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INTRODUCTION




Appendicite aigue non compliquée : y a-t- il une place pour le traitement conservateur.

Les appendicites aigues constituent l'indication chirurgicale d'urgence la plus fréquente

dans le monde pour les douleurs abdominales aigues.

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.

Ces dernieres années, plusieurs équipes ont tenté le traitement conservateur de
I'appendicite aigue non compliquée (AANC) en utilisant l'antibiothérapie seule, et ce sur la base

de plusieurs données [1- 4] :

Concernant l'étiologie de l'appendicite : Les appendicites phlegmoneuses non liées a
I'obstruction sont les plus fréquentes, les appendicites par obstruction de I'appendice

conduisant a la gangrene et a la perforation, sont en réalité les plus rares (10 %).

L'évolution favorable sous antibiothérapie seule des autres infections viscérales,
notamment les salpingites et les diverticulites non compliquées, en plus de son faible co(t

comptent également en faveur du traitement conservateur.

On note par ailleurs qu’un taux nonnégligeable d'appendicectomies sont réalisées pour un

appendice normal.

Le nombre de réadmission aprés chirurgie : a dix ans, 21 % des patients ayant subi une
appendicectomie sont réhospitalisés pour une suspicion d'occlusion sur bride et 2,7 % sont

réopérés.

Notre étude a pour but d'évaluer la sureté et I'efficacité de I'antibiothérapie seule dans le
traitement des AANC.



http://www.panafrican-med-journal.com/content/article/21/144/full/#ref1�
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MATERIEL ET
METHODES




Appendicite aigue non compliquée : y a-t- il une place pour le traitement conservateur.

I. Objectifs de I’'étude :

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'efficacité du traitement conservateur de ’AANC en

exploitant les données des résultats thérapeutiques de cette approche.

Nous avons établi, pour ce travail, une fiche d’exploitation comprenant les éléments

Suivants :
+ Données anamnestiques : identité du malade, antécédents médico-chirurgicaux
+ Données cliniques : symptomatologie, examen physique.
+ Données para cliniques : bilan radiologique et biologique.
+ Modalités thérapeutiques.
+ Evolution sous et apres traitement conservateur.
+ Résultats.

Il. Type et cadre d’étude :

Etude prospective allant du 1 er septembre 2010 au 30 décembre 2012.

Notre étude s’est déroulée dans le service de Chirurgie générale de I'Hopital militaire

avicenne Marrakech.

lll. Matériel :

C'est une étude prospective intéressant 68 patients ayant une appendicite aigue simple.
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IV. Méthode :

C'est une étude prospective, réalisée dans le service de chirurgie générale de I'hopital
militaire Avicenne Marrakech, pour une période de 28 mois, intéressant 68 malades , qui ont fait
I'objet d'un protocole thérapeutique consistant en une antibiothérapie par voie veineuse a base
d'amoxicilline associée a l'acide clavulanique pendant 48 heures avec un relai par voie orale
pendant 8 jours. L'appendicectomie a été réalisée en cas d'aggravation ou en cas de non

amélioration au bout de 48 heures.

1. Criteres d’inclusion :

Tous les patients, admis aux urgences pour suspicion d'appendicite, ont fait I'objet d'un

bilan clinique, biologique et radiologique pour une possible inclusion dans I'étude.

Le diagnostic de I'AANC a été retenu en présence de I'ensemble des critéres suivants : une
douleur de la FID ; une fievre ou une hyperleucocytose; un diametre de l'appendice >8mm a

I’échographie ou au scanner.

2. Criteres d’exclusion :

- Les malades ayant refusé le traitement conservateur
- Les malades n’ayant pas une confirmation radiologique
- Présence de signes de complications (plastron, abces, épanchement localisé ou
diffus).
Une fois le diagnostic d’’AANC a été retenu, le patient a été informé du protocole et invité a
y participer. Tous les patients ont été suivis en consultation et vus 15 jours, un mois et un an

apres leur sortie de I'hopital.
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V. Support :

Fiche d’exploitation ci jointe.

VI. Tests statistiques :

Les tests statistiques étaient celui de Khi2. Le seuil de significativité a été fixé a 5%.
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RESULTATS




Appendicite aigue non compliquée : y a-t- il une place pour le traitement conservateur.

l. Aspects épidémiologiques :

1. Recrutement des malades :

Entre septembre 2010 et décembre 2012, soixante et onze patients, ayant eu une AANC,
ont été pris en charge dans notre service. Aprés les avoir informés, soixante-huit ont été inclus

dans I’étude. Les 3 patients ayant refusé le traitement conservateur, ont été opérés.

2. Age : (figure 1)

L’age de nos patients a été entre 16 et 59 ans avec une moyenne d’age de 34, 36.

age en années

16 34,36 59

e gge en années

Figure 1 : Moyenne d’age des malades
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3. Sexe :( figure 2)

Dans une série de 68 malades nous avons retrouvé quarante-six patients (67,65%) de sexe

masculin et vingt-deux (32,35%) de sexe féminin. Soit un sexe ratio de .

Repartition selon le sexe des malades

femmes

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe

Il. Données cliniques :

1. CDD :( figure 3)

- La symptomatologie clinique a été faite :

- Essentiellement d'une douleur abdominale aigue dans 68 cas soit 100% .

- Les nausées et/ou vomissements on été retrouvés dans 58 cas soit 85,29%.

- D’autres signes a type de syndrome occlusif, diarrhée, constipation, ont été

retrouve dans 27,9 % des cas soit chez 19 malades.
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nausées / Vomissements

Douleur abdominale

0 10 20 30 40 50 60 70 80

B Circonstances de découverte de I'appendicite

Figure3 : Circonstances de découverte de I’appendicite.

2. Examen physique :

2.1  Examen général : (Figure 4)

La température a été comprise entre 37°C et 38°C dans 48 cas (70,5%) et supérieure a 38°C

dans 20 cas (29,5%).
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m37-38°c = >38°c

Figure 4 : Répartition des malades selon leur température a I’admission

2.2  Examen abdominal : (Figure 5)

L'examen clinique a objectivé une défense de la fosse iliaque droite dans 29 cas (42,6%) et

une simple sensibilité abdominale dans 39 cas (57,4%).
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Examen abdominal

m sensibilité = défense

Figure 5 : Répartition des malades selon les données de I’examen abdominal a I’admission.

lll. Données paracliniques :

1. Radiologiques :

1.1 Type d’imagerie médicale : (Figure 6)

L’échographie abdominale a été réalisée chez tous nos patients. Elle a confirmé le
diagnostic dans 57 cas (83,8%).Le scanner a permis de faire le diagnostic dans les 11 cas

restants (16,2%).
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proportions des outils d'imagerie medicale utilisée

= TDM abd = Echo abd

Figure 6 : Imagerie médicale utilisée pour le diagnostic.

1.2 Caractéristigues de I’appendice : (Figure 7)

Le diamétre de l'appendice a lI'imagerie a été compris entre 8 mm et 13 mm avec une

moyenne de 9,34 mm.

L'imagerie a montré également une infiltration de la graisse péri appendiculaire dans 22

cas (32,35%) et la présence d'un stercolithe dans 5 cas (7,35%).
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8 mm 9,34 mm 13 mm

Figure 7 : Taille moyenne de I'appendice a I’'imagerie

2. Biologie :

2.1 Numération Formule Sanquine : ( Figure 8)

Le taux des leucocytes a été compris entre 3400 et 23700 avec une moyenne de
13800elem / mm3.
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3400 elem 13800 elem 23700 elem

e taux de leucocytes

Figure 8 : taux de leucocytes

2.2 CRP:(Figure9)

Le taux de CRP a été compris entre 29 et 137 avec une moyenne de 54,4 mg / L.

taux de CRP en mg/L

29 54,4 137

== taux de CRP en mg/L

Figure 9 : taux moyen de CRP
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IV. prise en charge thérapeutique :

1. Principe et movens :

Tous les patients ont été mis sous amoxicilline associée a l'acide clavulanique par voie

veineuse a une dose quotidienne de 3 g, répartie en 3 prises, pendant une période de 48 heures.

L'aggravation ou la non amélioration au bout de 48heures a été considérée comme un

échec du traitement médical, conduisant a une appendicectomie.

Dans les cas contraires, I'antibiothérapie a été poursuivie par voie orale pendant 8 jours.

2. Durée du traitement:

La durée totale du traitement est de 10 jours dont 48 H par voie veineuse puis relai par

voie orale pendant 8 jours si bonne évolution.

3. Evolution sous traitement : ( Figure 10)

Le traitement conservateur a été efficace dans 82,35% avec une résolution complete des

symptomes chez 56 patients.

Les 12 cas restants (17,65%) ont subi une appendicectomie. L’appendicite a été

gangréneuse dans 8 cas et phlegmoneuse dans 4 cas.
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60

50

40

30

20

10

efficacité du ttt conservateur echec du ttt conservateur

M ttt conservateur efficace M appendicite gangreneuse M appendicite phlegmoneuse

Figure 10 : résultata 48 H

4. Durée d’hospitalisation : (Figure 11)

La durée d'hospitalisation est allée de 2 a 7 jours avec une moyenne de 3,7 jours.
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durée moyenne d'hospitalisation

2j 3,7j 7j

e durée moyenne d'hospitalisation

Figure11 : durée moyenne d’hospitalisation

V. Suiviaunan: (Fiqure12)

Tous les patients ont été suivis pendant une année. Les cas, qui n'ont pas été au rendez-
vous, ont été contactés par téléphone. Ils ont tous déclaré qu'ils n'ont eu aucune

symptomatologie.

Cinqg des 56 patients, qui ont bien évolué sous traitement conservateur, ont été réadmis et
opérés pour récidive, soit 8,9%. Tous vus entre le 3éme et le 12¢me mois de leur premiere

poussée. Deux cas ont eu une appendicite compliquée.

Le schéma suivant résume les résultats, obtenus dans notre étude, du traitement

antibiotique dans les AANC.
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Récidive a un an Aucun symptome a un an
(n=5s0it8,9 %)

Explorati

Nombre de Cas d’AANC (n=71)

Cas exclus (n=3)

Nombre de Cas traités par les
antibiotiques ( n= 68 )

Succes (n =56, soit 82,35 % ) Echec (n=12, soit 17,65% )

Appendicite gangreneuse

on Chirurgicale (n=8)
Appendicite
= | gangreneuse (n-=2)
Appendicite
Appendicite phlegmoneuse
hlegmoneuse (n=1 S
phleg (n=1) e

Appendicite
perforée(n=2)

Figure 12 : Résultat global.
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DISCUSSION
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|. RAPPEL THEORIQUE

1. Embryologie : [104, 105 ]

Le caecum se développe au dépend de la branche inférieure de I'anse intestinale primitive
sous forme d’un bourgeon ; sa situation définitive est le résultat de la rotation de l'anse
intestinale ainsi que de l'accroissement du bourgeon caecal qui va progressivement gagner la

FID.

C’est un diverticule du cecum naissant de sa paroi interne a 2 ou 3 centimetres en
dessous de la jonction iléo-cacale, a la limite supérieure du caecum, 'appendice s’implante au
point de départ des trois bandelettes musculaires longitudinales du col6on. Ces trois bandelettes :
antérieure, postéro-externe, postéro-interne, déterminent des bosselures dont la plus

volumineuse antéro-externe, constitue le fond du cacum.

L’absence du développement congénital du diverticule du caecum primitif est a I'origine

d’hypoplasie voire d’agénésie de 'appendice.

D’autres malformations congénitales ont été décrites.

La plus fréquente est la duplication appendiculaire. Dans ce cas, peuvent exister deux
lumiéres appendiculaires avec une muqueuses et une musculeuse commune soit deux

appendices séparés, normaux ou rudimentaires.

2. Rappel anatomique :

2.1  Anatomie descriptive :

2.1-1  Anatomie macroscopique : [104 , 106 ]

L’appendice a la forme d’un tube cylindrique flexueux divisé en deux segments : un

segment proximal horizontal, et un segment distal qui est libre. Il mesure 7 a 8 cm de longueur
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et 4 a 8 mm de diameétre. Sa lumiere s’ouvre dans le cacum par un orifice muni parfois d’un

repli muqueux (valvule de Gerlach).

2.1-2  Anatomie microscopique :[104 , 107 ]J(fiqure 13)

La paroi appendiculaire est formée de dehors en dedans par :

Une séreuse péritonéale interrompue par un mince liséré correspondant a l'insertion du

méso appendice.

Une couche musculaire longitudinale, puis circulaire. Cette couche musculaire bien
développée dans son ensemble peut manquer par endroit permettant ainsi au tissu sous

muqueux de rentrer directement en contact avec la séreuse.

La sous muqueuse appendiculaire renferme de nombreux organes lymphoides qui ont fait

considérer I’appendice comme I'amygdale intestinale.

La muqueuse appendiculaire est semblable a celle du gros intestin mais les éléments

glandulaires sont rares.

Cette structure varie suivant I’dge : chez le nourrisson le tissu lymphoide est en quantité

modéré ; d’ol une lumiére appendiculaire relativement large.

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

lymphoides.

Chez le sujet agé I'appendice se présente parfois comme une simple corde fibreuse avec

une lumiére a peine visible.
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Figure 13 : Anatomie microscopique d’un appendice normal [108]

2.2  Rapports :(figurel4 ) [108]

Du fait de son union avec le ceecum, I'appendice présentera avec les organes de voisinage
des rapports qui difféerent non seulement d’apres sa situation par rapport au caecum mais aussi

que ce dernier soit en situation normale, haute ou basse.

Cacum et appendice en position dite normale celui-ci répond :

- En dehors : a la face latérale du caecum,
- En dedans : aux anses gréles,
- En avant: a la masse intestinale et a la paroi abdominale,

- En arriere a la FID , aux vaisseaux iliaques externes et a I'uretére droit.
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Cacum en position haute, I’appendice rentre en rapport avec :
- Le foie, la vésicule biliaire.
Caecum en position basse (appendice pelvien) :

-L’appendice entre en rapport avec : la vessie, le rectum, l'utérus, la trompe droite, I'ovaire

droit, le ligament large.

A, etV, lléo-coliques

Mésocolon ascendant
/ Mésentire
" |

A. et V. iléales récurrente

Célon ascendant

Récessus iléo-cacal
supérieur
ivasculaire du
Eaecum et vx caecaux lléon terminal
ntérieurs
Récessus iléo-caecal
inférieur

Pliiléo-cacal
A. etV. appendiculaires

dans le méso-appendice

Cacum

Appendice vermiforme

Figure 14: Rapports de I’appendice vermiforme [119]
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2.3 Positions de I’appendice :(figurel5)[106,107]

Les variations de position de I'appendice peuvent étre soit secondaires a une migration
anormale du cacum lors de sa rotation embryologique soit indépendante de la position du

cecum.

Le caeecum migre habituellement jusque dans la fosse iliaque droite (90% des cas) ; sa
migration peut s’arréter dans I’hypochondre droit, situant I'appendice en position sous
hépatique ou se poursuivre en position pelvienne (30% des femmes). Une mal rotation complete
de I’anse intestinale primitive peut aboutir a un situs inversus avec un appendice localisé dans la

fosse iliaque gauche.

Le ceecum étant en position normale, la position de I'appendice peut étre variable et

décrite suivant le quadrant horaire :

R/
0.0

latéro-caecale (la plus fréquente : 65% des cas ) ,

.0

% rétro caecale pur ou en arriére de la jonction iléo-caecale,

o
*

mésocaelique (sus ou sous ombilicale),

®,
0.0

pelvienne.
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6!th: Pre-ileal: 2.4%
3'd: Post-ileal: 14.3%

1St: Retrocecal: 43.5%

[/
I

7th: Others:

2nd: Subcecal: 24.4%

5t Paracecal: 5.8%

4™ pelvic: 9.3%

Figure 15 : variabilité de position de I’appendice .

2.4 Anatomie fonctionnelle : [109 — 111 ]

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revétement glandulaire constitué
essentiellement d’entérocytes. La sous muqueuse contient des formations lymphoides qui jouent

un grand role dans les mécanismes de défense.

Le chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes
renfermant d’'immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui franchissent la

mugqueuse en cas d’obstruction de la lumiere appendiculaire.

La couche musculaire grace a son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire vers la

lumiere colique.
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2.5 Vascularisation : (figure 16) [104 — 105]

La vascularisation artérielle est assurée par I’artere appendiculaire qui nait de I'artére iléo-
ceco-colique, croise verticalement la face postérieure de I'iléon terminal et chemine ensuite sur
le bord libre du méso appendice en se rapprochant peu a peu de I'appendice qu’elle atteint au

niveau de son extrémité distale.

Cette artere appendiculaire donne :

7

< Un petit rameau récurrent qui rejoint la base d’implantation de I'appendice, une artére
récurrente iléale,

7

% Plusieurs rameaux appendiculaires. Toutes ces arteres sont de type terminal.

La veine iléo-caeco-colo-appendiculaire s’unit a la veine iléale pour constituer un des

troncs d’origine de la veine mésentérique supérieure.

Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de I'artére appendiculaire pour se
réunir en quatre ou cing troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions de la chaine iléo-

colique.
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Appendicular

Figure 16 :Vascularisation de I’appendice

2.6 Innervation. [ 112 ]

La double innervation sympathique et parasympathique de I’appendice provient du plexus

mésentérique supérieur.

3. Pathogénie et anatomie pathologique :

3.1 Pathogénie :[108 , 109,113 ,114]

L’appendice est un organe diverticulaire en rapport avec le contenu septique du caecum,
présente des prédispositions favorables a I’infection. Il contient 106 a 109 germes par gramme

de selles [109]. Cette flore endoluminale est adhérente a la paroi appendiculaire.
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Une rétention stercorale due a l'augmentation du volume des amas lymphoides sous
muqueux tend a obstruer la lumiére appendiculaire entrainant ainsi une surinfection

généralement a colibacille. [108]

Cette obstruction de la lumiere appendiculaire peut étre due également a des corps
étrangers ou des parasites ; mais aussi a I’hypertrophie de la paroi appendiculaire lors de

certains phénomeénes inflammatoires.

L’obstruction de la lumiére appendiculaire associée a une persistance de la sécrétion de la
muqueuse entraine une augmentation de la pression intraluminale laquelle en présence de la
surinfection favorise : - une ulcération muqueuse, - une inflammation pariétale, - une

perforation ou une diffusion de I'infection par transsudation.[113-114]

3.2 Anatomie pathologique : (figure 17,18, 19)[110,113-115, 131 ]

On décrit des lésions de gravité croissante :

- L’appendicite catarrhale : I'appendice est hyperhémié avec un méso cedématié, des
infiltrats de polynucléaires et des ulcérations de petites tailles.

- L’appendicite fibrineuse : 'appendice est cedématié avec des dépots de fibrines.
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Figure 17: appendicite fibrineuse, dép6ts de fibrine

- L’appendicite phlegmoneuse : correspond a I'abcédation d’un ou de plusieurs follicules qui

peut s’étendre a toute la paroi appendiculaire.

TR

Ly @

>

Figure 18 : appendicite phlegmoneuse.
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- L’abceés appendiculaire : L'appendice est turgescent, le méso épaissi, véritable abces

appendiculaire réalisant quelquefois un aspect en battant de cloche.

Il existe des infiltrats leucocytaires de la paroi, la lumiere est remplie de pus. La réaction

péritonéale est intense, elle est de type séro- purulent.

- L’appendicite gangréneuse : I'cedéme entraine une thrombose vasculaire. L’appendice est

verdatre avec des plages de sphacéles noiratres.

Figure19 : appendicite gangréneuse. [131]

Il y’a une nécrose appendiculaire localisée conduisant a la diffusion de I’infection ou a la

perforation.

La réaction péritonéale est sous forme d’exsudats louches malodorants, résultat du

développement de germes anaérobies.
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- les péritonites appendiculaires : surviennent aprés perforation de I'appendice, elles peuvent
étre généralisées ou localisées.

4. Etiologies :
4.1 Voies de contamination :[106 , 116 — 118 ]

4.1-1 Voie hématogéne

La porte d’entrée étant située a distance, les germes atteignent I’appendice par le courant

sanguin.

4.1-2  Par contiguité

L’atteinte appendiculaire se fait a partir d’'un foyer infectieux de voisinage le plus souvent

gynécologique ou sigmoidien.

4.1-3 A partir de la lumiére appendiculaire :

C’est le mécanisme le plus fréquent, les germes responsables de I'infection étant ceux qui

se trouvent dans la lumiére colique.

4.2 Germes responsables :

L’examen bactériologique effectué sur des pieces opératoires montre le plus souvent une

flore bactérienne polymorphe.

Cependant le colibacille est presque toujours présent, on peut également trouver des
streptocoques, staphylocoques, des protéus, ainsi que des germes anaérobies tels que le

clostridium perfringens et le bacillus fundiloformis.

Parfois on retrouve des parasites comme le Schistosome ou I'oxyure.
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5. Diagnostic positif : [106-109,120]

5.1 Diagnostic clinigue :

5.1-1 Forme typique :

> Signes fonctionnels :

La douleur : C'est le principal signe de I'affection. Son début est rapidement progressif,
rarement brutal. Il s’agit d’une douleur siégeant habituellement dans la FID ; trés souvent la
douleur débute au niveau de I’épigastre ou au niveau de I’ombilic (douleurs liées a la distension
de I'organe) ; elle se localise secondairement dans la fosse iliaque (irritation péritonéale). Son

intensité est modérée mais continue et lancinante.

A cette douleur s’associe un état nauséeux, des vomissements, une constipation ou une

diarrhée.

Elle peut étre associée a une géne a la marche (antéflexion du tronc) ou soulagée par la

flexion de la cuisse droite (en raison d’une irritation du muscle psoas : psoitis).

> Surle plan général :

L’état général est conservé, - le faciés est normal dans la forme franche aigue, -

la langue est chargée (saburrale),

- La température est discretement élevée : 37,5-38°C rarement supérieure a
38,5°C,

- Le pouls est parfois modérément accéléré,

- La tension artérielle est normale.
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> Examen physique :

A I’examen, la palpation de la FID retrouve une zone douloureuse dans la région du point
de MAC BURNEY qui siege a 'union du tiers externe et des deux tiers internes d’une ligne tracée

de I’épine iliaque antérosupérieure a I’ombilic.

Tout peut se voir de la simple douleur provoquée a la défense pariétale des muscles de la

FIDsecondaire a I'irritation de la séreuse péritonéale par I'inflammation appendiculaire.

L’absence de défense doit conduire a mettre en doute le diagnostic d’appendicite en
position latérocaecale (position normale) mais n’élimine pas pour autant une appendicite en

position pelvienne ou retro cacale.

D’autres signes ont été décrits : la douleur de la FIDpeut apparaitre par décompression

brutale de cette méme région : signe de BLUMBERG en faveur du diagnostic dans 50% des cas.

La douleur de la FID peut apparaitre également par compression de la fosse iliaque

gauche : signe de ROVSING sa valeur diagnostique reste discutée.

La décompression douloureuse de la fosse iliaque gauche a également été décrite : signe

de Jacob.

Signe de Drachter, douleur a la FID par percussion du talent.

Signe de Head et Mackenzie, hyperesthésie de la FID avec abolition ou diminution des

réflexes cutanés dans la FID.

Douleur provoquée aux touchers pelviens : Les touchers pelviens doivent étre réalisés

systématiquement. lls déclenchent souvent une douleur a droite dans le cul de sac de DOUGLAS.
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5.1-2 Formes cliniques :

a) Formes topographiques : [109 ,106,123]

- Appendicite pelvienne : la douleur est bas située, s’accompagnant de signes urinaires
(dysurie) et rectaux (ténesme) .La FID est libre. Les touchers pelviens peuvent faciliter le
diagnostic qui peut se confondre avec une salpingite chez la femme.

- Appendicite sous-hépatique : La douleur est haut située, rapidement accompagnée d’une
défense de I’hypochondre droit simulant une cholécystite aigué, d’ou l'intérét de
I’échographie abdominale.

- Appendicite rétro-caecale : Le tableau clinique simule une infection urinaire ou un
phlegmon péri néphrétique. La douleur siéege au niveau de la fosse lombaire droite, le
maximum des signes siége dans la créte iliaque droite, d’ou intérét de I'ECBU et
I’échographie abdominale.

- Appendicite méso-cceliaque : L’appendice se trouve au milieu des anses intestinales et

son atteinte donne un tableau d’une occlusion fébrile.

b) Formes évolutives : [109,113,120]

Plastron appendiculaire :

C’est I’évolution subaigué de I'appendicite qui laisse le temps au péritoine de se cloisonner
avec formation d’adhérences épiploiques et gréliques séparant la FID du reste de la cavité
péritonéale. 1l évolue dans un contexte subaigu avec asthénie, amaigrissement, nausées,
constipation et douleur a la FID évoluant depuis plusieurs semaines. L'examen retrouve un
empattement profond de la FID, dure, blindant la paroi, mal limité et parfois accessible au TR. Il
pose le diagnostic différentiel avec une tumeur, imposant parfois la pratique d’un lavement
baryté qui objective un refoulement du caecum avec image de compression intestinale distale

opacifiée. Un traitement médical (antibiotiques + poche de glace) doit étre instauré avec
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surveillance étroite (clinique, FNS et température) L’appendicectomie sera pratiquée 3 a 4 mois

plus tard. En I’absence de traitement, des complications sont possibles notamment I’'abcédation.

- Péritonite appendiculaire localisée ou abcés appendiculaire :

Le tableau d’infection aigué fébrile est fait de douleurs intenses a droite, vomissements,
constipation, voir arrét desmatiéres et des gaz. L’examen retrouve une défense pariétale avec
empattement de la FID. L’'imagerie permet lediagnostic, le traitement doit étre urgent pour éviter

d’autres complications :

< Souvent rupture dans la cavité péritonéale avec péritonite généralisée purulente ou
putride.
< Rarement fistulisation dans un viscere du voisinage (rectum, gréle, vessie.)

<% Exceptionnellement fistulisation a la peau ou fistule Pyo-stercorale

- Péritonite purulente généralisée .

Le tableau est souvent typique, avec douleurdébutant dans la FID puis diffusant
rapidement vers tout I’'abdomen, avec un syndrome infectieux sévere se traduisant par une fiévre

supérieure a 39°, tachycardie et altération du faciées.

L’examen  retrouve une  contracture généralisée prédominant a  droite.

Le TR réveille une douleur au fond du cul-de-sac de Douglas.

L’ASP montre une absence de pneumopéritoine avec présence d’une grisaille diffuse et

iléus réflexe (aéroiléie et aérocolie.)
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c) Formes selon le terrain :[106 , 108 ,109 ,124 ]

Formes selon /'dge :

- _Appendicite du vieillard :

Deux formes cliniques sont habituelles :
4+ Tableau d’une occlusion fébrile.
4+ Tableau d’une appendicite pseudo-tumorale, correspondant a une forme
diagnostiquée tardivement. La clinique doit s’efforcer de retrouver une crise
antérieure ainsi que I’épisode aigu initial.

- _Appendicite de ['enfant :

Le diagnostic est difficile devant le tableau trompeur d’un patient présentant une fievre

élevée, une symptomatologie abdominale souvent bruyante et qui ne se laisse pas examiner.

Le diagnostic est souvent retardé, avec une forme compliquée d’appendicite aigue,
d’autant qu’a cet age, les infections virales (ORL, adénite mésentérique, gastro-entérite virale)

dominent en fréquence.

Au décours de la palpation abdominale, une douleur d’origine abdominale fait repousser

systématiquement la main de I’examinateur.

Dans cette tranche d’age également, les examens complémentaires sont utiles en cas de

doute diagnostic.

- Appendicite du nourrisson :

Elle est a souligner car rare, trompeuse et grave. Les formes compliquées dominent.

Le tableau associe : - altération de I'état général - fievre élevée - vomissements fréquents -
diarrhée réactionnelle : piege faisant évoquer une gastro-entérite virale d’autant plus que les

vomissements associés sont fréquents.
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L’examen abdominal est difficile devant des pleurs incessants : I’examinateur doit laisser
sa main sur I’abdomen du nourrisson et attendre chaque inspiration profonde pour détecter une

défense.

Les examens complémentaires auront devant ce tableau trompeur un réel intérét.

- Appendicite et grossesse :

Appendicite de la femme enceinte : survient habituellement en début de grossesse. La
douleur et les vomissements sont souvent mis sur le compte d’une pyélonéphrite ou de la
grossesse.

Au-cours du dernier mois de grossesse, les difficultés sont moindres mais la symptomatologie
est souvent rapportée a la grossesse. La douleur est isolée, sans vomissements, ni fievre, ni
contracture. Il faut savoir donner toute la valeur a la palpation abdominale en DLG et aux

touchers pelviens.

5.2 Diagnostic paraclinique :[109 ,106 , 123 ]

5.2-1 Radiologie :
& ASP:

Montre une image aérique ou hydro-aérique a hauteur du promontoire et du co6té droit.

Parfois, il révele la présence d’un coprolithe calcifiée de la FID. [121,122]
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% Echographie abdominale :( figure 20) [106]

L’échographie abdomino-pelvienne peut aider au diagnostic dans les cas douteux. La
sémiologie échographique de I’appendice a été bien précisée en différenciant des critéres.
Critéres majeurs :

< Diamétre appendiculaire supérieur ou égal a 8mm,
< Image en cocarde a cing couches a la coupe,
< Abceés appendiculaire,
< Stercolithe appendiculaire.
Critéres mineurs :
% Aspect en couches longitudinales,
< Existence d’un liquide intraluminale,

< Epanchement périappendiculare.

z Dist 1.18 cm
‘1 Dist 1.16 cm

Figure 20 : Image en cocarde a I’échographie.
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% Le scanner abdominopélvien : (figure 21)[123 ]
La tomodensitométrie était utile dans les diagnostics douteux ou difficile [119],
actuellement elle représente le Gold standard dans le diagnostic des appendicites aussi bien

simples que compliquées[59].

Figure?1 : Appendicite au scanner abdominal.

5.2-2  Biologie :

% Numération formule sanguine (NFS) : [122,126]

Elle montre souvent une hyperleucocytose supérieure a 10000/mm3 de globules blancs

avec polynucléose a prédominance neutrophile.

“ CRP:[119]

Les protéines C-réactive (CRP) est maintenant souvent utilisées pour guiderl'évaluation
clinique, mais des études antérieures ont démontré une sensibilité des mesures de CRP allant de

40% a 94% et des spécificités de 38-87%.
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Certains groupes ont rapporté des résultats plus spécifiques : il a été démontré que les
valeurs élevées de la CRP sont en corrélation avec des complications telles que la perforation ou

I'abces de I'appendice [62].

% Procalcitonine : [125]

Un autre marquer de [linfection bactérienne qui a récemment recu une attention
considérable pour le diagnostic précoce de l'infection bactérienne et la septicémie est la pro-

calcitonine (PCT).

Dans des études récentes, il a été clairement démontré que le PCT est I'un des indicateurs
biochimiques les plus importants, étroitement corrélé avec la sévérité de I'inflammation dans les

appendicites aigues.

5.3 Scores clinico-biologiques :

Plusieurs scores clinico biologiques ont été validés dans la pratique clinique et la chirurgie
adulte pour le diagnostic et la prédiction de la sévérité de I'appendicite aigue, a noter le score

d’ALVARADO et I’AIR score.

5.3-1 1Score d’ALVARADO :

Iltems de I’Alvarado Scoring system :

Symptom/sign/test Score
Migration of pain 1
Anorexia

Nausea-vomiting

Tenderness in right iliac fossa

Rebound pain

Raised temperature (=37.3°C)

Leucocyte count =10x10%I

Differential white cell count with neutrophils =75%
Total

s SR . T PSR R B T R Gy

—h

Figure 22 : Score d’alvarado [132]
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AS <4, appendicite peu probable
AS 5-7, probabilité modérée d’appendicite

AS =8, grande probabilité d’appendicite

Selon les données de la littérature les patients avec un score AS < 4 peuvent étre libérés et
suivis a domicile. Les patients avec un AS de 5-7 devraient étre suivis de prés en utilisant des
méthodes d'imagerie car ils ont probablement une appendicite aigue. Les patients avec un SA de

> 8 peuvent subir une appendicectomie sans méthodes d'imagerie [132] .

5.3-2  Score AIR (appendicitisinflammatoryresponse):

Items de I’Appendicitis Inflammatory Response (AIR) score

Variables Score

Vomiting 1
RIF pain 1
Pyrexial (>38.5°) 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 23 : AIR score [133]
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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. [133]

6. Diagnostic différentiel :[109,113]

Affections médicales :
< Intoxications alimentaires avec fievre, douleurs abdominales, diarrhées et
vomissements.
< lléite terminale : Maladie de crohn, tuberculose iléo-caecale.
< Diverticulite.
< Parasitoses : ascaridioses, oxyurose.

% Paludisme.

Affections gynécologiques :
> Salpingite, s’accompagnant de leucorrhée, fiévre et douleurs vives a la mobilisation
de I'utérus.
> Torsion d’un kyste de I’ovaire ou rupture d’un kyste fonctionnel.
> Grossesse extra-utérine, s’accompagnant d’'un comblement du cul-de-sac droit et

d’une petite anémie.

Affections chirurgicales :
> Diverticulite perforée du colon droit.
> Péritonite par perforation typhique.

» Cancer du ceecum chez le vieillard.
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7. Traitement de I’AANC

7.1  Meédical :

Concernant le traitement conservateur par antibiothérapie exclusive, plusieurs études
comparant la chirurgie versus I’antibiothérapie ont montré un intérét possible de cette derniere
modalité thérapeutique [14].

L’approche conservatrice peut représenter un traitement approprié puisque la présentation
clinique est souvent bien contr6lée 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 l'approche chirurgicale, lorsque l'appendicectomie négative est incluse dans I'échec
chirurgical. [18]

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

del’hospitalisation,ainsi que la durée de convalescence. [18]

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 [15] .

Le risque de récidive semble étre un prix acceptable a payer, compte tenu de l'incidence
relativement faible et l'absence de complications majeures au moment de la chirurgie a la
récurrence [16].

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.
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7.2  Chirurgical :
Laparotomie :(figure24, 25,26)[109,113, 123]

L’appendicectomie s’effectue classiqguement par incision au point de MAC BURNEY au
niveau de la FID, a I'union du tiers externe et des deux tiers internes d’une ligne joignant I’épine

iliaque antéro-supérieure a I'ombilic, sur 3 a 4 cm, mais doit étre agrandie en cas de nécessité.

A l'ouverture du péritoine on préléeve éventuellement du liquide pour analyse
bactériologique. Une fois abordé son méso est sectionné entre ligatures ou aprés sa coagulation
et ensuite on procéde a sa section entre deux pinces appliquées au niveau de sa base, ainsi,
ligaturé et bien désinfecté ou cautérisé. Le moignon appendiculaire est systématiquement enfoui
par certains auteurs. lls soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la cavité
péritonéale, diminue ainsi le risque infectieux et celui des brides. D’autres au contraire
condamnent cette pratique. Pour eux la nécrose du moignon se faisant en vase clos entrainerait

la pullulation des germes qui favorise la perforation du bas fond cacal.

L’intervention comporte un certain nombre de gestes qui sont d’autant plus nécessaires
que I'appendice est peu remanié :
> vérification des organes génitaux annexes chez la femme,
> vérification de la derniére anse gréle (a la recherche de la maladie de CROHN),
> déroulement des 70 derniers centimetres du gréle a la recherche d’un diverticule de
MECKEL,
> vérification du mésentere a la recherche d’une adénolymphite,
> la piece opératoire doit toujours étre adressée au laboratoire d’anatomie pathologie

pour examen histologique.
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Figure25 : Appendicectomie, laparotomie (2).[128]
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Figure26 : appendicectomie, laparotomie (3).[128]

Laparoscopie :(figure27, 28,29)[106,109]

Deux techniques sont utilisées : I'appendicectomie totalement intra-abdominale avec mise
en place d'un trocart optique ombilicalet de deux trocarts de 5 mm de préférence sous contréle
visuel. En modifiant le site d'implantation de ces trocarts et la position de la table, I'exérése de
I'appendice par coagulation du méso et section entre ligatures est possible quels que soient son

siége et son état pathologique.

L'appendice est extrait, a l'aide d'un sac, par un trocart de 10 mm. Dans les formes
suppurées et, plus encore, dans les péritonites, le lavage de la cavité péritonéale est un autre

avantage de la laparoscopie.

La résection du bas fond cacal par agrafage linéaire a la faveur d'un trocart de 12 mm

peut sembler préférable a la simple ligature. L'existence d'un abces avec masse abdominale
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représente la situation la plus difficile et la cause majeure de conversion qui survient dans 5 %

des cas.

Dans l'appendicectomie extra-abdominale, la ligature du méso et I'exérese de I'appendice

sont effectuées aprés extériorisation au travers d'un trocart.

L’appendicectomie laparoscopique peut étre également réalisée par mono-abord ombilical

(single port) dont I'avantage esthétique est débattu.

La fréquence des complications peropératoires, hémorragie lors de la section du méso ou

rupture d'un appendice pathologique, diminue avec I'expérience de I'opérateur.
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Figure 27 : laparoscopie (1)[129]

Figure 28 : laparoscopie (2) . [129]
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Figure 29 : laparoscopie (3).[129]
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Il.Discussion a la lumiére de la littérature

1. Données épidémiologiques :

1.1 Etudes et nombres de malades :

Nous rapportons dans le tableau suivant le nombre de cas de traitement conservateur et la

durée de I’étude dans les différentes séries.

Tableau | : nombre de cas de traitement conservateur et la durée de I’étude dans les différentes

séries.
Durée de I"étude

Série Pays Date de publication fan iniois) nombre de cas
Eriksson Suéde 1995 21 20
Styrude Suéde 2006 36 128
Hansson Suéde 2009 16 119
mMalik Inde 2009 34 40
Vons France 2011 24 120
Hansson Suede 2012 10 442
MOTA Italie 2014 12 159
Park Corée du Sud 2014 MR 115
Salminen Finlande 2015 31 257
Antesis Gréce 2017 90 105
Allievi Italie 2017 48 284
Motre série  Maroc 2017 26 68

On note une grande différence dans le nombre de malades inclus ainsi que dans la durée
des études.
Pour la série de C.Anestis le but de I’étude était de déterminer les principaux traits et
caractéristiques des malades pour lesquels le traitement conservateur était efficace sans

récurrences ni réadmission pour appendicectomie ou second traitement conservateur .[103]
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12 Age:

Tableau Il : Age moyen et extrémes d’age des patients du traitement conservateur selon les

différentes études.

Série AGE EXTREME AGE MOYEN
Eriksson 18-53 27.8
Styrude 18-50 MR

Hansson 18-50 38

Malik 17-56 28,7

Vions 18-68 34

Hansson +16 34+/- 1
NOTA +14 MR

Park 18-79 36,7 +/- 14,1
Salminen 18-60 33

Antesis 15-87 30,1+/- 12,4
Allievi +18 36,69 +/- 16,68
Motre série 16-59 34,36

Nous rapportons qu’il n’y avait pas une grande différence entre les données de notre série

et celles des différentes équipes concernant I’age moyen de nos patients, qui est de 34,36 ans.

Pour la série de C.Anestis, les malades sont relativement jeunes avec une moyenne d’age

de 30 ans. [103]
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1.3 Sexe :

Tableau 1l :Répartition des malades en fonction du genre selon les différentes séries.

Serie FEMIMNIN MASCULIN
Eriksson 6 14
Styrude 0 128
Hansson 62 af
Malik 14 26
Vons a7 73
Hansson 218 229
NOTA 118 41
Park 62 57
Salminen 102 155
Antesis als) 39
Allievi 145 135
[Motre série 22 46

On note une prédominance masculine dans la majorité des études pour le traitement
conservateur, sauf pour les études italiennes : NOTA [78] et celle de N.Allievi [18], [I’étude

coréenne de H.Park [19] et celle grecque de C.Anestis [103].

Dans la série de Styrud et al [9], les malades de sexe féminin ont été exclues sans précision
d’intérét par rapport a I'objectif de I’étude [9]. Ceci étant un des points faibles majeurs de cette

étude. [130]
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2. Données clinigues

TableaulV: critéres diagnostiques dans les différentes séries.

oo signes fonctionnels & -
Serie e Temperature
Examen clinigue
Echelle visuelle
Eriksson analogique 37,2+f-0,7
Styrude Faisceaux d'arguments 37.5+/-0,7
Hansson Faisceaux d'arguments 37.3
Malik score d'Alvarado 37.4+f-0,6
Vons score d'Alvarado MR
Hansson Faisceaux d'arguments 37,3 +/- 0,07
MNOTA AIR Score f Alvarado Score MR
Park score d'Alvarado MR
Salminen Faisceaux d'arguments MR
Antesis Faisceaux d'arguments MR
Allievi AIR Score /Blumberg Score MR
Motre série Faisceaux d'arguments 37,6

Dans notre étude, la douleur abdominale localisée a la FID a été le maitre symptoéme chez

tous les malades, associée a des nausées et/ou vomissements (58 cas soit 85,29%).

La température a été comprise entre 37°C et 38°C dans 48 cas (70,5%) et supérieure a 38°C

dans 20 cas (29,5%). La température moyenne dans notre série était a 36,7°C.

L'examen clinique a objectivé une défense de la FID dans 29 cas (42,6%) et une simple

sensibilité de la fosse iliaque droite dans 39 cas (57,4%).

Le caractére inconstant et minoritaire de la fievre était commun a toutes les séries incluant

la notre : 70,6 % de malades apyrétiques.
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Dans la série italienne NOTA [78] , le diagnostic clinique d’AANC fut établi a chaque fois
par un résident en chirurgie , réévalué et validé selon les éléments cliniques et paracliniques des
scores ALVARADO et AIR ( appendicitis inflammatory response ) . La présence de signes de

perforation ou de péritonite excluait le malade.

Les malades aux scores ALVARADO et AIR, compris entre 5 et 10 et entre 2 et 11

respectivement étaient plus éligibles a intégrer dans le groupe traitement antibiotique [78].

Dans les séries : francaise C.VONS [11] et indienne A.Malik [13], le score d’ALVARADO était

a la base du diagnostic.

Dans la série de N.Allievi [18], I'antécédant d’épisode d’AANC traitée par antibiotiques

seuls représentait un critere d’exclusion.

Dans la série coréenne de H.Park [19], le diagnostic d’AANC fut retenu devant une douleur
de la FID, indigestion, épigastralgies ou vomissements, avec simple sensibilité localisée a la

FID.

Dans la série de J. Hanson 2009 [10], la présence de fiévre était liée a une récurrence de
I’appendicite et rendait donc le malade candidat a I'appendicectomie .Soixante-sept et
cinquante-trois pour cent des malades de sexe féminin ont recu un examen gynécologique,

respectivement dans les série J. Hansson 2009 [10] et J. Hansson 2012 [17].

Pour la série de C.Anestis [103], 85,7 % des malades étaient en apyrexie avec une durée de

symptomes courte de 1,3 jours en moyenne .
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3. Données paracliniques :

3.1 Biologigues :

Tableau V : Outils biologiques utilisés dans les différentes séries et taux moyen de leucocyteset

taux moyens de la CRP .

Série Eibare e e Taux moyen de leucocytes ( 10°3) Taux moyens de la CRP
I'inflammation
Eriksson  NFS/CRP 13,8+/-4.4 41
Styrude NFS/CRP 12,5 +/- 3,8 55+/-44
Hansson  NFS/CRP 12,2+/-0,4 51
Malik MNFS/CRP 14,2 +/- 4,9 43
YVons MFS/CRP 13,6 76
Hansson  NFS/CRP 12,6 4/- 0,2 54
MOTA NFS/CRP MR MR
Park NFS/CRP 11,5+4/- 3,8 41,2
Salminen  NFS/CRP 11,7 +/- 3,9 29
Antesis NFS/CRP 14,3 +/- 2,9 46,8
Allievi MNFS/CRP 13,03 +/-4 52,9
Motre série NFS/CRP 13,8 4.4

Dans la série de S.Eriksson [12], les taux de leucocytes et de la CRP ont été contrélés a J6,

J10 etJ30, a but diagnostique et pour évaluation de I'efficacité thérapeutique biologique.

Dans la série de Styrud et al [9], une CRP inf a 10 mg/L était un critére d’exclusion.

Dans la série de J. Hansson 2009 [10], et J.Hansson 2012 [17] les taux élevés de leucocytes

et de CRP étaient corrélés aux formes compliquées.

Pour la série de C.Anestis [103], parmi des malades sujets au traitement conservateur, seuls

3 (soit 2 %) avaient des CRP > 150mg/L, et 3 autres (2%) avaient des taux de GB > 20000.
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3.2 Radiologiques :

Tableau VI : Imagerie selon les différentes séries.

Série ECOGRAPHIE SCANMER Taille de I'apendice

Eriksson 20 0 +amim

Styrude Mon Utiliseé Mon Utilisé MR

Hansson ] 119 MR

Malik 64 0 +amim

Vons ] 120 Bmm-15mm
165 TOUTES IMAGERIES 165 TOUTES IMAGERIES

Hansson CONFONDUES CONFOMDUES MR

Mota 116 27 +Bmm

Park 51 68 7.8 mm

Salminen 0 257 +amm

Antesis 91 13 "Bmim-15mm

Allievi 33 254 MR

Motre série 57 11 9,34mm

Dans la série de Eriksson [12], tous les malades ont été évalués par échographie a J1, J10,
J30, les signes positifs de I'appendicite étaient : un appendice incompressible et de plus de 6

mm, un appendice invisible était un critere d’exclusion.

Dans la série de styrud et al, [9] 'absence d’évaluation radiologique représente I'un des

points faibles majeurs de I'étude [130] .

Dans [I'étude de A.Malik [13], aucun malade n’avait bénéficié d’une

évaluationscanographique, vu son colit en Inde. Un contréle échographique systématique a eu

lieu apres 12 jours et 30 jours du début du traitement.

Dans la série de C.Vons[11] , la présence de gazs extra luminaux ,d’épanchement péri
appendiculaire , d’épanchement abdominal diffus , ou diametre de plus que 15 mm ( risque de

malignité ) , étaient des critéres d’exclusion . La présence de stercolithe , d’épaississement de la
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paroi caecale ou inflammation de la graisse péri appendiculaire ont été observés chez les
malades inclus . Tous les malades inclus ont bénéficié d’un suivi scanographique a J8 et J15

d’évolution.

Dans la série de J.Hansson 2012 [17], les explorations radiologiques étaient réservées aux
cas douteux et ce pour réduction du coit et limitation de l'irradiation , les auteurs justifient
cette attitude par le caractére non conclusif des examens radiologiques dans le diagnostic d’une

appendicite débutante .

Dans la série de P.Salminen [16], la présence de stercolithe excluait catégoriquement le

malade, contrairement a la série de C.Vons [11] et a |la notre.

Dans la série de C.Anestis [103] I'épaisseur de 'appendice variait de 6 a 15 mm avec une
moyenne d’épaisseur de 8,8 = 1,9 mm. Des stercolithes appendiculaires ont été détectés chez 7
patients (7/105, 6,6%). Un diameéetre de moins que 10 mm est, selon I'étude, un parametre

excellent pour la sélection des malades pour traitement conservateur.

Dans la série NOTA [78], les auteurs mettent le point sur le caractere subjectif et
opérateur dépendant de I’échographie et de la possibilité de faux négatifs méme sur la TDM. La
présence d’épanchement péri appendiculaire n’était pas un critére d’exclusion, contrairement a

notre Série.
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4. Traitement:

4.1 Principe et moyens

Tableau VII: modalités thérapeutiques selon les différentes séries.

Serie  type d'antibiothérapie durée de traitement IV (H) e rlno'fenrle durée totale du traitement
d'hospitalisation Jrs)
Eriksson  Cefotaximed Tinidazole 48H 314/-03 10
Styrude  Cefotaximet Tinidazole 43H 3414 10
Hansson  Cefotaxime+ Metronidazole 48H 15 10
Malik Ciprofloxacine+ Metronidazole 48H 234/-03 10
Vons Amoxicilline acide clavulanique Tt per os 396 8315
Hansson  Piperacilline + Tazobactame 12-24H NR 10
Nota Amoxicilline acide clavulanique UH 04 537
Park (2G+ Metronidazole 43H 384/-13 4
Salminen  etrapeneme 721 3 7
Antesis  Amoxicilline acide clavulanique 24-48H 4,534/- 157 10
Allievi etrapeneme 72H 314- 142 5
INoTre série Amoxicilline acide clavulanigue 48H 37 10

Dans la série de S.Eriksson [12], le traitement a été instauré dans les 6 h a partir du début
de le symptomatologie, les 48 h d’antibiothérapie IV étaient accompagnées de jelne strict, avec

surveillance de plusieurs parametres dont la douleur (Sur I’échelle visuelle analogique ) .

Dans les séries de J. Hansson 2009 [10] et). Hansson 2012 [17], le repos digestif strict était

de régle pendant toute la durée du traitement par voie parentérale.

Dans I’étude d’A.Malik [13], tous les malades ont recu du diclofénac, en adjonction avec le

traitement antibiotique.
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Dans la sérié de C.Anestis [103], I'antibiothérapie utilisée était comme dans notre série
I'amoxicilline protégée, mais avec durée moyenne d’hospitalisation de 4,58 j . L'étude met le
point également sur le role obscur des AINS.

Dans toutes les séries la persistance ou l'aggravation des signes cliniques conduisait a

I’appendicectomie selon des délai variant de 24 a 48 h. Dans notre étude le délai était de 48 h .

42  Echec:

Tableau VIII : Taux d’échec selon les différentes séries.

i 7 MNombre des formes

Série Taux d"échec e
compliquées

Eriksson 5% 1SUR1
Styrude 12% 7SUR 18
Hansson 8% 6 SUR 18
Malik 5% 25UR 8
Vons 12% osSUR 13
Hansson 23% 48 SUR 100
Mota 12% 25UR9
Park 8% 2Z5UR9
Salminen 6% 7SUR 15
Antesis 0% O
Allievi 13% L]
Motre serie 18% 8 SUR 12

Dans notre série nous avions rencontré plus d’échec et moins de récidive, notre taux

d’échec se rapproche de celui de la série de N. Allievi [103].

Dans la série de S.Eriksson [12] ,5% soit un seul malade a été sujet a la chirurgiea 48 h.

Dans la série de styrud et al [9], 12 % des malades ont été opérés durant les 24 h , avec

une incidence des formes compliquées de 5 % , et une seule laparotomie blanche .
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Dans la série de J.Hansson 2009 [10], la prévalence des formes compliquées est identique
entre les cas d’échec et les cas de récurrence . a noter un cas d’abces appendiculaire drainé
sous AG au décours du traitement.

Dans la série de P.Salminen [16], la prévalence des formes compliquées apres échec est

remarquablement élevée a 46 %.

4.3 Récidive :

Tableau IX : taux et délais moyens de récidives selon les différentes séries.

Série Taux de recidive a 1 an (%) Namiye dle-s f'urmes Suivi ot Id'echec fea
compliquées mais)
Eriksson 35 1 SURT &,10,30 Irs 7
Etyrude 14 5 SUR 16 15,65 4
lan
Hansson 139 4 5UR 12 Imois 3ab
lan
Malik 10,5 DSUR4 7,12,30 Irs 2
lan
Vons 29 12 SUR 44 15,25 42
1,3, 6 mois
lan
Hansson 11 7 3UR 34 &M &
1AN
Nota 15,8 235UR 22 7,155 &
& mois
lan,2ans
Park 11,7 25URS 12,17 14
1,6, 2B mois
Salminen 21 DSUR 12 15 3.5
2 mois
lan
Antesis D 0 15,28
B mois
Tans
Allievi 16,5 MR Bmois
lan
MNotre série Bg 25URS 21rs,15 Irs 3all
Imois
lan

(]

Dans notre série le taux de récidive est bas, rapporté aux autres études.

Dans la série de S.Eriksson [12], le taux de récurrence est élevé: 7 malades ont

expérimenté la récidive, dont 6 cas d’appendicites phlegmoneuses et 1 seul cas d’appendicite
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perforée, tous opérés entre 3 et 12 mois du traitement conservateur a noter une absence de

signes de chronicité a I’analyse histopathologique des piéces opératoires.

Dans la série de styrud [9], 15 % des malades ont eu une récidive, avec une incidence des
formes compliquées non supérieure aux malades ayant eu un échec thérapeutique. la présence

de stercolithe serait, selon I’étude, pourvoyeuse de récidives.

Dans la série de J.Hansson 2009[10], douze patients oneu une récurrence dont un traité

par résection iléo-caecale pour difficultés chirurgicales et caractere prononcé de I'inflammation.

Dans I’étude d’A.Malik [13] tous les malades suspects de récurrence apres traitement

conservateur pour premierépisode d’AANC, ont été traités chirurgicalement.

Dans la série NOTA [78], le taux de récurrence est inferieur a 14 %, malgré une durée de

suivi de 2 ans.

Dans la série de C anestis [103] tous les patients ont étéinformés de la possibilité
de récurrence, une ligne téléphonique d'aide a été utilisée par 18 malades (17 %) principalement
les 15 premiers jours apres la sortie, une réévaluation clinique de lI'abdomen a été faite dans

seulement 8 cas, Aucun n’a été référé pour réadmission, pour éventuelle récurrence.
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5. Résultat global :

Tableau IX : Résultat a 1 an des principales études concernant I’efficacité du traitement

conservateur dans I’AANC.

Série Efficaciteaunan (%)

Eriksson 60%
Styrude 74%
Hansson 78%
Malik 85%
Vons 68%
Hansson 69%a
Mota 83%
Park 75%
Salminen 73%
Antesis 100%
Allievi 82%
Motre série 75%

Dans notre série le taux d’efficacité a 1 an est identique a celui de la série de Park, et

proche de celui des séries de Styrud et al, Salminen et J.Hansson 2009.

Dans la série de S.Eriksson [12], le taux d’efficacité a un an est inferieur a celui rapporté

par la majorité des études.
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Le taux de réussite de I'approche conservatrice dans I'étude de A.Malik [13] était
relativement élevé par rapport a celui rapporte par les autres séries et ceci pourrait étre expliqué

par I'absence de confirmation radiologique dans tous les cas.

Dans la série de C.Vons [11], les auteurs n’ont pas pu prouver la non infériorité du
traitement conservateur au traitement chirurgical, et ceci pourrait étre explique par I'inclusion
de malades porteurs de stercolithe, et a la difficulté de distinguer entre une AANC et une AAC
méme avec la TDM. La résistance émergente d’Ecsherichia coli: germe incriminé dans la
pathogénie de I'appendicite, a I’amoxicilline acide clavulanique pourrait étre également

incriminée [10].

La série de C.Anestis [103], conclut au fait que les malades éligibles au traitement
conservateur étaient, des malades de jeune Aage, sans comorbidités, avec une durée de
symptomes courtes et un traitement entrepris précocement pour des appendices de taille < 1cm,
et ce sous réserve d’une surveillance rapprochée clinique et biologique en intra hospitalier les

malades étant a jeun jusqu’a reprise de transit.
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6. Points essentiels :

L'appendicectomie est considérée depuis plus d'un siécle comme traitement standard de
I'appendicite aigue, permettant d'obtenir la guérison et d'éviter [I'évolution vers des
complications plus graves a savoir la perforation et la diffusion péritonéale et généralisée de

I'infection [5].

Si I'appendicectomie est considérée comme un traitement radical avec de bons résultats,
elle n'est pas dénuée de complications. Ces complications qui sont représentées essentiellement
par l'infection de la paroi, les suppurations profondes et l'occlusion sur bride, varient en
fréquence entre l'appendicectomie conventionnelle et laparoscopique. Le taux global de ces

complications est respectivement de 8,7% et 11,1% [6-8].

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

comparatives entre I'antibiothérapie et I'appendicectomie.

Le taux de récidive a été comparé au taux de complications graves apres
I'appendicectomie. La quasi-totalité de ces études ont des limites avec présence de facteurs de
confusion qui pourraient avoir une influence sur les résultats. L'inclusion a été souvent basée sur

des données Clinico- biologiques [9, 12, 13]et rarement sur la confirmation radiologique [11].

Le type et la durée du traitement antibiotique varient d'une étude a I'autre. La comparaison
des complications entre les deux groupes a été un sujet de débat, ainsi par exemple la récidive
ne peut se voir dans le groupe chirurgie, de méme l'infection de la paroi pour le groupe

antibiotique. D’autant plus que la laparotomie n’est plus la voie chirurgicale élective.
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La durée de suivi d'un an a été considérée comme insuffisante, ainsi les récidives peuvent

survenir au-dela d'une année. [5, 11, 14]

Notre travail a été réalisé dans le but d'évaluer la sureté et I'efficacité de I'antibiothérapie
seule dans le traitement des AANC, tout en essayant d'éviter certaines limites reprochées aux
autres études.

Pour cette raison notre étude n'a pas été comparative et l'inclusion a été basée sur la
confirmation radiologique et l'accord du patient. En comparant nos résultats avec les données de

la littérature, nous constatons qu'on a eu un peu plus d'échec et moins de récidives a un an.

Mais le nombre de patients a qui on a pu éviter l'intervention chirurgical est concordant
avec les autres études, ainsi l'efficacité du traitement conservateur a un an, qui varie de 60% a

85% dans la littérature, a été de 75% dans notre étude [9-13].

Dans les deux tiers des cas qui ont subi I'appendicectomie aprés I'échec du traitement
antibiotique, I'appendice a été gangréné. Le stercolithe a été présent dans un tiers des cas. Dans

deux des cing 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 [11-15].

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

sélectionner des patients pour un traitement conservateur ou chirurgical.
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CONCLUSION
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L'appendicectomie reste le traitement de référence pour l'appendicite aigue, mais le
traitement antibiotique peut étre proposé en premiere intention a des patients présentant une

AANC.

Une imagerie est toujours nécessaire pour éliminer les formes compliquées des

appendicites aigues et sélectionner les patients candidats a un traitement par antibiotiques.

Ce traitement conservateur permet d'éviter la chirurgie et ses complications a plus des

deux tiers des patients, tout en sachant que son échec n'augmente pas la morbidité.

D’autres études doivent étre menées sur de plus larges populations afin de préciser les

criteres d’initiation du traitement par antibiotiques.
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RESUMES
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RESUME

Le traitement conservateur pourrait étre une alternative thérapeutique a I’appendicectomie

dans I’appendicite aigue simple.

Le but de notre étude a été d'évaluer l'efficacité de I'antibiothérapie seule dans le
traitement des appendicites aigues non compliquées. C'est une étude prospective, intéressant 68
patients ayant eu une appendicite aigue simple, de confirmation radiologique, traités par
I'amoxicilline associée a I'acide clavulanique pendant 10 jours. L'appendicectomie a été réalisée

en cas d'aggravation ou en cas de non amélioration au bout de 48heures de traitement.

Dans notre série trois patients avaient refusé le traitement conservateur, et ont été opérés.
Quarante six patients (67,65%) ont été de sexe masculin et vingt deux (32,35%) de sexe féminin
avec un sexe ratio de 2/1. L'age de nos patients a été entre 16 et 59 ans avec une moyenne

d'age de 34, 36.

La symptomatologie clinique a été faite essentiellement d'une douleur abdominale aigue
(68 cas soit 100%), des nausées et/ou vomissements (58 cas soit 85,29%). La température a été
comprise entre 370C et 380C dans 48 cas (70,5%) et supérieure a 380C dans 20 cas (29,5%).
L'examen clinique a objectivé une défense de la fosse iliaque droite dans 29 cas (42,6%) et une

simple sensibilité abdominale dans 39 cas (57,4%).

Le taux des leucocytes a été compris entre 3400 et 23700 avec une moyenne de 13800. Le
taux moyen de CRP était de 54,4mg/L L'échographie abdominale a été réalisée chez tous nos
patients. Elle a confirmé le diagnostic dans 57 cas (83,8%). Le scanner a permis de faire le
diagnostic dans les 11 cas restants (16,2%). Le diamétre de I'appendice a I'imagerie a été compris
entre 8 mm et 13 mm avec une moyenne de 9,34 mm. L'imagerie a montré également une
infiltration de la graisse péri appendiculaire dans 22 cas (32,35%) et la présence d'un stercolithe

dans 5 cas (7,35%).
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Tous les patients ont été mis sous amoxicilline associée a l'acide clavulanique par voie
veineuse a une dose quotidienne de 3 g, répartie en 3 prises, pendant une période de 48
heures. La durée d'hospitalisation est allée de 2 a 7 jours avec une moyenne de 3,7 jours. Tous

les patients ont été suivis pendant une année

Le traitement conservateur a été efficace dans 82,35% avec une résolution complete des
symptomes chez 56 patients. Les 12 cas restants (17,65%) ont subit une appendicectomie.
L’appendicite a été gangréneuse dans 8 cas et phlegmoneuse dans 4 cas. Cinq des 56 patients,
qui ont bien évolué sous traitement conservateur, ont été réadmis et opérés pour récidive, soit

8,9%. Deux cas ont eu une appendicite compliquée.

Au terme de notre travail on peut conclure que l'appendicectomie reste le traitement de
référence pour lI'appendicite aigue, mais le traitement antibiotique peut étre proposé en premiére

intension a des patients présentant une appendicite aigue non compliquée.

-71 -



Appendicite aigue non compliquée : y a-t- il une place pour le traitement conservateur.

Abstract

The purpose of our study was to evaluate the effectiveness of antibiotic therapy alone in
the treatment of uncomplicated acute appendicitis. This is a prospective study, involving 68
patients with acute appendicitis radiologically confirmed, treated with amoxicillin and clavulanic
acid for 10 days. The appendectomy was performed in case of aggravation or in case of

nonimprovement after 48 hours of treatment.

In our series three patients have refused conservative treatment, and were operated on.
Forty-six patients (67.65%) were male and twenty-two (32.35%) female with a sex ratio of 2/1.

The age of our patients was between 16 and 59 years old with an average age of 34, 36.

The clinical symptomatology was made mainly of acute abdominal pain (68 cases or 100%),
nausea and / or vomiting (58 cases or 85.29%). The temperature was between 37 ° C and 38 ° C
in 48 cases (70.5%) and above 38 ° C in 20 cases (29.5%). The clinical examination showed a

rebound pain in 29 cases (42.6%) and a simple right iliac fossa tenderness in 39 cases (57.4%).

The leukocyte count was between 3400 and 23700 with an average of 13800. The average
CRP level was 54.4 mg / L. Abdominal ultrasound was performed in all of our patients. It
confirmed the diagnosis in 57 cases (83.8%). The CT scan made it possible to diagnose the
remaining 11 cases (16.2%). The diameter of the appendix at imaging was between 8 mm and 13
mm with an average of 9.34 mm. Imaging also showed infiltration of peri-appendicular fat in 22

cases (32.35%) and the presence of a stercolith in 5 cases (7.35%).

All patients were treated with amoxicillin plus clavulanic acid intravenously at a daily dose
of 3 g, divided into 3 doses over a period of 48 hours. The length of hospital stay ranged from 2

to 7 days with an average of 3.7 days. All patients were followed for one year
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Conservative treatment was effective in 82.35% with complete resolution of symptoms in
56 patients. The remaining 12 cases (17.65%) had an appendectomy. Appendicitis was
gangrenous in 8 cases and phlegmonous in 4 cases. Five of the 56 patients, who progressed well
on conservative treatment, were readmitted and operated for recurrence, representing 8.9%. Two

cases had complicated appendicitis.

At the end of our work it can be concluded that appendectomy remains the gold standard
treatment for acute appendicitis, but antibiotic treatment may be offered as a first-line treatment

to patients with uncomplicated acute appendicitis
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation

Traitement conservateur de I’AANC

I-Identité :

-IP:

-N° du dossier :
-Nom :
-Prénom :
-sexe :

-age :

-origine :
-profession :
-Date d’entrée :
-Date de sortie :

ll-Antécédents :

» Personnels :
-Médicaux :

HTA O TBK O Diabete O
-Toxique : Tabac Alcool
-Médicamenteux :
Chirurgicaux :

= Familiaux :

lll-circonstances de découverte :
-Douleurs abdominales O nauséesn vomissements O autres O

IV-clinique :
-Examen général :

Température : 37-38 0 >38 O
-Examen abdominal :

Sensibilité O défense O
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V-Examens complémentaires :
-Radiologiques :

Echo abdominale Oscanner abdominal O

Résultats :
Dimensions de I'appendice : mm

Infiltration de la graisse péri appendiculaire OstercolitheO

-Biologique :
NFS , CRP
Résultats :
Leucocytes : elem/ mm3

CRP: mg/L

VI-Traitement :

> TTT médical : Antibiothérapie IV a base d’amoxicilline protégée 3 fois par jour pendant

48 h .
-Evolution a 48 h:  améliorationO non amélioration aggravation O
-Durée d’hospitalisation : ....... j
—-Evolution : aJ10 résolution compléte de I'épisode oui O non 0O
VII-suivi :

Evolutiona 1 an :

récidive

délai : ..... mois
forme de récidive : simpleO compliquée O  ..................

absence de récidive O
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