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Le plastron appendiculaire, se définit comme une agglutination des anses grêles et de 
l’épiploon autour de l’appendice sous forme d’une masse résistante, d'étendue variable, 
perceptible à la palpation de la fosse iliaque droite au  décours de certaines crises 
d'appendicites ; cette masse donne selon JALAGUIER « la sensation d'un blindage doublant la 
paroi abdominale » et traduisant ainsi une réaction péritonéale localisée [1]. 

 
Dans la littérature le plastron appendiculaire complique 2 à 6 % des appendicites aigues 

[2.3.4]. 
 
C’est une affection  rare en pratique courante, qui pose le problème de prise en charge 

thérapeutique. Il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus quant aux indications ni aux 
critères de choix des modalités thérapeutiques variées dont se compose l’arsenal du chirurgien 
viscéraliste. 

 
Le diagnostic positif du plastron appendiculaire s’appuie sur les arguments cliniques, 

radiologiques et biologiques. 
Le traitement pose essentiellement deux problématiques. La première réside dans la place de 

la chirurgie dans sa prise en charge et la deuxième est le temps opportun de cette chirurgie. 
 
Notre présente étude porte sur une série de 30 cas de plastron appendiculaire chez 

l’adulte colligés au sein du service de Chirurgie Générale de l’hôpital militaire AVICENNE de 
Marrakech, sur une période de 5 ans, allant de janvier 2011 à décembre 2015. A travers cette 
série, nous proposons : 

 De rapporter les différents aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques, 
thérapeutiques de cette pathologie 

 D’évaluer notre expérience en matière de prise en charge du plastron 
appendiculaire chez l’adulte, et de la comparer aux données de la littérature. 

 
 



Place de la chirurgie dans le traitement des plastrons appendiculaires chez l’adulte 
 

 
- 3 - 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

PATIENTS 
ET 

MÉTHODES 



Place de la chirurgie dans le traitement des plastrons appendiculaires chez l’adulte 
 

 
- 4 - 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur une série de 30 cas de plastrons 
appendiculaires  chez l’adulte, colligés sur une période de 5 ans s’étalant de janvier 2011 au 
décembre 2015, au service de chirurgie générale au sein de l’hôpital militaire AVICENNE de 
Marrakech. 

 
L’objet de cette étude est de : 

 Déterminer les différentes caractéristiques cliniques et  para cliniques de nos 
patients 

 Élaborer les moyens thérapeutiques du plastron appendiculaire et la place de la 
chirurgie parmi ces moyens et de comparer nos résultats aux données de la 
littérature. 
 

Pour une exploitation uniforme et codifiée, nous avons établi une fiche 
d'exploitation comportant différents paramètres que nous avons jugé nécessaires pour 
mener à terme notre enquête: 

 Identité : 
 Données épidémiologiques : 

 Incidence annuelle 
 Sexe 
 Âge 

 Données cliniques : 
 Délai de consultation 
 Notion de prise médicamenteuse 

 Données de l’examen clinique : 
 Signes fonctionnels 
 Signes généraux 
 Signes physiques 
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 Données para cliniques : 
 Biologie : 

o Hémogramme 
o Protéine C réactive 

 Imagerie : 
o Echographie abdominale 
o Tomodensitométrie abdominale 
o Abdomen sans préparation 

 Traitement : 
 Buts 
 Moyens 
 Indications 
 Résultats 
 Mortalité 
 Morbidité 
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I. ÉPIDÉMIOLOGIE: 
 
Dans notre série, nous avons analysé les facteurs épidémiologiques suivants: l’incidence, 

le sexe et l’âge. 
 

1. L’incidence : 
 
Durant une période de 5 ans, nous avons recruté 30 patients  présentant un plastron 

appendiculaire. L’incidence annuelle de la maladie était variable (Figure N °1). 
 

 
Figure N° 1: Incidence annuelle du plastron appendiculaire 

 
2. Le sexe : 

 
Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine : 20 hommes (66,67% 

des cas) contre 10 femmes (33,33% des cas). Avec un sexe ratio de 2. (Figure N°2). 
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Figure N°2: Répartition des patients selon le sexe 

 

3. Age : 
 

L’âge moyen de nos patients est de  29 ans avec des extrêmes allant de  18 à 60 ans. Les 
cas étudiés se répartissent selon les tranches d’âges suivants (Figure N°3). 

 

 
Figure N° 3: Répartition des patients selon les tranches d’âges 

 

La tranche d’âge la plus touchée est comprise entre 18 et 28 ans. 
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II. CLINIQUE : 
 

1. Délai de consultation : 
 
Le délai moyen de consultation de nos patients était d’environ de 6,3 jours avec des 

extrêmes allant de 2 à 15 jours. (Figure N°4) 
 

 
Figure N° 4: Délai de consultation de nos patients 

 
2. Notion de prise médicamenteuse : 

 
Seulement trois de nos patients ont reçu un traitement médicamenteux antérieur soit 10%. 
 

3. Signes fonctionnels 
 

3.1. Douleur : 
Constitue le motif de consultation le plus fréquent. Dans notre série, elle a été retrouvée 

chez 28 patients soit dans 93,33% des cas. Elle siège dans la fosse iliaque droite dans 93% 
(26/28) des cas. 
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Figure N°5 : Répartition selon la localisation de la douleur 

 
3.2. Vomissements : 

21 patients se plaignaient de vomissements soit dans 70% des cas. 

 
Figure N°6 : Répartition selon la présence des vomissements 

 
3.3. Troubles du transit: 

Le transit était normal chez 15 patients soit 50% des cas. 
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Les troubles de transit notés chez l’autre moitié de nos patients étaient comme suit : 
 La constipation: Elle a été notée chez 10 malades soit dans 33,33% des cas. 
 La diarrhée: Elle a été retrouvée chez 5 patients soit dans 16,67% des cas. 

 

 
Figure N°7: Répartition selon les anomalies de transit 

 
4. Signes généraux 

 
Ils étaient présents chez la majorité des patients à type de fièvre et d’altération de l’état 

général. 
 

4.1. Température: 
La fièvre était retrouvée chez 17 patients soit dans 56,67% des cas. 
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Figure N°8 :Répartition selon le degré de la température 

 
4.2. Etat général: 

L’état général était légèrement altéré chez 4 patients soit dans 13,33% des cas. 
 

 
Figure N°9 :Répartition selon l’état général 

 
Le tableau suivant résume le nombre et le pourcentage des signes fonctionnels et signes 

généraux retrouvés dans notre étude. 
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Tableau N°I : Fréquence des signes fonctionnels et généraux 
Signes  fonctionnels Nombre de cas Pourcentage 

Douleur 28 93,33% 
Vomissement 21 70% 
Constipation 10 33,33% 
Diarrhée 5 16,67% 
Fièvre 17 56,67% 
AEG 4 13,33% 
 
5. Signes physiques : 

 
L’ensemble des signes physiques trouvés chez nos patients  par l’examen clinique sont 

regroupés dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau N° II : Données de l’examen clinique 
Signes physiques Nombre Pourcentage 

Défense 21/30 70% 
Empâtement 17/30 56,67% 
Masse 22/30 73,33% 
Toucher rectal douloureux 5/30 16.67% 

 
III. PARACLINIQUE : 

 
1. Biologie : 

 
1.1. La numération formule sanguine NFS: 

La NFS a été faite chez tous nos patients ; le degré de  la leucocytose se répartit comme suit : 
- 5 malades avaient un taux normal ; soit 16.67. 
- Les 25 malades restants avaient des taux de globules blancs variant  entre 11000 et 

36000 de GB/mm3. 
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1.2. La protéine C réactive  CRP: 
La CRP a été demandée chez la quasi-totalité de nos patients : 
 

Tableau N°III :Répartition des malades selon la CRP 
CRP Fréquence Pourcentage 

<5 2 6,67% 
5   <   -  <20 10 33,33% 
>20 15 50% 
Non faite 3 10% 
Total 30 100% 

 
2. Imagerie : 

 
2.1. L’échographie abdominale : 

Elle a été faite chez la totalité des malades. Elle a permis de confirmer le diagnostic dans 
la plupart des cas. 

Les images fournies par l’échographie abdominale  étaient sous forme d’agglutination 
des anses intestinales autour de l’appendice avec : 

➢  Remaniement pariétal et  infiltration de la graisse  locale dans 15 cas soit dans 
50% des cas. 

➢  Epanchement minime et infiltration de la graisse locale dans 13 cas soit dans 
43.33% des cas. 

➢  Collection liquidienne mal limitée renfermant une calcification dans 2 cas soit 
dans 6.67% des cas. 



Place de la chirurgie dans le traitement des plastrons appendiculaires chez l’adulte 
 

 
- 15 - 

 
Figure N°10 : Image d’un plastron abcédé sur échographie abdominale  

chez un patient de notre série 
 

 
Figure N°11: Aspect échographique en faveur d’un plastron appendiculaire. 

 
2.2. La tomodensitométrie abdominale TDM : 

Cet examen est plus performant pour le diagnostic. Par ailleurs, il est indiqué en cas 
d’aspect échographique douteux. 

Dans notre série, la TDM abdominale  a été demandée chez 3 patients, soit dans10% des cas. 
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 Figure N°12  : Aspect sannographique d’un plastron appendiculaire  
chez un patient de notre série. 

 

 
Figure N°13 :  Aspect scannogaphique d’un plastron appendiculaire abcédé  

chez un patient de notre série. 
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2.3. Abdomen sans préparation  ASP: 
L’ASP est un examen dépassé vu son inutilité pour le diagnostic. Pourtant il a été réalisé 

chez un seul patient. 

 
Figure N°14 :Présence d’un iléus réflexe sur l’ASP. 

 
IV. Traitement : 

 
1. Buts : 

Le but d traitement est de refroidir le plastron appendiculaire puis de réaliser 
l’appendicectomie afin d’éviter l’évolution vers les complications. 
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2. Moyens 
 

2.1. Traitement médical 
Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical immédiatement et qui a été 

maintenu jusqu’à la disparition de la masse et la défervescence. Il associe : 
➢  Une triple antibiothérapie par voie parentérale pendant 3 à 5 jours puis le relai par 

voie orale pendant une durée totale de 10 jours à base de : 
 Amoxicilline : 1 g/8h 
 Métronidazole : 500 mg/12h 
 Gentamycine : 3 à 5 mg/kg/j pendant 3 jours 

➢  Un antalgique : Paracétamol 1g/6h 
➢  Une vessie de glace sur le ventre. 

 
L’évolution sous traitement médical a été comme suit : 

➢  L'abcédation du plastron dans 2 cas après 48 heures de traitement médical 
➢  La péritonite généralisée dans un cas après trois jours de traitement médical 

 
L’évolution a été favorable  dans les 27 cas restants et ayant permis aux  patients de 

quitter l’hôpital dans un état général favorable. 
 

Tableau N°IV : Evolution sous traitement médical 
Evolution Nombre de cas Pourcentage 

Favorable 27 90% 
Abcès appendiculaire 2 6.67% 
Péritonite généralisée 1 3.33% 
Total 30 100% 

 
La durée moyenne de séjours à l’hôpital était de 8.67 jours  avec des extrêmes allant de 3 

à 16 jours. 
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Tableau N°V : Répartition selon la durée du traitement médical en milieu hospitalier 
Durée en jours Nombre de cas Pourcentage 

<7 8 26.67% 
7< - <10 13 43.33% 
>14 9 30% 
Total 30 100% 

 
2.2. Traitement chirurgical 

 
a. Délai de l’appendicectomie 

L’indication d’une chirurgie immédiate a été posée chez 3 patients soit dans 10% des cas. 
4 patients ont été perdus de vue. 

Le reste de nos patients étaient programmés pour une appendicectomie après un délai 
moyen de 13.75 semaines avec des extrêmes allant de 12 à 18 semaines. 
 

Tableau N°VI : Délai d’appendicectomie 
Délai en semaines Nombre de cas Pourcentage 

<12 semaines 3 11.54% 
12 semaines < - <16 semaines 20 76.92% 
>16 semaines 3 11.54% 
Total 26 100% 
 

 
Figure N°15 : Délai d’appendicectomie 
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b. Voies d’abord : 
Abord par voie de Mac Burney. 
Abord par voie de JALAGUIER. 
Abord par voie cœlioscopique. 
 
Parmi les 30 cas, 26 patients ont bénéficié d’une chirurgie appendiculaire  soit un taux 

d’opérabilité de 86.67%. 
 

Tableau N°VII :les voies d’abord 
Voies d’abord Nombre de patients Pourcentage 

Mac Burney 10 38.46% 
JALAGUIER 9 34.62% 
Cœlioscopie 7 26.92% 
Total 26 100% 

 

 
Figure N°16 : Répartition selon les voies d’abord 

 
c. Appendicectomie et gestes associés : 

L’exploration chirurgicale a trouvé une agglutination résiduelle des dernières anses grêles 
et de l’épiploon autour d’un appendice scléreux en position normale dans 22 cas, et en position 
pelvienne dans 4 cas. 
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Tableau N°VIII: Répartition selon le siège de l’appendice 
Siège Nombre Pourcentage 

Iliaque droit 22 84.62% 
Pelvien 4 15.38% 
Total 26 100% 

 
Après une dissection soigneuse du plastron, l’appendicectomie a été réalisée sans dégâts 

notamment sans effraction digestive. 
Chez les 3 patients opérés en urgence : 
Un abord  par incision de JALAGUIER a été réalisé dans un cas d’abcès appendiculaire, et 

un abord coelioscopique chez les deux cas restants. 
Un drainage a été réalisé chez  les 3 patients. 
 

3. Résultats : 
 

3.1. Mortalité 
Aucun décès n’a été déclaré dans notre étude. 

 
3.2. Morbidité 

Elles étaient simples chez 22 patients, soit dans 84.62% des cas, et elles étaient 
compliquées  chez 4 patients, soit dans 15.38% des cas. 

Elles ont été marquées par l’apparition de : 
 Embolie pulmonaire chez un patient âgé de 60 ans. 
 Infection  de la paroi  chez deux patients, les soins locaux étaient suffisants pour 

juguler cette infection. 
 fistule digestive par lâchage du moignon appendiculaire chez un patient opéré en 

urgence par cœlioscopie pour abcès appendiculaire. 
 
Le patient a été repris à J 2 par cœlioscopie, et il a bénéficié d’une fermeture du moignon 

appendiculaire par agrafage, et d’une toilette péritonéale avec drainage. Les suites opératoires 
étaient simples. 
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I. Epidémiologie : 
 

1. Fréquence 
 

1.1. Dans le monde : 
Le plastron appendiculaire est une évolution d’une crise d’appendicite aigue non ou mal 

traitée à temps ; celui-ci est constitué d’une agglutination du cæcum ; des dernières anses 
grêles ; de l’épiploon et du péritoine pariétal ; constituant ainsi une masse tendre ou molle 
douloureuse et mal limitée ; fixée sur le plan profond. 

Ce phénomène physiopathologique qui tend à circonscrire une appendicite aiguë voit sa 
fréquence élevée  ces dernières années [5.6.7] 

En Europe: 
 En Angleterre: En l973ThomasD.R. [8]trouvait une fréquence de 7%des appendicites. 

 
En 2002 Samuel [9] trouvait ll,l %de plastrons dans les appendicites chez les enfants. 
 En Hollande: En 2002 Paul J. W.[10] a trouvé10%de plastrons dans les appendicites 

aiguës. 
 En France: En 2013[11] une étude faite au CHU de Poitiers a trouvé 3.8%de plastrons 

dans les appendicites aigues. 
 
En Asie: 
 En Inde : Utpal DE [12] en2002 avait eu une fréquence de 9.5% de 

 
Plastrons dans les appendicites. 
 En Afrique: 
 En Nigeria: des auteurs ont estimé la fréquence des plastrons entre 2 et 6% parmi 

les appendicites aigues [13]. 
 En Côte d'Ivoire: des auteurs trouvaient dans deux études distantes de10ans des 

fréquences de 9.33% [14] etl3.39% [15]. 
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 Au Mali: En 2004 une étude faite au sein du CHU Gabriel Touré a estimé la 
fréquence des plastrons appendiculaires à 9.4% au total des affections 
appendiculaires [16]. 

 
1.2. Au Maroc: 

 En 1980: YAYAOUI IDRISSI [17] dans une étude a trouvé une fréquence  élevée qui est 
de 24.6%  de plastrons appendiculaires dans les appendicites aigues. 

 En 1984 : une étude faite au sein de l’hôpital régional  d’AGADIR a estimé la 
fréquence des plastrons à 5% de la totalité des appendicites aigues [18]. 

 En1985:ZEROUALI [19] dans une étude avait trouvé une fréquence de l0%de 
plastrons dans les appendicites aiguës. 

 Dans notre étude : Chez les 472 patients hospitalisés pour affections 
appendiculaires : 
 Le plastron appendiculaire a été trouvé chez 30 patients soit dans 6.35% des cas. 
 L’abcès appendiculaire est trouvé chez 46 patients soit dans 9.74% des cas 
 La péritonite appendiculaire a été diagnostiquée chez 68 patients soit dans 

14.40% des cas. 
 Les autres pathologies appendiculaires (mucocèle, tumeur ou appendicite aigue) 

constituent le reste. 
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Tableau N°IX  : Répartition de la fréquence du plastron appendiculaire 
Auteurs Nombre de cas Fréquence 

THOMAS, 1973, Angleterre [8] - 7% 
WILLEMSEN, 2001, Hollande [10] 233 10% 
SAMUEL, 2002, Angleterre [9] 82 11.1% 
OKAFOR, 2003,Nigeria [13] 30 2.9% 
Notre série 30 6.35% 

 
2. Age 

 
L’âge dans notre série varie entre 18 et 60 ans avec une moyenne de 29 ans, ce qui 

concorde avec les résultats de plusieurs séries [ 13, 17, 20, 25, 22, 23, 24] ; et diffère dans 
d’autres séries [8,10, 25]. 

Dans notre série, on constate que presque 68% des patients font partie de la tranche 
d’âge de 18 à 28 ans, ceci rejoint les résultats d’autres séries où la majorité des cas sont des 
jeunes [13,20]. 

 
Tableau N°X : Répartition selon l’âge. 

Auteur Nombre de cas Age moyen 
THOMAS, 1973, Angleterre [8] - 50 ans 
VAKILI, 1976 [20] 34 10-30 ans 
GALLOT, 1980[21] 48 24 ans 
PAUL, 2002, Hollande [10] 233 40 ans 
Tingsted, 2002, Suède [ 25] 93 46 ans 
OKAFOR, 2003,Nigeria [13] 30 27 ans 
Notre série 30 29 ans 

 
3. Sexe 

 
La prédominance masculine dans les plastrons appendiculaire est rapportée par de 

nombreux auteurs avec des  sex- ratios de 1.4 chez SAMUEL [9], 1.8 chez Utpal [12] et de 2 
chez OKAFOR [13]. 
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Cette prédominance masculine se vérifie dans notre étude où on trouve 67.67% des 
patients sont de sexe masculin avec un sex-ratio 2. 

 
Tableau N°XI: Répartition selon le sexe 

Auteur Nombre de malades Sex-ratio 
Utpal,2002, Inde [12] 87 1.4 
SAMUEL, 2002, AngIeterre[9] 82 1.8 
OKAFOR, 2003,Nigeria [13] 30 2 
Hamad Al-Qahtani et al, 2010, KSA[23] 73 1.2 
M.A Bahram, 2011, Egypt [24] 46 2.06 
KAYA, 2012, Turquie [22] 47 1.13 
Notre série 30 2 

 
II. Diagnostic positif 

 
Le diagnostic positif du plastron appendiculaire chez l’adulte repose essentiellement sur 

des arguments cliniques, radiologiques et biologiques. 
 

1. Clinique 
 

1.1. Délai de consultation : 
Le délai moyen de consultation des patients dans notre étude est de 6.3 jours. 
Ce  délai concorde avec les résultats de plusieurs autres séries [9, 12, 22, 23], et diffère 

dans d’autres séries [26]. 
 

Tableau N°XII : Répartition du délai de consultation 
Auteur Nombre de cas Délai en jours 

IRFAN, 2001,Turquie [30] 37 9.7 
Utpal,2002, Inde [12] 87 5.8 
SAMUEL, 2002, Angleterre [9] 82 6.2 
Tekin, 2008, Turquie [31] 94 6.8 
KAYA, 2012, Turquie [22] 47 4.06 
Hamad Al-Qahtani et al, 2010, KSA[23] 73 5.28 
Notre série 30 6.3 
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1.2. Symptomatologie 
 

a. Signes fonctionnels 
La triade symptomatique associant une douleur abdominale le plus souvent dans la fosse 

iliaque droite, vomissements et constipation est très évocatrice du plastron appendiculaire 
[28.29.30]. Ces symptômes peuvent s’accompagner d’une altération de l’état général, avec 
diarrhée et fièvre. 

La douleur de la FID reste le signe le plus fréquemment retrouvé dans ces études ainsi 
que dans notre série. 

Cette douleur est restée fixe dans la FID dans 93% des cas. Dans la littérature, 
l'irradiation de la douleur appendiculaire est rare. Ainsi l'irradiation de la douleur doit faire 
évoquer un autre diagnostic [30]. 

 
A cette douleur s'associe généralement un syndrome infectieux fait de : Fièvre, AEG, 

nausées souvent vomissements [19]. 
Donc la douleur est un élément de diagnostic auquel il faut attribuer une grande 

importance. Murphy, cité par ADLOFF, insiste sur la chronologie douleur puis vomissements [31]. 
 

b. Signes généraux : 
 

b.1. Température 
La température >38ºc a été trouvé chez 57% de nos patients ce qui est semblable aux 

taux retrouvés par d'autres auteurs [13.23.24]. 
 

b.2. Etat général 
L’état général était relativement bon pour la presque totalité des malades de 

notre série, alors qu’il était altéré chez 4 patients soit 13% des cas. 
Nos résultats concordent avec ceux fournis par Gallot [21] et YAHYAOUI IDRISSI 

[17]. Et diffère de plusieurs études [13.22.24]. 
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Tableau N°XIII : Fréquence des signes fonctionnels et généraux selon les auteurs 

Signes fonctionnels 

Auteurs 
KENDJA 

Cote d’Ivoire 
1993 
[32] 

OKAFOR 
NIGERIA 

2003 
[13] 

 

BARHAM 
EGYPT 
2010 
[24] 

 

KAYA 
Turquie 
2012 
[22] 

Notre série 

Douleur FID 95 % 90% 100% 100% 93% 
Vomissements 56% % - 63.8% 70% 
Constipation 53% % - -  33% 
AEG 35% 76.7% 100% 68.1% 13% 
Diarrhée 53% % - - 16% 
Fièvre 12% 70% - - 57% 

 
c. Signes physiques 

Un examen clinique soigneux a été fait à la recherche d’une masse dans la FID, d’une 
défense abdominale ou empâtement. 

L’examen abdominal a trouvé dans la FID: 
➢  Une masse : C'est le signe le plus constant. Dans notre étude, ce signe a été 

retrouvé dans 73.33% des cas. Ce taux est semblable à celui rapporté par beaucoup 
d'auteurs [10,15, 22, 32]. 

➢  Un empâtement: a été présent chez 56.67% de nos patients: 
 Diffus mal limité en dedans. 
 Blindant la paroi qui se laisse mal déprimée. 
 Douloureux à la palpation. 
 Mat à la percussion. 

➢  Une défense: est retrouvé chez 70% de nos patients. Ce taux est comparable à ceux 
retrouvés dans d’autres séries [13, 15, 22]. 

➢  Un toucher rectal douloureux: Il n’a pas de valeur que sur un malade coopérant 
capable de discriminer entre le désagrément du contact et la pénétration anale et la 
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douleur à bout de doigt au seul contact du Douglas. Un toucher rectal bien fait 
perçoit parfois le pôle inférieur du plastron. Dans notre étude, le toucher rectal n’a 
été réalisé que chez 16.67 % des patients. 

 
Tableau N°XIV: Fréquence des signes physiques selon les auteurs 

Signe 
physique 

Auteurs 
KOFFI 
Cote 

D'ivoire 
1995 [15] 

OKAFOR 
NIGERIA 

2003 [13] 
 

BARHAM 
EGYPT 

2010 [24] 
 

KAYA 
TURQUIE 
2012 [22] 

 
Notre série 

Masse de la      
FID 100% 100% 76% 95.6% 73.33% 
Empâtement - - - 78.7% 56.67% 
Défense 67% - - 31.9% 70% 

 
2. Biologie 

Le diagnostic de la plupart des cas du plastron appendiculaire  est basé sur les méthodes 
d'imagerie médicale. Les techniques biologiques peuvent également jouer un rôle 
complémentaire important. 

 
2.1. NFS : 

Les études entreprises par ROBERT [33] ont montré que l’association d’une leucocytose 
supérieure à 10000 GB/mm et d’une neutrophilie supérieure à 75% est en faveur d’une 
appendicite grave avec une erreur inférieure à 4%; que ceci n’est pas significatif statiquement; 
chez les sujets ayant plus que 60 ans et que le degré de la leucocytose et de la neutrophilie 
reflète généralement la sévérité de l’atteinte appendiculaire [34]. 

La NFS a été faite chez tous nos patients ; le degré de  la leucocytose se répartit comme suit : 
- 5 malades avaient un taux normal ; soit dans 16.67% des cas. 
- Les 25 malades restants avaient des taux de globules blancs variant entre 11000 et 

36000 de GB/mm3 ; soit dans 83.33% des cas. 
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Ce taux de leucocytose trouvé dans notre étude concorde avec celui de plusieurs 
auteurs [13, 15, 22, 23, 27,35]. 

Une NFS normale ne permet pas d’exclure le diagnostic du plastron appendiculaire, porté 
le plus souvent par l’échographie abdominale. Cependant, la confrontation entre la clinique, 
l’imagerie et la biologie reste indispensable [13, 15, 22, 23]. 

 
2.2. CRP 

Le dosage de la CRP mesure le taux de protéine C réactive (CRP), une protéine produite 
par l'organisme lorsqu'il y a de l'inflammation. 

Cet examen peut être utile au diagnostic, avec une sensibilité de 90% et une  spécificité 
de 80%. Elle a été demandée chez la quasi totalité de nos patients et s’est révélée positive dans 
83.33% .Ces  résultats sont comparables aux ceux fournis par d’autres auteurs [13.27]. 

Une CRP > 6 mg/l témoigne de l’inflammation dès sa phase aigue. Plus sensible à 
l’infection que la vitesse de sédimentation VS. 

 
2.3. VS 

Une VS >5ng/ml témoigne de l’évolution subaigüe à chronique de l’inflammation. 
Dans notre série, la VS n’a pas été demandée chez aucun patient. 
Pour GALLOT [21], tous les malades avaient une vitesse de sédimentation accélérée. 
 
Tableau N°XV: Répartition des maladies selon les examens biologiques demandés 

 
 

Examen 

Auteurs 
SAMUEL 

Angleterre 
2002 [9] 

OKAFOR 
Nigeria 

2003 [13] 
Tekin 

Turquie 
2008[27] 

Al-QAHTANI 
KSA 2010[23] 

KAYA 
Turquie 

2012[22] 
Notre série 

NFS 100% 78% 100% 100% 100% 100% 
CRP 30% 12% 88% - - 90% 
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3. Imagerie 
 

3.1. Echographie abdomino-pelvienne 
L’échographie s’est révélée comme un bon test diagnostic en cas de suspicion du 

plastron appendiculaire. Lorsqu’elle est réalisée par un bon échographiste, elle est très sensible 
et spécifique du diagnostic de la maladie [4.36.37]. 

Elle permet dans la plupart des cas de faire le diagnostic différentiel entre le plastron 
appendiculaire et les autres masses de la fosse iliaque droite [19]. 

L’échographie abdominale reste plus performante chez les enfants [38]. 
Cet examen a été réalisé chez tous nos patients et a permis de contribuer au diagnostic 

dans tous les cas soit dans 100% des cas, ce qui se rapproche de ceux retrouvés par d'autres 
auteurs chez qui la proportion varie entre 72 et l00% [9.13.19.22.23.35]. Elle semble être 
l'examen le plus contributif et facile à réaliser en urgence. 

 

 
Figure N°17 : Stercolithe et masse hétérogène avec agglutination d’anses [37]. 

 
3.2. TDM abdominale: 

Il a une spécificité et une sensibilité qui dépasse 90%dans le diagnostic des appendicites 
compliquées dont les plastrons appendiculaires [39]. 
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IL permet de diminuer te taux des appendicectomies abusives dans 4 à 16 % des cas, et 
de faire le diagnostic différentiel avec les autres pathologies [40.41.42]. 

Selon une étude américaine publiée dans le journal New England Journal of 
Medecine, le scanner est le meilleur  moyen de diagnostic rapide et avec certitude d’une 

appendicite [43]. 
 

 
Figure 18: Agglutination des anses intestinales sur TDM abdominale [40] 
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 A : Anses agglutinées sans collection évidente. 
 

 B : Infiltration de la graisse du carrefour iléo-caecal étendue au pelvis 
 

 C. ganglions en regard du caecum. 
 

Figure  N°20 TDM Abdominale 
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Dans notre série, la TDM abdominale  a été demandée chez 3 patients, soit dans 10% des 
cas. Nos résultats sont semblables surtout aux séries africaines qu’européennes et américaines 
[13.24.43.44]. 

 
3.3. ASP: 

L’ASP est un examen dépassé vu son inutilité pour le diagnostic [45]. Pourtant il a été 
réalisé chez un seul patient. 

 
Tableau N°XVI: Répartition des malades selon les examens radiologiques demandés 

Examen 
Auteurs 

STAFFAN 
SUEDE 
1998 
[35] 

IRFAN 
TURQUIE 

2000 
[26] 

PAUL 
HOLLANDE 

2002 
[10] 

OKAFOR 
NIGERIA 

2003 
[13] 

BARHAM 
EGYPT 
2010 
[24] 

Notre série 

Echographie 100% 100% 72% 100% 76% 100% 
TDM 44% - - 6.66% 13% 10% 

 
III. Diagnostic différentiel :[10.13.46.47.48.49] 

 

Le diagnostic différentiel en cas de plastron appendiculaire peut se faire avec : 
➢  Abcès appendiculaire. 
➢  Mucocèle appendiculaire. 
➢  Maladie de Crohn iléo-caecale. 
➢  Cancer caeco-appendiculaire. 
➢  Tuberculoseiléo-cæcale. 
➢  Tumeurs rétro-péritonéales. 
➢  Diverticule du Meckel. 
➢  Actinomycoseappendiculaire. 
➢  Pathologie annexielle chez la femme. 
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IV. Traitement : 
 

1. Buts : 
 
<<Toute appendicite diagnostiquée doit être opérée dans les plus brefs 

délais>>, afin d'enlever le siège de l'infection qui présente un grand danger pour le 
grand ventre puis la vie du malade [28]. 

Pourtant cette règle d'or thérapeutique, qui fait l'unanimité particulièrement remarquable 
entre médecins et chirurgiens supporte une exception : LE PLASTRON APPENDICULAIRE [28]. 

L’objectif thérapeutique au cours du plastron appendiculaire repose sur l’exérèse de 
l’appendice après refroidissement du plastron afin de mettre le malade à l’abri d’une 
complication. 

 
2. Moyens : 

 
Le traitement du plastron appendiculaire dont  les moyens sont médical et chirurgical 

reste toujours controverse et source de confusion vu qu’il n’existe pas encore une approche 
optimale. 

Ce controverse est  essentiellement lié à la chirurgie : sa nécessité, son temps optimal et 
sa voie d’abord. 

Actuellement, les chirurgiens du monde adoptent quatre modes de traitement avec une 
claire distinction entre deux écoles, deux méthodes [50.51.52.53.54.55.56.57.58]. 

 
2.1.  Traitement médical : 

II est immédiatement mis en œuvre et continué jusqu'à la disparition de la masse et la 
défervescence des signes cliniques. 

Il est la règle d’or dans la prise en charge du plastron appendiculaire. 
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Il est donné soit: 
 Seul: dans le cadre de l’approche  conservatrice [55.56]. 
 Associé à la chirurgie: dans les autres attitudes [51, 57, 59]. 

 
Il associe: 

 Une antibiothérapie à large spectre, ciblant  BGN et les anaérobies qui a connu 
une évolution durant toutes ces années : 
 Bi antibiothérapie à base de Pénicilline et Streptomycine [60], puis Ampicilline 

et métronidazole [60] dans les années soixante dix. 
 Triple antibiothérapie à base de Amoxicilline, Métronidazole  et  de la 

gentamicine par voie parentérale pendant 3 à 5 jours avant le relai par voie 
orale dont la durée totale varie entre 9 et 12 jours [9,26,61]. 

 Des solutés en perfusion. 
 Antalgiques : Paracétamol : 1g/6h. 
 Mise en place d'une vessie de glace. 
 Le patient est gardé à jeun pendant une semaine jusqu’à l’amélioration de son 

état général, puis l'alimentation est reprise lentement : les  liquides en premier 
avant l’administration des solides. 

 Repos au lit. 
 
Dans notre série ; tous nos patients ont bénéficié d’un traitement  conservateur initial qui 

a porté sur une triple antibiothérapie associée aux  autres composantes du traitement médical. 
Cette attitude conservatrice initiale est supportée par un grand nombre  d’auteurs, qui la 

proposent comme une règle d’or dans la prise en charge des plastrons appendiculaires [4, 10, 55]. 
Ces résultats concordent avec plusieurs séries surtout  les séries africaines [9,16, 17, 26,]. 
La durée totale du  traitement médical varie entre 3 et 10 jours. 
La durée moyenne de séjours à l’hôpital est 5.67 jours. Ceci rejoint les  résultats des 

séries récentes [22, 23]. 
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Tableau N°XVII : Durée du séjour à l’hôpital : 
Auteurs Nombre de cas Durée en jours 

Adala, 1996, Libye [62] 30 10 
IRFAN,2001,Turquie [26] 37 9.7 
KAYA, 2012,Turquie[22] 47 5.48 
Hamad Al-Qahtani et al, 2010, KSA [23] 73 6 
BAHRAM, 2011, Egypt[24] 46 3.25 
Notre série 30 5.67 

 
Dans notre série, l’évolution était généralement favorable mais nous avons noté quelques 

complications qui sont : 
 Abcès appendiculaire chez 2 patients. Ce qui nous a conduit à les  opérer 

successivement au 2ème et 3ème jour de leur hospitalisation. 
 Péritonite appendiculaire chez un patient ayant nécessité une intervention le 

troisième jour de son hospitalisation. 
 
Ces complications sont survenues dans plusieurs études : 
 

Tableau N°XVIII: complication sous traitement médical 
Auteurs Nombre de 

cas 
Abcès 

appendiculaire 
Péritonite 

appendiculaire 
ZEJLY, 1984, Maroc [18] 34 3 1 
STAFFAN, 1998, SUEDE [35] 38 5 - 
Koffi, 1995,C.d'Ivoire[15] 75 1 - 
Adala, 1996, Libye [62] 30 2 - 
OKAFOR, 2003,Nigeria[13] 30 5 - 
Goita, 2004, Mali [16] 72 4 1 
Notre série 30 2 1 

 
2.2. Traitement  chirurgical 

Depuis plus d’un siècle, le plastron appendiculaire a été toujours un sujet de débat 
intéressant la prise en charge adéquate de cette pathologie. 

La controverse qui entoure la prise en charge du plastron appendiculaire est étroitement 
attachée à la chirurgie. 
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La chirurgie dans ce sens pose énormément de questions : 
➢  Y-a-t-il vraiment une nécessité du traitement chirurgical ? 
➢  Quand est ce que faut-il réaliser l’appendicectomie ? 
➢  Quelle voie d’abord faut t-il choisir ? et sur quels critères se fait le choix ? 

 
Le traitement usuel a toujours été conservateur  médical initial avec une appendicectomie 

programmée plusieurs semaines après la fonte de la  masse [63]. C’est l’attitude la plus 
commune dans la plupart des centres à travers le monde [63]. 

Récemment, un nombre croissant d’études ont contesté cette approche [63].                Le 
recours à la chirurgie comme traitement des plastrons appendiculaires est un sujet qui a été 
traité par plusieurs auteurs. 

On distingue deux types de traitement chirurgical : 
 

 Appendicectomie agressive : 
C’est l’appendicectomie à chaud en urgence. 
Plusieurs chirurgiens effectuent l’appendicectomie quand ils trouvent une petite masse à 

l’examen sous anesthésie générale, ou découvrent un plastron au cours de l’acte pour suspicion 
d’appendicite aigue. Seule une minorité qui adopte l’approche non chirurgicale. 

La chirurgie à chaud reste performée par beaucoup de chirurgiens, surtout si la masse 
appendiculaire n’est pas trop développée [64,65].  . 

Ces auteurs défendent leur attitude par le fait que la chirurgie, même en cette phase 
précoce du plastron appendiculaire  n’est plus dangereuse comme avant. 

Cela est grâce à la bonne anesthésie et réanimation, le traitement antibiotique à large 
spectre et les chirurgiens bien expérimentés [57]. 

Cette méthode permet de : 
 Éviter le besoin de ré-hospitalisation du malade. 
 Guérir le problème totalement et une fois pour toute. 
 Poser le diagnostic de certitude à un stade précoce. 
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Plusieurs études considèrent cette approche comme sure, économique sur le plan 
financier et temporel, facilitant ainsi la reprise précoce du travail [57]. 

 Tableau N° XIX: les supporteurs et les opposants de l’appendicectomie en urgence [71]  : 
Auteurs Année Nombre de 

malade 
Laparotomie/ 
Coelioscopie Commentaires 

Vakili[20] 1976 34 Laparotomie 
La chirurgie en urgence est sure 
Faisable avec une durée 
d’hospitalisation courte. 
Moins morbide. 

Foran 
et al [72] 1978 13 Laparotomie 

-La chirurgie en urgence a une 
durée d’hospitalisation moins courte 
que celle de l’approche 
conservatrice. 

Marya 
et al[73] 1993 30 Laparotomie 

 

-La chirurgie en urgence est 
bénéfique 
mais l’appendicectomie est 
nécessaire  pour compléter 
l’approche conservatrice. 

Samuel 
et al[9] 2002 82 Laparotomie 

-La chirurgie en urgence est moins 
morbide, moins couteuse avec 
une durée d’hospitalisation courte. 

DE et 
Ghosh[12] 2002 87 

Laparotomie 
 
 
 

 

-La chirurgie en urgence a 
beaucoup 
de complications. 
-L’approche est conservatrice est 
conseillée. 

Tingestedt 
et al[25] 2002 43 Coelioscopie 

 
-La cœliochirurgie est faisable et 
sure. 

Senpati 
et al [74] 2002 10 Coelioscopie 

 
-La durée de l’acte chirurgical et 
d’hospitalisations sont les mêmes 
que celles de l’appendicite sans 
masse. 

Erdogan 
et al[75] 2004 19 Laparotomie 

 
-La chirurgie en urgence a des 
complication plus lourdes (26.3%). 

Goh 
et al[76] 
 

2005 22 Coelioscopie 
-La morbidité et la mortalité dans 
l’appendicectomie par cœlioscopie 
est nulle. Mais le temps opératoire 
est plus long (103 vs 87 min) que 
celui des appendicites sans masse. 
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 Appendicectomie programmée [50]. : 
Dans le cadre de l’approche conventionnelle classique. 
La chirurgie dans la phase aigue de l’appendicite aura potentiellement un effet dangereux 

avec des complications pouvant engager le pronostic vital, dû à l’œdème et à la fragilité 
importante des structures de l’iléon terminal et du caecum, donc la chirurgie a plus de risque et 
du mal que de bénéfice. D’où l’arrivée de la méthode d’Oschner-Sherren introduite pour la 
première fois en  1901 par Oschner [51]. Cette méthode a été considérée comme le traitement 
standard des plastrons appendiculaires pour plusieurs années. 

 
Les composantes essentielles de cette approche sont : 

1) Le nursing du patient, en position assise qui favorise l’effet gravitationnel de 
l’exsudat vers le pelvis. 

2) Patient surveillé pendant les premières 24 à 48 heures ; avec une ration de base 
en  intraveineux. 

3) Traitement antibiotique à large spectre en IV, avec une surveillance régulière et 
mesure journalière de la circonférence de la masse. 

4) Si l’état général du patient s’améliore, la taille de la masse réduit, la fièvre et 
l’anorexie diminuent, on peut permettre au patient de prendre sa nourriture par 
voie orale. Si son état devient favorable, il peut sortir, et on prévoit une 
appendicectomie dans les 6 semaines qui suivent. 

5) Si l’état général du patient se détériore, la taille de la masse augmente, le 
plastron peut se compliquer de péritonite généralisée et le patient devient 
septique. Ceci implique une appendicectomie d’urgence. Un échec du  traitement 
conservateur est rappelé dans 2 à  3% des  cas ; et l’exploration urgente s’avère 
nécessaire. 
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Cette approche conventionnelle classique est défendue pour les raisons suivantes : 
 L’approche conventionnelle classique est la méthode la plus pratiquée dans la 

prise en charge du plastron appendiculaire sans abcès formé [66]. 
 Cette attitude est privilégiée parce qu’elle évite de léser le cæcum et de 

développer les fistules fécales [3]. 
 Cette approche est associée en gros à un nombre très bas de complications [25] 

et considérée comme sure et sans danger [53]. 
 Le taux de réussite est très élevé aux alentours de 88 à 95% [67]. 
 L’appendicectomie secondaire  dans 6 à 8 semaines est toujours proposée tant 

que le taux de récidive de l’appendicite et du plastron appendiculaire est élevé 
après le traitement conservateur initial [52]. 

 Une autre cause pour réaliser une appendicectomie secondaire est la  possibilité 
d’écarter un diagnostic différentiel tel la tuberculose iléo-caecale ou le cancer 
caecal qui peuvent mimer la symptomatologie du plastron appendiculaire [63,68]. 

 
Certains auteurs nient l’efficacité de cette approche pour plusieurs raisons,  parmi 

lesquelles : 
 Mauvaise  observance du patient [65]. 
 La nécessité de la ré-hospitalisation du malade [65]. 
 La difficulté de trouver l’appendice au cours de l’acte chirurgical [65]. 
 Environ 10% des patients nécessitent une exploration à cause de la détérioration 

de leur état général  suite au traitement conservateur [69]. 
 Dans le tiers monde dont le Maroc fait partie, les malades ne reviennent pas pour 

l’appendicectomie si ils sont asymptomatiques et à l’abri de la douleur [13.16]. 
 Le risque de récidive reste relativement bas entre 5 à 20% [27,,62], et l’accès de 

récurrence est toujours moins grave que le premier accès [70]. 
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Tableau N°XX : Les supporteurs de l’approche conventionnelle 
Auteurs Année Nombre Traitement 

conservateur Remarques 
Skoubo-
Kristensen and 
Hvid[60]. 

1982 193 169 
-Appendicectomie programmée est 
conseillée. 
-Son taux de complications < 3.4% 

Shipsy and 
O’Donnell[71]. 1985 77 69 -Appendicectomie programmée est 

conseillée. 
Ericksson and 
Styrud[35]. 1998 38 38 

-Séjour à l’hôpital de 3 jours. 
-Taux de complication du 
traitement conservateur seul est de  
13% 

Gillick et 
al[63].. 2001 427 411 

-Complications de 
l’appendicectomie programmée est 
de 2.3%. 

Erdogan et 
al[75].. 2004 40 21 -Appendicectomie programmée est 

recommandée. 
 

Tableau N°XXI: Comparaison entre l’approche agressive  
et l’approche classique conservatrice [71]: 

Approche Avantages Inconvénients 

Classique 
Conservatrice 

- Sure 
- Réponse satisfaisante >91% 
- Calmer l’épisode aigu [77]. 

- Taux d’échec et  de récurrence entre 
5 et 46%. 
- Couteuse. 
- Le recours à une appendicectomie 
secondaire donc à une seconde 
hospitalisation. 
- Taux de complication entre 12 et 23%. 
- Le retard de la chirurgie chez les non 
répondeurs peut être risqué. 

Agressive à chaud 

- Sure, faisable et pas chère. 
- Temps opératoire est 
acceptable. 
- Non besoin d’une réadmission, 
d’une appendicectomie 
secondaire, d’un suivi étroit des 
investigations. 

- Différenciation entre masse 
inflammatoire et maligne peut être 
difficile. 
- Résection iléo-caecale non 
nécessaire parfois faite. 
- Taux de complications supérieur à 
celui de l’appendicectomie secondaire. 
- Acte difficile surtout si retardé. 
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Quelque soit l’approche adaptée, l’appendicectomie se réalise selon deux modalités 
chirurgicales: 

 
Chirurgie conventionnelle : Elle constitue l’approche thérapeutique la plus utilisée chez 

l’adulte. Pour plusieurs raisons : 
• une reproductibilité plus accessible. 
• une durée d’intervention moyenne plus courte. 
• une fréquence moindre des abcès intra-abdominaux postopératoires [78]. 
• un coût hospitalier indiscutablement plus bas [79]. 

 
Il existe différentes voies d’abord,  les plus utilisés sont : 

 Mac Burney : l’abord classique de référence. Il est le  principe de l’approche 
conventionnelle ; et devenu actuellement très utilisé même en cas 
d’appendicectomie à chaud. L’acte se déroule comme de suit : 

 
➢  Incision cutanée (Fig. 21): 

Située au point de Mac Burney, à l’union tiers externe-deux tiers internes de la ligne 
unissant l’ombilic à l’épine iliaque antérosupérieure, elle est classiquement verticale oblique. 

Une incision horizontale suivant le pli cutané moyen dans sa partie externe (Fig. 21) est 
manifestement plus esthétique. 

Un artifice simple peut être retenu. Deux mouchetures de repérage sont pratiquées à la 
pointe du bistouri avant la mise en place des champs. En effet, une fois ceux-ci disposés, la 
localisation exacte de l’incision devient hasardeuse et imprécise. 
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Figure N°21. Incisions cutanées. 1. Incision classique de Mac Burney ; 2. 

incision de Jalaguier ; 3. incision médiane. 
 

➢  Traversée pariétale : abord par dissociation 
Plan aponévrotique superficiel : Le tissu cellulaire sous cutané avec en profondeur le 

fascia superficialis doit plutôt être effondré aux écarteurs de Farabeuf que sectionné jusqu’au 
plan de l’aponévrose du grand oblique. Celle-ci est incisée plus ou moins verticalement selon 
l’axe des fibres (Fig. 22). 
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Plan musculaire (Fig. 23) : Les écarteurs réclinent les bords aponévrotiques. Le muscle 

petit oblique apparaît, ses fibres musculaires sont transversales, perpendiculaires au plan 
précédent. Elles sont dissociées transversalement aux ciseaux. 

 

 
 Figure N°22.Incision aponévrotique. Figure N° 23. Dissociation transversale du plan 

musculaire. 
            

Plan tendineux profond (Fig. 24) : Le plan du muscle transverse ,qui est tendineux, est 
alors plus difficile, bien que plus fin, à traverser, que le plan précédent. Celui-ci est également 
dissocié horizontalement. Une fois ouvert, il donne accès au tissu graisseux propéritonéal. 

Les écarteurs sont introduits en profondeur. Cet écartement doit être effectué vers le 
dedans, de manière à éviter de s’égarer en dehors et de passer insensiblement sans s’en rendre 
compte dans l’espace latéro- puis rétropéritonéal. 
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Figure N°24. Traversée du plan tendineux du transverse. 

Plan péritonéal (Fig. 25) : Le péritoine apparaît alors. Son ouverture doit être prudente. Le 
côlon droit ou l’intestin grêle, sans lui être adhérents, peuvent être accolés au péritoine par la 
pression abdominale. Le péritoine est saisi par une pince atraumatique. Il est ouvert 
superficiellement aux ciseaux. À ce moment, l’assistant exerce une traction vers la superficie des 
écarteurs. Soulevant la paroi, cette traction facilite le décollement du péritoine des viscères 
intra-abdominaux au  moment de l’entrée d’air dans la cavité abdominale. Les écarteurs sont 
ensuite introduits dans l’ouverture péritonéale élargie. 

 
Figure . N°25 Ouverture péritonéale. 

 
➢  Recherche et extériorisation de l’appendice 

Le côlon droit est facilement individualisé par la présence des bandelettes musculaires. La 
base appendiculaire est recherchée à l’union de ces trois bandelettes. L’appendice dans les cas 
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simples est libre. Il est trouvé sur la face interne du cæcum. Il est extériorisé avec la partie 
cæcale adjacente à son implantation. 

 
➢  Appendicectomie 
➢  Contrôle vasculaire 

Le mésoappendice est bien étalé par deux tractions dans des axes divergents du cæcum 
et de l’appendice. La disposition vasculaire est précisée. Une pince pratique un passage à travers 
le méso au niveau de la base d’insertion appendiculaire. Par cet orifice, un fil à résorption lente 
est passé. La base appendiculaire est liée de manière à éviter un éventuel saignement rétrograde 
qui surviendrait à la section du méso qui va suivre (Fig. 26). 

 
Figure N°26 : Ligature de la base appendiculaire. 

 
Par l’orifice initial pratiqué dans le méso, un deuxième fil est passé pour faire la ligature 

du méso. Si le méso n’est ni large ni gras, il est lié en une seule prise à la base en gardant intact 
un éventuel rameau artériel pour le bas-fond cæcal. La section du méso entre l’appendice et la 
ligature est faite plus près de l’appendice et à distance de la ligature, de manière à avoir un  
méso dit « étoffé », garant d’une bonne hémostase (Fig. 27). 

Une fois la base appendiculaire liée et le méso sectionné, le cæcum est réintégré dans 
l’abdomen. L’appendice libéré de son méso et la base cæcale restent extériorisés par traction par 
l’intermédiaire de la pince de préhension positionnée sur l’appendice. Cette réintégration doit 
être faite à ce stade de l’intervention : elle est alors toujours facile. Elle est souvent plus difficile 
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si elle est faite après ablation de l’appendice et traitement de son moignon, et peut occasionner 
des manipulations traumatisantes pour l’intestin. 

 
Figure N°27 : Contrôle vasculaire puis section du méso. 

➢  Traitement du moignon appendiculaire 
L’intervention a été jusque-là aseptique. La section de la base appendiculaire et le 

contrôle du moignon doivent obéir à des« règles farouches » de propreté. Deux champs 
abdominaux sont disposés de part et d’autre. 

L’ensemble de la manipulation qui suit est pratiqué hors du ventre, en évitant absolument 
un contact avec l’épaisseur de la paroi abdominale. Le moignon appendiculaire est traité avec ou 
sans enfouissement. 

 
Les deux attitudes sont justifiées. 

 Sans enfouissement (Fig. 28): Une pince de Kocher exprime le contenu de la base 
appendiculaire vers l’extrémité distale puis est mise en place sur l’appendice, 
nettement en aval du fil de ligature. Une pince est placée sur la queue du fil de 
ligature de la base appendiculaire permettant d’éviter sa réintégration spontanée 
dans l’abdomen. L’appendice est sectionné en dessous de la pince de Kocher, au 
bistouri imbibé d’iode. Fig. 29A). 
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La muqueuse du moignon appendiculaire est abrasée à la pointe du bistouri (Fig. 29B). La 
réintégration du moignon est assurée par la pince placée sur le fil, de manière à   éviter un 
contact direct avec la paroi abdominale (Fig. 29C). 

 
Figure N°29. 

A. Section appendiculaire.                B. Abrasion de la muqueuse du moignon.                  C. Réintégration. 
 Enfouissement (Fig. 30 à 33). Une bourse d’enfouissement est préparée au fil à 

résorption lente, serti à l’aiguille courbe. Les passages séreux extra musculaires 
sont pratiqués en disposition régulière autour de la base appendiculaire. Le 
volume de la bourse ne doit pas être trop important par rapport au moignon qui 
sera enfoui (Fig. 30). 

 
L’assistant maintient la base du cæcum extériorisée avec une pince atraumatique. 

L’opérateur sectionne l’appendice au bistouri au ras d’une pince positionnée à 1 cm environ au-
dessus de la ligature de la base appendiculaire (Fig. 31). La muqueuse du moignon est 
soigneusement abrasée à la lame du bistouri passée à la teinture d’iode (Fig. 32). L’aide, au 
moyen d’une deuxième pince atraumatique fine, enfouit le moignon appendiculaire en faisant 
contre-appui avec la pince cæcale (Fig. 33). L’opérateur serre et noue la bourse d’enfouissement. 
La pince ayant servi pour la préhension du moignon appendiculaire ne sera plus utilisée, de 
même que le fil serti ayant assuré la confection de la bourse. Ils sont mis à l’écart et ne font plus 
partie de la table d’instrumentation. Les champs et les compresses éventuellement utilisées au 
moment de cet enfouissement sont également éliminés. 
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Figure N° 30. Réalisation de la bourse 

d’enfouissement. 
Figure N°31. Section appendiculaire 

 

  Figure 32. Abrasion de la muqueuse du 
moignon appendiculaire. 

Figure 33. Enfouissement 
 

➢  Recherche du diverticule de Meckel 
La dernière anse iléale est individualisée et partiellement extériorisée à la pince 

atraumatique longue. Avec une deuxième pince du même type, l’iléon est vérifié, et réintégré au 
fur et à mesure, sur 1 m environ. Si le diverticule est trouvé, il est systématiquement réséqué. 

 
➢  Fermeture 

Péritoine (Fig. 34A, B) : Quatre pinces prennent les bords du péritoine. Un point de 
meunier (au fil à résorption lente) est pratiqué, assurant la fermeture étanche du péritoine. 
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Plan aponévrotique (Fig.35) : Les muscles petit oblique et transverse ont été seulement 
dissociés et ne nécessitent pas apriori de réparation. Un point de rapprochement de principe 
peut être utile. Le plan aponévrotique superficiel est suturé par deux à trois points de fils à 
résorption lente. 

Plan cutané : Un point rapproche le plan sous-cutané superficiel, deux points cutanés 
seulement sont souvent suffisants. 

  Figure N°34. 
A, B. Fermeture péritonéale 

Figure N°35. Suture 
aponévrotique. 

 

 
Figure N°36 : Abord par incision de Mac Burney lors d’une appendicectomie programmée 
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 JALAGUIER : la voie d’abord de préférence de l’approche agressive. 

L’incision cutanée est verticale au niveau du bord externe du grand droit. L’aponévrose 
antérieure de la gaine du grand droit est ouverte un peu en dedans de son bord externe. Le 
corps musculaire est récliné en dedans (Fig. 37). Le feuillet postérieur de la gaine est incisé 
également en dedans. Enfin, le péritoine est ouvert. La fermeture est réalisée si possible, plan 
par plan, péritoine et aponévrose postérieure puis aponévrose antérieure. 

Les avantages de l’abord de Jalaguier sont sa facilité d’agrandissement vers le haut et 
vers le bas et son caractère peu mutilant. 

Ses désavantages tiennent : 
• à son inadéquation anatomique ; la zone opératoire iléoappendiculaire est plus 

basse et plus externe ; 
• au risque d’inoculation septique de la gaine du droit en cas d’appendicite 

suppurée. 
 
Les indications devraient être réservées à l’incertitude diagnostique, aux parois épaisses. 
 

 
Figure N°37 : Abord selon Jalaguier. Incision du feuillet postérieur de la gaine. 
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Figure N°38: Aspect per opératoire d’un plastron appendiculaire abordé par incision de Jalaguier 

 
Laparotomie médiane :    Rare pour un syndrome appendiculaire, elle est orientée par 

des examens complémentaires préopératoires très précis (échographie et scanner) faisant 
suspecter une pathologie pelvienne ou un doute diagnostique. 

 
Elle est indiquée en cas ; 

- Patient obèse. 
- Plastron appendiculaire compliqué d’abcès ou de péritonite généralisée. 

 
Chirurgie cœlioscopique : La cœlioscopie est devenue de plus en plus une véritable 

alternative comme voie d’abord de l’appendicectomie  [58,59]. Elle constitue un véritable rebond 
qui a pu révéler les différents types des lésions appendiculaires  [47,80]. 
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Même avec le tout le progrès de cette méthode dans les appendicites aigues, son 
importance n’est pas encore cristallisée en matière des plastrons appendiculaires [81, 82, 83]. 

Pourtant, il y a un nombre d’auteurs qui favorisent cette voie d’abord étant qu’une voie 
sure et moins couteuse dans les plastrons appendiculaires [59, 84, 85], surtout chez les enfants 
[76]. 

La laparoscopie peut être considérée la voie la plus abordable [86], et la plus acceptable 
dans la prise en charge des plastrons appendiculaires spécialement chez les femmes [87]. 

Malheureusement, et jusqu’à aujourd’hui aucun consensus n’est établi dans ce sens. 
a. Matériel : L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale avec une 

ventilation par intubation trachéale. Le matériel coelioscopique comporte un 
système vidéo (avec une camera, une lumière froide, un moniteur couleur), une 
optique, un insufflateur de CO2 pour la réalisation du pneumopéritoine et une 
instrumentation spécifique (trocarts, pinces à préhension et à coagulation, crochet 
coagulateur, aspirateur). Des instruments de chirurgie traditionnelle sont 
nécessaires devant la nécessité d’une conversion en laparotomie [88,89]. 

b. Technique : L’intervention ne peut être effectuée qu’après réalisation d’un 
pneumopéritoine. Celui-ci, initialement fait à l’aide d’une aiguille de Palmer 
permettant d’injecter sous pression du CO2, est actuellement fait par l’introduction 
d’un trocart à extrémité mousse sous contrôle de la vue (cœlioscopie ouverte). 
L’optique, oŭ est raccordée la caméra permettant de créer l’espace de vision, est 
introduit par un trocart au niveau de l’ombilic. Deux autres trocarts sont 
habituellement nécessaires, l’un sus pubien ou en fosse iliaque gauche et l’autre en 
fosse iliaque droite). 
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Figure N°39 : Dessin montrant la position du patient et de l’équipe chirurgicale. (A. assistant; C. 

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

Le premier temps de l’intervention est une exploration facilitée par le pneumopéritoine. 
L’hémostase du méso appendiculaire se fait dans la plupart des cas par coagulation, mais peut 
nécessiter l’emploi de clips ou de ligature. Un lavage de la cavité abdominale peut être effectué 
selon nécessité en fin d’intervention, de même que la mise en place d’un drainage abdominal. 
L’intervention se termine par une évacuation soigneuse de CO2 et par une fermeture cutanée des 
orifices de trocarts avec une fermeture aponévrotique de l’orifice ombilical pour prévenir toute 
éventration secondaire [90,91]. 

Avantage : Cette technique présente un certain nombre d’avantage [92] : 
 Elle permet une exploration de toute la cavité péritonéale mieux que la laparotomie. 
 L’abord coelioscopique a l’avantage de donner très peu de complications pariétales 

immédiates. 
 Chez l’obèse, elle évite une voie chirurgicale large et donc le risque d’éventration. 
 Chez la fille en pré pubertaire, elle permet en cas de doute diagnostique d’éliminer 

les diagnostics différentiels. 
 En cas de variations topographiques de l’appendice, cette technique évite 

l’élargissement de l’incision. 
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 En cas de péritonite généralisée, elle permet de faire une toilette péritonéale 
complète et évite une voie d’abord médiane en milieu septique. 

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

 Elle permet de réduire la durée d’hospitalisation. 
 

 
Figure N°40 : Dessin montrant la mise en traction de l’appendice  

et électrocoagulation du méso à la pince bipolaire. 
 
 

 
Figure N°41 : Dessin montrant l’application de la ligature 

à la base appendiculaire à l’aide d’un pousse-nœud 
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FigureN°42 : Dessin montrant la section de l’appendice entre deux ligatures. 

 
Inconvénients : 
La cœlioscopie a pour inconvénient : 

 d’être difficile à mettre en œuvre dans le cadre de l’urgence. 
 Le temps opératoire est souvent supérieur à celui de la chirurgie conventionnelle. 
 Le coût élevé du matériel. 
 

 
Figure N°43 : Pièce d’appendicectomie par suture mécanique sous cœlioscopie 
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Complications [93,94,95] : 
La cœlioscopie n’est pas dénuée de risques et comporte des complications spécifiques : 
Des complications mineures liées à la méthode : les douleurs scapulaires par irritation 

diaphragmatique du gaz insufflé, l’emphysème sous cutané, la distension de l’espace 
prépéritonéal lors des mauvais placements de l’aiguille d’insufflation. 

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

 
Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée est Mac Burney avec un taux de 38.46% 

des cas, suivie de JALAGUIER avec un taux de34.62% et en dernier la cœlioscopie avec un taux 
de26.92%. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, surtout les séries africaines [7.26.28]. 
Le choix de la voie de Mac Burney dans la prise en charge des plastrons appendiculaires 

dans notre hôpital n’est pas critiquable, la voie classique garde ses indications chez le sujet de 
sexe masculin. La cœlioscopie trouve son intérêt chez le sujet obèse et les malades de sexe 
féminin, cependant l’utilisation de cette technique opératoire pose un problème de disponibilité. 

 
3. Indications : 

 
3.1. En urgence : l’appendicectomie en urgence a été réalisée chez 3 patients 
 2 cas : pour abcès appendiculaires 
 1 cas : pour péritonite appendiculaire 

Nos résultats sont comparables à ceux de plusieurs études [8.16.18]. 
 

3.2. En différé :  
Dans le cadre l’approche conventionnelle, normalement tous patients après avoir 

bénéficié du traitement médical initial sont programmés à une appendicectomie dans les délais 
de 12 à 16 semaines que préconise les écoles africaines [8.16.18]. Contrairement à ce qui est 
rapporté par les autres écoles [22.65.71] 
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Tableau N°XXII : Taux d’appendicectomie selon les auteurs : 
Auteurs Nombre de cas Taux d’appendicectomie 

STAFFAN, 1998, Suède [35] 78 (38) 84.2% 
PAUL, 2002, Hollande [10] 233 (205) 87.9% 
OKAFOR, 2003,Nigeria[13] 30 (22) 73.3% 
Goita, 2004, Mali [16] 72 (32) 44.4% 
Notre série 30 76.67% 

 
Notre taux d'appendicectomie  de 76.67% est statistiquement semblable de celui des 

plusieurs séries. 
 

 
4. Résultats : 

 
Les suites opératoires du plastron appendiculaire sont généralement simples. On assiste 

le plus souvent à une bonne évolution clinique post opératoire  dès le lendemain de 
l’intervention. Le taux de bonne évolution est variable selon les auteurs de 80% à 100% [53.55]. 

Dans notre série, 84.62% des malades avaient des suites opératoires simples. 
 

4.1. la mortalité : 
Les progrès de la chirurgie générale et des techniques de réanimation ont rendu  la 

mortalité des interventions pour les plastrons appendiculaires  pratiquement nulle [60]. La 
plupart des auteurs notent un taux de mortalité inférieur à 2% [20.96.97]. 

Notre mortalité opératoire a été nulle, ce qui est pareil pour beaucoup d'auteurs 
[10.15.32.35]. 

4.2. la morbidité : 
La morbidité du plastron appendiculaire varie selon l’approche adaptée pour la prise en 

charge. 
Dans notre série, les chirurgiens ont opté pour l’approche conventionnelle. 
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Les complications les plus rencontrées dans la plupart des études défendant cette 
approche  peuvent être résumées en : 

Complications générales : Embolie pulmonaire ; Dans notre série un seul patient s’est 
compliqué d’une EP soit 3.84% 

Complications spécifiques : 
• Complications per opératoires : Brèche digestive chez un seul patient soit3.84% 
• Complications post opératoires immédiates : Infection de la paroi chez 2 patients 

soit 7.69% 
• Complications post opératoires tardives : Occlusion .Dans notre série aucun 

patient ne s’est présenté pour un syndrome occlusif après l’acte chirurgical. 
• Notre tauxdemorbidité15.37% que nous avons noté est  conforme aux taux 

observés par d'autres auteurs [27.36.51]. 
 

Tableau N°XXIII: Morbidité selon les auteurs 
Auteurs Nombre Morbidité 

STAFFAN,1998,SUEDE.[35] 38 10% 
PAUL, 2002, Hollande [10] 233 13% 
OKAFOR,2003,Nigeria[13] 30 17.6% 
Notre série 30 15.34% 
 

Dans la littérature, traitement  conventionnel est moins morbide que le traitement 
immédiat. Surtout pour les infections pariétales, les abcès pelviens et l’iléus postopératoires 
[60.82.98.99.100]. 

 

Tableau N°XXIV: Répartition du taux de morbidité selon Ies attitudes et les auteurs. 
Auteurs Attitude Nombre Morbidité 

KAYA,2012,Turquie[22] Agressive 47 36.2% 
Hung-
Wen,2005,Chine[101] conventionnelle - 19% 
Notre série conventionnelle 30 15.34% 
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Notre taux de morbidité de 15.34% largement inférieur a celui de KAYA,2012, en 
Turquie qui a fait l'appendicectomie immédiate au cours  de la même hospitalisation avec 
36.2%. Notre taux est également inférieur à celui de Hung-Wen, 2005,en Chine avec un taux 
de morbidité de l9%. 

Le traitement de choix est le refroidissement à cause des hauts risques de 
complications après l'intervention immédiate [47.57]. 

 
V. Attitudes et recommdations : 

 
La prise en charge du plastron appendiculaire reste toujours un sujet de débat entre les 

chirurgiens, pour cela ils adoptent quatre attitudes différentes : 
 

➢  Attitude conventionnelle: [51, 52,53] 
Inclut un traitement initial médical conservateur, pratiqué essentiellement chez un patient 

stable, en bon état général ; puis une appendicectomie dans les quatre à six semaines qui 
suivent. 

 
➢  Attitude classique conservatrice : [10, 54,55,56] 

Reposant uniquement sur le traitement médical sans appendicectomie. Cette approche a 
été introduite après que l’indication de l’appendicectomie a été interrogée par plusieurs auteurs. 

 
➢  Attitude aggressive : [12, 24, 57] 

C’est une approche indiquant la réalisation d’une appendicectomie en urgence. 
 
➢  Attitude laparoscopique : [58, 59] 

Elle est le moyen le plus avancé et le plus récent dans le traitement des masses 
appendiculaires. 
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Algorithme de prise en charge du plastron appendiculaire  au sein de l’hôpital militaire 

AVICENNE de Marrakech: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure N°44 : Algorythme de prise en charge du plastron appendiculaire 
à l’hopital militaire AVICENNE. 
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Le plastron appendiculaire est une complication de l’appendicite aigue, généralement  

rare dans les pays développés. Habituellement  dans les pays en développement ou du tiers 
monde où les gens sont réticents à la chirurgie. Les sujets jeunes sont les plus souvent touchés. 

 
Le principal signe fonctionnel relevé est la douleur de la FID, et l’examen physique 

retrouve le plus souvent une masse, une défense ou un empâtement. L’échographie abdominale 
est l’examen clé, est suffisante pour porter le diagnostic du plastron appendiculaire  dans la 
majorité des cas. Le recours à la TDM abdominale n’est pas nécessaire que dans les cas douteux. 

 
La gestion de masse appendiculaire est encore discutable. Il y a deux écoles de pensée 

différente qui existent en ce qui concerne les modes de traitement. Aujourd'hui, quatre attitudes 
sont utilisées, mais l’attitude conventionnelle qui repose sur un traitement médical initial suivi 
d’une appendicectomie programmée dans les délais de 6 à 8 semaines est la plus commune 
dans la plupart des centres du monde. 

 
La mortalité est faible, mais la morbidité reste élevée, liée surtout à des complications 

infectieuses locales. 
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Résumé : 

Le plastron appendiculaire est une  des complications de l’appendicite aigue. C’est une 
masse qui varie du stade du phlegmon au stade d’abcès formé. Le but de cette étude est de 
déterminer les caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques du plastron 
appendiculaire chez l’adulte et d’élaborer la place de la chirurgie dans la prise en charge de cette 
pathologie. Cette  étude rétrospective a concerné  30 cas de plastron appendiculaire  colligés au 
service de chirurgie générale de l’hôpital militaire AVICENNE de Marrakech sur une période allant 
de janvier 2011 à décembre 2015. Il s’agit de 20 hommes et 10 femmes, âgés de 18 à 60 ans. La 
symptomatologie abdominale est faite de douleur de la fosse iliaque droite (93%), vomissements 
(70%), constipation (33%), fièvre (56%). La diarrhée (17%) et l’altération de l’état général (13%) 
sont moins retrouvées par rapport aux autres signes. L’échographie abdominale  a objectivé une 
agglutination des anses autour de l’appendice avec remaniement pariétal et  infiltration de la 
graisse  locale dans 50% des cas et avec épanchement minime et infiltration de la graisse locale  
dans 43.33% des cas. Plusieurs attitudes thérapeutiques existent et la chirurgie reste toujours 
entourée de controverse  dans la prise en charge de cette pathologie. Tous nos patients ont 
bénéficié d’un traitement médical initial à base d’une triple antibiothérapie. L’évolution sous 
traitement médical était favorable dans 90%. L’indication chirurgicale en urgence a été posée 
pour 03 patients, un pour péritonite généralisée et 02 pour plastron abcédé. Les 27 patients 
restants ont été programmés pour une appendicectomie dans les délais de 12 à 16 semaines. 04 
patients sont perdus de vue. L’attitude conventionnelle classique était adoptée dans tous les cas 
; la voie d’abord la plus utilisée étant la Mac Burney dans  (38%) suivie de JALAGUIER dans  (35%) 
et en dernier la cœlioscopie dans (29%). L’évolution était favorable dans 84,66% des cas. Deux  
cas d’infection de la paroi, un cas de d’embolie pulmonaire et un cas de fistule digestive ont été 
rapportés. Aucun décès n’a été déclaré. 
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Abstract 
 
Appendiceal mass is one of the complications of accute appendicitis. It ranges from a 

phlegmon to an abcess formation. Our study aim is to determine the epidemiological, diagnostic 
and therapeutic for appendiceal mass in adult, and precise the place of surgey in treatment. This 
retrospective study of 30 cases of appendical mass collected in the department of general 
surgery in AVICENNE military hospital  of Marrakech, on a period from January 2011 to 
December 2015. There were 20 men and 10 women, aged 18 to 60 years. Abdominal symptoms 
were revealing in 100% of cases, right iliac foss pain (93%), vomiting (70%) and constipation 
(33%). Fever (57%), diarrhea (17%) and alteration of general state (13%). Abdominal ultrasound 
shows a large uncompressible inflammatory mass of inflammated appendix mesentery and 
omentum (50%), fluid collection (43%). Many treatment options exist, surgey is surrounded with 
controversy. All our patients had in initial medical treatment of triple antibiotherapy with good 
evolution (90%). Emergency surgey had been performed in 3 patients: 1 general peritonitis, 2 
abcess formation. The other 27 have been programmed to an interval appendicectomy in the 
next 8 to 12 weeks as a part of conventionnel treatment. 4 patients were out of reach. Technics 
followed were Mac Burney (38%), Jalaguier (34%) and laparoscopy (29%) with good evolution 
(84.66%) of cases. 2 cases were complicated with wound infection, 1 with pulmonary embolism 
and 1 with digestive fistula. No deaths declared. 
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 ملخص

 
 تختلف من مرحلةهو عبارة عن كتلة  .من مضاعفات التهاب الزائدة الدودية الحاد  واحدالتهاب الحلب المحدد الزائدي 

تحديد الخصائص الوبائية ، التشخيصية والعلاجية في  يتجلى الهدف من هذه الدراسة  ,إلى مرحلة تشكيل الخراج الالتهاب
تم إنجاز  هذه الدراسة  لقد ,دور الجراحة في علاج هذه الحالة المرضية و تحديد ,نلالتهاب الحلب المحدد الزائدي عند البالغي

الرجعية لثلاثين حالة مصابة بالتهاب الحلب المحدد الزائدي، بمصلحة الجراحة  العامة بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش ما 
كانت  ,سنة 60و  18نساء، تتراوح أعمارهم ما بين  10رجل و20 ب يتعلق الأمر. 2015و دجنبر  2011بين يناير 

الحفرة الحرقفية اليمنى الأعراض البطنية موحية في كل الحالات، تتمثل هذه الأعراض في ألم على مستوى 
. ) ٪ 13(  والحالة العامة المتعثرة)  ٪ 17( الإسهال ) .  ٪ 56( والحمى ) %33(والإمساك ),  %70(،والتقيؤ)93(%

و تسلل الدهون المحلية في  الموجات فوق الصوتية في البطن عن تراص الأمعاء حول الزائدة الدودية  مع تعديل جداريكشفت 
توجد عدة مناهج . من الحالات ٪ 43.33من الحالات و مع الحد الأدنى من الانصباب و تسلل الدهون المحلية في  ٪ 50

تلقى جميع مرضانا علاج طبي أولي قائم علي ثلاث مضادات .الة المرضيةو تظل الجراحة محاطة بالجدل في هذه الح, علاجية
الأول من أجل :طرحت الجراحة الاستعجالية عند ثلاث مرضى .90%التحسن تحت العلاج الأولي كان ايجابي بنسبة . حيوية

الباقون تقرر إجراء عملية استئصال الزائدة الدودية  27المرضى .التهاب الصفاق و الاثنين الآخرين من أجل الخراج الزائدي
 Macكانت  الأكثر استعمالا ةالتقني. أربع حالات لم ترى قط. أسبوعا في إطار المنهج التقليدي 12و  8في مدة تتراوح بين 

Burney 38%متبوعة ب Jalaguier34% مصير مرضانا كان إيجابيا بنسبة .%28و في الأخير تنظير البطن ب
 .لم تسجل أي حالة وفاة. الرئوي وحالة بالناسورالهضمي بالامتدادحالة ,بالتهاب الجدار حالتانأصيبت .%84.66
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