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Serment JJM

Au moment d’étre admis d 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.

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 fréres.

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 deés 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, 1984.
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Liste des abréviations:

CHU . centre hospitalier universitaire
ATCD : Antécédents

RAA : Rumatisme articulaire aigu
Amox_ac.clav : Amoxicilline_acide clavulanique
C3G :  Céphalosporine de 3&me génération
FID . Fosse iliaque droite

FIG . Fosse iliaque gauche

HCD . Hypochondre droit

NFS - Numeération formule sanguine
CRP . C_réactive proteine

A . Vitesse de sidémentation

ECBU . Etude cytobactériologique des urines
ASP . Abdomen sans préparation

TDM : Tomodensitométrie

E.coli : Escherichia coli

BGN :  Bacille gram négatif

H/F . hommes par rapport aux femmes
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Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

Dans notre expérience du diagnostic des péritonites appendiculaires, nous avons
souvent été mis en défaut par une anamneése imprécise, une symptomatologie trompeuse ou par
un examen clinique difficile, surtout chez des enfants présentant une surcharge pondérale. C’est

ce qui a motivé la mise en route de cette étude.

|. GENERALITE :

1. DEFINITIONS

L'appendice est un petit segment intestinal vestigial de trois a huit centimetres de
long, qui s’abouche dans le caecum partie initiale du colon droit. Sa vascularisation est précaire
contrairement au reste de Il'intestin, ce qui explique sa fragilité et sa difficulté a guérir.
Son role physiologique précis est inconnu : il participait aux défenses immunitaires.

L’appendicite est [linflammation de [I'appendice. On admet que le départ de
I'appendicite aigue est I'obstruction de la lumiére normalement virtuelle de I'appendice par
un coprolithe ou un corps étranger, ou la simple hyperplasie des follicules lymphoides.
Cette obstruction entraine la rétention sous pression de la sécrétion muqueuse avec deux
conséquences :

« Une ischémie progressive de la paroi, qui explique les lésions histologiques,

+ Le développement d’une infection par pullulation des microorganismes de la flore

caecale (1).

C’est la maladie qui peut prendre des formes tres diverses et qui évolue toujours
vers la destruction totale de I'appendice, avec suppuration.

Les péritonites appendiculaires sont définies par l'inflammation aigue de la séreuse
péritonéale, conséquence d’'une perforation de [I'appendice, ou d’une diffusion de

I’appendicite (2).




Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

1-1 Péritonite appendiculaire généralisée :

On devrait réserver le terme de péritonite a I'inflammation aigue du péritoine, généralisée
a toute la cavité abdominale. L’'inoculation septique résulte d’une perforation appendiculaire
ou d’une transsudation a travers la paroi. Un liquide louche puis purulent, riche en
polynucléaires altérés et en microorganismes s’accumule dans le péritoine.

Les conséquences locales sont un épaississement du péritoine qui se recouvre de fausses
membranes septiques et un iléus paralytique réactionnel.

Les conséquences générales sont liées a la perméabilité vasculaire responsable a la
fois d’une séquestration hydroélectrolytique par fuite plasmatique dans la cavité péritonéale et
d’'une absorption des bactéries et toxines dans la circulation générale. Ces deux
composantes sont a l'origine d’un possible choc

septique, avec une défaillance cardio vasculaire (3).

1-2 Péritonite appendiculaire localisée

Ces formes développent lorsque des éléments anatomiques font barrage a la
diffusion de l’infection péritonéale ou lorsque la collection de pus reste limitée a un espace
privilégié e de la cavité péritonéale.

Des organes viennent s’agglutiner autour du foyer appendiculaire, réalisant une
masse inflammatoire d’abord oedémateuse puis scléreuse, donnant une impression de
blindage connu sous le nom de plastron appendiculaire.

A distance de l'appendice, le pus peut se collecter librement soit dans le cul de
sac de Douglas, qui est déclive, soit sous les coupoles diaphragmatiques (ou il serait attiré
par les mouvements inspiratoires). S’il existe plusieurs abces, on parle de péritonite
multilocalisée, mais [I’évolution et le traitement de ces formes s’apparentent alors aux

péritonites généralisées (3).
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2. HISTORIQUE

Un appendice perforé retrouvé sur une momie égyptienne indique que la maladie
sévit depuis des temps anciens. Appelée a l'origine « pérityphlite » (du grec; périt: autour,
typhlos:aveugle correspond au caecum en latin, et -itis: inflammation), elle a été décrite
par John Hunter en 1729 a propos d’un cas d’autopsie. On jugeait a I’époque que la source du
mal était le caecum. (4)

En France, en 1827, Meslier relate le Journal Général de Médecine cing cas en un intervalle
de temps assez court. Il suspecte alors que si ces affections n’ont pas été plus souvent
observées, c’est parce qu’on n’a pas donné assez d’importance a I'appendice dont on
néglige, a I'ouverture des cadavres, d’en constater les lésions (5).

Cependant, I'appendicite est officiellement née en juin 1886 a Washington (EtatsUnis)
quand [I’Américain Reginald Herbert Fitz (18431913), alors professeur a l'université de
Harvard et anatomopathologiste, présente a la premiéere réunion de I’Association of American
Physicians son mémoire sur I’ « inflammation perforante de I'appendice vermiforme » (5). Il y
relate I'importance du diagnostic précoce de I'appendicite (et nomme ainsi la maladie), et la
nécessité d’une laparotomie prompte (6).

La maladie est rarement reconnue avant la toute fin du 19e  siécle, quelques
années trop tard pour éviter a Leon Gambatta de succomber a cette infection le 31 décembre 1882
(5).

La premiére appendicectomie est attribuée a Morton en 1887 (7).

MC Burney, en 1889, étend le concept de Fitz et détaille I'incision opératoire
optimale pour les abcés de la fosse iliaque droite qui porte son nom aujourd’hui encore. Il
dit : « dans la phase précoce, on ne peut pas diagnostiquer précisément si ’appendice est perforé
ou non » (8).

Plus de 100 ans apres, ce progres, ce précepte est toujours vrai: il n’ y aaucun

parallélisme entre I'importance des lésions histologiques et la gravité des signes cliniques
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dans les appendicites aigues (6). Cependant, ceci est actuellement discutable dans les

péritonites appendiculaires.

Il. RAPPEL ANATOMIQUE

1. Anatomie du péritoine (9 ;10)

DOUGLAS avait décrit avec précision la disposition des deux feuillets péritonéaux :
L’un pariétal I'autre viscéral. Le feuillet pariétal appelé encore péritoine pariétal est appliqué sur
les parois des cavités abdominale et pelvienne.

Le feuillet viscéral ou péritoine viscéral est constitué par le revétement sereux des organes

abdominopelviens.

Il existe des replis membraneux qui relient les deux feuillets.

Les rapports des viscéres avec le péritoine permettent de distinguer :

» Les visceéres retroperitonéaux (rein, pancréas).

» Les visceres intraperitonéaux engainés par le péritoine viscéral, tels I’estomac, les
voies biliaires extra hépatiques, l'intestin, et le foie... Anatomiquement, le sac
péritonéal est vide. Il possede des recessus qui peuvent étre le siege d’infections
localisées :

- Arriere cavité des épiploons.
- Cul de sac de Douglas

- Les espaces interhepatodiaphragmatique droit et gauche.

L’'innervation sensitive des deux feuillets est notamment différente. Selon ROHNER
(11), celle du feuillet pariétal est assurée par les fibres afférentes somatiques. Au
contraire, le feuillet viscéral est beaucoup moins pourvu en récepteurs sensitifs. Ceux-ci

aboutissent au sympathique abdominal.
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2. Forme longueur et situation de I’appendice (12)

L’appendice vermiculaire est un diverticule creux avec une longueur moyenne de 6 a 12 cm
(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 (Fig. n 1) La base d’implantation est constante sur la face interne ou
posterointerne du caecum, 2 a 3 cm en dessous de la jonction iléocaecale au point de
convergence des trois bandelettes musculaires coliques, postérointerne et postéroexterne. Il
est descendant en position latero_interne. Son extrémité est libre . Son siege est encore sujet a
des variations liées :

e Ala situation du caecum

A sa position par rapport au caecum
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Fig. n 1 : caecum et appendice vermiforme (9)
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3. Les anomalies positionnelles de I’appendice par rapport au caecum(9) :

Ces anomalies positionnelles, expliquées par I’embryologie, sont extrémement fréquentes
et intéressantes a considérer, car elles expliquent le polymorphisme clinique et les difficultés

opératoires (Fig. n 2).

3.1 la position rétrocaecale

Cette position caecale est expliquée soit par des arguments embryologiques de
développement asymétrique du bourgeon caecal, soit par des accolements péritonéaux
anormaux lors de la descente du caecum dans la fosse iliaque droite. Il existe plusieurs variétés.
Le caractere intra ou extra péritonéal de cette localisation explique leurs difficultés d’exérése
chirurgicale :

« appendice rétro caecal fixe par des adhérences péritonéales derriere le caecum et

remontant plus ou moins tous derriere le colon ascendant, voire jusqu'a I'angle droit

« appendice rétro cacale libre non fixe derriere le caecum flottant ou un colon ascendant

libre.

A partir de cette deuxiéme position libre, des phénoménes inflammatoires itératifs

peuvent expliquer une fixation secondaire.

3.2 la position mésocaeliague

A partir d’'un caecum toujours en position normale, I'appendice est orienté en dedans,

- passe en arriere de la derniére anse gréle vers la face postérieure du mésentere.

3.3 la position pelvienne :

Le caecum est situé dans la fosse iliaque droite. L’appendice est long avec un méso étiré. Il
plonge dans la cavité pelvienne et peut contracter des rapports avec, la vessie, le rectum, |'utérus,
I'ovaire et le ligament large.

Il existe d’autres variations de position ou I'appendice peut étre interne, rétro iléal, sous

caecal ou latéro caecalexterne.
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Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

4. les anomalies positionnelles du caecum(10) :

Le caecum est normalement placé dans la fosse iliaque droite, et son extrémité
inférieure au fond, occupe I'angle formé par la fosse iliaque et la paroi abdominale
antérieure. Il est alors dirigé obliquement, en bas en dedans et en avant. Les anomalies
positionnelles du caecum sont expliquées par des mécanismes embryologiques bien codifiés. Le
caecum se développe au dépens de la branche inférieure de I’anse intestinale primitive sous
forme d’un bourgeon.

La situation définitive est le résultat de la rotation de I’anse intestinale primitive de
270° autour de Il'axe mésentérique, ainsi que I’accroissement du bourgeon caecal qui va
progressivement gagner la fosse iliaque droite.

Des anomalies de rotation, un arrét ou un excés de migration du caecum,
expliquent les différentes localisations anatomiques rencontrées.

« La position la plus fréquente est le caecum pelvien surtout chez la femme.

La position sous hépatique est classique
« Le mésenterium communae par défaut d’accolement.
« Le syndrome de Chilaiditi (position interhepatodiaphragmatique du colon) est

exceptionnel. (12)

5. Les rapports(13)

5.1 Rapports péritonéaux

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

Ce méso appendice :

» Ne va pas toujours jusqu'a la pointe

« S’attache en dehors sur le caecum entre I'appendice et I'iléon

-10 -
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» Présente un bord interne libre, concave, suivi par I'artere appendiculaire

« Contient, entre ses deux feuillets péritonéaux, un tissu adipeux en abondance
variable, et les vaisseaux et nerfs de I'appendice.

Le péritoine forme également a ce niveau le ligament iléoappendiculaire, inconstant,

entre la face antérieure du mésoappendice et le bord inférieur de I'iléon.

5.2. Rapports avec les organes

a. En position normale, iliaque droite :

e Enavant:

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 antérosupérieure.
Profondément, ce point de Mac Burney est a peu prés sur la ligne ou les muscles larges de
I'abdomen deviennent aponévrotiques.

« En arriere:
Le caecoappendice répond aux parties molles de la fosse interne
« En dehors:

En haut, la paroi abdominale latérale est formée par les corps Charnus des muscles

larges. En bas, au dessous de la créte iliaque, c’est la fosse iliaque interne.
e Enbas:

La base appendiculaire répond a l'union de la fosse iliaque interne avec la paroi

abdominale

« En dedans:

a-1 Dans la grande cavité abdominale :

o Les anses gréles, la derniére anse iléale ascendante masque souvent I'origine de

I’appendice.
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o Le grand épiploon devant I'intestin.

a-2 Sous le péritoine pariétal postérieur :
o Les vaisseaux iliaques externes, en dedans de I'appendice.
o L’'uretére droit qui croise les vaisseaux, mais tres en dedans

o Les vaisseaux spermatiques ou utero ovariens en dehors de 'uretére.

b- En position anormale : (14)

IIs sont évidemment trés variables, en particulier :
Un caecum haut situé, ou un appendice ascendant, notamment rétro caecal, peuvent
entrer en rapport avec
« En avant, le foie et la vésicule biliaire
 En arriére, le rein droit
« Endedans: Le genou unferius et l'uretére et vaisseaux spermatiques ou utero

ovariens, qui peuvent étre alors trés pres.

Un caecum bas situé ou appendice long pelvien peuvent entrer en rapport avec :

» En avant I'orifice profond du canal inguinal et le cordon

Plus en dedans : I’anneau crural
» En arriere : Les vaisseaux iliaques externes et hypogastriques Et l'uretere qui peut
méme étre externe a I’'appendice.
» En bas : Le rectum en arriére
Le cul de sac de douglas
L'utérus, les annexes droites, la vessie en avant.
Enfin, un appendice interne, mesocaliaque, vient au milieu des anses gréles, devant

le promontoire.
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6. Vascularisation et innervation

La vascularisation artérielle est assurée par l'artére appendiculaire qui nait de |'artere
ileocaecocolique, croise la face postérieure de I'ileon, puis chemine dans le bord libre du méso
appendice qu’elle atteint au niveau de sa pointe (Fig. n 3)

Cette artére donne :

e Un petit rameau qui rejoint la base d’implantation de I'appendice
» Une artere récurrente iléale

« Plusieurs rameaux appendiculaires.

La vascularisation appendiculaire est de type terminal, sans réseau anastomotique,
ainsi, l'oblitération d’un segment artériel entrainera des lésions de gangréne, plus ou moins
importantes selon I’étendue de I'ischémie.

Les veines sont satellites. Elles se jettent dans la veine iléocaecoappendiculaire puis
dans la veine mésentérique supérieure tributaire du systéme porte. (Fig. n 4)

Les lymphatiques se rendent aux ganglions de la chaine ileocolique directement ou
apres avoir traverser quelques nodules que contient parfois le mésoappendice. De la, ils suivent
la veine mésentérique jusqu’au confluent commun. Ensuite, la lymphe gagne le canal
thoracique et le systéme cave supérieur. (Fig. n 5)

Les nerfs viennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur.
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I. Cadre de I’étude

Nous avons réalisé cette étude dans le service de chirurgie pédiatrique du centre
hospitalier universitaire Mohamed VI de marrakech.

Cette étude a été menée de maniere rétrospective sur une période de 2 ans qui s’est
écoulée du premier janvier 2009 au 31 décembre 2010.

Le recueil des données a débuté a la fin de cette période et suivant le méme modele pour
I'’ensemble de I’échantillon.

La population concerne les enfants, filles et garcons agés de moins del5 ans, qui se sont
présentés aux urgences pédiatriques du CHU med®6, avec un tableau abdominal chirurgical et chez
qui le diagnostic de sortie était de Péritonite appendiculaire.

En effet nous avons recherche les dossiers des malades dans un premier temps sur les
registres du service ou nous avons recherche tous les dossiers étiquétes péritonite appendiculaire,
et ce pour éliminer d’emblée un maximum d’appendicites aigues sans réaction péritonéale, a
I'issue de cette recherche nous avons trouvé 71 dossiers.

Dans un deuxiéme temps nous avons pu accéder aux archives du service pour rechercher

les dossiers, au total 63 dossiers restaient exploitables et 8 dossiers avec erreur diagnostic.

Il. Méthodologie

1. Création du matériel de recueil

Nous avons réalisé une fiche de recueil des données ou fiche d’exploitation qui a permis de
synthétiser de maniere uniforme les dossiers inclus dans I'étude.
A chaque enfant ayant présenté une péritonite appendiculaire durant la période étudiée,

correspond une fiche de recueil.
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Etant donne la nature rétrospective de I'étude, cette fiche a été réalisée dans le but de
repérer les mots clés dans chacune des observations, ainsi que les données chiffrées essentielles,

en gardant a I’esprit la nécessite de leur interprétation simple et rapide.

2. Description du matériel de recueil

La fiche de recueil des données se divise en 7 parties :
_ La premiere partie correspond a I'identité :
- Numéro d’ordre et numéro d’entrée
- Age
- Sexe
- Date
- Origine.
_ La deuxiéme partie correspond aux antécédents.
_ La troisiéme partie concerne la clinique :
- Délai de consultation
- Prise médicamenteuse
- Signes fonctionnels :
_ Douleur abdominale
_ Nausées, vomissement
_ Fiévre
_ Trouble du transit
_ Signes urinaires
_ Sd occlusif
_ Anorexie

_ Trouble de conscience.
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- Examen clinique :
_ Etat général : (température, TA, pouls, facies et signes de sepsis)
_ Examen de la langue
_ Palpation qui insiste sur la défense, sa localisation ou la présence de contracture
_ Auscultation abdominale
_TR
_ Examen des autres spheéres : systématique chez I’enfant
_ La quatriéme partie rapporte les examens biologiques et radiologiques réalisés.
_ La cinquiéme partie concerne la chirurgie : elle précise :
- Date d’intervention avec délai d’intervention
- Incision
- Siege de I'appendice
- Etat de I'appendice
- Réaction péritonéale notamment I’épanchement et fausses membranes
- Existence de diverticule de Meckel
- Acte chirurgical :
_ Appendicectomie
_ La toilette péritonéale
_ La mise en place éventuelle de drainages et leur nombre
- Les prélevements bactériologiques, leurs résultats et les antibiogrammes
- Le résultat de I’anatomopathologie
La sixieme partie décrit sommairement le traitement adjuvent notamment
I’antibiothérapie et la réanimation hydro électrolytique et les antalgiques.
_ Enfin la septiéme partie étudie I’évolution, soit :
- Simple
- Compliquée

Elle reléve finalement la date de sortie et la durée totale d’hospitalisation.
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3. Procédure d’exploitation des données

Les dossiers ont été numérotés et étudiés par ordre chronologique de présentation au
centre hospitalier.

Nous avons ensuite analyse toutes ces informations grace a des statistiques descriptives.
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|. Données épidémiologiques :

Cette étude rétrospective rassemble soixante trois dossiers de péritonites appendiculaires
pour un total de cent quatre vingt appendicectomies réalisées au centre hospitalier Mohamed VI au
cours de la période étudiée du premier janvier 2009 au 31 décembre 2010

La fréquence des appendicites opérées au stade de complication est donc de:35 %

1. Distribution en fonction du sexe et de I’age :

1.1. Sex-ratio

Les garcons étaient plus nombreux a étre operes au stade de péritonite ; avec quarante
trois garcons pour vingt filles ; ce qui représente 68,2% de garcons et 31,8%de filles.

Le sexe Ratio était de 2,14.

1.2. Distribution selon I'age :(fig..n 6 ; fig. n7)

L’age médian est de 10 ans, avec des extrémes de 20 mois et 15 ans.

Le graphique ci -dessous montre le nombre de cas de péritonites survenu en fonction de
quatre tranches d’age. Celles- ci ont été sélectionnées en raison :

» Des particularités cliniques observées entre ces différentes tranches d’age d’une part,

» De I'aide théorique que pouvait apporter I’enfant au clinicien lors de I'interrogatoire et de

I’examen, d’autre part.
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-24 -



Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

2. Origine (fig. n 8)

Le nombre d’enfants d’origine urbaine était de 37 cas soit 59% (37/63) contre 41%

d’enfants d’origine rurale (26/63)

Fig. n 8 : Répartition selon I’Origine

3. Répartition dans I’année : (fig. n 9)

La figure suivante reprend la répartition mensuelle des cas de péritonites, toutes années

confondues :
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Fig. n 9 : Répartition par mois
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Nous avons note une recrudescence des péritonites appendiculaires entre le mois d avril et

octobre.5

4. Antécédents :

« 5 enfants (8%) avaient consulté puis adressé par un praticien a notre formation.

» 3 malades avaient des ATCDs :1 RAA/1 Sd néphrotique/1 constipation chronique

e 5 enfants (8%) avaient recu 1 traitement avant leurs consultations :1 cas a recu un
Antibiotique(amox-ac.clav.)/1a recu un antispasmodique/1 a recu un antiémétique/2

ont recu un laxatif

Il. Diagnostic :

1. Délai de consultation : (fig. n 10)

Nous avons essaye d’évaluer la durée d’évolution des symptdmes avant la consultation aux
urgences pédiatriques, c'est-a-dire le temps écoule entre I'apparition des premiers signes
cliniques chez I’enfant et I’heure de son arrivée a I’hopital.

- La durée moyenne d’évolution des symptomes a été évaluée a 5 j, S’étendant du méme

jour a 10 jours plutard.

- La figure suivante reprend le nombre de cas se présentant aux urgences en fonction de

la durée d’évolution des symptdémes.
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Fig. n 10 : Délai de consultation

Peu de malades ont consulte le méme jour qu’apparaissaient les premiers signes cliniques,
et peu de malades aussi ont laisse leur symptomatologie évoluer pendant plus de 7 jours.
Par ailleurs on remarque un pic de malades(46%) consultant aprés 3 a 4 jours.
Parmis les 7 cas qui ont laissé trainer leurs symptomatologie pendant une semaine ou plus
ona:
« 1 enfant a été mis sous antibiothérapie probabiliste lors de sa premiére
consultation

e 5 enfants sont d’origine rurale

= Cela peu expliquer | important délai de consultation chez ces cas.

2. Clinique :

2.1. Signes fonctionnels

a- Douleur (fig. n 11)

Tous les enfants ont été représentes avec une douleur abdominale, donc la douleur

abdominale était présente chez 100% des malades.
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« 22 enfants (35%) présentaient une douleur abdominale de la FID

« 33 enfants (52%) se présentaient avec une douleur abdominale diffuse

e 5enfants (7%) se présentaient avec une douleur abdominale periombilicale
« 1 malades (2%) présentait une douleur hypogastrique
* Chez 1 enfant (2%) la localisation de la douleur n’a pas été précise.

e Enfin un malade (2%) avait une douleur abdominale de la FIG.

35

25

B NOMBERE

w

o . | | |

diffuse Fily periombilicale  hypogastrigue FiG Imprecise

Fig. n 11: Nombre de cas en fonction de la localisation de la douleur

b- Fiévre
63 malades (100%) rapportaient une fievre avant leurs consultations et qui a été chiffrée

chez seulement 6 malades.

c- Vomissements (fig. n 12)

Dans notre étude 61 malades (96%) avaient comme motif de consultation des
vomissements:
» 34 enfants (53%) présentaient des vomissements bilieux

¢ 16 enfants (26%) avaient des vomissements alimentaires
e 11 malades (17,5%) se présentaient avec des vomissements alimentaires qui se sont devenu

bilieux
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» 2 enfants (3,5%) n avaient pas de vomissement
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Fig. n 12 : Récapitulatif sur la nature des vomissements

d- Trouble du transit (fig. n 13)

Dans notre série 16 malades (25%) présentaient de trouble du transit
11 cas (18%) de trouble du transit était sous forme de diarrhée

5 enfants (7%) avaient une constipation

constipation
7%

Fig. 13:Récapitulatif sur les troubles de transit
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e- Signes urinaires

Nous avons note que 6 malades (10%) présentaient des signes urinaires, a type de brulures

mictionnelles

f- Syndrome occlusif

Dans notre étude 12 malades (19%) se sont présentés avec un syndrome occlusif.

g- Anorexie

Nous avons note que 12 enfants avaient une anorexie avant leurs consultations (19%).

2.2. Examen clinigue:

a- Etat général :

> Température (fig. n 14)
5 enfants n’ont pas présente de fiévre, parmi eux :

» Un était déja sous antibiotique (amoxicilline-ac.clav)

58 malades étaient fébriles a leur arrivée, avec une température rectale supérieures ou
égale a 38°(92%) :
* 40 (69%) enfants avaient une température supérieure a 38° et n’atteignant pas 39°
16 (27,5%) malades leurs température dépassait 39° mais n’atteignant pas 40°

« 2 (3,5%) malades seulement avaient une température a 40°.
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Fig. n 14 : Nombre des cas en fonction de la température
» Facies :

L’aspect du facies a été rapporte sur seulement 10 dossiers, qui étaient tous pales

» Etat de choc:

2 enfants (3%) ont été admis en état de choc

> déshydratation :

2 cas de DHA (3%)

b- Signes physiques :

» Langue:
Pour 7 enfants (11%) I’observation mentionnait I’aspect chargée de la langue,3 cas(5%) d

aspect normal les autres n’ont pas précis ce signe.
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Palpation : (fig. n 15)
A I'examen 7 enfants (11%) ont présenté une contracture

29 malades (46%) avaient une défense généralisée.

19 malades (30%) se sont présente avec une défense localisée dont:
_17 malades avaient une défense FID(27%)

_1 malades au niveau FIG(1,5%)

_1 malade au niveau HCD (1,5%)

18 cas (29%) ont présente une sensibilité abdominale

7 cas (11%)ont présenté un ballonnement abdominal

Enfin 1 cas avait une masse (au niveau de | HCD)(1,5%)

masse

defense HCD

defense FIG

ballonement

contracture

defense FID

sensibilité ahd

defense generalisée

46%

40%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 45%

50%

Fig. n 15: Récapitulatif sur les résultats de la palpation

> Bruits hydro aeriques :

Les bruits sont trouvés et percus chez 2 enfants (3%)
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» Toucher rectal :

Il n’a été pratique que chez 15 enfants (24%) et n’était douloureux que 7fois(47% des TR).

3. Paraclinique :

3.1 Biologie:

a- Hyperleucocytose avec polynucleose : (fig. n 16)

22 NFS faites (35%) dont une hyperleucocytose avec polynucleose neutrophile a été
détectée chez 19 cas (86%), La valeur moyenne de I’hyperleucocytose observée était de
22000/mm3 (extrémes observes de 14000 a 30 000) :

_Dans 3 cas (14%), il n’y avait pas d’hyperleucocytose
_ 11 enfants (50%) avaient une hyperleucocytose>15 000/mm3

_ 8 enfants (36%) avaient une hyperleucocytose>20 000/mm3

12

10

0~
<10000/mm3 =15 000/mm3 |

>20000/mm3
L- nombre 3 11 ] g

Fig. n 16 : Récapitulatif sur I’hyperleucocytose
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b- CRP et VS :

La CRP a été faite chez 1 malade, avec une valeur de 205 mg/I

1 autre malade a bénéficie de la VS et qui est revenu positive

c- lonogramme :

Aucun ionogramme demandé

3.2. Bacteriologie:

a- ECBU:

1 ECBU fait, qui a revenu stérile

b- Hemoculture :

Elle n’a été faite chez aucun malade.

3.3. Radiologie:

a- Radiographie pulmonaire :

Faites chez 12 malades (19%) et était toutes sans anomalie.

b- ASP : (tableau I)

Fait chez 54 enfants (86%) dont les résultats ont été consignes dans le tableau suivant :

TABLEAU | : récapitulatif sur les résultats d ASP

NOMBRE POURCENTAGE
Sans anomalies 20 37%
NHA 28 52%
Stercolithe 4 7,5%
pneumopéritoine 2 3,5%

En conclusion :L’ASP est normal dans 37% des cas, il confirme I'origine appendiculaire de la

péritonite dans 7,5% des cas en mettant en évidence la présence de stercolithe
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c- Echographie :
_ Elle a été faite chez 23 malades (36.5%) ;
_ Elle était non concluante chez 3 malades (13%)

_ Elle a montre un appendice visualisé avec épanchement de faible Abondance chez 18

cas des ces 23 (78%)

_ Chez 2 enfants I’échographie a montre un épanchement de moyenne Abondance isolé

(9%).

d- TDM:

Aucune TDM demandées

lll. Chirurgie

Ce chapitre est étudie grace a l'analyse des comptes-rendus opératoires joints aux

dossiers :

1. Le délai d’intervention :

- 59 enfants (94%) étaient opérés le méme jour de leur admission, on devrait calculer
en heures le temps écoulé entre I’heure de leur admission et I’heure de I'intervention,
mais ces heures n’étaient pas stipulées sur les dossiers.

- 4 malades (6%) ont été opéres le lendemain avec un intervalle de temps de 1 jour.

2. Incision :

- 2 opérations (3,5%) ont débute par une incision de MC Burney, qui a du étre
secondairement élargie afin de faciliter la toilette péritonéale.

- Une laparotomie a été réalisée d’emblée chez 61 enfants (96,5%).
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3. Exploration :

3.1. Localisation de I'appendice (fig. n 17)

Tous les dossiers mentionnaient la localisation appendiculaire. Les 63 localisations
précises se repartissent comme suit :
_ Latero coecale : 15 cas (24%)
_ Retrocoecale interne : 20 cas (32%)
_ Pelvienne : 9 cas (14%)
_ meso coeliaque : 17 cas (27%)

_ Sous hepatique : 2 cas (3%)

25
20 4
15 - -
10 - :
Retrocoecale meso coaliague laterocoecale Pelvienne sous hepatigque

Fig. n 17 : Récapitulatif des localisations de I’appendice
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3.2. Etat de I'appendice:

Les 63 comptes -rendus opératoires mentionnaient I'état de I'appendice, et ce comme la
suite :
- L’appendice était perforé dans 30 cas(48%), associe a un phlegmon 8 fois, et 1 cas
avec gangrene.
- Chez 12 enfants était gangrené (19%).
- 9 appendices étaient inflammes (14%).
- 11 appendices avec phlegmon (17%)

- Enfin ’aspect macroscopique normal 1 fois (2%).

3.3. Réaction péritonéale

Tous les malades avaient a I’exploration une réaction péritonéale.
- 31 fois sous forme d’épanchement seul dont 1 au niveau de | HCD seulement.

- Et 32 fois sous forme d’épanchement avec fausses membranes.

3.4. Recherche de diverticule de meckel

61 comptes-rendus opératoires n’étant pas documentes quant a I’éventuelle présence d’un
diverticule de meckel, alors que 2 ont mentionne sa présence :
* 1 cas dun nourrisson agé de Tan8mois qui a été reséqué

1 cas dun enfant de 13 ans qui a été laissé en place

4. Acte chirurgical :

4.1. Appendicectomie

Tous les malades ont bénéficie d’une appendicectomie sauf un :
« 1 cas avait un plastron appendiculaire a I’exploration et donc il a bénéficié d un

drainage avec vessie de glace
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4.2. Toilette péritonéale:

Tous les enfants ont eu, au cours de I'intervention une toilette péritonéale abondante.

4.3. Drainage:

Tous les enfants ont bénéficie de la mise en place de 2 drains de la gouttiere parieto-

colique et du cul de sac de Douglas a I'issue de I’intervention.

5. Anatomopathologie :

58 pieces opératoires ont été adressées en anatomopathologie, dont seulement 23

résultats ont été trouvés qui mentionnent toutes | absence de lésions suspecte.

6. Bactériologie

20 résultats (32%) des prélévements bactériologiques ont été trouvés dont les résultats

des cultures sont comme la suite:

v stérile (2 cas) 10%:
e 1 cas avec coloration gram négatif
» L autre cas avec présence des coccis gram positif et des BGN a la fois dans |

étude direct des prélevements

v" Une Culture a isole une E.coli (9 cas)45%dont :
1 cas en association avec un streptocoque
Et 1 cas en association avec un pseudomonas

v' 3 cas de klebsiella isolées (15%).

v' 2 cas pseudomonas isolées (10%).

v' 2 cas de corynebacterium isolées (10%)

v" 1 cas de streptocoque isolé (5%)
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v" 1 cas de staphelocoque isolé (5%)
L Antibiogramme a été réalisé dans tous les prélevements, les résultats ont montré une
résistance aux Betalactamines chez 7 cas auxquelles une adaptation a été faite en remplacant les

betalactamines avec un cephalosporine de 3éme génération

IV. Traitement adjuvant :

1. Antibiothérapie :

Le traitement d’une péritonite appendiculaire repose sur la chirurgie dans un premier
temps, réalisée dans les meilleures conditions et le plus tot possible, et sur le traitement

antibiotique débuté en per opératoire le plus souvent, et de facon empirique.

63 enfants (100%) ont recu une triple antibiothérapie :
« (Amoxicilline+ac. clav) +Aminoside+Metronidazole (62 cas) par voie parentérale
pendant 5 jours
« Cephalosporine 3e G(C3G) +Aminoside+Metronidazole (1 cas)
Nous avons eu recours au relais par voie orale, et ce par les molecules suivantes :
_ Une Amoxicilline protegee
ou
_ Une Amoxicilline protégée +Metronidazole
La durée du traitement par voie orale était en général de 10 jours, mais n’a pas été

toujours mentionnée.

2. Réanimation hydroelectrolytique :

Tous les malades étaient sous nutrition parentérale, mais la réanimation

hydroelectrolytique proprement dite n’a pas été mise en route chez tout les malades
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3. Antalgiques :

Il s’est avéré nécessaire, le recours aux antalgiques chez 37 enfants (60%).

4. Sondages :

_Tout les cas ont bénéficie d une sonde gastrique d’aspiration a la fin de | intervention.

_ Aucune sonde urinaire n a été mentionnée

V. Evolution :

1. Simple ou compliquée :

57 enfants (91%) avaient une évolution simple, avec reprise du transit et de I’alimentation,
retour a 'apyrexie, sédation de la douleur.
Il reste 6 (9%) malades ayant présenté des complications :
» 1 cas d abceés résiduel apres 5 jours de sa sortie de | hopital
e 5 cas d occlusion sur bride survenue comme la suite :
_1 cas apres 6 mois et 5 jours de sa sortie de I’hopital
_ 2 cas apres 4 mois et 10 jours de leur sortie de | hopital
_1 cas apres 20 jours de sa sortie de I’hopital

_1 cas apres 10 jours de sa sortie de I’hopital

2. Durée totale d’hospitalisation : (fig. n 18)

Pour | ensemble des 63 dossiers, la durée d’hospitalisation était en moyenne 9 jours avec

un minimum de 5 jours et un maximum de 13 jours.
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2.1. En cas d’évolution simple

La durée moyenne d’hospitalisation post -opératoire était de 8 jours, avec des extrémes

de 5a 11jours.

2.2. En cas de complications :

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de : 9,5 jours donc plus
importante par rapport a ce qu’on observait pour une évolution simple, avec des extrémes de 6

a 13 jours.

20
18
16
14
12
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Fig. n 18 : tableau de la durée totale d’hospitalisation.
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I. RAPPEL SUR LA PERITONITE APPENDICULAIRE

1. Physiologie du péritoine (16 ;10)

Le péritoine possede deux caracteres fondamentaux :

e Le premier est son étendue : en effet sa surface totale est comparable a la
surface corporelle pouvant atteindre 15 000 a 20 000 cm2 (Mc KENNA) (17). Il assure
donc le soutien des organes de la cavité abdominale les suspendant et les fixant a la
paroi.

« Le second caractere fondamental est sa réaction physiologique propre, fonction de
sa structure et de son innervation.

La structure du péritoine est faite d’'une membrane lisse et translucide composée de
tissu conjonctif et de cellules mésotheliales douées de propriétés de sécrétion et de résorption.
Ces propriétés a I’état normal s’équilibrent pour ne laisser dans la cavité péritonéale que
quelques millilitres de liquide nécessaire a la lubrification et a la mobilité des viscéres.

Le péritoine garantit I’équilibre du milieu péritonéal par deux voies. La premiére est
celle des échanges bidirectionnels entre la cavité péritonéale et la circulation générale, au
travers de la séreuse qui se comporte comme une membrane semi perméable. La deuxiéme
voie d’échange est active et se fait par voie lymphatique, contrairement a la précédente,
elle ne fonctionne que dans un sens. Elle est considérée comme la voie d’épuration de la
cavité péritonéale.

Le drainage lymphatique est facilité par les mouvements des liquides dans la cavité
péritonéale. AUTIO (18) a prouvé [’existence d’une circulation intra péritonéale des fluides

par deux voies diaphragmatique et pelvienne
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2. Physiopathologie :

L’histoire naturelle de la péritonite appendiculaire se fait comme suit: (19)

On admet généralement que le point de départ de [I'appendicite aigue est
I'obstruction de la lumiére normalement virtuelle de ’appendice par un coprocolithe ou un corps
étranger, ou la simple hyperplasie des follicules lymphoides. Cette obstruction entraine la
rétention sous pression de la sécrétion muqueuse, avec deux conséquences :

« Une ischémie progressive de la paroi, qui explique les lésions histologiques.
 Le développement d’une infection par les germes de la flore caecale:
entérobactéries Gram négatifs( flore mono microbienne a colibacilles dans 60% des cas,
Klebsielles, Enterobacter, Pseudomonas), entérocoques dont la présence fréguente ne doit pas
étre négligée lors du choix d’une antibiothérapie et un germe anaérobie presque exclusif,
Bactéroides fragilis (20).

Une étude clinique, biologique, anatomique et bactériologique portant sur un groupe de
100 enfants de 5 a 10 ans, publiée par Daraiswamy en1978 a montré que le syndrome infectieux
(fievre et hyperleucocytose) se développe en moyenne 24 heures apres le début des
symptomes et que la suppuration apparait le deuxieme jour (21).

A moins d’un syndrome appendiculaire (22), et en [I’absence de traitement,
I’évolution de I'appendicite risque de se faire vers la perforation, puis une extension intra
abdominale de [l'infection, qui peut prendre I'aspect d’une péritonite plastique localisée(ou
plastron), ce peut étre un abces de topographie variable, le plus souvent iliaque droite, mais
aussi pelvienne , mésocoeliaque ou rétrocaeacle, et dont les parois sont constituées par les
anses de voisinage, le mésentére, le péritoine du cul de sac de Douglas et celui du dome
vésical. La péritonite généralisée associe un abondant épanchement libre séropurulent ou
purulent a des lésions appendiculaires de sévérité variable. Les péritonites a foyers multiples

s’observent plutdét dans les suites d’appendicite purulente insuffisamment traitée. On ne
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devrait plus actuellement voir I'appendicite au stade des complications septiques graves :

septicémies ou abcés hépatique avec ou sans pylephlebite.

3. Anatomopathologie

Les différents aspects que I'on peut rencontrer dépendent de I'importance de
I'inflammation :(19)

« Aspect extérieur normal

» Aspect congestif avec une hyperhémie de la séreuse

» Appendice épaissi et oedematié, avec réaction liquidienne trouble au pourtour

» Appendice phlegmoneux, tres gros et violacé, recouvert de fausses
membranes

« Appendice gangréneux de coloration verdatre ou noiratre. malodorant

» Perforation de I’appendice, plus ou moins large, avec passage des debrits
stercoraux dans la cavité péritonéale.

Les Iésions microscopiques correspondent a ces aspects de gravité croissante (23) :

« Foyer primaire, ou endoappendicite, parfois trés petit, caractérisé par une ou
plusieurs ulcérations de la muqueuse, dont le fond, enduit de pus, dissocie les
glandes

« Pan appendicite phlegmoneuse, avec une ulcération large et creuse, et un
oedeme abondant fibrinoleucocytaire dissociant toute les tuniques, mais sans
collection suppurée.

« Pan appendicite aigue suppurée avec destruction de la muqueuse,

accumulation dans la lumiére de pus, de sang et de débris nécrotiques,

dissémination d’abcés dans toutes les tuniques, exsudats fibrinolytiques dans la sous

séreuse et a la surface du péritoine et parfois ruptures dans le péritoine.
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C’est également I’examen microscopique qui découvre les lésions associées :
Présence de parasites, le plus souvent oxyures, ou tres rare tumeur carcinoide
diagnostiquée chez I'enfant a I'occasion d’une appendicectomie pour appendicite aigue ou

subaigué, est toujours bénigne a cette période de la vie (24).

4, Clinique

La péritonite appendiculaire peut étre le résultat de I’évolution d’une appendicite aigue
habituelle non reconnue a temps, non traitée ou traitée intempestivement par une
antibiothérapie aveugle. Il peut également s’agir d’une infection d’évolution particulierement
rapide : c’est en particulier le cas des péritonites généralisées d’emblée, et aussi de
certaines appendicites gangréneuses. Ces formes sont plus fréquentes chez I’enfant plus jeune
: 33 % de péritonite avant 8 ans, alors que le taux apres cet age n’est que de 18% dans la série de
Pearl (25).

Dans certains cas le diagnostic est facile, car la symptomatologie impressionnante
associe des douleurs abdominales diffuses, des vomissements répétés, abondants pouvant
provoquer une déshydratation avec perte de poids, une fievre et une tachycardie constantes, et
parfois une diarrhée. (19)

Il est souvent difficile de distinguer cliniqguement un abcés d’une péritonite (26),
notamment chez le petit enfant. Dans les deux cas I’examen clinique trouve :

« Un enfant en mauvais état général, algique, geignard, prostré, incapable de
marcher, recroquevillé dans son lit a la recherche d’une position antalgique,

« Son teint est grisatre, ses yeux creux et brillants

« Il ne répond pas aux questions

« L’'abdomen est plus ou moins météorisé, évoquant une occlusion (et une occlusion

fébrile chez I’enfant évoque en premier lieu une péritonite appendiculaire)
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Les données de la palpation sont variables : tantét sur un abdomen ballonné et sensible
de maniére diffuse, il n’est pas possible de déterminer un point douloureux précis. On
peut éventuellement palper une masse abdominale dans la fosse iliaque droite ou dans la
région hypogastrique, persistant apres miction , ce

« qui élimine un globe vésical, cette masse peut étre également percue au
toucher rectal, qui trouve ici son seul intérét. Quant au ventre de bois
témoignant d’une péritonite généralisée, il ne s’observe guére que chez le

grand enfant et 'adolescent.

5. Paraclinique

5.1Biologie

Dans ces formes sévéres, les examens biologiques ne font que confirmer la gravité
de I'infection (19)

La numération formule sanguine montre habituellement une hyperleucocytose a
polynucléaires neutrophiles, mais il n” y a pas de corrélation entre le taux de globules
blancs et la gravité de I'appendicite. Cette numération est parfois normale.

La protéine C réactive est souvent augmentée, mais avec un décalage par rapport au
début des signes cliniques. En fait, ces deux critéres biologiques sont surtout intéressants

lorsqu’ils sont négatifs. (26)

5.2 Morphologie

a- ASP
Cet examen est le plus souvent pratiqué systématiquement dans les services
d’urgence alors que sa rentabilité dans I'appendicite reste faible. (26) les signes évocateurs

sont :
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« La visualisation d’un stercolithe( fig. n 19) qui se manifeste par une opacité calcique
ronde ou ovale, finement cerclée, le plus souvent en fosse iliaque droite, d’une taille
inférieure a 1 cm, cette image reste une indication formelle d’appendicectomie.

 La classique « anse sentinelle » de la fosse iliaque droite est en pratique peu
retrouvée.

« Images hydroaériques (fig. n 6) typiques d’une occlusion du gréle

« Une grisaille diffuse faisant évoquer un épanchement péritonéal

« Image d’épanchement de la fosse iliaque droite et ou disparition de la ligne
claire sous péritonéale dans le flanc droit

» Exceptionnellement des bulles gazeuses traduisant la présence d’un abcés a germes

anaérobies.

b- Echographie

L'échographie peut montrer un épanchement dans la cavité péritonéale
periappendiculaire (abcés) ou diffus (péritonite), en sachant que [|’absence d’épanchement
n’élimine en rien une Péritonite.

Il est également possible de visualiser une structure tubulaire en cul de sac de plus de 6
mm de diamétre (fig. n 20). Julien et Puylaert ont décrit la technique de la compression
graduelle permettant la dépression progressive de la fosse iliaque droite avec la sonde
d’échographie de facon a mieux visualiser ’appendice. Celuici lorsqu’il est pathologique, est
rigide et difficile a comprimer, avec parfois visualisation d’un stercolithe intraluminal non

visible a I’ASP car non encore calcifié. (26)
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Fig. n 19 : Radiographie d’abdomen sans préparation avec un stercolithe (fleche) et des
niveaux hydroaériques (astérisques) d’occlusion intestinale chez un enfant ayant une
péritonite appendiculaire. (26)
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Fig. n 20 : vue échographique visualisant en fosse iliaque droite une image tubulaire de 6
mm d’épaisseur ; hon compressible entourée de liquide évoquant une appendicite (27)
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L’échographie est donc un examen souvent fiable, répétable et d’un colt modéré
qu’il ne faut pas hésiter a utiliser en cas de doute diagnostique surtout chez la jeune fille. Un

des limites de cet examen est I'obésité du fait de la mauvaise échogenicité de la graisse.

c- Scanner

Le scanner a été évalué chez I'adulte pour le diagnostic d’appendicite. Il reste peu utilisé
chez I'enfant du fait de la bonne valeur de I’échographie et de I’exposition aux radiations
ionisantes. (26) Il a cependant une excellente rentabilité, avec une sensibilité de 87 a 100% et une
spécificité de 89 a 98% surtout lorsqu’il est couplé chez I’enfant a une opacification colique. Le
scanner garde donc un intérét en cas de suspicion de plastron appendiculaire avec possibilité de

drainage percutané.

6. Formes cliniques

6.1 Formes cliniques en fonction de la localisatiof28)

En fonction de la position anatomique du carrefour iléocaecoappendiculaire, on distingue

classiqguement 4 tableaux cliniques :

a- Appendice rétrocaecal

Le foyer inflammatoire est alors au contact du psoas, lirritation péritonéale est
moins marquée, les vomissements sont plus rares et les signes d’examen cliniques sont
plus discrets au niveau de la fosse iliaque droite.

Les signes d’examen sont localisés a la fosse lombaire droite (douleur a Ila
palpation de la paroi postérieure, empatement...), on peut aussi retrouver |'attitude en psoitis qui
se traduit par une flexion de la cuisse sur le bassin dont [I'extension forcée est

douloureuse, par ailleurs responsable d’une attitude caractéristique a la marche.
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b- Appendice pelvien
La position basse de I’appendice est responsable de l'inflammation du cul de sac de
Douglas, la symptomatologie est donc trompeuse avec la présence de signes urinaires irritatifs
(briilures mictionnelles, impériosité...), pouvant en imposer pour une infection urinaire basse.
Il peut également exister des signes fonctionnels digestifs a type de ténesme rectal ou
diarrhée par irritation de I’ampoule rectale en arriere.
Chez la jeune fille en période prépubertaire, la symptomatologie peut orienter vers

une pathologie de I’appareil génital.

c- Appendice sous hépatique

L’appendice est alors haut situé, les vomissements sont fréquents et les signes
clinigues maximum au niveau de I’hypochondre droit, pouvant faire évoquer une atteinte

vésiculaire.

d- Appendice méso coeliaque

La principale caractéristique de cette forme clinique est la présence d’un iléus réflexe
important par irritation des anses gréles au contact de I’appendice. Le tableau clinique est donc
celui d’une occlusion fébrile, la certitude diagnostique ne peut étre apportée que par

I'intervention chirurgicale.

6.2 Formes clinigues évolutifs(28)

a- Plastron appendiculaire

Le malade présente un fébricule a 37,8°, I’examen trouve généralement un

empatement de la FID, et le diagnostic est porté souvent par I’échographie.

b- Abcés appendiculaire

Cest le tableau clinique initial retrouvé dans environ 50% des cas chez le jeune

enfant. Cette forme clinique évolutif qui fait suite a la perforation de I'appendice dans
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lequel la diffusion de I'infection est contenue par le grand épiploon et les anses gréles et
aboutit a la constitution d’un véritable abcés cloisonné de la grande cavité péritonéale.

La fievre est toujours présente (38,5), les signes d’irritation du péritoine sont importants
avec constitution d’un syndrome occlusif. On retrouve un empatement de la fosse iliaque
droite avec parfois perception d’une véritable masse qui correspond aux différents éléments
cloisonnant I'abces.

L’échographie visualise une collection intra péritonéale.

c- Péritonite aigue généralisée
Caractérise la diffusion du processus infectieux a I’ensemble de la cavité péritonéale.
Elle peut apparaitre d’emblée ou faire suite au stade d’abceés appendiculaire. Le tableau
clinique est évident devant la constation d’une contracture abdominale douloureuse associée a
une fievre a 39°, avec vomissement et diarrhée. L’échographie abdominale a peu d’intérét car
les signes retrouvés (épanchement liquidien) sont peu spécifiques, parfois méme faussement

rassurant faisant évoquer une simple gastroentérite.

7. Diagnostic différentiel(29)

7.1. Chez le nouveau-né

» L’entérocolite ulcéro nécrosante :

Elle touche essentiellement le prématuré Vomissement bilieux, altération de [I'état
général, ballonnement abdominal, paroi abdominale et ombilic inflammatoires et
pneumopéritoine représentent les maitres symptomes de cette complication .le canal
peritonéo vaginal étant perméable chez le prématuré, des signes inflammatoires peuvent

étre associés au niveau des bourses, donnant un argument supplémentaire en faveur d’une
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péritonite. Chez la petite fille, c’est plutét un cedéme de la région pubienne qui traduit la

persistance du canal de Nuck.

Les perforations isolées gastriques, jejunoiléales ou coliques donnent le méme
type de tableau clinique.

La péritonite méconiale : correspond a la présence de méconium dans la cavité
péritonéale, secondaire a une perforation anténatale du tube digestif, responsable

d’'une réaction péritonéale inflammatoire aseptique, a l'origine de calcifications.

7.2. Chez le nourrisson

Le diverticule de Meckel

Les péritonites par rupture d’un diverticule de Meckel, sur hétérotopie de muqueuse

gastrique, ou les péritonites sur Meckelite ne différent pas dans leur prise en charge

globale

des péritonites appendiculaires. Il s’agit le plus souvent d'une découverte

opératoire.

Autres étiologies :

o Perforation spontanée des voies biliaires

o Perforation d’une duplication digestive

o Rupture d’un kyste infecté de I’ouraque

o] Perforation traumatique intestinale, biliaire....

7.3. Chez le grand enfant

Le diverticule de Meckel : plus rare que chez le nourrisson

Les perforations traumatiques : sont plus habituelles chez le grand enfant et sont
dues a une contusion abdominale plutot qu’a une plaie de I’labdomen,

Au fur et a mesure que I’enfant grandit, les étiologies des péritonites se rapprochent

de celles rencontrées chez I'adulte, mais restent rares, ainsi on peut
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exceptionnellement opérer un ulcére gastro duodénal perforé, ou une péritonite
d’origine biliaire ou encore d’origine génitale, ou autre .la péritonite
tuberculeuse est devenue exceptionnelle.

« Invagination a symptomatologie atypique chez I’enfant de plus de 3 ou 4 ans
(rappelons a ce sujet que l'appendicite n’est pas une cause d’invagination, méme
si I'appendice inclus dans un boudin présente des lésions d’ischémie et de
congestion)

» Kyste ou tumeur ovarienne avec ou sans torsion de I'annexe chez une fille, ces deux
diagnostics étant en régle découverts facilement par I’échographie si elle a été faite

systématiquement avant l'intervention.

On a essayé de chercher les caractéristiques qui puissent distinguer une appendicite
aigue d’une maladie inflammatoire pelvienne(30) et on a conclu a la non migration de la
douleur, la bilatéralité de la sensibilité abdominale et ’absence de nausée vomissement, ces
signes sont en faveur d’une maladie inflammatoire pelvienne.(30)

L’association torsion de l'ovaire et appendicite est treés rare, mais un cas a été rapporté
(31), d’une fille de 5 ans qui a été présentée aux urgences avec douleurs abdominales
depuis 3 jours, une fiévre, anorexie et vomissement et qui a été mise sous ATB tout en
suspectant une infection urinaire, la symptomatologie s’est aggravée avec accentuation de la
douleur, une TDM a été faite et qui a montré une collection de la FID, pour mieux caractériser
cette collection ils ont demandé une échographie et qui a montré un appendice normal et une
masse juste au dessous de I'appendice. La patiente a été admise au bloc opératoire pour
laparotomie exploratrice pour un diagnostic présumé de torsion de I'ovaire droit, et la on
a découvert un ovaire droit tordu sur le tiers distal de I'appendice qui a été nécrosé.

 Plus rarement on peut découvrir des lésions du gréle terminal évoquant une

maladie de Crohn. exceptionnellement on trouvera une péritonite primitive sans aucune

cause abdominale décelable et un appendice sain.
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« Les infections intestinales (gastreentérites banales, toxi infections alimentaires,
salmonnelloses ...), ou vomissement, diarrhée, et méme présence d’image
hydroaeriques ne devront pas en imposer pour une appendicite grave.

» Les uropathies, en particulier les hydronéphroses droites : la palpation lombaire
attentive, I’examen des urines, et [I’échographie doivent permettre d’en faire
rapidement le diagnostic.

« L’abces du psoas, constitue une entité particuliére et rare. Il s’observe chez I’enfant
déja grand, en général a la suite d’une infection staphylococcique du membre
inférieur. Son tableau associe a des douleurs iliaques droites, un syndrome infectieux
franc, un important psoitis, ’examen échographique doit permettre de le distinguer
d’une appendicite rétrocaecale et de choisir une voie d’abord adaptée.

« Une arthrite de hanche ne doit pas étre confondue avec une appendicite dans sa
position retrocoecale

« Une pneumopathie aigue, en particulier la pneumonie franche lobaire aigue de
I'enfant, peut se révéler par des douleurs abdominales, la fievre élevée, la
rougeur des paumettes, une dyspnée, conduisant a demander le cliché pulmonaire.

« Des douleurs abdominales accompagnent souvent des maladies infectieuses
d’origine virale, éruptives ou non, diverses pneumopathies et infections respiratoires
hautes. C’est le cas aussi du purpura rhumatoide. Dans ces cas, I’examen
clinique répété ne retrouve pas de douleur provoquée fixe, et en particulier la fosse
iliaque droite est libre et sans défense, les douleurs spontanées disparaissent

avec la guérison de la maladie.

Néanmoins, une appendicite peut aussi évoluer dans ce contexte et il ne faut pas hésiter a

poser l'indication opératoire si des signes locaux persistent ou s’aggravent (27, 32,33)
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8. Traitement

8.1 Principes généraux

Le traitement de la péritonite appendiculaire reste avant tout chirurgical et doit étre
d’autant moins retardé que les signes infectieux sont importants. (26)

Néanmoins, une préparation du malade reste nécessaire.

8.2. Préparation médicale d'un enfant présentant ua péritonite appendiculaire

Concernant I’anesthésie, il est important de souligner que tout enfant devant étre
appendicectomisé en urgence ne peut étre considéré comme étant a jeun et 'intervention
doit donc étre effectuée sous intubation trachéale, complétée par la mise en place d’une
sonde nasogastrique. (19)

L’intervention n’est d’autre part pas la seule modalité thérapeutique, car elle est
associée systématiquement a un traitement médical comprenant une antibiothérapie et le
recours a des soins de support :

Si le traitement antibiotique est unanimement connu comme étant nécessaire, ses
modalités font actuellement I'objet de controverses. Les molécules utilisées, leur dose, leur
association et la durée du traitement ne sont pas consensuelles et aucune étude ne permet de
prouver I’existence d’un protocole thérapeutique supérieur a un autre. (26) Les grandes lignes
sont [l'utilisation de molécules efficaces sur la flore digestive aérobie et anaérobie. Pour des
raisons de co(it faible et de bonne tolérance chez I’enfant, les béta lactamines associées dans
les formes compliquées, a du metronidazole et des aminosides sont les antibiotiques de
premier choix.

L'antibiothérapie est commencée une demi heure a une heure avant le début de
I’intervention chirurgicale, afin d’éviter toute dissémination bactérienne pendant le geste
opératoire, cette antibiothérapie intraveineuse est perioperatoire, de durée supérieure a 48

heures dans les formes compliquées avec épanchement purulent intrapéritoneal, et qui peut
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étre arrétée quand, aprés 24h d’apyrexie et en l'absence de complications occlusives, la

biologie montre une absence d’hyperleucocytose (26).

8.3. Réanimation hydroélectrolytigue

Une nutrition parentérale est associée a la réhydratation intraveineuse si la période

du jeune dépasse 48 heures, dans les formes compliquées. (26)

8.4. Traitement chirurgical classigue (19)

Dans le cas d’une péritonite appendiculaire, la voie d’abord est choisie en fonction
des données de I’examen chez I’enfant. Un abces sera abordé par une incision centrée sur
la tuméfaction, et une péritonite généralisée par voie médiane.

Un abcés localisé fera [I'objet d’une toilette locale, afin de ne pas risquer
d’ensemencer le reste de la cavité péritonéale, une péritonite généralisée nécessitera un lavage
complet du cul de sac de Douglas aux hypochondres. Le cul de sac de Douglas doit étre
I'objet d’un nettoyage trés soigneux car c’est la que risque de se faire la collection d’un résidu
purulent.

Lorsqu’un épanchement a été trouvé, un drain peut étre laissé quelques jours si on craint
une rétention purulente. Sans oublié I'appendicectomie.

Dans les suites opératoires d’une péritonite, I’enfant devra étre pendant 2 ou 3 jours
maintenu en proclive afin d’éviter la diffusion de foyers purulents résiduels dans les zones déclives
de la cavité péritonéale.

L’antibiothérapie est systématique.

Il est indispensable aussi d’entreprendre d’emblée une réanimation
hydroélectrolytique adaptée aux résultats de [I'ionogramme sanguin. De méme une

aspiration digestive est installée.
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8.5. Traitement chirurgical coelioscopique (12 ;1634 :35)

a- Traitement de la péritonite appendiculaire

Le traitement des péritonites appendiculaires peut étre réalisée par voie laparoscopie
en permettant d’évacuer le foyer infectieux (appendicectomie) et de faire une toilette
péritonéale de trées bonne qualité du Douglas jusqu’aux coupoles diaphragmatiques.

cette toilette se fait a I'aide d’une canule d’aspiration lavage qui est reliée soit a une
pompe permettant l'instillation sous pression, soit a une poche de sérum surélevé et a
I’aspiration de la salle d’opération.

L’extrémité de la canule intraperitonéale doit étre multi perforée, de maniére a éviter
d’aspirer les viscéres intraperitonéaux, notamment I’épiploon.

On utilise du sérum physiologique chauffé a 37°. Une bonne toilette péritonéale
nécessite en principe 8 a 12 litres de sérum. Celuici est ensuite aspiré.

Cette opération doit étre répétée jusqu'a I'obtention d’un liquide d’aspiration
parfaitement clair.

I est important de compenser la perte du pnheumopéritoine provoquée par
I'aspiration en utilisant un insufflateur électronique. Au cours de la toilette, il est
également important de faire varier la position de la table d’opération de maniére a évacuer tout le
liquide instillé.

La canule de lavage est introduite dans la cavité abdominale par une des voies utilisées
pour I’exploration. La deuxieme voie permet l'utilisation du palpateur écarteur qui expose

au mieux les différents espaces a nettoyer. Puis une appendicectomie est réalisée.

b- Les différentes techniques d’appendicectomie

b-1 La technique d'appendicectomie coelio assistémut »

Consiste, apres repérage et préhension, a extérioriser I’appendice par la gaine du tocard de

la fosse iliaque droite avec douceur ou par I'incision ombilicale.
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Pendant ce temps d’extériorisation, le pneumopéritoine est exsufflé afin que la paroi
abdominale descende.

La ligature de la base appendiculaire est effectuée hors de I'abdomen, le moignon
sectionné est coagulé ou badigeonné de bétadine puis réintégré dans I'abdomen.

On peut reprocher a cette technique de ne pouvoir étre utilisée en cas de paroi épaisse (du
fait du risque de laisser un moignon appendiculaire trop long) et de comporter un risque de
contamination septique pariétale.

Cependant, elle trouve son indication de choix chez le sujet mince en particulier
chez I’enfant, et surtout chez le petit enfant ou le temps d’insufflation est réduit au minimum.

Le plus souvent on utilise dans cette technique deux tocards: 7 ou 10 mm dans
I'ombilic, et 3 ou 5 mm dans la fosse iliaque, mais elle peut étre effectuée par un seul tocard
ombilical de 10 mm, dans lequel on introduit un optique a canal opérateur. L’association
Opencoelioscopie et absence d’électrocoagulation place cette technique en téte sur le plan
de sécurité. Mais elle n’est possible que sil’anatomie du carrefour iléocacal est favorable et si
I'appendice n’est pas gangrené (risque de rupture a I’extériorisation)

Par ailleurs, sa valeur pédagogique est faible car le seul geste endoscopique en
dehors de I'exploration consiste a saisir I'extrémité de I’appendice par une pince solidaire de

I'optique.

b-2 La technique coelioscopique pure ou techniquan » (Fig. n 21)

Car tous les temps de I'appendicectomie sont réalisés a [intérieur de la cavité
péritonéale.
C'est une technique plus longue, plus complexe, plus onéreuse, elle nécessite la
mise en place de trois tocards (exceptionnellement quatre) :
* Un ombilical
« Un dans la fosse iliaque gauche de 5 mm pour le crochet monopolaire ou la pince

bipolaire
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 Le troisieme est placé en dernier a I'aplomb de l'appendice, son calibre sera
choisi en fonction de la taille du patient et du volume de 'appendice a extraire.

La ligature de la base appendiculaire est assurée soit :

« Par un fil résorbable noué « out » par un noeud extracorporel
* Par un endoloop de catgut : systeme de nceud autobloquant
e Ou par un fil serti noué intracorporel

L’appendice est sectionné au ciseau avec électrocoagulation douce, des berges du moignon
restant, puis extrait au travers de Fourreau placé au niveau de la fosse iliaque droite ou
suspubien ou ombilical, ou introduite dans un sac étanche supprimant ainsi le risque de
contamination septique de la paroi.

Un tampon monté introduit aprés extraction de I’appendice permet la désinfection du
moignon.

Elle est particulierement indiquée dans [’appendiculo-typhlite ou [I’appendice est
implanté sur la région caecale inflammatoire, rendant souhaitable une résection en zone saine.
Et devant de longue cones appendiculaires inflammatoires ou I’appendice se termine sans
transition avec le caecum.

Cette technique a une excellente valeur pédagogique, et elle a [|'avantage d’étre
pratiqguement toujours possibles dans de bonnes conditions, notamment chez I'’enfant obése a
paroi épaisse. Elle permet aussi le passage de I’appendice a travers

le tocard de la fosse iliaque évitant la contaminationde la paroi. Mais la section de

I’appendice dans I'abdomen crée un temps septique intra péritonéale.
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Photo n° 1 : Sites d’insertion des trocards pour appendicectomie

-

Photo n° 2 : La libération de I’appendice commence par la coagulation
du méso-appendice

Fig. n 21 : technique coelioscopique pure(12)
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Photo n° 3 : La coagulation du méso est continuée jusqu’a la base
de I’appendice.

Photo n° 4 : L’appendice une fois libéré, un nceud est préparé.
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pendice une To1s ligature au niveau

est sectionné.
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b-3 La technique d’appendicectomie « mixte »

Trois tocards sont nécessaires : la manipulation de deux instruments (dont le bistouri
électrique pour la coagulation du mésoappendice).

La base appendiculaire est liée hors de 'abdomen.

On peut reprocher a cette technique de ne pouvoir étre utilisée en cas de paroi épaisse (du
fait du risque de laisser un moignon appendiculaire trop long) et de comporter un risque de
contamination septique pariétale.

En pratique, chaque chirurgien doit connaitre ces trois techniques. Son choix sera guidé en

fonction de I'anatomie locale, du matériel a disposition et de son type d’activité.

b-4 L’appendicectomie par enfouissement

Décrite par Lilly et Ramdolph, employée assez couramment par quelques chirurgiens
pédiatres.

L’intérét de cette technique est de supprimer tout temps septique, ce qui en fait une
méthode de choix dans les indications d’appendicectomie « complémentaire » au cours
d’une autre intervention.

Cette technique est réalisable par ceelio chirurgie avec les mémes impératifs et les mémes

contraintes qu’en chirurgie classique.

c- Incidents accidents possibles et leurs préventis

I est important pour tout praticien confronté a cette technique, qu’il soit
anesthésiste ou chirurgien, d’en connaitre les risques spécifiques, avec leur

symptomatologie et les grandes régles de leur traitement.

c-1 Lors de la création du pneumopéritoine :

On peut avoir :

 L’emphyseme sous cutané
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Le CO2 insufflé par voie extraperitonéale, diffuse largement hors de la néocavité
crée par le chirurgien, car a la différence du péritoine, celle-ci n’a pas des limites anatomiques
précises, la diffusion extrapéritonéale du co2 a l'origine d’'un emphyséme sous cutané qui
reste généralement dissimulé par les champs jusqu'a la fin de [I’intervention, seules des rares
formes trés abondantes peuvent étre diagnostiquées cliniquement par [’'anesthésiste en
peroperatoire. Ce sont donc les signhes capnographiques (augmentation lente et réguliére du

CO2 expiré).

« L’insufflation intra epiploique

Elle est responsable d’'un pneumoomentum sans conséquence sur I'intervention

e L’embolie gazeuse :
Survient lorsqu’on pique un dgros vaisseau, surtout chez I'enfant maigre et endormie
ou la bifurcation aortoiliaque est juste sous la paroi.
La gravité et la symptomatologie d’une embolie gazeuse dépendent largement du volume
du CO2 injecté.
Dans les formes massives, la clinique est assez univoque : cyanose - désaturation a
I'oxymétre du pouls, collapsus, troubles du rythme a l'auscultation cardiaque.
Cet air est ramené par un cathéter central (intérét diagnostique et premiere étape
thérapeutique), le monitorage tient une place importante dans le diagnostic.
Le doppler précordial est tres sensible détectant des embolies minimes.
Certains auteurs insistent sur l'auscultation précordiale systématique durant
I'insufflation.
Le traitement comporte des mesures d’urgence :
o Ventilation en O2 pure
o Décubitus latéral gauche
o Reaspiration du CO2 par cathéter central

0 Massage cardiaque si défaillance circulatoire
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Aprés cette premiére étape de réanimation, on passe a 1’02 hyperbare permettant de
réduire les risques de séquelles cérébrales.

Les tests de sécurité a la seringue avec injection du sérum et le controle
électronique des pressions d’insufflation permet actuellement de s’assurer que I'insufflation

se fait dans la cavité péritonéale.

* Le pneumothorax

Il est souvent unilatéral gauche, mais d’autres cas de pneumothorax bilatéral, de
pneumopericarde ou pneumomediastin ont été rapportés.

Ils peuvent survenir par diffusion du gaz intraperitonéal a travers les foramina
pleuroperionéaux acquis ou congénitaux autant que par barotraumatisme. Cette éventualité
sera évoquée devant une dyspnée postopératoire surtout quand de fortes pressions
d’insufflation ont été nécessaires et que des signes d’emphyséme sous cutané sont associés.

Si le pneumothorax est suffocant, il devra étre drainé sans délai.

e Les arythmies
Peuvent étre observées lors de la création du pneumopéritoine, elles sont induites
par les hypercapnies. Mais depuis que la ventilation assistée est devenue systématique au

cours de la coeliochirurgie, I'incidence des arythmies a beaucoup diminué.

e L’intubation sélective
Des probléemes liés au déplacement de la sonde d’intubation sous [Ieffet du
pneumopéritoine avec risque d’intubation sélective du poumon droit par conséquent d’atélectasie
du poumon gauche. Une sonde trachéale, positionnée dans la partie haute de la trachée lors
de I'intubation, fixée avec soin et vérifiée par I'auscultation a chaque changement de position,

doit mettre en principe a I'abri de cette complication.
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. Blessures des organes
La perforation d'un viscere creux est un danger plus théorique que réel. En effet,
I'aiguille a pneumopéritoine est trop fine pour entrainer des désordres graves, mais la blessure

d’une intervention peut imposer une laparotomie.

c-2 Lors de I'introduction des tocards

Les plaies par tocard sont graves et nécessitent presque toujours un traitement
chirurgical.

Les plaies des gros vaisseaux (aorte, veine cave inférieure, vaisseaux iliaques) ont été
décrites.

Les arguments du diagnostic sont :

» Une hypotension qui peut par erreur étre attribuée a une embolie gazeuse
« Un saignement parfois non évident car il n’existe qu’un peu de sang ou un petit
hématome rétroperitonéal.

Ces constatations imposent une conversion pour exploration, par voie médiane
xyphopubienne, en laissant en place le tocard en cause, dans un double intérét
d’hémostase et de localisation. L’exploration intéresse les faces antérieure et postérieure du
vaisseau en cause.

Des blessures intestinales ont été décrites en particulier lorsque l'intestin adhére a la

paroi dans une cicatrice.

c-3 En cours d’intervention

» L’acte chirurgical peut exposer a un certain nombre d’incidents et d’accidents
dont les plus courants sont les plaies par instruments contondants(ciseaux
pointus, crochets...), pouvant provoquer une perforation intestinale, plaies

mésentériques avec saignement, éraillures hépatiques.
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Parmi

Le second type d’incidents et d’accidents liés a la technique est en rapport
avec 'usage de I'électrecité, et en particulier du courant mono polaire. Des brilures
peuvent étre provoquées au nhiveau des parties non gainées des crochets ou des
pinces coagulantes, nécessitant d’avoir toujours en vue la totalité de cette partie de
I'instrument. Ce type d’accident peut étre aussi en rapport avec la détérioration de
la gaine isolante et peut se produire a distance du champs opératoire. Il
rend nécessaire un entretien trés sérieux du matériel coagulant.

les précautions a prendre, pour éviter les brilures viscérales au cours de

I’électrocoagulation, il convient d’avoir une coagulation suffisamment forte pour obtenir un

effet local puissant visible au niveau de la pointe de I’électrode. Ainsi on peut étre assuré que ce

courant a haute fréquence n’a pas été diffusé ailleurs.

L’action du bistouri électrique doit étre courte et répétée au besoin.

Tous

L’hémorragie au cours du traitement du mésoappendice est en rapport avec
la Iésion de l'artere appendiculaire. Elle peut étre abondante, aveuglante et
pouvant parfois conduire a une laparotomie pour la controler. Cet accident
n'est survenu qu’avec les jeunes opérateurs. Une meilleure maitrise de la
technique coelioscopique permet facilement d’éviter de léser ['artére
appendiculaire et de maitriser ’hémorragie sans conversion en laparotomie.

ces incidents mineurs ainsi que les accidents graves disparaissent

progressivement avec I’expérience et la pratique réguliére, mais ils doivent cependant,

toujours rester présents a I'esprit de I'opérateur.

La rupture de [I'appendice est un accident qui peut survenir lors de la
dissection ou de [|'extraction, il est lié a I’état pathologique de I'appendice.
Elle survient de la méme facon au cours d'une appendicectomie classique,
malgré les précautions habituelles. Si la rupture laisse un moignon en place,
celui-ci sera « repris » et ligaturé par coeliochirurgie. Seule la désinsertion de

la base appendiculaire nécessite une laparotomie pour suture.

- 69 -



Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

c-4 Autres complications :

« Compressions nerveuses sur la table d’opération : des atteintes du plexus brachial
ou cubital ont été rapportées, surtout au cours de la coelioscopie de longue durée

e Accident vasculaire cérébral

« Hémorragie rétinienne

* Infection urinaire

d- Indications et contre indications

d-1 Les indications :

Un chirurgien entrainé aux techniques de coeliochirurgie peut extraire n’'importe quel
appendice, méme dans les cas difficiles. Les limites de la technique sont représentées
essentiellement par I’expérience de I'opérateur.

La regle en chirurgie classique est de savoir s’élargir en cas de difficultés. La regle en
coelioscopie est de savoir passer a la chirurgie classique en évitant de s’acharner a
terminer, colte que codte, une appendicectomie difficile par coeliochirurgie.

En cas de péritonite généralisée, la coeliochirurgie est un immense progres.

Elle permet de controler la qualité de la dissection de I’appendice et une toilette
compléete avec ablation des fausses membranes.

Cependant certaines situations particulieres doivent inciter a la plus grande prudence
et faire discuter I'indication du recours aux techniques de coeliochirurgie.

Le plastron appendiculaire, dont la dissection difficile, peut étre a I'origine de lésions
iatrogénes.

La forme tumorale de I'appendicite du petit enfant qui correspond a une lésion
collectée aux parois épaissies, le reste de la cavité abdominale étant normal.

Dans ces conditions, la coeliochirurgie sera difficile, du fait de I'exguité de la cavité
abdominale, et risque de diffuser a toute la cavité péritonéale un épanchement purulent au

départ cloisonné.
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La taille d’'un appendice turgescent au stade de pyoappendice, prés a se rompre ne
pouvant pas lui permettre de franchir la paroi abdominale par une incision punctiforme, ou
a travers un tocard.

Dans ce cas l'agrandissement serait impératif pour éviter I’extraction de I'appendice
en plusieurs fragments.

La gangrene de la base appendiculaire avec extension au caecum, nécessite souvent
une suture du fond caecal.

Les péritonites évoluées, avec distension du gréle et des agglutinations serrées et
hémorragiques.

Il faut souligner que méme dans ces cas qui nécessitent une conversion, la
coelioscopie permet une toilette péritonéale complete avec exploration de toute la cavité
abdominale et une incision bien adaptée. Donc la coelioscopie est jugée précieuse méme

avec conversion.

d-2 les contre indications :

Aujourd’hui, seule l'anesthésie générale est compatible avec un acte d’une certaine
importance et d’une certaine durée, et on peut dire globalement que tout malade opérable
sous anesthésie générale est coelioscopable et que les contre indications du
pneumopéritoine sont les mémes que celles de la chirurgie.

Ainsi, parmi les contre indications de la coeliochirurgie, on peut citer :

e Le non consentement du malade

» La non compétence du chirurgien et I'insuffisance du matériel

» L’hypertension intracranienne

« Antécédents de pneumothorax spontané et surtout présence d’'un emphyséme

bulleux

« FEtats de choc non compensés, ces patients ne peuvent bénéficier d’une

coeliochirurgie qu’aprés restauration de la volémie
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» Le glaucome a angle fermé

» La présence d’une dérivation ventriculoperitonéale

« L'insuffisance cardiaque non controblée

e Troubles de ’hémostase.

« Difficultés a établir un bon pneumopéritoine. En cas d’interventions abdominales
multiples qui peuvent empécher la création du pneumopéritoine ou barrer la fosse

iliaque droite.

Enfin il faut signaler que I'dge ne constitue pas une contre indication a la
laparoscopie mais impose des précautions chez le nourrisson et, a fortiori chez le nouveau
né. Le retentissement cardiovasculaire étant atténué par la diminution des pressions intra
abdominales. Cependant ce groupe d’age cumule les facteurs de risque en raison du faible

degré de maturation des grandes fonctions.

e- Avantages et incovenients

e-1 Les avantages :

L’appendicectomie coelioscopique offre plusieurs avantages :

+ Elle permet une exploration complete de toute la cavité péritonéale mieux que la
laparotomie.

 Elle permet de vérifier le diagnostic d’appendicite afin de réduire le taux
d’appendicectomie négative.

« Elle permet un diagnostic de rechange lorsque [I'appendice est retenu
normal, ou complémentaire, ainsi que son traitement

 La laparoscopie permet de choisir la voie d’abord la mieux adaptée en
fonction de la localisation anatomique de [I'appendice, évitant ainsi un

agrandissement de la laparotomie et donc, un délabrement pariétal plus grand
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Elle permet d’effectuer des gestes thérapeutiques complémentaires qui

auraient nécessité I'abord médian :

> La possibilité d’une toilette péritonéale compléete ce qui réduit la nécessité de
drainage par rapport a la méthode classique

> L’abord des abcés centraux et notamment mésocoeliaque

La laparoscopie permet de diminuer le traumatisme pariétal et améliorer le confort

des malades.

Elle permet une reprise rapide du transit et de toutes les activités y compris

sportives

La laparoscopie permet de réduire la durée d’hospitalisation

L’'abord coelioscopique a I'avantage de donner trés peu de complications

pariétales immédiates (infectieuses) ou tardives (éventrations)

Une diminution certaine du nombre d’abces résiduels intraperitonéaux et

probable des adhérences postopératoires, source d’occlusion, de douleurs

chroniques et de stérilité chez la fille

Le préjudice esthétique est minime, en particulier quand la voie d’abord

coelioscopique permet d’éviter un agrandissement de la voie iliaque, voire

une laparotomie médiane, en cas de patient obése, d’appendice ectopique, de

dissection difficile ou de péritonite

L'appendicectomie sous coelioscopie peut étre une bonne méthode

d’apprentissage de la coeliochirurgie pour un chirurgien déja formé a Ila

chirurgie conventionnelle, permettant ensuite d’aborder une chirurgie plus

complexe comme la chirurgie biliaire.

e-2 Les incovenients :

Les incovenients sont les suivants :
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Le premier inconvénient de [I’abord coelioscopique est de ne pas étre
toujours possible. Le chirurgien doit alors convertir son intervention par
laparotomie

Un risque de faux positifs, car un appendice macroscopiquement inflammé a la
laparoscopie peut étre microscopiquement normal

Un risque de faux négatifs, car un appendice macroscopiquement normal a

la laparoscopie peut étre microscopiquement inflammé

Allongement du temps opératoire, au moins, pendant la phase
d’apprentissage

Acquisition de matériel colteux, fragile, sophistiqué, s’usant assez
rapidement, sujet a des pannes. D’ou la nécessité d’avoir un minimum de
matériel de rechange pour pouvoir poursuivre l'intervention sous coelioscopie,
en cas de probleme

L’absence de la classique cicatrice de la fosse iliaque droite peut étre un
inconvénient en cas de problemes diagnostiques ultérieurs Cette méthode a
surtout pour inconvénient d’étre difficile a mettre en ceuvre dans le cadre de
I'urgence (en particulier la nuit) car elle nécessite un bilan preopératoire plus

difficile a réaliser.

9. Suites et postopératoire (19,26)

9.1 Evolution normale

Dans les formes habituelles opérées de maniere classique, la température est normale et le

transit est repris au deuxieme ou troisiéme jour, la sortie est autorisée au sixieme jour. Ce temps

d’hospitalisation n’est cependant pas une regle générale.

Les

suites de la péritonite appendiculaire traitée par coeliochirurgie sont peu

différentes : pour des raisons de sécurité, les délais de surveillance doivent étre les méme.
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>

9.2. Complications

La complication la plus reconnue de [|'appendicectomie est « syndrome du
cinquieme jour », avec une remontée thermique entre le quatrieme et le sixiéme jour, et
la réapparition de douleurs iliaques. Il est du a une suppuration au contact du moignon
appendiculaire, que Ion doit éviter de laisser trop long. Cette complication est rare,
classiqguement c’est une indication de reintervention, mais une bonne réponse a une
antibiothérapie rapidement instituée permet souvent d’éviter d’opérer de nouveau.
Les plus fréquentes sont les abces résiduels dus a une toilette insuffisante de la
cavité péritonéale. La persistance d’un état subocclusif et des signes cliniques et
hématologiques d’infection doivent y faire penser. Le diagnostic peut étre fait par le
toucher rectal (abcés de douglas), et les clichés abdominaux et surtout I’échographie. Il
est impératif de drainer alors complétement ces collections résiduelles, que ce soit
chirurgicalement ou par ponction guidée par échographie. leur traitement insuffisant
et tardif était responsable de I'apparition des redoutables péritonites a foyers multiples
qui compliquent encore parfois les appendicectomies effectuées dans des conditions
médicales encore peu favorables. Leur traitement toujours long doit faire appel a
toutes les ressources de la réanimation chirurgicale.

Les infections de paroi : sont dominantes, leur fréquence ne semble pas étre corrélée aux
modalités de I'antibiothérapie (type de molécule, heure d’injection, durée), elle est en
revanche corrélée a la gravite de la maladie initiale. (26)

Une fistule caecale peut étre la conséquence d’un abcés ou d’une mauvaise
cicatrisation du moignon appendiculaire, la guérison spontanée est la régle si
I'infection est bien controlée.

Si les occlusions précoces sont presque toujours le témoin d’un abcés résiduel, les
occlusions tardives, parfois précédées d’épisodes douloureux a répétition, doivent
faire évoquer une occlusion sur bride ou adhérences, ces occlusions cédent parfois

a la simple aspiration digestive. En revanche, leur répétition a plusieurs mois
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d’intervalle, ainsi que leur survenue tardive inciterait plutot a leur levée chirurgicale

pour en éviter la récidive.

Il. Epidémiologie :

Il n'existe pas de définition anatomopathologique claire pour I'appendicite aigue, et
surtout, pas de classification histologique internationale reconnue par tous, employant
consensuellement les mémes mots pour designer les mémes concepts.

Ceci est particulierement vrai pour les péritonites appendiculaires : les anglo-saxons ne
font référence dans leurs articles qu’aux perforations et abces appendiculaires, tandis que les
européens englobent les simples réactions inflammatoires de la séreuse péritonéale, que
I'anatomopathologiste peut logiquement appeler péritonite.(36)

Tout ceci nous améne a critiquer notre recrutement, et a nous demander si nous parlons
des mémes choses.

Dans notre étude on a trouvé une fréquence de 35% des appendicites opérées au stade de
péritonite, et cela correspond a une étude faite entre 2000 et 2003 au Service de chirurgie
infantile, HME, CHU Hotel Dieu en France qui a trouvé un taux de 30% des appendicectomies

réalisées au stade de complications(26)

1. Prise en charge en amont de I’hospitalisation

Dans notre étude, 8% des enfants ayant présenté une péritonite appendiculaire avaient
consulté un praticien avant leur admission a I’hopital,1 entre eux avaient recu un traitement
antibiotique.

Deux études américaines ont étudié I'intérét du médecin consulte avant I’hospitalisation :
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Chande et kinnan et coll., dans une étude sur les appendicites aigues de I’enfant réalisée
entre 1990 et 1994, ont montré que 62% des enfants étaient adressés par un médecin libéral,
tandis que 38% ne I'étaient pas (37)

Horwitz et coll., dans une autre étude concernant les enfants de moins de 3 ans montrent
que 57 % des enfants étaient examinés par au moins un médecin avant leur hospitalisation, 58% de
ces enfants étaient renvoyés a leur domicile avec un diagnostic erroné, et des antibiotiques étaient

prescrits pour 67% d’entre eux (38)

2. Sex-ratio et moyenne d’age

Notre étude reléve une moyenne d’age de 10 ans concernant les enfants opérés au stade
de péritonite appendiculaire, avec une prédominance masculine.

La plupart des études similaires ont observe des moyennes proches :

Keller et coll., dans une étude réalisée au début des années 90 sur 56 enfants, trouvaient
une moyenne d’age de 9,6 ans. Cette série ne peut étre comparée a la notre car elle recrutait des
enfants jusqu'a I’age de 19ans (39).

Lund et coll., dans une autre étude portant sur la décennie de 1981 a 1991 inclus, a
regroupe des enfants dgés en moyenne de 9,3 ans, avec des extrémes de 4,5 ans a 21 ans, ce qui
représente également un biais de recrutement par rapport a notre série. Ces enfants étaient
majoritairement des garcons (40).

Une étude réalisée sur 18 mois en Allemagne, terminée en 1999, les auteurs, Haecker,
Berger et coll. ont opéré 20 enfants (11 garcons et 9 filles) dont la moyenne d’age était de 9,2 ans
avec des extrémes de 2 a 15 ans (41). Cette fourchette correspond a notre recrutement, mais
notre moyenne d’age reste supérieure.

Donc la fréquence de survenue de péritonite appendiculaire est d'autant plus élevé que
I'enfant est jeune, Cette fréquence importante d'appendicites perforées vues tard chez

I'enfant serait due a la fragilité de la paroi appendiculaire et un développement moindre du grand
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épiploon(28) d’une part et le caractére peu spécifique de la symptomatologie initiale avec le
retard diagnostic d’autre part(42).
Par ailleurs nous sommes avec la plupart des auteurs concernant la prédominance

masculine des enfants opérés d’appendicite et de péritonite appendiculaire (42 ; 16).(tableau Il)

Tableau Il : sexe ratio selon différentes séries

Etude Année Lieu Sexe ratio H/F
Hafid et al.[42] 2001_2004 Rabat 4.5
Oubelkacem[16] 2004_2007 Fes 1,5
Notre série 2009_2010 Marrakech 2,14
3. Origine

Dans notre étude le taux de malades opérés pour péritonite appendiculaire d’origine
urbaine (59%) dépassait celui d’enfants d’origine rurale (41%).

Une étude a été menée par N.Huang et W.Yip sur 128 930 patients subissant une
appendicectomie a Taiwan, entre 1996 et 2001, et qui a trouvé une différence réduite de taux
d’appendice perforé entre les zones rurale et urbaine dans les 3 premieres années, a partir de
1999, et ca grace a l’accés gratuit aux soins et plus de fourniture de soins de sante dans les
zones rurales.

Ces auteurs ont conclu que bien que certaines disparités existent encore, le systeme de
sante universel de Taiwan a effectivement réduit les disparités entre les zones rurales et urbaines.

(43)

4. Variations saisonniéres

Nous avons observé dans notre travail une recrudescence des cas de péritonites

appendiculaires entre le mois d avril et octobre.
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Une analyse épidémiologique datant de 1970 a 1984 mettait en avant une répartition
saisonniére particuliére, avec 11% d’appendicectomies entre mai et aout par rapport aux mois de
novembre a février (44). Les auteurs pensent que cette variation peut étre due, en partie, aux
épidémies saisonniéres de gastro entérite.

Une étude rétrospective a été menée par Y.Jahangiri, de tous les patients admis a
Shohadaay-e-e-Haftom Tir hopital a Tehran pour appendicite aigue, de I’été 1996-2004, ils ont
étudié les caractéristiques démographiques en particulier I’dge, le sexe, la date d’admission et le
diagnostic final. Pendant la période d’observation 1093 cas ont été admis avec le diagnostic d’une
appendicite aigue. Un effet saisonnier a été observé, avec un taux d’appendicite aigue important
pendant les mois d’été. (45)

Une étude récente faite Service des urgences chirurgicales pédiatriques, hopital
d’enfants Ibn Sina a rabat en 2008 a noté la prédominance de cette affection en printemps avec un

taux de 40%(42).

lll. Le diagnostic positif :

1. Délai de consultation :

Le délai de présentation de I’enfant en consultation joue un réle important dans la
survenue d’une péritonite, ce qui a été le cas dans notre étude ou les enfants se présentaient aux
urgences pédiatriques apres 5 jours d’évolution des symptomes en moyenne.

Paajanen et coll. ont observé que les enfants ayant une péritonite appendiculaire se
présentaient a I’hopital aprés 3,1 jours d’évolution des symptdomes en moyenne, comparé a 1,3
jours pour les enfants présentant une appendicite aigue (46).

Murao et coll. Ont calculé des délais de présentation a I’hopital de 18,7 heures en moyenne
pour une appendicite aigue, 23,4 heures pour une appendicite phlegmoneuse, et 45,6 heures pour

une appendicite perforée (47).

-79-



Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

Les durées minimales observées étaient de 1 jour, et les durées maximales de 15 jours
selon Haecker et coll. Dans une étude germanique sur les péritonites appendiculaires de I’enfant

(41). Ces chiffres sont confirmés par des études américaines (38).

2. La présentation clinigue

2.1. Etat générale et signes fonctionnels :

- Notre étude décrit un facies altéré a la présentation de I’enfant dans 16% des cas, les
autres dossiers n’ont pas renseigné sur ce critere.
Or d’aprés la littérature, I’enfant est en mauvais état général, algique, geignard, prostré,
incapable de marcher, recroqueville dans son lit a la recherche d’une position antalgique (1).
D’aprés Paajanen et coll., il est important d’étre attentif chez le petit enfant aux signes
généraux tels que linactivité, la léthargie, I’hypothermie et le temps de recoloration cutanée
allonge (46).
- De méme, les études similaires ne mentionnent pas d’état de choc en tant que
présentation de I’enfant.
- Dans notre étude, 11% des dossiers mentionnaient I'aspect saburral de la langue.
Duhamel, Chapuis et coll., ont évalue la tenue des dossiers médicaux d’appendicites :
I'aspect de la langue n’est en général renseigne que dans 43%des dossiers (7).
Ce critere diagnostique n’est plus a I’étude au stade de complication dans la littérature.
- Dans notre étude, 92% des enfants se présentaient avec une fievre élevée a I’admission.
Les études similaires mettaient en évidence un taux d’enfants fébriles bien moins
important
En effet, d’aprés Irish, Pearl et Coll., une élévation de la température au dela de 38,5 est
retrouvée dans 55% des appendicites au stade de complication. C’est selon les auteurs, ce qui peut

faire évoquer le diagnostic (6).
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Pour Hale, Molloy et Coll., les individus ayant une appendicite compliquée se présentent
avec une température plus élevée en comparaison avec ceux qui ont une appendicite aigue, mais
ce taux n’est encore que de 40% (48). Cette relative basse incidence n’apportait selon eux que peu

de valeur diagnostique a cet élément clinique.

> Lafiévre est un signe inconstant et non spécifique.

_ Les péritonites étudiées dans notre travail sont le plus souvent le résultat de I’évolution
d’une appendicite aigue habituelle non reconnue a temps, non traitée ou traitée intempestivement
par une antibiothérapie aveugle.

Dans notre étude tout les enfants ont présenté des douleurs abdominales, 35% localisées a
la FID soit d’emblée soit apres migration, 96% présentaient des vomissements et 25% des troubles
du transit dont 68,5% une diarrhée.

Dans des études faites a ce sujet, la présentation clinique est 4ge dépendante:

D’aprés Rothrock et Coll., les signes les plus courants chez I’enfant de moins de 2 ans sont
les vomissements (85a 90%), la douleur (35 a 77%) et les diarrhées (18 a 46%) (38, 49,50)

Toujours d’apres les mémes auteurs, jusqu’a 5ans, la douleur est au premier plan (89 a
100%), suivie de nausées (36 a 90%) et de I’anorexie (47 a 75%)(14). A cet age, on décrit également
des signes urinaires (4 0 20%), que nous retrouvons a 10% dans notre étude.

Enfin, les jeunes filles pré pubéres présentent plus fréquemment des douleurs pelviennes
qui peuvent évoquer une pathologie appendiculaire (44), aucune fille n’a présenté ce type de
douleur dans notre étude malgré qu’il y avait un nombre non négligeable de filles pré pubéres
inclues dans I’étude.

D’apreés Paajanen et Coll., 69% des enfants ayant une péritonite appendiculaire présentent
des vomissements, et 24% ont des diarrhées.

Au total, en ce qui concerne la symptomatologie, la douleur est un signe subjectif difficile a

évaluer chez I’enfant. Pourtant c’est un symptoOme majeur qui mériterait d’étre mieux pris en
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compte, donc une des avancées dans la prise en charge des péritonites appendiculaires serait de
mieux étudier cette douleur grace aux échelles visuelles analogiques.

Les vomissements sont le signe fonctionnel le plus évocateur. Les diarrhées sont
également fréquentes, en particulier chez les petits enfants, et ne doivent pas faire évoquer trop

rapidement le diagnostic de gastro-entérite.

2.2.Signes physiques :

- Dans notre étude 87% des enfants ont présenté une défense lors de leur admission,
celle-ci se localisait en FID dans 27% des cas avec 3% soit dans la FIG ou I'HCD,11%
étant une contracture, et 46% une défense généralisée.

- Selon la littérature, les signes d’examen sont, eux aussi, age dépendants :

Chez I’enfant en dge préscolaire (avant5ans), la défense est déja localisée en FID dans 58 a
85% des cas , contrairement a ce qui est constate avant I’age de 2 ans ou I’examen retrouve une
contracture ou une défense généralisée dans 52 a 92% des cas (44).

Toujours d’aprés les mémes auteurs, au stade de péritonite, la défense peut occuper toute
la moitié inferieure de I'abdomen, elle se généralise, devient diffuse et se transforme en
contracture. Quant au ventre de bois, témoignant d’'une péritonite généralisée, il ne s’observe
guere que chez le grand enfant et I’adolescent (1).

Enfin, la défense s’accompagne de signes d’irritation péritonéale (14), ces signes sont
rarement analysés dans les études.

- L’auscultation abdominale a été rapportée chez 3% des malades, les bruits hydro
aréiques étaient percus chez tous ces enfants.

D’apres Pearl et Coll., avec la progression de la maladie vers la perforation, 'abdomen est
ballonne et devient silencieux ou présenté des bruits aigues.

Donc I'examen clinique des enfants suspects de péritonite devrait donc comporter une

auscultation abdominale attentive.
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- 15 touchers rectaux ont été réalisés durant notre étude, qui s’est révélé positif 7 fois,

La contribution de cet examen est controversée :

Horwitz, gursoy et coll., 'ont réalisé a '’ensemble des 63 enfants inclus dans leur étude,
mais seulement 4 ont été suggestifs d’appendicite (38), tandis que dans d’autres études
rétrospectives, une masse rectale évoquait le diagnostic dans plus de 30% des cas (44). Le cul
de sac de douglas est douloureux 2 fois sur 3(3). Pour valayer, Gauthier et coll., une masse dans le
cul de sac de Douglas persistant apres la miction dans les péritonites appendiculaires donne a cet
examen tout son intérét (1).

Par contre, de nombreux auteurs considérent que I’examen est toujours douloureux, et
donc de peu de valeur diagnostique. Six études sur 8 ont trouve un toucher rectal douloureux avec
une fréquence égale ou supérieure chez des patients sans pathologie appendiculaire en
comparaison avec ceux ayant une appendicite (44).

En France, selon Duhamel, il n’est réalisé que dans 57,4% des cas (7)

Nos observations sont en accord avec I'inutilité de cet examen douloureux et souvent mal

vécu par les enfants, puisqu’il n’a pas été pratique que chez 24% des enfants.

Au total, nous pensons que dans un nombre non négligeable de cas, les difficultés

diagnostiques sont a relier a :

Un manque de communication et de transmission des informations entre médecins

de ville et médecins hospitaliers.

- Une anamnése difficile a recueillir en raison de la non coopération du tout petit
enfant,

- Une symptomatologie douloureuse mal appréhendée

- Lavariabilité de I’examen clinique.
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3. Les examens complémentaires :

3.1. Les examens de laboratoire

- 22 enfants (35%) inclus dans notre étude ont eu une numération formule sanguine
présente dans leurs dossiers , chose qui ne se concorde pas avec la systématisation
trouvé dans la littérature (36).

La leucocytose et la numération des polynucléaires neutrophiles sont recueillis
respectivement a la hauteur de 98,5% et 89,3% selon Duhamel (7).

D’aprés chipponi, il est classique de demander, devant toute suspicion d’appendicite aigue,
une NFS pour confirmer le syndrome infectieux (51).

Cette systématisation est aussi appliquée dans notre formation, donc ce pourcentage
trouvé dans notre étude peut étre expliqué par un défaut de collection des bilans faits aux
dossiers médicaux.

Dans 80 a 85 % des cas d’appendicites aigues, il y a une hyperleucocytose supérieure a
10 000/mm3 (52,53), 78% des appendicites aigues présentent une augmentation du pourcentage
des neutrophiles a plus de 75% (54). Plus de 96% des appendicites aigues présentent soit une
hyperleucocytose, soit une augmentation du pourcentage des neutrophiles (52).

Le compte des neutrophiles est un argument de valeur d’aprés certains auteurs : un taux
supérieur a 10 000 /mm3 était observée dans 96% des appendicites aigues ayant évolué depuis
plus de 24 heures (1).

L’augmentation de la leucocytose est proportionnelle a la durée d’évolution des
symptomes, mais il n’est pas exceptionnel de rencontrer une appendicite aigue arrivée au stade de
perforation avec une NFS normale (54).

Pour certains auteurs, la sensibilité de la NFS serait plus élevée chez I'enfant (4).

La NFS est probablement le test le plus souvent utilisé pour confirmer le diagnostic
d’appendicite aigue. Quoi qu’il en soit, I’hyperleucocytose est une réaction non spécifique, qui

peut étre causée par un choc émotionnel, un stress physique, une inflammation aigue ou
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chronique, des tumeurs, une hémorragie...(55). Ce qui explique sa relativement basse spécificité
(38 a 78%) mais sa haute sensibilité dans I’appendicite.

Une étude scandinave a montré que |I’hyperleucocytose était plus importante de facon
significative chez les patients atteints d’appendicite aigue ou de péritonite appendiculaire
comparée a ceux qui n’avaient pas d’inflammation appendiculaire (56). Selon les auteurs, la
leucocytose est I'’examen de laboratoire qui augmente le premier en cas d’inflammation
appendiculaire, mais n’augmente pas proportionnellement a I’évolution de la maladie, et c’est la
CRP qui est supérieure pour refléter la perforation appendiculaire ou la formation d’un abcés.

Plus récemment, une étude a été menée par Marcello A et Betran , sur 198 patients ; sur
une durée écoulée du aout 2004 au décembre 2005, afin de déterminer les valeurs de GB et CRP a
différentes périodes au cours de I’évolution clinique de I'appendicite et a établir leur utilisation
pour le diagnostic de I'appendicite et pour la différenciation entre appendicite simple et
appendicite perforée , ils ont trouve que les valeurs de GB et de CRP étaient plus élevés chez les
enfants présentant une appendicite ; avec évolution des symptomes de plus de 49 heures que
chez les enfants avec moins de temps d’évolution (57)

Les mémes auteurs ont constaté que le taux de GB et de CRP étaient plus élevés pour les
patients atteints d’une appendicite perforée par rapport aux patients avec une simple appendicite ,
ils ont conclu donc a ce que les globules blancs et CRP sont des marqueurs inflammatoires fiables
qui pourraient étre utilisées pour soutenir le diagnostic clinique de I'appendicite, et selon le
moment d’apparition des symptomes , pourrait différencier les patients avec et sans appendicite
et discriminer une appendicite simple d’une appendicite perforée chez les enfants(57)

Nous avons observé que dans notre étude les valeurs moyennes étaient un petit peu loin
de celles de la littérature (22.000leucocyetes/mm3) contre 14.300leucocytes/mm3dans I’étude de
Gronroos (56) et 16 000leucocytes/mm3 pour Paajanen(46).

Cela peut étre expliquer par le retard diagnostic et le degré d’évolution de la maladie avant

la consultation.
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- Comme nous I’avons observé, la CRP est un signe plus sensible pour diagnostiquer
une complication appendiculaire d’aprés de nombreuses études. Elle présentait un
taux de recueil de 86,8% selon Duhamel (7).

Pour Paajanen, la CRP était le seul parameétre biologique ayant une valeur diagnostique. Elle
était supérieure a 20mg/l chez 93% des enfants avec perforation comparé a 47%chez les enfants
ayant un appendice normal (46).

Aucun des enfants ayant un appendice perforé n’avait une CRP normale.

La valeur moyenne de la CRP était de 92 en cas de perforation pour Paajanen (46), de 99
pour Gronroos (56), et que malheureusement on ne peut pas comparer a notre études vu que trés
peu des enfants ont pu bénéficier d’'une CRP(1 seul cas).

La CRP est supérieure pour refléter la perforation ou la formation d’abces, car elle
augmente de facon marquée chez les enfants ayant une complication par rapport a ceux ayant un
appendice normal ou une appendicite aigue.

Du point de vue cinétique, elle commence a s’élever aprés la deuxieme heure, et sa montée
ne devient nette qu’aprés 24 a 48heures suivant un stimulus bactérien, ce qui explique qu’au tout
début d’une infection, méme systémique, on puisse constater une CRP basse. Dans les infections
bactériennes systémiques, les concentrations atteignent des valeurs trés élevées, de I'ordre de 200
a 300 mg/I.

Des mesures répétées a 4h, 8h et 12h augmentent sa sensibilité de 60% au départ a
respectivement 86%, 95%, et 100% (44,58).

Giorgio et Stefanutt ont réalisé une évaluation prospective sur la contribution des
marqueurs inflammatoires de routine au diagnostic d’appendicite aigue chez I'’enfant, pour ce ils
ont testé prospectivement les GB et CRP en préopératoire, chez des malades devant subir une
intervention chirurgicale pour une appendicite soupconnée, la chirurgie est indiquée sur
seulement la base de résultats cliniques et ou échographique ; ils ont trouvé que la sensibilité de
GB seule était de 60% et la sensibilité de CRP seule était de 86% alors que la sensibilité de

I’association GB-CRP était de 98%.(59)
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- Le fibrinogéne et la VS ont des ordres de variation de 1 a 10, et surtout sont
retardés de 2 a 4 jours suivant le stimulus, et ne sont donc pas utilisés dans cette
indication (60).

- Par contre, la procalcitonine est un marqueur trés spécifique d’infection
bactérienne, qui semble avoir de I|’avenir. Elle est secrétée 3 heures aprés le
stimulus, est en plateau au bout de 6 heures, et les taux sériques restent élevés
plus de 24 heures.

Elle serait plus sensible que la CRP (61).

D.B.Kouame et Garrigue ont mené une étude prospective d’évaluation diagnostique de la
procalcitonine dans les appendicites aigues de I’enfant, sur 10 enfants hospitalisés, I’étude a été
menée sur sept mois de Janvier 2003 a juillet 2003, ils ont trouvé que la sensibilité de la
procalcitonine était de 28% , la spécificité de 88%, la valeur prédictive positive de 83% et la valeur
prédictive négative de 37%, la médiane de PCT ne différe pas significativement entre la population
appendice malade et non malade ; mais elle differe significativement en fonction de la gravite des
Iésions inflammatoires de I'appendice.(62)

Nous n’avons pas encore eu recours a cette molécule, qui n’a d’interet que dans la mesure
ou elle est correctement utilisée par un clinicien qui en a I’habitude(60).

Le taux de recueil des beta-HCG chez les jeunes filles en age de procréer est
systématique dans les études, avec un taux de recueil de 100% selon Duhamel (7), ce qui est loin
d’étre le cas dans notre série, ou aucun test n’a été réalisé malgré un nombre important de jeunes

filles pré pubéres.

3.2, L'imagerie :

A la suite de cette étude clinique, lorsque le diagnostic n’est pas évident, plusieurs
examens complémentaires sont proposés dans le but d’obtenir une aide au diagnostic, si possible
des le passage aux urgences pour éviter une hospitalisation qui pourrait s’avérer inutile. La

prescription de ces examens doit néanmoins étre discutée, et pour beaucoup critiquée.

- 87 -



Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

a- L'abdomen sans préparation

L’ASP debout de face est, comme la NFS, habituellement demandé devant tout syndrome
douloureux abdominal aigue (51).

C’était presque le cas dans notre étude ou 86% des malades ont eu une radiographie
abdominale.

L’analyse de Duhamel et coll., sur la tenue des dossiers d’appendicite aigue a mis en
évidence un taux de recueil d’ASP de 92,4% (7), ce qui est comparable a nos chiffres.

Les signes radiologiques attendus en cas de péritonite appendiculaire sont : une occlusion
(43%), une masse de la FID (24%) et un Stercolithe (20%).quand celui-ci est présent, le chirurgien
aura affaire a un appendice perforé dans 45 a 100% des cas (63 ;64).

D’autres auteurs rapportent une courbure lombaire a concavité droite en raison de la
contracture musculaire des abdominaux (6). Enfin I’ASP est normal dans 77% des cas (44).

Selon Gupta et coll., les conditions cliniques dans lesquels cet examen est prescrit sont
inappropriées : il ne devrait plus étre I'’examen demandé en premiere intention devant tout
abdomen aigu, mais en cas de suspicion de perforation intestinale ou d’occlusion (65).

Les études réalisées tendent a confirmer le peu d’intérét de I’ASP dans le diagnostic
d’appendicite aigue : dans une série de 54 enfants suspects d’appendicite, ’ASP suggérait le
diagnostic dans seulement 24% des cas (66).

On observait un Stercolithe chez 10% des enfants ayant une appendicite aigue (67), et chez
7,5 % en ce qui concerne notre série. Cette image est donc rarement présente, et non spécifique

d’appendicite aigue selon le Hors-Albouze (66).(tableau lll)

Tableau lll : ASP selon différentes séries

Etude Nombre d’ASP stercolithe
Hafid et al.[42] 15 13,3%
Oubelkacem[16] 82 5%
Notre série 54 7,5%
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b- I'échographie :

De nombreuses études concernent [l'utilisation de [I’échographie dans [|'abdomen
douloureux. Elle a été initialement proposée dans l'indication d’appendicite aigue par Puylaert en
1986(68).

L’appendice n’est normalement pas visible a I’échographie, mais en cas d’inflammation,
I'examen met en évidence une formation digestive borgne tubulée de plus de 6 mm de diamétre,
avec épaississement pariétal (71%), douleur exquise au passage de la sonde et hyper
vascularisation au doppler, celui-ci étant particulierement performant en cas de perforation
appendiculaire ou d’abces (69,70,71). De point de vue statistique, les signes échographiques
rencontrés le plus souvent dans les cas de complication sont une masse inhomogéne péricoecale
ou périvesicale (64%), un épanchement (51a 73%), des anses digestives agglutinées (23 a 53%), un
Stercolithe (23%) et du sludge dans la vessie (44).

Dans notre étude, elle a été demandée dans 36,5% des cas, contre 39% dans |'étude de
Melanie (36) tandis que son taux de recueil dans la série de Duhamel était de 82,7%(7).

Dans leur étude réalisée sur 52 jeunes enfants en 1997 aux Etats Unis, Horwitz et coll., ont
demandé une échographie dans 30% des cas (38).

Pour Lelli et coll.,, elle était utilisée pour 40% des enfants en moyenne, avec un
accroissement a la fin années 90 (72).

Ce qui correspond au pourcentage trouvé dans notre étude (36,5%).

De grandes disparités existent dans la plupart des études concernant la sensibilité et la
spécificités de I’échographie dans le diagnostic des appendicites aigues et de leurs complications.

Dans les dix derniéres années, les sensibilités rapportées étaient entre 68 et 93%, avec des
spécificités entre 73 et 100% (63). Dans une méta-analyse de 17 études, incluant 3358 patients,
les moyennes étaient de 85% de sensibilité et 92% de spécificités (73).

Mais cet examen, operateur dépendant, peut avoir une sensibilité bien moindre, de I’ordre

de 45 a 74%(74), proche a celle de notre série(78%).
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A.AHMAD et al., ont réalisé une étude prospective au service de radiologie CHU Ampefiloha
pendant une période consécutive de 8 mois, d’aout 1997 a mars 1998, sur trente patients dgés de
3 ans et demi a 15 ans, pour évaluer I'apport de I’échographie au diagnostic des appendicites
chez I'enfant en déterminant sa sensibilité et sa spécificités, ils ont retenu comme critéres
diagnostiques le diameétre transversal de I'appendice supérieur a 6 mm ; I'épaisseur de sa paroi
supérieure a 2 mm, sa non compressibilité, la présence d’épanchement péri appendiculaire ou
diffus, d’abces ou plastron. La sensibilité de I’échographie était évaluée a 82% et la spécificités
était de 100%.(75)

Wade et coll. ont comparé la précision de I’échographie dans le diagnostic d’appendicite
aigue avec celle de I'impression clinique du chirurgien.

De maniere surprenante, la sensibilité de I’échographie était supérieure au jugement du
chirurgien chez I’homme, mais pas chez la femme. Au vu du petit nombre d’enfants inclus dans
cette étude, aucune conclusion n’était possible dans cette population, mais les chiffres montrent

de grandes différences : (tableau IV)

Tableau IV :D’aprées Wade et coll.(63) :résultats épidémiologiques de I’échographie et de
I'impression clinique du chirurgien.

Echographie chirurgien
Sensibilité 100% 66,7%
Spécificité 50% 50%
Valeur prédictive positive 85,7% 80%
Valeur prédictive négative 100% 33,3%
Précision diagnostic 87,5% 62,5%

Selon Douglas York, et Angela Smith., depuis 1988 I'utilisation des techniques avancées
d’imagerie radiographiques avec la TDM et échographie, a augmenté de facon spectaculaire pour
le diagnostic d’appendicite chez I'enfant. Les mémes auteurs ont mené une étude afin d’évaluer
I'impact de cette imagerie sur les résultats des enfants qui ont subi une appendicectomie, I’étude

était une revue rétrospective de 197 enfants avec un diagnostic préopératoire d’appendicite aigue,
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de janvier 2002 a mai 2004,ou ils ont constaté que plus de la moitié des enfants suspects
d’appendicite subissent maintenant une imagerie avancée, et I’expérience montre un important
retard dans le traitement chirurgical avec une augmentation des frais d’hopitaux, et pas de nette
amélioration de la précision du diagnostic en rapport avec I’évaluation du chirurgien traitant.(76)

Les auteurs concluent que la meilleure utilisation de I’échographie concerne les patients
pour lesquels le chirurgien ne décide pas d’intervention immédiate, et ceux qui ne présentent pas
une symptomatologie classique. Elle n’apporte aucun bénéfice quand le diagnostic est évident. La
combinaison du jugement du chirurgien et de I’échographie entraine un taux d’appendicectomies
négatives de 8,6%, ce qui est tres faible (77).

Un diagnostic plus précoce a l'aide de I'échographie peut minimiser le risque de
perforation durant I’observation.

Nous avons vu que cet examen est opérateur dépendant. Les facteurs qui peuvent
influencer négativement la performance diagnostique de I’échographie sont I'obésité, la position
anormale de I'appendice, en particulier s’il est retro caecal, et le manque d’expression du
radiologue (78).

Ses atouts principaux sont qu’il est non irradiant, ne nécessite pas de produit de contraste
ni préparation colique. L’échographie est d’'une grande aide dans les pathologies pelviennes de
I'adolescente qui sont un diagnostic différentiel du syndrome appendiculaire (6, 7, 44,78).

Elle semble plus efficace dans le diagnostic des formes compliquées et peut étre plus utile
chez I'enfant, en particulier si celui-ci présente une surcharge pondérale qui limite les capacités

de I’examen clinique.

c- La tomodensitometrie :

Aucune tomodensitométrie n’a été réalisés pour le diagnostic de péritonite appendiculaire
au cours de notre étude, et cet examen est peu réalisé en France dans cette indication. Notamment

aucune tomodensitométrie n’a été réalisée dans I’étude de Melanie (36).
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Dans les pays anglo-saxons, en revanche, elle est considérée comme la meilleure
technique dans l’abdomen aigue, avec des sensibilités et spécificités tres élevées dans le
diagnostic d’appendicite aigue, car le processus inflammatoire est plus visible au scanner (79).
Mais selon les techniques utilisées, il est souvent nécessaire d’utiliser des produits de contraste
oraux, intraveineux ou méme en lavement, ce qui allonge le temps de I'examen.

Et en plus, comme le dit Guypta : (est ce vraiment nécessaire ?), car I’administration de
contraste intra rectal n’est pas sans inconfort pour un enfant malade (65).

L’examen est tres irradiant contrairement a I’échographie.

De plus, le scanner est moins précis chez I’enfant comparé a I'adulte (44), et
d’interprétation plus difficile en raison d’un relatif manque de graisse, particulierement en région
retro péritonéale (78), ce qui entraine un risque de faux négatifs(80,81).

Selon Iris et coll., le scanner n’est pas indiqué en raison de son cout (6).

D’apreés Scheler et coll., si un hopital a un taux d’appendicectomies négatives de plus de
13%, il lui serait moins onéreux de réaliser une TDM a chaque patient suspect afin d’abaisser ce
taux a 7% (80).

Au total le scanner aurait théoriquement des indications trés spécifiques : il n’est pas
opérateur dépendant, se réveéle tres utile chez la jeune fille pré pubere et I'’enfant obése, ainsi que
pour les patients dont I’échographie n’était pas contributive (82).

Il est cependant a éviter en pratique courante en raison de I'importante irradiation qu’il fait
subir aux patients.

Il réserve parfois des surprises, comme cette appendice d’expression clinique gauche due a
un méga appendice implante normalement mais qui s’étendait jusqu’en FIG (83), et cet abces sous
phrénique du a un appendice sus hépatique (84). Ces diagnostics ont été possibles grace au
scanner.

Il peut également servir de guide dans le traitement des formes compliquées, pour les

ponction- drainages d’abcés (58).
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IV. Le traitement :

La prise en charge d’une péritonite reléve d’une approche multidisciplinaire dans laquelle
chaque intervenant a une place bien précise : chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs,
microbiologistes et radiologues.

La réduction de la mortalité des péritonites durant ces vingt derniéres années est
essentiellement due aux progres de la chirurgie, et pour moindre part a ceux de I'antibiothérapie

ou de la réanimation (85).

1. La chirurgie :

La prise en charge chirurgicale des péritonites communautaires représente I’essentiel de la
thérapeutique. Elle doit étre aussi précoce que possible et assurer la suppression de la cause de
I'inoculum : devant une lésion appendiculaire, I'appendicectomie est de regle.

La préparation préopératoire doit permettre de corriger les principales perturbations
métaboliques et hémodynamiques. Quoi qu’il en soit, I'intervention chirurgicale ne sera pas
différée de plus de quelques heures, méme et surtout si I’état de choc persiste malgré une

réanimation intensive (86).

1.1 .Délai d’intervention

Dans notre étude 70 % des enfants étaient operes le méme jour de leur consultation, mais
le nombre d’heures n’a pas pu étre évaluée et donc on ne peut pas faire de comparaison avec ces
études.

Linz et coll., ont montré que le temps écoulé entre la premiére consultation et
I’intervention chirurgicale était de 6,6 heures en moyenne, et se réduisant a la fin des années 80

comparé a la décennie précédente dans les cas de péritonite appendiculaire (87).
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Les études européennes montrent des délais d’intervention comparables a ceux de notre
étude :

Les scandinaves, Paajanen et coll. Observaient que 50% des patients étaient opérés dans les
24 premieres heures. Un tiers des enfants étaient hospitalisés depuis 2 jours quand ils ont atteint
le bloc opératoire (49).

Selon les allemands, Chande et coll., la moyenne était de 12,35 heures, la médiane de 3
heures, avec des extrémes de 1 al125 heures (37).

L’appendicectomie différée chez I’enfant est toujours considérée comme un dogme
chirurgical et continue a étre recommandée comme type de soins standard, une étude a examiné
si I'opération différée a des avantages par rapport aux résultats de I'opération urgente, ils ont
étudié les dossiers des enfants traités pour une appendicite d’une récente période de 28 mois a 2
hopitaux d’enfants. Les résultats ont été comparés entre les patients qui ont subi une
appendicectomie 8 heures apres leur présentation (EA) et ceux qui ont subi une appendicectomie
urgente (UA). 365 enfants répondaient aux critéres de I'étude, 161 (44%) étaient dans le groupe
EA, et 204 (56%) étaient dans le groupe UA. L’incidence de gangréne et d’appendice perfore était
significativement élevé chez le groupe EA, cependant n’y avait pas de différence significative entre
les deux groupes en ce qui concerne les infections de plaie, abcés, ou durée d’hospitalisation. (88)

Une revue rétrospective de 126 dossiers médicaux de patients avec appendicite aigue
survenue entre 1998 et 2001 a été faite, 38 enfants (26%) ont été Opéré au cours des 6 heures,
tandis que le reste 88 (74%) ont été opéré entre 6 et 24h. aucune différence significative n’a été
note dans le taux de perforation, la durée d’hospitalisation, les complications. concluant donc que
chez les enfants avec une appendicite aigue, la chirurgie retardée jusqu'a la journée n’a pas
d’influence significative sur le taux de perforation et de complications.(89)

Soulignons qu’un allongement du délai préopératoire peut correspondre a une contrainte

organisationnelle du bloc opératoire.
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Par ailleurs, chez le tout petit enfant, la présence de diarrhées a retardé le diagnostic, et
donc les interventions, qui se déroulaient selon Horwitz et coll. Dans les 12 premiéres heures pour
62% des enfants et dans les premiéres 24 heures pour 73% des enfants (38).

D’aprés Warner et coll., le temps que passe I’enfant aux urgences pédiatriques peut étre
diminue lorsqu’un protocole de recueil de données est utilisé, ceci s’accompagne d’un moindre

délai de consultation du chirurgien (90).

1.2. Voie d’abord :

Dans notre étude, la voie d’abord de prédilection était la laparotomie dans 96,5% des cas,
et dans 3,5% par incision MCBurney, la ceelioscopie était absente

La voie d’abord est trés documentée dans la littérature de ces 10 derniéres années, le sujet
a fait I'objet de nombreuses études :

Plattner et coll. concluent que I'appendicite compliquée peut étre prise en charge de
maniere sure chez I’enfant par voie laparoscopique (91).

La durée d’intervention est plus longue, ce qui est souligné par de nombreux auteurs
(103). Des auteurs américains ont montré que cette durée d’intervention tend a chuter ces
derniéres années et égaliser celle de I’appendicectomie ouverte, en cas d’appendicite simple, mais
reste légerement élevée en cas d’appendicite compliquée. Cependant la durée d’hospitalisation est
courte (92, 93, 94,95) et le taux de complications n’est pas augmenté (93).

Ceci est parfois du au fait que certains chirurgiens sont peu habitués a cette pratique. Mais
la raison essentielle est la toilette péritonéale : elle doit étre abondante sous ceelioscopie, avec 2 a
3 litres de sérum physiologique a 37° C et le matériel posséde un systéme d’irrigation lavage qui
permet, par hydro dissection, le décollement des fausses membranes.

Ce temps est nettement plus long qu’en chirurgie ouverte et peut prendre plus d’une heure
(96), ce qui augmente le temps d’intervention de 50% (54). Mais c’est dans la qualité du lavage
péritonéal que réside tout l'intérét de cette technique dans [lindication des péritonites

appendiculaires généralisées.
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La ceelioscopie est facile, et évite I'incision médiane délabrant ou un agrandissement de
I'incision de la FID, parfois insuffisante pour un lavage complet, en particulier sous les coupoles
(97).

La possibilité d’abces résiduels entre les anses aprés lavage par laparoscopie a été
rapportée (4 ;98). La nécessité d’une incision peut s’'imposer si le lavage ne semble pas complet,
en particulier en cas d’adhérences au niveau de l'intestin gréle.

La laparotomie permet alors une viscerolyse compléte et une retro-vidange du gréle. Elle
peut aussi permettre I’appendicectomie si celle-ci s’avere compliquée en ceelioscopie.

La conversion n’est pas a sens unique, et une laparotomie de type MC Burney peut étre
couplée a une ceelioscopie (97). Cette possibilité technique est intéressante dans le cas d’une
appendicite jugée a tort initialement comme non compliquée de péritonite et abordée par voie
locale. De plus, pour les operateurs qui préférent retirer I'appendice a ciel ouvert, le lavage par
ceelioscopie est techniquement facile.

L’'appendicectomie vidéo assistée transombilicale est une combinaison de la laparoscopie
et la technique ouverte, et n’est pas largement utilisée chez I’enfant.

Curt S. et Lisa A., ont revu rétrospectivement les dossiers des malades qui ont subi une
appendicectomie vidéo assistée transombilicale, entre décembre 2003 et octobre 2004, tous les
enfants qui se sont présentés avec le diagnostic d’appendicite étaient candidats, un trocart de 10
mm a été place sur 'ombilic, un laparoscope a été utilisé pour mobiliser 'appendice, I'appendice a
été livré a travers l'ombilic, une appendicectomie extracorporelle a été exécutée, I’anneau
ombilical était fermé et la plaie irriguée. Ils ont constate que I'appendicectomie video assistée
transombilicale minimise les besoins en équipement ce qui réduit potentiellement les couts, le
taux de complications était faible, la durée d’intervention et la durée d’hospitalisation ont été
courtes. L’étude a conclu donc que la VATA peut étre utilisée a la place de la technique
laparoscopique a 3 trocarts. (99)

Le recours a une incision médiane ne devient alors nécessaire qu’en cas d’échec ou

insuffisance de la voie coelioscopique (97).
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Seule I'existence d’un plastron devrait faire préférer la voie MC Burney (93) et la perception
d’une masse a la palpation serait une contre indication a la ceelioscopie (100)

'y a méme des auteurs qui autorisent l'appendicectomie laparoscopique méme en
présence d’'une masse appendiculaire ; Brian K.P et Chan-Hon Chui ont mene une étude
rétrospective de 88 enfants qui ont subi une appendicectomie laparoscopique pour suspicion
d’appendicite aigue, sur un total de 88, 22 cas avaient une masse appendiculaire, 36 pour
appendicite simple, 23 pour appendicite compliquée( gangrenée ou perforée), et dans 7 cas
I'appendice était normal, il y avait 7 conversions en laparotomie dont 3 chez des malades ayant
une masse appendiculaire. Il n’ y avait pas de mortalité péri opératoire ou post opératoire.

Aucun des malades qui ont subi une appendicectomie laparoscopique pour masse
appendiculaire n’a développé des complications, ces malades avaient statistiquement une durée
d’intervention plus longue, avec augmentation du temps de reprise de I'alimentation et une plus
longue durée de séjour par rapport aux patients présentant une appendicite simple. Cependant il
n'y avait pas de différence statistique dans ces parametres quand [|'appendicectomie
laparoscopique pour masse appendiculaire a été comparée avec celle pour appendicite compliquée
(perforée, gangrenée). Concluant donc que bien que I'appendicectomie laparoscopique pour
masse appendiculaire est une procédure exigeante sur le plan technique, elle peut étre effectuée
en toute sécurité chez les enfants avec un minimum de morbidité et de mortalité. (101)

Dans une méta-analyse intéressant 16 essais randomisés et un total de 1682 patients
adultes, Golub et coll., concluent a la supériorité de I'abord laparoscopique en terme de douleur
postopératoire, de durée d’hospitalisation, de taux d’infections pariétales, mais avec une incidence
plus marquée des abces profonds (2,02% versus0,94%) (102,103).

Cette conclusion a été faite aussi par Timothy (98)

Le faible taux d’abcés de paroi, autour de 1 % selon Van Glabeke et coll. (100,104), n’est
pas retrouvé dans toutes les études (97).

L’intérét pariétal et esthétique est plus discutable.
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A plus long terme, la diminution du nombre d’éventrations et peut étre d’occlusions
d’origine adhérentielle est probable, mais reste a évaluer.

A cote de ces avantages, il faut mettre en balance les inconvénients, I'appendicectomie
laparoscopique doit rester une option de traitement chez les enfants avec appendicite simple et
compliquée et quand la laparoscopie est sélectionnée, I’examen des avantages et des
inconvénients de la procédure est essentielle.(94)

Le premier inconvénient est la réalisation d’'un pneumopéritoine par une aiguille
d’insufflation, la distance entre la peau et I'aorte est de quelques centimetres chez I’enfant. Quels
que soient les systemes apparents de sécurité des constructeurs, ce geste peut aboutir a une plaie
des gros vaisseaux (105).

Un deuxiéme inconvénient serait le peu de fiabilité des techniques d’hémostase en
ceelioscopie.

Enfin le risque d’effondrer un abcés dans le péritoine et entrainer un essaimage de pus
dans la grande cavité explique que le plastron appendiculaire soit une contre indication a la
laparoscopie (106).

Il faut donc surtout que I'operateur qui commence un acte sous ceelioscopie et qui n’est
pas sur de la sécurité de ses gestes n’hésite pas a convertir I'intervention en laparotomie.

Au total, I'intérét de le ccelioscopie est évident en cas de doute diagnostique, en particulier
chez la jeune fille pré pubeére et I’enfant obése, car elle permet un bilan Iésionnel précis.

Son autre intérét majeur réside dans la qualité du lavage de la cavité péritonéale (96).

Dans une enquéte réalisée par Becmeur et coll. Aupres de 46 chirurgiens pédiatriques en
2000, six chirurgiens estiment qu’il n’y a pas de place pour la laparoscopie dans l'indication du
traitement des péritonites. Huit estiment a I'inverse qu’il n’y a aucune restriction a cet abord en

premier (106).

En effet 'appendicectomie laparoscopique est en train de devenir la meilleure technique de

traitement de ['appendicite aigue, cependant des études antérieures ont suggéré que
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I'appendicectomie coelioscopique peut augmenter le risque de complications infectieuses post
opératoires dans le cas d’appendicite compliquée (107,108) pour ce, plusieurs études ont été
réalisées pour évaluer la faisabilité , la sécurité, et I'efficacité de I'appendicectomie coelioscopique
pour les patients présentant une appendicite compliquée. Toutes ces études concluaient a la
méme chose : I'appendicectomie par voie laparoscopique pour appendicite

compliquée est possible et sans danger, elle est associée a un temps opératoire plus court,
réduit la durée d’hospitalisation et ne conduit pas a une augmentation du taux de complications

post opératoires.(107,108,109,110).

1.3. La toilette :

La toilette péritonéale est universelle, autant dans notre étude que dans I'étude de la
littérature (39), ce qui est en accord avec la conférence de consensus sur les péritonites
communautaires (86).

Aucune information n’apparait dans nos comptes rendus opératoires concernant la
quantité de liquide utilisé. La toilette était toujours abondante.

Dans les années 1970, deux chirurgiens illustres avaient émis des recommandations
contradictoires. Magnot écrivait dans son traite < l'irrigation de la cavité péritonéale dans un but
de nettoyage n’est a mon sens, jamais justifiée, méme en cas de contamination

fécale >(112), et Condon écrivait 5 ans plus tard I'inverse <« le concept moderne du
lavage péritonéal considere le péritoine contaminé de la méme maniere qu’une plaie cutanée
infectée : I'irrigation copieuse du péritoine est une étape importante du traitement et comporte le
recours a des volumes importants jusqu'a 10 litres de sérum sale et parfois plus dans le but de
diluer et éliminer tout le contenu septique > (113). C’est cette 2éme opinion qui a été retenue et
suivie par la majorité des chirurgiens.(114), Mais il ne s’agit plus de répéter des gestes ou des
attitudes thérapeutiques dogmatiques ou par simple habitude ou mimétisme , il s’agit de
s'interroger sur les fondements scientifiques de notre pratique quotidienne (115). Les bactéries

adhérent au mésothorium péritonéal et le lavage méme abondant et sous pression n’a aucun effet
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sur ces bactéries adhérentes (116), les mécanismes de défenses du péritoine sont altérés par la
présence d’un volume important de liquide septique (117) le lavage élimine des médiateurs de
I'inflammation (protéines opsoniques, complément, protéase) (118). Enfin quelle que soit la valeur
osmotique du liquide de lavage, celui-ci serait a I’origine de |ésions mesotheliales (119).

Ainsi les études expérimentales démontrent sinon I'effet délétére du lavage péritonéal
abondant et systématique, du moins I’absence de bénéfice a le faire(114).

Les volumes utilisés doivent étre importants pour limiter les complications infectieuses
postopératoires. L’adjonction d’antibiotiques ou d’antiseptiques au liquide de lavage n’a pas fait la
preuve de son efficacité (106).

Le traitement de la cause et le lavage du site primitif avec une quantité modérée de sérum
reste de mise. La question de I’adjonction ou non d’antiseptiques reste controversée.

Deux essais datant de prés de 20 ans ont montré des résultats contradictoires
(120,121).’'adjonction d’antibiotiques ne peut, non plus étre recommandée avec un bon niveau de
preuves. Une méta-analyse récente ayant inclus 7 essais a montré que les antibiotiques locaux
n’améliorent pas la mortalité postopératoire, mais réduisent la morbidité (122).

Selon H.Dupont, la toilette doit étre abondante, avec 15 a 20 litres de sérum salé
isotonique (85). Pour la majorité des chirurgiens, la quantité de produit de lavage varie en fonction
du poids de I'enfant, de la gravite et I’ancienneté de la péritonite. L'indication d’un lavage qui
ferait entre 10 et 20% du poids du corps peut étre une recommandation pratique, mais le critere
d’un lavage suffisant n’existe pas. Seul un liquide apparaissant propre fait la majorité des

réponses des chirurgiens dans I'analyse de Becmeur et coll. (106).

1.4. Le drainage

L'utilité du drainage reste débattue, et peu d’études ont évalué I'intérét de son utilisation

systématique dans les péritonites généralisées.
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Dans notre étude, tous les enfants ont eu un drainage péritonéal postopératoire, ce qui est
loin des observations retrouvées dans la littérature : Keller et coll. Ont eu un taux de drainage de
13%(39).

Selon la conférence de consensus (86), les régles de bonne pratique conduisent a
recommander :

- Dans les péritonites purulentes opérées avant la deuxieme heure, I'absence de
drainage ou  un drainage simple au contact du foyer causal, surtout si on craint la
survenue d’une fistule post opératoire.

- Dans les péritonites stercorales et les péritonites purulentes opérées tardivement,
un drainage systématique des régions sous phréniques, des gouttieres parieto-
coliques et du cul de sac de Douglas.

L’enquéte de Becmeur et coll. montre qu’un drainage est souvent mis en place, soit de
facon systématique pour 25 chirurgiens sur 46, soit a la demande en fonction du caractere ancien
de la péritonite pour 3 chirurgiens, ou de I'importance des décollements réalises lors de
I'intervention pour 10 chirurgiens. Huit enfin affirment ne jamais drainer la cavité péritonéale
apres un acte opératoire pour péritonite appendiculaire.

Selon les auteurs, un drainage ne semble indispensable que dans les péritonites vieillies,
en cas de décollements chirurgicaux importants, ou en cas de moignon caeco-appendiculaires
douteux(106), ce qui est en accord avec la conférence de consensus citée précédemment(86).

De plus, chez le petit enfant apparait la notion de fragilité du tube digestif, raison pour
laquelle un drainage non adapté peut devenir un véritable agent vulnérant sur l'intestin gréle.

Evbuomwan et coll. ont observé que les drains découragent I'ambulation précoce en
postopératoire car parents et enfants appréhendent de possibles lésions internes causées par les
drains (123).

Dans notre étude la durée moyenne du drainage n’a pas été évaluée, alors que Velain et

coll., observait une moyenne de 5,7 jours (124)
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Quoi qu’il en soit, il semble que 'indication des drains tende a diminuer. Peut étre est ce
du en partie a la pratique de la ceelioscopie, qui permet un lavage efficace de la cavité péritonéale.

IIs garderont néanmoins leur indication dans les plastrons appendiculaires opérés
tardivement par incision de la FID.

Une revue rétrospective de tous les enfants subissant une appendicectomie sur une
période de 5 ans, a montré que chez les enfants présentant des symptomes de facon prolongée ou
d’'un abcés ou phlegmon appendiculaires discrets, le traitement de choix serait un drainage et

appendicectomie retardée (125).

1.5. Le reste de I'exploration

- La recherche d’un diverticule de Meckel a été systématique au cours des interventions

réalisées dans notre étude.

La découverte d’un diverticule de Meckel n’est pas rare au cours d’une appendicectomie,
puisque le diverticule est présent dans un peu moins de 2% de la population, dont les deux tiers
sont des garcons. La diverticulose suppurée est trés rare chez I'enfant : 1 cas pour 300
appendicectomies dans I’étude de Valayer et coll. (1) ,13 pour 15 400 appendicectomies dans la
série rapportée en 1976 par Pellerin et coll. (126) Le diverticule doit étre enlevé par résection du
segment d’intestin correspondant, ce qui explique que sa découverte au cours d’une péritonite
appendiculaire interdise son exérése dans ces conditions septiques (1).

De plus, dans le cas d’une laparotomie, cette recherche nécessite une extériorisation des
anses gréles, qui peut conduire a des complications postopératoires telles que des occlusions.

Une fois encore la généralisation de la ceelioscopie prend ici un intérét supplémentaire, car
cette recherche peut se faire sans extériorisation des anses digestives.

- Nous avons énuméré la localisation des appendices découverts pendant le temps

chirurgical au moyen des comptes rendus opératoires.

La littérature est pauvre sur ce sujet. Cependant, I’analyse de Becmeur et coll. releve 15%

d’appendices ectopiques, sans détailler les localisations. (106).
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Selon Rothrock et coll., I'appendice est le plus fréquemment : retro caecal dans 28 a 68%
des cas, et pelvien dans 27 a 53% des cas. Les autres localisations sont plus rares : subcaecal 2%,
anterieur et pré ileal 1%, a I'intérieur d’un sac herniaire 2%, sous hepatique4%, et de localisation
gauche 0,2%(44).

Les mémes auteurs ajoutent que les appendices des nouveaux nés et petits enfants sont
plus mobiles et moins fixes par les connexions mésentériques au caecum, au colon ascendant ou
a la paroi abdominale. Ceci peut expliquer la basse incidence des abces localisés dans cette

population.

1.6. Anatomopathologie

La littérature ne s’intéresse pas aux résultats de lecture des lames, et nous n’avons pas pu
comparer nos résultats.

Néanmoins, il existe une grande diversité sémantique quant aux résultats
anatomopathologiques. Pour une homogénéisation des groupes d’étude, il faudrait faire une
relecture systématique des lames et standardiser les données recueillies. Il serait ainsi intéressant
de simplifier les conclusions en uniformisant le vocabulaire des histologistes.(36)

Encore une fois, il n’existe pas de définition anatomopathologique claire pour I’appendicite
aigue, et surtout, pas de classification histologique internationale reconnue par tous. Ceci est
particulierement vrai pour les péritonites appendiculaires : nous avons vu que les anglo-saxons ne
font référence dans leurs articles qu’aux perforations et aux abcés appendiculaires, tandis que les
Européens englobent dans leurres études les simples réactions inflammatoires de la séreuse
péritonéale.(36)

Cette interprétation est probablement source d’une surestimation de la fréquence réelle

des péritonites appendiculaires (3).
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1.7. Bactériologie

Dans notre étude, 32% des enfants ont eu un prélevement bactériologique en début
d’intervention, ce qui est loin des observations de Mosdell et coll., qui obtenait 83% de cultures
péritonéales (127), et de celle de Melanie ou 84% des enfants ont eu un prélevement
bactériologique. (36)

Elles revenaient stériles dans 10% des prélevements, comparé a 21% dans I’'étude Mosdell
et coll.

Le prélevement bactériologique était le premier geste a réaliser pour la majorité des
chirurgiens ayant répondu a I’enquéte de Becmeur et coll. (106).

Pourtant, certains auteurs pensent que la pratique routiniére de ces cultures devrait étre
abandonnée car les résultats sont systématiquement ignorés et ne sont donc d’aucune utilité dans
la prise charge postopératoire des patients (127,128).

IIs pointent du doigt justement que dans beaucoup de structures, la culture de bactéries
aérobies requiert 2 jours et la culture d’anaérobies 4 jours. Pendant ce temps, selon eux, un
traitement adapté est le plus souvent établi, ce qui rend les résultats inutiles.

En effet, MC Namara et coll., ont observe que seulement 4,5% des patients ont leur
antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme obtenu (128). Ce taux faible est confirmé dans I’étude
de Mosdell et coll., dans laquelle 8% des antibiothérapies ont été secondairement adaptées (129).

Evan a réalisé une étude pour évaluer I'impact des résultats de la culture intra opératoire
sur la conduite du traitement, il a examiné les dossiers de 30 enfants qui ont subi le traitement de
I'appendicite perforée entre 1988 et 1998, ils ont trouvé qu’il n’y a pas eu de mortalité. La
majorité des enfants 96% ont subi une culture qui a été positive, pour soit aérobies (21%),
anaérobies (19%) ou les deux (57%), les antibiotiques ont été modifiés en seulement 16% des
patients en réponse aux résultats de la culture. (130) L'utilisation empirique des antibiotiques a
été associée a une faible incidence des complications infectieuses par rapport aux antibiotiques

modifies.
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Ces résultats suggerent donc fortement que les données de la pratique des cultures de
routine peuvent étre abandonnées et I'antibiothérapie a large spectre est totalement adéquate
pour le traitement des appendicites perforées de I’enfant. (130)

Grace a ces prélevements, si I’évolution de I’enfant n’est pas satisfaisante, les résultats
permettent de rectifier de facon sure le traitement antibiotique. C’est ce que recommande la
conférence de consensus : la culture du liquide péritonéal permet ’adaptation thérapeutique a la
sensibilité aux antibiotiques des germes isoles (86).

Les especes isolées au cours des péritonites communautaires proviennent de la flore
digestive commensale qui colonise le tube digestif. La péritonite appendiculaire fait apparaitre les
bactéries habituelles a I’étage sous mesocolique, et les prélevements sont le plus souvent poly
microbiens : 2 a 4 micro-organismes par prélévement (86).

Certains auteurs ont méme identifie jusqu'a 11 espéces par préléevement, 8 étant des
anaérobies (131).

Ces différences sont dues a la difficulté de prélever et maintenir en vie des bactéries
anaérobies. Ce sont pourtant eux qui présentent le plus fréguemment des résistances aux
antibiotiques, en particulier Bacteroides fragilis (132).

Sur nos observations y avait 20 résultats dont 9 rapportaient E.coli, a savoir que parmi les

bactéries les plus souvent rencontrées se situent E.coli a hauteur de 60 a 70 % et
Enterococcus pour 10 a 30%. Parmi les anaérobies, B.fragilis est présent dans 20 a 45% des cas, et
Clostridium dans 5 a 20% des cas. Les autres bactéries sont des bacilles gram négatif : Klebsiella
10 a 20% ,Enterobacter et Proteus 5 a 10%, Pseudomonas aeuroginosa 10 a 20% et des cocci gram
positif : Staphylococcus, streptococcus et Streptopeptococcus (41,98,123,127,128).

Les candida albicans sont rarement cités dans les études réalisées, et nos résultats n’en

ont pas mis en évidence.
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2. L’antibiothérapie :

L’antibiothérapie a pour but de prévenir la diffusion du processus infectieux et de
compléter I'effet du lavage péritonéal, elle limite les bactériémies précoces et prévient la formation
d’abcés profonds (85).

Les produits utilisés doivent étre actifs contre les bactéries aérobies et anaérobies les plus
souvent rencontrées, et avoir une bonne diffusion péritonéale (2).

Il existe toujours des désaccords concernant la durée de I’antibiothérapie et les molécules
a utiliser (40). en tout état de cause, il importe de commencer le traitement au moment de

I'induction anesthésique (2).

2.1. Les molecules :

Aucun enfant dans notre étude n’a été traité par monothérapie antibiotique, aussi le cas
pour une double antibiothérapie, tous les cas ont recu une triple antibiothérapie.

Mosdell et coll., avaient un choix d’antibiothérapie un peu différent : ils utilisent une triple
antibiothérapie a 77%, une double a 8% et une simple a 14% (126).

Dans une autre étude, les mémes auteurs ont choisi une triple antibiothérapie a 19,2%
(combinant ampicilline, gentamycine, et metronidazole ou clindamycine), une double
antibiothérapie a 16,7% (plus fréquemment la gentamycine et une autre drogue couvrant les
anaérobies), et 63,1% étaient traites avec une simple antibiothérapie : une céphalosporine de 2e
génération ou une aminopenicilline le plus souvent.

Les patients traites par une triple antibiothérapie avaient une évolution plus favorable
(129).

Dans tous les cas, le traitement est a large spectre :

Une étude rétrospective a été faite par Steven .J et Luanne, a montré qu’une antibiothérapie
a large spectre permet de traiter efficacement de I'appendicite avec trés peu de complications

infectieuses en post opératoire.(133)

-106 -



Les péritonites appendiculaires chez I’enfant
Expérience du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Marrakech

Les pénicillines et céphalosporines sont tres utilisées dans les péritonites car leur spectre
est bien adapté. Néanmoins, il faut signaler que les entérobactéries sont fréquemment productives
de beta-lactamases inactivant les pénicillines,a voir les ureidopenicillines. De méme, parmi les
anaérobies, de plus en plus de souches B.fragilis produisent des beta-lactamases inactivant les
pénicillines (68). On recommande donc une association pénicilline+inhibiteur de beta-lactamases.

Les imidazoles sont tres utilisés du fait de leur excellente activité antianaerobie, d’une trés
bonne diffusion intra péritonéale, et de la faible incidence des résistances a cette famille.

A I'opposé, prés de 20% des souches de B.fragilis sont résistantes a la clindamycine (134).

Les aminosides sont tres utilisés en France dans ces indications. lls sont largement décris
dans les pays anglo-saxons car ils sont moins actifs en milieu acide, ils sont sensibles a I’effet
inoculum, ils ne sont pas efficaces contre les anaérobies et ils sont nephrotoxiques (135).plusieurs
travaux ont rapporté des résultats équivalents entre les patients traités ou non par aminosides
(136).

De tres nombreux travaux emploient I'association de clindamycine et d’un aminoside
comme référence. Ce traitement a été tres peu utilise en France ou la fréquence de prescription de
I’association amoxicilline-acide clavulanique est importante (86).

Deux études ont comparé cette derniére association versus la triple antibiothérapie
céphalosporine 3e génération +aminoside+metronidazole, en raison des avantages théoriques :
spectre d’activité couvrant a priori les germes susceptibles d’étre rencontrés, bonne diffusion
péritonéale et surtout protocole simplifié utilisant un seul antibiotique avec relais oral possible
avec la méme molécule une fois le transit normal rétabli.

Les auteurs concluaient a l’absence de complications pariétales et un nombre de
complications septiques intra abdominales significativement réduit de 6% (124).

L’évolution postopératoire était comparable entre les deux groupes.

Ces données montraient I'intérét de I'amoxicilline protégée comme traitement de premiere

intention dans cette indication (137).
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La résistance des entérobactéries s’est considérablement accrue au cours de ces derniéres
années, certaines souches telles que E.coli étant devenues résistantes vis-a-vis de |’association
amoxicilline-ac clav (prés de 30% de résistances) (136).

Lund et Murphy restent persuadés que, quelle que soit la spécialité choisie, une couverture
complete des anaérobies et BGN est importante, et ceci requiert I'utilisation de plusieurs drogues
(40).

Par contre, Mosdell et coll., pensent qu’il est inutile d’éradiquer chaque microorganisme

pour optimiser I’évolution du patient. Tuer la flore colique non pathogene avec des exces
médicamenteux peut étre préjudiciable pour le patient (129).

Malgré ces conclusions, notre travail montre que la préférence au CHU Med VI allait a
I'utilisation d’une triple antibiothérapie. Nous suivons en cela les recommandations de

I’association Francaise des anesthésistes réanimateurs (ASFAR) .

2.2. La durée de I'antibiothérapie

Il'y a toujours des désaccords concernant la durée du traitement antibiotique (40).

Toute infection locale ou généralisée en chirurgie digestive doit étre traitée par une
antibiothérapie de 7 jours ou plus, suivant I’évolution (86).

Selon H. Dupont, la durée du traitement doit étre courte, inferieure a 5 jours (85 ;138).

Dans notre étude les durée du traitement était égales pour tous les patients ;5 jours
d’antibiothérapie parentérale.

La durée du traitement antibiotique postopératoire doit étre en fonction de I'évolution
clinique du patient : la baisse de la fiévre, et de I’hyperleucocytose et la reprise de I'activité
intestinale indique que I'antibiothérapie peut étre stoppée (127).

Au cours du temps, la durée moyenne du traitement antibiotique a été diminuée : de plus

de 10 jours a la fin des années 70, elle est passée a moins de 5 jours a la fin des années 90 (73).
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Il est cependant habituel aux chirurgiens et pédiatres de poursuive I'administration
d’antibiotiques pour une durée plus importante que celle qui serait nécessaire selon les criteres
(127).

Bradley et coll. ., ont étudié la poursuite d’'une antibiothérapie orale a domicile aprés
résolution des critéres de fieévre, hyperleucocytose et reprise du transit qui avaient motivé I’arrét
du traitement intraveineux (139). Une étude a été effectuée sur une durée de deux ans et demi a
I’encontre des résultats pour le traitement postopératoire de I'appendicite perforée, les patients
ont été traités avec soit des antibiotiques par voie intraveineuse a court terme, soit suivi d’une
conversion par voie orale, ou par voie intraveineuse long terme, a l'issue de cette étude ils ont
conclu que I'antibiothérapie par voie intraveineuse suivi de la conversion en ambulatoire des
antibiotiques par voie orale est un coffre fort, et permet un rapport cout-efficacité (140).
Effectivement dans notre étude le relais d’antibiotiques par voie orale a été mise en route chez

tous nos malades, et ce par une amoxicilline protégée pour une durée de 10 jours.

3. Autres mesures :

L'utilisation empirique de la sonde nasogastrique aprés une chirurgie abdominale semble
prévenir la distension abdominale, les vomissements, et I'iléus qui peuvent compliquer le post
opératoire d’une péritonite appendiculaire. Pour enquéter la validité de cette hypothése, une étude
a été réalisée par Shawn D ou il a comparé I’évolution post opératoire des patients ayant subi une
appendicectomie pour appendicite perforée qui ont par la suite, ont ou n’ont pas place une sonde
nasogastrique aprés I'opération. L’étude était rétrospective de tous les enfants opérés pour une
appendicite perforée entre 1999 et 2004. L'utilisation d’'une sonde nasogastrique, la premiere
alimentation par voie orale, la durée d’hospitalisation et complication ont été comparé entre les
groupes ; le temps moyen de la premiere alimentation par voie orale a été de 3,8 jours chez les
patients avec un tube nasogastrique contre 2,2 jours chez les patients sans sonde NG. La durée

d’hospitalisation était de 6 jours chez le premier groupe contre 5,6 chez le deuxiéme. Et donc les
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auteurs de cette étude concluent que l'utilisation d’une sonde nasogastrique apres opération pour
appendicite perforée ne semble pas améliorer le cours post opératoire et recommandent qu’elle ne

doit pas étre couramment utilisée dans cette population de patients.(141)

Une autre étude avait comme but d’évaluer les effets métaboliques de la nutrition
parentérale apres une intervention chirurgicale majeure. Pour ce, les auteurs ont étudié 63 enfants
agés de 4 a 14 ans, avec une péritonite diffuse causée par I’appendicite suppurative perforée, le
poids, la CRP, albumine, prealbumine, glycémie, bilan azote et insulinlike growth factor IGF.l .ont
été évalué au j 1-4-6 du post opératoire, et ils ont trouvé que la nutrition parentérale précoce a un
effet positif sur la réponse des anabolisants démontré par I'amélioration et I'augmentation des

niveaux d’IGF-I. (142)

4. Traitement non chirurgical :

I N’y a pas de consensus en ce qui concerne les chirurgiens pédiatriques, du meilleur
traitement pour les enfants ayant compliqué une appendicite.

Avec le développement de I'antibiothérapie a large spectre, certains chirurgiens ont
préconisé la gestion non chirurgicale de ces enfants. Cependant il y’a peu d’éléments de preuve
pour déterminer quels enfants sont ils susceptibles de bénéficier de cette hypothése. (143)

L’hyperplasie des follicules lymphoides de I'appendice est souvent cause d’obstruction
liminale. L’antibiothérapie permet probablement une régression de I’hyperplasie lymphoide par
suppression de l'infection bactérienne et empéche I'ischémie et I'invasion bactérienne dans le
stade précoce de I'appendicite. (144)

Pour confirmer ou infirmer cette hypothése une étude rétrospective a été menée entre aout
2003 et mars 2006 sur tous les malades traités pour appendicite, a la fin de cette étude ils ont

constaté que les patients qui avaient des douleurs abdominales pendant moins de 24 heures, avec
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une sensibilité abdominale localisée et une stabilité hémodynamique pourraient étre traités non
chirurgicalement. (144)

Une autre étude a été menée afin d’identifier les facteurs prédictifs de I’échec de traitement
non chirurgical de I'appendicite, pour ce, ils ont identifie 65 enfants avec appendicite perforée
traités par des antibiotiques, sur une période de 4 ans, et ils ont conclu a ce que I’absence d’abcés
et la présence de stercolithe prédisent I’échec de traitement non chirurgical. (145)

D’aprés Marion Henery, le role de la thérapie non chirurgicale dans la gestion de
I'appendicite perforée versus I'appendicectomie immédiate chez les enfants n’est pas encore
défini, le méme auteur a mené une étude multicentrique de 1998 a2003, afin de comparer ces
options de gestion dans des groupes de patients avec des caractéristiques cliniques jumeles. Il a
divise les malades en deux groupes I'un traité chirurgicalement et I’autre mis sous traitement non
chirurgical, et il a comparé chez eux les parameétres suivants : taux de complications, le taux
d’abces et la durée de séjour, il a constaté que le groupe traité non chirurgicalement avait moins
de complications, moins d’abcés et une tendance a une plus courte durée de séjour.

Enfin il a suggéré que la gestion non chirurgicale devrait étre évaluée chez les enfants
atteints d’appendicite perforée, présentant une histoire de douleurs abdominales supérieure a 5
jours. (143)

Selon Muehlstedt la plupart des enfants qui présentent une appendicite aigue subissent
immédiatement une appendicectomie. Toutefois certains enfants présenteront une appendicite
perforée avec abces ou phlegmon periappendiculaire, la gestion non chirurgicale avec des
antibiotiques et ou drainage de I'abcés a été révélée sans danger et efficace dans ces situations.
Bien que I'appendicectomie postérieure apres un intervalle, a été la régle, une fois la résolution
des symptomes a eu lieu. Des données objectives a l'appui de cette approche ont été
rares.(146 ;147)

Pour ce, une étude a été menée par Devin et Steven, pour tous les malades traités pour
appendicite entre 1992 et 2004, 6439 patients dont 99% ont subi une appendicectomie

immédiate. 68 ont recu un traitement non chirurgical, 11 d’entre eux ont bénéficié d’une
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appendicectomie apres un intervalle, et les 61 malades restants sans appendicectomie, 5 ont
développé une appendicite récurrente.

La durée d’hospitalisation était de 6,6 jours chez les patients sans appendicectomie aprées
intervalle, de 8,5 jours chez les patients avec appendicectomie apres intervalle, et de 9,6 jours
chez des patients avec appendicite récurrente. lls ont conclu donc que I'appendicite récurrente est
rare chez I’enfant aprés la réussite de la gestion non chirurgicale de I’appendicite perforée, et que
I'appendicectomie apres intervalle n’est pas nécessairement indiquée pour ces enfants. (148)

Depuis 1980, les auteurs n’ont pas systématiquement supprimé un appendice sur un
intervalle de traitement de base aprés la rupture d’'une masse appendiculaire (phlegmon ou abces).
10 enfants (8garcons et 2 filles) de 2 a 15 ans, tous se sont présente avec des symptomes et des
signes typiques de rupture de I'appendice, avec une masse soupconnée par I’histoire et I’examen
et constatée par des moyens radiologiques (échographie). Les patients ont été traités pendant au
moins 1 semaine avec une triple antibiothérapie intraveineuse et ou drainage d’abcés (2
radiologiques et 1 chirurgical), le suivi a été a la fois clinique et échographique.

Dans tous les cas I'inflammation a disparu dans un mois, seul 1 enfant est retourné avec
des signes de rupture et qui a été opéré, les 9 autres sont reste bien. De cette expérience et de la
littérature seul un nombre relativement faible de patients correctement traité pour masse
appendiculaire rompue, sera de retour pour réapparition d’appendicite et nécessitant une
appendicectomie.(149)

Le role de I'appendicectomie apres résolution de la masse appendiculaire est discutable.
Une étude a été menée au cours d’'une période de 60 mois, 59 patients ont été admis avec le
diagnostic de masse appendiculaire, ils ont été initialement traités avec gestion conservatrice, 5
patients n’ont pas répondu a cette gestion, et ils ont été opérés immédiatement. 54 patients se
sont rétablis complétement et les parents étaient avisé de les ramener a I’hépital pour
appendicectomie dans 6 semaines, 15 d’entre eux (27,7%) ne se sont pas retourné, 7 sont revenu
avec des signes d’appendicite récurrente, et les 32 patients avaient subi une appendicectomie a la

date prévue. La conclusion faite a I'issue de cette étude était que I’appendicectomie retardée ou
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différée semble bénéfique pour tous les patients qui répondent bien a la gestion initiale de la

masse appendiculaire. (150)

V. Evolution :

1. Evolution simple

Dans notre étude, 91% des enfants ayant une péritonite appendiculaire ont eu une
évolution post-operatoire simple : ils étaient apyrétiques au deuxiéme jour en moyenne, et le
transit ainsi que I'alimentation reprenaient au troisieme jour.

Dans I’étude de Schmitt, Bondonny et coll., le temps d’obtention de I'apyrexie était plus
long: 4,7 jours pour le groupe traité par amoxicilline-ac clav, 4,4 jours pour le groupe traité par
I'association C3G+aminoside+metronidazole (140). Le retour a I’apyrexie se produisait a 3,3 jours
et 3,2 jours respectivement pour ces 2 mémes groupes dans I’étude similaire de Velain et coll.
(124).

La reprise du transit a fait I'objet de plus d’observations :

Les mémes auteurs ont observé le rétablissement du transit dans un délai de 2,9 jours
pour le groupe amoxicilline-acide clavulanique et 2,8 jours pour le groupe triple antibiothérapie.

Quatre autres études se sont intéressées a la reprise du transit :

Plattner et coll.,, observaient que l'alimentation était reprise en moyenne a 2,9 jours
(extrémes 1 a 13 jours) apres l'intervention, sans différence entre le groupe

(amoxicilline-acide clavulanique), et 3,1 jours pour le groupe (triple antibiothérapie)

(137).

Par contre, Velain et coll., pour leur part, mettaient en évidence une reprise du transit a 3,4
jours et 3,1 jours respectivement pour ces groupes (124).

Dans I’étude de Van Glabecke et coll., le transit reprenait a 3,5 jours en moyenne, avec des

extrémes de 2 a 5 jours (97).
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2. Les complications :

Le risque de complications postopératoires est plus élevé pour les appendicites plus
graves.

Dans notre série, 9% des enfants opérés pour péritonite appendiculaire avaient une ou des
complications post opératoires, qui se sont présentées sous forme d’abcés ou occlusion sur bride.

La plupart des auteurs avaient un taux de complications supérieure : autour de 10 a 14%
(38,41,54,127).

Le risque globale d’occlusion intestinale apres appendicectomie chez les enfants est faible
(0,7%), et est significativement liée a une appendicite perforée. Les petites occlusions intestinales
apres une appendicectomie laparoscopique apparait statistiquement moins fréquente que
I’lappendicectomie ouverte. (151)

D’apres Lelli et col., le taux moyen de complication majeure diminue de facon significative
au cours du temps entre les années 70 et les années 90, ainsi que le taux d’abcés de paroi qui
diminue de 8 a 1,6%(72). lls concluaient qu’une augmentation de la morbidité était due au délai
diagnostique et de prise en charge.

Pearl et coll., confirment cette conclusion : dans leur étude, la morbidité était
significativement plus importante dans le groupe le plus récent, pour lequel le délai de
consultation du médecin et du chirurgien était le plus long (48).

Afin de définir les facteurs de risque de développement des complications post opératoires
apres le traitement pour appendicite perforée, une étude a été réalisée par Evan et Kokosba, ils ont
examine tous les enfants dgés de moins de 16 ans qui ont été traités pour appendicite perforée
entre 1988 et 1997. Les complications observées étaient : abces intra abdominal (17 cas ), un iléus
(7 cas), occlusion intestinale mécanique (6 cas), infection de la plaie(4 cas). lls ont constaté que
tous les enfants qui avaient un abcés post opératoire avaient des symptomes pendant plus de 5
jours avant I'opération, et que le placement du drain semble étre utile dans le diagnostic tardif,

mais elle a peu d’avantages lorsque la durée des symptomes est inferieure a 5 jours. Ainsi il est
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probable que les drains sont les plus utiles chez les patients ayant bien établi et localisé des
abcés. (152)

Enfin les études les plus performantes en matiere de morbidité montraient des taux de
complications de 6,5% (48, 72,87)

La mortalité des péritonites appendiculaires de I’enfant est toujours nulle dans les études
de la littérature, comme c’est le cas dans notre série.

Le traitement de ces complications repose sur le drainage chirurgical ou par voie
percutanée, ou la reprise chirurgicale, si le syndrome infectieux n’est pas controlé par une
antibiothérapie.

Une étude a été menée par Jonathan pour I’évaluation de I’effet de drainage péritonéale sur
les complications infectieuses post opératoires de I’appendicite perforée.106 patients avec
drainage ont été évalué rétrospectivement, et 114 sans drainage ont été évalué prospectivement, a
I'issue de cette étude ils ont recommandé que le drainage péritonéale devrait étre abandonné.

(153)

3. Les durées d’hospitalisation :

Les patients qui ont une péritonite appendiculaire ont une durée d’hospitalisation
significativement plus longue que ceux qui ont une appendicite aigue (7,2 jours versus 3,4 jours)
(48).

Dans notre étude, le temps d’hospitalisation apres chirurgie était de 8 jours pour une
évolution simple est de 9,5 jours en cas de complication. La moyenne de la durée d’hospitalisation
quelle que soit I’évolution était de 9 jours.

Keller et coll., observaient sur une série de 56 appendicites compliquées une durée
d’hospitalisation postopératoire de 5,1 jours, avec des extrémes de 3 a 18 jours. Dans cette étude
le taux de complications infectieuses était de 3,5%, avec un seul abces de paroi et un seul abces

intra péritonéale. Les auteurs concluaient que la durée d’hospitalisation des péritonites
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appendiculaires pouvait étre raccourcie par une diminution du nombre de jours d’antibiothérapie
intraveineuse (39). Ce que confirment d’autres auteurs (40), a la condition que le patient soit
apyrétique et asymptomatique.

La durée totale d’hospitalisation était de 9 jours dans notre série, avec des extrémes de 5 a
13 jours.

Donc, nous avons eu une durée totale d’hospitalisation supérieure que ce qui est le plus
souvent observé dans la littérature :

Pearl et coll., retrouvaient une durée moyenne d’hospitalisation de 7,3 jours, observations
reprises par Irish et coll. (6,8). Un temps d’hospitalisation supérieur a 7 jours était nécessaire pour
40% des enfants ayant une péritonite appendiculaire.

De plus ces auteurs observaient que la survenue d’une complication postopératoire
allongeait la durée d’hospitalisation de 6 jours en moyenne.

L’étude nigérienne retenait une durée de 7 jours, extrémes 5 a 10 jours (123).

D’autres auteurs observaient des durées d’hospitalisation bien inferieures, avec 4,7 jours
pour série la plus récente de Lelli et coll., en rapport avec une diminution du nombre de jours
d’antibiothérapie parentérale (72).

Pour Plattner et coll., la durée moyenne d’hospitalisation était de 8,44 jours, avec des
extrémes de 3 a 29 jours, sans différence significative entre le groupe (MCBURNEY) et le groupe
(laparoscopie). La encore, I'apparition d’'une complication allongeait significativement la durée
d’hospitalisation : 10,9 versus 7,4 jours.

La durée du séjour était significativement allongée par un éventuel drainage : 7,3 jours
versus 9,6 jours, sans accroissement du taux de complication (91)

Finalement, les critéres qui allongent significativement la durée d’hospitalisation sont : la
survenue d’une complication postopératoire, allongement de la durée du traitement antibiotique

intraveineux et le recours a un drainage postopératoire.
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Les péritonites appendiculaires représentaient 35% des appendicectomies réalisées au
CHU Mohamed VI, ce taux relativement élevé s’expliquant par la fréquence plus importante des
appendicectomies sur appendice arrivant au stade de complication.

La moyenne d’age était de 10 ans, proche que celle communément observée, avec une
prédominance masculine.

La fréquence des interventions était plus importante au cours de I'été , expliquée
par les auteurs par la fréquence des épidémies de gastro entérite.

Le role du médecin de ville s’est avéré important, celui-ci devrait faire un courrier
circonstancié de ses observations afin d’améliorer la prise en charge diagnostique de
I'enfant, et se garder de toute antibiothérapie (a I’aveugle) devant une fiévre inexpliquée.

Du point de vue clinique, la mise en observation de I’enfant permet de voir évoluer
ou apparaitre des signes qui concourent en faveur du diagnostic. C’est le cas de la fiévre qui est
supérieure a 38° dans a peu pres de 92% des cas en dehors de tout traitement antibiotique ou
antipyrétique. C’est le cas également de la défense qui peut étre absente a I'admission et
apparaitre dans les heures qui suivent.

Cependant, I’examen clinique est difficile chez I’enfant présentant une surcharge
pondérale, chez lequel le diagnostic erroné tres fréquemment.

La douleur, ainsi que sa localisation, sont des signes difficiles a évaluer chez I’enfant,
d’autant plus qu’il est petit. Néanmoins les échelles d’évaluation de la douleur devraient
étre utilisées, les médecins devraient étre plus sensibilises a ces outils.

Le signe fonctionnel le plus fréquent est la présence de vomissements, mais leur
association fréquente a des diarrhées, en particulier chez le petit enfant, fait souvent
évoquer a tort un épisode de gastro entérite. L’autre diagnostic différentiel qui pieége le clinicien
est l’infection urinaire, car des signes trompeurs de troubles mictionnels sont relativement
fréquents, et les analyses d’urine peuvent étre faussement positives lors des péritonites.

L’auscultation abdominale est importante, et le toucher rectal n’apporte rien au

diagnostic.
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Les examens complémentaires biologiques pertinents sont la NFS a la recherche
d’'une hyperleucocytose, et surtout la CRP, (malheureusement peu demandée chez nous), qui
est trés élevée dans les péritonites appendiculaires, et sa sensibilité approche 100% lorsque
I'examen est répété au cours de la période d’observation. Pour aider au diagnostic
différentiel, un dosage de la betaHCG est systématique chez la jeune fille pré pubere.

Concernant I'imagerie, I’ASP est irradiant, trés peu sensible et ne devrait étre réalisé qu’en
cas de suspicion de complication digestive. La tomodensitométrie est également trés
irradiante et d’interprétation délicate chez [I’enfant, sauf en cas d’obésité, ou de diagnostic
difficile. L'examen de choix est I’échographie, opérateur

dépendante et limitée chez [I'obése, mais performante en cas d’appendicite
compliquée chez la jeune fille. Elle ne doit cependant étre prescrite qu’en cas de doute
diagnostique du chirurgien, et étre couplée a I'impression clinique de celui-ci.

Quoi qu’il en soit, ces examens ne doivent pas retarder la présentation au
chirurgien, car un délai d’intervention augmente le risque de complications, ce qui implique
qu’une période d’observation ne doit étre proposée que si I’état de I’enfant le permet.

L’indication de la coelioscopie dans les péritonites a fait son apparition ces
derniéres années, et cette technique est amenée a s’étendre dans les années a venir, car elle
permet une toilette compléte de la cavité péritonéale.

L’appendicectomie peut étre réalisée par cette méme technique, ou par voie
classique de MC Burney dans le méme temps.

Ceci évite la laparotomie médiane délabrante, a I'origine de plus de complications.

Les prélevements bactériologiques sont controversés, mais restent indispensable en cas
de complication en raison de [|’émergence de bactéries résistantes, en particulier la plus
fréquente qui est E.coli.

L’antibiothérapie de choix associe trois molécules : amoxicilline_acide clavulanique-
aminoside-metronidazole et la durée du traitement parentéral doit étre fonction de I’évolution

clinique de I’enfant.
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La morbidité résulte des complications septiques : abcés de paroi et intra
péritonéaux, viennent ensuite les occlusions. La mortalité est nulle.

Les facteurs qui augmentent la durée totale d’hospitalisation sont, sur le plan pré
opératoire, le retard au diagnostic a cause, le plus souvent, d’une symptomatologie
trompeuse et d’un traitement antibiotique intempestif.

Du point de vue post opératoire, c’est I’apparition de complications, la durée de traitement
antibiotique, et le drainage qui allongent la durée d’hospitalisation.

Toutes ces constatations nous aménent a mettre en avant les propositions suivantes
pour améliorer la prise en charge diagnostique des péritonites appendiculaires :

En amont d’hospitalisation :

- Eviter tout traitement antibiotique a I’aveugle ou injustifié

» Améliorer la communication médecin de ville-hopital

Du point de vue clinique :
+ Mettre I’enfant en observation afin de répéter I’examen clinique

» Evaluer la douleur grace aux EVA

Les examens complémentaires :
» Demander systématiquement la CRP et la renouveler

» Réserver I’échographie a deux indications :

Chez I’enfant obése et chez la jeune fille.
-utiliser la coelioscopie dans la chirurgie pour réduire le temps opératoire, la durée

d’hospitalisation, et diminuer le taux de complications postopératoires.
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Résumé

Le diagnostic de péritonite appendiculaire reste trés difficile chez I’enfant. Devant la
fréquence des erreurs diagnostiques, nous avons réalisé cette étude rétrospective de 63
péritonites appendiculaires colligées sur une période de 2 ans, du 01 janvier 2009 au 31
décembre 2010, au service de chirurgie infantile du CHU Med VI, afin de juger la qualité de la prise
en charge de cette pathologie, et de proposer des solutions pour I'améliorer. L’dge moyen était de
10 ans, avec une prédominance masculine (sex.ratio H/F :2,14), l'origine urbaine était
prédominante(59%), une recrudescence de cette pathologie entre le mois d’avril et octobre a été
notée, le délai moyen de consultation était de 5 jours. Le symptome majeur était la douleur
abdominale qui était diffuse chez 52% des cas, les vomissements étaient bilieux chez 53%, la
diarrhée a été présente chez 18%. 92% des enfants étaient fébrile a 'admission avec une défense
abdominale généralisée chez 46% d’entre eux. Une hyperleucocytose a été trouvée chez 86% des
patients, 7,5% des radiographies d’abdomen sans préparation (ASP) ont mis en évidence la
présence d’un stercolithe, 78% des échographies faites ont permis de poser le diagnostic. Une
laparotomie d’emblée a été réalisée chez 96,5%, les appendices étaient retro coecale internes dans
32% des cas et perforés chez 48%. le traitement a été basé sur 'appendicectomie avec une toilette
péritonéale abondante et un drainage, associé a une triple antibiothérapie. Le germe Escherichia
coli a été trouvé dans 45% des cultures bactériologiques. 9% des cas avaient une évolution
compliquée et La moyenne de séjour hospitalier était de 9 jours. Notre étude a mis en évidence
I'absence de la chirurgie par laparoscopie, qui est devenue une actualité en matiére de la prise en

charge de cette pathologie.

Mots clés : péritonite appendiculaire-enfant-douleur abdominale
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Abstract

The diagnosis of appendicular peritonitis remains very difficult in
children. At the frequency of diagnostic errors, we conducted this
retrospective study of 63 appendicular peritonitis collected over a period
of two years, from 1 January 2009 to December 31,2010, at the department
of the pediatric surgery of Med VI University Hospital, in order to judge the
quality of management ofthis disease, and suggest solutions for
improvement. The average age was 1lOyears,with a male

predominance (sex.ratio H / F. 2.14), the urban origin was
predominant (59%), a resurgence of this disease between April
and October was noted, the average consultation was 5 days. The major
symptom was abdominal pain that was diffuse in 52% of

cases, was bilious vomiting in  53%, diarrhea was presentin 18%. 92% of
children were febrile on admission with a generalized abdominal defense in
46% of them, leukocytosis was found in 86% of patients, 7.5% of abdominal
radiographies without preparation (ASP) have highlighted the presence
of an appendicolith,and 78% of ultrasound has madepossible the
diagnosis. Start of laparotomy was performed in 96.5%, the appendices were
in internal retro cecal position in 32% of cases, and perforated in 48%. The
treatment was based on the appendectomy with
abundant peritoneal toilet, and drainage, associated triple antibiotic
therapy. The germ Escherichia coli was foundin 45% of bacteriological
cultures. 9% of patients had a complicated evolution and the average hospital
stay was 9 days. Our study has highlighted the lack of laparoscopy, which
has become topical in the management of this disease.

Key words appendicular peritonitis-children-abdominal pain.
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Fiche d'exploitation

Péritonites appendiculaires chez |"enfant

Identite ;

ATCD :

ME : MO -
Age :
Saxs -
Cate :
COrigine : urbain :
Rural :

Medicaux -

Chirurgicaux :

Etude clinique

Signes de déshydratation

Delai de consultation

Prise medicamenteuse :

Signes foncticnnels :
douleur abdominale : oui :

Mon -
nausees Vomissement : ouwi
Mom :
figvra - oui - chiffre
Mon :
trouble du transit ; owi :
Mon
signes urinairas © oui
Mom :
sd occlusif - oui ;
Mon :
ANoraxie -
trouble da conscience :
Examen clinique ;
1. atat général -
T: facies :
TA : pouls :
Signes de sepsis :
frissons

diarrhes :

siége - irradiation :

type

constipation :

Etat de choc
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2. examen de la langue -

3. palpation :
Ezallonnament abdominal Sensibilité abdominale masse
Defense localises Cefense generalises Ccontracture

4. Auscultation abdominale :
TR :

(551

6. examen des autres sphéres
Respiratoires :
Ol :
enito urinaires :

Examens para clinigues ;

1. biologie :
MF5 - GE : PHM :
CRFP : V5 :
lonogramme :

Hematocrite
ECEU :

Hemooulture

2. Radiologie :
Rx pulmonaire :
ASP ;
Maormale prieumopéritoine
Stercolithe Anse sentinelle de FID ASPd coclusion
L échographie :
Appendice visualise Compression graduells
Flastron appendiculaire Abces appendiculaire
Epanchement leger Epanchement moy Epanchement abondant
TOM ;
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CHIRURCIE :
1. Date d'intervention : de I"admission a la chirurgia -
2. incision :
MC Burney : alargie :
+  Coelioscopique :
Laparotomie :
3. Exploration ;
Siege de I'appendice ;
Sous hépatigue measocoeliague pelvienne

Laterc cascale

Ratro caecal interne

Méso et retrocasliaque

etat de I"appendice :

Appendice norma

Appendice congestif

Appendice i nflamme

Appendice phlegmoneux

Appendice gangrens

Appendice perfora

existence de :

Epanchement

tausses membranes

existence de diverticule de mecke| :

4 Acte chirurgical :

Appendicectomie :
Toilette :

Drainage :

. Bactericlogie :

nbre :

jours -

Prélévement bacteriologigue

Resultat -

ATEgramme :

6. Anatomopathologie :
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Traitement adjuvent:

1. ATETHERAFPIE :

Voie intra veineuse ; malécules ; dureée :
Voie orale : maclacules : durée :
Adaptation a I'ATEgramme : owui : non :

Frt

Réanimation hydroelactrolytique :
3. sondes uringires :

4. Mutrition parentarale :

L. Aspiration digestive :

&. Antalgiques :

Date de sortie : durée totale d'hospitalisation :
Evolution :
Mormale compligues
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