mucocele appendiculaire est révélée par une complication.
Parmi ces complications, on peut citer:

a-Le pseudomyxome péritonéal :

b-L ’'occlusion intestinale : [69] [70]

Occasionnée par une poussée inflammatoire de la mucocele appendiculaire ou
son invagination dans le caecum.

c-Le volvulus appendiculaire :

Exceptionnel, il réalise un syndrome abdominal aigu précédé parfois par des
épisodes similaires spontanément régressifs [70] [71]. Il est la conséquence de la
mucocele et non sa cause [70] et peut simuler une torsion de |'ovaire chez la femme
[43]. Il expose a la rupture avec formation d'un épanchement mucoide intrapéritonéal
et donc au risque de pseudomyxome péritonéal si la mucocele est maligne [70].

d-L’invagination dans le caecum:

Responsable de coliques intermittentes [72] [73].

e-Le saignement digestif : [29] [73] [74]

A type de mélaena ou de rectorragies secondaire a 'invagination ou a une invasion
du sigmoide.

f-Les complications infectieuses : [29] [44]

Abces de la fosse iliaque droite [75], péritonite secondaire a la rupture et
I'infection [76], un sepsis [57].

g-La compression urétrale : [76]

Responsable d'urétérohydronéphrose qui peut aboutir a une pyélonéphrite.

h-La fistule cutanée :

C’est une complication rare qui est peu décrite dans la littérature [77] [79].
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Figure 20 : Lésions fistulisées au niveau de la fesse. [79]
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B-Les examens paracliniques :

1- La radiologie :

a-L’abdomen sans préparation (ASP):

Il permet, rarement, de mettre en évidence des calcifications arrondies ou
polygonales se projetant au niveau de la fosse iliaque droite. Celles-ci sont tres
évocatrices quand elles sont arciformes ou curvilignes [44] [80].

Exceptionnellement, les calcifications peuvent réaliser I'appendice porcelaine [43]
[81].

Il peut objectiver un refoulement du caecum et des anses gréles [63] en rapport
avec une masse de la fosse iliaque droite.

Cet examen n’a été réalisé chez aucun de nos patients.

Figure 21 : Mucoceéle appendiculaire a paroi calcifiée au niveau de la fosse iliague droite

visible surun cliché d'ASP [80]
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Figure 22 : Aspect d’un appendice porcelaine a I’ASP [82]

b-Le lavement baryté :
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Les renseignements fournis par cette exploration ne sont pas spécifiques a la
mucocele appendiculaire [49] et n’est plus recommandé actuellement dans le bilan initial
des douleurs abdominales [43] [80].

Le lavement baryté, surtout en double contraste, peut évoquer le diagnostic dans
les formes tumorales, mais les signes radiologiques ne sont pas constants si la tumeur
est de petite taille ; dans ce cas il peut étre normal. [44] [49] [80]

Le plus souvent, un simple refoulement du caecum est noté. Il dessine une
empreinte plus ou moins importante sur son bord interne et inférieur [44] [49] [80].

Il peut montrer une derniere anse iléale se moulant sur une masse sous
caecale de densité hydrique, si la tumeur est volumineuse [44].

Deux images typiques sont parfois visualisées: "vertical folds" ou opacités
concentriques et "star pattern" ou images étoilées [43] [80].

Dans tous les cas on observe une absence de remplissage ou un remplissage
partiel de I'appendice par le produit de contraste [43] [80].

Cet examen n’a été réalisé chez aucun de nos patients.

4

Figure 23: Lavement baryté montrant un aspect classigue de plis en tourbillon [82]
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Figure 24: Mucoceéle appendiculaire invaginée dans le caecum : absence d’opacification

del’appendice et du bas fond caecal au cliché du lavement radio-opaque [80]

Figure 25: Lavement baryté montrant un quadrant inférieur caecal et une anse

iléaleterminale comprimés avec absence d'opacification de I'appendice [82]

c-L’échographie abdominale :
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Dans sa forme typique, la mucocele appendiculaire se présente sous forme d’une
masse kystique [84] de la fosse iliaque droite, hypoéchogéne, a contenu plus ou moins
stratifié (en « bulbe d’oignon ») (Figure 26 et Figure 27), bien limitée, de forme
cylindrique ou asymptomatique en forme de « poire » ou de « pilon de poulet », avec
un renforcement acoustique postérieur, et souvent de fines calcifications pariétales,
curvilignes ou punctiformes, hyperéchogéene (Figure 28). Elle est mobilisable, mais reliée

au caecum [80].

Figure 26: Mucocele typigue (fleche), a contenu stratifié, a parois fines, en arriére de la

vessie [85]
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Figure 27: Masse pelvienne a contenu échogéne stratifié. Volumineuse mucocele sur

hyperplasie villeuse, a développement rétropéritonéal [80]

Figure 28: Large mucocele a contenu transsonore avec calcifications pariétales

hyperéchogénes (fleche) [80]

En dehors de ces éléments typiques, la mucocele peut prendre certains aspects

plus trompeurs.
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L’aspect du contenu de la mucocele varie en fonction de la présence de nécrose,
de débris cellulaires et surtout de la consistance du mucus, et peut prendre tous les
intermédiaires entre une masse kystiqgue anéchogéne, et une lésion « solide »,
d’échogénicité « tissulaire ».

La paroi de la mucocele peut étre plus ou moins épaisse, notamment en cas
d’hyperplasie muqueuse, pouvant mimer une appendicite aigue ou une tumeur maligne
appendiculaire.

Il peut également exister des septas intra-kystiques, des images polyploides
intraluminales, sans préjuger de la lésion causale.

Les calcifications pariétales sont inconstantes, et ne sont observées que dans
moins de 50% des cas.

La taille d’'une mucocele est variable, certaines sont trés volumineuses et
dépassent dix centimetres de diametre ; les rapports anatomiques avec la région caecale
peuvent étre difficiles a préciser dans ces cas.

L’échographie peut aussi objectiver un épaississement pariétal appendiculaire
faisant évoquer a tort une appendicite aigue [86].

Enfin, il existe une forme particuliere de mucocele, la myxoglobulose, dont la
lumiere est remplie de multiples petites spheres a paroi calcifiée, visibles en
radiographie standard, en échographie comme en scanner. Cette forme constitue de
0,35% a 0,8% des mucoceles [87]. Elle a d’abord été décrite par Latham [88].

Une échographie appendiculaire jugée normale chez un seul patient qui présente
une mucocele appendiculaire selon I’étude de N. Kunin [84].

Dans la série d’Arturo [45] : une échographie abdominale a été réalisée chez 26
patients soit 84%. Elle a montré la présence d’une structure dilatée tubulaire de la fosse
iliaque droite dans 14 cas, un effet de masse dans 7 cas et une collection intra-

abdominale dans 2 cas.
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L’échographie abdominale a été réalisée chez tous les malades de notre série.

d-Le scanner abdomino-pelvien : [80]

Comme en échographie, la mucocele typique apparait sous forme d’une masse a
base caecale, arrondie et bien limitée, a paroi fine, avec fines calcifications pariétales; la
densité en scanner est variable, de liquidienne a tissulaire. Un stercolithe est parfois
visible a base de I'appendice.

La paroi de la mucocele peut étre épaissie, irréguliere, avec des nodules prenant
le contraste, orientant vers un cystadénocarcinome ; cependant, il n’existe pas de signe
radiologique permettant d’affirmer ou d’exclure avec certitude la malignité de la tumeur
appendiculaire sous-jacente.

De méme, il peut exister une inflammation péri-appendiculaire, qui peut étre
inflammatoire ou tumorale sans spécificité.

Les calcifications pariétales, quoique inconstantes, permettent le diagnostic
différentiel avec un abcés appendiculaire en cas de syndrome appendiculaire aigu.

Elles sont le plus souvent fines et curvilignes, plus rarement en amas.

La mucocele peut étre trés volumineuse, et en situation inhabituelle, en fonction
de sa taille et de la position du caecum ; elle peut se développer et se rompre dans
I’espace rétropéritonéal lorsqu’elle se développe sur un appendice rétrocaecal; elle peut
étre confondue avec une lésion annexielle en cas de caecum pelvien ; la clé du diagnostic
repose alors dans la mise en évidence d’un raccordement au caecum, qui doit étre
recherché avec soin.

Les complications de la mucocele peuvent également étre visibles, en scanner

comme en échographie : invagination, torsion, compression urétérale.

Dans une série tunisienne, portant sur dix patients (sept MA et trois PMP), explorés

dans les années 1990, il est souligné qu’un diagnostic préopératoire est possible mais
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gu’il reste grandement dépendant de I’accessibilité a la TDM, notamment en urgence.
La TDM n’avait été réalisée dans cette étude que cinq fois sur dix [46].

M. Souei-Mhiri et ses collaborateurs avaient précisé dans leur étude que la TDM
représente un examen capital puisqu’elle permet de faire le diagnostic en préopératoire;
Dans leur série le diagnostic a été fait en préopératoire chez les 5 patients qui ont
bénéficié d’une TDM [44], qui a une sensibilité globale de 93% pour détecter une rupture
du mucocele ou carcinose péritonéale [88].

Cet examen n’a été réalisé chez aucun patient de notre série.
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Figure 29: Mucoceéle (fleche) invaginée dans le caecum ascendant (téte de la fleche) [80]

Figure 30: Masse hypodense (M) en arriere du caecum (C), a parois finement calcifiées. Les

calcifications pariétales permettent le diagnostic différentiel avec un abcés

appendiculaire [80]
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e-L’imagerie par résonance magnétique :

La description morphologique et topographique fournie par I'IRM est identique a
celle de la TDM [80].

La masse kystique de la mucocele appendiculaire apparait en hyposignal sur les
séquences T1, et en hypersignal sur les séquences T2, avec une paroi épaisse, qui se
rehausse progressivement et d’une facon homogene apres injection de gadolinium [44]
[80].

Les calcifications sont moins facilement visibles sur I'IRM que la TDM [80].

L’IRM permet également d’évaluer I’extension du pseudomyxome péritonéal en
cas de perforation de la mucoceéle appendiculaire [86]. Elle montre bien les masses
gélatineuses, les cloisons inter-ascitiques, et le festonnage hépatique et splénique [61].

L’IRM n’a été réalisée chez aucun de nos patients.

2- La ponction a 'aiquille fine:

Ce geste généralement réalisé sous controle échographique ou scannographique,
est a proscrire vue le risque de diffusion péritonéale en cas de cystadénocarcinome [90].

3- L’endoscopie :

a-La colonoscopie :

On doit la premiere description endoscopique d'une mucocele appendiculaire a
PONSKY en 1976 [91].

Elle apparait comme une masse sous muqueuse, jaunatre, de consistance molle
au niveau du caecum. La masse est révélée par un monticule recouvert par une
muqueuse caecale normale [58] [92]. L'orifice appendiculaire peut étre visible au
centre du monticule. Cet aspect est appelé "signe du volcan" [43] et semble tres
évocateur de cette pathologie.

L'émission de mucus par le cratere du monticule, a été décrite et pourrait

constituer un argument diagnostic supplémentaire [93].
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La colonoscopie permet, par ailleurs, de vérifier I'intégrité de la muqueuse caecale

et de rechercher une éventuelle tumeur colique associée a la mucocele [44].

Figure 31 : Aspect d'une mucocele appendiculaire a la coloscopie [94]

Figure 32 : Aspect coloscopique montrant le signe du volcan de la mucocele

appendiculaire [95]
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b-L’écho-endoscopie :

Elle est reconnue, actuellement, comme étant la meilleure méthode pour visualiser
les tumeurs sous muqueuse du tractus gastro-intestinal et déterminer leur origine [96].
Elle fournie, en effet, plus d'informations que I'échographie abdominale[97].

En matiere de mucocele appendiculaire, cette technique reconnait la compression
extrinseque de la paroi caecale par la masse kystique, ainsi que les rapports de cette
masse. Elle révele aussi bien les caractéristiques de I'espace intrakystique, en montrant
les prolongements papillaires sous forme d'échos internes, que la discontinuité de la

paroi de la masse qui serait occasionnée par l'invasion du stroma [96] [97].

Figure 33 : Image écho-endoscopigue montrant une compression de la paroi caecale

par une mucocéle appendiculaire [96]
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c-La laparoscopie :

En matiere de mucocele appendiculaire la ccelioscopie présente un intérét
diagnostic et thérapeutique, en effet, elle permet de confirmer le diagnostic de la
mucocele et de réaliser son exérese afin de I’adresser pour étude anatomopathologique
[98], ainsi qu’une meilleure exploration de la cavité abdominale a la recherche d’une
[ésion ovarienne ou colique associée, laquelle exploration ne peut étre réalisée

correctement par une simple incision McBurney [98] [99].

Figure 34 : Aspect ceelioscopique d’appendice rétentionnel [86]
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4- La biologie :

a-Le bilan biologique standard :

Le bilan biologique n’est d’aucun secours pour le diagnostic de la mucocele
appendiculaire [43].

La numération formule sanguine peut montrer une hyperleucocytose a PNN,
associée a un syndrome inflammatoire avec une augmentation de la VS et de la CRP [41].

On rapporte dans notre série une hyperleucocytose chez trois patients, et une
élévation de la CRP dans deux cas.

b-Les marqueurs tumoraux :

Plusieurs auteurs recommandent le dosage du CEA, CA 19-9 et du CA-125, mais
peu d’informations existent sur ce sujet dans la littérature. Ces marqueurs, et surtout le
CA 19-9, peuvent étre utiles dans le suivi de la maladie et pour le diagnostic de récidive
tumorale [66].

Le CA-125 peut étre utile a la recherche d’une pathologie du péritoine s’il est
élevé [100].

Le dosage des marqueurs tumoraux n’a pas été fait chez nos patients.
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IV. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

En préopératoire, de nombreux diagnostics différentiels se posent avec la

mucocele appendiculaire; que se soit a |I'étape clinique ou a I'étape paraclinique.

Chez la femme il faudra éliminer :

Un kyste ou une néoplasie de |'ovaire [33] [68], surtout que c'est une lésion
qui peut étre associée a la mucocele.
L'hydrosalpinx [101] qui peut préter a confusion avec la mucocele a

I'échographie.

Les autres diagnostics concernés sont :

L'appendicite aigue. [102]

L'abces ou phlegmon appendiculaire [52] : n'étant pas spécifique, I'aspect
échographique de la mucocele, notamment infectée, joint aux données de
I’examen clinique, peuvent amener a conclure a un abcés ou un plastron
appendiculaire.

Le diverticule caecal [63].

La duplication intestinale [67] [80] : fréquemment rencontrée chez
I'enfant mais rare chez l'adulte.

Un kyste mésentérique ou omental [67] [78] : dans ce cas, les calcifications
pariétales sont rares.

Un hématome [63] [72] [103].

Une lymphocele [72].
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V. LE PSEUDOMYXOME PERITONEAL :

A. Définition :

Appelé aussi maladie gélatineuse du péritoine, c'est une entité clinique rare,
caractérisée par une accumulation de mucus dans la cavité péritonéale, une implantation
de cellules épithéliales mucosécrétantes sur les surfaces péritonéales [104]; une
évolution lente et chronique et un potentiel de récidive et d'extension locorégionale
[105].

Isolé par CRUVEILHIER en 1848 [29] cette affection était considérée pendant
longtemps d'origine ovarienne. FRANCKEL rapporte, en 1901, un cas avec rupture d'une

mucocele appendiculaire [30].

B. Epidémiologie :

10% a 15% des mucoceles appendiculaires évoluent vers un PMP [45].

On estime que I'incidence du PMP est d’environ deux cas sur 10 000 laparotomies
[106].

La maladie gélatineuse du péritoine ou pseudomyxome péritonéal est une
pathologie touchant des patients d’age moyen ou avancé, elle est plus fréquente dans
la deuxieme moitié de vie. L’age moyen des patients avec une MGP originaire de
I’appendice est de 46 ans comparé a 59 ans chez ceux avec un cancer primitif ovarien.

Elle touche 3 femmes pour 1 homme [107].

C. Physiopathologie :

La physiopathologie du PMP explique sa topographie [108]. Au stade précoce, la
substance gélatineuse située dans la mucocele se distribue localement au site de rupture
et réalise un ensemencement de proximité : cette gélatine comporte de la mucine voire

des cellules épithéliales, plus ou moins atypiques, qui vont continuer a proliférer et a
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produire de la mucine dans le péritoine, d’abord localement, puis dans I’ensemble de
la cavité abdominale [109]. Cette diffusion dans le péritoine réalise une véritable « ascite
mucineuse » avec des implantations multiples de dépots mucineux et épithéliaux sur le
péritoine [85]. Le rétropéritoine peut étre atteint en cas d’appendice rétro-caecale ou
lors d’une inoculation chirurgicale [110].

La dissémination péritonéale des Iésions mucineuses s’effectue par redistribution
[111] c'est-a-dire selon les flux liquidiens péritonéaux, préférentiellement au niveau
des sites de résorption lymphatique ou ils stagnent.

Les implants péritonéaux épargnent la surface intestinale siege d’un péristaltisme
important. A I'opposé, la jonction antro-pylorique, I’angle duodéno- jéjunal, la valve
iléo-caecale et la jonction recto-sigmoidienne sont des zones d’attache au rétro-
péritoine donc moins sujettes au péristaltisme et plus propices a I’adhésion des cellules

tumorales [85].

D. Etiologies : [112]
Le débat entre origine ovarienne ou appendiculaire des PMP s’est enrichi des
apports récents de 'immunohistochimie et de ’analyse par amplification génique.
Ronnett et ses collaborateurs ont constaté, en 1997, que le PMP serait d’origine
appendiculaire dans 70% a 80% des cas. La nature monoclonale et uniloculaire s’est
renforcée par I’étude de biologie moléculaire. Il n’en demeure pas moins que le PMP
peut étre d’autre origine :
= Certaines tumeurs mucineuses rompues dans le péritoine notamment les tumeurs
“borderline’” de I’ovaire et les tumeurs mucineuses kystiques du pancréas.
= Certaines tumeurs colloides. La filiation a été rapportée entre PMP est tumeurs
colloides d’origine colorectale, pancréatique, vésiculaire ou biliaire, annexielle

(trompe) et méme mammaire et pulmonaire.
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E. Diagnostic :

1) Les circonstances de découverte :

La symptomatologie clinique est assez similaire selon les observations, mais non
spécifique. La présentation peut étre :

v' Aigue : simulant une appendicite ou toute autre condition nécessitant une
intervention urgente [112] [113].

v' Progressive [13] [114] : marquée par une altération de I'état général modérée et
tardive avec un amaigrissement; une masse abdominale dure et indolore, a limites
nettes révélée par la palpation; une distension abdominale par une ascite de
consistance gélatineuse qui peut devenir invalidante. Ainsi que des douleurs
abdominales diffuses.

v Dans les formes évoluées, il peut exister des signes en rapport avec la
compression des organes de voisinages tel : une dyspnée, des nausées ou des
vomissements ou encore des troubles du transit intestinal ou enfin des cedemes
des membres inférieurs [114].

v" Plus rarement le tableau peut étre celui d'une hernie ombilicale dont le sac
herniaire contient du mucus typique du PMP [56] [112] ou d'une hydrocele [112].

v' Le pseudomyxome peut étre de découverte fortuite lors d'un examen d'imagerie

[112].
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Figure 35: Distension abdominale avec éversion de I'ombilic en rapport avec le

pseudomyxome [115]
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2) Les examens complémentaires :

a) Biologie : [107]

Les examens biologiques sont peu spécifiques. Un taux sanguin élevé d’ACE
(antigene carcino-embryonnaire) a été décrit dans la MGP associée a une tumeur maligne
mais aussi a une tumeur bénigne. Des élévations du taux sanguin de CA-125 ou CA19-

9 ont été rapportées.

b) Radiologie :
b.1-L’ASP :

Cet examen simple peut montrer une grisaille diffuse caractérisant l'ascite voire
méme des opacités denses et calcifiées dans tout I'abdomen [114].

b.2-Les examens utilisant un produit de contraste :

Ne dévoilent que des signes indirects [113] tels que le déplacement d'un organe
intra—abdominal en rapport avec une compression extrinseque.

b.3-L’échographie abdomino-pelvienne : [80]

L’ascite mucineuse est typiquement hétérogene, hypoéchogéne, peu mobile, a
contenu plus ou moins stratifié ; elle peut étre cloisonnée, avec de multiples septa, et
de fines calcifications septales. Elle est classiquement plus hétérogene, moins
transonore et moins mobile qu’un épanchement liquidien pur. A I'extréme, elle peut
apparaitre comme une masse tissulaire, échogene.

On peut retrouver, comme en scanner, un effet de compression extrinseque sur le
foie ou la rate (« scalloping ») et un refoulement des organes creux.

b.4-Le scanner abdomino-pelvien : [80]

Au scanner, le pseudomyxome péritonéal apparait hétérogene, plutdét hypodense,
formé de lobules dont les septas sont rehaussées par le produit de contraste iodé et
associées a des calcifications curvilignes. Les phénomenes de distribution de proximité

et de redistribution péritonéale guident sa localisation.
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Les sites de replis mésentériques ainsi que les zones d’attaches des surfaces
intestinales au rétropéritoine doivent étre soigneusement explorés.

La déformation des contours hépatiques et spléniques par la substance mucineuse
appelée « scalloping » par les anglo-saxons est considérée pathognomonique du
pseudomyxome péritonéal [116].

L’infiltration du grand épiploon apparait plutét hyperdense et nodulaire.

Plus tardivement, le « gateau épiploique » se présente sous forme d’une masse de
densité tissulaire a contours polylobés et irréguliers.

b.5-L’IRM :

L’intérét de I'IRM réside dans son excellente résolution en contraste qui permet
de mieux définir les limites du pseudomyxome péritonéal par rapport aux tissus sains.
Les séquences pondérées T2 montre le caractere plutdt liquidien de la lésion en
hypersignal toute fois moins intense que le contenu vésical, contrairement a I’ascite «
standard ». L’aspect lobulé apparait bien sur cette séquence. Les septas sont rehaussées
par le gadolinium [85].

c) Ponction d’ascite : [113]

Elle ramene un liquide gélatino-muqueux dont I'examen histologique permet de
poser le diagnostic. Cependant la nature gélatineuse du mucus fait échouer, parfois, les
tentatives d'aspiration [104].

d) Laparoscopie : [104]

Quand elle est pratiquée en préopératoire, elle permet le diagnostic exact de

I'ascite gélatineuse.
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F. Histologie :

1) Macroscopie : [114]

La cavité péritonéale contient une substance visqueuse rosée et le péritoine est
recouvert de petites vésicules blanchatres.

Si le pseudomyxome est secondaire a une mucocele appendiculaire,
I'épanchement peut étre localisé en péri-appendiculaire [49] ou au niveau du quadrant

inférieur droit ou bien étre généralisé a toute la cavité abdominale.

Figure 36 : Aspect macroscopique des Iésions d’un pseudomyxomepéritonéal :

omentalcake [117]
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2) Microscopie :

La substance mucoide est hyaline, amorphe, basophile, mucicarmin et PAS
positive. Elle contient du tissu collagene mélangé a la mucine et peut étre acellulaire
ou contenir des cellules épithéliales d’apparence bénigne en microscopie optique [118].

L’étude ultra-structurale de la substance mucoide a décelé I’existence d’éléments
cellulaires dont la plupart sont actifs sur le plan sécrétoire. Des atypies nucléaires, non
visibles en microscopie optique, ont été détectées par cette technique [119].

La présence de cellules dans la substance mucoide, en dehors d’une rupture de la
mucocele, est un signe de malignité [35] [120] qui est corrélé a un haut degré de

récidive apres traitement [34] [49].

Figure 37 : Hématéine éosine x200: mucus acellulaire retrouvé dans le péritoine:

pseudomyxome péritonéal [48]
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3) Classifications :

La classification de B. Ronnett recense trois grands types histologiques de
pseudomyxome péritonéal, établis a partir de données de survie d’une série de patient
[85]:

e L’adénomucinose péritonéale disséminée (AMPD) : les |ésions péritonéales sont
constituées de flaques de mucine extracellulaire abondante sans ou avec des
cellules épithéliales mucineuses peu nombreuses, peu ou modérément
atypiques et une activité mitotique faible. La |ésion initiale est un adénome
mucineux de I'appendice.

e La carcinomatose mucineuse péritonéale (CMP) : les lésions péritonéales
comportent de la mucine extracellulaire associée a des amas épithéliaux plus
abondants, présentant des caractéristiques cyto-architecturales de carcinome,
avec une activité mitotique élevée. La lésion initiale est un adénocarcinome
mucineux appendiculaire.

e La carcinomatose mucineuse péritonéale avec aspects intermédiaires (CMP- 1)
ou avec aspects discordants (CMP-D) : pour la CMP-1, il s’agit d’une association
de lésions d’adénomucinose et de rares secteurs d’adénocarcinome bien
différencié, la lésion initiale étant un adénocarcinome mucineux de I’appendice
avec lésions d’adénome associées; pour la CMP-D, ce sont des lésions
péritonéales d’adénocarcinome mucineux, la lésion initiale appendiculaire
étant un adénome mucineux ou un adénocarcinome intra-muqueux sans

véritable carcinome infiltrant.
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VL.

FORMES ASSOCIEES:

A. Les lésions coligues :

L’association la plus fréquente c’est avec la tumeur colorectale [121].

L’incidence de cette association est de I'ordre de 21,4%, selon une série de 42
patients publiée par WOFF et AHMED en 1976. Un tiers des malades présentant cette
association avaient plusieurs néoplasies coliques [122].

AHO et ses collaborateurs ont rapporté une incidence de 19,5% [32].

Michail et al. Rapportent le cas d’une femme de 86 ans qui présente des
rectorragies et chez qui les examens paracliniques objectivent I’association d’une
mucocele appendiculaire avec tumeur de I’ascendant et polype sessile du colon sigmoide

[123].

B. Les lésions ovariennes :

L'existence simultanée d'une tumeur mucineuse ovarienne, bénigne ou maligne,
et d’'une mucocele appendiculaire est estimée entre 8 et 18% des cas [49]. Dans une
minorité des cas, la tumeur ovarienne est bilatérale, lorsque celle-ci est unilatérale elle

est le plus souvent du coté droit.

C. Mucoviscidose :

La mucoviscidose est une maladie héréditaire a transmission autosomique
récessive, résultant des mutations du gene codant pour la protéine CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator) [124].

En présence d’une protéine CFTR anormale, les sécrétions muqueuses deviennent

tres visqueuses et obstruent les canaux excréteurs [124].
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Bien que les manifestations respiratoires et pancréatiques dominent le tableau
clinique, d’autres atteintes peuvent étre rencontrées, notamment les mucoceles
appendiculaires [125]. Il se produit une accumulation anormale de concrétions
mugqueuses dures, épaisses, et adhérentes a la muqueuse au niveau de I'appendice,
prenant I’aspect d’'une masse dure et bien limitée du bas fond caecal [125] [126].

Cliniquement, I'atteinte peut étre stable et indolore, comme elle peut étre a
I’origine d’une douleur abdominale aigue [126].

La fréquence de cette association est probablement sous-estimée, dans la série
de Mac Carthy et AL, 12 cas de mucocele appendiculaire ont été observés a I'autopsie

de 51 malades de mucoviscidose [125].

D. Autres lésions :

En plus du colon et de l'ovaire, d'autres sites de néoplasies associées ont été

apportés : le sein, le rein, I'estomac, la vésicule biliaire [50].
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VIl. TRAITEMENT :

A. Le but:

Le traitement vise a obtenir autant que possible la guérison de la maladie par:
> La résection de la mucocele appendiculaire.
> L’exérese plus élargie en cas de mucoceles maligne associée a une excision de
tous les implants tumoraux.
> L’évacuation la plus complete possible de la substance mucoide.

> La prévention des complications et des récidives.

B. Les moyens thérapeutiques :

1) La chirurgie :

a. Les voies d’abord :

a.1-La coelio-chirurgie :

Certains auteurs ont souligné l'intérét particulier de la ccelioscopie qui
permettrait, non seulement de confirmer le diagnostic de mucocele et de faire I’exérese
de la Iésion, pour effectuer son examen histologique, mais aussi de mieux explorer toute
la cavité abdominale [127] [128].

Elle offre I"avantage d’une cicatrice esthétique et d’une convalescence courte
[128] [129].

La principale préoccupation concernant son utilisation dans le traitement des
mucoceles appendiculaires est le déversement possible de mucine causé par rupture
accidentelle de la lésion pendant le fonctionnement qui peut conduire a un PMP si la
l[ésion est néoplasique [121].

Une appendicectomie par laparoscopie a été décrite :

- Weber et al rapportent un cas de MA rétentionnelle ou le patient a été opéré par voie

ceelioscopique [86].
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Matsui et ses collaborateurs rapportent un cas de cystadénome mucineux
appendiculaire qui a été traité avec succes par résection assistée par laparoscopie
[130].

Gonzalez Moreno et ses collaborateurs ont décrit un cas d’adénocarcinome mucineux
appendiculaire réséqué par laparoscopie, apres 9 mois de I'opération le patient avait
un carcinome péritonéal ; donc ils ont recommandé la conversion a la chirurgie
ouverte quand une tumeur mucineuse est rencontrée [131].

Navarra et al ont également signalés un succes apres résection laparoscopique d’une
MA et ont suggérés que la conversion a une laparotomie doit étre envisagée si la |ésion

est traumatique ou si la tumeur s’étend au-dela de I'appendice [132].

Figure 38 : Emplacement des trocarts [133]
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a.2-La chirurgie conventionelle :

Elle constitue le traitement de choix de la mucocele appendiculaire [134] et qui
est préconisé dans tous les cas.

> La préparation coligue : [135]

La préparation colique est fondamentale. Elle a pour but d'obtenir la vacuité
colique et de diminuer le nombre de germes présents dans la lumiere colique.

Elle permet, ainsi, de diminuer le risque de complications septiques pariétales,
péritonéales et générales.

Malheureusement, elle ne peut étre réalisée dans les cas opérés en urgence.

¢ La préparation classique: associe pendant les 5 jours précédant l'intervention, un

régime alimentaire sans résidus, des fluidifiants du transit (huile de paraffine ou
de ricin) et des lavements évacuateurs dans les 48 derniéres heures. Elle est
d’efficacité variable et réservée aux patients fragiles.

+» La préparation rapide: consiste en l'absorption 24 heures avant l'intervention

d'une solution de mannitol a 5% ou de polyéthyleneglycol (KLEAN-PREP*) qui
entraine une diarrhée osmotique importante.

> Les voies d’abord :

L'abord peut se faire par :

¢ L'incision de Mac Burney quand la mucocele simule une appendicite aigue. C'est
une incision oblique de la fosse iliaque droite située a la jonction du tiers externe et du
tiers moyen de la ligne joignant I'épine iliaque antéro-supérieure droite et I'ombilic.
Cette voie donne un acces direct sur la région ceeco-appendiculaire, mais ne permet pas

d'explorer toute la cavité abdominale [136].
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Figure 39 : Incisions cutanées : 1. Incision de McBurney: 2. Incision horizontale

esthétique ; 3. Incision basse [137]

¢ La laparotomie médiane est la voie d'abord de choix de la mucocele quand le
diagnostic est fait en préopératoire [59] [131]. Elle permet :
= Un examen attentif de la région caeco-appendiculaire [131] qui précisera le siege
exacte, distal ou proximal, de la mucocele, la présence d'un envahissement du
bas fond caecal et de lacs muqueux péri-appendiculaires.
= La recherche d'adénopathies dans le territoire lymphatique du colon droit
= L’exploration de I’appareil génital chez la femme.

= Le traitement de la mucoceéle.
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b. Les gestes réalisés :

Le geste opératoire peut étre :

b.1-A visée curative :

» L’appendicectomie :

+¢ Par laparoscopie: I’"hémostase du méso-appendice se fait, dans la plupart des

cas, par coagulation. Elle peut nécessiter 'emploi de clips ou de ligature. La ligature et
la section de la base de I'appendice peuvent se faire en intrapéritonéal ou en
extrapéritonéal selon les techniques de chirurgie conventionnelle. Un lavage de la cavité
abdominale est effectué selon nécessité en fin d’intervention, de méme qu’un drainage
abdominal [136].

¢ Par laparotomie: elle débute par la ligature de I'artere appendiculaire et de ses

branches. Lorsque I'appendice est fixé, la ligature du méso peut étre effectuée apres
ligature et section de la base appendiculaire (appendicectomie rétrograde).
L’appendicectomie est faite au raz du cacum apres mise en place d’une ou deux
ligatures a sa base [136].

» L’appendicectomie élargie au bas fond caecal :

Lorsque tout I'appendice est atteint par le processus, ou lorsque sa base est
le siege de la mucocele avec risque d’exérese incompléete [63].
Le caecum est fermé par des sutures a points séparés ou en surjet.

» L’hémicolectomie droite :

Elle comporte I’exérese de tout le colon droit, la derniére anse iléale et la moitié
droite du grand épiploon. Les pédicules artériels sont liés a leurs origines sur |'artere
mésentérique supérieure et les pédicules veineux sont liés a leur jonction avec 'axe
veineux mésentérique supérieure. Le curage ganglionnaire régional ainsi fait, emporte
tous les ganglions du méso-colon droit jusqu’au bord inférieur du pancréas. La

continuité est rétablie par une anastomose iléo-transverse [135].
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> La chirurgie ultra-radicale :

Elle consiste a retirer chirurgicalement ou par électrofulguration [112] la totalité
des lésions supramillimétriques quelle que soit leur localisation : épiploon ou organes.
Une péritonectomie étendue ou parfois l'exérese totale du péritoine des coupoles
diaphragmatiques, des mésos et le cul de sac de Douglas peut étre nécessaire pour le
nettoyage des quadrants de I'abdomen.

b.2-A visée palliative :

La chirurgie de réduction tumorale représente le traitement standard du PMP. Elle
consiste a retirer le maximum de tumeur et de gélatine sans prendre de risques
chirurgicaux majeurs [112]. L'appendice doit étre retiré pour étude histologique.

Pour ce geste palliatif qui se traduit par une progression lente mais inévitable du

PMP, la survie a 5 ans est de 42 % et de 30 % a 10 ans [138].

2) Les moyens médicaux :

a. Le traitement mucolytigue :

Le rincage de la cavité abdominale a I'aide d’un agent mucolytique peut prévenir
la récidive [43]. Ainsi le lavage péritonéal aux enzymes protéolytiques (trypsine,
hyaluronidase, dextrose a 5 %, dextran sulfate a 10 %) a permis d’obtenir parfois de bons
résultats [107].

b. La chimiothérapie :

b.1-La chimiothérapie intrapéritonéale :

La chimiothérapie délivrée par voie intra péritonéale a I’avantage de mettre les
tissus tumoraux intra péritonéaux (pas ou peu vascularisés au début de leur croissance)
en contact avec des concentrations élevées d’agents cytotoxiques en limitant les

concentrations systémiques et donc le risque de toxicité [139].
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b.2-La chimio-hyperthermie intrapéritonéale :

Les cellules tumorales sont détruites a des températures proches de 43 °C tandis
que les cellules normales résistent a des températures jusqu’a 45 °C. L’effet cytotoxique
de la chaleur a 42,5 °C a été démontré in vitro, et I’hyperthermie a démontré qu’elle
augmentait I'efficacité de certaines molécules (mitomycine C, cisplatine, oxaliplatine),
soit en augmentant leur cytotoxicité, soit en augmentant leur pénétration dans les tissus
tumoraux.

Le circuit utilisé est un circuit stérile fermé a I'aide d’une pompe qui permet de
maintenir des températures intrapéritonéales entre 42 et 43 °C, et assure une
recirculation permanente du perfusat. La température d’entrée est de 46-48 °C. La CHIP
doit baigner la totalité des surfaces des visceres, et la température doit étre le plus
homogéne possible dans toute la cavité. Des drains tubulaires sont placés dans les
différents cadrans et permettent d’instiller et de recueillir le liquide chauffé contenant
la chimiothérapie.

Des capteurs thermiques sont aussi disposés pour controler la température
intrapéritonéale réelle. La quantité de liquide utilisée dans les différents protocoles est
adaptée a la surface corporelle des patients : 2 I/m2 en perfusion continue grace a la
pompe branchée sur le circuit fermé pendant 30 a 90 minutes. Plusieurs techniques de
CHIP sont utilisées et restent discutées : technique « a ventre fermé » (fermeture
complete de la paroi ou simple fermeture cutanée) et technique « a ventre ouvert »
(technique de suspension pariétale). Dans toutes les techniques, la plupart des équipes
utilisent un ligquide isotonique. Dans la littérature aucune différence en terme de
résultats concernant ces 2 techniques n’a été décrite [140].

b.3-La chimiothérapie systémique :

La chimiothérapie intraveineuse peut étre bénéfique mais ses résultats sont
transitoires, elle est principalement indiquée en cas de cystadénocarcinome de haut

grade [37] et dans les formes récidivantes et/ou évoluées de PMP [37] [112].
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L’utilisation des dérivés de platine, importants en matiere de cancer de 'ovaire,
se sont montrés inefficaces dans les PMP [112].

Elias et ses collaborateurs déclarent que la chimiothérapie systémique est pour
I’instant inefficace et que la chirurgie d’exérése reste la base du traitement [112].

c. La radiothérapie :

La radiothérapie a été utilisée en adjuvant a la chirurgie et en cas de récidive mais
sans résultats probants et avec une morbidité certaine. Elle est réalisée en intra-
péritonéale avec les isotopes P32 et Au198 [112]. Elle est d’une valeur limitée dans la
prévention de la ré-accumulation de mucus.

Certains auteurs la considerent comme inutile voire méme nuisible puisqu’elle
favoriserait 'apparition des brides, de fibrose et augmenterait le risque de survenue

d’occlusions intestinales [107].

C. Les indications thérapeutiques :

Le traitement des mucoceles appendiculaires ne peut étre que chirurgical, en
tenant compte de la précision du diagnostic préopératoire et de I’examen histologique
extemporané [44].

1) Les formes bénignes :

Représentées par : Le kyste rétentionnel, I’hyperplasie muqueuse et le
cystadénome mucineux.

Ces formes relévent d’une appendicectomie classique (McBurney ou ccelioscopie)
en évitant toute dissémination cellulaire par les mesures habituelles d’asepsie
chirurgical visant a prévenir une péritonite [86].

Une appendicectomie simple semble suffisante pour plusieurs auteurs [43] [140]
[141], parfois combinée a une résection du bas-fond caecal, afin que I'exérese de la

l[ésion soit compléte [43].
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2) Les formes malignes :

Pour les formes malignes, une ablation concomitante de I’appendice et du caecum
sera envisagée d’emblée ou dans un deuxiéme temps opératoire. Des signes patents de
malignité a I'imagerie et/ou a I'étude extemporanée de la piece opératoire peuvent
conduire a une hémicolectomie droite [86].

Certains auteurs suggerent qu’un examen extemporané doit étre réalisé si
suspicion de malignité [142].

Moujahid et al ont réalisé sept hémicolectomies droites devant le caractere
tumoral évident de I'appendice, et 3 appendicectomies simples devant un appendice
augmenté de volume d’allure inflammatoire [43].

3) La mucocéle appendiculaire rompue :

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 dissémination métastatique intra—-péritonéale.

Il semble qu’il faut enlever un maximum de mucine et de réséquer I'appendice, le
colon droit, le grand épiploon [43].

4) Le traitement du pseudomyxome péritonéal :

Pour Sugarbaker, la chirurgie de réduction tumorale combinée a la chimiothérapie
hyperthermique intrapéritonéale (CHIP) est la seule thérapie démontrée efficace. De plus
il préconise l'utilisation de la chimiothérapie intrapéritonéale dans le postopératoire
immédiat d’une chirurgie de réduction tumorale.

Aprés résection, et avec un abdomen ouvert, I'espace péritonéal est lavé
entierement avec une solution de mitomycine C a une température de 41,5 °C pendant
90 minutes avec des précautions a prendre pour protéger la paroi des brilures. La main

du chirurgien réalisera une distribution parfaite sur toutes les surfaces [107].
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VIIL.

Evolution et pronostic :

L'évolution de la mucocele appendiculaire est imprévisible. Ce qui rend difficile
['établissement du pronostic.

* La mucocéle rétentionnelle et le cystadénome :

Ils sont guéris par la chirurgie et ne récidivent pas apres exérese complete [32]
[33] [49] [50] [65]. L'épanchement mucoide acellulaire associé ne récidive pas apres
évacuation du mucus [32] [33] [49].

Un taux de survie a 5 ans et a 10 ans de 91 a 100 % a été rapporté par AHH et
HEINONEN [32] et HIGA [33].

Un suivi régulier des patients est indispensable pour détecter les lésions colo-
rectales et ovariennes métachrones [34] [49] [50].

On ne craint une récidive que si I'exérése est incomplete [49] [50] [56].

* Le pronostic du cystadénocarcinorne :

Il est plus réservé et dépend du degré de dissémination, de différenciation et du
nombre d'organes atteints [113]. Le taux de survie a 5 ans varie de 30 a 80% [44].

CARR et ses collaborateurs [35] ont étudié les facteurs qui influenceraient le
pronostic de cette entité chez 184 patients. Il a constaté que la présence de cellules
dans le mucus extra—appendiculaire ou de mucus en dehors de la fosse iliaque droite
était associée a une survie courte.

La présence fréquente d'un épanchement mucoide intrapéritonéal, contenant des
cellules épithéliales libres, aggrave le pronostic car il récidive souvent aprés son
évacuation. La récidive peut étre tres tardive, survenant plusieurs dizaines d'années plus
tard [34].

La survie a 5 ans et a 10 ans chute, alors, respectivement a 54% et 20% [113].

Pour AHO [32] elle est encore moindre avec seulement 25% de survie a 5 ans.

Les complications qui surviennent sont surtout en rapport avec l'extension
péritonéale de la maladie qui est responsable de compression des organes de voisinage

nécessitant des interventions multiples et palliatives [114].
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CONCLUSION
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La mucocele appendiculaire se présente par des manifestations cliniques variés et
non spécifiques.

Devant la découverte ou la persistance d’une masse de la fosse iliaque droite ou
un syndrome appendiculaire, la mucocéle appendiculaire doit étre évoquée bien qu’elle
soit rare.

Le diagnostic préopératoire est possible, grace a I’exploration radiologique basée
sur le couple échographie-scanner abdominal.

L’analyse anatomopathologique doit étre systématique pour confirmer le
diagnostic et rechercher les signes de malignité.

Sur le plan histologique il peut s’agir soit d’'une simple mucocele retentionnelle,
ou d’une tumeur mucosécrétante, bénigne ou maligne, de I'appendice.

Le traitement de la mucocele appendiculaire est chirurgical.

Le geste réalisé dépend du type histologique. Quoiqu’une appendicectomie simple
semble suffisante dans la majorité des cas, I’hémicoléctomie droite est justifiée lors la
présence de signes de malignité confirmés par I’examen anatomopathologique.

La rupture intrapéritonéale doit étre évitée lors de la résection, surtout dans les
formes malignes vu le risque de dissémination métastatique intrapéritonéale.

L’évolution est imprévisible ; elle est conditionnée par la nature histologique de la

mucocele et la qualité du geste chirurgicale.
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RESUME

Titre : Mucocele appendiculaire : expérience de ’'HMMI (a propos de 6 cas)
Auteur : AGARAOUI Maryem

Rapporteur : Pr. SINAA Mohamed

Mots clés : Mucocéle appendiculaire - Diagnostic - Anatomopathologie - Traitement.

Introduction :

La mucocele appendiculaire ou tumeur mucosécrétante appendiculaire est une
affection rare, définie comme une dilatation kystique de la lumiére de I'appendice a la
suite d’une accumulation intraluminale de sécrétions mucineuses, translucides,
gélatineuses, pouvant toucher soit la totalité de I'organe, soit un segment le plus
souvent distal.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 6 cas de mucocele appendiculaire
colligés au service d’anatomie pathologique de ’'HMMI sur une période de 7 ans (entre
Janvier 2014 et Décembre 2020).

Pour chaque dossier, nous avons précisé les caractéristiques cliniques,
biologiques, histologiques, et radiologiques, ainsi que les différents moyens
diagnostiques et thérapeutiques de cette affection.

Résultats :

L’age moyen de nos patients était de 63,66 ans, avec une prédominance féminine
et un sexe ratio de 0,5.

Cliniguement le mode de révélation était dominé par un syndrome appendiculaire
dans 66,66% des cas, une douleur chronique dans 33,33% de cas, une masse abdominale
dans 16,66% des cas.

Sur le plan paraclinique, I’échographie a été réalisée chez tous nos patients.
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Tous nos patients ont été opérés : 5 d’entre eux par laparotomie et un par
ceelioscopie.

Le geste chirurgical a consisté en une simple appendicectomie dans 66,66% des
cas, et une hémicolectomie droite avec anastomose iléo-colique dans 33,33% des cas.

Le diagnostic anatomopathologique a été obtenu apres exérese chirurgicale. Il a
confirmé I'existence d’une mucocele appendiculaire simple sans signes de malignité
dans 83,33% des cas, et un cystadénome mucineux dans 16,66% des cas.

L’évolution était favorable, sans récidive ni complications.

Conclusion :

Vue la variété et la non spécificité des signes cliniques et radiologiques il convient

d’établir une démarche diagnostique et thérapeutique rigoureuse.
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ABSTRACT

Title: Appendicular mucocele: HMMI experience (about 6 cases).

Author: AGARAOUI Maryem
Reporter: Pr. SINAA Mohamed

Keywords: Appendicular mucocele - Diagnosis - Anatomopathology - Treatment

Introduction:

The appendicular mucocele or appendicular mucosecreting tumor is a rare
affection, defined as a cystic dilatation of the lumen of the appendix because of
intraluminal accumulation of mucinous, translucent, gelatinous secretions, which can
affect either the entire organ, or a segment most often distal.

Material and method:

This is a retrospective study of six cases of appendicular mucocele collected in the
department of pathological anatomy of the HMMI over a period of 7 years (between
January 2014 and December 2020).

For each case, we specified the clinical, biological, histological, and radiological
characteristics, as well as the different diagnostic and therapeutic means of this
affection.

Results:

The average age of our patients was 63.66 years, with a female predominance and
a sex ratio of 0,5.

Clinically, the mode of revelation was dominated by an appendicular syndrome in
66.66% of cases, chronic pain in 33.33% of cases and an abdominal mass in 16.66% of
cases.

On the paraclinical level, ultrasound was performed in all our patients.
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All our patients were operated: five of them by laparotomy and one by
laparoscopy.

The surgical procedure consisted of a simple appendectomy in 66.66% of cases,
and a right hemicolectomy with ileo-colic anastomosis in 33.33% of cases.

Anatomopathological diagnosis was obtained after surgical excision. It confirmed
the existence of a simple appendicular mucocele without signs of malignancy in 83.33%
of cases, and a mucinous cystadenoma in 16.66% of cases.

The evolution was favorable, without recurrence or complications.

Conclusion:

View the variety and non-specificity of clinical and radiological signs a rigorous

diagnostic and therapeutic’s approach must be established.
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Annexes 1 : Observations médicales des patients inclus dans notre étude.

Observation 1
Sexe Masculin
Age 59 ans
ATCD Sans ATCD particuliers

Circonstance de . _
; Douleurs de la fosse iliaque droite

découverte
Douleurs de la fosse iliaque droite depuis 10 jours, sans signes
digestifs associés notamment pas de vomissements ni de

o trouble de transit

Clinique )
Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I’état général
Examen clinique : défense abdominale au niveau de la FID

Bilan Echographie abdominale : masse FID, contenu liquidien épais, a

morphologique paroi épaisse réguliere, mesurant 52mm de diametre.
NFS : Hb=13g/dl; GB=12800/mm3 ; PIq=409000/mm3
CRP=10mg/I

Bilan biologique Hémostase : TP : 73%, TCA ratio : 1
lonogramme sanguin : Normal
Fonction rénale : Urée : 0.28 g/L, Créat : 8 mg/L
Voie d’abord : laparotomie (incision type McBurney)

_ Exploration : masse arrondie blanchatre au dépend de la pointe

Traitement _ _ _ S
appendiculaire faisant 5 cm de diametre
Geste réalisé : appendicectomie

Suite opératoire _

_ o Simples

immédiate

Durée _

o 6 jours
d’hospitalisation
Anatomopathologie | Mucocele appendiculaire simple

Suivi lointain Bonne évolution, pas de récidive
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Observation
Sexe
Age
ATCD
Circonstance de

découverte

Clinique

Bilan

morphologique

Bilan biologique

Traitement

Suites opératoires
immédiates

Durée
d’hospitalisation
Anatomopathologie

Suivi lointain

Masculin
77 ans

Sans ATCD particuliers
Douleur abdominale

Douleurs abdominale depuis 2 mois siégeant au niveau de la
FID, sans signes digestifs associés.

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I’état général

Examen clinique : sensibilité de la FID

Echographie abdominale : masse au niveau de la FID, a contenu
liquidien mesurant 65mm de diameétre

NFS : Normale (Hb=15.1g/dl ; GB=7400/mm3, PLQ=207000
/mm3)

Hémostase : TP : 86%, TCA ratio : 1.1

lonogramme sanguin : Normal

Fonction rénale : Urée : 0.4 g/L, Créat : 8,5 mg/L

CRP : Non faite

Voie d’abord : Incision de McBurney.

Exploration : Dilatation au dépend de I’appendice évoquant une
mucocele.

Geste réalisé : Appendicectomie simple

Simples

4 jours

Mucocele appendiculaire simple

Bonne évolution, pas de récidive.
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Observation
Sexe
Age
ATCD
Circonstance de

découverte

Clinique

Bilan

morphologique

Bilan biologique

Traitement

Suite opératoire
immédiate

Durée
d’hospitalisation
Anatomopathologie

Suivi lointain

Féminin
54 ans

Anémie hypochrome microcytaire hyposideremique
Douleur chronique de la FID

Syndrome appendiculaire évoluant depuis un an, fait de douleur
de la FID

Examen clinique : sensibilité de la FID avec présence de masse
palpable, indurée et douloureuse de 5 cm de diameétre au niveau
de la FID

Masse de la FID a contenu liquidien épais, a paroi épaisse réguliere
et mesurant 60mm de diameétre

NFS : Normale (Hb=12.3g/dl ; GB=5440/mm3 ; PLQ=239000
/mm3)

Hémostase : TP : 96%, TCA ratio : 1.1

lonogramme sanguin : Normal

Fonction rénale : Urée : 0.29 g/L, Créat : 9 mg/L

CRP: 12 mg/L

Voie d’abord : laparotomie (incision type Jalaguier)

Exploration abdominale : une masse arrondie blanchatre au
dépend de la pointe appendiculaire faisant 6 cm de diametre.

Geste réalisée : appendicectomie simple

Simples

7 jours

Mucocele appendiculaire simple

Bonne évolution, pas de récidive
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Observation
Sexe
Age

ATCD

Circonstance de
découverte

Clinique

Bilan morphologique

Bilan biologique

Traitement

Suite opératoire
immédiate

Durée d’hospitalisation
Anatomopathologie
Suivi lointain

Féminin

80 ans

HTA

Opérée il y a un an pour une masse retropéritonéale a contenu
gélatineux dont I’anatomopathologie est revenu en faveur d’un
myxome

Douleur de la FID

Syndrome appendiculaire évoluant depuis 20 jours, fait de douleurs
de la FID

Examen clinique : sensibilité de la FID

Echographie abdominale masse tissulaire hypoéchogene
homogene au niveau de la fosse iliaque droite mesurant 78mm de
diamétre

NFS : (Hb: 9.7 g/dl, GB: 11180 /mm3, PLQ : 126000 /mm3)
Hémostase : TP : 89%, TCA ratio : 1

lonogramme sanguin : Normal

Fonction rénale : Urée : 0.39 g/L, Créat : 9 mg/L

CRP: 217 mg/L

-Voie d’abord : laparotomie médiane

-Exploration abdominale : une masse rétro-péritonéale d’environ
8cm au niveau de la région de la fosse iliaque droite et de la
gouttiere pariéto-colique droite. L’appendice est de siege retro-
péritonéal en continuité avec la masse évoquant une mucocele
appendiculaire rétro- péritonéale.

La masse est tres adhérente au plan postérieur et latéral ainsi qu’au
mésocolon descendant présentant une perforation punctiforme
avec écoulement minime du mucus mais sans dissémination
péritonéale.

-Geste reéalisé : Vue que la mucocele été perforée en retro-
péritonéal on a réalisé une hémicolectomie droite d’autant plus que
la vascularisation du colon exéré était précaire. Anastomose iléo-
colique latéro latérale mécanique.

Simples

21 jours
Mucocele appendiculaire simple
Bonne évolution, pas de récidive
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Observation
Sexe
Age
ATCD
Circonstance de
découverte

Clinique

Bilan morphologique

Bilan biologique

Traitement

Suite opératoire
immédiate

Durée d’hospitalisation
Anatomopathologie
Suivi lointain

Féminin
37 ans
Cholécystectomie

Douleurs de la FID

Syndrome appendiculaire évoluant depuis 4 jours, fait de
douleurs de la FID avec des vomissements alimentaires. Le
tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I’état général.

Examen clinique : sensibilité¢ de la FID, masse de la FID
arrondie de 7x8cm de diametre, sensible, mobile, sans signes
inflammatoires en regard.

Echographie abdominale : formation hypoéchogene
hétérogene de 7cm de grand axe se projetant au niveau de la
fosse iliaque droite.

NFS : (Hb : 13.5 g/dIl, GB : 9870 /mm3, PLQ : 329000 /mm3)
Hémostase : TP : 100%, TCA ratio : 1

lonogramme sanguin : K+ : 3,1 mEq/l (La patiente a bénéficié
d’une supplémentation potassique), Na+ : 135 mEq/I.
Fonction rénale : Urée : 0.22 g/L, Créat : 8 mg/L

CRP : Non faite

-Voie d’abord : laparoscopie

-Exploration abdominale : un boudin d’invagination incluant
le gréle, 'appendice et le colon ascendant.

-Geste réalisée : hémicolectomie droite avec anastomose iléo
transverse mécanique latéro latérale.

Simples

8 jours
Mucocele appendiculaire simple
Bonne évolution, pas de récidive
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Observation 6
Sexe Féminin
Age 75 ans
HTA
ATCD .
Diabete

Circonstance de

Douleur + masse au niveau de la FID

découverte
Douleurs de la FID évoluant depuis une semaine avec des
vomissements alimentaires

Clinique Examen cliniques : sensibilité de la FID + une masse au niveau

de la FID
Fébrile a 39°C

Altération de I’état général

Bilan morphologique

Echographie abdominale masse au niveau de la FID

liquidienne, mesurant 92mm de diametre

Bilan biologique

NFS : Hb=13g/dl ; GB=15000/mm3 ; PLQ=250000/mm3
lonogramme: Gly= 0,84g/l; Na= 136mEq/Il; K= 4,4mEq/|
Fonction rénale: urée= 0,42g/l; creat= 7mg/I
CRP=300mg/I

TP= 92%; TCK= 38/35

Traitement

Voie d’abord : Incision de McBurney.
Exploration : Volumineux appendice, faisant évoquer une
mucocele appendiculaire.

Geste réalisé : Appendicectomie simple

Suite opératoire

immeédiate

Simples

Durée

d’hospitalisation

3 jours

Anatomopathologie

Cystadénome mucineux

Suivi lointain

Bonne évolution, pas de récidive
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Annexe 2 : fiche d’exploitation :

MUCOCELE APPENDICULAIRE

Fiche d’exploitation:

[I-MDH :
1Douleur :
e Localisation :
- FIDO
- Hypogastre O
- Diffuse O
e Début :
- Aigue O
- Chronique O

V-Signes fonctionnels :

IV=-Circonstances de découverte :

—Fortuite O
-Syndrome appendiculaire O
-Douleur abdominale O

—-Masse abdominale O

Douleur abdominale : Oui O Non O
Vomissement : Oui O Non O
Trouble de transit: OQuid Non O
Distension abdominale : OuiO Non O
Signes urinaires: Ouio Non O
AEG : OuiO Non O
AUTTOS Sorms sans; 1ms HEns BESS BTG LY HELE:
Vi-Examen clinique
Sensibilité de la FID : Oui O Non O
Défense de la FID : Oui O Non O
Défense diffuse : Oui O Non O
Masse de la FID : Oui O Non O
Matité diffuse : Oui O Non O
AUTEES Lo
Vil-Para Clinique
1) NFS:

Hyperleucocytose: Oui O Non O

2) Echographie abdomino-pelvienne:

Normal: Oui O Non O
Appendice tuméfié: Ouio Non O
Collection de la FID: Oui O Non O

Formation liquidienne évoquant une MA:

Oui O Non O
Ascite:  Ouio Non O
3) TDM:
Masse liquidienne :  Oui O Non O
Cloisonnée : Oui O Non O
Paroi calcifiée : Oui o Non O

Rehaussement aprés injection de produit
Oui O Non O
Oui O Non O

de contraste :

Ascite :
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MUCOCELE APPENDICULAIRE

Fiche d’exploitation:

- Cystadénocarcinome 0O

4) ASP:
Calcifications : Oui O Non O X-Les suites opératoires :
Opacité : Oui O Non O DSimples :
Oui O Non O
A L 6] (el ———

2)Compliquées :

Oui O Non O
VIlI-Traitement chirurgical

Si oui :
1)Voie d’abord :

Complications générales :

McBurney O
e Thrombophlébite O

Jalaguier O
e Infection urogénitale 0O

Laparotomie médiane O
Complications spécifigues :

Laparoscopie O

e Infection de paroi O
2)Exploration :

Eviscération m|

- Appendice macroscopiquement normal O
) e Péritonite post-op O
- Appendice perforé O
. e Collection post-op O
- Rompu au cours de I'exérese O
e FEventration m]
3)Geste chirurgical :

e Occlusion intestinale aigiie sur

En un seul temps O
bride O

En deux temps O
e Récidive tumorale O

Appendicectomie O

Hémicolectomie droite O

[X-Résultat anatomopathologique :

- MA simple O

- Cystadénome O
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