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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

i Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une

fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me
hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C'est avec amour,

respect et gratitude que

Je dédie cette thése ...

Tout d’abord a ALLAH
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gratitude, mon amour et mon profond respect.

A Mon trés cher pére
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efforts et les sacrifices que tu n'as cessé de consentiv pour mon instruction

et mon bien-étre.
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aujourd hui [un de tes réves les plus précieux.

Je te rends hommage par ce modeste travail en guise de ma
reconnaissance éternelle et de mon amour infini.

Que Dieu tout puissant te garde et te procure santée, bonheur et longue vie
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pour que tu demeures le flambeau qui illumine mon chemin.
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bonheur et prospérite.
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Tous mes veeux de bonheur et de sante.
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A NOTRE MAFTRE ET PRESIDENT DE THESE :
Pr LOUZI Abdelouahed

Nous sommes treés sensibles da (honneur que vous nous avez
fait en acceptant de présider le jury de cette thése. Nous
avons eu le grand privilége de bénéficier de votre
enseignement (umineux durant nos années d'études.

Nous vous prions de bien vouloir, cher Maitre, accepter le
temoignage de notre profonde reconnaissance pour le grand
honneur que vous nous faites en présidant notre thése.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
Professeur RABBANI Khalid

C'est avec un grand plaisiv que je me suis adressé d vous
dans le but de bénéficier de votre encadrement et jétais trés
touché par Chonneur que vous m’avez fait en acceptant de
me confier ce travail.

Merci pour m’'avoir guidé tout au long de ce travail.

Merci pour Laccueil aimable et bienveillant que vous
m'avez réservé d chaque fois. Veuillez accepter, cher
maitre, dans ce travail Cassurance de mon estime et de mon

profond respect.

Yos qualités humaines et professionnelles jointes d votre

compétence et votre dévouement pour votre profession

seront pour moi un exemple d suivre dans lexercice de
cette honorable mission.



A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE :
Professeur RAIS Hanane

Je suis trés touchée par Chonneur que vous nous faites en
acceptant de siégev parmi ce jury. Votre sympathie, votre
gentillesse ne peuvent que solliciter de ma part sincére
reconnaissance et admiration. Je tiens, en eﬁet, et en
premier lieu, d vous remercier chaleureusement.

Veuillez trouver ici, chére maitre, le témoignage de ma
gratitude et mes respectueux sentiments tout en vous
exprimant a profonde et sincére reconnaissance en vous
temoignant estime et respect.

A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE :
Professeur FAKHRI Anas

Nous sommes trés honorés de votre présence parmi nous.
Yous avez accepté humblement de juger ce travail de thése.
Ceci nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer
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maitre, Lassurance de notre estime.

A toute personne qui a contribué a la réalisation de ce
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Liste des abréviations

FID : Fosse iliaque droite

FIG : Fosse iliaque gauche

HCD : Hypochondre droit

CHIP : Chimio hyperthermie intra péritonéale
AMG : Arrét des matieres et des gaz

NFS : Numération formule sanguine

PNN : Polynucléaires neutrophiles

CRP : La protéine C réactive

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
TR : Toucher rectal

VPP : Valeur prédictive positive

VPN : Valeur prédictive négative

ASP : Abdomen sans préparation

NHA : Niveau hydro-aériques

TDM : Examen tomodensitométrique

PDC : Produit de contraste

ADO : Antidiabétiques oraux

HTA : Hypertension artérielle

MA : Mucocele appendiculaire

AVK : Anti vitamines k

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire
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L'appendicite aigue est une inflammation aigue de I'appendice vermiforme (1). C'est
la cause chirurgicale la plus fréquente des syndromes douloureux aigus de |'abdomen
nécessitant une intervention chirurgicale d'urgence (2). Seul un diagnostic précoce peut garantir
la bénignité de cette affection. Cependant, I'incidence chez les personnes agées s'éleve a 10% et

est en constante augmentation en raison de la récente augmentation de I'espérance de vie (3).

L'appendicite aigué est avant tout une maladie chez les jeunes, ce qui fait que la
possibilité de sa survenue chez des patients agés est souvent négligée. La manifestation de
I'appendicite chez les personnes agées présente certaines particularités qui peuvent contribuer a
retarder le diagnostic. Le pronostic est directement lié a la précocité du diagnostic et la prise en
charge thérapeutique (3).

Les manifestations cliniques de l'appendicite aigué sont polymorphes et non spécifiques,
Et pourtant, le diagnostic doit étre suffisamment précoce pour éviter les complications. Prés de
la moitié des patients agés présentaient une confirmation pathologique d'une appendicite
compliquée malgré I'absence de suspicion clinique ou radiographique préopératoire
d'une appendicite compliquée.

Les risques principaux dans ce groupe d’age sont I'évolution vers la perforation puis la
péritonite généralisée qui met en jeu le pronostic vital et de passer a coté d’une tumeur
appendiculaire. L'incidence de la perforation et des complications, des tumeurs appendiculaires
et du colon droit augmente chez les personnes agées (4.5.6.7).

Plus de 100 ans aprés la premiére appendicectomie, cette intervention chirurgicale reste
toujours d'actualité. Ce geste est usuel au sein des services de chirurgie mais comme tout acte
chirurgical, il expose aux risques de complications opératoires.

L'appendicectomie, a ciel ouvert ou par voie laparoscopique, est le traitement de
référence, mais elle reste non dénuée de complications, notamment les occlusions sur bride et
infection du site opératoire (8).

On note par ailleurs qu’un taux non négligeable d'appendicectomies est réalisé pour un

appendice normal.
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Les avis des historiens different sur la premiére mention de I'appendice en pathologie
(9.10.11). On a attribué I’honneur a Jean Fernel (1497-1558), et de fait on trouve dans Universa
Medicina publié en 1554 (12), la relation de ce que nous savons étre une péritonite

appendiculaire. Mais Fernel situe la perforation sur le coecum et non sur I'appendice (12).

La premiére description anatomique de I'appendice a été réalisée par Leonard de Vinci en

1492 (7).

En 1521, la premiére description a été faite par Dr carpien Estienne « Appendice
vermiculaire » vidus. Vassalius a également mentionné I'appendice dans son ceuvre « De humani
corporis fabrica » en 1543, mais une description plus détaillée fut publiée par Morgagni en 1719

(9).

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

(9).

Mais, avant cette parution, la pathologie appendiculaire venait de faire son entrée dans la
littérature. La premiére intervention pour une appendicite aigué est attribuée au chirurgien
francais Dr Garengrot en 1731. L’intervention a consisté a un drainage d’abcés inguinal qui

secondairement s’est avéré étre un abcés appendiculaire avec issue fatale.

En Janvier 1736, a Londres, les philosophical Transactions faisaient connaitre une
découverte faite par Claude Amyand (13), a I’occasion d’une opération herniaire. Un garcon de
11 ans, Han vil Anderson, avait vu depuis peu sa hernie inguino-scotale droite se compliquer

d’une fistule qui laisser échapper en abondance du pus fétide.

Presqu’un quart de siécle plus tard, on trouve une nouvelle mention de I'appendice en

pathologie. Cela c’était passé a Bordeaux en 1757, et le cas fut publié en 1759 dans le « Journal
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de médecine, chirurgie et pharmacie ». Son auteur, M’estiver avait trouvé dans I'appendice d’un
homme mort d’un abcés de 'abdomen, une « épingle toute crustacée » et c’était elle, écrit-il qui

avait déterminé la maladie (9).

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

(9).

En France, au début de 1813, Dr Wegeler (14).rapporta en latin de la société d’émulation,
une observation trés compléte anatomique et clinique de péritonite par perforation d’un
appendice lithiasique sous le nom « Historia enteritidis malignae et singularis calculosi

concrementi, auctore Dr Wegeler, medicine doctore ac professore Confluentiensi ».

En 1824, Louyer-Villermay (9) présenta a I’académie de médecine un mémoire intitulé «
Observations pour servir a I'histoire des inflammations de I'appendicite du coecum ». Elles
concernent deux hommes qui moururent en deux a 3 jours dans un tableau de douleurs

abdominales accompagnées de nausées et vomissements.

En 1886, Reginald Fitz qui est un anatomopathologiste de Harvard publia les résultats
d’'une étude portant sur 500 personnes décédées d’une appendicite (on disait a I'époque
pérityphlite, c’est Fitz qui créa le terme d’appendicite), et incrimina formellement I’appendice
comme responsable des abcés et de péritonites. Il en recommandait I’ablation rapide. Mais,
comme il n’était pas chirurgien, ses confréres ne tiennent pas compte de ses travaux sauf
quelques rares jeunes praticiens dont Georges Thomas Morton (fils du pionnier de I'anesthésie,

William Morton).(15.16)

Le 27 avril 1887, a Philadelphie, il opéra un jeune homme de 26 ans atteint d’une

appendicite aigué dont il sauva ainsi la vie.

Ce n’est qu’en 1889 que Mc Burney décrit le point et la voie d’abord, dit « gridiron » Elle

s’agit d’une dissection étoilée en fosse iliaque droite qui a gardé son nom (17.13)
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Vu la meilleure maitrise de I'anesthésie et de la réanimation post-opératoire, les taux de
morbidité et de mortalité liés a I'appendicectomie ont diminué entrainant une libéralisation de
son indication. Ainsi dans le doute, on ne s'abstient pas, et son traitement par incision de Mac

Burney devient une attitude classique.

Cette conduite préventive se justifie selon certains par une volonté de stopper I'évolution
d'une appendicite a bas bruit évitant ainsi I’apparition de complications. D'autre part, elle répond
aux attentes des familles de patients pour qui l'indication chirurgicale ne peut étre discutée des

que le diagnostic d’appendicite est posé.

Mais cette attitude n’a cessé d’étre critiquée car le taux d'appendicectomie blanche
résultant est non négligeable, ce qui reste problématique. La résection d'un appendice sain n'est

pas un geste anodin.

Actuellement, I'appendicectomie est le geste le plus courant en chirurgie viscérale. Son
incidence est devenue trois a quatre fois supérieure en quelques années. Malgré ses deux siecles
d’existence officiellement reconnue, I'appendicite aigué nous pose toujours des difficultés

diagnostiques et thérapeutiques.
MUCOCELE :

- En 1842: ROKITANSKY décrit pour la premiére fois L’accumulation de mucus dans la
lumiére appendiculaire comme une entité pathologique a part, il décida alors de

I'appeler: « hydrops appendiculaire » (18.19).

- 1863: Virchow l'illustre en 1863 comme une dégénérescence mucoide de I'appendice

(158).

- 1876: Le terme de mucocele appendiculaire est introduit pour la premiere fois dans le

langage médical par FERE (20).

- 1884: la maladie gélatineuse du péritoine (MGP) est isolée par Cruveilhier, elle fut

longtemps rapportée a une lésion ovarienne (Péanet Wirchow) (20).
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- 1884: Werth créa le terme de pseudomyxome (20).
- 1897 :LATHMAN décrit pour la premiere fois la myxoglobulose (21).

- Franckel rapporte, en 1901, un cas de mucocele appendiculaire rompue avec un

pseudomyxome péritonéal (22).

- En 1916, Dodge reléve 142 cas dans la littérature, Weaver rajoute 26 autres cas en 1928

(19,23).

- En 1940, Woodruff et Mac donald distinguent les mucoceles appendiculaires bénignes
des mucoceéles appendiculaires malignes et proposent une théorie obstructive

pourexpliquer le mécanisme éthiopathogénique de la mucocéle (24).
- Delarue et Jouanneau avancent, en 1942, la théorie nerveuse (20).

- Une autre théorie, neuroendocrine cette fois, flt proposée par LUCCIONI et

MOSINGNIERen 1958 pour la formation des mucocéles appendiculaires (25).
- WESSERet EDELMAN répertorient plus de 600 casen 1961 (26).
- En 1963, 700 cas mondiaux avaient été colligés (20).

L’année 1973 a été marquée par la publication de deux importants travaux de

classification:

= AHO et ses collaborateurs étudient une série de 60 cas et classent les Mucoceles en

quatre groupes (27).

= HIGA et ses collaborateurs proposent une classification en trois catégories a partir

d’une série incluant 73 cas (28).

- En 1984, Alexandre et ses collaborateurs critiquent le terme de mucocéle, qui regroupe
selon eux des lésions trés différentes. Ils suggérent qu’il doit étre abandonné et substitué
par celui de tumeurs mucosécrétantes de I'appendice qui peuvent étre malignes ou

bénignes (29).
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- VARAS et ses collaborateurs proposent, en 1985, quatre mécanismes intervenant dans la
formation des tumeurs mucosécrétantes de I'appendice en se fondant sur I’étude d’un

cystadénome géant (30).

- En 1995, CARR présente une classification en cing groupes des tumeurs non carcinoides

de I'appendice (31).
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Obijectifs de |'étude :

Dans un but d’amélioration de la qualité de soin dans notre formation, que nous avons

essayé de mettre au clair les principaux éléments intervenant dans le diagnostic des syndromes

appendiculaires. Pour cela nous nous sommes appuyés sur les conclusions d'une étude de

cohorte rétrospective a partir des dossiers médicaux de patients admis au service des urgences

pour un tableau faisant suspecter une appendicite aigué. Ainsi que la syntheése d'une revue

moderne de la littérature.

1.

Objectifs principaux

Les objectifs principaux de cette étude étant les suivants :

Décrire le profil épidémiologique et les éléments du tableau clinique d’'un syndrome

appendiculaire.

Décrire l'utilisation des tests diagnostiques disponibles face a une suspicion

d'appendicite aigué.

Décrire la prise en charge médico-chirurgicale des douleurs abdominales aigués dans

le service d’urgence et de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi - CHU Marrakech

Objectif secondaire :

Evaluer la tenue du dossier médical pour les patients suspectés d'appendicite aigué.

Autrement dit, I'influence d'un meilleur recueil des données cliniques sur la qualité des

soins et sur la prise en charge des syndromes appendiculaires.

10
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1.

Materiel et methode:

Type d'étude :

L'objectif de notre travail étant une description des diverses modalités de prise en charge

des crises d'appendicites chez les personnes agées plus de 55 ans dans le service de chirurgie

viscérale du CHU Mohamed VI. Une étude rétrospective a été réalisée, 83 dossiers médicaux ont

étaient retenus.

2.

Lieu de I'étude

Service de chirurgie viscérale, hopital ARRAZI, CHU Mohammed VI de Marrakech, c’est

essentiellement dans ce service que sont hospitalisés les syndromes appendiculaires chez les

personnes agées plus de 55 ans apres leur passage par le service des urgences.

3.

Critéres d'inclusion :

Sujet 4gé dont I’age est supérieur ou égal a 55 ans
Sexe masculin ou féminin.

Patient suspect d'appendicite aigué: Nous définissons comme suspect clinique
d'appendicite aigué, un sujet sans antécédent d'appendicectomie et présentant une
douleur abdominale prédominante dans la fosse iliaque droite, spontanément ou de

maniére provoquée.

Patient présentant un syndrome douloureux abdominal et le diagnostic aigu a été retenus

apres les examens paracliniques.

Patient présent lors de la période de I'étude (du 01/01/2017 au 31/12/2019).

Criteres d'exclusion :

Patient agé de moins de 55 ans.

Patient ayant un antécédent d'appendicectomie.

11
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- Sujet agé non suspect d'appendicite aigué.

- Patient consultant hors de la période d'étude.

- Les autres urgences chirurgicales viscérales.

5. Analyse des données :

Les données ont été analysées a I’aide du logiciel Microsoft office Excel 2010.

lll. Nature et mode de recueil des données :

Le recueil des données s'est effectué grace a une fiche d’exploitation présentée en

annexe.

Cette grille a donc été appliquée sur I'ensemble des dossiers retenus grace aux critéres

d'inclusions et d'exclusions.

Nous avons délibérément choisi de faciliter ce recueil des données, en essayant de
formuler des questions ou les réponses correspondaient a un "oui" ou a un "non " afin de

simplifier I'enregistrement des données dans le programme statistique.

NB : Les modalités de I’exploitation ainsi que la fiche d’exploitation sont présentés en annexe.
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|. Epidemiologie :

Dans notre série d’étude, nous avons analysé les facteurs épidémiologiques suivants:

I'incidence, le sexe et I'age.

Un total de 83 patients a été inclus dans notre étude selon les critéres de sélections

gu’on a mentionnées.

L’ensemble des cas d’appendicites agées plus de 55 ans pris en charge au service sont au
nombre de 83 sur les 3706 hospitalisations pendant la durée de I’étude soit une moyenne de 2
cas/mois et une prévalence de 2.23% de l'ensemble de la pathologie du service et une

prévalence de 9.97% de I'’ensemble des appendicites aigues.
1. Sexe

L'échantillon est constitué de 46 hommes (55.42%) et 37 femmes (44.57%). Avec un sexe

ratio de 1.24.

i Masculin

H Feminin

Figure 1 : Diagramme 1: Incidence des appendicites aigues chez les sujets dgés selon le sexe
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2. Age:

L’age des patients est compris entre 55 et 94 ans. Avec une moyenne d’age de 61.09 ans.

On distingue une distribution suivante :
e 44 cas soit 53.01% appartenant a I'intervalle [55-65 ans],
e 30 cas soit 36.14% appartenant a I'intervalle [65-75 ans],
e 7 cas soit 8.43% appartenant a I’intervalle [75-85 ans],

e 2 cas soit 2.40% appartenant a I’intervalle [85-95 ans],

60,00%

53,01%

50,00%

40,00% 36,14%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

55-65 ans 65-75 ans 75-85 ans 85-95 ans

Figure 2: Diagramme 2 : Incidence de I’appendicite aigue selon I’age

L’incidence de la pathologie appendiculaire selon I’'age et le sexe chez la femme ne
semble pas étre tres différente de celle de ’lhomme. Le (tableau 1) suivant illustre les résultats

obtenus :
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Tableau N° I : incidence des appendicites selon I’dge et le sexe

Tranche d’age Femmes Hommes Pourcentage
55-65 ans 20 24 53.01%
65-75 ans 14 16 36.14%
75-85 ans 3 4 8.43%
85-95 ans 0 2 2.40%

Totale 37 46 100%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% i
0,00% E
55-65 ans 65-75 ans 75-85 ans 85-95 ans
 homme 32,53% 20,48% 6,02% 2,40%
H femme 20,48% 15,66% 2,40% -

Figure 3: Diagramme 3 : Incidence de I’appendicite aigue selon I’dge et le sexe

3. Incidence selon I’'année

Durant une période de 3 ans, nous avons recruté 83 patients présentant une appendicite
aigue chez des personnes agées plus de 55 ans. L’incidence annuelle de la maladie était similaire

comme le montre le tableau 2 :
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Tableau N° Il : incidence des appendicites selon I’année

, Nombre des patients
Années o Nombre A.A Incidence
de notre série
2017 28 285 9.82%
2018 33 312 10.57%
2019 22 235 9.36%

Il. Antecedents :

Les patients ayant un ou plusieurs antécédents soit médicaux ou chirurgicaux
représentent 48.19% de notre groupe d’étude soit un effectif de 83 Patients. Ces antécédents

sont répartis de la maniére qui suit :
e Des antécédents chirurgicaux présentent chez 9 patients soit 10.84% :
- 1 cas opéré pour lithiase rénale soit 1.20%.
- 1 cas opéré pour hernie inguinale soit 1.20%.
- 1 cas opéré pour abceés anal soit 1.20%.
- 2 cas opérés pour lithiase vésiculaire soit 2.40%.

- 2 cas opérés pour causes tumorales (cystadénocarcinome ovarien, ADK du colon

gauche) soit 2.40%.
- 1 cas de thyroidectomie soit 1.20%.
- 1 cas de 'angioplastie soit 1.20%.
e Des antécédents médicaux présentent chez 40 patients soit 48.19%
- 8 cas de diabete soit 9.63%.

- 15 patients connus hypertendus soit 18.07%.
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- 2 cas d’anémie ferriprive soit 2.40%.
- 2 cas d’arthrose du genou soit 2.40%.
- 2 patients ayant des antécédents de coliques néphrétiques.2.40%.
- 3 cas de gastrite chronique sous inhibiteur de la pompe a proton (IPP) soit 3.61%.
- 2 cas tabagique chronique soit 2.40%.
- 2 cas de troubles fonctionnels intestinaux (TFl) soit 2.40%.
- 1 cas de cardiopathies sous traitement anticoagulant soit 1.20%.

- 1 cas de tuberculose pulmonaire il’ y a 10 ans soit 1.20%.

- Prise d’ATB avant 'admission chez 2 cas soit 2.40%

51,81%
48,19%

10,84%

Antecedents medicaux Antecedents chirurgicaux Pas d' antecedent

Figure 4 : Diagramme 4 : Pourcentage des différents antécédents chez les patients de notre

étude
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lll. Le delai de consultation :

Le délai entre I'apparition de la symptomatologie clinique et de la premiére consultation
était trés variable avec des extrémes de 24 heures pour le délai minimal et 30) pour le délai

maximal. La majorité des patients avait consulté entre 24 heurs et 3 jours. La moyenne était de

3.86 jours.
o 54 cas entre 1-3 jours (65.06%)
o 18 cas entre 4-7 jours (21.68%)
o 9 cas entre 7-10 jours (10.84%)
o 2 cas entre 10-30jours (2.40%)

65%

22%

11%

2%

1-3 4-7j 7-10j plus 10j

Figure 5 : diagramme 5 : Répartition selon le délai de consultation.
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IV. Signes Fonctionnels et Généraux :

1. Ladouleur:

Signe constant puisque tous les patients (97.59%) se plaignaient d’une douleur
abdominale souvent de type colique, non migratrice. Elle se localise chez 56 patients (67.46%)

dans la fosse iliaque droite et 7 patients (8.43%) correspondent a autres localisation, tandis que

20 patients (24.09%) ont des douleurs diffuses (tableau 3).

Tableau N° Il : Localisation de la douleur abdominale

Localisation de la douleur Nombre Pourcentage
FID* 56 67.46%
Diffuse 20 24.09%
Autres (hypogastre, FIG*,HCD*...) 7 8.43%
FID* : fosse iliaque droite
FIG* : fosse iliaque gauche
HCD* : hypochondre droit
® FID*
# Diffuse
i Autres

Figure 6 : Diagramme 6 : Répartition selon la localisation de la douleur
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2. Fievre:

Le nombre de patients ayant une température supérieure ou égale a 38°c était de 59

patients (71.08%), soit 58.33% de I'’ensemble des femmes et 66.67% de I’ensemble des hommes.

M >38c°

H apyretique

Figure 7 : Diagramme 7 : Répartition selon la température a I’admission

3. Nausées vomissements :

Le nombre de patients présentant des nausées vomissements est de 54 soit (65.06%).
Avec un pourcentage de 80.48% de I'ensemble des hommes et 53.33% de I’ensemble des

femmes.

4. Troubles de transit :

Seulement 13 patients (15.66%) présentent des troubles de transit. 7 patients (8.43%) du
groupe d’étude ont des diarrhées alors que 6 patients (7.22%) ont par contre une constipation.

L’arrét des matiéres et des gaz est survenu chez 3 malades (3.61%).

5. Signes urinaires :

- 5 patients (6.02%) ont des signes urinaires répartis comme suit :

- 3 cas ont des brulures mictionnelles (2 hommes contre 1 femme).
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- 1 cas a une pollakiurie.
- 1 cas d’hématurie.

Tableau N° IV : Signes fonctionnels

Variables Nombre Pourcentage
Fievre 59 71.08%
Sensation fébrile 14 16.86%
Nausée vomissement 54 65.06%
7 diarrhées 8.43%
Troubles de transit 6 constipations 7.22%
3 AMG* 3.61%
Douleurs abdominales 81 97.59%
Signes urinaires 5 6.02%

AMG?* : Arrét des matiéres et des gaz.

120%
100% | 28%

80%

71%
65%

60%

40%

20%

8%
° 7% 4% 6%
% Il - . =
douleur fievre nausée diarrhée  constipation AMG signes
abdominale vomissement urinaires

Figure 8 : Diagramme 8 : différents signes fonctionnels rapportés chez I’échantillon d’étude

22



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

V. Signes Physiques :

1. Palpation abdominale :

62 des patients présentent une défense de la fosse iliaque droite soit (74.69%) alors que
chez 9 patients (10.84%) la défense était généralisée. Une sensibilité de la fosse iliaque droite
était présente chez 25 sujets (30.12%) alors que chez 10 patients (12.84%) la sensibilité était
généralisé. 4 patients (4.81%) présentent une sensibilit¢ de I’hypogastre alors que chez 2
patients (2.40%) présentent une défense de I’hypogastre. une masse de la fosse iliaque droite a

été notée chez 5 patients (6.02%).un empattement de la FID a été noté chez 1 patient (1.20%).

Par ailleurs, I’examen des fosses lombaires a objectivé un contact lombaire avec signe de

Giordano chez 2 de nos patients (2.40%).

2. Toucher rectal :

Le toucher rectal a été réalisé chez 9 cas soit (10.84%). Il trouve parfois une douleur

pelvienne latéro-rectale du cul de sac de Douglas associée a la douleur iliaque.
Son absence n’élimine pas le diagnostic.

Tableau N° V : Signes physiques

Variables Nombre Pourcentage
Défense FID* 62 74.69%
Sensibilité FID 25 30.12%
Sensibilité généralisée 10 12.04%
Défense généralisée 9 10.84%
Palpation abdominale Sensibilité hypogastre 4 4.81%
Défense hypogastre 2 2.40%
Masse de la FID 5 6.02%
Contact lombaire 2 2.40%
Empattement de la FID 1 1.20%
Toucher rectal (TR) TR fait 9 10.84%

FID*: Fosse iliaque droite.
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80,00%
74,69%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,12%

30,00%

20,00%
12,04%  10,84%

4,81% 6,02%

defense de Sensibilité Sensibilité defense sensiblité dedefense de| masse dela contact
la FID delaFID genralisée generalisé | hypogastre hypogastre FID lomaire

10,00%

0,00%

Figure 9 : Diagramme 9 : Différents signes physiques objectives a I’examen clinique

VI. Biologie :
1. NFS:

La numération de la formule sanguine (NFS) a été réalisée chez 83 patients soit (100%).

La moyenne des globules blancs était de 12 360 elt/ml. Une hyperleucocytose supérieure

a 10 000 Elt/ml a été retrouvée chez 67 patients soit 80.72% des cas.

Le dosage des polynucléaires neutrophiles avait une moyenne de 8951.40 Elt/ml.
2. CRP:

Le dosage de la protéine C réactive (CRP) a été réalisé chez 34 patients soit (41.66%). La

moyenne était de 144.56 mg/L, avec un minimum de 37 mg/L et un maximum de 407 mg/L.
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3. Autres examens :

- Une lipasémie a été réalisé chez 21 patients soit (25.30%). La moyenne était de 27.33 Ul/I

(tableau 6), avec un minimum de 16 Ul/l et un maximum de 107 Ul/I.

- Une Glycémie capillaire a été réalisé chez 11 patients soit (13.25%). la moyenne était de

1.41g/l.
- Une étude cytobactériologique des urines ECBU a été réalisée que chez 3 cas (3.61%).
Les résultats ont été révélés négatifs chez 3 cas.

Tableau N° VI : Examens complémentaires biologiques demandés

Glycémie
GB* PNN* CRP* lipase HB*
capillaire
Nombre 83 83 34 21 83 11
Pourcentage 100% 100% 41.66% 25.30% 100% 13.25%
12 360 8951.40 144.56
Moyenne 27.33 Ul/1113.25g/dI 1.41g/l
elt/mm elt/mm mg/|
Hémoglobine CRP Protéine C réactive
Globules blancs PNN Polynucléaires neutrophiles
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80%

60%
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NFS CRP LIPASE GLYCEMIE ECBU

Figure 10 : Diagramme 10 : Répartition selon les examens complémentaires biologiques.

VII. Radiologie :

L'arsenal des examens complémentaires radiologiques était constitué de I’échographie
abdominale qui est I’examen systématique, du Scanner spiralé abdominal (TDM) et enfin de

I’labdomen sans préparation (ASP).

Dans notre série I’ASP, I’échographie abdominale et la tomodensitométrie (TDM) ont été
demandé chez 4.81%, 96.38% et 40.96% respectivement. La figure 11 montre le taux des

examens complémentaires demandés :

120,00%

96,38%

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%
TDM ECHOGRAPHIE ASP

Figure 11 : Diagramme 11 : Répartition selon les examens radiologiques demandés.
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1. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale est un examen complémentaire constant dans cette étude
rétrospective, elle a été réalisée chez presque tout patient s’étant présenté aux urgences pour un
syndrome appendiculaire chez les sujets agés plus de 55 ans et répondant aux critéres

d’inclusion.

Dans notre série d’étude, I’échographie a été demandée chez 80 patients, soit dans

96.38%. L’analyse des différents signes échographiques a donné les résultats suivants :

1.1. Signes appendiculaires

Ces signes appendiculaires directs attestant d’une appendicite aigue seront étudiés
uniquement chez les patients qui ont un appendice échographiquement visible, c’est a dire chez

71 patients soit (88.75%).

- Diameétre transverse de I’appendice :

Le diametre supérieur ou égal a 6 mm a été retrouvé chez 71 patients soit (88.75%). Le
diametre minimum de I'appendice au cours de I’étude est de 6 mm, alors que la valeur maximale

avoisine 33 mm ce qui fait une moyenne de 9.8 mm.

Figure 12 : Aspect échographigue en faveur d’'une appendicite aigue

27



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

- Stercolithe appendiculaire :

Un stercolithe appendiculaire est objectivé chez 17 patients soit (21.25%).

Figure 13 : Une échographie montrant un stercolithe appendiculaire.

1.2. Signes péri appendiculaires :

Les signhes péri appendiculaires attestant de facon indirecte la présence d’une appendicite
aigue sont fréquents et concernent 61 cas (76.25%). Les 19 autres patients n’avaient pas de

signes péri appendiculaires (23.75%).

> Infiltration de la graisse péri appendiculaire :

La graisse avoisinant I’appendice était infiltrée chez la majorité des patients : 57 au total

soit (71.25%).

> Epanchement péritonéal :

27 patients (33.75%) ont un épanchement péritonéal localisé au niveau de la fosse iliaque
droite, alors que chez 6 patients (7.50%) I’épanchement est diffus. Parmi les 80 patients, 47

n’ont aucun épanchement péritonéal (58.75%).
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> Plastron appendiculaire :

L'image échographique de plastron appendiculaire n’a été retrouvée que dans 7 cas soit

8.75%.

» Mucocéle appendiculaire

Six patients soit 7.50% ont des aspects compatibles avec une mucocéle :
e 2 cas : Formation kystique de la FID, semblant se continuer avec le caecum.
e 1 cas: Masse kystique a contenu finement échogéne au niveau de la FID.

e 3 cas: Masse ovalaire au niveau de la FID (écho-structure Hypoéchogene
hétérogéne).

Chlinique e W
170419 1

ADM 170419472201 Famme

Figure 14 : Formation ovalaire de la FID a contenu hétérogéne de 55x45x74 mm faisant évoquer

une mucocéle appendiculaire (MA).

> Collection péri_appendiculaire :

31 patients (38.75%) ont une collection péri appendiculaire contre 49 patients (61.25%)
chez qui I'’échographie abdominale n’a rien objectivé (figure 15), avec un minimum de 2.5x1.1

cm et un maximum de 5.55x4.2 cm.
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Figure 15 : Aspect échographigue en faveur d’une appendicite aigue associé a une petite

collection de voisinage.

> Adénopathies de la fosse iliaque droite :

L’échographie abdominale est revenu normale chez 50 patients (62.25%), en revanche
elle a mis en évidence la présence d’adénopathies infracentimétriques au niveau de la fosse

iliaque droite dans 24 cas (30%).

> Autres aspects échographiques :

A cOté de la pathologie appendiculaire, I’échographie abdominale a permis de poser de

divers diagnostics en rapport avec d’autres appareils, les résultats sont les suivants :

- Pathologie digestive : ainsi 4 cas de lithiase vésiculaire ont été mis en évidence, 2 cas de

kyste biliaire, 2 cas de lésions hépatiques et 1 cas de splénomégalie.

- Pathologie uro-néphrologique : 2 cas de kyste rénal simples ainsi que 1 cas d’uretéro-

hydronéphrose dont la cause est un calcul. 1 cas d’une insuffisance rénale aigue.

- Dystrophie mammaire mastosique fibro-kystique : ACR2
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Les résultats des signes appendiculaires et péri appendiculaires sont résumés dans le

tableau 7.

Tableau N° VII : Résultats de I’échographie abdominale

Variables Nombre Pourcentage
Diametre transverse > 6 mm 71 88.75%
Signes appendiculaires
Stercolithe appendiculaire 17 21.25%
Infiltration de la graisse péri 57
71.25%
appendiculaire
Collection péri appendiculaire 31 38.75%
Epanchement péritonéal
27 33.75%
Signes péri localisé(FID)
appendiculaires Epanchement péritonéal diffus 6 7.5%
Plastron appendiculaire 7 8.75%
Gaz en intaraluminal 4 5%
Adénopathies de la FID* 24 30%
Kyste 6 7.5%
Nombre des patients bénéficiés
80 100%

d’une échographie

1.3. Conclusion échographiqgue

- Normale chez 1 patient (1.25%).
- Compatible avec une appendicite non compliquée chez 30 patients (37.5%).
- Compatible avec un abcés appendiculaire dans 32 cas (40%).

- Compatible avec un épanchement péritonéal d’origine appendiculaire dans 6 cas (7.5%).
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- Compatible avec un plastron appendiculaire dans 5 cas (6.25%).

- Compatible avec une mucoceéle appendiculaire (ma) dans 6 cas (7.5%).

Les résultats de la conclusion échographique sont représentés dans la figure 16, et

résumés dans le tableau 8.

Tableau N°VIII : Résultats de I’échographie abdominale

Nombre Pourcentage
Echographie normale 1 1.25%
En faveur d’une appendicite non compliquée 30 37.5%
En faveur d’un abcés appendiculaire 32 40%
En faveur d’un épanchement péritonéal 6 7.5%
En faveur d’un plastron appendiculaire 5 6.25%
Mucocele appendiculaire 6 7.5%
Total 80 100%

i Echographie normale

H Appendicite aigue non
compliquée

i Abcés appendiculaire

H Epanchement péritonéal

i Plastron appendiculaire

& Mucocele appendiculaire

Figure 16: Diagramme 12 : Résultats échographiques
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2. L atomodensitométrie abdominale TDM :

Cet examen est plus performant pour le diagnostic. Par ailleurs, il est indiqué en cas

d’aspect échographique douteux.

Dans notre série, la TDM abdominale a été demandée chez 34 patients, soit dans 40.96%

des cas.

Les résultats de la conclusion du scanner abdominal sont représentés dans la figure 17,

et résumés dans le tableau 9.

Tableau N°IX : Résultats de TDM abdominale

i Abcés appendiculaire

H épanchement péritonéal

M plastron appendiculaire

& mucocele appendiculaire

Nombre Pourcentage
TDM normale 0 0%
En faveur d’une appendicite non compliquée 3 8.82%
En faveur d’un abcés appendiculaire 14 41.17%
En faveur d’un épanchement péritonéal 4 11.76%
En faveur d’un plastron appendiculaire 6 17.64%
Mucoceéle appendiculaire 7 20.58%
Total 34 100%
H AANC

Figure 17 : Diagramme 13: répartition selon les résultats de TDM abdominale.
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Les résultats de la conclusion des examens radiologiques demandés sont représentés

dans la figure 11, et résumés dans le tableau 10 :

Tableau N° X : Résultats des examens radiologiques demandés.

Echo N° (%) TDM N° (%)

Image normale 1 (1.25%) 0 (0.00%)

En faveur d’une appendicite non compliquée 30 (37.50%) 3 (8.82%)
En faveur d’un abcés appendiculaire 32 (40%) 14 (41.17%)

En faveur d’un épanchement péritonéal 6 (7.50%) 4 (11.76%)
En faveur d’un plastron appendiculaire 5 (6.25%) 6 (17.64%)
Mucoceéle appendiculaire 6 (7.50%) 7 (20.58%)

Total 80  (100%) 34 (100%)

3. ASP:

Cet examen a été réalisé chez 4 patients (4.81%), un niveau hydro aréique type grélique a

été noté chez deux patients (2.40%), alors que les deux autres son révélé normal.

VIll. La décision médico-chirurgicale :

1. Traitement médical

Dans notre population d’étude, 3 patients (3.61%) n’ont pas subi d’opération contre 83

patients qui ont eu un acte chirurgical soit (96.38%).
- 7 cas (8.43%) de plastron appendiculaire 2 cas (2.40%) ayant été traité médicalement.

- I cas (1.20%) sous anti vitamines k (AVK) avec une bonne évolution sur traitement

médicale par :
> Une bi-antibiothérapie : Céftriaxone 2g /j + Métronidazole 1.5g/j

> Mesures symptomatiques :
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v" Antalgique : paracétamol 1g/6h

v' Antispasmodique :

Traitement d’attague : 1 ampoule sera administrée au moment de la crise, renouvelée en

cas de spasmes importants, sans dépasser 3 ampoules par 24 heures)

Traitement d'entretien (le relais) : Ne pas dépassé 6 comprimés par jour ou 3

suppositoires par jour

v" Vessie de glace.

> Duré du traitement : 10-15j.

2. Chirurgie

L'acte chirurgical a été réalisé le méme jour chez 73 patients soit 87.95%. Une

intervention chirurgicale différée chez 7 cas (8.43%), avec une moyenne de 15 jours.

Tous nos malades ont été opérés aprés un bref bilan préopératoire comportant: Une NFS,

groupage et bilan d’hémostase.

Tableau N° Xl : Conduite thérapeutique

Variables Nombre Pourcentage
Non opéré 3 3.61%
Opération le jour de I’admission 73 87.95%
Opéré Opération différée 7 8.43%
total 80 96.38%

2.1. Lavoie d’abord :

% Une laparotomie de Mac Burney a été réalisée chez 59 patients (73.75%)
%* Une laparotomie médiane a été effectuée chez 19 cas (23.75%).
** Incision de Jalaguier a été effectuée chez 2 cas (2.50%).

% La ceelioscopie n’a été réalisée chez aucun patient.
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Tableau N° XII : Technique chirurgicale

Variables Nombre Pourcentage
Laparotomie Mac Burney 59 73.75%
Laparotomie médiane 19 23.75%
Incision de jalaguier 2 2.50%

2%

i laparotomie mac burney
H laparotomie mediane

i incision de jalaguier

Figure 18 : Diagramme 14 : Répartition selon la technique chirurgicale

Figure 19: Photo per opératoire montrant les repéres anatomiqgues d’une laparotomie de Mac

Burney
EIAS* : épine iliaque antéro supérieur
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Caecum

Figure 21 : Photo montrant une lame de Delbet extériorisée par la partie déclive du flanc lors

d’une A.A compliquée
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2.2. Diagnostic per opératoire:

Le diagnostic per opératoire a conclu a :

- Une appendicite non compliquée pour 31 cas (38.75%).

- Un abces appendiculaire pour 24 patients (30%).

- Une péritonite appendiculaire pour 12 patients (15%).

- Un plastron appendiculaire pour 7 cas (8.75%).

- Une mucocele appendiculaire pour 6 cas (7.50%).

Les résultats du diagnostic per opératoire sont représentés dans la figure 22, et résumés

dans le tableau 13 :

Tableau N°XIII : Résultats de I’exploration chirurgicale

Exploration Nombre Pourcentage
Appendicite non compliquée 31 38.75%
Abces appendiculaire 24 30%
Péritonite appendiculaire 12 15%
Plastron appendiculaire 7 8.75%
Mucoceéle appendiculaire 6 7.50%

45,00%

40,00% 38,75%

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

15,00%

Appendicite non Abcés

peritonite

Plastron
compliquée appendiculaire appendiculaire appendiculaire appendiculaire

Figure 22 : Diagramme 15 : Résultats de I’exploration chirurgicale
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AN
T
~

Figure 23: Image per opératoire montrant une dilatation kystique de I’appendice comblée de

mucine : une mucocéle appendiculaire

Figure 24 : Piece opératoire d’'une hémi colectomie droite, I’appendice est augmenté de taille,

boudiné par I’accumulation de mucine dans sa lumiére.
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Tableau XIV : Caractéristigue de I’appendice selon I’exploration

Exploration Nombre (n:80) Pourcentage
Latéro-caecal 62 77.5%
Rétro-caecal 12 15%
Localisation Mésocaeliaque 3 3.75%
Pelvienne 1 1.25%
Sous-hépatique 2 2.5%
La base de Sain 68 85%
I’appendice Friable 12 15%
Inflammé 11 13.75%
Le bas fond caecal
Perforé 14 17.5%
FID* 20 25%
Collection
Pelvienne 2 2.5%
Faible et moyenne abondant 10 12.5%
Epanchement
Grande abondance 6 7.5%
Stercolithe 8 10%
90,00%
77.50%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 15,00%
10,00% 1,25% 2.50%
0,00% —
LATERO-CAECAL RETRO-CAECAL MESO-CEALIAQUE PELVIEN SOUS HEPATIQUE

Figure 25 : Diagramme 16 : Répartition selon localisation de I’appendice.

40




Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

2.3. Le geste opératoire :

Le geste opératoire a consisté principalement en une appendicectomie, un lavage et un

drainage. Ces gestes ont été différents selon le diagnostic lors de I’exploration.

» L’appendicectomie :

Tous les patients opérés ont bénéficié d’une appendicectomie soit 96.38%

> La toilette péritonéale :

Pratiquement, la toilette péritonéale a été réalisé chez 39 cas soit 48.75%. Elle s’agit

d’une toilette au sérum physiologique.

» Le drainage post- opératoire :

Le drainage postopératoire a été réalisé chez 49 cas soit 61.25%.

» Hemicolectomie

e Hemicoléctomie droite d’emblée chez 4 cas (5%). Les indications étaient :
#% 1 aspect de base envahi.
#% 1 Mucocele perforée en retro péritonéal.

% 2 MA compliquées : multiples zones ischémiques au niveau du caecum et le

colon ascendant.

e Hemicoléctomie droite différée chez 7 cas (8.75%) apres avoir bénéficié d’un bilan

d’extension (TDM-TAP). Les indications étaient :
# 2 tumeurs neuroendocrines.

% 1 Tumeur mucineuse kystique appendiculaire de potentielle malignité incertaine
avec localisation ovarienne et péritonéale Profil immuno-histochimique : origine

appendiculaire.

% 2 Lésions mucineuses de bas grade avec faible risque de récidive.
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% 1 Tumeur mucineuse appendiculaire de bas grade et haut risque de récidive.
#% 1 Pseudo myxome péritonéale grade 1 de surgarbaker.

» Une résection iléo-caecale :

e Une résection iléo-caecale chez 5 malades (6.25%). Les indications étaient :

#% 2 atteintes de la base perforée de I'appendice avec un caecum trés soufrant

ischémié pré perforatif.
#% 1 aspect en faveur d’un caecum ischémié.

#% 2 Plastrons compliqués : multiples adhérences grélo-gréliques et grélo-

pariétales.

» Rétablissement de continuité :

Le rétablissement de continuité a été effectué en un seul temps opératoire chez les
patients bénéficiant d’une résection iléocacale ou d’'une hémi- colectomie droite. Les types

d’anastomoses réalisées sont détaillées dans le tableau suivant : (Tableau 15)

Tableau N°XV : Les types d’anastomoses.

Type de résection Rétablissement de continuité

3 Cas anastomose iléo-colique termino-terminale
5RIC
2 Cas anastomose iléo-colique termino-latérale

4 Anastomose iléo transverse mécanique latéro-latérale.
11 HCD
6 Anastomose iléo colique latéro-latérale mécanique

RIC= résection iléo-caecale ; HCD= Hémi-colectomie droite
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IX. L’anatomopathologie :

L’analyse anatomopathologiques n’a été retrouvée malheureusement que dans les

dossiers colligés que chez 70 individus des 80 opérés soit (87.50%).
Les résultats obtenus :
e Sont en faveur d’une lésion tumorale dans 11 cas (13.75%).

e Sont en faveur d’une appendicite aigue dans le reste des cas soit (73.75%).

Figure 26 : Photo montrant I’aspect anatomo-pathologique macroscopique d’une appendicite

angrenée.

Figure 27: Photo per opératoire montrant une appendicite catarrhale
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L’étude histologique des pieces opératoires a révélé :
e Lésions d’appendicite aigue catarrhale : 7 cas (8.75%).
e Lésions d’appendicite aigues sans signes spécifiques : 24 cas (30%).
e Lésions d’appendicite aigue phlegmoneuse : 7 cas (8.75%).
e Lésions d’appendicite aigue ulcérée : 8 cas (10%).
e Lésions d’appendicite subaigiie et chronique non spécifique : 2 cas (2.40%).
e Lésions d’appendicite aigue abcédée : 11 cas (13.75%).
e Appendice tumorale : 11 cas (13.75%).
- Une mucocele rétentionnelle dans 3 cas.
- Un cystadénome mucineux de bas grade (LAMN) dans 3 cas.
- Un adénomucinose péritonéal diffuse dans un cas.
- Tumeur neuroendocrine (grade) de I'appendice dans 2 cas.

# 1 cas :grade 2 stade pT2

% 1 cas :grade 1 stade pTI

- Adénocarcinome appendiculaire bien différencié stade pT3 et infiltrant a

prédominance iléale (3cm) et s’étendant au caecum (1cm) dans un cas.

- Tumeur mucineuse kystique appendiculaire de potentielle malignité incertaine avec
localisation ovarienne et péritonéale + Profil immuno-histochimique : origine

appendiculaire dans un cas.
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H AA catarrhale

H AA sans signes spécifiques

i AA phlegmoneuse

H AA ulcérée

i Appendicite subaigiie et
chronique non spécifique

i AA abcédée

i Appendice tumorale

i non trouvé

Figure 28 : Diagramme 17: Résultat des piéces opératoires

X. Le Sejour

La durée d'hospitalisation, pour les patients admis est de 3.42 jours comme moyenne

avec un minimum de moins 24h et un maximum de 13 j.

La durée moyenne d’hospitalisation, pour les patients présentant une appendicite non

compliquée est de 1.20 jours.
e 1 jour:24.09%
e 2 jours:6.02%

La durée moyenne d’hospitalisation pour les patients présentant une appendicite

compliquée et tumorale est de 4.44 jours.
e 2-3jours dans 43.37%
e 4-6 jours dans 10.86%.

e Plus 7 jours dans 15.66%

45



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

30%

25%

20% / \
15%

o ] \

5% /

0% /

0j 1 2) 3) 4) 5]

6

7]

8J 9) 10J 13j

Sériel| 0% | 24% | 22% | 23% | 10% | 6%

2%

2%

1% 4% 4% 2%

Figure 29 : Diagramme 18 : Courbe représentative du séjour hospitalier

25
20 — Appendicite non compliquée
15 Abcés appendiculaire
g
e
g epanchement peritoneal
S 10
= Plastron appendiculaire
> mucocele appendiculaire et
ADK
0 A_
0O 1j 2j 3j 4 5 6 7j 8 9 10j 13j

Figure 30: Diagramme 19 : Courbes comparatives des durées d’hospitalisation
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Xl. Les suites post—-opératoires :

1. Appendicite aigues hon compliguée et compliquées

1.1. Antalgique :
Un traitement antalgique a base de paracétamol a été administré chez tous les patients.

1.2. Antispasmodique :

Traitement d’attaque : 1 ampoule sera administrée au moment de la crise, renouvelée en

cas de spasmes importants, sans dépasser 3 ampoules par 24 heures)

Traitement d'entretien (le relais) : Ne pas dépassé 6 comprimés par jour ou 3

suppositoires par jour

1.3. L’antibiothérapie en post-opératoire :

Toutes les maladies étudiées dans notre échantillon ont bénéficié d’une antibiothérapie

< Types d’antibiothérapie :

e Appendicite aigue non compliquée :
Amoxicilline acide clavulanique (Augmentin) 3g/j.

e Appendicite compliquée
Amoxicilline acide clavulanique (Augmentin) 3g /j + Métronidazole (Flagyl) 1.5g /j. ou
Ceftriaxone (triaxone) 2g /j + Métronidazole (flagyl ) 1.5g/j.

% La voie d’administration et la durée de traitement:

e La voie d’administration la plus fréquente était en intraveineuse directe puis relai par

voie orale.

e La durée totale de traitement est entre 10 -15 jours.
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2. Tumeur appendiculaire :

Tous les dossiers carcinologiques ont été discutés en réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP), les résultats étaient :

- Antalgique +antispasmodique + ATB a base amoxicilline acide clavulanique pour MA

non compliqué

- Antalgique +antispasmodique+bi-ATB a bas amoxicilline acide clavulanique +

métronidazole pour MA compliquée

2.1. Surveillance : 4 cas (5%)

2.2. Chimiothérapie adjuvante : 7 cas (8.75%)

3. Les complications post opératoires :

Les suites post- opératoire ont été simples chez 59 patients soit 73.75%.

> Des complications postopératoires ont été observées chez 21 patients soit 26.25%

comprenaient :
v' Complication a courte et moyenne terme :
e 4 Fistules entéro-cutanées soit 5% : 3 (la lame de Delbet) et 1 (la plaie).
e 1 hémopéritoine de moyenne abondance suite a un lachage soit 1.25%.
e 1 péritonite post opératoire soit 1.25%.
e 1 thrombophlébite veineuse profonde soit 1.25%.
v" Complication moyen terme :
e 2 abcés de douglas soit 2.50%.
e 12 infections de plaie soit 15%.

La mortalité dans notre série est d’un patient soit (1.20%) : choc septique.
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H suites post operatoires simples

H suites post operatoires
compliqués

Figure 31 : Diagramme 20: Répartition des patients selon les suites postopératoires.
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I. Justification du Sujet D'etude:

1. L'appendicite aigué sujet d’actualité.

Des enquétes réalisées estiment que I’'appendicectomie chez les sujet dgés représente 2%
du total des interventions chirurgicales réalisées et environ 5-10% du totale des
appendicectomies (32.33.34). Ainsi lI'appendicectomie est un des gestes chirurgicaux les plus

courants.

L'appendicite aigué représente la cause chirurgicale la plus fréquente des syndromes
douloureux aigus de I'abdomen (24 a 26%) soit le 1/4 de I'activité d’un service de chirurgie

viscérale.

La présentation clinique de l'appendicite chez les sujets agés peut étre polymorphe,
aboutissant souvent a un doute diagnostic. Cependant, son diagnostic doit étre suffisamment
précoce pour prévenir tout risque de dissémination d’une pathologie tumorale, d'évolution vers

la perforation et les complications qui en découlent (32).

Cette crainte de la perforation aboutit a un taux élevé de laparotomies, avec un nombre

non négligeable d'appendices sains réséqués.

La conduite thérapeutique et la voie d’abord chirurgical ne fait pas 'unanimité, ce qui
pose le probleme d'une meilleure indication chirurgicale et donc d'une meilleure prise en charge

des syndromes appendiculaires dans les services d'urgences.

2. Difficulté diagnostique

Il est peu fréquent de nos jours, d’étre face a un syndrome appendiculaire typique.

En effet, nous constatons fréquemment que les patients agés qui consultent aux
urgences pour une suspicion de syndrome appendiculaire, ont pour la plupart débuté un

traitement pré-hospitalier, soit sur les conseils d’'un médecin, soit par une automédication.

De telles pratiques ont pour conséquences de fausser les données de I'examen clinique et
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——————— ————————
surtout d'atténuer l'intensité de la douleur abdominale, ce qui conduit a un allongement des

délais d'évolution pré-hospitaliers de ces syndromes appendiculaires.
De ce fait, nous sommes souvent confrontés aux urgences a deux types de tableaux:

- Soit une présentation clinique d'appendicite compliquée (abceés ou péritonite

appendiculaire) nécessitant un bloc opératoire en urgence.

- Soit un tableau clinique d'appendicite douteux conduisant a une mise en observation de 6
a 12 heures dans un service spécialisé et la demande de multiples examens

complémentaires, pour essayer d’étayer le diagnostic d'appendicite non compliquée.

Les critéres cliniques et/ou biologiques retenus pour porter le diagnostic d'appendicite

aigué sont sujet de critique (35.36).

D'autre part, beaucoup s'accordent a dire qu'il n'existe pas, dans l'appendicite aigué, de
parallélisme anatomo-clinique (35.37.38), Il n'existe pas de signes fonctionnels ou physiques qui
permettent, de facon certaine, de faire la différence entre des appendicites non compliquées de

celles perforées et une autre pathologie chirurgicale (2).

Le panel d'examens dont nous disposons ne cesse de s'étoffer. Hormis les moyens déja
existants, comme le dosage de la CRP, I'échographie abdominale, le scanner abdominal et la

laparoscopie exploratrice, il existe d’autres examens para-cliniques en cours d’étude (39.35.4).

Aussi, un appendice apparemment sain en per-opératoire pourrait contenir des lésions
inflammatoires a l'analyse histologique. Mais ceci ne justifie pas les appendicectomies

prophylactiques d'un appendice sain dont les suites opératoires ne sont pas anodines.

Donc il apparait que face a un syndrome appendiculaire aux urgences, les conduites

adoptées pour aboutir a un diagnostic de certitude, peuvent différées d’'une équipe a une autre.
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3. Rapidité diagnostique :

L'évolution naturelle d'une appendicite aigué se fait assez fréquemment vers une

péritonite appendiculaire, en passant par un stade d'abces et/ou de gangréene appendiculaire.

Il va de soit que le taux de morbidité et de mortalité qui découle d'une péritonite

appendiculaire reste élevé, et ce malgré I'acte chirurgical.

Certains s'accordent sur le fait que pour diminuer le pourcentage de perforation
appendiculaire, le diagnostic doit étre posé dans les 24 heures qui suivent le début des signes
cliniques tout en sachant qu'un délai de surveillance, dés le moment ou le diagnostic est porté,

n'influence pas I'évolution d'une crise d'appendice vers une complication (3.5).

4. Hypothése de travail :

Forcé de constater que le diagnostic clinique d'appendicite aigué chez les sujets agés
dans un service d'urgences est difficile puisque ce syndrome douloureux abdominal expose le

médecin a trois risques :

Le premier est de poser une indication clinique opératoire inutile ou erronée, ce qui

ameénerait a réséquer des appendices histologiquement sains.

Le second risque est d'étre trop exigeant pour faire le diagnostic d'appendicite, ce qui a

I'extréme, conduirait a n'opérer que des malades ayant une péritonite appendiculaire.
Le troisieme risque est de passer a coté d’une pathologie tumorale appendiculaire.

C'est donc dans un souci de juste milieu et d'une meilleure indication opératoire, que
nous avons voulu étudier I'attitude de prise en charge des suspicions d’appendicites aigués chez
cette tranche d’age au sein du service de chirurgie viscérale de I’h6pital ARRAZI, afin de mettre
en relief les signes cliniques et ou para-cliniques qui influencent le diagnostic des appendicites

chez les sujets agés plus de 55 ans.
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II. Rappel anatomique

L’appendice est un diverticule creux en forme de doigt de gant, abouché au caecum.

La base de l'appendice se situe toujours a la réunion des trois bandelettes coliques,
environ 2 cm sous la jonction iléoczcale. Il Mesure en moyenne 8 a 10 cm de long sur 4 a 8 mm
de diameétre. La taille et la positon de I'appendice peuvent présenter de nombreuses variations,

importantes a connaitre par le chirurgien (40).
1. Situation :

L’'appendice vermiculaire est un diverticule creux avec une longueur moyenne de 6 a
12cm (extrémes de 1 a 20 cm) pour un calibre de 0,8mm. Il est normalement perméable, et son
role est trés limité dans la défense de I'organisme. Sa forme est cylindrique, avec une pointe

effilée, parfois conique chez I’enfant (40).

La base d’implantation est constante sur la face interne ou postero-interne du caecum, 2
a 3 cm en dessous de la jonction iléo-caecale au point de convergence des trois bandelettes

musculaires coliques, postéro-interne et postéro-externe

Il est descendant en position latero-interne. Son extrémité est libre. Son siége est encore

sujet a des variations liées :
- Ala situation du cecum.
- A sa position par rapport au caecum.

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

difficultés opératoires.
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Figure 32 : Vue antérieur de 'appendice montrant sa forme et sa base d’implantation.

1.1. Variations positionnelles de I’appendice par rapport au ceecum:

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

fixes avec sa base d’implantation, a une direction trés variable.(41)

a. La position rétro caecale :

Cette position cacale est expliquée soit par des arguments embryologiques de
développement asymétrique du bourgeon caecal, soit par les accolements péritonéaux anormaux

lors de la descente du caecum dans la fosse iliaque droite.
Plusieurs variétés peuvent étre retenues :

- Appendice rétro cacal fixe par des adhérences péritonéales derriére le ceecum et

remontant plus ou moins haut derriére le colon ascendant, voire jusqu'a I’angle droit.

- Appendice rétro caecal libre non fixé derriére un cecum flottant ou un colon

ascendant libre.

Le caractére intra- ou extra péritonéal de cette localisation rétro caecale explique ces

variétés et leurs difficultés d’exérese chirurgicale.
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b. La position méso ceeliague :

A partir d’'un cacum toujours en position normale, appendice interne transversal ou
ascendant, rétro iléal et parfois rétro mésentérique. Lorsqu’il est long, il atteint parfois la région

médiane.

C. La position pelvienne :

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

contacter des rapports avec la vessie, le rectum, I'utérus, I’ovaire et le ligament large.

d. Appendice sous caecal :

L’appendice se situe dans le prolongement du caeecum.

1.2. Variations positionnelles du caecum (41) :

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

iléo colique.

Son extrémité inférieure, ou bas fond caecal, est recourbée en bas et en dedans. Le ceecum
se développe aux dépens de la branche inférieure de I’anse intestinale primitive sous forme d’un

bourgeon.

Cette anse intestinale primitive, va réaliser une rotation de 270° autour de [’axe
mésentérique, au cours de laquelle le bourgeon caecal va progressivement migrer vers la fosse

iliaque droite.

Des anomalies de rotation, un arrét ou un excés de migration du cacum, expliquent les

différentes localisations anatomiques rencontrées :
v" Un cacum en situation haute, par migration incompléte :
- Dans le creux épigastrique (épigastrique).

- Sous le foie (sous hépatique).
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- Devant la fosse lombaire droite (pré lombaire droit).
v" Un cacum en position basse, par excés de migration :

- Devant le détroit supérieur.

- Devant le pelvis.

v" Un cacum a gauche, beaucoup plus rare, par absence de rotation de I’anse.
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Figure 33 : Variations de la position de I’appendice en rapport avec les variations de la migration

du caecum.

2. Rapports : 40.41

2.1. Rapports péritonéaux :

Le péritoine viscéral forme au bord supérieur de I'appendice un méso qui s’attache a la

face post du mésentére, au-dessus de la derniére anse iléale. Ce méso-appendice :
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S’attache en dehors sur le caecum entre 'appendice et I’iléon.
Présente un bord interne libre, concave, suivi par I’artere appendiculaire.

Contient entre ses deux feuillets péritonéaux les vaisseaux et nerfs de I'appendice et du

tissu adipeux.

2.2. Rapports avec les organes :40.41

a. En position normale iliague droite :

En avant :

La base appendiculaire répond en avant a la paroi abdominale antérieure. Sur cette paroi,

la projection de la base appendiculaire se trouve dans la zone du point de Mac Burney : milieu de

la ligne ombilic-épine iliaque antéro-supérieur.

v

En arriere :

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.

En abondance variable. En bas, au-dessous de la créte iliaque, c’est la fosse iliaque interne .

v' Enbas :
La base appendiculaire répond a l'union de la fosse iliaque interne avec la paroi
abdominale.
v' En dedans :

Dans la grande cavité péritonéale :

Les anses gréles, la derniére anse iléale ascendante, longe le caecum et masque souvent

I’origine de I'appendice.

Le grand épiploon devant I’intestin.
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- Sous le péritoine pariétal post : Les vaisseaux iliaques externes, en dedans de

I'appendice;
- L’uretere droit qui croise les vaisseaux ;

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

b. En position anormale :

Un appendice ascendant ou haut situé, peut étre en rapport avec :
- En avant, le foie et la vésicule biliaire.
- En arriére, le rein droit.
- En dedans, l'uretére et les vaisseaux génitaux.
- Un appendice long et pelvien ou bas situé, peut entrer en rapport avec :
- En avant, 'orifice profond du canal inguinal et le cordon.
- En arriere, les vaisseaux iliaques externes et hypogastriques et l'uretere.

- En bas, le rectum en arriere, le cul de sac de douglas, I'utérus, les annexes droits et la
vessie en avant. Enfin, un appendice interne, mésocoeliaque, se situe au milieu des anses

gréles et devant le promontoire.

3. Vascularisation et innervation :40.41

3.1. Arteres:

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

I’artere mésentérique supérieure I’arcade iléo colique.
De cette arcade naissent des artéres terminales pour le ceecum et I’appendice :
- L’artére caecale antérieure passe en avant de l'iléon,

- L’artére caecale postérieure en arriére,
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- L'artére appendiculaire proprement dite, nait de I|'artére caecale postérieure ou de

I’arcade iléo colique.
Elle descend derriére I'iléon et gagne le bord mésentérique de I’appendice :
- Soit en s’accolant a celui-ci prés de sa base, puis en le suivant jusqu’a sa pointe ;

- Soit, le plus fréquemment, en se rapprochant peu a peu de I'appendice en le pénétrant

pres de sa pointe. Elle donne :
- Une artére caeco- appendiculaire pour le bas fond caecal.
- Une artére récurrente iléo appendiculaire inconstante se rendant vers I’iléon.

- Des rameaux appendiculaires ; La vascularisation appendiculaire est de type terminal

(sans réseau anastomotique).

Artgre dldéo-casco-colo-appendiculaire

Figure 34 : Vascularisation de I’appendice (43).

3.2. Lesveines:

Les veines sont satellites, elles se jettent dans la veine iléo-caeco-colo appendiculaire

puis dans la veine mésentérique supérieure
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3.3. Les lymphatigues :

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

veine mésentérique jusqu'au confluant portal commun.

3.4. Lesnnerfs:

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

4. La configuration :

4.1. Externe:

L’'appendice est lisse, sa coloration est gris rosée, sa consistance est ferme élastique.

4.2. Interne:

On distingue l'orifice appendiculaire situé a la face médiane du coecum arrondi, il est

parfois limité par un repli muqueux : la Valvule de GERLACH.

Et un autre rétrécissement se situe plus bas : la valvule de MANNIGA dans le canal

appendiculaire.

5. La Structure (42):

La paroi de I’appendice est constituée de dehors en dedans par :
- Une séreuse péritonéale,
- Une musculeuse : longitudinale externe et circulaire interne,
- Une sous-muqueuse renfermant des organes lymphoides,

- Une muqueuse.
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Figure 35 : Configuration interne de I’appendice (42.46)
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lll. Roéle de I'appendice:

Pour Jean-Luc Goudet, I'appendice serait utile a la digestion.

William Parker de Duke University Medical center pense que I'appendice n’est pas un

vestige inutile de I’évolution (1).

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

molécules issues du systéme immunitaire.

D’aprés Parker et Bollinger, les biofilms de tube digestif hébergent des bactéries qui sont
utiles a la digestion et, recouvrant la paroi interne de l'intestin, empéchent des bactéries
nuisibles a s’installer. « Nos études ont montré que le systéme immunitaire protége et nourrit les

micro-organismes présents dans le biofilm » explique William Parker. Or, ajoute-t-il, « nous
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avons observé que ce biofilm est plus dense dans I'appendice et que sa présence s’affaiblit a
mesure que l'on s’en éloigne. » Ces deux scientifiques en déduisant un réle clé pour ce
diverticule. Il abriterait une flore bactérienne pour la tenir en réserve au cas ou grave indigestion
et les diarrhées qu’elle provoque évacueraient le biofilm. Les bactéries bénéfiques étant parties,

les nuisibles auraient alors les champs libre pour s’installer.

Mais, sortant de leur cache, les bactéries amies stockées dans I'appendice pourraient

rapidement réinvestir I'intestin (1).

IV. La pathogénie: (47)

L’'appendice contient de tres nombreux germes aérobies et anaérobies. Les plus
fréquents sont E. Coli et Bactéroides fragilis qui représentant respectivement 80% des germes

aérobies et 89% des germes anaérobies de la flore intestinale.
L’étiologie de I'appendicite aigue est mal connue et semble étre multifactorielle.

L’infection appendiculaire est provoquée par une obstruction de la lumiére de I’'appendice

par un obstacle.

«* Cet obstacle peut étre : (44)

¢ Endoluminal (Coprolithe, corps étranger ingéré, oxyures (55%), les ascaris (9%) et le

trichocéphale (13%)),
e  Pariétal (Hyperplasie lymphoide, tumeur appendiculaire carcinoide),
e Caecal.

L’augmentation de la pression intraluminale, qui peut dépasser 100cmH20, interfére
progressivement avec les circulations veineuses et lymphatiques, puis artérielles et favorise la
pénétration microbienne dans la lumiére appendiculaire, ainsi que des lésions muqueuses puis

pan pariétales associant un infiltrat inflammatoire a des lésions infectieuses et ischémiques
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La réaction inflammatoire peut aller de la simple congestion de I’appendice associée a
une dilatation des vaisseaux de la séreuse (appendice inflammatoire), a une augmentation du

volume de I'organe qui devient cedémateux et qui a I’occasion d’une surinfection, se recouvre de

fausses membranes (appendice suppurée) .

«» Autres facteurs participants:

e Les antécédents familiaux (48),
e La prédisposition immunitaire,

e L’Ethnie, le régime alimentaire (modification de la virulence de la flore digestive).

V. Anatomie pathologique :

1. Appendicite aigue d’origine bactérienne non spécifique :

1.1. Appendicite catarrhale ou endo appendicite :

X/

%+ Macroscopiquement : L’appendice est cedématié et hyper-vascularisé.

¢ Microscopiquement: Une atteinte localisée de la muqueuse, parfois de la sous-muqueuse

avec une inflammation limitée et un infiltrat de polynucléaires et quelques foyers
nécrotiques disséminés est retrouvée sous forme d’ulcérations de petite taille, voire de

micro-abceés cryptiques sur certains plans de coupe, correspond a I’appendicite «Focale».

Figure 36 : Une appendicite catarrhale (1).
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1.2. Appendicite ulcéreuse et suppurée :

Macroscopiguement : La lumiére contient du pus. La séreuse est recouverte de fausses
membranes et la cavité péritonéale contient un exsudat séropurulent inodore dont la

culture révéle a ce stade I’absence de germes.

Microscopiquement : Les pertes de substance sont étendues avec des amas de nécroses

infectées dans leurs fonds et un infiltrat inflammatoire a prédominance de polynucléaires
envahit I’ensemble de la paroi. Un enduit fibrinoleucocytaire peut siéger au niveau de la

séreuse.

Figure 37: Une appendicite ulcéreuse et suppurée (1).

Appendicite phlegmoneuse:

Macroscopiquement : C’est I’évolution de la forme suppurée qui se généralise a

I'’ensemble de I'appendice, avec une lumiére contenant du pus, la séreuse est recouverte
de fausses membranes, et un exsudat séropurulent inodore toujours stérile dans la cavité

abdominale.

Microscopiquement : Les pertes de substances sont diffuses avec une nécrose suppurée,

diffuse et Trans-pariétale. Un enduit fibrinoleucocytaire est quasi constant au niveau de

la séreuse.
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1.3. Appendicite abcédée :

+*» Macroscopiquement : L’appendice peut avoir un aspect de « battant de cloche » lorsque

la suppuration siége a la pointe. Lorsque cet abceés est volumineux, il peut ressembler a

une pseudotumeur inflammatoire.

%+ Microscopiguement : Il correspond a une appendicite ulcéreuse et suppurée avec une

inflammation péri appendiculaire intense et une paroi infiltrée de micro abces.

Figure 38 : Une appendicite abcédée (1).

1.4. Appendicite gangreneuse :

«» Macroscopiquement : L’appendice a un aspect verdatre avec des plages de nécrose

menant a la perforation. Si I’évolution a été rapide, celle-ci s’est produite en péritoine
libre et la grande cavité contient du pus fétide, parfois méme du gaz qui s’échappe sous

pression des I'ouverture de ’abdomen.
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«» Microscopiquement : C’est une forme hémorragique et nécrosante extensive de la paroi

d’origine ischémique, avec une réaction inflammatoire peu importante et des thromboses

vasculaires.

1.5. Appendicite chronique :

% Différents aspects sont décrits :

e L’appendicite chronique atrophique, avec une muqueuse atrophique et une hypertrophie

pariétale aux dépend de la sous-muqueuse constituée d’un important tissu fibroadipeux.

e L’appendicite chronique oblitérante, avec une disparition de la lumiére appendiculaire

remplacée par un tissu fibreux pauci-cellulaire et une musculeuse habituellement
normale, parfois habitée de formations nerveuses hypertrophiques (Une appendicite
neurogéne décrite par Masson). Ces aspects histologiques qui se rencontrent souvent
fortuitement sur des pieces de colectomie, ils sont interprétées comme des involutions de

I'appendice du sujet agé, voir des malformations a minima chez I’enfant.

2. Appendicite aigue des maladies inflammatoires et bactérienne spécifiques:

Des aspects anatomo-pathologiques plus spécifiques sont identifiés dans certaines
maladies inflammatoires chroniques de I'intestin, et certaines affections bactériennes virales et

parasitaires.

Des granulomes épithélioides et gigantocellulaires nécrosants ou non ont été décrits dans
la tuberculose, la maladie de Crohn, les yersinioses et la sarcoidose. Des lésions de rectocolite

hémorragique RCH sont retrouvées sur I’appendice des pieces de colectomie.

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

des abcés métastatiques.

Dans la fievre typhoide, des ulcérations centrées sur les ilots lymphoides sont décrites.
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3. Appendicite aigue d’origine parasitaire : (49, 50)

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

spécifiques.

4. Appendicite aigue d’origine virale : (49,50.51)

e La Rougeole est caractérisée par la présence des cellules géantes multi nucléés de type
Warthin-Finkeldey, localisées dans les centres germinatifs des follicules lymphoides
hyperplasiées,

e Les cytomégalovirus CMV se différencient par la présence des cellules géantes dont le

noyau renferme une inclusion nucléaire caractéristique acidophile, dense entourée d’un

halo clair en « aeil de Hibou», (153)

e La mononucléose infectieuse MNI s’accompagne d’une hyperplasie des follicules
lymphoides avec une prolifération de petites cellules lymphoides, et d’'immunoblastes

ressemblant a des cellules de Reed-Sternberg.

5. Les lésions tumorales :

L’'appendice peut étre le siége des tumeurs.

Ces tumeurs peuvent ne pas étre vues a I’examen macroscopique, justifiant la réalisation

d’un examen anatomopathologique systématique devant toute piéce opératoire.

5.1. Les tumeurs carcinoides appendiculaires :

Ce sont les tumeurs endocrines les plus fréquentes, représente 0.3 a 0.8% des
appendices opérés (52). Elles représentent 17% des tumeurs endocrines du tube digestif. Il se

distingue des autres tumeurs carcinoides gastro-intestinales par (52) : Elles sont :
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Prévalence augmentée chez la femme (4F/1H) et age jeun (42 ans),
- Faible potentiel métastatique,

- Rarement associé a un syndrome carcinoide,

- Excellent pronostique.

Elles sont le plus souvent de découverte fortuite lors de la chirurgie ou a I’examen

anatomo-pathologique.

Elles sont situées sur I'extrémité distale dans 70% des cas et seulement dans 7% des cas

au niveau de I’orifice appendiculaire.

«» Macroscopiquement : La tumeur est bien limitée, de couleur jaune chamois, de diamétre

rarement supérieur a 2cm.

% Histologiguement : Ces tumeurs sont localisées a la sous muqueuse, infiltrent volontiers

la muqueuse et peuvent toucher la séreuse. La localisation préférentielle est sur le tiers

distal de I'appendice.

Les facteurs pronostiques les plus importants qui représentent les principaux criteres
d’agressivité sont : la taille de la tumeur, le sous-type histologique, I’extension péri-
appendiculaire et I'indice mitotique.

5.2. Les tumeurs mucineuses et cystadénocarcinomes :

L’adénome appendiculaire est composé d’un épithélium riche en mucines.

C’est la présence de cellules néoplasiques invasives au-dela de la muscularis propria qui

définit les cystadénocarcinomes.
L’origine est soit ovarienne, soit appendiculaire. (30)

Un mucoceéle de plus de deux centimetres est fréquemment malin et nécessite une hémi

colectomie droite.

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

ou a un débulking (43).
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5.3. Adénocarcinome non mucineux : 28

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

lésion est composé de mucines.

définir

>

Il est plus rare que les cystadénocarcinomes.
La Iésion envahit fréquemment la graisse adjacente voire les organes de voisinage.
Le caractére invasif de la tumeur nécessite une hémi-colectomie droite.

CLASSIFICATION :

L’introduction d’un grading puis I’établissement d’une classification ont permis de mieux

le spectre lésionnel couvert par cette terminologie (154)

Grading de Sugarbaker :

Ce grade est basé sur la densité cellulaire, la disposition des cellules et les atypies cyto-

nucléaires. On distingue ainsi 4 grades de 0 a 3.

atypie.

Grade 0 : Mucus pur sans aucune cellule identifiable.

Grade 1 : Soit cellules épithéliales flottant librement dans le mucus :
Isolées ou en amas

Sans aspect de bague a chaton

Sans mitose ni atypie

Soit flasque de mucus plus ou moins bordées de cellules mucineuses unistratifiées sans

Grade 2 :
Deux aspects d’adénocarcinome mucineux sont décrits :
Adénocarcioneme mucineux avec plus de 80% de mucus

Adénocarcinome classique. Les flasques de mucus sont alors bordées de cellules

tumorales pluristratifiées avec une activité mitotique et des atypies.
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Grade 3 :

Il s’agit d’amas tumoraux avec une nécrose, envahissant les organes voisins. Des cellules
en bague a chaton sont fréquemment rencontrées. L’'index mitotique est élevé et les atypies sont

marquées.

» Classification de BRIGITTE RONNET :

Adénocarcinome péritonéale disséminée (AMPD) Grade 0_1 de sugarbaker
Carcinomatose mucineuse péritonéale (CMP) Grade 2_ 3 de sugarbaker
Carcinomateuse péritonéale avec aspect intermédiaires Grade 1_2 de sugarbaker
Carcinomateuse péritonéale avec aspect discordants (CMP-D) Grade 2_3 de sugarbaker

Il N’y a pas de parallélisme entre I'intensité des |ésions anatomiques et la gravité clinique.
Il est ainsi possible de découvrir lors de I'intervention des lésions tres évoluées, pré-perforatives

ainsi que les symptomes cliniques sont peu marqués

VI. Caractéristigues épidémiologiques

Malgré les progrés médicaux, le diagnostic de I'appendicite aigue continue d’étre un défi
au quotidien. Le chirurgien est pris entre la crainte de méconnaitre le diagnostic avec le risque
d’aggravation en cas de retard diagnostique, et le désir de ne pas pratiquer inutilement des

appendicectomies pour un appendice sain (6).

L’'appendicite aigue est une pathologie dont la survenue est indépendante de I'dge du
patient, soit principalement une maladie de la population plus jeune, 5 a 10% des cas
surviennent dans la population dgée. La probabilité de développer une appendicite augmente

avec l'augmentation de I'espérance de vie moyenne (53).

Les progrés de la médecine et de la technologie ont entrainé un vieillissement de la

population en général (3).
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Les études épidémiologiques les plus récentes ont montré que 11% de la population

mondiale a plus de 60 ans, alors qu'en 2050, ce taux sera passé a presque 30% (54).

1. Le sexe et I’idge.

Dans notre série d’étude, nous avons remarqué une légére prédominance masculine a
55.42%, avec un sexe ratio H/F de 1.24. Cela contredit I’affirmation de Dhillon NK et al. et Jung

SK et al. selon lesquelles les deux sexes sont également atteints. (5.55)

Selon I'étude de Dowgiatto-Wnukiewicz N et al. on note une légére prédominance
féminine a 56.8%, qui s’explique par la fréquence de probleme de diagnostic différentiel avec la

pathologie annexielle (53).

Pour Pereira BM et al. et llker Murat Arer et al. il existe une légére prédominance

masculine lorsque I'appendice est pathologique.(56.57)

Pour Calis H et Poillucci G et coll (4.104), on note une prédominance masculine

significative.

Selon Park HC et coll (58). Seulement 3,1% de tous les cas d'appendicite concernaient des

patients agés de 80 ans

Tableau N° XVI : Répartition en fonction de sexe.

Séries (années) Masculins (%) Féminins (%) Sex ratio
Dowgialto-Wnukiewicz N et al. (2019) 43.24% 56.8% 1.31
Calis H (2018) 60% 40% 2.25
Poillucci G et al. (2019) 65.90% 34.10% 1.93

Dhillon NK et al. (2019) 50% 50% 1

Jung SK et al. (2017) 50.50% 49.50% 1.02
Pereira BM et al. (2019) 56.31% 43.68% 1.28
llker Murat Arer et al. (2017) 55.70% 44 .3% 1.25
Notre série 55.42% 44.57% 1.24
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VIl. Antécédents :

L'dge avancé est associé a des facteurs de risque accrus et a des taux de morbidité et de
mortalité plus élevés en raison de comorbidités, comme le diabéte sucré, I'hypertension et le

syndrome de fragilité (53.59.60.61.62).

Avec le vieillissement de la population, les maladies coexistantes chez les personnes
agées sont sans aucun doute des facteurs importants pour déterminer les résultats

postopératoires des patients atteints d'appendicite aigué (63).

Cette élévation avec l'age peut s'expliquer par des changements physiologiques tels que
la diminution de la réponse immunitaire, la fonction intestinale et la perception de la douleur

chez les personnes agées (64.65.66.67).

Dans notre série d’études Les patients ayant un antécédent ou plus représentent 48.19%

soit un effectif de 83 Patients.
e Des antécédents chirurgicaux présentent 10.84.
e Des antécédents médicaux présentent 48.19%.

Les patients agés présentent souvent des comorbidités et des changements
physiologiques spécifiques. Cette constatation concorde avec les observations d'autres études

comme le montre le tableau suivant :
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Tableau N° XVII : Les comorbidités selon les séries d’études

ATCDs (%) MALADIE MALADIES MALADIES MALADIES MALIGNES et Maladies
Séries HTA* DIABETE CARDIAQUE PULMONAIRES RENALES HEMATOLOGIQUE gastro-
(IDM, IC...) (TBK*BPCO ...) (IRC..)) (Kc, Anémie) entérologie
Pereira BM et al 2019 53.15% 12.10% - - - - -
Omari AH et al 2014 13% 11% 12% 4% 2% 1% -
Siripong Sirikurnpiboon et | . g 27.7% 11.65% - 6.35% - -
al 2015
Jung SK et al 2015 54.36% 19.47% - 2.9% 1.94% - -
Cohen-Arazi O et al 2017 - 17% 35.5% 10.8% - - 4%
CalisH 2018 40% 14% 15% 16% 3% - -
Poillucci G et al 2019 - - 33.3% - - 3.7%
Lasek A et al 2018 - 20.43% - - - - -
llker Murat Arer et al 2017 32.8% 4.6% 9.8% - - - -
Tantarattanapong 2018 40.4% 14.8% 9.55% 4.3% - - -
, . 3.61%
Notre série 18.07% 9.63% 2.41% 1.20% 4.81% 12.04%
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La plupart des séries d’études ont également tiré des conclusions similaires : Les
personnes agées ont habituellement plus de comorbidités et une plus grande fragilité que les
jeunes, et l'appendicite dans ce groupe d'dge peut présenter des symptomes non spécifiques

d'infection. Ainsi, le diagnostic de I'appendicite est difficile dans cette population.

VIIl. Signes fonctionnels et généraux

D'autre part I’appréciation des signes cliniques et de I'anamnése des patients dépend de

I'expérience du médecin qui recoit le malade.

Les patients présentent habituellement une symptomatologie atypique avec un retard
fréquent dans le diagnostic (68.34). La faible réponse immunologique entraine une légeére fievre
et une augmentation du nombre de globules blancs et la modification de la réponse du systéme
nerveux causée par le vieillissement augmente le seuil de la douleur et modifie sa détection, ce
qui rend les caractéristiques cliniques des personnes agées souffrant d'appendicite

généralement plus douces que dans la population jeune (68).

Selon lasek et al., Poillucci G et Tantarattanapong S, le diagnostic d'AA chez les
personnes agées peut étre difficile, moins d’un tiers (33%) d'entre eux présentent des
symptomes typiques d'AA et plus d'un tiers sont diagnostiqués apres un délai important avant

d'obtenir des soins médicaux (69.70.71).

1. Douleur abdominale

Elle a été retrouvée dans presque 98% des cas, puisque c'est le signe qui a motivé une
consultation aux urgences, le caractere migrant et irradiant de la douleur n’est pas mentionnée
dans les observations des dossiers, bien que cette donnée soit décrite dans plusieurs séries

d’études (3.62.71).

La localisation de la douleur siege essentiellement au niveau de la fosse iliaque droite

(67.46%), ce qui semble similaire aux données retrouvées dans la littérature.
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2. Fievre:

Une discréete élévation de la température (37,5 a 38,5°C) avec une accélération modérée

du pouls peuvent se voir dans un tableau d’appendicite.
Cette hyperthermie est retrouvée dans la moitié des cas soit 71.08% dans notre série.
L’absence de ce sighe peut engendrer un doute diagnostic.

Dans d’autres études, la température corporelle était comprise entre 37.5 et 38.5 degrés

(71.72.58)

3. Nausées vomissements

Les nausées, vomissements sont présents chez (65.06%) de notre échantillon le
pourcentage retrouvé correspond a la littérature qui se situent entre 50% et 75% (62.176.71), ce
signe étant peu spécifique a lui seul, néanmoins il est intégré au sein de score clinico-biologique

tel celui de Alvarado (tableau 18).

S. OUEDRAOGO et al. (176), constatent que les vomissements sont un excellent signe

objectif et fréquent puisqu’ils sont présents dans 88.3% de vraies appendicites.

Zbierska K et al. (62), trouvent que les vomissements sont présents dans 65.2% des

appendicites vraies.

Tableau N°XVIII : Fréquence des nausées et vomissements.

Séries (années) Pourcentage
Notre série 65.06%
S. Ouedraogo et Coll (2015) 88.3%
Siripong Sirikurnpiboon et coll 2015 61.65%
Tantarattanapong S et Coll (2018) 73.2%
Zbierska K et Coll (2016) 65.2%
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4., Troubles du transit

Les troubles du transit sont classiquement a type de constipation, rarement a type de
diarrhée, dans notre série les troubles de transit sont présents dans 15.66%, mais selon S.

OUEDRAOGO el al 2015 le taux dépasse 40% (176)

Un transit normal n’élimine pas le diagnostic.

5. Signes urinaires et gynécologigues

Les signes urinaires peuvent se voir en matiere d’appendicite notamment lors des

localisations pelviennes. Ils peuvent également constituer un piége diagnostique (73.63).

Les signes gynécologiques doivent étre analysés avec prudence vu le risque possible de

diagnostic différentiel avec la pathologie annéxielle (74.73).

Tableau N°XIX : Signes fonctionnels a I’admission

Auteurs
Signes Omari AH Siripong
Tantarattanapong Zbierska|S. Ouedraogo| Notre
fonctionnels et al Sirikurnpiboon
S,2018 K2016 | el al 2015 | série
2014 et al 2015
Douleur FID 76.2% 47% 57.3% 43.5% 51.2% 67.46%
Troubles de transit - - - - 41.5% 15.66%
Nausée
52% 57% 61.65% 65.2% 88.3% 65.06%
/vomissement
Fievre 28.3% 41% 33.95% - 29.3% 71.08%
Anorexie 16.6% 70% 55.8% 47.8% 70.7% -
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IX. Signes physigues

1. La palpation abdominale

La défense en fosse iliaque est évidemment le principal signe physique retrouvé lors de
I'examen clinique (74.69%), comme dans la plus part sinon tout les articles de la littérature.

(3.62.72.71).

Ce symptome est habituel dans I'appendicite. Il est synonyme d’irritation péritonéale au

niveau de la fosse iliaque droite.

2. Le toucher rectal

Le toucher rectal a été réalisé chez 9 cas soit (10.84%). Il trouve parfois une douleur

pelvienne latéro-rectale du cul de sac de Douglas associée a la douleur iliaque.
Son absence n’élimine pas le diagnostic.

Cet examen a été longtemps considéré comme indispensable dans [|’élaboration du
diagnostic en matiere d’appendicite aigue (56), mais selon J. ABOU NADER et al. (75) la place du
toucher rectal en matiére d’appendicite reste discutée, leurs études ont démontré que le toucher
rectal présenté une faible spécificité et sensibilité dans le diagnostic d’appendicite aigue. De ce
fait 'omission de cet examen n’est pas considérée comme une négligence de la part du

praticien.

La valeur sémiologique de la douleur en haut a droite provoquée par cet examen ne peut
emporter seule la décision opératoire. Cependant, le TR permet de rechercher une masse

abdominale ou une collection de Douglas.
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X. Les scores clinico-biologiques :

Afin de remplacer et améliorer I'expérience clinique de quelques-uns, des systémes de

scores cliniques ou clinico-biologiques ont été proposés (34.76.77).

IIs permettent le diagnostic/pronostic du patient selon I’évolution d’un grand nombre des

patients a partir desquels le score a été établi statistiquement.
Il doit inclure les données de biologie discriminante, étre simple d’utilisation.

Par contre, la politique selon certains hopitaux n’a pas encore adopté de systéme de
notation. Ils ont été utilisés pour déterminer la nécessité de nouvelles études radiologiques ou

comme guide pour la gestion clinique (3.73.78).

Une régle de décision clinique (CDR) simple nouvellement développé réduit
considérablement la probabilité d’appendicite dans un grand sous-groupe de patients avec des
résultats échographiques négatifs ou non concluants. Ces patients peuvent étre libérés en toute
sécurité pour une réévaluation ambulatoire sans autre imagerie initiale si un suivi approprié est
disponible. Cela pourrait aider a réduire jusqu'a 20% le nombre d'enquétes d'imagerie

d’appendicite vu a l'urgence chez les patients soupconnés d’appendicite (79)

Patients with suspected appendicitis and:
- Male gender

- Migration to RLQ

- Vomiting

- White blood cell count > 12.0

J
< 2 features 2 2 features
Discharge and re- Additional imaging;
evaluate next day CT or MRI

Figure 39 : La régle de décision clinique (79)
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——————— ————————
Un tel systéme de score clinique peut alors étre la base d’un algorithme de la prise en

charge, incluant si nécessaire des examens d’imagerie diagnostique selon la probabilité de

diagnostic d’appendicite.

Il est ainsi conseillé de définir trois zones de probabilité diagnostique :

e Un groupe de haute sensibilité permettant d’infirmer le diagnostic et alors de proposer

un retour a domicile avec un suivi clinique sans hospitalisation,

e Un groupe de haute spécificité pour le diagnostic conduisant a proposer un traitement

sans investigations complémentaires,

e Ungroupe de 2zone intermédiaire incitant a la réalisation d’examens d’imagerie avec

une surveillance étroite.

1. Le score d’Alvarado :

Le score d’Alvarado est le plus connu et diffusé dans la littérature médicale. Les items de
score sont repris dans le tableau 20. Cependant il a été construit a partir d’'une population de

patients opérés d’une appendicite aigue.

Selon I'étude de Mackay et Shepherd (60) sur un groupe rétrospectif de 150 patients vus
aux urgences pour des douleurs abdominales. Si le score avait été appliqué, la sensibilité et la
spécificité d’un résultat inférieur ou égal a 3 auraient été respectivement de 96,2 et 67%, et pour

un score supérieur a 7 est de 77 et 100%.

//////

35,6 et 94%, et de 90,4 et 95% aprés réalisation d’un scanner abdominal.

Selon I'étude de Siripong Sirikurnpiboon et al. ont montré qu’un score d'Alvarado
supérieur a 7 présentait une sensibilité et une spécificité pour le diagnostic de I'appendicite,
mais des scores élevés d'Alvarado n'étaient pas en corrélation avec la gravité de la maladie et ne

pouvaient pas discriminer entre I'appendicite perforée et aigué (72).
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Selon Deiters A et al. ont montré que Seulement 62,5% des patients avaient un score
d'Alvarado qui correspondait au seuil de I'appendicite aigué et que ce systéme de notation n'a
pas permis de différencier I'appendicite compliquée de I'appendicite non compliquée chez les

patients 4gés.(76)

Dans un protocole prospectif, Winn et al, (80) ont proposé une attitude thérapeutique

avec :

e Score inférieur ou égal a 4 : retour a domicile sans suivi,

e Score 5-7 : antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique per os pendant 10 jours),
e Score 8-10 : chirurgie en urgence.

Tableau XX : Le score d’Alvarado (81).

Score d’Alvarado

e Douleurs migratrices vers la fosse iliaque droite
e Anorexie

e Nausées/vomissements

e Température supérieur a 37.3

e DéfenseenFID 0/2

e Défense a la percussion en FID

e GB supérieura 10000/mm3

e Neutrophiles supérieur a 75%

e Totale
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2. Le groupe allemand d’étude des douleurs abdominales :

Ce groupe a également proposé un score diagnostique qui incluait I’age des patients,

mais avec variables dichotomiques rendant moins compte de la sévérité des données.

La VPP de ce score est mauvaise, et il ne peut étre pas conseillé de I'utiliser. Mais il a
permis toutefois une réduction significative de délai avant une appendicectomie, et une
réduction de la durée d’hospitalisation par un changement de pratique clinique (80).

+* Score AIR (appendicitis inflammatory response):

Iltems de I’Appendicitis Inflammatory Response (AIR) score.

Variables Score

Vomiting 1
RIF pain 1
Pyrexial (>38.5°c) 1
WBC count

- 10.0-14.9x10°%/L 1

- 215.0x10°/L 2
Polymorphonuclear leukocytes

- 70-84% 1

- 285% 2
CRP

- 10-49g/L 1

- 250g/L 2
Rebound tenderness or guarding

- Light 1

- Medium 2

- Strong 3

Figure 40: AIR score (82)

Les scores AIR faibles et moyens seraient liés a des formes d’appendicites simples au

contraire des scores élevés qui seraient liés a des appendicites compliquées. (82)

Selon Jung SK et al. un systeme de notation clinique de l'appendicite peut servir de

référence pour l'utilisation sélective des modalités d'imagerie chez les patients soupconnés
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d'avoir une appendicite. Le score de réponse inflammatoire a I'appendicite (RIA) et le taux de
protéine C-réactive (CRP) ont été utilisés efficacement pour diagnostiquer AA dans des études

antérieures (83.84.77).

La probabilité de risque du score AIR n'était pas différente entre les groupes perforés et
non perforés de patients agés. Le score AIR est utilisé pour estimer le risque d'AA et peut ne pas

étre en mesure de prédire I'AA perforé chez les patients agés. (56)

Selon Kollar D et al. Ont conclu que Le score AIR est précis pour exclure l'appendicite
chez ceux jugés a faible risque et plus précis pour prédire I'appendicite que le score Alvarado
chez ceux jugés a haut risque. Son utilisation comme base pour lI'imagerie CT sélective chez les

personnes jugées a risque moyen doit étre envisagée. (77)

Xl. Les examens paracliniques de premiere lignhe dans les

appendicites aigués:

1. Biologie :

Les tests de laboratoire, tels que la numération des globules blancs et le taux de protéine
C-réactive (CRP) sont couramment utilisés pour confirmer le diagnostic de I'AA. La Lipasémie ne

fait pas parti du panel d’examens utilisé usuellement dans notre formation.

Ceci dit, les examens biologiques restent un moyen d’accroitre La précision diagnostique

de la clinique qui varie entre 70 et 80%.

Cependant, il n'existe pas de marqueur diagnostique initial pour la perforation AA a
l'urgence (55).

1.1. Numération et formule sanguine (N FS) :

Chez les sujets ayant plus que 60 ans et que le degré de la leucocytose et de la

neutrophilie refléte généralement la sévérité de I'atteinte appendiculaire (85).
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———/————————————————————————————————————— — ——— — — ————— ——— — —————— —————— ]
La NFS a été faite chez tous nos patients ; le degré de la leucocytose se répartit comme
suit :
- 16 malades avaient un taux normal ; soit dans 19.27% des cas.

- Les 67 malades restants avaient des taux de globules blancs variant entre 11000 et

36000 de GB/mm3 ; soit dans 80.72% des cas.

Ce taux de leucocytose trouvé dans notre étude concorde avec celui de plusieurs

auteurs (3.5.64.55.4).

Une NFS normale ne permet pas d’exclure le diagnostic d’une appendicite aigue, porté le
plus souvent par I’échographie abdominale. Cependant, la confrontation entre la clinique,

I’imagerie et la biologie reste indispensable (55.4).

En effet, la sensibilité de la NFS est relativement bonne de 60 a 90% selon les séries mais

sa spécificité est faible de 41 a 84% (4.55.56).

12. CRP:

Le deuxieme marqueur utilisé, correspond a la CRP elle a été demandée chez 41.66% et
s’est révélée positive dans 96% .Ces résultats sont comparables aux ceux fournis par d’autres

auteurs (56.4.55).

Cette protéine est un bon signal de l'inflammation dans les douleurs de I'abdomen mais
comme la NFS, la valeur isolée de la CRP ne permet pas d'affirmer le diagnostic d'appendicite.
Cet examen peut étre utile au diagnostic, avec une sensibilité de 90% et une spécificité de 80%.

(32)

Selon Kim (86), L'analyse de la CRP couplée au taux de globules blancs améliorait la

sensibilité et la valeur prédictive positive.

Une CRP > 6 mg/l témoigne de l'inflammation des sa phase aigue. Plus sensible a

I’infection que la vitesse de sédimentation VS.
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Une prédominance des leucocytes polynucléaires (PMN) et une augmentation du taux de
protéine C-réactive (CRP) étaient associées au risque et a la gravité des complications de
I'appendicite (72).

1.3. vitesse de sédimentation (VS)

Une VS >5ng/ml témoigne de I’évolution subaigiie a chronique de I'inflammation. Dans

notre série, la VS n’a pas été demandée chez aucun patient.

Tableau N° XXI : Répartition des maladies selon les examens biologiques demandés

Auteurs

TS Omari AH | Sirikurnpiboon S | Dhillon NK | Calis H | S.OUEDRAOGO | Notre

2014 2015 2019 2018 2015 série

NFS 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(hyperleucocytose)| (63%) (85.43%) (77.3%) (50%) (53.7%) (80.72%)
42% 35% 29.26% 41.66%

CRP (élevé) - -
(80%) (88%) (58.3%) (96%)

En pratique les examens biologiques sont des tests rapides, peu colteux et universels,
mais leur intérét dans les syndromes appendiculaires réside dans la répétition de la NFS et la CRP
durant une période d'observation pour les cas d'appendicites atypiques afin de renforcer la
précision du diagnostic clinique.

1.4. Index de neutrophile delta (DNI) :

L'index de neutrophile delta (DNI) a récemment été introduit en tant que nouveau

marqueur inflammatoire. (4.87.88.89.90.91)

La DNI est évaluée par un analyseur automatique de cellules sanguines et les tests requis
pour la DNI peuvent étre effectués en méme temps que la numération sanguine compléete de

routine. (4)
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Il mesure la fraction de granulocytes immatures dans la circulation. Les granulocytes

immatures sont un indicateur d'augmentation de la production de cellules myéloides et on sait

gu'ils augmentent en cas d'infections ou d'inflammations. (90.91.92.93.8.85)

Un rapport récent de Shin DH et al. (4) ont confirmé Une découverte trés intéressante est
que le réle de la L'index de neutrophiles delta (DNI) dans la différenciation de I'appendicite
perforée de celle des appendicites non perforées augmente avec I'dge. Dans cette étude, nous
avons découvert que le DNI > 1,4 était un prédicteur fiable de la perforation de I'appendice chez

les patients agés.

Des études récentes ont examiné sa capacité a prédire des conditions infectieuses.

(90.91.8.85)

Cependant, jusqu'a présent, le DNI devrait étre le meilleur bio marqueur permettant de

différencier les appendicites non perforées et perforées chez les patients agés (4).

NB : ce marqueur n’est pas disponible dans notre formation.

1.5. Margueurs tumoraux:

Une augmentation de |’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) a été décrite dans les
mucoceles néoplasiques. La surveillance de son taux en postopératoire parait utile pour détecter

précocement la récidive d’un cystadénocarcinome.

Igor Mishin et al rapportent un cas de cystadénocarcinome mucineux ou ACE et CA 19-9
sont élevés (177). La biologie n'a donc pas d’intérét dans le diagnostic positif de la MA. Le

dosage des marqueurs tumoraux n’a pas été fait chez nos patients.

2. Examens complémentaires radiologiques

La performance de I'imagerie médicale dans le diagnostic des appendicites n’est plus a

prouver.

D’apres la littérature, la sensibilité et la spécificité de I’échographie variait entre 90% et

95%. (64.94.95) Ses valeurs sont un peu plus élevées pour la TDM. Cette performance de
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I'imagerie a mis fin a I’époque de Mondor, pendant laquelle les signes cliniques et le doute
diagnostique recommandaient une intervention chirurgicale avec pour conséquence un nombre

important de laparotomie blanche et d’appendicectomie prophylactique.

Les progrés des systémes de diagnostic et de dépistage tels que la tomodensitométrie et
I'échographie ont augmenté la probabilité d'un diagnostic correct chez les patients soupconnés
d'appendicite (64) et aident généralement le chirurgien a déterminer la présence de gaz et/ou

d'atteinte musculaire et a localiser l'infection et son étendue, afin de planifier son opération (96).

Pour Cohen-Arazi O et al. (97), L'échographie a été utilisée beaucoup plus fréquemment
dans les pays la plus jeune, tandis que le tomodensitogramme était utilisé universellement dans

le groupe des personnes agées.

2.1. Echographie abdomino-pelvienne

L’échographie est I’examen de premiére intention en cas de suspicion d’appendicite.
Malgré sa performance élevée, elle demeure un examen opérateur dépendant et expérimenté

(98)

Cependant, I’'examen échographique de la FID a des limites qui sont liées a des facteurs
en rapport avec le patient (Obésité...), a des pathologies sous-jacentes, ou des localisations
atypiques. Cette situation ectopique était décrite dans la littérature comme source de difficulté
diagnostique, d’ou le recours de plusieurs chirurgiens a la TDM pour confirmer le diagnostic en

cas de doute (95).

En absence de la TDM, il est nécessaire de rechercher les signes indirects. Etant donné
que le seul signe direct de I'appendicite en imagerie est la visualisation de I’appendice, avec un

diamétre maximal externe supérieur a 6 mm ou une épaisseur pariétale supérieure a 3mm (99).

Une échographie appendiculaire jugée normale n’élimine pas le diagnostic d’appendicite
aigué dans 7 a 16% des cas (63), mais I'absence de visualisation de I'appendice, critére le plus
souvent utilisé pour dire de I’échographie appendiculaire qu’elle est normale est remis en cause

par de nombreux articles.

87


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cohen-Arazi%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27807602�

Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

« L’échographiste doit absolument voir I'appendice de facon directe pour affirmer que
celui-ci est normal et donner ainsi une valeur prédictive négative presque parfaite a

I’échographie ».

Pour llker Murat Arer et al. la sensibilité de I'échographie étaient inférieurs a ceux de la
littérature (45,2%).Ceci peut s'expliquer par des changements anatomiques avec l'dge qui

rendent I'appendice difficile a visualiser. (57)

Pour Sirikurnpiboon et al. la sensibilité et la spécificité de I'échographie au diagnostic de

I'appendicite varient entre 56 et 77,3% et 37,5 a 80% respectivement (57.22).

>  Mucocéle appendiculaire

Concernant la mucocéle appendiculaire dans sa forme typique , se présente sous forme
d’une masse de la FID, a paroi fine, hypoéchogéne, a contenu plus ou moins stratifié en « bulbe
d’oignon », bien limitée, oblongue a grand axe vertical, de forme cylindrique ou asymétrique en
forme de « poire » ou de « pilon de poulet », avec un renforcement acoustique postérieur, et
souvent de fines calcifications pariétales, curvilignes ou punctiformes, hyperéchogénes. Elle est

mobilisable, mais reliée au caecum.

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

trompeurs: masse kystique anéchogéne, et une lésion «solide», d’échogénicité « tissulaire».

Les calcifications pariétales sont inconstantes, et ne sont observées que dans moins de

50% des cas.

La taille d’'une mucocéle est variable, pouvant atteindre jusqu’a 40 cm de grand axe

(182;178).

La mesure du diamétre de I'appendice a I’échographie peut aider le clinicien a
différencier la MA de I'appendicite aigue, en effet selon une équipe taiwanaise un diametre
supérieur a 15 mm est prédictif de la mucocéle avec une sensibilité de 83% et une spécificité de

92% (183).
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L’échographie permet également de définir différents éléments en faveur du PMP

permettant ainsi de réaliser des ponctions biopsies guidées des masses gélatineuses (184).
Les aspects les plus retrouvés en cas de pseudomyxome péritonéal sont :

e Le “gateau épiploique” ou “omental cake” se présentant sous la forme de plages
hypoéchogénes, hétérogenes, localisées au niveau du péritoine pariétal et de I’épiploon,

déplacant les intestins en position centrale dans la cavité abdominale.

e Des masses peu échogeénes, transsoniques contenant des septa irréguliers entourés d’une

capsule échogéne, d’épaisseur variable.
e L’ascite gélatineuse souvent massive, cloisonnée, lobulaire, déformant les intestins.

e Des images d’empreintes hépatiques et spléniques, ainsi qu’une indentation des intestins

par des masses semi-solides.
Chez la femme, elle éliminera une tumeur mucineuse ovarienne associée (185)

Cet examen a été réalisé presque chez tous nos patients (96.38%) et a permis de
contribuer au diagnostic dans tous les cas soit dans 94% des cas, ce qui se rapproche de ceux
retrouvés par d'autres auteurs chez qui la proportion varie entre 72 et 100% (98.99.72.100.63).

Elle semble étre I'examen le plus contributif et facile a réaliser en urgence.

Comme nous venons de le voir, aucune étude ne démontre clairement la supériorité de
I'échographie dans le diagnostic d'une appendicite aigué. Mais la majorité des auteurs
s'accordent pour reconnaitre que cet examen complémentaire constitue une aide appréciable en
augmentant la précision diagnostique de I'examen clinique. Cela est surtout vérifié pour les cas
cliniques atypiques ou suspects, L'association de I'échographie et d'un score clinique permettant

méme d'obtenir 0% de faux négatif (38).
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Figure 41 : Une mucocéle typique (fleche), a contenu stratifié, a parois fines, en arriére de la vessie (aspect

en bulbe d’oignon)

2.2. Tomodensitométrie :

Dans notre série, la TDM abdominale a été demandée chez 34 patients, soit dans 40.96%
des cas. Nos résultats sont semblables surtout aux séries africaines qu’européennes et

américaine.

La tomodensitométrie abdominale fait actuellement partie des examens complémentaires
qui peuvent étre réalisés dans les diagnostics difficiles. Elle a bénéficié d’avancées techniques

autorisant une meilleure résolution spatiale.

La tomographie abdominale informatisée est trés utile chez les patients agés présentant a
la fois des caractéristiques cliniques atypiques et des douleurs abdominales. (3.62.69.64). Elle a
été effectuée presque pour tous les patients du groupe des personnes agées (100%)

comparativement dans le groupe des plus jeunes (64.5.97)

Les performances de la TDM pour le diagnostic d’appendicite ont été largement
rapportées au cours des 15 derniers années. Les études publiées rapportent une sensibilité qui
variait entre 87% et 100%, et une spécificité entre 89% et 97%, et des valeurs prédictives positives

et négatives variait entre 93% et 100% (101.95.71.3.57).
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Pour Calis H, Pooler BD (64.95) malgré que La tomodensitométrie ne fait pas partie des
examens complémentaires a réaliser pour le diagnostic positif de I’appendicite aigué, l'incidence
des perforations a diminué de 72% a 51% au cours des 20 derniéres années en raison de

|'utilisation précoce de la TDM.

>  Mucocele appendiculaire

Concernant le diagnostic la mucocele appendiculaire La TDM est un examen capital. Elle
contribue au diagnostic dans la quasi- totalité des cas. En effet, cet examen permet d’objectiver
le raccordement entre la tumeur et le ceecum et donc de suspecter I'origine appendiculaire du

processus tumoral (178).

Comme en échographie, la mucocele typique apparait sous forme d’une masse a base
cxcale, arrondie et bien limitée pouvant présenter des cloisonnements intra kystiques, a paroi

fine, avec fines calcifications pariétales

Le contenu de la mucocéle est hypodense, de densité comprise entre celle de I'eau et
celle des tissus mous (de 10 a 45 UH), ne prenant pas le contraste aprés injection iodée, alors
que la paroi se rehausse finement et de facon homogene, présentant une densité équivalente a

celle du tube digestif. Un stercolithe est parfois visible a la base de 'appendice.

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

d’origine inflammatoire ou tumorale.

Les calcifications pariétales, quoique inconstantes, permettent le diagnostic différentiel

avec un abces appendiculaire en cas de syndrome appendiculaire aigu.
Elles sont le plus souvent fines et curvilignes, plus rarement en amas.

En cas de PMP, I'ascite mucineuse est hypodense, souvent discrétement plus hyperdense
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gu’un simple transsudat, elle peut étre cloisonnée et contenir de fines calcifications curvilignes.

L’ascite gélatineuse, épaisse, et les implants nodulaires péritonéaux peuvent réaliser une
compression extrinséque sur les visceres pleins de I'étage susmésocolique, notamment sur les

surfaces hépatiques réalisant ainsi des empreintes caractéristiques « scalloping ».

A la différence des ascites liquidiennes et en cas d’ascite gélatineuse, les anses digestives
se trouvent figées par la substance mucoide qui s’insinue entre elles et les parois antérieure et
postérieure de la cavité abdominale, ainsi donc les anses digestives ne flottent pas librement et

n’occupent plus la partie antérieure de I’abdomen.

Les implants péritonéaux sont visibles sous forme de nodules hétérogenes, pouvant se
rehausser aprés injection de produit de contraste. L'origine de cette ascite, qu’elle soit
appendiculaire ou ovarienne, est habituellement facilement reconnue a la TDM. Néanmoins, et
dans de rares cas, elle peut étre méconnue du fait de I'abondance et de I’hétérogénéité de

I’ascite.

La TDM est particulierement utile pour surveiller I’évolution de la maladie, la réponse au
traitement par chimiothérapie et dépister la survenue d’une récidive ou d’'une complication
(occlusion, invagination, abcés, compression urétérale avec dilatation des cavités excrétrices)

(184)

Chez la femme, I'identification de I'ovaire droit est crucial pour exclure une pathologie

ovarienne comme un abceés tubo-ovarien ou une néoplasie kystique.
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Tableau N° XXII : Répartition des malades selon les examens radiologiques demandés

Examen )
Echographie TDM
Auteur
Jung SK 2017 93% 62%
Cohen-Arazi O 2017 5.4% 100%
Ilker Murat Arer 2017 100% 46%
S.OUEDRAOGO 2015 100% -

Tantarattanapong S 2018 76% 43.5%
Segev L 2015 - 74.6%
Dhillon NK 2019 - 90.4%
Notre série 96.38% 40.96%

» En pratique

A coté de cette réponse factuelle, il faut rester pragmatique et surtout admettre que seul
le radiologue est habilité a choisir entre échographie et TDM pour le diagnostic d’appendicite

aigué, en fonction de son expérience et de ses habitudes.

L’examen clinique suffit, le plus souvent, au diagnostic d’appendicite. Dans les cas
difficiles, I’échographie devrait étre réalisée en premiére intention du fait, d’'une part, de son

caractére non invasif et de I'absence d’irradiation et, d’autre part de ses résultats en termes de

performance.

Mais en cas de doute diagnostique ou de limite morphologique a I’échographie (obésité,

iléus réflexe...), il ne faut pas hésiter a avoir recours a la TDM qui est trés performante.
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Figure 42 : Appendicite au scanner abdominal

Figure 43 : Image scannographique d’une appendicite aigue
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Figure 44 : Image scannographigue montrant une image kystique en faveur d’'une mucoceéle

appendiculaire.

2.3. Scanner ou échographie ?

Cette nouvelle utilisation du scanner a élargi le débat sur la prise en charge des
appendicites et les articles rapportant la supériorité de I'un par rapport a l'autre font I'objet

d’une polémique.

Les avantages du scanner résident dans sa sensibilité qui semble étre supérieure a celle
de I'échographie alors que la spécificité est la méme pour ces deux examens (101). Par contre le

scanner présente des avantages qui peuvent plaider en sa faveur :
- Une meilleure précision de diagnostique que I'échographie.

- Une capacité a mieux mettre en évidence un appendice sain ou une masse appendiculaire

tel qu'un abces ou un phlegmon appendiculaire ou en encore une tumeur.
- Examen non opérateur indépendant.
- Simple et rapide d'exécution (15 minutes en moyenne).

- Une relecture des images par un autre radiologue ou par un chirurgien.

95



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

Mais cet examen posséde aussi ses limites :
- Utilisation d'un produit de contraste avec les désagréments que cela peut occasionner.
- Le colt de cet examen est largement supérieur a celui de I'échographie.
- L'accessibilité de cet examen.

Il semble que le scanner soit reconnu par tous comme un excellent moyen diagnostic
mais I'échographie a encore sa place dans la démarche diagnostique des appendicites, tout est

une question d'indications.

2.4. ASP:

L’ASP est un examen dépassé vu son inutilité pour le diagnostic (65).

Son role reste limité dans le diagnostic d’'une mucocéle appendiculaire car il est le plus
souvent normal. Cependant il peut rarement mettre en évidence des calcifications arrondies ou
polygonales se projetant au niveau de la FID et qui sont tres évocatrices quand elles sont
arciformes ou curvilignes (178;146) ou quand elles sont plus importantes réalisant I'aspect «

d’appendice porcelaine » (180;179).

Exceptionnellement des microcalcifications peuvent étre vues quand il s’agit d’une

myxoglobulose.

On peut aussi noter un refoulement du ceecum et des anses gréles en rapport avec un

processus tumoral de la FID (147).
L’ASP servirait au diagnostic de complication devant :
- Des niveaux hydro-aériquesen rapport avec une occlusion intestinale

- Un aspect de grisaille diffuse (181) pouvant étre cloisonnée ou alvéolée en «nid

d’abeilles» ou une surélévation des coupoles diaphragmatiques en rapport avec I’ascite

Pourtant il a été réalisé chez un 4 patients (4.81%), un niveau hydro aréique type grélique

a été noté chez deux patients (2.40%), alors que les deux autres son révélé normal.
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2.5. Autres
a. Laccelioscopie :

En matiére de MA la ccelioscopie présente un intérét diagnostic et thérapeutique, en effet,
elle permet de confirmer le diagnostic de la mucocele et de réaliser son exérese afin de
I'adresser pour étude anatomopathologique, ainsi qu’une meilleure exploration de la cavité
abdominale a la recherche d’une lésion ovarienne ou colique associée, laquelle exploration ne

peut étre réalisée correctement par une simple incision Mac-burney (186).

Elle permet également de poser le diagnostic d’ascite gélatineuse (187)

b. Ponction d’ascite: (187)

Rameéne un liquide gélatino-muqueux dont I’examen histologique permet de poser le

diagnostic de PMP, complication la plus grave de la MA.

Cependant :

®  Elle expose au risque de greffe pariétale de matériel mucineux voir carcinomateux.

Elle peut étre blanche vue la nature gélatineuse du mucus.

Xll. Diagnostic différentiel :

1. Affections chirurgicales :

> Diverticulose appendiculaire compliquée (188).
>  Péritonite par perforation typhique.

» Cancer du caecum chez le vieillard.

2. Affections gynécologigues :

> Salpingite, s’accompagnant de leucorrhée, fiévre et douleurs vives a la mobilisation de

'utérus. (161)

> Torsion d’un kyste de I'ovaire ou rupture d’un kyste fonctionnel. (28 .162)
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» Hydrosalpinx (151.163.164)

> GEU (a ne pas éliminer malgré I’age) (161)

3. Affections médicales :

Y

Intoxications alimentaires avec fievre, douleurs abdominales, diarrhées et vomissements.
> lléite terminale : Maladie de crohn, tuberculose iléo-caecale.

> Diverticulite. (160)

> Parasitoses : ascaridioses, oxyurose.

» Paludisme.

Xlll. Prise En Charge Thérapeutique

La distinction entre l'appendicite et les douleurs abdominales non spécifiées reste trés

souvent difficile aprés un premier examen clinique réalisé dans un service d'urgence.

Le traitement des appendicites aigues est chirurgical et consiste a une

appendicectomie.

L’'idée d’une appendicite non traitée chirurgicalement évolue vers la gangréne et la

perforation (68).

La prise en charge classique des patients suspects de développer une appendicite, repose
sur leur mise en observation dans un milieu spécialisé. Les auteurs ont montré que le fait de
retarder une appendicectomie de 12 a 24 heures n’augmentait pas le taux des perforations

appendiculaires (71.102.103.104).

La chirurgie permet de faire le diagnostic positif, de préciser le siege de I"'appendice, son

aspect et enfin la présence ou non des lésions associées.

Dans notre série, la position iliaque de I'appendice est de loin la plus fréquente 76%.
Dans les localisations atypiques, la position rétro-cacale est la plus fréquente 14.45%, ce qui

rejoint la littérature (105.33).
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1. Technique opératoire, Laparotomie ou coelioscopie ?

Le type d'intervention dans notre échantillon s'oriente surtout vers une laparotomie
classique de type Mac Burney (73.75%). De méme une laparotomie médiane a été réalisé chez 19

patients soit (23.75%).

La polémique actuelle porte sur la technique opératoire en matiere d’appendicectomie.
Faut-il opté pour une laparotomie ou une ceelioscopie ? Quels sont les avantages et les

indications de chacune d’elle ?

Le choix entre la ccelioscopie et la laparotomie type Mac Burney n’a cessé de soulever des
débats. Plusieurs études randomisées ont été publiées pronant I’efficacité de I'une ou de I'autre

technique (106.107).

L'appendicectomie laparoscopique (AL) est actuellement le traitement de référence pour

les AA (53).

La décision chirurgicale concernant l'intervention a été associée a l'expérience des
chirurgiens et a leur courbe d'apprentissage. Les chirurgiens a qui I'on avait enseigné LA des le
début de leur carriere avaient choisi LA comme procédure de premier choix et étaient moins
susceptibles de se convertir a I'AO. Par contre, les chirurgiens qui ont commencé leurs études

avec OA étaient plus susceptibles de choisir OA (53)

Selon un essai clinique prospectif randomisé réalisé par Mantoglu et al, LA est une
méthode de traitement efficace pour les AA. Elle permet une récupération postopératoire plus

rapide et moins douloureuse (108.109)

Des études antérieures ont montré que LA réduit la mortalité et la morbidité

(110.109.111).

La durée de la DS d'OA était beaucoup plus longue que celle des personnes qui ont subi

une LA.
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Pour Poillucci G Le pourcentage de patients Aagés traités par appendicectomie
laparoscopique étude était de 63,7%, et l'utilisation de la technique laparoscopique s'est avérée
étre un facteur protecteur contre le développement de complications postopératoires dans cette
cohorte. Ces données se comparent favorablement a la littérature actuelle, qui montre un
recours accru a la chirurgie laparoscopique pour la prise en charge des urgences abdominales au

cours des 10 derniéres années, avec un intérét particulier pour les AA (112.70)

Des études pertinentes ont confirmé que l'appendicectomie laparoscopique est bénéfique
pour les personnes agées, car l'approche minimalement invasive est généralement associée a
une diminution de l'incidence des infections du site opératoire, une diminution de la douleur,
une hospitalisation plus courte et une guérison plus rapide que la technique ouverte

(112.114.115).

Inversement, la méta-analyse cumulative comparant l'appendicectomie laparoscopique a
I'appendicectomie ouverte pour l'appendicite aigué par Ukai et al. a démontré que le taux
d'abcés intra-abdominaux postopératoires était significativement plus élevé dans le groupe de
I'appendectomie laparoscopique entre 2001 et 2009, mais cette signification disparaissait avec

I'accumulation des essais (116).

Pour Lasek A et al. I'approche laparoscopique pour les appendicectomies est bénéfique
pour les personnes agées (59) Pour I'approche peu invasive, elle est généralement associée a une
récupération plus rapide et a un séjour hospitalier plus court comparativement au libre acces et

peut étre effectuée méme en milieu ambulatoire (117.118).

La coelioscopie présente plusieurs avantages par rapport a la laparotomie pour le

traitement des appendicites aigués, néanmoins, elle demeure un sujet de controverse.
Parmi les points, sujets de polémique, on peut citer :
- Une durée d’intervention plus longue en ceelioscopie 35 a 102 min.

- La fréquence des abces de paroi est moins importante pour les malades opérés par
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ceelioscopie mais la fréquence des abcés profonds pourrait étre augmentée, notamment

en cas d’appendicite compliquée.

- La douleur postopératoire est moins importante et la reprise d’une activité normale est

plus précoce pour les malades opérés par ceelioscopie. (59.119.120)

- Durée d’hospitalisation plus courte pour la ceelioscopie (70), d’autres études montrent

que ce séjour hospitalier peut étre semblable (59).

- Le colit de I’hospitalisation est plus élevé mais le colit global de I'appendicectomie est

moins important notamment pour les malades ayant une activité professionnelle.

- La ceelioscopie diminue le nombre d’appendicectomies inutiles et le nombre de malades

sans diagnostic, cette technique pouvant étre utilisé dans le cadre diagnostique (111).

Bien que tout le monde s’accorde sur le bénéfice esthétique (94) de la ceelioscopie, Le
bénéfice clinique secondaire n’est pas toujours démontré. Le risque d’abces profond,
notamment pour les malades ayant une appendicite perforée ou gangrenée est mal connu et

devra étre évalué par des études complémentaires (107.121).

Ceci dit, la ceelioscopie ne peut pas actuellement étre considérée comme le traitement de
référence de I'appendicite aigue chez les sujets ages du fait du risque mal évalué d’abces
profond. Elle a pourtant plusieurs avantages par rapport a la laparotomie, en diminuant la
fréquence des abces de paroi, le nombre de malades sans diagnostic, le nombre

d’appendicectomies inutiles, et en permettant une reprise plus précoce d’une activité normale.

Le bénéfice sur la douleur postopératoire et la durée d’hospitalisation est plus modeste.
Les avantages attendus de la coelioscopie concernant la diminution des occlusions

postopératoires des éventrations devront étre démontrés.
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Figure 45: Dessin montrant la position du patient et de I’éguipe chirurgicale. (A. assistant; C.

chirurgien; I. instrumentiste). Au cours d’une appendicectomie ceelioscopique.

Figure 46 : Dessin montrant la mise en traction de I’appendice et électrocoagulation du méso a

la pince bipolaire.
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Figure 47 : Dessin montrant I’application de la ligature a la base appendiculaire a I’'aide d’un

pousse-noeud

Figure 48 : Dessin montrant la section de I’'appendice entre deux ligatures.
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Tableau N° XXIII : Répartition selon les techniques opératoires décidées

Series gestes LA AO
Dowgiatto-Wnukiewicz N 2019 67% 33%
Poillucci G 2019 63,7% 36.3%
Cohen-Arazi O 2017 43.2% 56.8
Segev L 2015 55% 45%
2. Médical :

Concernant le traitement conservateur par antibiothérapie exclusive, plusieurs études
comparant la chirurgie versus I'antibiothérapie ont montré un intérét possible de cette derniére

modalité thérapeutique (122).

L’approche conservatrice peut représenter un traitement approprié puisque la
présentation clinique est souvent bien controlée par le traitement antibiotique dans des cas
sélectionnés, d’autant plus que le taux d'échec de ce traitement conservateur semblait étre plus
petit, par rapport a I'approche chirurgicale, lorsque I'appendicectomie négative est incluse dans

I'échec chirurgical. (134).

En outre, le traitement conservateur a démontré son pouvoir de réduire la durée et le colit

de I’hospitalisation, ainsi que la durée de convalescence. (124)

Le principal inconvénient de cette approche est représenté par la récurrence possible de
I’appendicite, et le risque de cancérisation qui peut survenir sur un appendice fibrosé, mais ce

risque n’est pas bien apprécié par les études. (125)

Le risque de récidive semble étre un prix acceptable a payer, compte tenu de l'incidence
relativement faible et I'absence de complications majeures au moment de la chirurgie a la

récurrence (126).
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Le débat sur le traitement conservateur n’est donc pas clos et les récents éléments

d’actualité ont imposé de se pencher sur cette question dans ce travail.

Durant ces derniéres années, plusieurs études ont été publiées, dont l'objectif a été
d'évaluer l'efficacité de I'antibiothérapie seule, comme traitement conservateur des AANC,
permettant ainsi d'éviter I'appendicectomie. La plupart des auteurs ont rapportés des études

comparatives entre I'antibiothérapie et I'appendicectomie.

Dans une étude menée par Paulina Salminen et al. notent que dans les deux tiers des cas
qui ont subi I'appendicectomie apres I'échec du traitement antibiotique, l'appendice a été
gangréné. Le stercolithe a été présent dans un tiers des cas. Dans deux des cinq cas de récidive,

I'appendice a été perforé avec présence de stercolithe.

Nous pensons, comme certains auteurs, que la présence de stercolithe est un facteur de

risque de complications et de récidive (127.128.129).

L'identification d'autres facteurs sera d'un grand intérét pour le chirurgien afin de

sélectionner des patients pour un traitement conservateur ou chirurgical.

Dans notre série 7 cas de plastron appendiculaire ont été recensés dont 5 ayant bénéficié
d’un acte opératoire et 2 cas (2.40%) traité exclusivement par traitement antibiotique et un cas

(1.20%) sous AVK avec une bonne évolution sur traitement médicale.

La réalisation d’une appendicectomie secondaire n’a pas été étudiée dans notre série.

3. Particularités du traitement

1.1. Mucocele appendiculaire :

La mucoceéle de l'appendice a été décrite pour la premiére fois comme une entité

pathologique en 1842 par Karel Rokitansky (130).

La mucocele appendiculaire est un processus pathologique di a des maladies

inflammatoires ou néoplasiques muqueuses qui entrainent la formation d'un appendice élargi et
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d'une paroi appendiculaire amincie causée par une accumulation anormale de mucus dans la

lumiere appendiculaire, en fonction de tout agent étiologique obstructif. (131)

Le diagnostic préopératoire est considéré comme un facteur important pour la
détermination de la prise en charge chirurgicale et I'extension de la chirurgie, mais le diagnostic
préopératoire est généralement difficile (132). Bien qu'une mucocele puisse étre diagnostiquée
en préopératoire avec une USG, une TDM ou une IRM abdominale, le diagnostic est généralement
posé en per opératoire en raison de l'apparence macroscopique et un diagnostic final ne peut

étre atteint qu'aprés un examen histopathologique de I'échantillon (132.133.124).

1.2. Le but:

Le traitement vise a obtenir la guérison de la maladie autant que possible, tout en évitant

les récidives:

Les attitudes thérapeutiques divergent selon :
- La nature histologique de la MA;
- L’intégrité de la paroi de I'appendice ;

- La présence d’un épanchement mucoide intra-péritonéal; Contenant des cellules

épithéliales, ou Acellulaire.

1.3. Les moyens chirurgicaux:

a. Laccelioscopie :

Certains auteurs ont souligné I'intérét particulier de la ccelioscopie qui permettrait, non
seulement de confirmer le diagnostic de mucocele et de faire I'exérese de la lésion, pour
effectuer son examen histologique, mais aussi de mieux explorer toute la cavité abdominale

(27.144).
Elle offre I’avantage d’une cicatrice esthétique et d’une convalescence courte (144,45).

La principale préoccupation concernant son utilisation dans le traitement des mucoceles

appendiculaires est le déversement possible de mucine causé par rupture accidentelle de la
1
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lésion pendant la manipulation qui peut conduire a un PMP si la Iésion est néoplasique (142).

Une appendicectomie par laparoscopie a été décrite:

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

ceelioscopique (145).

- Matsui et ses collaborateurs rapportent un cas de cystadénome mucineux appendiculaire

qui a été traité avec succeés par résection assistée par laparoscopie (155).

- Gonzalez Moreno et ses collaborateurs ont décrit un cas d’adénocarcinome mucineux
appendiculaire réséqué par laparoscopie, aprés 9 mois de I'opération le patient avait un
carcinome péritonéal ; donc ils ont recommandé la conversion a la chirurgie ouverte

quand une tumeur mucineuse est rencontrée (146).

- Navarra et al ont également signalés un succes apres résection laparoscopique d’une MA
et ont suggérés que la conversion a une laparotomie doit étre envisagée si la lésion est
traumatique ou si la tumeur s’étend au-dela de I'appendice (58).

b. Chirurgie conventionnelle :

Elle constitue le traitement de choix de la mucocéle appendiculaire et elle était préconisée

chez tous les cas de notre étude.

L’abord peut se faire par : L’incision de Mac Burney quand la mucocele simule une

appendicite aigue.

La laparotomie médiane est la voie d’abord de choix de la mucocéle quand le diagnostic

est fait en préopératoire. Elle permet (147) :

- Un examen attentif de la région caeco-appendiculaire qui précisera le siege exacte, distal
ou proximal de la mucoceéle, la présence d’'un envahissement du bas fond caecal et de

lacs muqueux péri- appendiculaires.

- La recherche d’adénopathie dans le territoire lymphatique du colon droit.
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- L’exploration de I'appareil génital chez la femme.

- Le traitement de la mucocele.

c. Abord par laparotomie médiane

Elle est indiquée dans le cadre d’un patient ayant des antécédents chirurgicaux ou
néoplasique, ou en cas de suspicion en peropératoire d’une tumeur appendiculaire afin de bien
visualiser la cavité péritonéal a la recherche d’ascite qui sera envoyé pour examen cytologique,
de carcinose péritonéale, et d’une atteinte lymphatique avec la réalisation d’un éventuel curage

ganglionnaire.

c.1. Hémicolectomie droite :

Elle consiste en I’ablation des derniers centimetres d’iléon, du caecum, du colon droit, de
I’angle colique droit et du tiers droit du c6lon transverse. Elle comprend la résection du méso

cblon, des vaisseaux et des lymphatiques du colon droit.

c.2. La résection iléo-caecale :

Consiste a une résection du cecum d’une partie de l'iléon avec ligature section
progressive du mésentére correspondant a I'intestin gréle réséqué et de la partie inférieure du
mésocoblon droit correspondant au caecum puis réalisation d’une anastomose iléocolique

latérolatérale manuelle ou mécanique.

L’abord ccelioscopique est possible, I'installation du patient ainsi que la position des

trocarts sont identiques a ceux de I’hémicolectomie droite. (148)

1.4. Les moyens médicaux

a. Le traitement mucolytigue :

Le lavage péritonéal peut se faire a I'aide d’un agent mucolytique ou d’enzymes
protéolytiques (trypsine, hyaluronidase, dextrose a 5%, dextran sulfate a 10%) a permis d’obtenir

parfois de bons résultats (33)

108



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

b. Lachimiothérapie intra péritonéale :

Parmi les options thérapeutiques adjuvantes a la chirurgie de cytoréduction,
I'administration peropératoire immédiate d’agents chimiothérapiques semble la plus
prometteuse. Du fait de la formation rapide des adhérences dans les suites d’une intervention
chirurgicale de cytoréduction (moins de 20 minutes apreés la fin de la chirurgie), de I'implantation
préférentielle des cellules cancéreuses dans les sites de cicatrisation et de leur protection par un
gel de fibrine dans lequel affluent les facteurs de croissance favorisant la croissance tumorale,

I’ladministration du cytotoxique doit étre immédiate, c’est-a-dire en peropératoire.

Son but est d’exposer les sites tumoraux intra-abdominaux a des concentrations élevées
de principes actifs, concentrations qu’il serait impossible d’atteindre par voie systémique pour
des raisons de toxicité. La CIP permet d’atteindre des concentrations 20 a 100 fois supérieures a

celles obtenues par voie systémique.

Le contact direct entre les agents chimiothérapiques et les surfaces du péritoine a bien
plus de chance de détruire les cellules cancéreuses que ne le ferait I'injection intraveineuse car,
au début de leur croissance, les implants tumoraux ne sont pas vascularisés ; l'injection

systémique risque donc d’étre inefficace au cours de la période postopératoire précoce (149).

La CIP adjuvante a la 5-fluoro-uracil, au thiotépa, au melphalan, au cisplatine, a la

mitomycine C et au chlorambucil est bien tolérée, mais leur effet est inconstant (19)

¢. Lachimio-hyperthermie intra péritonéale :

(CHIP) fit son apparition au début des années 90, La CHIP peut se faire a ventre fermé ou

a ventre ouvert.
Technique :

Lorsque la technique a ventre fermé est utilisée, quatre drains sont placés a travers la
paroi abdominale et la peau est fermée. Lorsque la technique a ventre ouvert est utilisée, comme
dans notre milieu, la paroi abdominale est élevée de facon a créer un bain et permettre

I’accumulation de liquide dans la cavité abdominale. Deux pompes et deux échangeurs
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thermiques sont utilisés pour faire circuler le perfusat dans des tubulures de gros calibre. Quatre
drains sont placés dans I'abdomen du patient, deux pour I’entrée du perfusat et deux pour sa
sortie, tous munis de thermomeétres reliés a un moniteur. La circulation du perfusat est débutée
a un débit de ~1,2 L/min aprés que I’abdomen et le circuit soient remplis de liquide dextrosé 5%
a raison de =~1,9 L/m2 de surface corporelle. Ce perféas contient I'agent cytotoxique, dont la

dose varie selon les conditions et I'agent utilisé. Une fois la température de 43°C atteinte de
facon homogene, la CHIP est poursuivie pour une durée de temps variable selon |'agent
chimiothérapeutique utilisé : habituellement 30 minutes pour I'OX et 90 minutes pour la
mitomycine-C. Durant ce temps, le chirurgien s’assure de traiter toutes les surfaces et de
maintenir une température homogéne. Une fois la CHIP terminée, le perfusat est aspiré
completement et la cavité péritonéale lavée avec de I'eau stérile. Au besoin, des drains intra

abdominaux sont laissés en place.
EFFETS DE L’HYPERTHERMIE

La CHIP implique [l'utilisation de la chaleur pour potentialiser I'effet des agents
cytotoxique et pour augmenter leur pénétration tissulaire. De nombreuses études in vitro et in
vivo sur modeéle animal ont démontré cet effet (150). Le perfusat contenant I’agent cytotoxique
et administré dans la cavité péritonéale est préalablement chauffé dans un circuit fermé et la
chaleur se transmet aux tissus abdominaux par convection. Cette administration de chaleur, dite
loco- régionale, permet d’éviter une augmentation trop grande de la température corporelle et

les effets secondaires qui y seraient associés.

Au niveau cellulaire, la chaleur a un effet cytotoxique direct sur les cellules tumorales a
partir de 41 °C (151). Plusieurs mécanismes furent proposés pour expliquer ce phénomeéne. Une
altération des mécanismes de réparation de I’ADN, une dénaturation des protéines et une
inhibition du métabolisme oxydatif au pourtour des cellules tumorales entrainant une

augmentation de I'acidité et I’activation des lysosomes seraient en cause (152).

La dénaturation 40 des protéines semble cruciale selon plusieurs études (20). L’effet

110



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

délétére de cette dénaturation est secondaire au dérangement des fonctions de synthése et de
réparation de I’ADN qu’elle entraine. La chaleur a aussi des effets potentiellement bénéfiques
pour le traitement des cancers au niveau de I’environnement immédiat des implants tumoraux.
En agissant sur la microcirculation et sur la pression interstitielle intratumorale, I’hyperthermie a
pour effet d’affecter I'oxygénation tumorale et d’augmenter la pénétration tumorale de la
chimiothérapie (151). La morphologie de I’endothélium est perturbée par des températures
supérieurs a 42°C ce qui contribue a la création d’'un cedéme interstitiel et a la formation de

microthromboses ce qui augmente

D’autant plus [I'acidité et [I'hypoxie du milieu. Inversement, une température
supraphysiologique mais en deca de 42 °C améliore le flux sanguin et I'oxygénation tumorale en
plus de contribuer a la thermorésistance en stimulant I’expression des protéines de résistance

thermique.

L’hyperthermie a démontré qu’elle augmentait I'efficacité de certaines molécules
(mitomycine C, cisplatine, oxaliplatine), soit en augmentant leur cytotoxicité, soit en augmentant

leur pénétration dans les tissustumoraux.

d. Lachimiothérapie systémigue et I’'immunothérapie :

La chimiothérapie intraveineuse peut étre bénéfique mais ses résultats sont transitoires,
elle est principalement indiquée en cas de cystadénocarcinome de haut grade (153) et dans les

formes récidivantes et/ou évoluées de PMP (41.153)

L’utilisation des dérivés de platine, importants en matiére de cancer de I’ovaire, se sont

montrés inefficaces dans les PMP (154)

Elis et ses collaborateurs déclarent que la chimiothérapie systémique est pour I’'instant

inefficace et que la chirurgie d’exérese reste la base du traitement (63).

e. Laradiothérapie (155) :

Certains auteurs la considérent inutile voire méme nuisible puisqu’elle favoriserait

I'apparition des brides, de fibrose et augmenterait le risque de survenue d’occlusions
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intestinales. La radiothérapie est d’une valeur limitée dans la prévention de la réaccumulation de
mucus.

1.5. Les indications thérapeutigues:

a. En per opératoire :

Les indications thérapeutiques different selon I'aspect de la mucocéle appendiculaire :

Devant une mucocéle appendiculaire non perforée une appendicectomie est réalisée dans
un premier temps qui sera compléter par une hémicolectomie droite si les marges de résections

sont revenues atteintes dans I’examen extemporané

Si la mucoceéle appendiculaire est perforée,dans ce cas une chirurgie de cytoréduction est
réalisée et selon que la marge est atteinte ou pas le geste chirurgicale differe : I'atteinte des
marges de résection impose une hémicolectomie droite suivie d’une CHIP,alors que les marges
de résection saines releve d’une appendicectomie simple suivie d’une CHIP si la cytologie
péritonéale est négatif avec des ganglions intacts et d’une chimiothérapie intrapéritonéale post

opératoire immédiate si la cytologie péritonéale est positive avec des ganglions intacts (156).

b. Le traitement du pseudomyxome péritonéal :

Le traitement de PMP a 3 buts essentiels (157) :

- Evacuer I'ascite.

- Rechercher et traiter la ou les tumeurs initiales ainsi que les lésions péritonéales.

- Prévenir si possible les récidives et les complications.

Il existe essentiellement deux grands types de prise en charge chirurgicale du PMP : le «
debulking » chirurgical multiple et la chirurgie de cytoréduction (CCR) avec chimiothérapie intra-
péritonéale périopératoire : chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale (CHIP) avec ou sans

chimiothérapie intra péritonéale post-opératoire immédiate (CIPPI) (158).
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c. « Debulking » chirurgical (158)

Le but du « debulking » chirurgical est d’enlever le maximum de gélatine et des
formations tumorales par une dissection en générale limitée a une hémicolectomie droite, une
résection partielle du grand épiploon, et pour les femmes, une hystérectomie avec
salpingo_ovariectomie bilatérale. Ce « debulking » étant plus souvent incomplet, la maladie
persiste et conduit immédiatement au déceés. Les récidives symptomatiques se présentant sous
forme d’occlusion intestinale, de douleurs abdominales oude distension abdominales, sont
traitées par un nouveau « debulking ». Chaque réintervention devient plus difficile (vue la
présence de nombreuses adhérences), davantage inefficace (a cause du phénomene de trappe
cellulaire tumorale) en plus du risque de complications telles que entérotomies, fistule digestive,

péritonite postopératoire, ....

La principale série recommandant un tel traitement provient de Gough et al en 1994, avec
une étude rétrospective portant sur 56 patients opérés entre 1957 et 1983. 52% des patients
présentaient un carcinome de |'appendice et 34% une néoplasie ovarienne. Une résection
tumorale complete n’a été accomplie que dans 34% des cas, tandis que le taux de récidive
s’élevait a 76%. La survie globale a cing ans s’élevait a 53%. Au fil des chirurgies de « debulking »

répétées pour récidives, une résection tumorale compléte devenait de plus en

plus difficile, passant de 34% lors de la 1erechirurgie, a 20% a la chirurgie de récidive puis
a 13% a la chirurgie de seconde récidive. Aucun taux de morbidité opératoire n’est rapporté dans
cette étude. Les patients ayant recu une chimiothérapie intra-péritonéale ont présenté un taux

de récidive plus faible (158).

d. Chirurgie de cytoréduction et chimiothérapie intra-péritonéale périopératoire :

La plupart des centres spécialisés dans la prise en charge thérapeutique du PMP
recommandent une CCR associée a une CHIP avec ou sans CIPPI. Le geste chirurgical s’effectue

selon les principes énoncés par Sugarbaker.

La CCR consiste a réséquer toute formation tumorale visible en effectuant des gestes de
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péritonectomies. Les résections les plus fréquemment nécessaires sont : la résection du grand et
petit épiploon, les péritonectomies des couples diaphragmatiques droite et gauche, les
péritonectomies antérieures, les péritonectomies du péritoine pariétal du cul de sac de Douglas
(associée ou non a une résection du rectosigmoide), la splénectomie, la cholécystectomie et

I’antrectomie. Ces procédures ne sont pas toutes systématiquement réalisées.

Elles ne sont effectuées qu’en cas d’envahissement tumoral de ces organes. A noter
gu’en plus de ces gestes chirurgicaux, une hémicolectomie droite et une hystérectomie avec
salpingo-ovariectomie bilatérale chez la femme sont recommandées. Le but de la CCR est de
réséquer toute tumeur visible en ne laissant que des nodules tumoraux de moins de 2,5 mm de
diameétre (158).

e. CHIPetCIPPI :

L’ajout d’une chimiothérapie permet d’améliorer le pronostic de la maladie en agissant

sur la maladie résiduelle microscopique (159)
Dans notre série d’étude :

> Une hemi-colectomie d’emblée a été réalisée chez 4 malades, soit dans 5% des

cas, devant les indications suivantes :
% 1 aspect de base envahi.
% 1 Mucocele perforée en retro péritonéal.

# 2 MA compliquées : multiples zones ischémiques au niveau du cacum et le colon

ascendant.

» Une hemi-colectomie droite différée chez 7 cas (8.75%) apres avoir bénéficié d’un bilan

d’extension (TDM-TAP). Les indications étaient :
% 2 tumeurs neuroendocrines

# 1 Tumeur mucineuse kystique appendiculaire de potentielle malignité incertaine

avec localisation ovarienne et péritonéale Profil immuno-histochimique : origine
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appendiculaire.
% 2 Lésions mucineuses de bas grade avec faible risque de récidive
% 1 Tumeur mucineuse appendiculaire de bas grade et haut risque de récidive
% 1 Pseudo myxome péritonéale grade 1 de surgarbake

Tous les dossiers carcinologiques sont discutés a RCP, résultats était :

- Antalgique +antispasmodique + ATB a base amoxicilline acide clavulanique pour MA

non compliqué

- Antalgique +antispasmodique+bi-ATB a bas amoxicilline acide clavulanique +

métronidazole pour MA compliquée
1. Surveillance : 4 cas (5%)

2. Chimiothérapie adjuvante : 7 cas (8.75%)

4, Les complications post-opératoires :

Les suites post-opératoire ont été simples chez 59 patients soit 73.75%. Des

complications postopératoires ont été observées chez 21 patients soit 26.25%.

Selon Andert A et al. Notent que les patients agés qui présentent des formes plus
avancées d'appendicite ont un risque plus élevé de perforation et souffrent plus souvent de

complications postopératoires (136).

En plus des facteurs attendus tels que I'appendicite compliquée, I'élévation de la CRP et la
conversion en acces libre, un age > 70 ans était un prédicteur de complications postopératoires

dans I'analyse multi variée. (136)

Par conséquent, tout retard de la chirurgie doit étre évité chez les patients dgés et ceux
qui présentent des comorbidités .D'autres études ont recommandé une opération d'urgence le
plus tot possible en raison d'un risque accru d'infection par la perforation et infections du site

opératoire (137.138.136).
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Pour Segev L et al. (106), Les groupes plus agés présentaient également un taux
significativement plus élevé de complications postopératoires (39,3%) que les groupes plus

jeunes (13,5%).

Selon Omari ET al. Des complications postopératoires ont été observées chez 44 patients
(21%). A cité : Déhiscence de la plaie (9%), septicémie intra—abdominale et collections (15.9%) et
une plaie infectée (50%), chiffre légérement inférieur a 27-60% rapporté par d'autres

(139.140.150.62.59).

Les complications étaient trois fois plus fréquentes dans le groupe perforé que dans le

groupe de patients non perforés, soit 33 (75%) et 11 (25%) respectivement (141)

Pour Rondelli F et coll. La septicémie pulmonaire était la complication la plus

fréquemment observée, et aucun abces intra-abdominal postopératoire n'a été observé.(68)

Selon Park HC et coll. ont montré que l'iléus et l'infection des plaies étaient des

complications courantes chez les patients agés plus de 80 ans (58)

Pour llker Murat Arer et al. et S. OUEDRAOGO et al. Des complications postopératoires
ont été observées chez 32% et 36.6% respectivement, ces chiffre sont comparables aux ceux

fournis par d’autres auteurs (53, 62,59).
5. Mortalité

La mortalité a été de 1,20% dans notre étude. Ce taux relativement similaire aux données
de la littérature internationale qui rapportent des taux de mortalité compris entre 1 et 3%

(63,58).

Par contre d’autres études n’ont pas démontré aucune mortalité notamment pour Pereira

BM et al. , Cohen-Arazi O et al. Et Zbierska K et al.
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Tableau N° XXIV : Taux de mortalité selon les séries

Séries (année) Taux de mortalité
Pereira BM et al
0%
2019
Omari AH et al.
3%
2014
Siripong Sirikurnpiboon et al.
pong P 1.9%
2015
Zbierska K et al.
0%
2016
Cohen-Arazi O et al.
0%
2017
Kot A et al.
0%
2016
Calis H et al.
1.6%
2018
L ea Guibentif et al.
1%
2016
S. OUEDRAOGO et al
2.4%
2015
Notre série 1.20%

6. Anatomopathologie :

L’analyse anatomopathologique doit étre systématique permettant de confirmer voire de
redresser le diagnostic et de rechercher des signes de malignité surtout chez les sujets agés

(165) car pour E.Jones (113) le diagnostic per opératoire fait par un chirurgien reste douteux

Cependant, I’histologie des pieces opératoires a toujours eu des partisans qui la
défendent en disant que I'aspect in visu de I'appendice lors de I’exploration chirurgicale ne
renseigne en aucun cas sur son caractere pathologique. Puisque Grunewald (175) reléve un taux

de faux négatifs de 26% en découvrant dans sa série de 175 appendicectomies, 11 piéces
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présentant un aspect inflammatoire a I’examen histologique sur décrites comme normales par
I'opérateur. Dans la plupart des publications, I’examen de choix proposé pour assoir le
diagnostic d’appendicite était I’examen anatomo-pathologique. Il semble que les corrélations
entre I'aspect macroscopique de I'appendice décrit par le chirurgien et I'’examen histologique de

la piece opératoire soient imparfaites.

6.1. Macroscopiquement

La mucoceéle appendiculaire varie en apparence d’un appendice normal a quelque

centimetre de masse (167)

En plus, la plus grande majorité des mucoceles mesure moins de 2 cm, ceux qui

dépassent 2cm sont plus susceptibles d’étre néoplasiques (166)

Le contenu de la mucocéle appendiculaire peut étre mince et aqueux ou épais et

gélatineux (167.174)

6.2. Microscopiguement

L’appendice inflammatoire était la forme la plus fréquente (58.82%). L’'appendice perforé

représente 42.36%.

Selon la classification introduite par l'organisation mondiale de la santé (OMS), les
mucoceles sont classés en quatre sous-groupes histologiques (156.168.169) : un kyste
rétentionnel (18%),une hyperplasie muqueuse diffuse ou localisée (20%), cystadénome mucineux

(52%), cystadénocarcinome mucineux (10%) (19).

a. Kyste rétentionnel :

Dans le kyste rétentionnel, la mucocéle se développe en amont d’un obstacle a la base de

I’appendice, I’épithélium de bordure s’aplatit et la paroi peut devenir fibreuse et se perforer (19).

b. L’hyperplasie muqueuse

L’appendice est normal ou légérement dilaté avec une muqueuse amincie.

Histologiquement les lésions sont limitées a la muqueuse et arrangées en structures
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papillaires fines sans atypies ni mitoses (7.70). Elle est souvent diffuse réalisant un aspect voisin

de celui du polype hyperplasique du colon (766)

¢. Cystadénomes mucineux :

Le cystadénome mucineux est le plus fréquent des tumeurs mucineuses de I’'appendice

(172)

L’appendice est dilaté par le mucus et la lumiére est tapissée par un épithélium
mucosécrétant unistratifié. Des formations papillaires peuvent exister, mais I'épithélium est

habituellement plat.

Certains degrés de dysplasie peuvent étre retrouvés associés a des atypies ou des mitose)

: (170) Ainsi que la muqueuse peut étre le siege d’un adénome (171).

d. Cystadénocarcinome mucineux :

Macroscopiquement, les lésions ne sont pas différentes de celles des cystadénomes

mucineux.

Un haut degré d’atypies cellulaires et de mitoses n’est pas suffisant pour établir le
diagnostic de malignité, 2 autres criteres sont nécessaires : I’envahissement conjonctif par les
cellules néoplasiques et la présence de cellules néoplasiques dans I’épanchement muqueux
intra—péritonéal (770) Le cystadénocarcinome mucineux représente 5% des cancers de

I’appendice (766).

Les résultats anatomopathologiques des 5 patients rapporté par SASAKI sont : 2 cas
d’hyperplasie muqueuse, 2 cas de cystadénome mucineux et un cystadénocarcinome sur
cystadénome. (752) S.Nazari et ses collaborateurs rapportent un cas de MA, dont I'examen
macroscopique a révélé une masse intacte avec paroi fine pleine de matériel gélatineux mesurant
3cm de diamétre sur 15cm de longueur; le diagnostic histologique confirmé une mucocéle

simple (173)
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Figure 50 : Aspect morphologie d’'une MA
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XIV. Les délais :

1. Le délai de consultation

Le délai de consultation moyen a la fin de notre étude est de 3.86 jours, avec un

minimum de 1 jour et un maximum de 30 jours.

La durée des symptomes s'est également révélée positivement associée a l'apparition de
perforations a I'hopital ce qui permet d'affirmer qu'une courte hospitalisation pour un syndrome

appendiculaire n'augmente pas le taux de perforation d’appendice. (3,57)

La plupart de la littérature note que la réduction du pourcentage des perforations
appendiculaire passe par un diagnostic posé dans les 24 premiéres heures qui suivent

I'apparition des premiers symptémes (71, 5, 70, 106,69).

La principale complication tant redoutée par les équipes médicales est la perforation
appendiculaire, car la morbidité et la mortalité associée a une perforation appendiculaire reste

élevé. Le taux de perforation varie dans la littérature entre 11 et 32%.

Une étude récente de Hanson KA et al. (143) ont montré que la durée des symptomes

s'est également révélée positivement associée a I'apparition de perforations a I'hopital,

Une d’étude d’Omari H et al . ont montré que le taux de perforation était bien corrélé
avec la présentation retardée (délai pré-hospitalier) mais non corrélé avec le délai intra-

hospitalier. (3)

Une étude récente d'Augustin et al. (102) ont montré que le risque de perforation

augmentait 36 heures aprés l'apparition de la douleur.

Selon calis H (64) a montré que 40% des patients présentaient une perforation et le délai

entre le début des plaintes et I'admission a I'hdpital était de 8 a 10 jours chez ces patients.

Selon Segev et al (106) ont observé que l'intervalle entre I'apparition des symptémes et
I'admission des octogénaires était presque doublé par rapport aux patients plus jeunes, ce qui

confirme nos observations.
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De nombreuses études ont rapporté un délai moyen supérieur a 3 jours (74, 142,64).
Dans ce scénario, deux commentaires sont importants:

1. Une partie de ce groupe a reporté l'aide médicale en raison d'un déficit intellectuel, ne

comprenant pas la gravité de la maladie et son évolution naturellement aggravée.

2. Une autre partie de ce groupe a finalement demandé de I'aide médicale a la salle d'urgence
et a été renvoyée chez elle avec des analgésiques et aucun diagnostic robuste, augmentant

ainsi la morbidité de la maladie. (98)

Tableau N° XXV : Délai moyen de I’admission

Séries Délai moyen d’admission
Calis H (2018) 8 +2j (67%:4j)
Segev L (2015) 2.29j
Lasek A et al (2018) >2j
llker Murat Arer et al. (2017) 3.2j
S. Ouedraogo et al. (2015) 4j
Notre série 3.86j

2. La durée d’hospitalisation :

Dans notre série d’étude, la durée moyenne de I'hospitalisation est de 3.42 jours.

La durée moyenne de séjour entre 3 et 4 jours pour Dhillon NK et al et llker Murat Arer

et al (5.57) ; elle est entre 4 et 5jours pour Deiters A et al (76).

Selon I'etudes de Calis H et Rondelli F et al ont note que la durée moyenne de séjour est

plus 5 jours (64.68).
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Tableau N° XXVI : Durée d’hospitalisation selon les auteurs.

Séries

La durée moyenne

Dhillon NK et al.

3.8 jours
2019
liker Murat Arer et al.
3,89 jours
2017
Deiters A et al.
4.23 jours
2019
Tantarattanapong S et al.
4.75 jours
2018
Dowgialto-Wnukiewicz N et al.
4.95 jours
2019
Calis H
5.33 jours
2018
Rondelli F et al.
5.95 jours
2018
Omari AH et al.
5.80 jours
2014
Notre série
3.42 jours

2019
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La durée du séjour était plus longue dans le groupe des personnes agées et encore plus

longue chez les patients présentant des appendicites compliquées selon le tableau suivant :

Tableau N° XXVII : Durée du séjour selon appendicite compliquée ou non compliquée

Appendicites Non

Appendicites Compliquées et

Séries
compliquées tumorales
Rondelli F et al. 2018 5.4j 6.5]
Dowgiato-Wnukiewicz N et al. 2019 3.20j 5.03
Dhillon NK et al.2019 3.8 4.7
Deiters A et al. 2019 3.12] 5.34j
CalisHetal. 2018 2] 7]
Tantarattanapong S et al. 2018 3] 6.5 ]
Omari AH et al. 2014 4.2 ] 7.4 ]
Sirikurnpiboon S et Amornpornchareon
4 8]
S 2015
Notre série 1.2 4.44 |
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——————— ————————

L'appendicite aigué est avant tout une maladie chez les jeunes, ce qui fait que la
possibilité de sa survenue chez des patients agés est souvent négligée, mais en raison de
I’laugmentation récente de lI'espérance de vie, l'incidence de I'appendicite aigué a également

augmenté chez les personnes agées, avec un risque plus élevé de perforation.

La manifestation de I'appendicite chez les personnes Aagées présente certaines
particularités qui peuvent contribuer a retarder le diagnostic. La douleur est le signe révélateur
constamment retrouvé (100%). Dans les formes typiques, le diagnostic repose sur |I’association

douleur de la FID, fievre, défense de la FID a I’examen clinique, avec une hyperleucocytose.

Les examens radiologiques tels que I'abdomen sans préparation et/ou scanner

abdominal, ne sont indiqués que dans les formes cliniques atypiques.

Le traitement de I’appendicite est chirurgical, basé sur I’appendicectomie. L’abord
opératoire de prédilection dans notre service est représenté par la laparotomie de Mac Burney

(73.75%).

L'ensemble de la littérature notent que La prise en charge non opératoire
de l'appendicite aigué chez les personnes agées peut ne pas étre appropriée en raison du taux

élevé d’appendicite compliquée inattendue.

La ccelioscopie présente plusieurs avantages, mais elle reste d’utilisation limitée dans

notre service vu les contraintes techniques au bloc opératoire des urgences

L’examen anatomopathologique de la piéce d’appendicectomie est proposé de principe
dans notre service. Cependant 87.50% des patients de notre échantillon disposent d’'un compte-

rendu anatomopathologique. Etude histologique des piéces opératoires a révélé :
. Lésions d’appendicite aigue catarrhale : 7 cas (8.75%)
e Lésions d’appendicite aigues sans signes spécifiques : 24 cas (30%)
e Lésions d’appendicite aigue phlegmoneuse : 7 cas (8.75)

e Lésions d’appendicite aigue ulcérée : 8 cas (10%)
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e Lésions d’appendicite subaigiie et chronique non spécifique : 2 cas 2.40%
e Lésions d’appendicite aigue abcédée : 11 cas (13.75%)
e Appendice tumorale : 11 cas (13.75%).

En termes de complications postopératoires, les taux plus élevés observés dans la
population agée s'expliquent non seulement par un retard dans le diagnostic approprié, une
maladie plus avancée et une technique opératoire, mais aussi par un plus grand nombre de

comorbidités qui compliquent le rétablissement.

La durée du séjour a I'hopital a été beaucoup plus longue dans cette tranche d’age, ce qui
est compréhensible compte tenu des nombreuses comorbidités qui affectent les personnes

agées et de la faible capacité de guérison des plaies.
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Résumé

L’'appendicite aigué est I'inflammation de I'appendice iléo-caecal la plus fréquente des

urgences chirurgicales abdominales. Elle peut se voir a tout age.

Elle reste une affection grave, qui n’a pas fini de poser des problémes, vu son évolution
imprévisible, pouvant exposer le malade a de graves complications et ainsi mettre en jeu le

pronostic vital.

Il s’agit d’'une étude rétrospective dont le but est de déterminer les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques évolutifs et thérapeutiques de I'appendicite aigue
chez les personnes agées plus de 55 ans , cette étude a porté sur une série colligée dans le
service de chirurgie viscérale de I’h6pital Arrazi Med VI de Marrakech sur une période s’étalant

de Janvier 2017 a novembre 20109.

Cette série comporte 83 patients dont 46 hommes (55.42%) et 37 femmes (44.57%) avec

un sexe ratio de 1.24. L’age moyen est de 61.09 ans avec un intervalle entre 55 -94 ans.

Le diagnostic clinique reposait essentiellement sur la douleur abdominale spontanée
localisée a la fosse iliaque droite (67.46%), les vomissements (65.06%), la défense pariétale

(74.69%) et la fievre (71.08%). Une hyperleucocytose a été retrouvée chez 67 cas (80.72%).

Les examens radiologiques réalisés : L’abdomen sans préparation (ASP) face debout a été
réalisé chez 4 patients (4.81%), un niveau hydro aréique type grélique a été noté chez deux
patients (2.40%), alors que les deux autres son révélé normal. L'échographie abdominale reste la
mieux adaptée a notre contexte (96.38%), elle est revenue normale chez un patient (1.21%). Le

scanner abdominale a été fait chez 34 cas (40.96%).

Ceci dit, il apparait donc que malgré les avancés technologiques en matiére d’examens
complémentaires, I'appendicite aigué reste cependant une pathologie dont le diagnostic repose

avant tout sur la clinique.
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Le traitement est chirurgical, il repose sur 'appendicectomie qui était réalisée par voie
classique Mac Burney dans 73.75% et par voie médiane dans 23.75%. Le traitement précoce

permet une guérison certaine.

La voie d’abord chirurgicale est aussi sujet de polémique, le choix entre

I’appendicectomie ouverte ou I’appendicectomie laparoscopique pose probleme.

Le délai de séjour était plus longue dans le groupe des personnes agées, il varie entre 1
et 13j avec une moyenne de 3.42j et encore plus longue chez les patients présentant des

complications et des lésions tumorales avec une moyenne de 4.44;j.

La particularité de I'appendicite aigue chez les sujets agés par rapport aux sujets jeunes :
> Un délai d’admission plus long.
> Une Durée du séjour plus long.

> Une Prédominance de Présentation atypique, moins d’un tiers (33%) d'entre eux présentent

des symptdomes typiques, avec un retard fréquent dans le diagnostic.

> Les groupes plus agés présentaient un taux significativement plus élevé de complications

postopératoires que les groupes plus jeunes.
> Les personnes agées ont habituellement plus de comorbidités.

> Le taux des appendicites compliquées plus fréquent chez les sujets agés.

130



Appendicite aigue chez les sujets agés plus de 55 ans

Abstract

Acute appendicitis is the most common inflammation of the ileocecal appendix of

abdominal surgical emergencies. It can be seen at any age.

It remains a serious condition, which is still causing problems, given its unpredictable
evolution, which can expose the patient to serious complications and thus endanger the vital

prognosis.

This is a retrospective study whose aim is to determine the epidemiological, clinical,
paraclinical, evolutionary and therapeutic characteristics of acute appendicitis in people over 55
years old, this study has focused on a series collected in the visceral surgery department of the

hospital Arrazi Med VI in Marrakech over a period ranging from January 2017 to November 2019.

This series includes 83 patients including 46 men (55.42%) and 37 women (44.57%) with a

sex ratio of 1.24. The mean age is 61.09 years with an interval between 55 and 94 years.

The clinical diagnosis was mainly based on spontaneous abdominal pain located in the
right iliac fossa (67.46%), vomiting (65.06%), parietal defence (74.69%) and fever (71.08%).

Hyperleukocytosis was found in 67 cases (80.72%).

The radiological examinations carried out: The abdomen without preparation (ASP) facing
upright was performed in 4 patients (4.81%), a hail-type hydro-areic level was noted in two
patients (2.40%), while the other two were found to be normal. The abdominal ultrasound remains
the best adapted to our context (96.38%), it came back normal in one patient (1.21%). Abdominal

CT scan was performed in 34 cases (40.96%).

Having said this, it appears that despite the technological advances in complementary
examinations, acute appendicitis remains a pathology whose diagnosis is based above all on the

clinic.
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The treatment is surgical, based on appendectomy, which was carried out by the classical
Mac Burney route in 73.75% and by the median route in 23.75%. Early treatment allows a certain

cure.

The surgical approach is also subject to controversy, the choice between open

appendectomy or laparoscopic appendectomy is problematic.

The length of stay was longer in the elderly group, ranging from 1 to 13 days with an
average of 3.42 days and even longer in patients with complications and tumor lesions with an

average of 4.44 days.
The peculiarity of acute appendicitis in the elderly compared to the young:
1) A longer admission time.
2) Alonger length of stay.

3) A predominance of atypical presentation, less than a third (33%) of them present typical

symptoms, with a frequent delay in diagnosis.

4) Older groups had a significantly higher rate of postoperative complications than younger

groups.
5) The elderly usually have more co-morbidities.

6) The rate of complicated appendicitis was more frequent in older subjects.
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Fiche d’exploitation

N°:

NOM ..o Prénom ...
ABC i SEXE ... s
Date d’entrée..........ccovverrnnccne. N2 d’entrée: ..........orervnrrrinrnnns

. Antécédents :

Médicaux : Chirurgicaux :

Il. Signes fonctionnels :

- Fievre: ......oeeeevennnne. eC

- Anorexie ould NoN[ - Amaigrissement OUI[] NON [

- Nausées/vomissements ourd NonOd

- Douleurs abdominales : Type :......ccccccevvrerrennne. , depuis ....coceeeeeeinns jrs, Mode d’installation......................
Diffuse] FID I hypochondre droit[] fosse lombaire droite[] hypogastre[]

= SIBNES UFINAIIES ...ttt sttt st e e st st st st e e e a s eb e seeaeeaeese st st st e sessantes sebessereensaae et sen seesessnnsensanes

= SIZNES BYNECOIOGIGUES ...ttt st sttt e ettt e besbestese e st e e e st et et et et aseabe et st st nsssensantessesennes

1. Examen Clinique i I’entrée

Etat SENArale : .....vvecrivcercrnrnnennssnnesnssnsnnennns

Palpation abdominale

Sensibilité ould NoN[O Siége : FID[I, hypochondre droitl], localiséel],
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Défense OuIld NON[I hypogastre[], fosse lombaire droit[] généralisée[].

Contracture ould NoNO

TV/TR:

Fait OUILD NONLI Douleur provoquée OUIL]  NON[I

IV. Examens complémentaires

1- biologie :

-NFS: Leucocytes................. PNN feeee
“CRP e mg/I
-AULreS ...,

2- Radiologie :

e Echographie abdominale

Appendice visible : OUIL] NON[]

Topographie de I'appendice : latérocoecalel], rétrocoecale[], mésocoeliaquel, pelviennel],

sous hépatique [

Signes appendiculaires :

Appendice Compressible ourd nonNn O
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Stercolithe appendiculaire oulld NoN[

Inflammation pariétale 3 I’écho doppler OUIL] NON [

Signes péri appendiculaires :

Infiltration de la graisse avoisinante ould NON[]

Collection péri appendiculaire ould NON[]

Epanchement péritonéal : oul] NON [

-localisé en FID ould NON[J

-diffus ould NONL[]

Plastron appendiculaire ould NONL[]

Gaz ou liquide intraluminal oultd NONL[]

Adénopathies de la FID ould NONL[]
Autres aspects EChOZraPhiqUES .............c.ooii ittt ettt e st st st st e e en s aerannes
Conclusion EChOZraphiqUE :............ccooiiii ittt st et stestesteste e e sessesbesaesaesersasesaeesestenen

e Abdomen sans préparation

Normal (J NHA en FIDJ Non fait [J
F O =T T o]0 1 F= LSS
« Scanner abdominal ould ~on[O
RESUITAES uviiviii ettt ettt et et bt e e s ste st tesate saesestea st e stesatseants saesessentesae sesaenssesas st benssesntessaestesassensensees
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V. Décision médico-chirurgicale :

-Transfert direct au bloc opératoire : Date: .......... Heure : ..........
-Transfert en milieu chirurgical : Date ............ Heure ...

-Si opération :

- Laparotomie : ....eecvevveevvienneenecniennie s
Voie d’abord : Mac Burney [ Médianel[]
=GOS COPIE & e

- Exploration : Appendicite non compliquéel ] / abcés appendiculaire[ / Péritonite (1 /

Plastron[] / Appendice catarrhale[ / mucocele

-gestes : appendicectomiel] / résection iléo caecale[] / hémi-colectomie droite [1/ autre...............

- Prélevement bactériologique : * Réalisé :.......cccccoevvvverevececrcrinnnns * Non réalisé......ccceeveeveveveeieenennae

FAUTI [ e e e e e b s s bbb b sae b

SDFAINAGE ...ttt et b st et b et e s e Rt et et eheeheehe et et e et e et enben e e e st st sueeneenanteens
VI. Etude anatomopathologique : ould NONL]

Résultats : Bénin ........cccccouvvevennnne. Malin > Reprise (totalisation)

> Chimiothérapie

VIl.  SUITES POST-OPERATOIRES :

Antibiothérapie :

- Type:
- Voie d’administration :......ccccceeeevivvvivieeenns
- Nombre de jours i....ceeeeeevecvecereece e
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Suites simples :

- Apyrexie - Examen clinique normal - Leucocytose normale - Reprise du transit - Reprise d’une
alimentation normale

Durée d’hospitalisation : ............... jours

VIll. Complications :

- Suppurations pariétales[1- LAchage du moignon[- Abcés résiduel intra-péritonéal [ - Abcés du cul
de sac de Douglas [1- Fistule caecale LI- lléus post opératoire persistant (1 syndrome de 5em jours

[ - Occlusion sur bride [~

Décés: * Nond *ouid
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