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INTRODUCTION

L’appendicite aigué se définit comme une inflammation
de I'appendice vermiculaire. C’est une urgence chirurgicale fréquente qui
occupe une place importante dans la pathologie chirurgicale digestive.

En France lincidence des appendicectomies se situe
entre 40 et 60 pour 10.000 habitants [15]. KENDJA et Coll. en Céte-
d’lvoire, trouvent que l'appendicite qui représente 50% de la pathologie
digestive en est l'affection la plus fréquente [29]. Au Burkina Faso, une
étude menée par OUIMINGA et coll. au Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo en 1990 a révélé que les appendicites représentaient
21,7% des interventions de chirurgie digestive [38].

La pathologie appendiculaire a été souvent considérée a
tot comme banale. Pourtant elle reste pourvoyeuse de redoutables
complications et son impact économique est tres important.

Les connaissances fondamentales sur cette maladie se
sont faites a travers une polémique qui a longtemps prévalu au sein de la
communauté scientifique mondiale, vers la fin du 18°™° siécle. Cette
polémique a souvent pris la tournure d’'une bataille rangée entre deux
générations de médecins (jeunes et anciens), ou deux blocs
géographiques (Ameérique et pays Anglo-saxons contre le reste de
I'Europe).

Elle conserve malgré tout le mérite d’avoir été a I'origine
de [l'approfondissement des connaissances sur les aspects
anatomopathologiques, physiopathologiques, diagnostiques, et
thérapeutiques de I'appendicite.

En dépit des importants progrés réalisés dans ces
domaines, d’innombrables piéges diagnostiques subsistent encore.
Autant il n'est pas rare d'observer de nombreux cas de retard de
diagnostic (avec son cortége de complications), autant le diagnostic
d’appendicite a souvent été posé abusivement.



Le polymorphisme de ses manifestations cliniques et
I'imprévisibilité de son évolution vers des complications font de
'appendicite une pathologie préoccupante et difficile a gérer en pratique
chirurgicale.

Dans ce contexte, I'appendicite de I'enfant qui retiendra
notre attention se singularise par une majoration des difficultés
diagnostiques et partant des risques de complication qui en découlent.

Nous nous proposons d’en décrire les aspects
épidémiologiques et thérapeutiques tels qu’observés entre 1994 et 1996
au Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAOGO, afin de
dégager quelques suggestions d’ordre diagnostique et thérapeutique.

Un rappel des généralités sur la pathologie
appendiculaire (anatomie, physiopathologie, anatomopathologie, clinique
et traitement) ouvrira notre démarche. Suivront dans [l'ordre une
description du cadre de travail, la présentation de notre méthodologie
puis une présentation des résultats. Les commentaires et discussions
suscités par ces résultats et enfin quelques recommandations mettront un
terme a notre travail.



| . HISTORIQUE [41].

L’appendice a été longtemps méconnu. IL n'apparaitra
sur les planches anatomiques qu'a partir 16°™ siécle.. LORENTZ
HEISTER chirurgien Allemand, a été le premier en 1711 a faire la
description de l'appendicite. WEGELER en 1713 rapporta un cas
d’appendicite avec péritonite généralisée et plusieurs calculs dans la
cavité appendiculaire. En Angleterre en 1735 CLAUDIUS AMYAND opéra
un garcon de 11 ans souffrant d’'une hernie scrotale fistulisée et découvrit
par l'incision un appendice perforé dont il fit 'ablation. L’enfant survécu a
son affection.

Malgré ces faits historiques, il a fallu attendre 1740 pour
que l'appendice soit considéré comme une formation anatomique
normale de 'homme, et pour qu'on assista a I'éclosion a travers le
monde, de nombreux travaux sur la pathologie appendiculaire.

En 1759 MESTIVIER publia dans le Journal de
Meédecine et de Chirurgie une observation concernant un patient de
I'hépital St ANDRE de Bordeaux qui mourut d’'un abcés de la région
ombilicale ! L’autopsie révéla un appendice perforé par une épingle.
JADELOT en 1814 rapporta un cas d’appendicite attribuée a Ascaris
lumbricoides. LONYER WILLERMAY en 1824, publia un cas d’appendice
gangrené réduit en putrilage et nageant dans du pus autour d’'un caecum
sain.

En 1827 parurent dans le Journal Général de Médecine
les constatations de MESLIER fondées sur cingq observations
personnelles. Dans un cas on avait pensé a une indigestion, dans un
autre a un étranglement herniaire interne. Et MESLIER d’écrire :
“Jexplique ainsi les divers accidents et leur succession. Des matiéres
fécales se sont accumulées dans I'appendice caecal; cet appendice dilaté
petit a petit s’est enflammé par une sorte d’engouement, puis s’est
gangrené et enfin s’est déchiré. Les premiers accidents, c’est-a-dire les
coliques, tenaient probablement a la distension et a l'inflammation de
I'appendice. La rupture aura donné lieu a 'épanchement, qui lui-méme
parait étre la cause de la péritonite”. A cette tentative d’explication des
phénomeénes physiopathologiques, il ajouta cette phrase “prophétique”:
”’s’il était possible d’établir de maniére certaine le diagnostic de ces
affections, on concevrait la possibilité d’en débarrasser les malades au
moyen d’une opération et on arrivera peut-étre un jour a ce résuitat”.



Mais hélas MESLIER ne pouvait qu’étre incompris; la
vision qui faisait de I'appendice un élément anatomique généralement
négligé, I'opération qui était considérée en 1827 comme une marche vers
la mort et 'anesthésie quasi balbutiante firent sombrer dans l'indifférence
les conceptions avant-gardistes de MESLIER.

“On” ne voulu voir que le caecum, et on élabora toute
une pathologie spéciale a son sujet. Les pathologistes allemands dont
ALBERS, créérent le terme de thyphlite, para et péri-typhlite pour
désigner ce qui ne s’appelait pas encore appendicite. DUPUYTREN,
chirurgien olympien mais vindicatif de I'H6tel Dieu de Paris s’opposa
farouchement aux idées de MESLIER.

Le 31 Décembre 1882 en France, mourut un illustre
homme politique du début de la troisieme république. GAMBETTA (car
c’est de lui qu’il s’agissait), souffrait depuis le 9 Décembre 1882 de
coliques violentes, de vomissements, de fievre et de sueurs profuses. Il
s’était au préalable blessé a la main par un revolver le 27 Novembre
1882. Un college de médecins et de chirurgiens dont CHARCOT,
procéda a son examen et nota une douleur vive a la pression du céte
droit de 'abdomen. Le diagnostic de typhlite avec engorgement péri-
caecal fut retenu et des lavements évacuateurs furent prescrits.
L’aréopage médical qui s’activait autour de lillustre patient retint la
décision suivante : “les conditions réunies interdisent toute intervention
chirurgicale, qui serait pleine de péril sans donner aucun espoir fondé
d’un résultat favorable”.

Les phénoménes généraux et locaux allaient s’aggraver
le 29 Décembre 1882. La fievre s’enflamma et un érysipéle apparu sur
tout I'hémi-tronc droit. GAMBETTA mourut le 31 Décembre 1882 peu
avant minuit.



Le 2 Janvier 1883 paru dans la presse un communiqué
anonyme relatant les conclusions d’un soit disant “rapport d’autopsie”. Ce
rapport soulignait les faits suivants :

1 . une inflammation ancienne de [ ’intestin ayant produit
un rétrécissement de la terminaison de l'intestin gréle et de la valvule iléo-
caecale.

2 . une large et profonde infiltration purulente siégeant
en arriere du colon et de la paroi abdominale.

3 . un léger degré de péritonite généralisée qui s’est
produite dans les derniers moments de la vie du patient.

4 . aucune lésion d’'aucun genre n'a été constaté sur
aucun autre organe.

En somme, Monsieur GAMBETTA aurait succombé a
une péri-typhlite avec péri-colite suppurée et toute intervention
chirurgicale aurait été illégitime et dangereuse et n’aurait eu d’autre
résultat que d’abréger sa vie.

Le 19 Janvier 1883 la Gazette Hebdomadaire de
Médecine et de Chirurgie publia le rapport d’autopsie authentique et
I'observation clinique de Monsieur GAMBETTA telle que rédigée par
CORNIL et LANNELONGUE. Selon ce rapport, la paroi postérieure du
caecum avait été retrouvée unie a la paroi abdominale par des
adhérences et on avait noté une infiltration purulente de la région ainsi
qgu’un appendice baignant dans ce pus et dont le bout était bosselé et
perforeé.

Du vivant du patient, seul LANNELONGUE avait
envisagé une intervention. Mais il admettait qu’il n’aurait pas forcément
reussi, d’autant que de farouches adversaires de l'option chirurgicale
s’étaient insurgés contre toute initiative opératoire.



Le scandale suscité par le rapport fallacieux initial et les
revélations stupéfiantes du rapport véridique, allaient entamer une
profonde révolution dans le milieu chirurgical et accréditer définitivement
les idées de MESLIER.

En 1884 une étape importante fut franchie dans I'histoire
de la chirurgie appendiculaire. RUDOLF ULRICH KROLEIN alors
directeur de la clinique de ZURICH, posa le diagnostic d’appendicite
chez un jeune de 17 ans et procéda immédiatement a I'appendicectomie
sur une table de cuisine. Il extirpa un appendice gangrené et nécrosé.
Mais le degré de la péritonite étant avancé, le patient mourut 3 jours plus
tard.

En 1886 REGINAL FITZ publia le 18 Juin dans
I’American Journal of Medical Sciences un mémoire sur 205 cas de
typhlite et 257 cas d'appendicite en apportant la preuve que les
symptomes étaient identiques dans les deux situations et que seule
I'intervention précoce constituait le traitement approprié.

Une équipe de jeunes chirurgiens Ameéricains
(MORTON, MAC BURNEY, MURPHY) faisant confiance a I'’hypothése de
REGINAL FITZ opta résolument pour I'approche chirurgicale. De 100%,
la mortalité passa rapidement a 60%, puis avec un recours approprié aux
antibiotiques, elle s’abaissa a 25%.

En dépit de ces succes, la chirurgie ne fit pas aussitét
beaucoup d’adeptes en Europe. En 1888 le Boston Medical Journal
publia d’autres travaux de REGINAL FITZ qui faisait désormais du mot
« appendicite » un véritable leitmotiv en la circonstance. Il prouva que les
états précédemment décrits sous les noms de typhlite de péri ou para
typhlite n’étaient que des phases ou des variétés d’'une méme affection.

Depuis lors, de nombreux travaux parurent a travers le
monde, parlant tant des aspects diagnostiques que thérapeutiques. La
polémique allait decrescendo et un consensus s’établit dans la recherche
orientée sur cette affection.



D'illustres noms tels que DIEULAFOY, MONDOR,
BLAND SUTTON, MAC BURNEY et JALAGUIER s’attachérent a cette
pathologie dans des domaines aussi variés que ceux des manifestations
cliniques, des complications, de | "anatomopathologie et du traitement.

De nos jours, le fait que I'appendicite soit une pathologie
chirurgicale ne souffre plus de tergiversation. Les efforts se concentrent
plutdt sur la précision et la précocité du diagnostic en recourant de fagon
appuyée a la clinique, aux scores diagnostiques et aussi a certaines
explorations complémentaires.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES




Il Rappel Ahatomique et Embryologique.

Il. 1. Embryologie [18, 40].

A la 6°™° semaine de la vie intra-utérine apparait un
renflement au niveau de lintestin, a proximité du canal vitellin. Cette
proéminence s’élargit et devient conique ; son sommet correspond au
futur appendice. Le caecum descend de I'hypochondre droit a la fosse
iliaque droite entre la 10°™° semaine et le 5°™° mois de la vie intra-utérine.
En méme temps I'ensemble caeco-appendiculaire se rapproche
progressivement de sa morphologie définitive. Schématiquement, il est
possible de distinguer 4 stades dans cette evolution :

Séme

- stade 1 : de la 10°™ semaine a la fin du mois de la vie

intra-utérine, le caecum a une forme conique ;

- stade 2 : de la fin du 3°™° mois de la vie intra-intrautérine a la
naissance, le sommet du céne caecal s’est transformé en
appendice, dont la base élargie en pavillon, fait transition avec
le caecum ;

- stade 3: chez le petit enfant, il n’'y a plus de zone de
transition. La base de I'appendice est au sommet de la portion
mobile du caecum ;

- stade 4 : chez I'adulte, la base d'implantation est remontée en
arriere, le long du bord interne du caecum, a environ 3 cm de la jonction
iléo-colique.

Le développement de I'appendice peut se ralentir au
cours de la vie embryonnaire, ou ne pas avoir lieu du tout, entrainant
I’hypoplasie ou la trés exceptionnelle agénésie de l'appendice. Une
duplication peut également se rencontrer. L’agénésie de I'appendice peut
étre isolée, ou associée a différents degrés de malformation caecale.



COLLINS[18] en a trouvé 74 observations, et les a
classé en 5 catégories :

- type | : caecum et appendice absents

- type |l : caecum rudimentaire, pas d’appendice

- type Ill : caecum normal, appendice absent

- type IV : caecum normal, appendice rudimentaire

- type V : caecum déformé et élargi en entonnoir sans
appendice individualisé

Il. 2. Anatomie [33, 42, 43]

I1.2.1. Anatomie Descriptive

L'appendice est un diverticule appendu au caecum.
Toute appendicectonie nécessite une connaissance anatomique parfaite
du segment iléo-coeco-appendiculaire.

I1.2.1.1. Le segment iléo-caecal.

Le caecum est normalement situé dans la fosse iliaque
droite. Il est limité en haut par un plan horizontal tangent au bord
supérieur de I'os coxal. Il a la forme d’'une ampoule bosselée, marquée de
trois bandelettes longitudinales : une antérieure, une postéro-externe et
une postéro-interne.

Ces trois bandelettes convergent vers le fond du
caecum et, fait essentiel, aboutissent au point d’implantation de
I"appendice.



Chez l'enfant, le caecum a vaguement la forme d'un
entonnoir s’effilant vers I'appendice. L’axe de la partie supérieure est
vertical. Il fait avec I'axe de la partie inférieure un angle obtus ouvert en
dedans.

Le fond du caecum peut se replier en antéflexion ou en
rétroflexion, entrainant avec lui I'appendice dont la découverte peut
parfois s’avérer laborieuse.

La longueur du caecum oscille entre 8 et 12 cm. Son
volume est trés variable. Sa coloration grise tranche sur la couleur rosée
des anses gréles. Il ne présente pas d’appendices épiploiques comme le
colon transverse.

1.2.1.2. L’appendice

Il s’implante sur le fond du caecum, a 3 cm au dessous
de 'abouchement iléal au point de confluence des trois bandelettes. Il
mesure habituellement 7 a 12 cm de long. C’est un tube cylindrique
recourbé sur son bord interne; plus ou moins sinueux il peut affecter une
forme en cor de chasse ou en tire-bouchon rendant souvent difficile sa
libération chirurgicale. Son extrémité est effilée en pointe ou souvent
enflée en massue.

Il.2.2.Vascularisation.

L’artére iléo-bicaeco-colo-appendiculaire fournit I'artere
iléale, la colique droite, les caecales (antérieure et postérieure) et l'artere
appendiculaire. Celle-ci nait en méme temps que la caecale postérieure.
Cette derniére irrigue le fond du caecum, et ne doit pas étre liée au cours
de l'appendicectomie. Ceci permet d’éviter la nécrose du bas fond caecal.
L’artére appendiculaire descend derriére I'iléon et se dirige vers la pointe
de l'appendice. Elle occupe le bord libre du méso-appendice plus ou
moins large.
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Aprés avoir donné un premier rameau pour le fond du
caecum, elle irrigue l'appendice par des collatérales la quittant
perpendiculairement. La ligature de I'artére appendiculaire se fait entre sa
premiéere branche qui est caecale et la deuxiéme qui est appendiculaire. |I
faut bien la faire avec un noeud qui ne dérape pas afin d’éviter les risques
d’hémopéritoine et d’infection.

Les veines, une par artere, gagnent le tronc
splénomésaraique par les veines iléo-caeco-colo-appendiculaire puis
mésentérique supérieure.

Les lymphatiques suivent le courant veineux et se
rendent d’abord aux ganglions du groupe périphérique satellite des
vaisseaux caecaux antérieurs et postérieurs et appendiculaires. Le
groupe intermédiaire s’échelonne le long de l'artére il€éo-bicaeco-colo-
appendiculaire et se draine dans le groupe principal, a l'origine de cette
artére, dans la racine du mésentére. Le groupe central mésentérique
supérieur, juxta-aortique est situé en arriére du pancréas. La lymphe
gagne ensuite le canal thoracique et le systéme cave supérieur.

Les ganglions sont souvent hypertrophiés chez I'enfant.
Il existe par ailleurs des connexions entre les lymphatiques
appendiculaires et ceux du carrefour sous-hépatique, ainsi que ceux de
'utérus et des annexes, expliquant les annexites droites, les abcés du
foie et les abcés sous-hépatiques compliquant parfois les appendicites.

I1.2.3.Rapports.

I1.2.3.1. Rapports postérieurs.

Le caeco-appendice en position iliaque, est en rapport
avec le péritoine pariétal de la fosse iliaque interne et les organes rétro-
péritonéaux.
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De dedans en dehors, entre le péritoine et le fascia
iliaca, on rencontre:

- l'uretére appliqué au péritoine,
- liliaque externe,

- les vaisseaux génitaux et le nerf génito-crural.

Cette proximité de [liliaque externe, explique Ila
possibilité de son ulcération par un drain trop rigide.

En arriére, I'appendice est aussi en rapport avec le
fascia iliaca et le muscle psoas; ce qui explique le psoitis en cas
d’appendicite rétro-caecale

I1.2.3.2. Rapports internes.

L'appendice est en rapport avec:
- les derniéres anses gréles,
- le coin inféro-droit du tablier épiploique,

- liliaque interne et ses branches.

En cas d’appendicite, il se produit une agglutination
d’anses et d’épiploon dans la FID ; il faut savoir libérer ces adhérences
avec douceur au cours d’'une appendicectomie.

I1.2.3.3. Rapports externes.

Le caeco-appendice est en rapport avec le fascia iliaca
et, au dessous de lui avec le psoas et le nerf fémoro-cutané.
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II.2.3.4.Rapports supérieurs.

Le caecum est en continuité avec le célon droit, mais le
cblon transverse, s'il est ptosé est parfois le premier a se présenter dans
la bréche opératoire. Les rapports supérieurs n’offrent de | ’intérét que si
le caeco-appendice est en position haute; il peut alors répondre au bord
antérieur de foie et de la vésicule biliaire.

I1.2.3.5. Rapports inférieurs.

Le caeco-appendice est en rapport avec I'arcade crurale
et l'orifice interne du canal inguinal (appendicite herniaire). Le caecum et
I'appendice peuvent descendre dans le pelvis et contracter des rapports
avec l'utérus, la vessie, ou le rectum. L’appendicite est responsable de
maintes pelvi-péritonites. Le pus des abcés appendiculaires se collecte
souvent dans la cavité pelvienne déclive et particulierement dans le
Douglas.

I1.2.3.6.Rapports antérieurs.

La paroi antérieure de I'abdomen n’est séparée du
caecum que par le péritoine et quelques anses gréles. C’est la voie
d’acces a I'appendice.

Iy a des possibilités de lésions traumatiques de
I'intestin au cours de l'incision si le caecum est distendu. La projection de
la base de I'appendice sur cette paroi se situe au point de MAC BURNEY
(milieu de la ligne ombilic-épine iliaque antéro-supérieure).
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Il . PHYSIOPATHOLOGIE [1, 47].

La physiopathologie de l'appendicite aigué n’est pas
encore totalement élucidée. Les facteurs étiologiques essentiels semblent
étre I'obstruction de la lumiére appendiculaire et I'infection endogéne.

lll . 1. L’obstruction de la lumiére appendiculaire.

L’obstruction de la lumiere appendiculaire transforme
'organe en diverticule clos, avec rétention sous pression des sécrétions
muqueuses.

Il va apparaitre un oedeme de la paroi appendiculaire,
une hyperhémie, une infiltration pariétale de polynucléaires et des
ulcérations muqueuses. Ces dernieres ouvrent la porte a I'infection.

La distension pariétale va entrainer une altération du
régime circulatoire veineux d’abord, artériel ensuite conduisant a
I'ischémie et a la gangréne.

Les agents obstructifs sont trés variés. Il peut s’agir par
exemple de concrétions de matiéres fécales. Il peut aussi s’agir d’une
hyperplasie lymphoide intramuqueuse. Ce qui expliquerait certaines
recrudescences saisonniéres de I'appendicite en rapport avec des
infections virales (la richesse en tissu lymphoide de l'appendice lui fait
attribuer le nom d’amygdale abdominale). Moins fréquemment
I'obstruction est provoquée par des débris végétaux, des parasites, ou
des corps étrangers.
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lll. 2. L’infection endogéne.

Si l'obstruction de la base appendiculaire joue un rdle
important dans la pathogénie de I'appendicite, certains auteurs donnent la
priorité a l'infection endogéne dont I'élément déterminant est la virulence
des germes intestinaux. Ceux-ci pénétrent la paroi appendiculaire a partir
des ulcérations muqueuses et en atteignent progressivement toutes les
couches par l'intermédiaire des voies lymphatiques sous séreuses.

IV . ANATOMOPATHOLOGIE [1, 4, 5, 47].

Une notion fondamentale marque toute la pathologie
appendiculaire : I'absence de paraliélisme entre les aspects
anatomopathologiques et les signes cliniques.

Le diagnostic d’'appendicite devrait donc étre confirmé
par 'examen microscopique de la piece. Un appendice jugé normal par
I'opérateur peut présenter des Iésions histologiques alors qu’un autre jugé
inflammatoire peut parfois n’en présenter aucune.

IV. 1. Aspects habituels.

IV.1.1. L’appendicite catarrhale.

L'appendice est augmenté de volume, rouge, un peu
turgescent avec hypervascularisation. Sur le plan histologique, on note
une infiltration inflammatoire de la paroi sans abcédation. La muqueuse
reste intacte et il N’y a pratiqguement pas de réaction péritonéale.
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IV.1.2.L’appendicite suppurée.

L’appendice est augmenté de volume, prenant un
aspect en battant de cloche prédominant a la pointe.

Son contenu est purulent. Les fausses membranes sont
nombreuses. Sur le plan histologique on note:

- des ulcérations muqueuses,
- une infiltration leucocytaire prononcée des

parois avec micro-abces,

La mise en tension du contenu peut conduire a la
perforation.

Il existe une réaction péritonéale de type séro-purulent
et une participation vasculaire sous forme de thrombose.

IV.1.3.Lappendicite gangrenée

L’appendice a un aspect verdatre, nécrotique, avec des
plaques de sphacéle noiratre. Cette évolution est la conséquence d’une
oblitération vasculaire primitive ou secondaire a une suppuration.
Nécrose et infection échangent leurs mauvais procédés. La réaction
péritonéale apparait sous forme d’un exsudat louche et malodorant du
aux germes anaerobies. Histologiqguement, on constate une destruction
de tous les éléments de la paroi.

IV.1.4. L’appendicite perforée.

Elle est la conséquence de la fragilisation de la paroi
appendiculaire qui se rompt sous l'influence de la distension purulente.
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La perforation survient en général dans une fosse
iliaque droite cloisonnée par les adhérences épiploiques et gréliques.
Lorsque la gangue adhérentielle est importante, elle conduit a la
formation d'une masse appelée plastron qui peut s’abcéder
secondairement et se rompre.

Les modalités évolutives du plastron sont ainsi tracées ;
résorption, rupture en péritoine libre conduisant a la péritonite, fistulisation
dans un viscére creux (rectum vessie vagin) ou encore fistulisation a la
peau.

En cas d’évolution prolongée on peut observer d’autres
aspects morphologiques :

- limitation fibro-inflammatoire d’'un abceés
périappendiculaire,

- cicatrisation des lésions nécrosantes et ulcérees
sous forme d’un tissu conjonctif hypervascularisé et infiltré de cellules
lymphocytaires. Mais cette abondance de tissu lymphoide ne permet pas
le diagnostique en dehors d'une preuve bactériologique faite sur les
ganglions.

- sténose luminale appendiculaire avec atrophie
muqueuse et épaississement pariétal fibro-adipeux désorganisant la
musculeuse. Parfois on y retrouve des amas disséminés de cellules
entérochromaffines de KULTSCHITSKY.

IV . 2. Aspects rares.

Dans la tuberculose, la maladie de CROHN, les
yersinioses on trouve a l'examen histologique de [I'appendice des
granulomes épithélioides ou épithélio-giganto-cellulaires et le cas échéant
le germe spécifique.
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Dans les Iésions appendiculaires des salmonelloses, on
décrit des foyers de nécroses localisés aux ilots lymphoides évoluant vers
des ulcérations entourées de cellules de RINDFLEISCH.

Dans les affections virales du tractus digestif 'examen
histologique de lappendice montre des cellules géantes porteuses
d’inclusions intranucléaires et intracytoplasmiques.

L'examen peut découvrir des curiosités : parasites,
corps étrangers, adénomes et cystadénomes tubuleux et/ou villeux,
adénocarcinomes et cystadénocarcinomes.

V. CLINIQUE [1, 15, 21, 29, 32, 43, 47].

Une des principales caractéristiques de I'appendicite
aigué est son polymorphisme clinique.

V.1 .laforme typique

C’est le tableau clinique d’'une appendicite d’apparition
récente, sur un appendice en position iliaque droite, survenant chez
I'adolescent.

V.1.1.Début et Phase d’état

Le début se confond pratiquement avec la phase d'état
parce que I'évolution est rapide.
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V.1.1.1. Les signes fonctionnels.

Il s’agit d'un malade amené en urgence pour :
Des douleurs abdominales :
- d’apparition rapide ou progressive,
- de localisation iliaque droite; mais avec
une nette tendance diffusante,
- sourdes, ou assez intenses,
- a type de crampes, de piqlires ou de

pesanteur

A ces douleurs s’associent :
- une tendance nauséeuse, voire des
vomissements alimentaires ou bilieux,
- une constipation ou un arrét des matieres

et des gaz

V.1.1.2. Les signes généraux.

L’état général est bon

le malade présente un syndrome infectieux discret avec
une fievre aux alentours de 38° C, et une langue saburrale, un pouls
acceléré mais en rapport avec la température.
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V.1.1.3 Les signes physiques.

A l'inspection :
On note une hypocinésie de la fosse iliaque droite

lors des mouvements respiratoires.

La palpation :

Effectuée avec douceur, les mains bien a plat,
préalablement réchauffées, et commencgant par les zones les moins
sensibles, puis convergeant vers la fosse iliaque droite, elle révéle :

- une hyperesthésie cutanée de la fosse iliaque
droite,

- une douleur provoquée nette au point de
MAC BURNEY,

- une défense de la fosse iliaque droite,

- parfois un signe de ROVSING (douleur
provoquée de la FID par pression de la FIG) et / ou un signe de
BLUMBERG (douleur provoquée par décompression brutale de la FID).

Le toucher rectal ne doit pas étre omis. Il permet de
noter une douleur typiquement a maximum latéro-rectal droit.

V.1.1.4. Les signes paracliniques.

Le diagnostic clinique d’appendicite aigué suffit en
général a poser lindication opératoire. Il s’appuie sur une bonne
anamnese, et un examen soigneux. Le recours aux examens
paracliniques a pour but d'affiner I'approche diagnostique, surtout dans
les cas difficiles.
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a) La radiographie de I’'abdomen sans préparation (ASP).

Les images radiographiques orientant vers une
appendicite sont:

- image de stercolite,
- scoliose lombaire gauche,
- iléus du carrefour,
- niveaux hydro-aériques traduisant I'occlusion
intestinale,
- effacement de 'ombre du psoas droit.
L’ASP a un autre intérét ; il permet d’éliminer d’autres

affections (perforation digestive, colique néphrétique).

b) Le lavement baryté.

Initialement préconisé dans les pays anglo-saxons, il
orienterait le diagnostic en cas de :

- non visualisation de I'appendice ou
de remplissage imparfait,

- irrégularité du bord interne du caecum
ou refoulement du caecum,

- déplacement des derniéres anses gréles.

Malheureusement, ces critéres manquent de spécificité
et de constance et restent subjectifs. Le lavement baryté qui par ailleurs
comporte des risques de perforation digestive est pour toutes ces raisons
tombé en désuétude.

21



c) L’échographie.

Méthode non invasive, rapide et non irradiante, elle
constitue une aide précieuse dans les cas difficiles. Sa sensibilité et sa
spécificité sont assez élevées.

Elle rend de grands services dans le diagnostic
différentiel surtout chez l'adolescente. Les criteres échographiques
essentiels de I'appendicite aigué sont:

- douleur de la FID au passage de la sonde,

- augmentation du diametre appendiculaire,

- agglutination d’anses immobiles et epaissies
dans la fosse iliaque droite,

- présence d’un épanchement liquidien dans

la FID ou dans le DOUGLAS.

d) La coelioscopie.

C’est un outil diagnostique et thérapeutique ; mais les
précautions et 'anesthésie qu’elle impose font qu’il est licite de la classer
d’'abord parmi les mesures thérapeutiques. Elle permet de voir les lésions
et de les traiter si possible.

e) La numération formule sanguine.

Elle montre typiguement une hyperleucocytose avec
polynucléose neutrophile. Mais 'hémogramme peut étre normal. Une
leucopénie peut méme étre observée.
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V.1.2.EVOLUTION DE LA FORME TYPIQUE.

Ce tableau clinique typique peut évoluer selon les
modalités suivantes:

- soit la crise appendiculaire cede totalement se
traduisant par 'amendement des signes fonctionnels et des signes
physiques. C’est la classique colique appendiculaire de DIEULAFOY sur
laquelle il ne faut jamais compter.

- soit le tableau clinique persiste et s’accentue,
ouvrant la voie aux complications si une intervention d’'urgence n’est pas
entreprise.

V.2. LES FORMES CLINIQUES.
V.2.1.LES FORMES SELON L’AGE DE L’ENFANT.

L'enfant demeure une particularité par sa fragilité. La
faible épaisseur du méso, de la paroi appendiculaire, ainsi que le
développement encore incomplet de I'épiploon, font que les phénoménes
de défense s’effectuent mal.

Une évolution rapide vers les complications n’est pas
exceptionnelle. L’'examen reste assez difficile dans [I'atmosphére
besogneuse et inquiétante d’'une salle d’urgence, avec un enfant agité,
qui refuse de s’exprimer, et des parents angoissés. L’enfant peut
dissimuler les réactions douloureuses ou les exageérer.

Le siége droit des douleurs, ou les grimaces du visage
consécutives a la pression d'une FID présumée douloureuse a une
importante valeur. Le toucher rectal déclenche presque toujours une
réaction d’opposition et est de ce fait difficilement interprétable.
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V.2.1.1.Laforme du nouveau-né et du nourrisson.

A cet age l'appendicite serait rare et beaucoup de
pathologies peuvent la simuler car le tableau manque de spécificité. C'est
en général celui d’'une gastro-entérite fébrile.

En effet, la diarrhée et les vomissements occupent
'avant scéne. Souvent le diagnostic n'est posé qu’au stade de plastron
ou de péritonite avec oedéme et érythéme de la paroi abdominale.

C’est pourquoi le diagnostic d'appendicite aigué doit étre
toujours présent a I'esprit quand on est amené a examiner un enfant en
urgence.

V.2.1.2.Laforme du jeune enfant.

Elle rejoint habituellement la forme typique que nous
venons de décrire. Dans d’autres cas cependant, le tableau n’est pas tres
caractéristique. La consultation peut avoir été motivée par une boiterie
attirant l'attention vers la hanche. C’est le cas lorsque le caecum est
incomplétement descendu ou lorsque I'appendice est rétro-caecal,
occasionnant un psoitis important.

Les douleurs peuvent étre vives, évoluant par crises ou
diffuses, de sieges difficiles a préciser. L’appétit peut étre conservé. lly a
souvent un certain degré de diarrhée

En définitive si dans bon nombre de cas tout concorde
pour affirmer le diagnostic et par voie de conséquence indiquer
I'appendicectomie, il est de nombreuses circonstances dans lesquelles il
faut savoir répéter 'examen. Répéter 'examen, c’est essentiel.
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V.2.2.FORMES TOPOGRAPHIQUES

V.2.2.1.L’appendicite pelvienne.

Cette forme topographique est fréquente chez I'enfant.
Elle résulte d’'un exceés de rotation de I'anse intestinale primitive, ou d'un
caecum non accolé, mobile, qui a basculé dans le pelvis.

Les douleurs sont de localisation basse, sus-pubienne,
et s’accompagnent de symptémes urinaires (dysurie, rétention urinaire) et
rectaux (faux besoins, ténesmes).

Au toucher rectal on note un bombement rénitent et
douloureux du Douglas.

L’évolution peut se faire vers la rupture dans le vagin,
dans le rectum ou dans la vessie avec possibilités de pneumaturie, de
pyurie avec fécalurie.

V.2.2.2. L’appendicite rétrocoecale.

L’appendice est en contact avec le muscle psoas
iliaque, expliquant la fréquence du psoitis. L'enfant se présente en
boitant. La symptomatologie douloureuse a un maximum en arriére. Les
signes sont a rechercher au-dessus de la créte iliaque droite sur un
malade en décubitus latéral gauche.

On congoit donc que lI'appendicite dans cette position
risque d’étre méconnue. L’évolution se fait volontiers vers un abces
appendiculaire. Il n’est pas inhabituel dans cette localisation de trouver
des globules blancs ou rouges dans le sédiment urinaire, traduisant le
contact de 'appendice inflammé avec l'uretére.

V.2.2.3.Lappendicite mésocoeliaque.

L’appendice est situé au cceur des anses gréles. Son
inflammation retenti sur celles-ci, entrainant un iléus paralytique.
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L’appendicite mésocoeliaque est fréquente chez I'enfant
et se présente comme une occlusion fébrile dont le diagnostic éetiologique
n’est posé qu’a la laparotomie.

V.2.2.4. L’'appendicite sous-hépatique.

L’appendice est ici en position haute. Son inflammation
évoque une cholécystite aigué. La palpation trouve une défense sous-
costale droite.

L’échographie est d’'un précieux secours. Mais dans le
doute mieux vaut intervenir en urgence, car les complications a type
d’hépatite, d’angiocholite et d’abcés multiples du foie s’ajoutent aux
classiques péritonites appendiculaires.

V.2.2.5. Autres Aspects Topographiques.

- L’appendicite a gauche (en cas de situs inversus)
- L’appendicite herniaire (surtout observée chez

le prématuré).

V.2.3.Formes compliquées.

Une appendicite aigué peut se révéler d’emblée par une
péritonite. Cela est surtout 'apanage du jeune enfant. Elle peut aussi
evoluer a bas bruit a la faveur des difficultés diagnostiques vers la
constitution d’'un abceés.
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V.2.3.1. La péritonite localisée.

Lorsque le péritoine a pu endiguer [linflammation
appendiculaire par la formation d’adhérences épiploiques et gréliques, la
perforation se fera alors au sein de ce cloisonnement.

La gangue adhérencielle iliaque droite forme le plastron
appendiculaire, caractérisé par :

- des douleurs sourdes de la FID en progression,
- une fiévre persistante,

- une voussure de la FID et surtout un
empatement de la FID, une sorte de blindage diffus et mal limité de la
paroi, bien pergu a la palpation et parfois au toucher rectal.

Ce plastron évolue de maniére variable:
- Il peut se résorber

- Il peut s’abcéder, puis se rompre soit dans la
cavité péritonéale entrainant une péritonite généralisée (C’est
habituellement le cas), soit dans un viscére de voisinage (rectum, intestin,
vessie), soit a la peau donnant une fistule pyostercorale.

V.2.3.2. La péritonite aigué généralisée.

Elle est le plus souvent le résultat de I'évolution d’'une
appendicite non reconnue a temps soit du fait de I'atypie symptomatique,
soit du fait d’'un tableau masqué par une antibiothérapie intempestive. Il
peut s’agir également d’'une infection d’évolution rapide. On distingue
classiqguement selon la chronologie par rapport a la crise appendiculaire 4

types.
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a) La péritonite d’emblée.

Le début est brutal. Les signes fondamentaux sont :
- douleurs abdominales généralisées avec un maximum
alaFID,
- vomissements, arrét du transit intestinal,
- fievre élevée a 40°C avec un pouls en rapport,
- contracture abdominale avec cri de 'ombilic et cri

du Douglas.

b) La péritonite diffusante.

Il s’agit d’une crise appendiculaire banale qui s’aggrave
progressivement avec extension de la douleur et de la défense de la FID
a tout I'abdomen.

c¢) La péritonite en deux temps.

Il s’agit d’'une crise appendiculaire banale qui a cédé,
mais apres quelques temps, une douleur brutale de la FID et une
contracture signent la péritonite. Elle correspond a une rupture en
péritoine libre d’'un appendice distendu par le pus.

d) La péritonite en trois temps.

Il s’agit d’'une crise appendiculaire ayant évolué vers la
constitution d’'un plastron.
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Celui-ci s’abcéde, occasionnant des douleurs pulsatiles
et insomniantes, une fiévre élevée en plateau , et une fluctuation en lieu
et place du blindage. La peritonite s’installe enfin par rupture de lI'abcés
dans la grande cavité péritonéale.

V.3 . DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.

Si la crise appendiculaire de I'enfant est classiquement
semblable a celle de I'adulte, la modification du tableau clinique, du fait
de la prédominance de tel ou tel symptome et les difficultés de I'examen
clinique, risquent de multiplier les pieges diagnostiques.

V.3.1. Affections médicales.
V.3.1.1. Les infections respiratoires basses notamment la

pneumonie & pneumocodque.

Elles peuvent comporter une note abdominale simulant
une douleur appendiculaire. Mais la dyspnee, les signes auscultatoires
pulmonaires et la radiographie des poumons permettent de trancher la
question.

V.3.1.2. Certaines maladies éruptives au stade inaugural

et ceci 24 a 48 heures avant I’éruption.

Il faut donc savoir y penser.
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V.3.1.3.Lerhumatisme articulaire aigué

dans ses manifestations initiales.

Les antécédents d’angine, les polyarthralgies, le taux
des ASLO et 'TECG permettent de reconnaitre la cause des douleurs
abdominales.

V.3.1.4.Les crises douloureuses abdominales

de la drépanocytose.

Elles peuvent égarer vers une appendicite. Mais la
notion de crises douloureuses osseuses périodiques, I'électrophorese de
I’'hnémoglobine permettent de lever le doute ; encore qu’'une authentique
appendicite reste possible chez le drépanocytaire.

V.3.1.5. Les entérites aigués virales, bactériennes

ou parasitaires.

Elles entrainent un tableau de diarrhée et de
vomissements chez le nouveau-né et le nourrisson, comme dans
'appendicite.

Il faudrait noter le cas spécifique de la fiévre typhoide
avec la notion de douleurs de siége droit dans un contexte fébrile. Mais
les céphalées, le tuphos, la splénomégalie, la température grimpante, la
leucopénie, la coproculture, les hémocultures et le sérodiagnostic de
WIDAL peuvent permettre de lever le doute.
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V.3.1.6. Les infections urinaires.

Il faut toujours y penser et retenir que 'examen cyto-
bactériologique des urines peut étre perturbé en cas d’appendicite
rétrocoecale (par irritation permanente de 'uretére).

V.3.1.7.Autres.

Diverses autres affections telles qu'un paludisme, une
angine, une rhino-pharyngite, une réaction méningée, une otite peuvent
entrainer un syndrome douloureux abdominal, D’ou la régle absolue de
compléter systématiquement 'examen de tout enfant (en particulier les
plus petits) suspect d’appendicite par un examen O.R.L., la recherche
d’'un syndrome méningé et par la goutte épaisse.

V. 3.2. Affections chirurgicales.

V.3.2.1.Lladénolymphite mésentérique.

Le tableau est plus bruyant que celui de I'appendicite
aigué avec en particulier une fievre frés élevée. Le diagnostic est
opératoire. Sa confirmation requiert une évaluation histopathologique.

V.3.2.2. Linvagination intestinale aigué.

Elle est plus fréquente chez le nourrisson que
appendicite aigué. Les douleurs débutent dans la FID habituellement. Le
tableau est stéréotypé (coliques paroxystiques, vomissements, boudin
d’invagination). Le lavement baryté ainsi que I'échographie posent le
diagnostic.
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V.3.2.3. Lapathologie annexielle de ’adolescente

La salpingite droite est rare mais possible. La notion de
contage sexuel et la présence de leucorrhées orientent le diagnostic.
L’échographie est un précieux recours. Mentionnons aussi la grossesse
extra-utérine, les kystes de I'ovaire droit, 'endométriose...

V.3.2.4. Les uropathies malformatives et la lithiase urinaire.

Un examen clinique soigneux, un examen des urines,
I'urographie intraveineuse (UIV) et I'échographie permettent de poser le
diagnostic.

V.3.2.5.L’abcés du psoas.

Les douleurs iliaques droites, la boiterie, ainsi que le
syndrome infectieux peuvent égarer le diagnostic vers une appendicite
rétrocaecale en particulier. L’échographie visualise la Iésion.

V.3.2.6. Les coxopathies aigués.

La boiterie qu’elles entrainent peuvent donner le change
avec le psoitis d'une appendicite. Il faut donc savoir examiner la hanche
et ne pas hésiter a demander des radiographies ou une échographie pour
résoudre la question.

En définitive, si dans bon nombre de cas tout concorde
pour affirmer le diagnostic et par voie de conséquence dicter
Iintervention, il est des circonstances dans lesquelles la clinique est
incompléte ou trompeuse. Deux éventualités doivent étre distinguées :
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- il existe une affection médicale susceptible
d'expliquer le tableau pseudo-appendiculaire. On peut surseoir a
I'opération tout en sachant que les deux affections peuvent coexister. Au
moindre doute l'intervention s'impose.

- le tableau clinique est frustre et discordant ; La
mise en observation est la regle; et les examens paracliniques
permettront parfois de conclure (examen des urines, examen des selles,
hémogramme, radiographies, échographie).

Si au terme de ces examens, la disparition des signes
cliniques traduit la rémission spontanée du syndrome appendiculaire,
deux attitudes restent possibles :

- soit intervention de principe (discutable).

- soit intervention a la moindre récidive.

VI. LE TRAITEMENT.

VI .1. Le But.

Le traitement a pour but d’extirper I'appendice malade,
en maitrisant I'infection et en prévenant les complications

Vi. 2. Les Moyens.

Vl.2.1.Médicaux.
Vli.2.1.1. L antibiothérapie.

Elle doit étre précoce dés le diagnostic posé. Elle est
dirigée surtout contre les anaérobies. Elle sera poursuivie pendant
et apres lintervention. Un réajustement sera fait au besoin en
fonction des résultats de la bactériologie.
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VI.2.1.2.Laréanimation.

Elle a pour but principal d’assurer un bon équilibre
hydroélectrolytique en pré per et postopératoire. Elle sera
maintenue jusqu'a la reprise du transit intestinal.

VI.2.2. Chirurgicaux.

VI.2.2.1. Latechnique courante.

C’est I'ablation chirurgicale de I'appendice ou
appendicectomie. La voie d’accés classique est lincision de MAC
BURNEY.

Aprés hémostase du tissu cellulaire sous-cutané et
dissociation des fibres des muscles larges de paroi abdominale (grand
oblique, petit oblique et transverse), on parvient au péritoine dont
I'ouverture conduit dans la grande cavité péritonéale.

Le repérage du caecum se fait grace aux bandelettes
musculaires de ses faces. Il est extériorisé et I'appendice est retrouvé en
suivant les bandelettes caecales qui convergent vers sa base.

Les vaisseaux appendiculaires sont soigneusement
ligaturés et sectionnés. L’appendice est lié a sa base puis extirpé. La
tranche de section est aseptisée, puis généralement enfouie par une
suture en bourse. Le caecum est remis en place. On nettoie le péritoine
et on vérifie 'hémostase.

La paroi est alors refermée plan par plan sans drainage
et la peau suturée par quelques points séparés de fil non résorbables.
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VI.2.2.2. Les incidents de la technique courante.

- On ne trouve pas le péritoine. On s’est égaré dans 'espace
de BOGROS. Il faut rechercher la séreuse plus haut.

- On a blessé une anse en incisant le péritoine. |l faut suturer
I'intestin avant de continuer l'intervention.

- On ne trouve pas le caecum. |l faut donner du roulis a la
table d'opération pour refouler en dedans la masse des anses gréles.
Penser a la possibilité d'un situs inversus.

- Le bas-fond caecal est repéré, ainsi que la base de
I'appendice, mais le reste de I'appendice est invisible. Il faut introduire
l'index droit dans la plaie opératoire et explorer ; cet index accouchera
souvent un appendice en position pelvienne ou mésocoeliaque. Si cette
tentative échoue on peut se résoudre a pratiquer une appendicectomie
rétrograde.

- Le fil dérape au cours de la section du méso-appendice. Il
faut rattraper l'artére appendiculaire et la ligaturer correctement.

- L’appendice est sain, mais il existe de nombreux ganglions
hypertrophiés dans le méso-appendice et le mésentére. Il s’agit d’'une
adénolymphite mésentérique. Il vaut mieux enlever I'appendice.

Vi.2.3.Lacoelio-chirurgie appendiculaire [20].

C’est une méthode d’investigation et de thérapeutique
chirurgicale moderne qui répond a des indications précises. Elle se
pratique sous anesthésie générale avec création d’'un pneumopéritoine.

L’appendice est saisi par une pince introduite a travers
un trocart et son méso est exposé. Une adhésiolyse aux ciseaux est
réalisée si nécessaire. L’hémostase du meésoappendice est faite par
électrocoagulation.

Une pince a clips est introduite par un autre trocart. La
base de I'appendice est contrélée par la pose de deux clips. L’appendice
est alors sectionné et extrait.
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Le geste est complété par une électrocoagulation du
moignon appendiculaire, une vérification de 'hémostase et une toilette de
la FID.

Vl. 3. Les indications.

Vi.3.1. Appendicites habituelles.

L’appendicectomie est faite par voie iliaque droite de
taille suffisante pour ne pas traumatiser le caecum lors des manoeuvres
d’extériorisation de lI'appendice. Elle pourra étre effectuée avec ou sans
enfouissement. La coelio-chirurgie trouve dans ces formes une bonne
indication.

L’exploration s’attachera aussi a rechercher des lésions
associées éventuelles (diverticule de MECKEL en particulier) qui pourront
le cas échéant, étre traitées pendant l'intervention.

VI. 3. 2. Les appendicites graves (abcés, péritonite).

Il est capital d’entreprendre d’emblée une réanimation
énergique et d’installer une aspiration digestive. L’antibiothérapie sera
systématique et adaptée. La voie d’abord sera choisie en fonction du
tableau.

Un abcés sera abordé par une incision centrée sur la
tuméfaction et fera l'objet d’'un drainage et d’une toilette locale. Une
péritonite généralisée sera abordée par voie médiane. Elle nécessitera un
lavage péritonéal complet, avec une attention particuliere au cul de sac
de DOUGLAS et aux hypochondres. Un drainage efficace est une
composante essentielle de l'intervention.
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VI.3.3.Le plastron appendiculaire.

Il faut instituer un traitement médical de six (6)
semaines. Les premiers jours se feront sous surveillance en milieu
chirurgical. Le traitement médical consiste en une mise a jeun du malade
pendant la durée de la surveillance hospitaliére, une antibiothérapie
(aminopénicilline, imidazolés), et un traitement anti-inflammatoire.

En cas de régression du tableau clinique le malade sort
sous le méme traitement avec des rendez-vous de contrdle.
L’appendicectomie se fera a froid 4 a 6 mois plus tard. L'intervention sera
effectuée en urgence si au cours de la surveillance hospitaliere ou
externe la situation se dégrade.

VIl . Les complications.

Les suites de l'appendicectomie sont généralement
simples. Des complications peuvent néanmoins survenir. Elles sont
d’autant plus fréquentes que les lésions anatomiques sont avancees.
Mais il n’est pas rare de les observer aprés une appendicectomie sur
appendice sain.

Elles sont nombreuses, fortement dominées par les
problémes septiques.

Vil . 1. Les complications précoces.

- les complications thromboemboliques
- la septicémie avec son cortege de defaillances viscérales
- Fhémorragie profuse par la plaie.

Elle est due a une Iésion de l'artére iliaque externe
ou a un dérapage de la ligature des vaisseaux appendiculaires.
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- Les occlusions postopératoires.
- Les abces et phlegmons de la paroi.

Leur frequence augmente avec le degré de
sepficité de I'appendice ; mais surtout avec les manoeuvres laborieuses
et non protégées de contrdle et d’extériorisation de la piéce.

- Les abces a distance (ou métastatiques).

Les abceés du foie, les abcés sous-phréniques, les
pleurésies ont été observés a une époque ou lintervention d’urgence
n’était pas encore entrée dans les moeurs.

- les abces résiduels.

lIs sont de diagnostic parfois difficile, voire
impossible, au cours de la période postopératoire immédiate, malgré
Fapport de 'échographie.

- Les fistules stercorales.

Elles se produisent au bout de quelques jours et
ne donnent habituellement passage qu’aux gaz et a un peu de matieres.
La plupart de ces fistules sont de petit calibre et ont tendance a guérir
spontanément. Si la fistule persiste, il faut en faire la cure opératoire.

- Les péritonites postopératoires.
Il existe plusieurs types de péritonites aprés
appendicectomie.
* Les péritonites par diffusion a partir du foyer.
* Les péritonites de cause locale.

Péritonite par appendicectomie incomplete,
laissant la pointe, beaucoup plus souvent la base de l'appendice, ou
exceptionnellement les deux. Ceci peut étre a I'origine d’autres accidents
(abcés sous phrénique, phlegmon iliaque, tumeur inflammatoire du colon
droit, fistule persistante).

La gangrene postopératoire du caecum,
compliquant des appendicites aigués opérées tardivement ou des
appendicectomies au cours desquelles le controle vasculaire a
compromis l'irrigation caecale.
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* Le syndrome du cinquiéme jour.

Beaucoup plus troublante, bien que rare
mais angoissante est la péritonite que PELLERIN a baptisée “le
syndrome du cinquieme jour”. Elle est essentiellement 'apanage de
I'enfant.

Son tableau est stéréotypé : alors que le
malade allait bien, brusquement la fiévre s’installe, le ventre devient
douloureux, contracturé dans son ensemble et le DOUGLAS est sensible.

La date du 5éme jour est évidemment
schématique ; mais garde le mérite dinsister sur [l'existence d'un
intervalle libre fait de suites opératoires normales.

La décision thérapeutique doit étre prise dés
I'apparition du clocher fébrile révélateur. A I'intervention on trouve du pus
et un moignon appendiculaire siege de fausses membranes. L’aspiration
du pus, le nettoyage du péritoine et le drainage suffisent a la guérison.

Vil . 2 . Les complications tardives.

Ce sont :

- Les occlusions sur brides

- Les risques de stérilité chez la fille, par obstruction tubaire.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE




|. METHODOLOGIE ET CADRE DE TRAVAIL.

|. 1. Cadre de travail [2, 3].

Notre étude a été menée dans I'Unité de Chirurgie
Pédiatrique du service de Chirurgie Générale et Digestive du CHN-
Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou au Burkina Faso.

|.1.1. Le Pays.

Le Burkina Faso est un pays du tiers monde qui se situe
au coeur de Afrique occidentale. Sa population était estimée a
10.400.000 en 1996, composee a 49% par les moins de 15 ans. La moitié
de la population est du sexe féminin (51%). Le produit intérieur brut était
de P'ordre de 170.000 francs CFA par habitant et 44% de la population vit
en dessous du seuil de pauvreté.

Sur le plan sanitaire, le Burkina Faso compte 950
formations sanitaires publiques, dont 2 CHN et 922 CSPS. Environ 200
structures sanitaires privées sont établies dans le pays.

Dans l'organisation des services de santé le sommet de
la pyramide est occupé par le CHN et la base par le CSPS. La santé
absorbe 6% du budget de I'état.

Le pays compte environ 420 médecins toutes spécialités
confondues.

On note aussi une faible fréquentation des services de
santé avec un chiffre moyen de 0,2 consultation par habitant et par an.

La mortalité infantile est de 93,7 pour 1000 habitants.

1.1.2. Ville d’étude.

Ouagadougou capitale politique du Burkina Faso
est une ville cosmopolite. Elle comprend 30 secteurs répartis en cing (5)
communes. Sa population était de 650.000 en 1996.
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I.1.3.Le Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAOGO.

Il est 'un des deux hépitaux de référence du pays. I
recoit les malades (par admission directe ou par référence) de la ville de
Ouagadougou, ceux des provinces voisines et parfois aussi ceux du CHN
SANOU SOUROU de Bobo-Dioulasso. Il fut construit en 1961. Depuis
1991, il fonctionne sous le régime de 'autonomie de gestion.

Il comprends 19 services spécialisés dont le service de
Chirurgie Générale et Digestive dans lequel nous avons mené ce travail.

|.1.4. Le service de Chirurgie Générale et Digestive du

CHN. YALGADO OUEDRAOGO (Service du Professeur A SANOU).

Il a une capacité de 37 lits et regoit outre les patients
opérés sur programmation, certains patients transférés du service des
Urgences chirurgicales. Il posséde une Unité de Chirurgie Pédiatrique.
Les urgences chirurgicales sont prises en charge dans un service
commun a la Chirurgie Générale, a I'Orthopédie-Traumatologie et a
I'Urologie. Ce service d’urgence dispose de deux blocs opératoires.

Pour I'essentiel le personnel comprend 5 chirurgiens et
7 infirmier(e)s. Les étudiants de la Faculté des Sciences de la Santé et
les éléves de '’Ecole Nationale de Santé Publique y effectuent leur stage.

1. 2. Matériel et Méthode.

Notre étude a été prospective. Elle s’est déroulée du 1%
janvier 1994 au 31 Décembre 1996.

|.2.1. Echantillon et criteres d’inclusion.

Nous nous sommes intéressé aux enfants agées de 0
(zéro) a 17 ans vus pour syndrome douloureux abdominal, en particulier
ceux soufrant de la FID. Pour chaque patient un dossier médical était fait
par I'interne du jour. Souvent le malade était examiné plusieurs fois.
Les données essentielles ont été consignées sur une fiche d’enquéte
(voir annexes). Les variables suivantes étaient prises en compte :
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- Identité
- age
- sexe
- symptomatologie fonctionnelle
- caractéristiques des douleurs
- données de I'examen physique
-ASP
- Echographie abdominale
- Numération blanche
- Constatations opératoires
- Evolution
Nous n’avons considéré que les patients chez lesquels
une appendicectomie a été effectuée, avec piece opératoire
macroscopiquement anormale.
Les données ont été saisies et traitées sur
micro-ordinateur sous le logiciel EPI INFO version 6.

1.2.2. Les limites de ce travail.

Un certain nombre de difficultés ont prévalu dans le
déroulement de ce travail. Il s’agissait essentiellement :

1 . du grand nombre d’intervenants de qualification et de
motivation différentes ayant participé a la collecte des
données.

2 . de I'exclusion des patients non opéreés ; soit que les
parents refusent le traitement proposé, soit en raison
d’une rétrocession de la douleur. Il est certain que
d’authentiques appendicites ont figuré dans ce lot.

3 . des inévitables imprécisions dans la détermination
des caractéristiques de la douleur, en particulier chez
les jeunes enfants qui s’expriment mal, surtout dans le
contexte clinique d’'urgence.
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| . 3. Nos objectifs.

I.3.1. Objectif général :

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de I'appendicite de I'enfant de 0 (zéro)a 17 ans au Centre
Hospitalier YALGADO OUEDRAOGO.

.3 .2. Objectifs spécifiques :

- Dégager le profil épidémiologique de I'appendicite de
I'enfant au Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAQOGO.

- Décrire la ou les forme(s) frequemment rencontrée(s).

- Enoncer les criteres diagnostiques.

- Dégager une stratégie pour limiter les complications.
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Il. LES RESULTATS.
1.1 . ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES.

Au cours de notre étude qui a couvert la période du 1
janvier 1994 au 31décembre 1996, nous avons observé 110 cas
d’appendicites opérées chez des enfants de moins de 17 ans.

Pendant la méme période 6951 enfants ont été vus en
consultation d’urgence chirurgicale. Sept cent soixante deux (762) d’entre
eux présentaient un syndrome douloureux abdominal.

Il.1.1. Répartition des patients selon I’age et le sexe.

Tous nos patients avaient moins de 17 ans. Le plus
jeune patient était 4gé de 2 ans. L’age moyen de 'ensemble de la série
était de 9,5 ans.

La tranche d’age de 10 a 14 ans était la plus importante
sur le plan numérique ; elle rassemblait 51,81% des cas. Plus de la moitié
des patients (61,8%) étaient des gargons. Le sexe ratio de la série a été
de 1,6. L’histogramme suivant indique la répartition de nos malades par
age et par sexe.

O Masculin |
)
W Féminin |

Nombre de cas

0a4 5a9 10414 15-17

Classe d'age (en années)

Fig. 1 : Répartition des patients selon I’age et le sexe.
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I1.2.3.2.2. Le type des douleurs.

Il a pu étre précisé chez 90 patients. Les crampes ont
constitué le type le plus fréquent. La figure 6 récapitule les différentes
modalités douloureuses retrouvées.

brilure
20%

Fig. 6 : Type de la douleur chez 90 patients.

I1.2.3.2.3. Evolution des douleurs.

La précision sur le mode évolutif des douleurs a pu étre

obtenue chez 93 patients.

Chez 64 patients, la douleur était intermittente (soit
68,8% des cas). Vingt neuf ont éprouvé une douleur continue (31,2%). Le
tableau Il illustre ces données.

Mode d’évolution de la Nombre de cas (%)
douleur

Continu 29 (31,2%)
Intermittent 64 (68,8%)
Total 93 (100%)

Tableau Il : Mode évolutif des douleurs abdominales chez 93 patients.
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I1.2.3.2.4. Le siége des douleurs.
Il a pu étre apprécié chez 103 malades.
A la période initiale, la douleur a siégé :

- au niveau de la FID seule chez 51 patients soit
49, 51% des cas.

- au niveau de tout 'abdomen chez 27 patients
soit 26,21% des cas.

- au niveau de la région périombilicale seule chez
5 patients soit 4,87% des cas.

- au niveau des autres cadrants de 'abdomen
isolément ou en association, chez 20 patients
soit 19,41% des cas.

A I'admission, la douleur a siégé :

- au niveau de la région périombilicale seule chez
2 patients (1,94% des cas).

- au niveau de la FID seule chez 55 patients
(563,39% des cas).

- au niveau de tout 'abdomen chez 45 patients
(43,68% des cas).

- au niveau des autres cadrants de I'abdomen
isolément ou en association chez 1 patient.

La FID était le siege maximum des douleurs chez 98
patients soit 95,14% des cas.
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La figure 7 illustre les différentes topographies de la
douleur.

OFD
BPO

Nombre de cas

Intial Admission Maximum

Généralisée
Autre cadrants

|
|

Fig. 7 : Siége de la douleuwur.

i1.2.3.3. Les signes physiques.

Une défense de la FID a été notée dans 100% des cas.
Une défense généralisée dans 44% des cas, un signe de ROVSING dans
14,7% des cas, un signe de BLUMBERG dans 12,8% des cas, et un
psoitis dans 7,3% des cas.

Le toucher rectal a été pratiqué chez 76 patients. Une
douleur a été retrouvée chez 75 patients soit 98,7% se répartissant de la

maniere suivante :
- une douleur latérale droite dans 53,9% des cas,

- et un cri du DOUGLAS dans 44,8% des cas.
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Il . 3. Explorations paracliniques.

I1.3.1.Lanumération blanche.

Elle a été obtenue chez 93 patients :
- 14% avaient une leucocytose inférieure a
7000 GB par mm®

- 16% avaient une leucocytose comprise entre
7000 et 10.000 GB par mm°

- 70% avaient une leucocytose supérieure a
10.000 GB par mm®.

Ces données sont représentées par la figure 8.

inf 7000
14%

7000-10.000.
16%

70%

Fig. 8 : Répartition de la leucocytose.

Il.3.2. Laradiographie de I'abdomen sans préparation (ASP).

Les radiographies de I'abdomen sans préparation ont
été obtenues chez 29 malades seulement (soit 25,7% des cas).
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La figure 9 présente les différents aspects
radiographiques observés.

Grisaille abdominale &

léus du carrefour iléo-caeca

Aspects radiographiques

Scoliose lombaire gauche

Oblitération de I'ombre du §
psoas

8 10 12 14 16 18

Nombre de cas.

Fig. 9 : Aspects radiographiques observés.

L’oblitération de 'ombre du psoas, la scoliose lombaire
gauche et l'iléus du carrefour ont éte les aspects les plus couramment
rencontrés.

L’image d’un stercolithe a été observée une seule fois.

Il.3.3. L'échographie abdominale.

L’échographie abdominale n’est pas un examen
d’obtention facile dans notre pratique, surtout dans le contexte de
I'urgence.
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Nous avons pu réaliser 14 échographies concluantes,
ayant posé le diagnostic selon les critéres classiques. Il s’agissait de 13
adolescentes et d’'un enfant de 2 ans.

Il. 4. Aspects thérapeutiques.

I1.4.1. Le traitement médical.

Une réhydratation préopératoire a été instituée chez
tous les patients, utilisant des perfusions de solutés salés a 9 pour 1000
et glucosés a 5 pour 100.

Une aspiration digestive a été la reégle en particulier
chez les patients vomissant ou en mauvais état général. Une

antibiothérapie associant ampicilline et métronidazole a été instituée dans
60% des cas en préopératoire et dans 100% des cas en postopératoire.

II.4.2. Le traitement chirurgical.

I1.4.2.1.Le délai du traitement chirurgical.

Il s’agit de la période séparant la date d’admission du
malade de la date de l'intervention.

Nous avons noté que :

- Plus des trois quart des patients (87,27 %) ont
été opérés dans un délai de 24 heures.

- Dix pour cent (10 %) des patients I'ont été dans
un délai compris entre 2 et 3 jours.

- Les patients qui ont été opérés aprés 3 jours
représentaient 2,73 %.

55



La figure 10 montre cette répartition.

Nombre de cas

0a1jour 2a3 supérieur
jours a 3jours

Fig. 10 : Délai de traitement chirurgical.

1.4.2.2.Lavoie d’abord.

La voie d’abord classique de MAC BURNEY a été
utilisée dans 40% des cas (44 patients). L’incision horizontale de LOTTE
et MADIER dans 16% des cas (18 patients).

Une laparotomie médiane a été effectuée dans 44% des
cas en raison d’un tableau clinique de péritonite généralisee.
ll.4.2.3. Constatations opératoires.
I1.4.2.3.1. Aspects topographiques et macroscopiques.
a) Aspects topographiques.

s ont été précisés dans 97 cas. Le tableau lll présente
ces aspects et leurs fréquences respectives.
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Topographie de
I'appendice

Nombres cas (%)

Rétrocaecale

45 (46,39%)

Latérocaecale gauche

34 (35,05%)

Latérocaecale droite 8 (8,24%)
Pelvienne 6 (6,2%)
Mésocaeliaque 4 (4,12%)

Total

97 (100%)

Tableau lll : Aspects topographiques de 'appendice.

La position rétrocaecale vient en téte avec 46,39% des
cas, suivie par la position latérocaecale gauche avec 35,05% des cas.

b) Aspects Macroscopiques.

Les aspects macroscopiques ont été précise chez 106

patients.

Nous n’avons pas rencontré de plastron appendiculaire. Il y
avait 40 appendicites catarrhales (37,7%), 32 appendicites
phlegmoneuses (30,2%), 28 appendicites gangrenées
(26,4%), 6 abcés appendiculaires (5,7%) et 24 appendicites

perforées.
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Les figures 11 et 12 présentent ces aspects
macroscopiques selon la durée d'évolution.

80

704

Nombre de cas
)

20+ y \

.' W‘Wv ? :; Y e

Phlegmoneux

2a7jours supérieur a 7 jours
) B i m Gangréneux
Durée d'évolution

Fig. 11 : Aspects macroscopiques de I'appendice en fonction de la durée
d’évolution.

58



Nombre de cas
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Fig. 12 : Rapport entre délai de consultation et perforation appendiculaire.

L’existence d’un épanchement a pu étre notée chez 55
patients. Il était purulent dans 81,8% des cas et louche dans 18,2% de
cas. Plus d’'un tiers des patients (44%) étaient en péritonite aigué
généralisée.

Des adhérences ont été notées chez 30 patients
soit 27,2% des cas.

59



iI.4.2.5. L’acte chirurgical.

Le tableau IV montre la répartition des différents types
d’appendicectomies réalisées

Appendicectomie Nombre de cas (%)
Antérograde 58 (52,72%)
rétrograde 42 (38,18%)
Non précisée 10 (9,1%)
Total 110 (100%)

Tableau IV : Types d’appendicectomies réalisées.

Le moignon appendiculaire a été enfoui dans 7 cas
(6,36%).

Aucun incident opératoire n’a été noté.

Une aspiration et une toilette abdominale ont été
réalisées chez 55 patients (50%). Il s’agissait en majorité de péritonites
pour lesquelles une laparotomie médiane a été utilisée. Un drainage a été
réalisé chez 51 patients (46,36%).

Une adhésiolyse a été effectuée dans tous les cas ou

des accolements étaient présents.

I1.5. Aspects évolutifs.

L’évolution a été généralement bonne. Les suites
opératoires ont été simples chez 91 patients soit 82,7%. Dix huit (18)
complications ont été relevées (16,36% de la série), se répartissant
comme suit :

- Treize (13) abceés de paroi (11,81%), dont cinq
(6) avec lachage de paroi ayant nécessité une suture secondaire.

- Quatre (4) péritonites postopeératoires (3,63%).
Trois (3) ont pu étre réopérées et une (0,92%) a conduit a I'exitus.

60



- Une (1) occlusion postopératoire (0,92%) qui a
cédé sous traitement médical.

Nous avons déploré un décés dans notre série.
Il s'agissait d’une fille de 16 ans, entrée dans un tableau de péritonite
aigué généralisée évoluant depuis déja une semaine et initialement
traitée a domicile par automédication.

A Tlintervention un épanchement péritonéal diffus et
purulent a été retrouvé, avec un appendice phlegmoneux et perforé.

La patiente est décédée au 6°™ jour postopératoire
dans un tableau de péritonite séveére.

l.a durée du séjour hospitalier postopératoire était :

- inférieure ou égale a 7 jours chez 37,27%
des patients.

- de 8 a 15 jours chez 37,27% des patients.
- supérieure a 15 jours chez 25,46% des patients.

Le séjour moyen a été de 19 jours. Les extrémes ont été
de deux (2) jours et quarante deux (42) jours.
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Il . COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

lll. 1. Aspects épidémiologiques.

Ill.1.1.Lafréquence.

L’appendicite aigué représente la cause la plus
fréquente d’intervention abdominale d’'urgence chez I'enfant [39].

L’idée selon laquelle elle est rare dans le tiers-monde en
raison du régime alimentaire riche en résidus doit étre abandonnée [12].

Nos 110 cas représentent 1,52% des urgences
chirurgicales pédiatriques et 14,43% des urgences chirurgicales
abdominales pédiatriques que nous avons observées. lIs représentent
également 16,44% des appendicites en général tous dges confondus.

Pour COUSSEMENT [19] I'appendicite de I'enfant
constitue la premiére cause des abdomens aigus chirurgicaux
pédiatriques. Dans son étude portant sur 220 syndromes abdominaux
une proportion de 49,05% d’appendicite a été relevée.

Pour NDIAYE [36] a Dakar, I'appendicite de I'enfant est
apres les urgences traumatologiques I'affection la plus fréquente en
milieu chirurgical pédiatrique.

BARGY en France [6] estime a environ 0,4% la
fréquence de I'appendicite dans la population de 5 a 15 ans.

Nous pensons que les chiffres de notre série sont en
deca de la réalité en raison :

- du faible taux de fréquentation des services de
santé.

- de I'exclusion de notre étude des cas de
péritonites dont |'étiologie appendiculaire n’a pas été reconnue a
'admission.

- de la mise a I'écart de tous les patients non
opéres.
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l.1.2.L'age.

KOUMARE [31] au Mali, a noté au cours d’'une enquéte
rétrospective sur 109 appendicectomies une proportion de 12% d’enfants
de moins de 15 ans. En considérant les 20% d’appendices
histologiquement sains qu’il a trouvé, la proportion des vraies
appendicites serait de 9,6%.

Ce chiffre est inférieur a ceux de MITSINGOU au Congo
[34] et GOUDET en France [25] qui trouvent respectivement 20% et 34%.

Certains auteurs comme CHEVREL [14] pensent que
I'infection appendiculaire est plus fréquente autour de 10 ans.

Dans notre série la tranche d’age la plus toucheée a été
celle de 10 a 14 ans qui a rassemblé 51,81% des patients. Les moins de
5 ans n’ont constitué que 0,9% de la série et aucun patient n’avait moins
de 2 ans.

Deux explications sont possibles pour cette absence
des moins de 2 ans :
- 'appendicite est rare a cet age comme le note
VALAYER [47]. Pour BAX [7] moins de 0,2% des appendicites
surviennent avant I'age d’'un (1) an. Selon NIHOUL [37] seulement 0,3%
des appendicites en milieu pédiatrique surviennent avant 'age d’un
(1)mois.

- 'appendicite du nouveau-né et du nourrisson a
souvent une allure peu spécifique, expliquant le diagnostic habituellement
posé au stade de complication. La difficulté diagnostique est bien illustrée
par un taux de 50 a 70% de perforation a cet age, contre 30 a 40% chez
'enfant en général [9, 11, 26, 45, 47]

HI.1.3 .Le sexe.

Pour CONDON cité CHIPPONI [15], il y a une
prédominance masculine chez I'enfant et 'adolescent, mais avec une
tendance a I'équilibre a 'dge adulte. Cette prédominance masculine se
retrouve chez NDIAYE [36], chez COUSSEMENT [19] et aussi dans notre
série.
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Par contre BOIN [8] trouve une prédominance féminine.
Aucune explication satisfaisante ne peut éclairer cette
répartition selon le sexe.

[ll.1.4.Laprovenance des malades.

Nos patients provenaient pour la plupart de la ville de
Ouagadougou. Ce qui se congoit parfaitement.
Les autres provenaient de localités situées a environ
150 Km a la ronde. Les raisons évoquées étaient généralement :
- Une absence de service chirurgical
- Ou un service chirurgical non fonctionnel

Quoiqu’il en soit, ces derniers tendent a consulter un
peu plus tardivement et a s’automédiquer davantage.

Il1.1.5. Répartition des appendicites au cours des années et au
cours des mois.

Nous avons remarqué une certaine constance de cette
répartition sur les trois années d’étude. L’augmentation des cas au cours
des périodes froides de I'année nous ameéne a penser a une éventuelle
relation entre 'appendicite aigué et les affections respiratoires virales par
le biais de I'hyperplasie lymphoide appendiculaire.

Pour ADLOFF[1], 'hyperplasie lymphoide
appendiculaire induite par les infections virales expliquerait la
recrudescence saisonniere de I'appendicite aigué.

Au total, le profil épidémiologique de I'appendicite aigué
chez nous s’apparente bien a ce qu’on observe ailleurs. L’affection est
trés fréquente avec une recrudescence saisonniére (périodes fraiches) ;
elle atteint le plus souvent le gargon. La tranche d’age des 10 a 14 ans
est la plus touchée. Mais il faut savoir y penser méme chez le nouveau-né
et le nourrisson.
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lll. 2. Aspects Cliniques.

Illl.2.1. Délai de consultation.

L’appendicite est une pathologie polymorphe, et
d’évolution imprévisible, nécessitant d’étre diagnostiquée a temps.
L’attentisme et la consultation tardive sont des facteurs d’aggravation.

Nous remarquons que peu de nos patients ont consuité
dés le premier jour(25,5%). Le retard a la consultation était souvent lié a
la distance, a une automédication intempestive, a un traitement
traditionnel institué par les parents ou a une erreur diagnostique dans les
formations sanitaires périphériques.

L’influence des facteurs économiques bien que ne
transparaissant pas dans cette étude, explique au moins en partie le
retard a la consultation.

Ill.2.2. Signes fonctionnels.

Le mode de début a été dans un peu plus d’'un cas sur
deux progressif. La symptomatologie fonctionnelle était faite
essentiellement de douleurs abdominales (100%), de vomissements
(66,36%), d’arrét des matiéres et des gaz (22,72%), et de constipation
(18,18% ).

Les douleurs a type de crampes ont été une observation
fréquente. Leur évolution se faisait plus par intermittence. La FID, siége
trés évocateur des douleurs a été le siege du maximum douloureux dans
95,14% de nos cas.

Les imprécisions ont été le fait des patients les plus
jeunes dont 'interrogatoire a été difficile.

Dans la série de NDIAYE [35, 36], douleurs
abdominales (100%), nausées vomissements (79,3%), constipation ou
diarrhée (50%), fievre (61%) caractérisaient le tableau de I'appendicite
aigué. La FID a été le siége électif des douleurs dans 51,70% des cas.

Pour BRENDER [11], les douleurs, les vomissements,
et les nausées signent I'appendicite dans 2/3 des cas.
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Pour KENDJA [30] douleurs de la FID, constipation, et
vomissements sont les signes d’appel de I'appendicite.

Malheureusement, des signes comme les céphalées,
les vomissements, la diarrhée, et la fievre sont dans notre contexte des
éléments qui font souvent penser a un paludisme, a une fievre typhoide
ou a une parasitose digestive. Cela explique I'utilisation fréquente de
traitements antibiotique, antipalustre et antiparasitaire retrouvée dans
I'anamnése de nos patients.

GRAIDE [27] dans un contexte épidémiologique
différent (France) trouve que les vomissements, la diarrhée, et la dysurie
sont les 3 principaux pieges diagnostiques dans 'appendicite de I'enfant.

Il.2.3.Les signes physiques.

Une défense au point de MAC BURNEY a été notée
dans tous les cas. Une défense généralisée a été notée dans 44% des
cas. Le signe de ROVSING (14,7%), de BLUMBERG (12,8%) et le psoitis
(7,3%) sont des signes évocateurs d’appendicite aigué. Leur absence ne
doit cependant pas la faire rejeter.

Pour ADLOFF [1] “ Le tableau clinique de I'appendicite
a été tant de fois précise, analysé, qu’il peut sembler prétentieux de
vouloir en donner une nouvelle description. Tout en sachant que
I'expression clinique d’une appendicite peut varier dans de larges limites,
il ne faut pas compliquer le tableau symptomatique par la description de
multiples signes (portant chacun un nom propre) qui ne sont presque
jamais recherchés et qui peuvent égarer le diagnostic pour peu qu’on leur
attribue de I'importance et qu’ils soient absents”.

Le toucher rectal est redouté par les enfants notamment
les plus petits. Sa valeur diagnostique a été diversement appréciée par
les auteurs qui 'ont étudié. ’

Pour CLOUD [17] et BOWER [10], la douleur au toucher
rectal a été retrouvée chez seulement 50% des enfants souffrant
d’appendicite mais aussi chez 50% d’enfants n’en souffrant pas.

DICKSON [22] dans une étude intitulée “Rectal
examination and acute appendicitis” a trouvé 12% de douleur rectale
sans appendicite et 90% de diagnostic d’appendicite aigué chez I'enfant
sans toucher rectai.
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Le toucher rectal demeure cependant un élément
essentiel de I'examen physique complet d’'un malade.

ill.2.4.Conclusion.

Il ressort de ces réflexions que douleurs spontanées ou
provoquées de la FID, nausées vomissements, et constipation sont les
principaux signes fonctionnels de I'appendicite aigué du grand enfant telle
que nous I'observons. lis rejoignent ceux du I'appendicite classique.

Les vomissements, la fiévre, les céphalées et la
diarrhée sont les principaux piéges diagnostiques ; Plus I'enfant est jeune
plus le tableau est atypique et le diagnostic difficile. Il faut y penser.

La FID est le siege électif des douleurs et le siége du
maximum douloureux.

L’absence des signes de ROVSING, de BLUMBREG et
du psoitis ne doit pas faire rejeter le diagnostic. Le toucher rectal n’est
pas toujours déterminant pour le diagnostic.

lll . 3. Aspects paracliniques.

l.3.1.Lanumération blanche.

Il est habituel de demander une NFS.VS devant toute
suspicion d’'appendicite aigué.

SASSO.[44] trouve que dans 80 a 85% des
appendicites aigués, il y a une hyperleucocytose supérieure a 10.000 GB
par mm°, et que dans 78% des cas on note une augmentation du taux de
neutrophiles.

Pour DORAISWAMY [23] la sensibilité de la NFS.VS est
trés élevée chez I'enfant.

VALAYER [47] a trouvé chez 84% des enfants opérés a
Bicétre en France, une leucocytose supérieure a 10.000 GB par mm”.

NDIAYE [36] trouve dans sa série une leucocytose
supérieure a 10.000 GB par mm?® dans 78% des cas.
67



Les chiffres de notre série restent inférieurs a ceux des
autres auteurs avec 70% des cas ou la leucocytose était supérieure a
10.000 GB par mm°. De plus certaines appendicites de notre série
avaient une leucocytose normale (26,45%).

Il semble cependant que cette leucocytose augmente
avec la durée d’évolution comme l'illustre le tableau V.

Délai de consultation <7000 GB 7000 a > 10.000
en jours 10.000 GB GB
0a1jour 16,7% 33,3% 50%

2 a7jours 9,75% 14,75% 75,5%
> 7 jours 0% 12,5% 87,5%

< ! inférieur a
> [ supérieur a
Source : Notre étude

Tableau V : Evolution de la leucocytose selon le délai de consultation.

La leucocytose reste une examen complémentaire qui
oriente beaucoup le diagnostic dans un contexte clinique évocateur.
Cependant, VERMEULEN [48] pense que la leucocytose n’influe pas sur
la prise de la décision opératoire.

Pour DORAISWAMY[23] le compte des neutrophiles est
un argument de valeur. Il trouve qu’une leucocytose supérieure a 10.000
GB est observée dans 96% des cas d’appendicites ayant évoluées plus
de 24 heures.

Dans notre contexte la demande d’'une numération
compléte n’est pas de regle.

lll.3.2. Laradiographie de I'abdomen sans préparation (ASP).

L’ASP, examen bon marché et accessible chez nous est
selon plusieurs auteurs [16, 27, 47] un examen de faible sensibilité pour
le diagnostic d’appendicite. Elle demeure néanmoins utile. Dans notre
série nous avons souvent relevé des signes radiographiques renforgant le
diagnostic clinique.
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Selon GROSFIELD [28] et NIHOUL [37] les signes
évocateurs sont :

- scoliose lombaire gauche (attitude).

- oblitération de 'ombre du psoas droit.
- image de stercolithe.

- iléus du carrefour iléo-caecal.

- pneumopéritoine parfois.

- grisaille abdominale.

Nous avons relevé pour les 29 ASP obtenues une
oblitération de I'ombre du psoas droit dans 58,62% des cas, une scoliose
lombaire gauche dans 55,17% des cas, un iléus du carrefour dans
55,17% des cas et une grisaille abdominale dans 48,27% des cas.

La présence d'un stercolithe sur 'ASP peut guider le
chirurgien dans sa recherche opératoire ; il est important de le retrouver
en per-opératoire et de I'extraire si I'on veut éviter la constitution d’'un
abcés postopératoire. L’'ombre d’'un stercolithe serait retrouvée chez

environ 1/5 (20%) des enfants présentant une appendicite.[37]. Nous
I'avons observée une seule fois.

lli.3.3.Léchographie abdominale.

BOIN [8] trouve que [I'échographie a une faible
sensibilité et une bonne spécificité. Au cours d’'une étude prospective sur
une période de 15,5 mois, il a établit le diagnostic échographique de
I'appendicite sur les critéres suivants :

- diameétre de I'appendice supérieur a 6 mm

- épaisseur de la paroi appendiculaire supérieure
az2mm

- stercolite
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- Image en cocarde ou en cible
(image a centre hyperéchogéne entourée d’'une zone hypoéchogeéne).

- une immobilité et une agglutination des anses
dans la FID.

- un épanchement dans la FID et /ou dans le
DOUGLAS

D’autres auteurs tels que DUCON [24], GOUDET [25],
et COUSSEMENT [19], trouvent une sensibilité et une spécificité
respectives de 98,1% et 95,8%, 62,7% et 88%, 88% et 100%. Ces
resultats dépendent de la qualité de lappareillage, mais aussi de
I'entrainement et de la motivation de I'échographiste.

COUSSEMENT [19] releve une bonne corrélation entre
le stade histologique et I'aspect échographique :

- appendicite catarrhale et image en cocarde

- appendicite suppurée et hypoéchogénicité
diffuse de la paroi appendiculaire

- appendicite gangrenée et aspect fin de la paroi
appendiculaire avec distension de la lumiere.

Mais tous s’accordent a dire, que I'’échographie ne
saurait étre un élément déterminant pour le diagnostic d’appendicite. li
joue un role important dans les cas douteux.

Chez nous cet examen a souvent été d’obtention difficile
(disponibilite et accessibilité financiéere), faisant qu'il a été utilisé quatorze
(14) fois dans les cas difficiles :

- adolescentes susceptibles de présenter des
affections annexielles.

- enfants de moins de 5 ans.

L’échographie sera probablement de plus en plus
utilisée du fait de 'augmentation du nombre d’échographistes dans notre
pays et de la conscience croissante de la fréquence de I'appendicite de
I'enfant.
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I.3.4. Conclusion.

Les signes paracliniques évocateurs dans notre série
sont les mémes que ceux de la littérature en général.

- a ’'hémogramme : une hyperleucocytose, parfois
modérée ou absente.

- a I'ASP : une oblitération de 'ombre du psoas
droit, une scoliose lombaire gauche, un iléus du carrefour et parfois
'ombre d’un stercolithe.

- a l'échographie : une douleur de la FID au
passage de la sonde, une image en cocarde, un appendice épaissi, une
immobilité et une agglutination des anses dans la FID, un épanchement
dans la FID ou dans le DOUGLAS.

Il . 4. Aspects thérapeutiques.

L’appendicite aigué est une urgence chirurgicale.
L’objectif est de pouvoir poser le diagnostic avant la survenue des
complications.

Malgré la surcharge habituelle du Service des urgences
chirurgicales, 87,2% de nos malades furent opérés dans les 24 heures
suivant leur admission. La notion d’urgence a été bien appliquée.

Cependant la proportion de péritonites observées
nécessite que le diagnostic soit plus précoce en raison de la rapidité
d’évolution chez I'enfant.

Des auteurs comme VALAYER [47] préeconisent que
I'intervention soit faite avec des conditions d’anesthésie tenant compte
d’'un estomac en réplétion. Nous sommes de son avis. Le malade est
systematiquement mis a jeun et une sonde naso-gastrique d’aspiration
est prévue. TRAORE [46] a rapporté un cas mortel de syndrome de
MENDELSON.

La technique chirurgicale semble bien maitrisée dans
notre contexte. En dépit du grand nombre d’opérateurs, aucun incident
opératoire n'a été relevé. Il ne faut surtout pas en déduire que
'appendicectomie est une intervention facile et sans risque.
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Une lecture attentive de la volumineuse littérature sur la
question rendra compte de cas spectaculaires, d’appendicectomies trés
laborieuses, et de complications mémorables. Comme quoi il n’existe pas
de petite chirurgie ; il existe peut-étre de petits chirurgiens.

[ll. 5. Aspects évolutifs.

Le diagnostic précoce et l'intervention urgente sont les
meilleurs garants d’une bonne évolution dans I'appendicite aigué.

Selon CANARRELI [13] le risque de complication
postopératoire est plus élevé pour les appendicites graves.

Les lésions macroscopiques que nous avons observés
étaient assez évoluées avec 56,6% d’appendicites suppurées, 43,68% de
péritonites, 23,63% de perforation et 5,7% d’abces appendiculaire.

’aspect des lésions trouvées comparé a la durée
d’évolution fait ressortir deux notions :

- le retard a la consultation est un facteur de
complication. C’est sur ce retard qu’il nous faut agir absolument.

- 'absence de parallélisme anatomoclinique.

Dans notre série, 7,3% des quarante (40) appendicites
catarrhales avaient une durée d’évolution de plus de 7 jours. Pres d’'un
quart (21,88%) des appendicites phlegmoneuses, 26,4% des
appendicites gangreneuses et 8,33% des appendicites perforées avaient
une durée d’évolution de 24 heures.

NDIAYE [35] fit les mémes constats.

L’étude anatomopathologique routiniére des piéces
d’appendicectomie est encore loin d’étre passée dans nos habitudes. Elle
aurait permis un diagnostic certain dans chaque cas, encore que dans les
formes minimes, les Iésions ne soient retrouvées que grace a une étude
minutieuse sur de multiples plans de coupe sur un appendice
parfaitement fixé et dépourvu de Iésions traumatiques [5]. A un stade trés
précoce, seule [l'élévation du taux des marqueurs humoraux de
I'inflammation pourrait faire suspecter le diagnostic.
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Le probléme en réalité se pose essentiellement lorsqu’il
s’agit d’appendicite catarrhale. Dans notre série, nous avons appuyé ce
diagnostic sur 'aspect de I'appendice (en particulier son hyperhémie et
son manque de souplesse), la présence d’un épanchement louche dans
la FID, et 'absence d’autres lésions expliquant le tableau. Ces critéres
nous semblent acceptables, bien que trop restrictifs.

Le tableau VI présente les aspects évolutifs dans notre
série et dans celle de NDIAYE [35]

Série Guérison Déces |M.G. D.M.H.
NDIAYE 99,29% 0,71% 34% 29 jours
Notre Série [99,08% 0,92% 16,36% |22 jours

M.G : Morbidité Globale
D.M.H : Durée Moyenne d’Hospitalisation

Tableau VI : Aspects évolutifs.

Le séjour hospitalier est allongé avec le degré de lésion
de I'appendice mais surtout avec la survenue des complications.

Le séjour hospitalier moyen dans notre série est égal a
huit (8) jours si 'on exclu les cas compliqués.

TRAORE [46] trouve un séjour moyen de 21 jours pour
les cas compliqués, et 8 jours pour les suites simples.

HOWIE et NEUTRA cités par ADLOFF [1] trouvent un

séjour moyen de 6,5 jours pour les appendicites aigué€s simples et 18
jours pour les appendicites compliquees.
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Il . 6. CONCLUSION.

Nous venons de rapporter 110 cas d’appendicites d’enfants
observés de 1994 a 1996 dans I'Unité de Chirurgie Pédiatrique du
Service de Chirurgie Générale et Digestive du Centre Hospitalier National
YALGADO OUEDRAOGO de Ouagadougou (Burkina Faso). Les
conclusions suivantes s’'imposent.

1. Sur le plan épidémiologique.

L’appendicite de I'’enfant est fréquente (16,44% des
appendicites en général). La tranche d’adge de 10 a 14 ans est la plus
touchée (51,81%). Mais il faut savoir y penser méme chez les plus petits.

Une prédominance masculine est observée (61,8%). Il
existe une recrudescence dans les mois de septembre, octobre,
novembre, décembre, janvier et février.

2 . Sur le plan clinique.

Douleur de la FID (100%), vomissements (56,36%), et
constipation (18,18%) sont les principaux signes de I'appendicite aigué de
I'enfant.

Les vomissements, la fiévre, les céphalées et la
diarrhée sont les principaux pieges diagnostiques.

L’absence des signes de ROVSING, de BLUMBREG et
du psoitis ne doit pas faire rejeter le diagnostic. Le toucher rectal n'est
pas toujours déterminant pour le diagnostic.

3. Sur le plan paraclinique.

Les critéres paracliniques classiques ont été retrouvées
dans notre série :

- a 'hémogramme : une hyperleucocytose qui garde une
valeur d’orientation. Cependant la possibilité d’'une leucocytose normale
doit rester présente a 'esprit.
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- a 'ASP : une oblitération de 'ombre du psoas droit, une
scoliose lombaire gauche, un iléus du carrefour et une image de
stercolithe sont les signes évocateurs.

- a I'échographie : une douleur de la FID au passage de la
sonde, une image en cocarde, un appendice épaissi, une immobilité et
une agglutination des anses dans la FID.

Cependant, soulignons que le diagnostic est
essentiellement clinique. La patience et éventuellement une mise en
observation du malade avec des examens répétés permettent souvent de
ne pas s’égarer.

4 . Sur le plan thérapeutiques.

La notion d’urgence dans le traitement a été bien
appliquée. Le taux des péritonites appendiculaires (44%) est toutefois
inacceptable. Des efforts sont a faire pour un diagnostic précoce.

Les lésions anatomopathologiques sont en général
évoluées, mais labsence possible de parallélisme entre aspects
anatomopathologiques et tableau clinique doit étre rappelée.

La technique chirurgicale semble bien maitrisée.

La morbidité est liée au stade avancé des lésions
appendiculaires tenant essentiellement aux longs délais de consultation.
La diminution du taux de complication passe par la réduction de ce délai.

Le séjour hospitalier moyen est encore trop
long (22 jours).
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RECOMMANDATIONS

1) Aux autorités

- Formation d’'un personnel chirurgical motivé, en nombre
et en qualité satisfaisante

- Promouvoir le développement de la Chirurgie Pédiatrique

- Stimuler I'utilisation des services de santé par I'éducation
pour la santé et I'application de tarifs acceptables pour les
usagers des services d'urgence.

2) Au personnel de santé

- Se garder de poser a la légere le diagnostic de gastro-
entérite ou de parasitose chez |'enfant.

- Devant tout enfant suspect d’appendicite aigué bien
évaluer les signes cliniques en tenant compte des pieges
diagnostiques

- Exploiter de facon optimale les explorations
complémentaires disponibles en particulier ASP et
I'Echographie.

76



Auteur : FAO PAULIN

TITRE : Aspects Epidémiologiques, Cliniques et Thérapeutiques de
'Appendicite de I'enfant au Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAOGO
de Ouagadougou.(A propos de 110 cas).

Mots Clés :
Appendicite aigué
Appendicectomie
Enfant
BURKINA FASO
Résumé :

Il s’agit d’'une étude prospective qui s’est déroulée du 1° janvier
1994 au 31 décembre 1996 dans I'Unité de Chirurgie Pédiatrique du Service de
Chirurgie Générale et Digestive du Centre Hospitalier National YALGADO
OUEDRAOGO.

Nous avons observés cent dix (110) enfants d’age compris entre
0 (zéro) et 17 ans et qui ont tous été opérés d’appendicite. Le principal but était de
preciser les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de 'appendicite.

L’appendicite de I'enfant est fréquente (16,44% des
appendicites tous ages confondus). Elle représente 14,43% des abdomens aigués
chirurgicaux de I'enfant. La tranche d’age la plus touchée était celle des 10 a 14 ans
(51,81%). Mais il faut y penser pour les plus petits. Il y a une prédominance
masculine et une recrudescence dans les périodes fraiches de I'année.

Le tableau clinique le plus rencontré est celui d’'une crise
douloureuse émétisante et fébrile de la FID ; il est identique a celui de I'appendicite
de I'adulte. Cependant les vomissement, la fievre, les céphalées et la diarrhee sont
les principaux piéges diagnostiques.

L’ASP, 'némogramme et I'échographie orientent le diagnostic,
mais ne sont pas indispensables.

Le taux de péritonites appendiculaires (44%) est inacceptable.
Les lésion anatomopathologiques sont trés évoluées. L’absence de parallélisme
anatomoclinique est vérifiee. La morbidité est liée au stade avancé des lésions
appendiculaires tenant essentiellement aux longs délais de consultation.

La diminution du taux de complication passe par la réduction du
délai de consultation encore trop long.
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ANNEXES




FICHE DE COLLECTE DE DONNEES

Sexe M[ ] F[ ]
AAIESS ... e e e
Date d’hospitalisation......... Loveoidd o

ANTECEDENTS

* Médicaux
Parasitose[ ] Gastro-entérite] ]  Drépanocytose[ ]

Douleurs périodiques de la FID[ ]
* Chirurgicaux
Laparotomie| ]

EXAMEN CLINIQUE

Date de débuit........ L e e

Ordre d’apparition des signes :

Douleurs][ ] Nausées| | Vomissements| |
Fievre[ ] Constipation[ ] Inappétence[ ]
Autres.......coooiii

Mode d’installation de la douleur : Brutal[ ] Progressif] ]
Type de la douleur : Crampe[ ] Bralure[ ] Pesanteur| ]
AUITES...o e

Mode évolutif de la douleur : Continu[ ] Intermittent] ]



Siége de la douleur :

Epig |Hcd 'Heg PO Fd Fg Hypo |[FID [FIG
Initial
Actuel
Maximal |
DEFENCE ABDOMINALE

Epigl ] Hed[ ] Heg[ ] PO[] Fd[ ] Fg[ ] Hypo[ ] FID[] FIG[ ]
BLUMBERG[ ] ROVSING[ ] Psoitis[ ]
Toucher rectal : OUI[ ] NONJ ]
Douloureux| ]: Partoui] ] adroite[ ] a gauche[ ]
Indolore| ]
DOUGLAS bombant] ]
ETAT GENERAL
Bon[ ] Mauvais[ ]
TEMPETAtUTE. . ...ttt
Langue : Propre[ ] Saburrale[ ]

EXAMENS PARACLINIQUES

ASP :
Scoliose droite[ ] Oblitération de 'ombre du psoas[ ] Stercolithe[ ]

lieus du carrefour[ ] Grisaille diffuse[ ] Pneumopéritoine[ ]
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Résumé :

Il s’agit d’'une étude prospective qui s’est déroulée du 1 janvier
1994 au 31 décembre 1996 dans I'Unité de Chirurgie Pédiatrique du Service de
Chirurgie Générale et Digestive du Centre Hospitalier National YALGADO
OUEDRAOGO.

Nous avons observés cent dix (110) enfants d’age compris entre
0 (zéro) et 17 ans et qui ont tous été opérés d’appendicite. Le principal but était de
préciser les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de I'appendicite.

L’appendicite de I'enfant est frequente (16,44% des
appendicites tous ages confondus). Elle représente 14,43% des abdomens aigués
chirurgicaux de I'enfant. La tranche d’age la plus touchée était celle des 10 a 14 ans
(51,81%). Mais il faut y penser pour les plus petits. Il y a une prédominance
masculine et une recrudescence dans les périodes fraiches de I'année.

Le tableau clinique le plus rencontré est celui d’une crise
douloureuse émétisante et fébrile de la FID ; il est identique a celui de I'appendicite
de l'adulte. Cependant les vomissement, la fievre, les céphalées et la diarrhée sont
les principaux pieges diagnostiques.

L’ASP, ’hémogramme et I'échographie orientent le diagnostic,
mais ne sont pas indispensables.

Le taux de péritonites appendiculaires (44%) est inacceptable.
Les lésion anatomopathologiques sont tres évoluées. L’absence de parallélisme
anatomoclinique est vérifiée. La morbidité est liée au stade avancé des lésions
appendiculaires tenant essentiellement aux longs délais de consultation.

La diminution du taux de complication passe par la réduction du
\délai de consultation encore trop long.




