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! i‘gﬁ Eﬁi ! UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
= FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

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

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie

Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie




Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan
Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

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

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

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

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

OUAZZANI CHAHDI Bahia

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie




Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*
Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr. ZBIR EL Mehdi*
Novembre 1997

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

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*

Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

Pr
Pr

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae

. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

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

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

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

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

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie



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

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

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

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

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

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

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

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne



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

OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie



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

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUTI Sakina*
HAIJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed E1 Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

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

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

(mise en disponibilité)



Octobre 2007

Pr

. ABIDI Khalid
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

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

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

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

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

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

Parasitologie

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

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie



Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

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

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *
Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Pr. ZOUHAIR Said*
PROFESSEURS AGREGES :

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
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Depuis bien longtemps, I’imposition des mains du chirurgien sur
I’abdomen de ses patients soumis joue un role prépondérant dans la décision de

I’extraction d’un appendice supposé¢ inflammatoire;

Aujourd’hui, les chirurgiens se basant sur I’examen clinique seul sans la
certitude diagnostique d’une authentique appendicite aigiie se retrouvent de plus
en plus rares, ceci du fait du grand nombre d’appendicectomies blanches qui est
estimé a 25% selon certains auteurs (1); mais également du fait du grand

progrés qu’a connu le domaine de I’imagerie médicale.

Actuellement, 1’imagerie occupe une place prépondérante dans la prise en
charge de I’appendicite aigiie. Elle a pour objectif de poser le diagnostic positif

et topographique de cette affection, et de rechercher les signes de complications.

Le protocole de I'imagerie de I’appendicite aigiie est bien codifi€,
permettant de visualiser I’appendice, mesurer son diamétre maximal externe et

I’épaisseur de sa paroi. (2)

Le premier moyen d’imagerie en cas de syndrome appendiculaire est
évidemment 1’échographie. Dans les cas litigieux ou lorsque 1’échographie est
peu contributive, la tomodensitométrie sera demandée, cette derniere reste

coliteuse, source d’irradiation et pas toujours disponible en urgence.

L’échographie demeure donc un des moyens d’imagerie disponibles et

totalement effectifs pour le diagnostic de I’appendicite aigiie.
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Il s’agit d’un examen non invasif, non irradiant, peu coliteux et disponible
en urgence, il a cependant I’inconvénient d’étre opérateur dépendant, et d’étre
parfois limité par la localisation atypique de 1’appendice et les conditions locales

(patient obése, écran gazeux, hyperalgie...)

Notre travail est une é&tude rétrospective d’une série de 130 cas
d’appendicites aigiies opérées, colligées au sein du service de chirurgie I au

centre hospitalier Ibn Sina de Rabat.

L’objectif général de notre travail est d’étudier la fiabilit¢ de 1’échographie

dans les appendicites aigiies, en tentant de répondre a certaines questions :

v’ L’échographie permet elle d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic
d’appendicite aigiie ?

v Quelles sont sa sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et
valeur prédictive négative ?

v Quelle est la valeur des signes indirectes a 1’échographie et permettent
ils de prédire le diagnostic ?

v Permet-elle de diminuer le pourcentage des appendicectomies
blanches ?

v'Dans quels cas, I’échographie devient insuffisante, et faudra t-il

compléter par une TDM ?

Nous commencerons par traiter la question de I’appendicite aigiie en
globalité, les techniques ¢échographiques et leurs particularités en maticre
d’appendicite aiglie, avant d’arriver au vif du sujet afin de tenter de répondre
aux divers objectifs de notre travail, a travers une étude rétrospective d’une série

de cas et d’une revue de littérature.
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Définition des appendicites aigiies :

L’appendicite aigiie se définit comme une inflammation de 1’appendice

vermiculaire évoluant depuis moins d’une semaine.

C’est une des urgences chirurgicales les plus fréquentes, dont le traitement
nécessite dans la majorité des cas une intervention par laparotomie ou par
ceelioscopie. Son pronostic est réputé bénin, mais il peut s’y greffer de
nombreuses complications si le traitement n’est pas fait dans les meilleurs

délais. D’ou I’intérét du diagnostic précoce de cette affection. (3)
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RAPPEL ANATOMIQUE
I. ANATOMIE DESCRIPTIVE :

I.1. Morphologie et implantation

De forme vermiculaire, I’appendice a une longueur moyenne de 6 a 12cm

(extrémes de 1 a 20 centimétres) pour un calibre de 0 a 8 millimétres.

Il est normalement perméable. Sa base d’implantation est constante sur la
face interne ou postéro interne du caecum, 2 a 3 centimetres en dessous de la
jonction iléo caecale, au point de convergence des trois bandelettes musculaires

coliques antérieure, postérieure et postéro-interne.

Le méso appendiculaire est habituellement large et étalé, tendu entre
I’appendice et la face postérieure du mésentere de la derniere anse gréle. C’est le

repli formé par I’artére appendiculaire qui constitue ce méso. (4)

Schéma n® 1

Figure 1: Situation de l'appendice
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Figure 2: Image cadavérique montrant la situation de I’appendice vermiculaire

1. Mésentére

2. Colon ascendant
3. Iléon

4. Appendice

5. Caecum (5)

I.2 Configuration :

» Externe : l’appendice est lisse, de coloration grise rosée, et de

consistance ferme élastique.

» Interne : L’orifice appendiculaire est situé sur la face médiale du
caecum, il est arrondi, et parfois limité par un repli muqueux qui
correspond a la valvule de Gerlach, il peut toutefois étre obturé par un
autre rétrécissement situé plus bas : la valvule de Manniga dans le canal

appendiculaire.
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1.3 Structure :

du colon.

par :

La structure histologique de I'appendice est analogue a celle du caecum et

Elle est formée de quatre tuniques qui se présentent de dehors en dedans

La séreuse péritonéale : mterrompue par un mince liseré

correspondant a I’insertion du méso appendice.

La musculaire : qui se compose de deux couches musculaires
continues ['une superficielle longitudinale, 1’autre profonde

circulaire plus épaisse.

La sous muqueuse : possédant des cryptes mais pas de villosités,

elle est bourrée de follicules lymphatiques.

La muqueuse : avec au niveau de l'appendice une abondance
particuliere des follicules lymphoides. C’est pour cette raison qu’elle

est appelée amygdale abdominale. (6)
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Figure 4: Configuration interne de ’appendice vermiculaire

1
2
3
4
5
6
7

. Méso appendice

. Séreuse

. Muscle longitudinal

. Muscle circulaire

. Sous-muqueuse

. Nodules lymphatiques

. Cryptes de Lieberkiihn (7)



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

I. 4. Variations positionnelles de I’'appendice :

Il existe de nombreuses variations positionnelles de 1’appendice par rapport

au caccum :

- L’appendice médio caecal : Le plus fréquent

- L’appendice rétro caecal

- L’appendice sous caecal antérieur ou postérieur
- L’appendice pré caecal

- L’appendice iléo-caecal antérieur ou postérieur

Figure 5: Variations positionnelles de 1'appendice

10
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De méme, les variations positionnelles du caecum ou de longueur de

I’appendice vont déterminer :

- Les appendicites sous hépatiques : Pré ou rétro coliques :

» Pré colique : Venant s’accoler a la face profonde du péritoine pariétal
de la région sous hépatique, simulant alors sur le plan clinique une
cholécystite aigiie.

» Rétro colique : se disposant entre la face postéricure du colon et la
face antérieure du rein droit, simulant alors sur le plan clinique une
pyélonéphrite aigiie droite.

-Les appendicites pelviennes, accompagnées de signes urinaires ou
simulant une annexite.

- Les appendicites méso ceeliaques : avec souvent des troubles du transit au
premier plan, simulant une complication d’un diverticule de Meckel ou
d’une gastroentérite. Ceci par deux mécanismes :

» Caecum hétérotopique : par défaut d’accolement du fascia de Toldt
droit.

» Ou par longueur inhabituelle de I’appendice (jusqu’a 20 centimétres)

avec un caecum orthotopique.

11
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Figure 2.

A. Position anatomique normale.
B. Appendice rétrocaecal.

€. Appendice pelvien.

D. Appendice mésocceliaque.

E. Appendice en entonnoir.

Figure 6: Variations positionnelles de 1'appendice

A. Position anatomique normale
Appendice rétro caecale
Appendice pelvien

Appendice méso ceeliaque

m o 0w

Appendice en entonnoir

12
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II.RAPPORTS DE I’APPENDICE ILEO-CAECAL:
I1.1. Rapports péritonéaux :

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 dernic¢re anse iléale.

Ce méso-appendice :

» S’attache en dehors sur le caecum entre I’appendice et I’iléon ;

» Présente un bord interne libre, concave, suivi par Dartere
appendiculaire ;

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

I’appendice, et du tissu adipeux en abondance variable. (8)

II. 2. Rapports avec les organes :

a- En position normale : iliaque droite :
» En avant :
La base appendiculaire répond en avant a la paroi abdominale antérieure.
Sur cette paroi, la base appendiculaire se projette dans la zone du point de Mac
Burney : jonction entre le tiers externe et les deux tiers internes de la ligne
ombilic-épine iliaque antéro-supérieure.
» En arriére :
Le caeco-appendice répond aux parties molles de la fosse iliaque.
» En dehors :
-En haut : La paroi abdominale latérale est formée par les corps charnus

des muscles larges.

13
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-En bas : La base appendiculaire répond a ’union de la fosse iliaque
interne avec la paroi abdominale.
» En dedans :
Dans la grande cavité péritonéale :
- Les anses gréles, la derniere anse iléale ascendante.
- Le grand épiploon devant I’intestin.
Sous le péritoine pariétal postérieur:
- Les vaisseaux iliaques externes, en dedans de I’appendice ;
- L’uretere droit qui croise les vaisseaux ;
- Les vaisseaux spermatiques chez I’homme ou utéro-ovariens chez la
femme en dehors de I'uretere.
b-- En position anormale :
v Un appendice ascendant ou haut situé, peut étre en rapport avec :
» En avant . le foie et la vésicule biliaire ;
» En arriere : le rein droit ;
» En dedans : I’uretére et les vaisseaux génitaux.
v Un appendice long et pelvien ou bas situé, peut entrer en rapport
avec :
» En avant : 1orifice profond du canal inguinal et le cordon.
» En_arriere : les vaisseaux iliaques externes et hypogastriques et
I’uretere.
» En bas : le rectum en arriere, le cul de sac de douglas, I'utérus, les
annexes droits et la vessie en avant.
v un appendice interne, méso cceliaque, se situe au milieu des anses

gréles et devant le promontoire.(9)

14
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Figure 7: Image cadavérique montrant les rapports de ’appendice (5)

1. Colon ascendant
2.Mésentere

3. Caecum
4.’appendice

5. Le sigmoide

15
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II1. VASCULARISATION, INNERVATION ET
LYMPHATIQUES :
II1.1 Arteres:

L’artére iléo colique ou colique droite inférieure se divise en deux
branches, I’une colique, remontant le long du co6lon ascendant, 1’autre iléale,
constituant avec la branche terminale de I’artere mésentérique supérieure

I’arcade iléo colique (10).

De cette arcade naissent des artéres terminales pour le caecum et

I’appendice:

v’ L’artére caecale antérieure passe en avant de 1’iléon,
v’ L’artére caecale postérieure en arriére,
v L’artére appendiculaire proprement dite, qui nait de I’artére caecale

postérieure ou de I’arcade iléo colique (10).

Elle descend derriere 1’iléon et gagne le bord mésentérique de 1’appendice :

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

v Soit, le plus fréquemment, en se rapprochant peu a peu de 1’appendice
en le pénétrant pres de sa pointe.

Elle donne :

v" Une artére caeco- appendiculaire pour le bas fond caecal ;
v" Une artére récurrente iléo appendiculaire inconstante se rendant vers
I’1léon ;

v Des rameaux appendiculaires ;
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La wvascularisation appendiculaire est de type terminal (sans réseau
anastomotique).
ITII.2 Les veines:
Les veines sont satellites des arteres.
Elles se jettent dans la veine iléo-czeco-colo-appendiculaire puis dans la
veine mésentérique supérieure. (10)
IT1.3 Les lymphatiques :
Les lymphatiques se rendent aux ganglions de la chaine iléo colique.
De 14, ils suivent la veine mésentérique jusqu'au confluent portal commun.
(10)
IT11.4 Les nerfs:
Les nerfs proviennent du plexus solaire par le plexus mésentérique

supérieur. (10)

Colon gauche ou ascendant

Vascularisation
artérielle

iléon (partie terminale
de I'intestin gréle)

gcnr“)n - et - =~

g - - -:
APPENDICE /

Figure 8: La vascularisation de I’appendice (9)
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Figure 10 : Région iléo-caecale: Figure 9: Région caeco-appendiculaire (7)
appendice vermiforme

. Branche iléale 1. Artére appendiculaire
. Artere iléo-colique 2. ténia méso colique
. Artére mésentérique supérieure 3.Récessus rétro caecal

. Arteére appendiculaire

. 1léon terminal

1
2
3
4
5. Récessus iléo-caecal supérieur
6
7. pli iléo-caecal (pli avasculaire de Treves)
8

. Récessus iléo-caecal inférieur

Ne)

. Appendice vermiforme
10. Arteére appendiculaire
11. Méso appendice
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PHYSIOPATHOLOGIE — ANATOMOPATHOLOGIE
DES APPENDICITES AIGUES :

L’infection appendiculaire est provoquée par une obstruction de sa lumicre,

par :

> un obstacle endo luminal : coprolithe, corps étranger ingéré, ascaris, etc

» Un obstacle pariétal : Hyperplasie lymphoide, tumeur appendiculaire
principalement carcinoide, tumeur caecale, €paississement inflammatoire
d’une maladie de Crohn, etc

» Plus fréquemment, Il s’agit d’agents infectieux connus pour déclencher
ou &tre associés aux appendicites. De nombreuses bactéries aérobies et

anaérobies sont incriminées dont la plus retrouvée est 1’Escherishia coli.

(11)

Figure 11: Principaux mécanismes physiopathologiques

Obstruction : Extrinséque, Pariétale, Intrinséque
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L’inflammation de 1’appendice peut se manifester sous plusieurs aspects
anatomopathologiques qui peuvent se succéder par ordre de gravité croissante

ou apparaitre d’emblée avec le maximum d’intensité, on distingue :

- L’appendicite catarrhale : appendice cedématié, congestif, avec infiltrat
inflammatoire dans sa lumiére et des ulcérations muqueuses.

- L’appendicite phlegmoneuse : [’appendice devient turgescent, se
couvre de fausses membranes, sa lumic¢re contient du pus et il se produit une
nécrose suppurée de sa paroi.

- L’appendicite gangréneuse : des plages nécrotiques apparaissent sur

I’appendice, lorsque s’installe une obstruction veineuse liée a I’cedéme, parfois

étendue au caecum. Le risque de perforation est alors maximal. (12)

Figure 12: Aspects macroscopiques d’appendicite

catarrhale et ulcérée (7) (9)

L’atteinte inflammatoire prédomine souvent en distalit¢ de 1’appendice,
¢pargnant ses premiers centimetres proximaux, expliquant les difficultés

potentielles de ’imagerie, particulierement en échographie.

La perforation appendiculaire peut se faire en péritoine libre, responsable

d’une péritonite généralisée « en un temps ».
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Plus souvent, les visceéres adjacents (grand omentum, anses gréles, vessie)
peuvent s’accoler au contact du foyer inflammatoire pour tenter de juguler
I’extension de D’infection, réalisant alors un plastron appendiculaire. Cette
péritonite « localisée » peut secondairement se généraliser, réalisant une

péritonite « en deux temps ».

Un abceés appendiculaire peut ensuite ¢évoluer vers une péritonite

généralisée réalisant une péritonite « en trois temps ».

Il n’y a pas de parallélisme entre 1’intensité des lésions anatomiques et la
gravité¢ clinique : on peut ainsi découvrir a Dl’intervention des Iésions trés
évoluées, pré perforatives, alors que les symptomes cliniques étaient peu

marques.

C’est la topographie trés variable de I’appendice dans I’abdomen qui

détermine le type de complication en cas de retard diagnostique.
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DIAGNOSTIC

I. CLINIQUE :

Le diagnostic positif de I’appendicite aigiie repose principalement sur les

signes cliniques, on distingue :
I.1. Signes fonctionnels :

Type de description : « appendicite aigiie de I’adulte en position iliaque

latéro caecale »
> La douleur :
Il s’agit du maitre symptome.

Elle est toujours présente, elle débute généralement de fagon brutale,
d’emblée localisée au niveau de la fosse iliaque droite, devient persistante,

lancinante, sans irradiation ;
Le plus souvent a type de crampe ou de torsion.
Son intensité est modérée.
Elle s’aggrave dans un délai inférieur ou égal a 24h. (13)
> Les nausées et vomissements :

Les vomissements peuvent étre alimentaires et/ou bilieux accompagnant

classiquement la douleur ;

Les nausées sont également inconstantes.
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> Des troubles du transit :

Habituellement a type de constipation, rarement a type de diarrhée.
1.2. Les signes généraux :

» La fiévre:

Le plus souvent, il s’agit d’une discrete €élévation de la température entre
37,5°C et 38,5°C, avec une accélération modérée du pouls. Parfois on peut avoir

des hyperthermies entre 38,5°C et 39,5°C.

I.3. Les signes physiques :

a- Palpation abdominale :

» La douleur provoqueée :

A la palpation douce et progressive de la fosse iliaque droite au point de
MAC BURNEY situé a un pouce et demi ou de deux pouces de I’épine iliaque

antéro-supérieure sur une ligne menée de cette épine a I’ombilic. (14)
» La défense pariétale :

La défense des muscles de la fosse iliaque droite secondaire a I’irritation
de la séreuse péritonéale par I'inflammation appendiculaire, est un élément

important du diagnostic.
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Figure 13: Point de MAC BURNEY (15)

» Le signe de Blumberg:

Qui correspond a I’apparition d’une douleur vive au niveau de la FID lors

de sa décompression brutale, il s’agit d’un signe d’irritation péritonéale.
» Le signe de Rovsing :

C’est une douleur de la FID lors de la compression de la fosse iliaque

gauche.
» Le signe de Drachter :
C’est une douleur de la FID lors de la percussion du talent.
» Le signe de Head et Mackenzie :

Il s’agit d’une hyperesthésie de la FID avec diminution ou abolition des

réflexes cutanés au niveau de la FID.
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b- Le psoitis :

C’est une douleur provoquée lors de [’extension de la cuisse droite ou
contre résistance de 1’examinateur a la flexion ou lors de la marche. 1l traduit

une inflammation du muscle psoas et évoque plus une appendicite rétro- caecale.
c- Le toucher rectal :

A la recherche d’une douleur latérale droite, en faveur d’une irritation

péritonéale du cul de sac de Douglas.

Il n’est pas systématique en cas de syndrome appendiculaire franc.
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II. LES DONNEES DE LA BIOLOGIE :

Dans la plupart des cas, une bonne anamnése associée a un examen

clinique minutieux suffit pour poser le diagnostic.

Cependant, il existe de nombreuses pathologies mimant un syndrome
appendiculaire notamment chez la femme en age de procréer (Pathologies

gynécologiques). (16)

De plus, les différentes localisations appendiculaires font que le syndrome
appendiculaire n’est souvent pas complet, et que les signes cliniques d’irritation
péritonéale manquent le plus souvent. D’ou I’importance voir la nécessité des

investigations complémentaires. (17)

Malgré ces investigations, le taux d’appendicectomies blanches reste ¢levé

allant de 15 a 50% selon les études. (18)
II.1.Numération Formule sanguine :

C’est un examen réalisé couramment dans les départements d’urgence en

cas de syndrome appendiculaire clinique.

Une hyperleucocytose, c'est-a-dire un taux de globules blancs supérieur a
10 000 éléments par mm’, & prédominance des polynucléaires neutrophiles est

un marqueur d’inflammation connu.
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I1.2. Protéine C réactive CRP:

La C-Réactive Protéine (CRP) est une protéine synthétisée au niveau du
foie dont le taux augmente dans les 6 a 8 heures suivant le début de
I’inflammation avec un taux maximal a H48. Son taux baisse progressivement 6

a 8 heures apres le traitement de la cause.

En situation normale, la CRP est inférieure a Sng/ml.

I1.3. Nouveaux marqueurs :

a- La Procalcitonine :

La procalcitonine est le précurseur de la calcitonine qui est une hormone

thyroidienne.

Secrétée exclusivement par les cellules thyroidiennes en condition normale,
la procalcitonine sera secrétée par de nombreuses cellules du corps humain lors

d’une infection bactérienne.

Ceci dit, la procalcitonine est un marqueur d’infection, ce qui fait sa

différence de la CRP, et son taux est corrélé a I’importance de I’infection.

Peu d’études ont été réalisées dans ce sens dans I’appendicite, mais elle

semble avoir une sensibilité et une spécificité satisfaisantes. (19) (20)
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b- Le taux sérique de la bilirubine :

Durant les 10 derni¢res années, de nombreuses €quipes se sont intéressées a

I’association entre I’hyperbilirubinémie et les appendicites aigiies. (18) (21)

Selon ces études, I’hyperbilirubinémie pourrait étre due a un sepsis portal
entrainant un dysfonctionnement des hépatocytes par les cytokines et les

endotoxines des bactéries incriminées dans les appendicites aigiies.

D’autres études ont démontré que I’Escherichia coli, qui est souvent
retrouvée dans les AA, peut a elle seule, en cas de sepsis, entrainer une

hyperbilirubinémie. (22)

De plus, le sepsis peut entrainer une hémolyse, ce qui peut entrainer

¢galement une ¢élévation du taux sérique de la bilirubine. (23)

Malgré toutes ces €tudes, la spécificité de I’hyperbilirubinémie dans les AA

reste faible, la rendant trés peu utilisée en pratique courante. (20)
c- Le fibrinogene :

Selon Alvarez et al, le fibrinogéne serait le meilleur marqueur de
complications en cas d’appendicite aiglie avec une sensibilité de 86,7% et une

spécificité de 91%. (24)
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ITII.LA RADIOLOGIE DANS LES APPENDICITES AIGUES :

II1.1.Radiographie de '’abdomen sans préparation : ASP :

Il est de peu d’utilité¢ avec une spécificité et une sensibilité quasi nulles.

Il peut montrer dans 1 a 2% des cas, un stercolithe appendiculaire

(apparaissant comme une opacité calcique se projetant au niveau de la fosse

iliaque droite) ou une stase stercorale. (25)

Il peut également montrer :

>
>

>
>

La distension gazeuse du caecum en rapport avec un iléus caecal ;

La distension des anses iléales terminales ;

L’opacité de la fosse iliaque droite en rapport avec des anses pleines de
liquide, ou un abceés ;

L’effacement de la partie inférieure du psoas droit par I’cedeme ;
L’anse sentinelle ;

Une inflexion réflexe du rachis lombaire vers la droite.

En pratique courante, la réalisation d’un ASP n’est plus justifiée dans

I’exploration d’une suspicion d’appendicite aigiie. (26)
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Figure 14: Radiographie d’'un abdomen sans préparation

montrant un stercolithe (téte de fleche)

Figure 15: ASP montrant un stercolithe (27)
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II1.2. L’échographie abdominale : chapitre suivant

Par son caractére non irradiant, non invasif, non cofiteux, 1’échographie est
devenue indispensable dans le diagnostic des appendicites aigiies. Elle permet
d’individualiser les différentes couches de la paroi digestive, d’évaluer le

péristaltisme, et d’explorer avec précision la zone de douleur maximale.

Apres un balayage « de débrouillage » mais soigneux de toute la cavité
abdomino-pelvienne a la sonde basse fréquence (afin d’¢liminer les diagnostics
différentiels), on focalise 1’analyse échographique sur 1’appendice, la dernicre
anse iléale, et le colon par la sonde haute fréquence avec compression des anses

digestives.

»  L’appendice sain a quatre caractéristiques échographiques :

- Il est constitu¢é de 4 couches: Couche interne hypoéchogeéne
(muqueuse), couche intermédiaire hyperéchogeéne (sous-muqueuse),
couche externe hypoéchogéne (musculeuse).

- Il nait du bas fond caecal, 1 a 2 cm sous la derniére anse iléale.

- Il est borgne.

- Il n’a pas de mouvement péristaltique.

»  L’appendicite aigiie a ses propres caractéristiques :

- Il s’agit d’un appendice dilaté¢ de plus de 6mm de diamétre, avec une

paroi de plus de 3mm ;

- Non compressible, dédifférencié

- Parfois, un coprolithe appendiculaire est visible sous forme d’une

image hyperéchogene fixe avec cone d’ombre postérieur.
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- S’y associent des signes extra appendiculairesa savoir une
infiltration hyperéchogene de la graisse péri appendiculaire et péri

caecale, avec au maximum une collection abcédée hypoéchogene.
(28)

= Le chapitre suivant fournira plus de détails concernant les
géneralités échographiques, la sémiologie échographique, et

[’échographie dans les appendicites aigiies.

I11.3. La Tomodensitométrie abdominale TDM :

a. Technique :
La plupart des protocoles de TDM utilisent une acquisition hélicoidale
(Idéalement multi barrettes), avec une €paisseur inférieure ou égale & Smm afin

d’améliorer la détection d’un appendice pathologique.

L’injection intraveineuse de produit de contraste iodé n’est pas
systématique et dépend des équipes, certains utilisent également 1’opacification

orale ou rectale. (29)
b. Sémiologie :

Le diagnostic de [I’appendicite aiglie s’appuie sur des signes
tomodensitométriques relatifs a 1’appendice lui-méme, a [’environnement

appendiculaire et aux modifications du caecum.
v’ Signes appendiculaires :

Les signes appendiculaires cardinaux sont :
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- Un ¢épaississement de la paroi de I’appendice : C'est-a-dire une paroi
mesurant plus de 3 millimétres ;

- Une augmentation du calibre appendiculaire qui mesure plus de 6 mm de
diamétre.

- Une prise de contraste anormale de 1’appendice : Qui pourra étre évaluée
en la comparant a la prise de contraste d’une anse gréle adjacente. Cette
prise de contraste pourra étre homogéne ou hétérogeéne. (30)

- Une distension liquidienne.

D’autres signes, comme la présence d’un stercolithe appendiculaire restent

ni sensibles ni spécifiques. (31)
v’ Signes péri appendiculaires :

Les signes péri-appendiculaires traduisent les conséquences de
I’inflammation de 1’appendice, et le signe le plus fréquemment observé est une
infiltration de la graisse péri-appendiculaire dont la densité spontanément

négative est anormalement augmentée et qui devient largement hétérogene.

Ces modifications de la graisse péri-appendiculaire sont plus ou moins
marquées, certains auteurs parlent de « phlegmon » lorsqu’il existe des
remaniements massifs de la graisse péri-appendiculaire associés a un

¢panchement péri-appendiculaire non collecté. (32)

Ces modifications sont fréquemment associées a la visualisation de petits

ganglions. (33)

A un stade plus avancé, on peut mettre en €évidence un épanchement
collecté qui traduit I’existence d’un abces, des bulles de gaz ou d’un stercolithe

extra appendiculaire qui traduisent la perforation de 1’appendice.
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v’ Modifications du caecum :

Les modifications du caecum secondaires a une appendicite aigiie sont

visualisées comme un épaississement localis€ et réactionnel du caecum.

Divers termes ont ¢été utilisés pour qualifier cet épaississement
asymétrique (Signe de la té€te de fleche, signe de la barriere caecale) (34), ces
signes soulignent I’importance de vérifier le caractére asymétrique de I’atteinte
du caecum avec un épaississement trées marqué en regard de 1I’implantation de
I’appendice. (35)

Parallélement 1l est possible en cas d’appendicite avancée, de visualiser un

¢paississement de la derniere anse gréle, ce qui pose un probléme de diagnostic

différentiel avec la maladie de Crohn.
= La diversité de ces signes nous mets en général devant deux tableaux :

v ' Un tableau typique: associant les signes appendiculaires, péri
appendiculaires voir caecaux, pour lequel le diagnostic d’appendicite
aigiie ne pose pas de probléme.

v Un tableau moins typique : qui n’est pas rare, pour lequel on visualise
un important phlegmon, voire un abceés au niveau de I’implantation
appendiculaire, mais pour lequel on n’arrive pas a identifier de facon

définitive 1’appendice anormal.

On a dans ce dernier cas supposé le diagnostic d’abces de la fosse iliaque
droite qui, en fait, dans la majorité des cas, est secondaire a une appendicite
aigiie. Le scanner permettra dans ce cas de réaliser un éventuel drainage per-

cutané scanno guid¢.
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Figure 16: Images scannographiques en coupes axiales d’un abces de la FID avec

drainage percutané scanno guidé

Sur ’examen réalisé sans injection de produit de contraste (a), on visualise
une collection de la fosse iliaque droite contenant un petit stercolithe
appendiculaire. La collection est mieux visualisée apres injection de produit de

contraste (b). Cet abces appendiculaire a été drainé par voie percutanée (c). (32)

Le scanner est particulierement performant pour détecter les diagnostics
différentiels tels qu’une diverticulite sigmoidienne ou du co6lon droit, ou une

iléite terminale. (25)

La sensibilité¢ et la spécificité de la TDM abdominale sont estimées a 94% et

95% respectivement. (36)

c. Limites :
L’utilisation de la tomodensitométrie pour toute suspicion d’appendicite
aigiie semble étre une attitude abusive, ses limites seront définies comme suit :
v Un colit important
v" Les risques de I’irradiation. (37)
v' Le risque de cancer estimé a 1 sur 250 pour les jeunes femmes en cas

d’injection ou d’ingestion de produit de contraste. (38)
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d. Perspectives :

Récemment, une nouvelle technique de TDM est utilisée en Angleterre et
aux USA, c’est le LOW DOSE SCAN (39), qui permet d’évaluer 1’appendice
avec une efficacité comparable a celle de la TDM abdominale courante, avec

une dose d’irradiation beaucoup plus faible.

Figure 17: Scanner avec injection: Appendicite aigiie simple.
Appendice (téte de fleche) augmenté de volume avec €épaississement pariétal

et infiltration de la graisse péri appendiculaire
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Figure 18: Image tomodensitométrique avec injection de produit de contraste montrant
une appendicite aigiie. Il existe un épaississement
de la paroi appendiculaire mais surtout une distension appendiculaire

trés marquée, I’appendice est rempli de produit de contraste. (32)

Figure 19:Image tomodensitométrique d’une appendicite aigiie

avec aspect de stercolithe a la base appendiculaire. (32)

37



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

Figure 20:Image tomodensitométrique d’une appendicite aigiie. L atteinte
appendiculaire se traduit par une prise de contraste anormale des parois de 1I’appendice qui est

tres largement dilaté, avec des modifications de la graisse péri appendiculaire (32)

Figure 21: Image tomodensitométrique en coupe axiale visualisant une appendicite aigiie. sous
la forme d’un épaississement trés important des parois appendiculaires

et des modifications de la graisse de voisinage. (32)
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II1.4 .L'imagerie par résonance magnétique IRM :
L’utilisation de I'IRM en cas de suspicion clinique d’un syndrome
appendiculaire avec une échographie peu contributive permettra d’éviter les

risques d’irradiation et d’injection de produit de contraste i0dé retrouvés dans la

TDM abdominale.

Cependant, elle a une sensibilité et une spécificité similaires a celles de la

tomodensitométrie, et a ses propres limites :

v Un coft trés élevé

v' Manque de disponibilité dans les départements d’urgence a travers le
monde.

v' Manque d’expérience des internes en radiologic en technique et

interprétation des IRM. (40)

Malgré toutes ces limites, I'IRM est indiquée en cas de syndrome
appendiculaire chez la femme enceinte avec une €échographie peu contributive

en raison de son risque absent sur le fcetus.
v' Sémiologie de I’appendicite en IRM :

En IRM, l'appendice normal est perceptible comme une structure tubulaire
borgne dont le diamétre total est inférieur a 7mm. La paroi d'un appendice
normal a une épaisseur inférieure a 2mm. L'appendice est spécialement visible

sur les coupes pondérées en T2.
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Les coupes axiales et coronales semblent les plus utiles pour visualiser
l'appendice. Les remaniements inflammatoires péri appendiculaires sont hyper
intenses en pondération T2. Les séquences de type STIR, T2FATSAT mettent

en évidence la présence de liquide dans la région appendiculaire.

Des séquences de diffusion sont utilisées pour augmenter les
performances de détection de I'appendicite par IRM. La présence d'air peut étre

mise en évidence sur des séquences pondérées en T1. (41)

Figure 22: Aspect de I'appendicite aiglie en IRM sur une coupe axiale, pondération T2

1. Muscle psoas droit
2. muscle psoas gauche

Fléche : Appendicite
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SCORES DIAGNOSTIQUES

Depuis de nombreuses années, plusieurs scores ont ét¢ développés afin de
permettre un diagnostic précoce et une prise en charge correcte de 1I’appendicite
aigiie.

Ces scores permettront de faire la part entre une appendicite aigilie réelle et

une douleur abdominale non spécifique. (42)
I. SCORE D’ ALVARADO :

Le score le plus utilis¢é demeure le score d’Alvarado, qui a été mis en place

depuis 1986.
Il s’agit d’un score clinico-biologique facile, simple a utiliser, et qui
permet, selon de nombreuses études (43) (44) (45), de diminuer la fréquence des

appendicectomies blanches.

Il s’agit d’un score, basé sur 8 symptomes ou résultats d’examens simples
et de routine, pondérés chacun de 1 ou 2 points suivant leurs valeurs

prédictives :
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ALVARADO
Score
Symptomes v" Douleur de la fosse iliaque
droite : Migratory right iliac 1
fossa RIF pain
v Nausées/ vomissements : 1
Nausea/vomiting
v' Anorexie : Anorexia 1
Signes cliniques v' Sensibilité de la fosse iliaque )
droite : RIF Tenderness
v' Fiévre> 37°C : Elevation of |
temperature
v' Signe du rebond : Rebound |
tenderness RIF
NFS v' Hyperleucocytose > )
10000e/mm3 : Leukocytosis
v Neutrophilic shift to the left > |
75%

Total score: 10

Tableau 1: Le score d’Alvarado pour les appendicites aigiies

En prenant les initiales (en anglais), on obtient un score appelé

« MANTRELS ».

En appliquant ce score rétrospectivement a des patients dont les résultats
anatomopathologiques étaient connus, on définit des valeurs pour lesquelles le
diagnostic est certain ou probable, permettant ainsi d’orienter la décision du
chirurgien vers I’intervention immédiate ou I’hospitalisation pour surveillance.
Un score jusqu'a 6 permet une observation, au-deld de 7 une intervention est

nécessaire. (46)
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Si un doute persiste malgré tout, on peut poursuivre les investigations, et
de toute maniere, il faut réévaluer les patients admis en observation au bout de 4

a 6 heures. Si le score reste le méme ou augmente, il faut opérer.

Le score d’Alvarado est trés sensible avec une sensibilité de 93,5% mais

une faible spécificité de 67%, et une VPP de 92,3%. (47)

Cependant, le score d’Alvarado reste tout de méme incomplet, avec des
résultats pas tres satisfaisants, notamment chez la femme en age de procréer vu
la grande fréquence des diagnostics différentiels (Grossesse extra utérine GEU,
salpingites, torsion d’un kyste ovarien...) pouvant mimer un syndrome

appendiculaire. (48)
II. AUTRES SCORES :

Plusieurs autres scores ont ¢été¢ évalués depuis, mais restent peu utilisés en

pratique courante dans les départements d’urgence.
On distingue :
II.1. Le score d’Andersson :

Andersson a propos¢ une amélioration du score d’Alvarado, arguant du fait
que les variables du score d’Alvarado étaient dichotomiques (oui/non), alors
qu'une prise en compte de l’intensit¢é de chaque variable améliorerait la

discrimination (49).

Le score ainsi défini, appliqué sur un groupe controle avait effectivement
une meilleure capacité de discrimination globale, mais principalement chez les

hommes, ou lorsque I’age était supérieur a 30 ans. A noter que, ni I’age ni le
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sexe ne sont des variables entrant dans la composition du score. Trois zones de

probabilité diagnostique ont ainsi été définies : (50)

v Faible risque quand le score est inférieur a 5,

v Doute quand le score est compris entre 5 et 8,

v’ Haute probabilité pour un score supérieur a 8.

ANDERSSON Score
Symptomes v Douleur en FID 0/1
v’ vomissements 0/1
Signes cliniques v Défense de la fosse | »Absente : 0
iliaque droite » Faible: 1
»Modérée : 2

v’ Fiévre > 38,5°C

» Importante : 3
1

NFS v’ Hyperleucocytose »> 10 000-14900 :1
»> 15000 : 2
v' PNN »>70-84% :1
»>85%: 2
v' CRP »10-49 : 1
»>50ng/ml : 2

Tableau 2 : Score d’Andersson pour les appendicites aigiies

I1.2. Le score de Fenyo Lindberg :
Incluant le sexe du malade, il permet une nette amélioration de la VPP par
rapport a la clinique seule, notamment chez la femme. Le score de Fenyo reste

un score comprenant plusieurs items difficilement utilisable dans un

département d’urgence. (51)
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I1.3. Le score de Francois :

Plus simple que le précédent, incluant aussi bien I’age que le sexe du

malade, mais avec moins d’items que le score de Fenyd. (52)

Ils restent cependant tout les deux peu utilisés en routine.

= CONCLUSION CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Les ¢éléments permettant le diagnostic d’une appendicite aiglie se résument

donc en :
» Signes fonctionnels : Douleur de la FID, nausées et vomissements ;
» Signes généraux : Un fébricule avec une température a 38 — 38,5°C ;

» Signes physiques : douleur provoquée a la palpation de la FID, défense

pariétale localisée au niveau de la FID ;

» Signes paracliniques : hyperleucocytose avec polynucléose, CRP
¢levée, et une image caractéristique a 1’échographie, mais aucun des
examens complémentaires ne permet a Iui seul une décision
chirurgicale, d’ou la mise en place de scores clinico-biologiques qui

demeurent peu utilisés en routine.

L’essentiel est de faire naitre un doute sur I’éventualité d’une crise aigiie
d’appendicite ; doute qui apparaitra suffisant pour I’indication opératoire a
partir du moment ou on aura su éliminer les autres affections abdominales, mais
aussi extra abdominales aigiies, qui pourraient la simuler, quoique le

pourcentage d’appendicectomies blanches reste élevé a travers le monde. (53)
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FORMES COMPLIQUEES

Les complications surviennent le plus souvent aprés une crise
appendiculaire aiglie négligée ou masquée par un traitement antibiotique,

comme elles peuvent étre un mode de révélation de 1’appendicite aigiie.

La fréquence des complications est de ’ordre de 40% des AA selon des

¢tudes internationales. (54) (55)
I. PLASTRON APPENDICULAIRE :

Il s’agit d’une infiltration inflammatoire diffuse, mal limitée, de la région

péri appendiculaire. C’est une péritonite localisée.

» Cliniquement : Le patient a des douleurs de la FID assez diffuses, et une
fievre a 38-38,5°C.

» A P’examen : La peau en regard de la FID peut étre érythémateuse et
chaude. La palpation retrouve le plus souvent un empatement douloureux
de la FID blindant la paroi, avec une matité a la percussion.

» La NFS retrouve une hyperleucocytose a PNN.

» L’ASP : Objective une opacit¢ homogeéne avec présence de clartés
gazeuses au sein de cette opacité.

» L’échographie abdominale : permet le plus souvent le diagnostic en
montrant un magma d’anses intestinales et d’épiploon, avec parfois une
collection profonde au sein du plastron signant [’évolution vers

I’abcédation.
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» La TDM abdominale : Quand elle est réalisée, mets en évidence une
masse de la FID engainant les anses gréles avec des signes
inflammatoires trés importants.

» Le traitement repose sur I’antibiothérapie intra veineuse en milieu
hospitalier :

v' Si I’évolution se fait vers la sédation des symptdmes cliniques et
biologiques, une appendicectomie sera programmeée a distance.
v' En D’absence de traitement ou en cas de traitement inefficace,

I’évolution se fait en général vers I’abcédation. (56)
II. ABCES APPENDICULAIRE :

L’abces peut compliquer 1’évolution d’une appendicite suppurée ou étre

inaugural.
» Cliniquement : Le malade se présente avec :

v" une douleur localisée au niveau de la FID mais peut étre plus

diffuse ou plus postérieure, parfois pulsatile,

v' Un iléus réflexe, dii a la paralysie du péristaltisme du gréle au

contact de 1’abces.
v Une fiévre élevée (39 °C), en plateau, sans frissons. (56)
> A I’examen : On peut percevoir :

v’ Un état général altéré avec des traits marqués signant une

suppuration profonde.
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v Une masse douloureuse de la FID, le reste de ’abdomen est souple,

indolore.
> La NFS : objective une hyperleucocytose importante (> 15 000/mm”).

» L’échographie abdominale : Permet le diagnostic positif en mettant
en ¢évidence dans la région appendiculaire une collection liquidienne
s’accompagnant d’une réaction inflammatoire des mésos et des organes

adjacents.

» Le traitement : repose sur le drainage en urgence, le plus souvent par

abord chirurgical associé a I’appendicectomie.

En cas d’abceés volumineux, on peut proposer un drainage percutané écho

ou scanno-guidé et une appendicectomie 2 a 4 mois plutard. (57)

Peter J et Al ont démontré récemment que 1I’appendicectomie d’emblée en
cas d’abces appendiculaire pourrait entrainer de nombreuses complications (58),
d’ou I'intérét du drainage per cutané¢ avec une morbidité moindre et un succes

estimé a 93% des cas. (59)
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II1 .PERITONITE APPENDICULAIRE :

Elle est due a la diffusion du processus infectieux a I’ensemble de la

cavité péritonéale.
Elle peut survenir :

v' D’emblée (péritonite en un temps, inaugurale)
v' Par rupture d’un abcés (péritonite en deux temps)
v' Par rupture d’un abcés compliquant un plastron appendiculaire

(péritonite en trois temps). (56)

49



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

FORMES TOPOGRAPHIQUES

La wvariation topographique de I’appendice dépend de la position du

caecum. Cette variation de siége va entrainer une modification du tableau

clinique et sera donc source de difficultés diagnostiques, de retard thérapeutique

et de complications précoces.

» L’appendicite rétro-caecale
» L’appendicite méso cceliaque
» L’appendicite sous hépatique
» L’appendicite pelvienne
» L’appendicite herniaire, I’appendicite a gauche : Trés rares.
Appendicite rétro Ap]::lelggi(:ate Appendicite Appendicite
caecale . sous hépatique pelvienne
ceeliaque
diarrhée par
. . . . inflammation du cul-
Signes signes abdominaux e vomissements
- iléus réflexe . de-sac de Douglas
fonctionnels frustes fréquents+++ . -
dysurie, brilures
mictionnelles
psoitis, douleur de la Douleur de
Signes fosse iliaque droite Occlusion , ,
. ., Ny o I’hypochondre Ténesme rectal
physiques | majorée en décubitus febrile droit

latéral gauche

Tableau 3: Particularités cliniques des différentes formes topographiques des
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DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

La gamme des diagnostics différentiels est totalement dépendante de 1’age

du patient, du siége de ’appendice, et de la durée d’évolution des symptomes.

I. LES SYNDROMES DOULOUREUX DE LA REGION ILEO
CAECALE:

I.1.Les causes gynécologiques: Les kystes ovariens, les torsions
d’annexes, les salpingites, et les grossesses extra utérines.

I.2.Les causes urinaires : La colique néphrétique droite en représente
la principale cause, par calcul de la jonction urétéro vésicale droite,
responsables de 3 a 5% des tableaux appendiculaires. Il en va de méme pour
les pyélonéphrites droites.

I.3.L’appendagite : Correspond a la torsion ou I’inflammation d’une
frange graisseuse appendue au cdlon, dont la fréquence est sous estimée.

L’échographie montre une masse échogeéne, bien limitée, adjacente au

coOlon sur son bord anti mésentérique douloureuse au passage de la sonde.

Au scanner, il existe une infiltration de la graisse bien limitée, réalisant
I’aspect « en navette » avec prise de contraste et épaississement du péritoine

pariétal en regard.
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II. LES SYNDROMES INFLAMMATOIRES DE LA REGION
ILEO CAECALE:

I1.1.La maladie de Crohn : se révéle souvent par un tableau pseudo
appendiculaire.

L’échographiec montre un ¢épaississement circonférentiel  de [I’iléon

terminal, souvent du caecum, avec des ulcérations transmurales,
dédifférenciation des couches pariétales, avec prolifération de la graisse
mésentérique (sclérolipomatose) dont I’échogénicité est remaniée.

La tomodensitométrie montre de la méme manicre I’cedéme sous muqueux

iléal, la sclérolipomatose en fosse iliaque droite, I’aspect « peigné» des
vaisseaux mésentériques li¢ a la fibrose transmurale.

II.2.L’adénolymphite mésentérique aigiie : Fréquente chez 1’enfant,
faisant classiquement suite a une infection virale de la sphere oto-rhino-
laryngologique, se caractérise par de multiples adénomégalies mésentériques
douloureuses au passage de la sonde échographique.

I1.3.Les entérites aigiies infectieuses : clles sont a I’origine de 10%
des syndromes appendiculaires. L’imagerie montre une iléite terminale non
spécifique, associée a quelques adénomégalies en fosse iliaque droite.

Il.4.L'infarctus épiploique : L’infarctus du grand omentum dans sa

partie droite, en avant de 1’angle colique droit.

L’échographie montre une masse ¢échogéne bien limitée adjacente au

colon, douloureuse au passage de la sonde.

Au scanner, il existe une infiltration bien limitée de la graisse réalisant

I’aspect dit « en navette » avec prise de contraste et épaississement du péritoine

pariétal en regard.
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II1I. LES SYNDROMES TUMORAUX DE LA REGION ILEO
CAECALE:

II1.1.Les tumeurs iléo caecales :

Il peut s’agir d’un adénocarcinome iléo caecal, un lymphome, ou d’une
tumeur bénigne de la région iléo caecale. Les tumeurs malignes se voient plus

chez le sujet 4gé et s’accompagnent d’une altération de 1’état général du patient.
IT1.2.Les mucocéles appendiculaires :

La mucocele appendiculaire correspond a une dilatation de I’appendice
par accumulation de liquide dans sa lumicre, quelle que soit 1’étiologie. C’est
une pathologie rare (0,1 a 0,6% des appendicectomies) de découverte
histologique postopératoire dans 70% des cas. Elle pose le double probléme de
sa malignité potentielle et du risque de pseudo myxome péritonéal en cas de

perforation.

L’échographie montre une masse correspondant a I’appendice distendu,

en forme de poire ou de « pilon de poulet », kystique a base péri caecale, hypo
échogeéne contenant parfois de fins échos selon la consistance du mucus. Des
calcifications sont parfois visibles. L’aspect peut étre trompeur avec une
appendicite aigiie d’ou la nécessité d’étude histologique systématique des pieces
opératoires d’appendicectomies.

La TDM montre une formation de densité liquidienne avec raccordement
caecal mieux visible, aux parois finement calcifiées, rehaussées, plus ou moins

régulieres ; parfois un obstacle est visible a la base de I’appendice. Des

calcifications endoluminales sont possibles.
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Au total il importe de toujours penser & une mucocele appendiculaire lors
du bilan échographique ou scanographique d’une appendicite aigiie, dés lors que
I’appendice apparait rétentionnel, a fortiori lorsqu’il existe des calcifications

pariétales, en raison du risque évolutif potentiel en pseudo myxome péritonéal.

IV. AUTRES CAUSES :

» La diverticulite sigmoidienne . en cas de dolichosigmoide, peut mimer
une appendicite aigiie.
» La diverticulite caecale : qui représente environ 5% des diverticulites

coliques.
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TRAITEMENT

La conduite a tenir la plus répandue en cas d’appendicite aigiiec demeure
I’appendicectomie par laparotomie, cependant, 1’appendicectomie pour
appendicite aigilie est encore grevée d’une mortalité non nulle et d’une morbidité

de 5 4 30%. (61)

C’est pour cela que plusieurs auteurs se sont intéressés aux nouvelles
techniques a savoir I’appendicectomie par voie ccelioscopique ou encore le

traitement médical conservateur.
I. PRINCIPALES TECHNIQUES :

Les deux voies discutées sont :

v’ L’appendicectomie par laparotomie

v La voie laparoscopique

I.1. Le traitement chirurgical classique :

L’appendicectomie est réalisée habituellement par I’incision décrite par
Mac Burney, incision verticale oblique de la fosse iliaque droite située a la
jonction du tiers externe et du tiers moyen de la ligne joignant I’épine iliaque
droite antéro-supérieure et 1’ombilic, en abordant la cavité péritonéale par
dissociation des fibres musculaires des muscles obliques de 1’abdomen. Cette
voie d’abord comporte des variantes avec une transversalisation plus ou moins
marquée de I’incision au niveau du pli cutané moyen dans sa partie externe qui

est manifestement plus esthétique.
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Figure 23: Les principales voies d'abord chirurgicales

1.Incision classique de mac burney
2. incision horizontale esthétique

3. Incision basse

La ligature du méso appendiculaire débute I’appendicectomie. Il s’agit
d’une ligature de [Dartére appendiculaire qui nait du tronc iléo-caeco-
appendiculaire et de ses branches. Lorsque I’appendice est fixé, la ligature du
méso peut Etre réalisée secondairement aprés ligature et section de la base de
I’appendice (appendicectomie rétrograde). L’appendicectomie est faite au ras du
caecum apreés mise en place d’une ou deux ligatures a sa base ; la persistance
d’un moignon appendiculaire long peut étre responsable d’une appendicite sur

moignon.
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Figure 24: Différentes étapes de l'appendicectomie par laparotomie
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L’intervention comporte un certain nombre de gestes qui sont d’autant plus

nécessaires que I’appendice est peu remanié :

» 1l faut vérifier les annexes chez la femme, en particulier les annexes

droites a la recherche d’un kyste de I’ovaire ou d’une salpingite.
> 1l faut vérifier le mésentére a la recherche d’une adénolymphite.

» 1l faut faire un déroulement des 70 derniers centimétres du gréle a la

recherche d’un diverticule de Meckel.

La piece opératoire doit toujours éEtre adressée au laboratoire

d’anatomopathologie pour un examen histologique.

Les soins post opératoires comportent une alimentation parentérale jusqu’a
la reprise du transit, associée éventuellement a une aspiration gastrique en cas
d’iléus.

La surveillance post opératoire est trés importante.

L’appendicectomie a ciel ouvert demeure recommandée dans des terrains
particuliers : Femmes enceintes, sujets Aagés en raison des risques

cceelioscopiques.
En faveur de la laparotomie doivent étre retenus :

- Une reproductibilité plus accessible ;
- Une durée d’intervention moyenne plus courte ;
- Une fréquence moindre des abces intra abdominaux post opératoires

- Un cott hospitalier indiscutablement plus bas. (62)
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I.2. Traitement cceelioscopique :

> Matériel :

L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale avec une

ventilation artificielle par intubation oro trachéale.

Le matériel ccelioscopique comporte un systéme vidéo complet (avec une
camera, une lumi¢re froide, un moniteur couleur), une optique, un insufflateur
de CO2 pour la réalisation du pneumopéritoine et une instrumentation spécifique
(trocarts, pinces a préhension et a coagulation, crochet coagulateur, systéme

d’irrigation lavage a haut débit).

Des instruments de chirurgie traditionnelle sont nécessaires devant la

nécessité d’une conversion en laparotomie.
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1-
2.
3-
4-
5.
6-

Caméra

Insufflateur

Processus vidéo

Source de lumiére froide
Systéme d’imagerie photo
Moniteur

Figure 25: Matériel de coelioscopie

A.circuit vidéo avec optique 30° ou 45°

B. Matériel pour appendicectomie trans ombilicale vidéo assistée

C.Matériel pour appendicectomie laparoscopique (EMC)

B

1- Optique décalée a canal
opératoire

2- Trocart de 10mm

3- Mandrin mousse

4- Trocart et mandrin de Smm
5- Palpateur

6- Pince fine

7- Crochet coagulateur

8- Ciseaux

9- Aspirateur
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C

1- Optique de 30°

2- Trocart de 10mm

3- Trocart et mandrin mousse
de Smm

4- Pince bipolaire coagulante
de Smm

5- Pince atraumatique de Smm
6- Ciseau de Smm

7- Pousse nceud

8- Endoloop*

9- Porte aiguille

10- Palpateur mousse

11- Sac de récupération des

tissus mous
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» Technique :

L’intervention ne peut ¢é&tre effectuée qu’aprés réalisation d’un
pneumopéritoine. Celui-ci, initialement fait a 1’aide d’une aiguille de Palmer
permettant d’injecter sous pression du CO2, est actuellement fait par
I’introduction d’un trocart a extrémit¢ mousse sous contrdle de la vue
(ceelioscopique ouverte). L’optique, ou est raccordée la caméra permettant de
créer I’espace de vision, est introduit par un trocart au niveau de 1’ombilic. Deux
autres trocarts sont habituellement nécessaires, I’un sus pubien ou en fosse

iliaque gauche et I’autre en fosse iliaque droite.

Le premier temps de l’intervention est une exploration facilitée par le
pneumopéritoine. L hémostase du méso appendiculaire se fait dans la plupart

des cas par coagulation, mais peut nécessiter I’emploi de clips ou de ligature.

Un lavage de la cavit¢ abdominale peut étre effectué selon la nécessité en
fin d’intervention, de méme que la mise en place d’un drainage abdominal.
L’intervention se termine par une évacuation soigneuse de CO2 et par une
fermeture cutanée des orifices de trocarts avec une fermeture aponévrotique de

I’orifice ombilical pour prévenir toute éventration secondaire.
» Avantages :
Cette technique présente un certain nombre d’avantages :

v Elle permet une exploration meilleure de toute la cavité péritonéale
comparée a la laparotomie et donc de rectifier le diagnostic en cas de

découverte d’une autre pathologie ou d’un appendice sain.
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v
v

Réduction de la douleur, de la morbidité pariétale et du préjudice

esthétique.

Chez le patient obese, elle évite une voie chirurgicale large et donc le

risque d’éventration.

Chez la fille en pré puberté, elle permet en cas de doute diagnostique

d’¢liminer les diagnostics différentiels.

En cas de variations topographiques de I’appendice, cette technique
évite I’¢élargissement de 1’incision.

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

Elle provoque moins d’adhérences et donc diminue le risque
d’occlusion secondaire tardive.

Elle permet de réduire la durée du séjour hospitalier.

Une reprise plus rapide de I’activité.

> Inconvénients :

v

La ccelioscopie a pour inconvénient d’étre difficile a mettre en ceuvre
dans le cadre de I'urgence.

Le temps opératoire est souvent supérieur a celui de la chirurgie
conventionnelle.

Le cofit ¢levé du matériel. (63)
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» Complications :

La ccelioscopie n’est pas dénuée de risques et peut entrainer des

complications spécifiques :

v

Des complications mineures liées a la méthode : les douleurs
scapulaires par irritation diaphragmatique du gaz insufflé,
I’emphyséme sous cutané, la distension de 1’espace pré péritonéal
lors des mauvais placements de 1’aiguille d’insufflation.

Des complications plus graves souvent secondaires a 1’introduction
de I’aiguille d’insufflation, ou du premier trocart : plaies vasculaires
et viscérales, embolies gazeuses.

I.3. Traitement médical :

Le traitement médical conservateur a base d’antibiothérapie fait toujours

objet de controverse en matiére d’appendicites aigiies.
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II. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

Les suites opératoires sont habituellement simples. Elles peuvent cependant

étre marquées par des complications.
II. 1. Les complications précoces :
» L’hémorragie intra abdominale
» L’occlusion post opératoire précoce par iléus.

» La péritonite post opératoire par lachage du moignon appendiculaire
qui réalise une fistule caecale. Elle est grave et impose une

réintervention en urgence.

» Les abceés résiduels : abcés sous phrénique, abcés de Douglas, ou

abces de la fosse iliaque droite.
I1.2. Les complications locales :
» L’hématome pariétal.

» Les abcés de paroi, fréquents, d’évolution bénigne s’ils sont bien

traités.

» La gangréne de la paroi abdominale suite a une suppuration pariétale

importante.
I1.3. Les complications tardives :

» L’occlusion tardive sur bride est la plus fréquente, elle peut survenir
plusieurs années aprés une appendicectomie.

» L’éventration, complication réduite par la ccelioscopie.
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I. GENERALITES :
I.1. Définition :

Le mot « échographie » provient de la nymphe Echo dans la mythologie
grecque et d'une racine grecque Grapho (€crire). Il se définit donc comme étant
«un écrit par I'écho ». C’est I’Américain Wild (1914-2009) qui dans les années

50 a iiti¢ I'utilisation d’ultrasons dans le domaine médical. (64)

Il s’agit d’une technique dérivant des ultrasons mis au point pour le Radar,

le sonar sous-marin et le controle non destructif des matériaux.

Le terme échographie désigne aussi bien la technique que I’image qui en

découle.

L’échographie a de nombreux avantages par rapport aux autres méthodes
d’exploration du corps humain : elle est non ionisante, non dangereuse, non
onéreuse, et facile a mettre en ceuvre. Elle permet, de plus, de visualiser en
temps réel des organes mobiles comme le cceur et le sang circulant, le plus

souvent, sans injection de produit de contraste. (65)
I.2. Principe :

Durant I'examen échographique, une sonde est déplacée sur la peau. Cette

sonde émet des ondes sonores qui se propagent dans les différents tissus.

En raison de phénomenes de réflexion, une partie du faisceau d'ondes
sonores retourne vers la sonde d'échographie. Ces ondes sonores réfléchies
(échos) sont recueillies par la sonde et transmises & un ordinateur. Grace a

l'analyse de ces données, des images vont étre obtenues.
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La sonde d'échographie contient un transducteur. Sous l'eftet d'impulsions
électriques, les cristaux de ce transducteur vont se déformer et produire des
vibrations (c'est [l'effet piézo-électrique). Les ondes sonores émises par la sonde

d'échographie se propagent a travers les tissus.

La vitesse de propagation de ces ondes sonores dépend essentiellement des

caractéristiques du tissu.

m Collagéne
I Cristallin
I Muscle
B Téte footale
Eemmm— Rate
e Tissu nerveux
m Reins
m Sang
Eessssm—— Foie
B Seins en lactation
m Membres (lissus mous)
W Lait
m (20 °C) M Sérum physiologique (37 °C)
m Solution dhémoglobine (165 g/, 15 °C)
eesssssmmmmm—n Tumeurs cérébrales
mmmmm  CEil (vitré)
IS Seins (préménopausé)
Eemsssmm——— (Eil (humeur acqueuse)
m L.C.R.
H (20 °C) H Eau (37 °C)
e Seins (postménopausé)
mmm Tissu adipeux
I
1500

Figure 26: Vitesse de propagation des ondes ultrasonores
dans différents tissus biologiques mous (EMC)

L'impédance d'un tissu rend compte de ses caractéristiques acoustiques.
L'impédance acoustique est le produit de la masse spécifique du tissu par la
vitesse de propagation des ondes sonores. Celle-ci est spécifique de chaque
tissu, et permet de caractériser la fagon avec laquelle une onde de pression se

propage dans le milieu.
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Masse spécifique Impédance acoustique
(kg/m*) x 10~* (kg/m?/s ou Rayleigh) x 10-¢
1,06 1,62

1,38-181 3,75-7,38

1,03 1,55-1,66

0,92 1,35

1,04 1,62

1,06 1,64-1,68

Poumon 0,40 0,25
Muscle 1,07 1,65-1,74
Rate 1,06 1,65-1,67
Eau 1,00 1,52
Air 1,293 x 103 0,4 x 103

Figure 27:Valeurs de la densité et de I'impédance acoustique pour différents tissus

biologiques, les valeurs correspondantes pour I’air sont présentées en comparaison (EMC)

Lorsque le faisceau d'ondes sonores traverse des tissus de caractéristiques
acoustiques différentes, une partie de ce faisceau est réfléchie. La proportion
d'ondes sonores réfléchies dépend de la différence d'impédance acoustique des

tissus traverseés.

La réception des échos par le transducteur va générer un courant
¢lectrique. Ces signaux subissent une succession de traitements pour aboutir a la

formation d'une image en échelle de gris.

Les informations recueillies sont donc basées sur les différences

d'impédance acoustique des différentes structures traversées.
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I.3. Appareillage :
L'échographe est constitué¢ des éléments suivants :

» Sonde d’échographie

» un systéme informatique : transformant le délai entre la réception et
I'émission de l'ultrason en image ;

» une console de commande: permettant la saisie des données du patient
et les différents réglages ;

» un systéme de visualisation : le moniteur ;

» un systéme d'enregistrement des données, soit de manic¢re analogique

(cassette vidéo, impression papier), soit de maniére numérique

Le tout est disposé sur un chariot mobile, permettant d'effectuer l'examen

au chevet méme du patient.

Sonogramme

Ecran

Systéme informatique

Sonde échographique
Gel

Echos
Ultrasons émis par la sonde

Organe exploré

Figure 28: Appareillage de 1'échographie
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1.4. Constitution de la sonde d’échographie :
La sonde d’échographie est constituée de différents éléments.

L’¢lément principal est le transducteur (matériau pi€zo électrique) qui
transforme, a 1’émission, une impulsion é€lectrique en impulsion ultrasonore et
qui, a la réception, transforme le signal acoustique en un signal €lectrique. Son
impédance acoustique doit étre la plus proche possible de celle des tissus

biologiques, et son épaisseur détermine directement sa fréquence de vibration.

Ses deux faces, avant et arriére, sont métallisées et reliées chacune a un
conducteur électrigue qui permet d’exciter le matériau a 1’émission et de

transformer le signal acoustique en signal €lectrique a la réception.

La face arriere est en contact d’un milieu, amortisseur mécanique,

absorbant I’énergie acoustique émise dans cette direction.

Enfin, la face avant est recouverte d’une lame d’un matériau dont
I’impédance acoustique se situe entre celle de I’élément piézo électrique et celle

de ’eau.

L’ensemble de tous ces éléments est enfermé dans un boitier protecteur
duquel sortent les conducteurs électriques qui permettent la connexion a

I’échographe.
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| Amortisseur

Connecteur

| Transducteur

_ Lame quart Transducteurs
d'onde Lame quart

d'onde
A

Figure 29: Principaux éléments d'une sonde échographique

A.Monosonde

B.Sonde en une dimension pour imagerie en deux dimensions (2D)
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II. SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE ELEMENTAIRE :

On distingue schématiquement dans 1’organisme les tissus anéchogenes et

les tissus échogenes.

» Le tissu anéchogene est celui qui ne donne pas d’échos sur I’image,
c’est-a-dire celui qui a une structure que I’on peut considérer comme

homogene vis-a-vis de la longueur de I’onde utilisée.

» Le tissu échogeéne génére des échos.

Figure 30: Sémiologie échographique ¢lémentaire: tissu hépatique solide échogene (1)

vésicule biliaire anéchogene liquide (2) (EMC)
A c6té du caractere échogéne ou anéchogene du tissu, d’autres signes sont
spécifiques a I’échographie :
» L’ombre acoustique :

Le cone d’ombre acoustique qui refléte 1’absence de signal se retrouve en
arricre des interfaces de dimensions suffisamment grandes et trés

réfléchissantes.
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Ce type d’interface donne ainsi une image d’ombre acoustique en arriere
d’elle. En revanche, I'interface réfléchissante apparait trés intense et €paissie.

(65)
» Le renforcement postérieur :

Le renforcement postérieur peut étre analysé comme le phénomeéne inverse
du cone d’ombre acoustique. Le renforcement postérieur est souvent présent en
arriere des cavités liquides dont le coefficient d’atténuation est plus faible que

celui des tissus avoisinants.
II.1.Indications :

L’échographie constitue souvent I’examen principal, en premiére intention,

de la pathologie abdominale.

Ses indications sont trés larges et concernent toutes les grandes familles de

pathologies : traumatique, tumorale, inflammatoire, infectieuse et malformative.

L’amélioration ces quinze dernicres années des technologies
ultrasonographiques a permis en particulier d’analyser de fagon fiable de
nombreuses pathologies du tube digestif (occlusions, maladie de Crohn,

appendicite, duplication digestive, diverticule de Meckel...).

Ses résultats sont souvent suffisants a la décision thérapeutique ou

permettent d’orienter la stratégie d’imagerie ultérieure adéquate. (66)
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I1.2 Avantages :

L’échographie est un examen rapide, non douloureux, peu onéreux, et
non invasif. Il n’utilise pas de rayons ionisants et n’a pas d’effets

biologiques déléteres connus.
L’échographie peut étre réalisée au lit méme du malade.

C’est une des seules techniques qui peuvent étre réalisées en temps

réel.

Elle permet une grande précision diagnostique en des mains expertes
et permet d'utiliser plusieurs modalités pour préciser une

anomalie: 2D, 3D, échographie de contraste, doppler puls¢ ou couleur.

I1.3.Limites :

L’échographie est un examen opérateur dépendant.

L’image manque parfois de netteté, jusqu’a étre parfois inexploitable,
c’est le probleme de I’échogénicité, faible en particulier en cas
d’obésité.

Limites liées au patient : Obésité, cicatrice pariétale, pathologies sous

jacentes (aérocolie).
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III-SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE DE L’APPENDICE
NORMAL ET DE L’APPENDICITE AIGUE :

L’échographie représente I’examen a réaliser en premicre intention en cas
de suspicion d’appendicite aiglie, avec une sensibilité et une spécificité variant

entre 90 et 95% (67)

IT1.1. Technique :

L’examen est réalisé en décubitus dorsal puis en décubitus latéral gauche.
Il commence, en utilisant la sonde convexe de basse fréquence, par le repérage
de la position du caecum en coupes transverses par un balayage de débrouillage
mais soigneux, puis par un mouvement descendant vers le bas, I’identification
de la derni¢re anse gréle et da la valvule iléo-caecale, puis de 1’appendice, celui-
ci est alors examiné en coupes transversales et longitudinales et si possible
jusqu’a son extrémité distale, ceci nécessitant le recours a la sonde linéaire de

haute fréquence.

La compressibilité de I’appendice, 1’épaisseur de la paroi appendiculaire, le

contenu endo luminal et la graisse péri-appendiculaire sont également étudiés.
IT1.2. Appendice normal :

La visualisation d’un appendice normal nécessite 1’utilisation d’une sonde
linéaire de haute fréquence (5 a 9MHz) ; dans ces conditions, F. Bretagnol et al
ont démontré qu’elle sera visible dans 50 & 75% et aura les caractéristiques

échographiques suivantes : (25)
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> C’est une structure digestive borgne, sans mouvements
péristaltiques, naissant du bas fond caecal 1 a 2 cm sous la derniere anse iléale,

et composée de 3 couches :
- Une couche interne hypoéchogene : La muqueuse

- Une couche intermédiaire hyperéchogéne : La sous-muqueuse

- Une couche externe hypoéchogene : La musculeuse

Figure 31: Appendice normal en échographie (téte de fleche) les trois couches de la paroi
sont individualisables: couche interne hypoéchogéne (muqueuse), intermédiaire
hyperéchogene (sous-muqueuse), externe hypoéchogene (musculeuse). L'appendice est

rattaché au bas fond caecal (*) EMC
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Figure 32: Appendice normal : image échographique en coupe transversale montrant une

structure digestive boudinée (fleche) dont le diametre transverse est supérieur a 6 mm
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II1.3. Signes évocateurs d'une appendicite aigiie :
a. Signes directes :
> En coupe longitudinale :

Visualisation au niveau de la FID, d’une structure borgne, non
compressible, apéristaltique de plus de 6 mm de diamétre, et d’une épaisseur

pariétale supérieure a 3 mm.

Figure 33: Appendicite aigiie vue en échographie. L’appendice est vu

en coupe longitudinale, la paroi est épaissie, mesurée a 4mm (25)

> En coupe transversale :

L’appendice pathologique prend un aspect en cocarde (signe de la cible)
avec un centre hypoéchogene qui correspond a une petite quantité de liquide ou
de pus et a la muqueuse épaissie, entourée par une ligne hyperéchogeéne qui
correspond a la sous muqueuse, elle-méme entourée par une zone hypoéchogene

qui correspond a la paroi musculaire.
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Figure 34: Appendicite : Appendice augmenté de calibre

avec inflammation du méso appendice (fleches).
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Figure 35: Appendicite aigiie en coupe longitudinale et transversale Epaississement
inflammatoire de I’appendice. Son diametre externe maximal mesure 10mm.

La graisse est hypertrophique (Fleche) (67)
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b. Signes indirectes :
Ces signes indirectes sont représentés par :
- L’hypertrophie de la graisse péritonéale
- La douleur provoquée a I’exploration appuyée de la FID
- L’hypocinésie localisée des anses digestives. (67)

Associés tous les trois, ces signes ont une sensibilit¢ de 84% et une

spécificité de 85,7%.

Ceci dit, qu’en I’absence de signes directes d’appendicite aigiie, la
recherche des signes indirectes devra étre systématique afin d’orienter le

diagnostic.

Figure 36: Appendicite aigiie a 1'échographie (téte de fleche)

avec infiltration de la graisse péri appendiculaire (fleche) EMC
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Figure 37:appendicite aigiie vue en échographie (téte de fleche).
Epaississement pariétal hypervascularisé au doppler avec infiltration de la graisse

périappendiculaire (fleche) EMC
c. Signes de complications :

- Présence de stercolithe : Structure hyper échogeéne fixe avec cone

d’ombre postérieur.
- Présence d’un épanchement intra péritonéal.
- Présence d’une collection abcédée hypo échogene.

- (Edeme sous muqueux de la paroi caecale (typhlite réactionnelle

avec inflammation trans séreuse)

- Fréquentes adénomégalies mésentériques.
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Figure 38: Appendicite aigiie vue en échographie avec présence d’un stercolithe

appendiculaire (Fleche)

Figure 39: Echographie de la FID a I’aide d’une sonde 3,5MHz

montrant un abces appendiculaire
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II1.4.Les faux positifs et les faux négatifs :

a-

Les faux négatifs :

Représentés souvent par :

b-

Les patients obeses
Patients avec une importante distension gazeuse intestinale
Les appendicites ectopiques

Les appendicites perforées ou aucune structure appendiculaire

n’est plus identifiable ;

Les appendicites localisées a la pointe de P’appendice

(appendicites distales)

Les faux positifs :

Peuvent étre liés a I’identification d’une structure tubulaire
normale ou pathologique (anse digestive, uretére dilaté, veine

gonadique thrombosée)

Il peut exister des épaississements appendiculaires réactionnels
(appendicite de contiguité) a des atteintes infectieuses ou
inflammatoires de voisinage, particuliérement dans les poussées
inflammatoires de la maladie de Crohn iléo-caecale, ou dans les

infections utéro annexielles droites.
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Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée
au sein du service de chirurgie I (UCV) du CHU Ibn Sina de Rabat, portant sur

130 cas d’appendicites aigiies opérées au cours de ’année 2014.

Le but de I’étude est de préciser la fiabilit¢ de I’échographie abdominale

dans des appendicites aigiies.

Tous nos patients ont été vus initialement au département des urgences, par
les internes de garde au bloc porte, soit d’emblée, soit apres transfert d’un centre
hospitalier périphérique ou d’un cabinet de médecine générale. L’examen
clinique est réalisé par I’interne de garde, et une fois le syndrome appendiculaire
suspecté, le bilan est complété par une numération formule sanguine puis par
une échographie abdominale si la numération retrouve une hyperleucocytose

avec polynucléose.

Une fois le diagnostic posé, le chirurgien de garde est contacté, qui décide
de [Dindication opératoire urgente ou alors I’hospitalisation pour une

antibiothérapie adéquate avec chirurgie a froid.

Pour répondre aux objectifs de notre étude, les dossiers des malades ont été
analysés a 1’aide de fiches d’exploitation regroupant les données anamnestiques,
les paramétres de I’examen clinique initial, de I’examen paraclinique biologique
(Numération formule sanguine et protéine C réactive CRP), radiologique
(échographie abdominale, tomodensitométrie), et les données du compte rendu

opératoire.

Les données des fiches d’exploitation ont ensuite €té recueillies sur une

base de données en utilisant le logiciel SPSS 20.0.
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I.METHODES DE SELECTION:
I.1. Population cible :

Tout patient opéré par le chirurgien de garde du service, aprés suspicion
clinique et/ou échographique d’une appendicite aigiie simple ou compliquée,

avec un complément tomodensitométrique pour les cas litigieux.
I.2. Collecte des données :

Les numéros d’entrée et noms des patients ont été recueillis a partir des

registres de ’année 2014 des archives du service de chirurgie I (UCV).

Les dossiers ont ensuite €té retirés des archives et les données collectées a
partir des observations cliniques notées sur les dossiers, ainsi que des comptes

rendus échographique et opératoire.
I.3. Criteres d'inclusion et de non inclusion :
a. Criteres d’inclusion :
Les critéres d’inclusion sont :

- Présence d’un compte rendu opératoire détaillé.
- Présence d’un compte rendu échographique détaillé.
- Disponibilit¢ des données de I’interrogatoire et de I’examen clinique

initial.

87



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

b. Critéres de non inclusion :

Les plastrons appendiculaires non opérés.

Les péritonites appendiculaires généralisées.

- Les dossiers incomplets avec des données manquantes en particulier
les données de I’examen clinique, les comptes rendus échographique
et opératoire.

- Les patients chez lesquels I’échographie abdominale n’était pas
réalisée a I’hopital.

I.4. Taille de I’échantillon :

Notre ¢étude est une étude rétrospective portant sur les appendicites aigiies
opérées au cours de I’année 2014. En tenant compte des critéres d’inclusion et

de non inclusion, 130 cas ont été retenus pour notre étude.

II. METHODES D’INTERVENTION :

Fiche d’exploitation :

Tous nos dossiers ont été étudiés en recueillant les données anamnestiques,

cliniques et paracliniques sur des fiches d’exploitation préparées au préalable.
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Antécédents : 1- Personnels : =>
CRITUFGICALLX TF L e e ettt e e e

Gl T2 e (2117 ol R —
Examen clinique : T°=......... FC=......... TA=...........
FR=.. . i SpO2=......oeee. Conjonctives f.....ovveveiiieiiiieaieeen e,
Examen abdominal : ¥ Défense FID : + - Défense FID + -
Sensibilité FID : + - Sensibilité généralisée : + - Abdomen souple :
A a
Examens paracliniques : => Biologiques : * NFS : Hb=.......... GB=... .......
Pon=........... *CRP=.........
=> Radiologiques : * ASP:
OUI NON

Stercolithe

Stase stercorale

NHA
Echographic abdominale :
Indice de confiance :..........
Localisation @ ...t
DiHametre & ..o e
Epaississement pariétal : .......................l

OUI NON

Stercolithe / contenu purulent

Infiltration de la graisse

Epanchement péri append

Abceés

Dec différentiel :
Concordance clinico-échographique :
TDM abdominale :

*Localisation : ..o, *Stercolithe/ pus :............
*Epanchement :................... FADCES & i

* Appendicectomie : Antérograde Rétrograde

Concordance clinico-chirurgicale : Concordance radio-chirurgicale :
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1- Les données anamnestiques :
» L’identité : En précisant le nom et 1’dge du patient, le numéro
d’hospitalisation
» Les dates d’entrée et de sortie : afin de préciser la durée d’hospitalisation

» Le motif d’hospitalisation :

Devait préciser la présence ou non d’un syndrome appendiculaire, qu’il soit

franc ou douteux :

e Un syndrome appendiculaire franc est défini par la présence de :
- Douleur de la FID
- Fébricule a 38-38,5°C
- Défense de la FID a la palpation abdominale
e Un syndrome appendiculaire douteux
» Les antécédents : médicaux, chirurgicaux et toxiques ont été notés.
» L’histoire de la maladie : Doit préciser :
o Le délai de consultation
o Les signes fonctionnels :
- La douleur abdominale : en précisant sa localisation, son intensit¢,
son type et son irradiation.
- Nausées et/ou vomissements

- Les troubles du transit.
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2- L’examen clinique :

»  Signes généraux : a la recherche d’une élévation de la température, il
peut s’agir d’un fébricule avec une température axillaire comprise
entre 38 et 38,5°C, ou d’une fievre plus élevée supérieure a 39°C qui
peut étre signe de formes compliquées. Dans des cas plus rares, le
patient peut étre apyrétique.

»  Signes physiques :

La palpation abdominale doit préciser I’existence ou non d’une défense de
la fosse iliaque droite, élément principal du syndrome appendiculaire ; et dans
le cas contraire, I’existence d’une sensibilité localisée de la FID ou généralisée,
ou un abdomen souple.

3-Les données biologiques : Nous allons nous intéresser principalement

aux données de la numération formule sanguine, et aux valeurs de la
CRP.
a- NFS :

L’hyperleucocytose est un des marqueurs biologiques de I’inflammation les
plus importants.

Elle est définie par un taux de globules blancs supérieur ou égal a 10 000

14 14 3
éléments/mm’.

La lignée blanche est ensuite décrite en précisant les taux des
polynucléaires neutrophiles et des lymphocytes.

Toutes nos numérations ont été réalisées au laboratoire d’hématologie du
CHU Ibn Sina.
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b- Protéine C Réactive CRP :

La CRP est une protéine synthétisée par le foie en phase aigiie des
processus inflammatoires. Elle est considérée positive quand son taux est

supérieur a Sng/ml.
4- L’ASP:

L’abdomen sans préparation n’est pas réalis€¢ de fagon systématique. Si
réalisé, nous devrons préciser I’existence ou non de stercolithe, d’une stase

stercorale et/ou de niveaux hydro aériques.
5- L’échographie abdominale :

L’échographie a ¢été réalisée systématiquement devant toute suspicion
clinique d’une appendicite aigiie, apreés avoir réalisé une numération formule

sanguine objectivant une hyperleucocytose supérieure a 10 000 éléments/mm’.

Toutes nos échographies ont été réalisées au service de radiologie des

urgences, par le radiologue de garde.

En effet, les gardes de radiologie sont des gardes non séniorisées, assurées

par les résidents du service.

Les échographies ont été réalisées a 1’aide de deux appareils de la
firme General Electric de marque Logiq 5 premium® et Logiq 7®. Ces deux
appareils étaient munis chacun de deux sondes, une profonde de basse fréquence

(3,5 a 5 MHz) et I’autre superficielle de haute fréquence (7,5 a 11MHz).
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Les examens ont consisté¢ d’abord en I’analyse de tout I’abdomen a 1’aide
de la sonde profonde de basse fréquence. Puis un accent particulier a ét€¢ mis sur

la fosse iliaque droite a I’aide de la sonde superficielle.

L’échographie permet dans chacun des cas de préciser si I’appendice est
visualisé ou pas, si celui-ci est normal ou s’agit-il d’une appendicite aigiie, d’un

abces appendiculaire ou d’un plastron.

Dans les cas ou I’appendice est visualisé, le radiologue devait préciser sa
localisation, son diametre maximal externe et son épaisseur maximale externe. Il
¢tait conclu a une appendicite aigiie quand le diamétre maximal externe était
supérieur a 6 millimetres et/ou 1’épaisseur pariétale maximale était supérieure a

3 millimétres.

Le radiologue devait ensuite étudier 1I’environnement péri-appendiculaire
par I’appréciation de la graisse péri-appendiculaire, la mobilit¢ des anses
digestives, et la recherche d’éventuelles complications (épanchement liquidien

intra péritonéal, stercolithe, collection abcédée).

Les données de I’échographie ont été corrélées aux données cliniques et

aux données per-opératoires.

Dans certains cas, 1’échographie était non concluante du fait de la présence
d’un écran gazeux génant I’examen, ou du fait de facteurs liés au terrain :
Obésiteé, pathologie sous-jacente. C’est dans ces cas ou une tomodensitométrie

abdominale était demandée.
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6- La tomodensitométrie abdominale :

Dans la plupart des cas, la tomodensitométrie abdominale est réalisée en

cas d’échographie non concluante, il peut s’agir :

>  D’un appendice non vu : Ecran gazeux génant I’examen dans un de
nos cas.

> Doute sur un diagnostic différentiel : Pathologie gynécologique
(pyosalpinx, Ovaire augmenté de taille...), Il¢ite tuberculeuse,

hématome du psoas droit...

Toutes nos tomodensitométries ont €té réalisées au sein du service de
radiologie des urgences, et étaient concluantes dans tous les cas, permettant

d’orienter la conduite a tenir du chirurgien.
7- Les aspects thérapeutiques:

En se basant sur le compte rendu opératoire disponible dans chacun des
dossiers des patients opérés, nous devions préciser le résultat de 1’exploration
chirurgicale. S’agissait-il d’un appendice normal, d’une appendicite aiglie, d’un
abces appendiculaire ou d’un plastron appendiculaire, afin de pouvoir corréler

ces résultats aux données échographiques.

a. Voies d’abord :
» Incision de Mac Burney : Il s’agit d’une incision oblique au niveau

de la fosse iliaque droite, et elle reste de loin la plus utilisée.
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Figure 40: Incision de mac burney

» Incision de Jalaguier : dite para rectale, c’est une incision verticale au
niveau du bord externe du grand droit; elle a I’avantage d’étre peu
mutilante et facile a agrandir en cas de difficulté. Cependant, elle a
plusieurs inconvénients qui rendent son utilisation réservée a
I’incertitude diagnostique.

» Voie médiane : Est rarement utilisée en cas d’appendicite aigiie
simple, elle est cependant préférentiellement utilisée en cas
d’appendicite aigiie compliquée d’abces ou de péritonite localisée.

» Ccelioscopie : La voie ccelioscopique est rarement utilisée dans le
cadre de I'urgence, elle permet cependant quand elle est disponible,

une nette amélioration du confort post opératoire.
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b-Localisation per-opératoire :

La localisation per opératoire de I’appendice est précisée afin d’étre

comparée secondairement a la localisation échographique.

Elle peut étre : 1léo caecale, latéro caecale, rétro caecale, méso-cceliaque,

plus rarement sous hépatique ou pelvienne.

Dans certains cas, la localisation per-opératoire n’est pas précisée sur le

compte rendu opératoire.
c. Signes de complications :
L’exploration chirurgicale permet de préciser la présence ou non :

- D’un épanchement intra péritonéal
- De stercolithe ou de pus
- D’un abces appendiculaire

- Ou d’une perforation appendiculaire

Tous ces ¢éléments permettent de décider de I’indication d’une toilette

péritonéale avec €éventuel drainage.
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ITII- METHODES D’EVALUATION :
II1.1. Criteres de jugement :

Nos criteres de jugement étaient la corrélation entre les données opératoires

et échographiques.
L’échographie abdominale était dite fiable, lorsque :

- L’examen clinique retrouvait un syndrome appendiculaire franc avec une
suspicion d’appendicite aigiie a I’échographie.

- Les données précisées au compte rendu échographique étaient identiques
a celles retrouvées a [D’exploration chirurgicale a savoir la présence de
I’appendicite, la localisation de 1’appendice, la présence ou non d’un
épanchement ou d’un stercolithe, la perforation de I’appendice, et la présence

ou non d’une infiltration de la graisse péri appendiculaire.
IT1.2. Traitement informatique :

La saisie et l’analyse des données ont ¢été effectuées par le logiciel

statistique SPSS 20.0.

- Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages
- Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne +/- écart-type
pour celle de distribution gaussienne, les variables de distribution non

gaussienne ont €ét¢ exprimées en médiane et intervalle interquartile.

Les données ont ensuite été¢ analysées par régression logistique binaire uni

variée et multi variée

Le seuil de signification a été limité a des valeurs inférieures a 0.05..
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Résultats et analyse
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Notre série est une série de 130 cas d’appendicites aigiies colligés au sein

du service de chirurgie 1 (UCV) du centre hospitalier Ibn Sina de Rabat.

Le but de notre étude étant de préciser 1’apport de 1I’échographie dans la
prise en charge des appendicites aigiies. Pour ce faire nous allons commencer
par une étude statistique descriptive qui a pour objectif de décrire 1’état des
lieux. Avant de passer a I’étude statistique analytique qui nous permettra de
comparer les données opératoires aux données échographiques et cliniques

permettant ainsi une étude de la fiabilité de I’échographie.
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I. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES :

I.1.Répartition selon le sexe :

Parmi les 130 patients inclus dans I’étude, nous avons noté une nette
prédominance masculine, avec un total de 83 hommes soit 63,8%, contre 47

femmes soit 36,2%. Le sexe ratio H/F était de 1,7.

Sexe Effectif (n=145) Pourcentage
Hommes 83 63,8%
Femmes 47 36,2%

Total 130 100%

Tableau 4: Répartition des patients selon le sexe

B Homme

B Femme

Diagramme 1: Répartition des patients selon le sexe

100



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

I.2.Répartition selon 1’age :

L’age moyen de nos patients €tait de 33,4+/-15 ans, avec des extrémes de

16 et de 75ans.

Les adultes jeunes agés entre 21 et 30ans é€taient les plus touchés avec un

pourcentage de 34,6% (n=45).

Tranches d’age (ans) Effectifs (n) Pourcentage (%)
15-20ans 26 20

21-30ans 45 34,6

31-40ans 26 20

41-50ans 12 9,2

51-60ans 12 9,2

Au-dela de 60ans 9 6,9

TOTAL 130 100

Tableau 5: répartition des patients selon 1'age

Age
50
45
40
35
30
25
20
15
10

AGE

Au-dela de
60ans

H Age 26 45 26 12 12 11

15-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans

Diagramme 2: Répartition des patients selon 1'age
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II. DUREE D’HOSPITALISATION :

La duré d’hospitalisation moyenne était de 3+/-1,2 jours. La durée
maximale d’hospitalisation était de 9 jours pour deux patients avec un minimum

de 2 jours.

. A
7\

30 \

20 \

m N
¥

0 T T T T T 1
2j 3 4j 5) 6j 9

nombre de patients

Diagramme 3: Durée d'hospitalisation moyenne des patients
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II1I. LES CONSTATATIONS OPERATOIRES :

En se basant sur les données cliniques et échographiques, tous nos patients
ont ¢ét¢ opérés pour une suspicion d’appendicite aigiie, et ont donc bénéficié
d’une appendicectomie. L’appendicite était vraie dans 79,2% des cas (n=103), et
il s’agissait d’un appendice normal, et donc d’une appendicectomie blanche

dans 20,8% des cas (n=27).

Récapitulons :
Effectif Pourcentage
Appendicite vraie 103 79,2%
Appendicectomie blanche 27 20,8%
Total 130 100%

Tableau 6: taux d'appendicites vraies et d’appendicectomies blanches
a l'exploration chirurgicale
» Parmi les 103 cas d’appendicites aigiies vraies, 53,4% (n=55) étaient

des appendicites simples, il s’agissait de formes compliquées dans

46,6% des cas (n=48) :

Appendicites simples 53,4% (n=55)

Appendicites compliquées  Abces Plastron
44,6% (n=46) 1,94% (n=2)

Total 100% (n=103)

Tableau 7: Taux d'appendicites simples et compliquées en per opératoire

> Parmi les 27 cas d’appendice normal, 2 patients avaient un
diagnostic autre que I’appendicite, retrouvés a 1’exploration chirurgicale, a

savoir un cas de pyosalpinx, et un cas de kyste hémorragique de I’ovaire droit.
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II1.1.Les voies d’abord :

La voie d’abord la plus utilisée était la voie de Mac burney avec un
pourcentage de 86,9% (n=113), venaient apres les voies médiane et de Jalaguier.

La ccelioscopie n’était réalisée que dans 2 cas.

Voie d’abord Effectif Pourcentage
Mac burney 113 86,9%
Médiane 11 8,5%
Jalaguier 4 3,1%
Ceelioscopie 2 1,5%

Total 130 100%

Tableau 8: Voies d'abord chirurgicales utilisées

IT1.2.Localisations per opératoires de I’'appendice :

La localisation per opératoire de I’appendice était non précisée par le
chirurgien dans 27,7% des cas (n=36). Dans les cas ou elle était précisée, la

localisation latéro caecale était la plus retrouvée (n=46), suivie de la localisation

rétrocaecale (n=37).

Localisation de I’appendice Effectif Pourcentage
Latéro caecale 46 35,4%
Rétro caecale 37 28.5%

Iléo caecale 4 3,1%

Méso coeliaque 3 2,3%

Sous hépatique 2 1,5%
Pelvienne 2 1,5%

Non précisée 36 27.,7%

Total 130 100%

Tableau 9: Localisations per opératoires de 1'appendice
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II1.3.Signes d’appendicite aigiie compliquée

Stercolite Epanchement Abcés Perforation
Présent 20,8% (n=27) 53,1%(n=69) 36,2% (n=47) 27,7%(n=36)
Absent 79,2%(n=103) 46,9%(n=61) 63,8% (n=83) 72,3%(n=94)
Total 100%(n=130) 100%(n=130) 100%(n=130) 100%(n=130)

Tableau 10: Signes de complications retrouvés en peropératoire

Le signe le plus retrouvé était 1’épanchement péri appendiculaire qui était

d’abondance variable, suivi de [’abces appendiculaire.

appendiculaire et le stercolithe sont retrouvés moins souvent.

105

La perforation



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

IV. LES DONNEES ECHOGRAPHIQUES :

Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’une échographie
abdominale avant [’intervention -chirurgicale. Les données échographiques
¢taient en faveur d’une appendicite aigliec dans 80% des cas (n=104), et non en

faveur d’une appendicite aigiie dans le reste des cas (n=26).

Parmi nos cas, I’appendice était non vu dans 17,7% des cas (n=23),
I’échographie était normale dans un cas, et en faveur d’un diagnostic différentiel

dans 2 cas :

- Un cas d’abces du psoas

- Et un cas d’iléite terminale faisant suspecter une MICI.

Effectif Pourcentage
Appendice vu 107 82,3%
Appendice non vu 23 17,7%
Total 130 100%

Tableau 11: Taux de visualisation échographique de l'appendice
Le pourcentage d’appendice non vu dans notre série est donc de 17,7%.

La non visualisation de I’appendice était expliquée par des conditions

d’examen difficile dans certains cas, a savoir :

- un pannicule adipeux important dans 3 cas ;

- un écran gazeux génant ’examen dans 5 cas.
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Parmi les cas ou I’échographie était en faveur d’une appendicite aigiie
(n=104), elle était en faveur d’une appendicite aigiie simple dans 79,8% des cas
(n=83) et d’une appendicite aigiie compliquée dans 20,2% des cas (n=21), il

s’agissait d’un abces dans 15 cas, ou d’un plastron appendiculaire dans 6 cas :

Effectif Pourcentage
Appendicite aigiie simple 83 79,8%
Abcés appendiculaire 15 14,4%
Plastron appendiculaire 6 5,8%
Total 104 100%

Tableau 12: Taux des aspects échographiques évoquant

une appendicite simple ou compliquée
IV.1.Comparaison entre les données échographiques et
opératoires :
a- Vraies appendicites :

Parmi les patients ayant une vraie appendicite a I’exploration chirurgicale
(n=103), 82,5% avaient une échographie positive (n=85), il s’agit donc de vrais

positifs. 17,5% avaient une échographie négative (n=18), soit 18 faux négatifs.

Effectif Pourcentage
Echographie positive 85 82,5%
Echographie négative 18 17,5%
Total 103 100%

Tableau 13: Données échographiques dans les vraies appendicites

107



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

b- Appendicectomies blanches :

Dans notre série, nous avions 27 appendicectomies blanches. Parmi ces cas,

I’échographie était faussement positive dans 19 cas soit 70,3% des cas. Elle était

négative dans 8 cas soit 29,7% des cas.

Effectif Pourcentage
Echographie positive 19 70,3%
Echographie négative 8 29,7%
Total 27 100%
Tableau 14: Données échographiques
au cours des appendicectomies blanches
> Au total :
Données échographiques
Pas d’appendicite
Appendicite aigiie .
aigiie
Données Appendicectomie blanche 19 3
opératoires
Appendicite aigiie 35 18
Total 130

Tableau 15: Résumé des données échographiques et opératoires
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» En analysant ces données échographiques et opératoires, nous retenons

les résultats suivants :

Echographie positive Vrais positifs 85
Faux positifs 19

Echographie négative Vrais négatifs 8
Faux négatifs 18

Tableau 16: analyse des données échographiques et opératoires

» Toutes ces données nous permettent de déduire la valeur diagnostique

de I’échographie dans les appendicites aigiies comme suit :

Sensibilité Spécificité Valeur prédictive Valeur prédictive
positive négative
82,5% 29,6% 81,7% 30,7%

Tableau 17:Valeur diagnostique de I'échographie dans les appendicites aigiies
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IV.2.Localisations échographiques de I’'appendice :

A T’échographie, la localisation de I’appendice n’était pas précisée dans

64,6% des cas (n=84). Parmi les cas ou elle était précisée, la position latéro

caecale était la plus retrouvée (n=29) :

Localisation Effectif Pourcentage
Iléo caecale 3 2,3%

Latéro caecale 29 22.3%
Rétro caecale 12 9.2%
Mésocoeliaque 1 0,8%

Sous hépatique 0 0%
Pelvienne 1 0,8%

Non précisée 84 64,6%

Total 130 100%

Tableau 18: Localisations appendiculaires retrouvées a 1'échographie
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IV.3.Diamétre et épaisseur de I'appendice :

Rappelons que parmi les critéres échographiques d’une AA, on note une

épaisseur pariétale maximale supérieure & 3mm, et un diametre maximal externe

supérieur a 6mm.

Dans notre série, le diamétre maximal externe moyen était de 12,78+/-

7,3mm, et I’épaisseur pari€¢tale maximale moyenne était de 7,5+/-2,5mm.
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Figure 41: Aspect échographique d'une appendicite aigiie

avec un diamétre maximal externe augmenté et une paroi €paissie
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IV.4.Signes échographiques d'une appendicite aigiie
compliquée :
a- Le stercolithe :

Un ou plusieurs stercolithes appendiculaires étaient retrouvés dans 16,9%
des cas (n=22).

b-L’épanchement :

Un épanchement péri appendiculaire d’abondance variable a été retrouvé
dans 48,5% des cas (n=63).
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Figure 42: aspect échographique d'une appendicite aigiie

avec épanchement péri appendiculaire
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Figure 43: Image échographique objectivant un épanchement péri appendiculaire
c- L’abcés appendiculaire :

L’aspect échographique était en faveur d’un abces dans uniquement 11,5%

des cas (n=15).
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d- L’infiltration de la graisse péri appendiculaire :

L’infiltration de la graisse péri appendiculaire était notée chez 65,4% des

patients (n=85).
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Figure 44: Image échographique montrant une infiltration

de la graisse péri appendiculaire
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V. ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES
ECHOGRAPHIQUES ET OPERATOIRES :

Par régression logistique binaire, nous avons ¢étudié les aspects
échographiques associés a la présence d’une appendicite aigiie simple ou

. 7 N Py . . . J4 r r
compliquée a D’exploration chirurgicale. Les données sont résumées sur le

tableau suivant :

Analyse uni variée Analyse multi variée
P OR IC(95%) p OR 1C(95%)
Infiltration de <0,001 7,03 [2,7-17,9] <0,001 9,2 [0,14-1,7]
la graisse
Stercolite 0,7 1,2 [0,37-
3,95]
Epanchement 0,03 2,72 [1,09-6,7] 0,04 2,34 [0,25-7,3]
Abcés 0,2 3,47 [0,53- 0,2 2,47 [0,6-10,5]
11,4]

Tableau 19: analyse statistique par régression logistique binaire des parametres

échographiques influencant les données opératoires
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V.1 Analyse Uni Variée :

Les aspects échographiques associés a la présence d’une appendicite a

I’exploration chirurgicale qui ont été €tudiés sont : la présence d’une infiltration

de la graisse péri appendiculaire, la présence de stercolithe appendiculaire,

I’épanchement péri appendiculaire quelque soit son abondance, et la présence

d’un aspect échographique d’abces.

L’infiltration de la graisse péri appendiculaire a 1’échographie multiplie le
risque d’avoir une appendicite réelle a I’exploration chirurgicale x7, et ce
de fagon statistiquement significative (OR=7,03, p <0,001, IC(95%)=[2,7-
17,9)).

La présence a I’échographie d’un aspect évocateur d’un stercolithe
modifie faiblement le risque d’avoir une appendicite a I’exploration
chirurgicale, mais de fagon non statistiquement significative (OR=1,2,
p=0,7, 1C(95%)=[0,37-3,95]).

La présence a I’échographie d’un épanchement péri appendiculaire
multiplie le risque d’avoir une appendicite a 1’exploration chirurgicale
x2,72, et ce de fagon statistiquement significative (OR=2,72, p=0,03,
IC(95%)=[1,09-6,7]).

La présence d’un aspect échographique évoquant un abceés de la FID
multiplie le risque d’avoir une appendicite réelle simple ou compliquée
d’abces appendiculaire x3,47, et ce de facon non statistiquement

significative (OR=3,47, p=0,2, IC (95%)=[0,53-11,4]).
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V.2. Analyse multi variée :

En analyse multi variée, nous avons inclus les paramétres ayant un p<0,3,

a savoir :

- L’infiltration de la graisse péri appendiculaire,
- La présence d’un épanchement,

- La présence a I’échographie d’un aspect évocateur d’abces.

Ceci dit, selon notre étude, parmi les aspects échographiques étudiés

(Pinfiltration de la graisse péri appendiculaire, la présence de stercolithe, la

présence d’un épanchement péri appendiculaire, et la présence d’abces), seules

I’infiltration de la graisse, la présence d’épanchement et la présence d’abces

modifient significativement le risque d’avoir une appendicite chirurgicalement.

L’infiltration de la graisse péri appendiculaire a 1’échographie multiplie le
risque d’avoir une appendicite réelle a I’exploration chirurgicale x9,2, et
ce de fagon statistiquement significative (OR=9,2, p<0,001,
IC(95%)=[0,14-1,7]).

La présence a I’échographie d’un épanchement péri appendiculaire
multiplie le risque d’avoir une appendicite a 1’exploration chirurgicale
x2,34, et ce de fagon statistiquement significative (OR=2,34, p=0,04,
IC(95%)=[0,25-7,3]).

La présence d’un aspect échographique évoquant un abceés de la FID
multiplie le risque d’avoir une appendicite réelle simple ou compliquée
d’abces appendiculaire x2,47, et ce de fagon non statistiquement

significative (OR=2,47, p=0,2, IC (95%)=[0,6-10,5]).
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VI. AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
VI1.1. Radiologiques :

a-Radiographie de ’abdomen sans préparation :

La radiographie de 1I’abdomen sans préparation n’était pas systématique
dans notre série. Elle était réalisée chez uniquement 11,5% des patients (n=15),

et n’a pas été réalisée chez 88,5% des patients soit n=115.

Parmi les patients qui ont bénéfici¢ d’un ASP (n=15), celui-ci a objectivé
un stercolithe dans 33,3% des cas (n=5) et une stase stercorale dans 26,6% des

cas (n=4). Il était normal dans les autres cas.
b-Tomodensitométrie abdominale :

La tomodensitométrie a été faite chez seulement 17 patients soit 13,1% des
cas, elle était réalisée principalement lorsque 1’échographie était non concluante
(écran gazeux, pannicule adipeux), ou montrait un diagnostic différentiel (un cas
de collection de la FID avec un appendice non visualisé, épaississement des
anses gréliques sans visualisation de 1’appendice, plastron appendiculaire

suspect).

Parmi les cas ou une TDM a été réalisée, clle était en faveur d’'une AA
dans 88,2% des cas (n=15), et était en faveur d’un autre diagnostic dans 11,8%

des cas (n=2).

Il s’agissait d’'un cas de kyste ovarien droit hémorragique, et d’un cas
d’utérus augmenté de volume avec kyste ovarien droit. Les deux patientes ont

¢été adressées aux urgences gynécologiques.
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Parmi les cas ou la TDM abdominale était en faveur d’une AA (n=15), elle
¢tait en faveur d’une AA simple dans 46,7% des cas (n=7), en faveur d’un abces

appendiculaire dans 46,7% des cas (n=7), et évoquant un plastron appendiculaire

dans 6,6% (n=1).

Le tableau suivant résume les résultats de la TDM abdominale dans notre

série :
Effectif Pourcentage %
AA simple 7 46,7%
Abcés appendiculaire 7 46,7%
Plastron appendiculaire 1 6,6%
Total 15 100%

Tableau 20: Aspects tomodensitométriques de I'appendicite aigiie

VI1.2. Données biologiques :
a- Numération formule sanguine :

Une numération formule sanguine a été systématiquement réalisée chez
tous nos malades dés la suspicion clinique d’une appendicite aigiie, elle a
objectivé une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles chez 124 patients

soit 95,4%.
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La NFS était normale chez 6 de nos patients, soit 4,6%.

Effectif Pourcentage %
Taux de GB normal 6 4,6%
Hyperleucocytose a PNN 124 95,4%
Total 130 100%

Tableau 21: Anomalies de la lignée blanche au cours des syndromes appendiculaires

b- Protéine C réactive :

La CRP n’était pas systématique. Dans notre série, elle était réalisée chez
86 patients soit 66,2% des patients de la série. Parmi ces patients, 6 seulement
avaient une CRP négative (<5ng/dl) soit 7%. Elle était positive chez 93% des

patients qui ont bénéfici¢ de cet examen (n=80).

Protéine C réactive Effectif Pourcentage %
CRP positive 80 61,5%

CRP négative 6 4,6%

Non faite 44 33,8%

Total 130 100%

Tableau 22:Valeur de la CRP au cours des syndromes appendiculaires
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VII. DONNEES CLINIQUES :
VIIL.1. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

85,4% des patients de notre série ¢taient sans antécédents particuliers

(n=111), 14,6% seulement (n=19) avaient des antécédents :

a. Antécédents médicaux :
- diabete (n=5),
-  HTA (n=2)
- Pathologie valvulaire (n=2)
- Autres : tuberculose pulmonaire, anémie de Biermer, angiodysplasie
colique, AVCIL.
b.Antécédents chirurgicaux :
- Antécédent de cholécystectomie
- Tumeur vésicale

- Adénome de prostate (n=2)
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VII.2.Le mode de début:

Le mode de début était brutal dans la majorité des cas soit 51,5% (n=67),
le délai de consultation moyen était de 2,85+/-3,6 jours avec des extrémes de

moins de 24h, et de 20 jours pour le délai le plus long.

Délai de consultation Effectifs Pourcentage
<ou= a 24h 67 51,5%
2jours 26 20%

3jours 15 11,5%
4-10jours 13 10%

Plus de 10jours 9 6,9%

Total 130 100%

Tableau 23: délai de consultation des patients

délai de consultation

E<ou=24h M®2jours M 3jours M4-10jours M >10jours

Diagramme 4: Délai de consultation des patients
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VIIL.3.Signes fonctionnels :

a. La douleur abdominale :

La douleur abdominale localisée au niveau de la fosse iliaque droite
représentait le maitre symptome, elle était présente chez 113 patients soit 86,9%

des patients.

Il s’agissait d’'une douleur abdominale seule ou associée a d’autres signes

fonctionnels.
b. Les vomissements :

Ils étaient présents chez 92 patients soit 70,7% des patients de notre série,

ils étaient associés a la douleur de la FID dans 58,5% des cas (n=76).
c. Les troubles de transit :

Les troubles de transit n’ont été retrouvés que chez 23 patients, soit 17,7%

des patients ; IIs étaient a type de :

- Diarrhée dans 43,4% des cas (n=10)

- Constipation dans 56,6% des cas (n=13)
d. Autres signes :

- Un patient ictérique

- 2 patients avaient des brilures mictionnelles dont un avec dysurie.
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» AU TOTAL:

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage%
Douleur FID isolée 31 23,8%
Douleur 76 58.,5%

abdominale+Vomissements

Douleur+ Vomissements+ 16 12,3%

troubles de transit

Douleur + Trouble de transit 7 5,4%

Total 130 100%

Tableau 24: tableau récapitulatif des signes fonctionnels

Ceci dit, la majorité de nos patients, soit 58,5% (n=76) consultait pour une
douleur abdominale plus marquée au niveau de la FID associée a des

vomissements. La douleur de la FID était présente chez 113 patients soit 86,9%.
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VIIL.4.Signes généraux :

Les signes généraux étaient dominés par la fievre, qui était présente chez

112 de nos patients, soit 86,1%.

La température était inférieure a 38,5°C chez 62,3% des patients (n=81),

elle était supérieure a 38,5°C dans 23,8% (n=31).

18 de nos malades, soit 13,8%, étaient apyrétiques.

Température

B Température

Diagramme 5: L'importance de la fievre chez les différents patients
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VIL.5.Signes physiques :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique minutieux, a la
recherche d’une défense abdominale généralisée ou localisée au niveau de la

FID, ou d’une sensibilité a la palpation abdominale.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Abdomen souple 2 1,5%
Défense de la FID 87 66,9%
Sensibilité de la FID 31 23,8%
Sensibilité généralisée 5 3,9%
Défense généralisée 5 3.9%

Total 130 100%

Tableau 25: Les principaux signes physiques retrouvés

66,9% (n=87) de nos patients avaient une défense de la FID ce qui en fait le
signe majoritaire dans notre série, la sensibilité de la FID venait par la suite avec

un pourcentage de 23,8% (n=31).
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L’appendicite aigiie demeure I'urgence chirurgicale abdominale la plus

fréquente a travers le monde (68).

Pourtant, le diagnostic n’est confirmé que chez 50% des patients qui
arrivent aux urgences pour une telle suspicion (69). Par ailleurs, un appendice
sain est retrouvé dans 25% des appendicectomies réalisées pour appendicite

aigiie selon la littérature (37).

L’utilisation de 1’échographie permet dans ce sens, d’améliorer la qualité
de la prise en charge et de diminuer le taux des appendicectomies blanches et
demeure donc indispensable pour le diagnostic, d’ou I’intérét de notre étude qui

permet d’en vérifier la fiabilité.
I.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Stewart B et al a démontré en 2011 que 7 a 8% de la population aura une

appendicite aigiie au cours de sa vie (53) .

Son incidence est estimée a 90 a 100 pour 100 000 habitants par an dans les

pays développés. (11)

Des différences géographiques ont été également retrouvées ; en effet, le
risque de développer une appendicite aigiie durant sa vie est de 9% aux USA,

16% en Corée du sud, et de 1 a 8% en Afrique. (70) (71)

LEE SI et al a démontré en 2011 que les personnes a peau blanche sont
statistiquement plus atteintes, avec un risque de perforation plus accru chez les
sujets a peau noire. Ceci peut étre expliqué par un acces aux soins inégal chez

les différentes populations. (72)
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I.1.Répartition selon le sexe :

Hommes % Femmes % Sexe ratio

N. Dsuza (37)

51,2% 48.8% 1,05
(UK, 2014)
Sheraz R Marker
(73) 46% 54% 0,85
(UK, 2011-2012)
Michelle T
(USA, 2005-2008) 56,6% 43,4% 1,3
74)
AHALLI K (27)

62,6% 37,4% 1,6
(Maroc, 2009)
Notre étude 63,8% 36,2%% 1,7

Tableau 26: Répartition selon le sexe selon les données de la littérature

Notre étude a démontré, comme celle de Dr Ahalli réalisée en 2009 (27),

une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,7.

Cependant, d’autres études ont montré une prédominance féminine avec un
sexe ratio de 0,85 comme celle de Sheraz Marker et al réalisée en Angleterre

(73).

Les femmes enceintes sembleraient avoir un faible risque de développer

une appendicite aigiic notamment au cours du 3™ trimestre. (75)
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I.2.Répartition selon 1’age :

Le pic d’incidence est situé entre 21 et 40 ans, avec une nette diminution de
I’incidence aux deux ages extrémes de la vie (71) (74), mais elle peut cependant
parvenir, posant un réel probléme diagnostique qui devient plus difficile, avec

un pronostic défavorable.

Notre ¢tude est venue confirmer les données de la littérature avec un age

moyen de 33ans et des ages extrémes situés entre 16 et 75ans.

Age moyen (années)

N Dsuza (37) 29ans
Sheraz R Marker (73) 27ans
Ahalli K (27) 32ans
Notre étude 33ans

Tableau 27: Répartition selon I'age selon la littérature
I.3.Facteurs de risque :

Certains facteurs de risque ont été incriminés, a savoir :

> Les facteurs génétiques :

Bien qu’aucun geéne précis n’ait été identifié pour Etre associ€é aux
appendicites aigiies, le risque de développer une appendicite semble étre 3 fois
plus ¢élevé chez les membres de famille avec une histoire familiale

d’appendicites aigiies. (76)
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> Les facteurs environnementaux :

Il existe une prédominance saisonni¢re durant 1’été¢, ce qui peut étre
expliqué par une concentration de 1’ozone troposphérique, qui est considéré

comme un marqueur de pollution. (77)

> Les infections entériques :

Qui seront diminuées par une alimentation équilibrée riche en fibres, et une
amélioration de I’hygiéne ce qui explique la régression de I’incidence dans les

pays développés.

» Dans notre étude, il était difficile de préciser la présence des facteurs de
risque, vu que les données principales pour le faire étaient  souvent
indisponibles, a savoir :

- Les antécédents familiaux d’appendicite aigiie

- Les habitudes alimentaires
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II. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

Le traitement comporte 1’ablation de 1’appendice et une toilette péritonéale
pour ¢éradiquer tous les foyers septiques soit par laparotomie ou par

laparoscopie.

Dans notre étude la plupart de nos malades opérés ont bénéficié d’une

appendicectomie a ciel ouvert, seuls 1,5% ont eu une ccelioscopie.
I1.1.Voies d"abord :

Dans notre série, la voie d’abord la plus retrouvée est la voie de Mac
burney avec un pourcentage de 86,9%. Il s’agit d’une voie d’abord permettant

un abord chirurgical suffisamment large avec des considérations esthétiques.

Il existe d’autres voies d’abord qui sont limitées aux cas de doutes

diagnostiques a savoir la voie de Jalaguier et la voie médiane sous-ombilicale.
I1.2.L’exploration chirurgicale :

L’exploration constitue un temps essentiel permettant de faire le diagnostic
positif et topographique, et d’apprécier 1’aspect macroscopique de 1’appendice.
Notre travail montre que la position latéro caecale est la plus fréquente (35,4%),
ce qui rejoint la littérature, suivie de la position rétro-caecale (28,5%).
L’échographie n’a pas pu préciser le siége exact de I’appendice dans tous les

cas.
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I1.3.Taux d’appendicectomies blanches :

Malgré le  développement continu de I’imagerie, le taux
d’appendicectomies blanches demeure ¢élevé, il était estimé a 20,8% dans notre
¢tude, chiffre comparable aux données de la littérature ou il est de 26,7% pour
ND Suza (37), variant entre 20 et 25% pour Puylaert (78), Chesbrough RM (79)
et Paulson Ek (80).

I1.4.Traitement médical :

Dans notre étude, tous les malades ont bénéficié d’une appendicectomie
apreés suspicion clinique et échographique +/- tomodensitométrique d’une

appendicite aigiie.

Une méta-analyse récente (81) a montré que I’antibiothérapie seule dans

I’AA non compliquée a de nombreux avantages :
» Une régression rapide du syndrome inflammatoire biologique
» Une nette diminution de la douleur et du recours aux antalgiques
» Une nette diminution de la durée de 1’hospitalisation

Cependant, cette méme étude montre que le traitement chirurgical est
beaucoup plus efficace que le traitement médical seul, vu le risque assez

significatif de récidive.

Une autre ¢étude (82) a montré que dans le cas d’abces appendiculaire, une
antibiothérapie associée a un drainage per cutané de 1’abcés et d’une

appendicectomie a distance, aurait un meilleur résultat.

Par ailleurs, I’antibiothérapie devrait €tre suivie d’une appendicectomie a

distance dans tous les cas, vu le risque de néoplasie secondaire.
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II1. DONNEES ECHOGRAPHIQUES :
IT1.1. Généralités :

L’échographie est venue mettre fin a 1’époque de Mondor, ou le diagnostic
de I’appendicite aigiie était retenue sur la clinique seule avec pour conséquence
un taux important d’appendicectomies blanches ou appendicectomies

prophylactiques. (83) (84)

Il s’agit d’'un examen non invasif, pas cher, simple et facilement répétable,
et donc il était logique de I'utiliser par plusieurs équipes de mani€re courante

pour les syndromes douloureux abdominaux. (37) (1)

Mais I’échographie reste un examen opérateur dépendant (85), nécessitant
un opérateur trés expérimenté, capable de perfectionner les différentes
techniques de 1’examen échographique de la fosse iliaque droite, principalement

la compression dosée des anses digestives décrite par Puylaert. (78)

Dans notre étude, les échographies ont été réalisées par les résidents de
garde du service de radiologie, a I’aide d’échographes de marque Logiq® munis
de 2 sondes de haute fréquence (3,5 a 5 MHz) et de basse fréquence (7,5 a 11
MHz).

Cependant, I’examen échographique de la fosse iliaque droite présente

plusieurs limites (85), qui sont liées a :

- Des facteurs en rapport avec le patient : Obésité, cicatrices pariétales.

- Des facteurs en rapport avec une pathologie sous jacente : aérocolie.
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- Des localisations atypiques de I’appendice comme la localisation rétro
caecale qui a été décrite par plusieurs auteurs comme €tant une source
de difficultés diagnostiques a 1’échographie. (86) (87)

IT1.2. Appendice non vu :

Tous ces ¢léments expliquent des pourcentages d’appendice non vu
différents selon les études, il serait de 45% dans I’étude de N D Suza (37), et de
17,7% dans notre étude (n=23).

Cet ¢lément est également considéré comme un biais dans notre étude. En
effet un appendice non vu a I’échographie a été considéré comme un résultat
négatif. Cependant, en cas de syndrome appendiculaire cliniquement franc, la
conduite a tenir était soit de compléter systématiquement par une
tomodensitométrie abdominale permettant de redresser le diagnostic, soit
d’opérer d’emblée le malade en se basant sur les données cliniques et

biologiques.

Selon une étude récente de Brian Cohen (88), en cas d’appendice non vu a
I’échographie, il faudra se référer aux marqueurs biologiques (Taux des globules

blancs principalement) avant de décider de la conduite a tenir ultérieure.
II1.3.Critéres échographiques de 1’appendicite aigiie :

L’appendice normal n’est visualisé a 1’échographie que dans 50 a 75% des

cas (25), ’appendice pathologique est plus simple a visualiser :

- 11 s’agit d’une structure tubulaire borgne, apéristaltique, non compressible,
de plus de 6 a 8 millimetres de diameétre transverse, et d’une épaisseur pariétale

de plus de 3 millimetres.
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-Une douleur provoquée par les manceuvres de compression (89) qui

n’était pas recherchée systématiquement dans notre étude.

D’autres critéres viennent renforcer le diagnostic échographique, a savoir

les signes indirects : (67)

- L’épanchement intra-péritonéal : qui était recherché systématiquement
dans notre étude, et qui était présent dans 48,5% des cas.

Selon Taourel P, ce signe pourrait étre en rapport avec une perforation
appendiculaire. (90)

- Linfiltration de la graisse péri appendiculaire : Présente dans 65,4% de
nos cas, représente un signe treés spécifique (90-98%) selon la littérature (67)
91).

-La présence d’un stercolithe appendiculaire qui est le plus souvent
associ¢ a une perforation appendiculaire : présent dans 16,9% de nos cas,
résultat comparable a la littérature puisque le stercolithe serait visualisé dans 14
a 18% des appendicites aigiies. (92)

- L’hypocinesie localisée des anses digestives est également décrite mais

n’a pas ¢été recherchée dans notre étude. (86)
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II1.4.Valeur diagnostique de 1’échographie dans Iles

appendicites aigiies

Etude Sensibilité Spécificité VPP VPN
Balthazar 1994 76% 91% 91% 76%
Crombé 91,5% 94,3% 93,5% 94,3%
2000

Poortman 2003 79% 78% 87% 65%
Terasawa 2004 86% 81%

Gamanagatti 67,3% 100% 100% 15,8%
2007

K Ahalli 70% 62,5% 94% 20%
2009

N Dsuza 81,7% 53,9% 81,7% 53,9%
2014

Notre étude 82,5% 29,6% 81,7% 30,6%

Tableau 28: Valeur diagnostique de I’échographie selon la littérature
Nos résultats montrent une trés bonne sensibilit¢é de 1’échographie, une
spécificité moyenne, comparable aux résultats de K Ahalli (93) et N Dsuza (37),
mais différente de plusieurs autres études qui montrent une spécificité variant

entre 80 et 100%.

Les valeurs prédictives positive et négative dans notre étude étaient de

81,7% et de 30,6% respectivement, comparables a celles de la littérature.

137



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

IT1.5.Les limites de 1’étude échographique :

Plusieurs biais permettent d’expliquer les différences remarquées dans la

littérature :

- La différence de la qualité des sondes et des échographes utilisés.

- Le caractere opérateur dépendant. En effet, la spécificité et la
sensibilité augmentent avec 1’expérience de 1’opérateur. Dans notre
cas, I’expérience des opérateurs étaient différente selon 1’année de
formation du résident de garde. L’indice de confiance était difficile a
préciser, vu que la majorité des résidents n’étaient plus au service.

- Les difficultés liées au patient (Aérocolie, obésit¢)

- L’absence des données anatomopathologiques dans notre cas, rendant
difficile I’interprétation des comptes rendus opératoires.

- La taille de I’échantillon : notre étude est une étude rétrospective sur
une période d’une année, une étude sur une durée plus longue aurait

donné des résultats statistiquement plus significatifs.
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IV. DONNEES TOMODENSITOMETRIQUES :

Dans notre étude, la tomodensitométrie n’était pas systématique, elle n’a

¢été réalisée que dans 13,1% des cas.

En effet, une TDM a ¢ét¢ demandée en cas d’échographie non concluante
(aérocolie, pannicule adipeux), d’appendice non vu, ou en cas de suspicion d’un

diagnostic différentiel. La TDM était concluante dans tous les cas.

L’apport de la TDM en mati¢re d’appendicite aigiie reste une question
sujette de controverse. L’attitude de notre équipe est celle adaptée par plusieurs
équipes (94) (95), en s’argumentant par le fait que la TDM reste, de nos jours,
un examen coliteux, irradiant, avec un risque de cancer estimé a 1 pour 250 chez

les jeunes femmes selon Smith Blindmann et al (38).

Mais la comparaison chiffrée de la littérature plaide en faveur de la TDM.
En effet, la recherche bibliographique a permis de retrouver 13 études
comparatives et 3 méta-analyses (96) (97) (98), elles concluaient toutes a la
supériorité¢ de la TDM dans le diagnostic de 1’appendicite aigiie, notamment en
terme de sensibilité et de spécificité, qui seraient de 94 et 95% respectivement

selon une méta analyse de 12 études (36).

La TDM permettrait ¢galement de diminuer le taux d’appendicectomies
blanches. Une méta analyse de 28 études a démontré une réduction du taux

d’appendicectomies blanches jusqu’a 8,7% apres utilisation de la TDM (99) ;

Une autre étude dénommée SCOAP incluant 20 000 appendicectomies a
démontré un taux d’appendicectomies blanches de 4,1% grace a I’utilisation

systématique de la TDM abdominale (100).
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Cependant, la réalisation d’une TDM abdominale avec injection ou
ingestion de produit de contraste systématiquement chez tout patient se
présentant aux urgences pour des douleurs de la FID semble étre une attitude
abusive, en raison de son colt, mais surtout de I’irradiation engendrée, d’ou le
développement du nouveau « Low dose protocol » (39), qui aurait une efficacité

comparable a celle d’un scanner normal avec une moindre irradiation.
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V. DONNEES BIOLOGIQUES :

En pratique courante, le syndrome appendiculaire clinique est toujours
complété par la réalisation d’un bilan biologique fait principalement d’une

numération formule sanguine et d’une CRP.

- Dans notre étude, I’hyperleucocytose était présente dans 95,4% des cas, ce
qui dépasse les résultats de Yahya A et Al avec un taux de 80%. (16)

-La CRP est ¢levée dans la majorité des appendicites aiglies soit & peu pres
75% des cas. (16) Dans notre étude, elle était ¢levée dans 61,5% des cas, elle
¢tait non réalisée dans 33,8% des cas ce qui explique la différence avec les
données de la littérature.

Par ailleurs, elle serait presque toujours ¢€levée a des taux plus importants
dans les appendicites perforées. (19)

> Yahya A Alabed et al ont démontré que 1I’hyperleucocytose a une
sensibilité de 73,8%, et une spécificit¢ de 55,7% dans 1’appendicite aigiie ;
comparable a la CRP qui a une sensibilité et une spécificit¢ de 76,4% et 55,7%
respectivement. (16)

> Parallélement, 1’¢tude combinée de <ces deux marqueurs
d’inflammation a savoir I’hyperleucocytose et la CRP aurait une spécificité¢ de
73%, meilleure par rapport a celle de chaque marqueur étudi¢ seul, mais la
sensibilité reste insatisfaisante d’une valeur avoisinant les 50%. (16)

La combinaison de ces deux marqueurs jouerait €¢galement un role dans la
prédiction de la réussite du traitement médical des appendicites débutantes.
Hansson J et Al ont démontré que la triade : Globules blancs inférieurs a 12000
e/mm’, CRP< 60ng/ml, et I’age inférieur a 60 ans est associée a un succes de

I’antibiothérapie dans la majorité des cas. (101)
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VIL.DONNEES CLINIQUES :
VI1.1.Signes fonctionnels :

a. Douleur abdominale

Dans notre étude, le signe clinique le plus courant était la douleur de la
fosse iliaque droite retrouvé dans 86,9% des cas. En effet, plusieurs études
notamment africaines ont montré que la présence de la douleur iliaque droite est
fortement évocatrice d’appendicite aigiie, et qu’elle doit étre considérée comme

telle jusqu’a preuve de contraire. (102) (103) (104) (105) (106)

D’autres séries, démontrent qu’il n’existe aucun signe clinique précis
permettant d’affirmer I’appendicite aigiie, y compris la défense de la FID qui est
considérée par certains comme étant un signe pathognomonique.(présente chez

66,9% de nos cas) (107)
b. Nausées et vomissements :

Selon la littérature, les vomissements sont présents dans 30% des cas. Les

nausées seraient présentes dans environ la moiti¢ des cas. (108)

Notre ¢tude montre une fréquence de 70,7%, qui dépasse les données de la

littérature.

Les vomissements étaient le plus souvent couplés a la douleur de la fosse

iliaque droite.
c. Les troubles de transit :

N’¢étaient retrouvés que chez 17,7% de nos patients, et seraient plus

fréquents chez I’enfant que chez I’adulte.
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VI1.2.Signes généraux :

La fievre était présente dans 86,1% des cas de notre étude, il s’agit dans la
majorit¢ des cas (62,3%) d’un fébricule avec une température inférieure a
38,5°C, ce qui est superposable aux données de la littérature. (109)

Une hyperthermie plus importante entre 38,5-39,5°C est généralement li¢e

a une évolution des symptomes sur une durée de plus de 48h.

Une fievre importante pourrait également étre corrélée au risque de
perforation appendiculaire.

D’autres signes sont classiquement retrouves, tel qu'une langue saburrale,

orientant le diagnostic, mais cet ¢lément n’était pas précisé sur nos dossiers.
V1.3.Signes physiques :

Dans notre étude, la défense de la fosse iliaque droite était présente le plus
souvent soit 66,9% des cas, il s’agit du signe le plus pathognomonique et est
considéré comme un ¢élément important du diagnostic.

Cependant, ce signe peut manquer et étre remplacé par une sensibilité de la
FID ou une sensibilité¢ généralisée dans des cas plus rares.

D’autres signes, qui mettent en évidence I’irritation péritonéale sont décrits
dans la littérature, comme le signe de Blumberg, le signe de Rovsing, le signe de
Drachter, le signe de Head et Mackenzie, mais sont rarement recherchés en

pratique courante.

> Pendant plusieurs années, la décision d’opérer une appendicite
aigiie €tait prise sur la clinique seule avec un taux d’appendicectomies blanches
trés ¢€levé (110), ceci pourrait €tre expliqué par les diagnostics différentiels
mimant une appendicite aiglie, et les localisations atypiques de 1’appendice dont
la fréquence est estimée a 10%.
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VII. SCORES CLINICO-BIOLOGIQUES :

Afin d’améliorer la prise en charge des appendicites aiglies et de diminuer
ainsi le taux d’appendicectomies blanches, les données cliniques et biologiques
ont ¢été regroupés dans plusieurs scores: Score d’Alvarado (43), Score

d’Andersson (50), Score de Fenyo Lindberg (51), Score de Frangois (52)

Parmi ces scores, le plus simple et le plus décrit dans littérature est le score
d’Alvarado, ce score permet de classer les patients, soit dans un groupe de haute
sensibilité permettant d’infirmer le diagnostic et de proposer alors un retour a
domicile avec un suivi clinique, sans hospitalisation, soit dans un groupe de
haute spécificité pour le diagnostic conduisant & proposer un traitement sans
examen complémentaire, soit dans une zone intermédiaire incitant a la

réalisation d’examen d’imagerie ou d’une surveillance étroite.

En effet, un score d’Alvarado entre 9 et 10 a une sensibilité de 100% dans
les appendicites aiglies selon Zahid Ali Memon (42) et permet donc de proposer

un traitement sans investigations complémentaires.

Mais le score d’Alvarado présente certaines limites notamment chez la
femme en age de procréer chez qui les affections gynécologiques peuvent
facilement mimer une appendicite aigiie (Torsion de I’ovaire, grossesse extra
utérine, Salpingite) (111), d’ou I'importance d’investigations complémentaires.

L’échographie est alors la plus utilisée dans ce but.

144



Fiabilite de I’échographie dans les appendicites aigiies

s L
ONY =7 49
Conclusion
= 2z

145



Fiabilité de I’échographie dans les appendicites aigiies

L’appendicite aigiie est une urgence chirurgicale trés fréquente dont le
diagnostic des formes typiques repose essentiellement sur les données cliniques
et biologiques. Cependant, un syndrome appendiculaire franc n’est pas
synonyme d’appendicite aigiie vu le grand nombre de diagnostics différentiels,
et on risquerait un taux important d’appendicectomies blanches si I’on se basait

sur la clinique et la biologie.

L’échographie a, pendant longtemps, été le gold standard en maticre
d’appendicite aigiie. Elle permet, dans la majorité des cas, le diagnostic positif et
celui des complications. Mais elle demeure un examen opérateur dépendant dont
la valeur diagnostique dépend de I’expérience du radiologue, et comporte

¢galement certaines limites liées a la technique utilisée et au malade lui-méme.

Notre travail est une étude rétrospective sur une période d’une année
incluant une série de 130 cas de patients opérés pour une suspicion
d’appendicite aigiie, réalisée au sein du service de chirurgie I « urgences de
chirurgie viscérale » au centre hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat, ayant
comme objectif I’étude de la fiabilité de I’échographie dans les appendicites
aigiies.

Dans notre série, la sensibilit¢ de 1’échographie est estimée a 82,5%, la
spécificité a 29,6%, la VPP est de 81,7% et la VPN de 30,6%. Nos résultats
¢taient comparables a ceux de la littérature. Notre taux d’appendicectomies

blanches demeure cependant élevé de 20,8%, ce qui est comparable aux résultats

de la revue de la littérature.
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L’échographie garde son intérét dans les appendicites aigiies en raison de
sa disponibilité et sa facilité, mais la tomodensitométrie devient de plus en plus
utilisée avec une efficacité diagnostique meilleure que celle de 1’échographie, et

est devenue de ce fait quasi systématique pour certaines équipes.

Dans notre équipe, la tomodensitométrie abdominale n’a été réalisée que
dans les cas douteux ou I’échographie était difficile, I’appendice non vu ou était

en faveur d’un diagnostic différentiel.

Cette attitude est justifiable par le fait que la tomodensitométrie est un
examen couteux et trés irradiant, d’ou le développement du nouveau low dose

scan qui parait étre une perspective d’avenir trés intéressante.

Les résultats de notre étude nous permettent de conclure qu’une
échographie positive est un argument fort en faveur de I’appendicite aigiie.
Cependant, en cas d’échographie négative, il faut toujours se référer aux
données cliniques et biologiques avant de décider ou non de I’indication
chirurgicale, ceci en raison du nombre assez important de faux négatifs a

I’échographie aussi bien dans notre étude que dans la littérature.
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RESUME :

Titre : Fiabilit¢ de I’échographie dans les appendicites aigiies a propos de 130 cas.

Auteur : Hanae BOUTALLAKA

Rapporteur : Pr. CHKOF Mohamed Rachid

Mots clés : Appendice vermiculaire — Appendicite aigiie — Echographie abdominale —

Appendicectomie

Introduction : L’appendicite aigiie est une des urgences chirurgicales les plus
fréquentes. Le diagnostic positif repose sur les données cliniques, biologiques et
radiologiques. Parmi les moyens d’imagerie, I’échographie représente le moyen le moins
invasif, le moins couteux et le plus disponible pour le diagnostic de I’appendicite aigiie mais

garde plusieurs limites.

Objectifs : Etudier la fiabilit¢ de 1’échographie dans les appendicites aigiies, en
comparant les données échographiques et opératoires, afin de conclure a la valeur

diagnostique de I’échographie.

Matériels et méthodes : Notre ¢tude est une étude rétrospective descriptive et
analytique réalisée au sein du CHU Ibn Sina dans le service de Chirurgie I « UCV », sur une
période d’une année — de janvier 2014 a Décembre 2014 -, incluant 130 cas de patients opérés

pour une suspicion clinique ou échographique d’appendicite aigiie.

Résultats : L’échographie garde sa place dans le diagnostic des appendicites aigiies.
Dans notre étude, sa sensibilité était de 82,5%, elle était peu spécifique avec une spécificité de
29,6%, sa valeur prédictive positive était de 81,7%, et sa valeur prédictive négative de

30,6%.

Discussion : une échographie en faveur d’une appendicite aigiie demeure un argument
fort en faveur du diagnostic mais pas toujours suffisant. Dans les cas ou I’échographie est
négative, il faut savoir se référer aux données cliniques et biologiques avant de décider
d’opérer ou pas le malade, voir méme dans les cas les plus douteux, de réaliser une TDM

abdominale, qui permets de réorienter le diagnostic dans la majorité des cas.
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SUMMURY :
Title : Reliability of ultrasonography in acute appendicitis : about 130 cases
Author : Boutallaka Hanae
Supervisor : Pr Mohamad Rachid Chkof

Key words: Vermiform appendix — Acute appendicitis — Abdominal ultrasound -

Appendectomy

Introduction : Acute appendicitis is one of the most common surgical emergencies.
The positive diagnosis is based on clinical, biological, and radiological datas. Among the
radiological means, ultrasound is the less invasive, the less expansive, and the most available

for the dignosis of acute appendicitis. However, ultrasonography keeps some limits.

Objectives : To determinate the reliability of the ultrasonography in acute appendicitis,
comparing  ultrasound and surgical data, to conclude to the diagnostic value of

ultrasonography.

Materials and methods : Our study is a retrospective, descriptive and analytic study
executed at the University Hospital Ibn Sina of Rabat, in the service 1 of visceral surgical
emergency, during one year — from january 2014 to december 2014- , including 130 cases of

surgery for clinical or radiological suspicion of acute appendicitis.
gery g p pp

Results : Ultrasound keeps its interest in acute appendicitis. In our study, its sensitivity
was good ( 82,5%), it was not very specific (29,6%), its positive predictive value was 81,7%,

and its negative predictive value 30,6%.

Discussion :
ultrasound for acute appendicitis is a strong argument in favor of the diagnosis but not always
enough. In cases where ultrasound is negative, you have to know to refer to the clinical and
laboratory data before deciding whether to operate or not the patient. Or even in the most
doubtful cases, to do a computed tomography scan witch reorient the diagnosis in the most

cascs.
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malades sera mon premier but.
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patient.
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