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INTRODUCTION
L'appendicite aigué se produit lorsque I'appendice vermiforme est enflammé.
C'est 1’urgence abdominale non traumatique la plus fréquente. Son diagnostic
repose principalement sur des critéres cliniques tels que I'existence d'une
hyperthermie (de 38°C a 38,5°C), ainsi que sur la triade symptomatique de
Dieulafoy (une hyperesthésie cutanée, une douleur et une défense en fosse iliaque
droite).[1]

Pris isolément, ces arguments cliniques présentent un faible pouvoir discriminant,
ce qui est amélioré lorsque ces arguments cliniques sont associés a des examens

biologiques tels que la numération leucocytaire et la protéine C-réactive (CRP).[2]

L'absence de diagnostic précoce de la maladie peut entrainer une progression et

une aggravation de celle-ci.

Elle affecte environ 7 % de la population générale et les études montrent une
incidence maximale chez les personnes agées de 10 a 30 ans.[3] L'appendicite
aigué a une prévalence allant de 100 a 122 cas pour 100 000 habitants en
Occident[4,5]

En Afrique, sa fréquence hospitaliere est de 63,4 % en République
Centrafricaine[6] de 16,5 % au Beénin,[7,8] et au Mali,[9] l'incidence de
I'appendicectomie est supérieure a celle de I'appendicite aigué, estimée a 40 - 60
appendicectomies pour 10 000 habitants. Le taux d'appendicectomie sur un

appendice sain est donc éleve, estimé entre 15 % et 45 %.[5]

Avec les avancees technologiques, l'utilisation de I'échographie (USG) et de la
tomodensitométrie (CT) a augmenté, mais le taux de diagnostic erroné reste élevé
(15,3 %). Les cas de diagnostics erronés sont plus fréquents chez les femmes que
chez les hommes (22,2 % contre 9,3 %). Opérer sur la base de la suspicion clinique

seule peut entrainer une appendicectomie négative dans 15 a 30 % des cas.[3]

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE 2



INTRODUCTION

La réalisation d'examens d'imagerie souléve deux problémes dans les pays en

développement de la région subsaharienne.

Le premier est lié a l'insuffisance des équipements techniques et le fait que les
examens radiologiques soient opeérateur dépendant dans la plupart des zones

rurales et dans certaines zones urbaines.

Le second concerne I'accessibilité financiére et géographique de ces examens,
méme lorsqu'ils sont disponibles. Pour ces raisons, leur prescription entraine
souvent des dépenses supplémentaires qui pesent lourdement sur les populations
défavorisées ne bénéficiant d'aucune couverture d'assurance maladie. Cela peut
entrainer un retard dans le diagnostic, source de complications potentiellement
fatales.[10]

De plus, Cette variabilité peut conduire a un nombre significatif
d'appendicectomies avec un résultat anatomopathologique normal, qualifié
d'appendicectomie négative. Afin de réduire les retards et d’améliorer «
I’expérience clinique », des systémes de scores cliniques ou clinique-biologiques

ont été proposeés.

Ces scores permettent de prédire le diagnostic et le pronostic du patient selon
I’évolution d’un grand nombre de patients a partir desquels ils ont été établis

statistiguement.

Ils doivent inclure les données de biologie discriminantes et étres simples
d’utilisation. Un tel systéme de scores cliniques peut alors étre la base d’un
algorithme de prise en charge incluant si nécessaire des examens d’imagerie

diagnostique selon la probabilité de diagnostic d’appendicite.
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Il est ainsi conseillé de définir trois zones de probabilité diagnostique, a partir
d’une graduation progressive des symptomes ou des résultats biologiques. Cela

permet alors de classer les patients :

- soit dans un groupe de haute sensibilité permettant d’infirmer le diagnostic et de

proposer alors un retour a domicile avec un suivi clinique, sans hospitalisation,

- soit dans un groupe de haute spécificité pour le diagnostic conduisant a proposer

un traitement sans examen supplémentaire, et enfin,

- soit dans une zone intermédiaire incitant a la réalisation d’examens d’imagerie

et/ou d’une surveillance étroite avec répétition des examens cliniques.

Les scores diagnostiques se sont réveélés tres faciles et utiles, aidant a la prise de
décision. Ainsi, un systeme de scoring clinique qui prend principalement en
compte les signes et symptomes cliniques est important, afin qu'un médecin
travaillant dans les zones les plus reculées puisse diagnostiquer I'appendicite avec
précision et référer rapidement le patient a un centre chirurgical plus équipé pour

prévenir les complications et ainsi réduire la morbidité.

Ces derniéres anneées, de nombreux systemes de scoring ont été développés sur la
base des scores d'anamnese, des symptdmes et des signes cliniques, ainsi que des
parametres inflammatoires, pour aider au diagnostic de I'appendicite
aigué.[11,12]

Le score d'Alvarado est le premier de ces systemes. 1l se base sur les symptdmes,
ainsi que sur les résultats cliniques et biologiques, il est simple a utiliser mais

mangue de précision sans imagerie. [13]

Le score de Frangois a été développé a Lyon, a partir d’une cohorte prospective

de 492 patients consultant pour suspicion d’appendicite. Ce score prend en
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compte 1’age, le sexe des patients, les données biologiques.[14] Il comporte moins
d’items et est plus simple d’utilisation que bien d’autres. Cependant il est trés peu
documenté a ce jour. Ces systéemes de scoring visent a réduire les taux
d'appendicectomies négatives et les taux de mortalité/morbidité en prévenant les
complications.[11-13,15-17],

Bien que ces systémes soient peu codteux, reproductibles et faciles a utiliser avec
des taux de reussite elevés, ils ne font toujours pas partie de la pratique courante.
L'utilisation des scores dans des sous-populations autres que celle pour laquelle
ils ont été initialement développés nécessite des tests supplémentaires et la prise

en compte de différents seuils.[18]

En Afrique et spécialement au Bénin, a notre connaissance, aucun score
développé dans nos sous populations diment validé n’existe & ce jour. Etant donné
I'importance de cette pathologie dans la région et les défis persistants dans le

diagnostic, il est impératif de combler cette lacune.

Afin d’y remédier, en 2013 LALEYE et al ont réalisés des travaux de recherches
ayant abouti a la proposition d’un score clinico biologique pour le diagnostic de
I’appendicite chez 1’adulte au Benin. Ce score tient compte de 7 variables (sexe,
mode de début, aspect de la langue, température, douleur abdominale provoquée,
hyperesthésie cutanée, nombre de leucocyte). Ce score a une valeur prédictive
positive de 87,5 %[19].

Dans cette méme perspective, cette thése propose d'évaluer I'impact potentiel de
ce score sur la prise en charge des patients et sur la réduction des complications
lies a un diagnostic tardif ou erroné ; baseé sur des données recueillies aupres de
patients béninois. Ce travail de recherche intitulé "Evaluation d'un score clinico-
biologique pour le diagnostic de 1'appendicite aigu€ chez I’adulte au Bénin" vise
a contribuer a I'amélioration des pratiques diagnostiques dans ce contexte.
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L'objectif est de déterminer si ce score peut réellement améliorer la précision
diagnostique, réduisant ainsi le nombre d'appendicectomies inutiles et

d'appendices histologiqguement normaux.

Notre objectif général était donc d’évaluer I'efficacité du score clinico-biologique
développé par LALEYE et al, en vue d'améliorer la précision diagnostique et de

réduire le nombre d'appendicectomies négatives.
Les objectifs spécifiques ont été de :

- Décrire les caractéristiques socio déemographiques des patients atteints
d’appendicite aigué ;

- Déterminer la sensibilité et la spécificité du score clinico-biologique

- Déterminer la concordance entre le score clinico-biologique et les résultats
d’examen histologique de I’appendice

- Apprécier I’efficacité du score clinico-biologique
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1.1 Définitions

L’appendicite aigué est une inflammation soudaine et progressive de I’appendice
vermiforme, une structure tubulaire rattachée au caeecum, située dans I’abdomen
inférieur droit. L’appendice prend naissance sur la paroi interne du caecum, a
environ 2 a 3 cm en dessous de I’orifice iléo-ceecal. Cette affection constitue I'une
des urgences chirurgicales les plus frequentes, nécessitant une prise en charge

rapide pour éviter des complications, telles que la péritonite. [20,21]

Les scores de prédiction clinique-biologique permettent de quantifier plus
précisement la contribution de chaque élément clinique et biologique a un
diagnostic ou a un pronostic, et de les combiner pour estimer globalement la

probabilité de I’événement d’intérét[22].

1.2 RAPPELS
1.2.1 Rappel d’embryologie

L'appendice, vestige embryologique, se forme a partir de l'intestin primitif. Au 9e
jour de la vie intra-utérine, les trophoblastes et endoblastes créent la vésicule
vitelline qui s'étrangle pour former la vesicule ombilicale et I'intestin primitif. Ce

dernier se différencie en intestins antérieur, moyen et postérieur.[23]

L’intestin moyen s’allonge ensuite pour former une anse vitelline en forme de V,
avec une branche caudale a partir de laquelle se développe le bourgeon cacal.

Vers la 5e ou 6e semaine de gestation, le bourgeon ceecal devient tubulaire.

Sa partie craniale se developpe rapidement pour former le ceecum, tandis que la

partie caudale plus lente devient I’appendice.[24]

Vers la 10e semaine, le ceecum commence a migrer de la fosse iliaque gauche vers

I’hypochondre droit, atteignant finalement la fosse iliaque droite au cours du 4e
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mois. Cependant, des anomalies dans la rotation ou la migration peuvent aboutir

a des positions atypiques du ceecum et de ’appendice, telles que :

e  Agauche,

o En position épigastrique,
o Sus-hépatique,

. Prélombaire droite,

o Iliaque droite,

o ou pelvienne.[25]

Ces variations expliquent les différentes localisations de I'appendicite aigué, bien

que la forme la plus courante soit 1I’appendicite aigué iliaque droite.
Enfin, en relation avec le ceecum, I’appendice peut occuper plusieurs positions :

) Latéro-caecal externe,
o Sous-cecal,

o Pelvien,

o Médio-cacal,

° Interne,

. rétro-ceecal.[25,26]
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Cr

Figure 1 : projection normale de 1’appendice vermiforme et quelques variations

topographiques, en vue antérieure. (Tiré de Netter F. Atlas d’anatomie humaine)

(28)

1- Positions sous hépatiques de 1I’appendice et du ceecum
2- Positions rétro-cacales de I’appendice

3- Point de Mac Burney

4- Positions méso-ceeliaques de ’appendice

5- Position sous-cacale de I’appendice

6- Position iliaque droite de I’appendice

7- Positions pelviennes de I’appendice

8- Position gauche de I’appendice et du caecum

1.2.2 Rappels d’anatomie
1.2.2.1 Généralités sur ’abdomen.[27]

L’abdomen est la région située sous le diaphragme, formant la partie inférieure
du tronc. Il est séparé du petit bassin par un détroit supérieur imaginaire. Ses
parois sont ostéo-musculo-aponévrotiques et délimitent deux faces : une face

antéerieure et une face postéerieure ou dorsale.[28]
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e Face anterieure : On lui délimite neuf régions cutanées :

o Trois régions impaires et médianes : La région épigastrique (ou
cceliaque), située en haut; la région ombilicale, au centre; la région
pubienne (ou hypogastre), en bas, juste au-dessus du pubis.

o Trois régions paires et latérales : Les hypochondres (ou sous-phréniques),
en haut ; les régions latérales de 1’abdomen, juste sous les hypochondres ;
les fosses iliaques droite et gauche (ou régions inguinales), dont le bord
inférieur correspond a I’aine.

e Face dorsale : Elle comprend

o Une région médiane impaire : la région vertébrale de 1’abdomen,

o Deux régions latérales paires : les régions lombales droite et gauche.

Figure 2 : vue antérieure de la paroi abdominale montrant la projection cutanée

des organes intra-abdominaux_(30) 10.H1 : plan xiphoidien
1. Al : hypochondre droit 11.H2 : plan subcostal
2. A2 hypochondre gauche 12.H3: ligne interépineuse
j- (B:{‘:g'?gztgembi“cale 13.V: : ligne médioclaviculaire droite
£ D1 f?anc droit 14.V, : Il_gne médioclaviculaire gauche
6. D2 :flanc gauche 15.1: foie
7. E1:région inguinale droite 16.2 : plan transpylorique (pylore)
8. E2:région inguinale gauche 17.3 : angle colique droit
9. F:région pubienne 18.4 : cblon ascendant
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La cavité abdominale est I'espace interne de I'abdomen. Elle contient la cavité
péritonéale, ou se trouvent la portion abdominale du tube digestif (incluant
I’appendice), ainsi que d’autres organes viscéraux comme le foie, la vésicule

biliaire, la rate et le pancréas.[28,29]
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Figure 3 : vue antérieure de la cavité abdominale. (Tiré de Rouviere H. Précis

d’anatomie et de dissection (32)
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1.2.2.2 Anatomie de ’appendice [30]

1.2.2.2.1 Anatomie de surface

La projection de I’appendice sur la surface abdominale varie selon la position du
cecum. Typiquement, la base de I’appendice se projette au point situ¢ a I’union
du tiers externe et des deux tiers internes d'une ligne imaginaire entre I'ombilic et

I'épine iliaque antérosupérieure droite (point de McBurney).

1.2.2.2.2 Anatomie descriptive

L’appendice vermiforme est un tube flexible situé sur la face interne du ceecum,

au point de convergence des trois teenias du caecum.
1.2.2.2.2.1 Configuration externe
e Forme

L'appendice a une forme cylindrique, plus ou moins flexible. 1l se termine par une

pointe effilée distale et une base proximale plus large, implantée dans le caecum.
e Situation

Implantation a la face interne du caecum, au point de convergence des tenias

coliques.
e Coloration

Grise rosée en conditions normales
e Dimensions

La longueur moyenne de I'appendice est de 7 & 8 cm, avec des variations allant de

2 a 20 cm. Le diametre de I'appendice varie entre 4 et 8 mm
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e Moyens de Fixité

Le méso-appendice relie I’appendice a I’iléon et contient les vaisseaux et nerfs

appendiculaires. Le pli iléo-cacal est tendu entre 1’iléon terminal et la base de

I’appendice.

La pointe appendiculaire peut parfois étre reliée a l’ovaire droit par des

adhérences, formant un ligament appendiculo-ovarien.

Cr
o~ - - Coton ascend.
4 . Mésentére.
7 —» GchV
e Repli mésent. R
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S 4 ). Tdon.

Fossette iléo-
cecale.

- — - - Méso-appendice.
- _ - - Repli iléo-append.

(zcum et bandelette
= long ant.

Figure 4 : vue antérieure de I’appendice. (Tiré de Rouviére H. Précis d’anatomie

et de dissection) [29]
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1.2.2.2.3Configuration interne

La muqueuse qui est formée d’un €pithélium cylindrique et d’un chorion. Elle
est constituée de villosités qui sont des digitations et invaginations ou cryptes de
Lieberkiihn renfermant les glandes de Lieberkiihn. L’¢épithélium repose sur une
membrane basale soutenue par le chorion. Le chorion est fait d’un tissu conjonctif
infiltré d’éléments cellulaires qui sont les lymphocytes, les plasmocytes et les

histiocytes.

1.2.2.2.4Structure

- Laseéreuse qui est une portion du péritoine interrompue par un mince liséré
correspondant a I’insertion du méso-appendice. Elle est traversée par des
vaisseaux sanguins, des lymphatiques et des nerfs.

- La musculeuse qui est faite de deux couches musculaires : 1’'une externe
composee de fibres musculaires longitudinales, I’autre interne dont les
fibres sont circulaires. Entre les deux couches se trouve le plexus
mésentérique d’ Auerbach.

- Lasous-muqueuse Quant a elle est faite d’un tissu conjonctivo-adipeux et
de fibres élastiques. Elle contient le plexus nerveux de Meissner et est riche
en follicules lymphoides, ce qui fait considérer I’appendice comme

I’amygdale intestinale.
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Mésoappendice

?
\\v'H'U\l' (péritoine viscéral)

5% ——Muscle longitudinal
Muscle circulaire

Sous-muqueuse

Nodules lymphatiques

dgreges

Glandes intestinales de l'intestin gréle
cryptes de Lieberkiihn)

Figure 5 : coupe histologique de I’appendice (Tiré de Netter F. Atlas d’anatomie
humaine)[28]

1.2.2.3 Anatomie topographique

Quand D’appendice est en situation normale iliaque droite et latéro-ceecale, il

répond :

En dehors, a la face interne du caeecum

En dedans, aux anses gréles

En avant, aux anses intestinales et a la paroi abdominale

En arriére, a la région inguinale et aux vaisseaux iliaques externes droits.

Son extrémité caecale se projette en un point qui, selon Mac Burney, siege
exactement chez un adulte, a deux pouces (5 cm) de I’épine iliaque antéro-
supérieure droite, sur le trajet d’une ligne menée de cette épine a 1’ombilic ou au

milieu de cette ligne.[31]
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1.2.2.4 Vascularisation et innervation

o Artere appendiculaire : elle nait genéralement de l'artere cecale
postérieure, parfois de l'artere iléo-colique. Elle traverse la face postérieure
de I’iléon, chemine dans le bord libre du méso-appendice et atteint la pointe
de I'appendice.

e Veine appendiculaire : suit le trajet de 1’artére appendiculaire et se draine
dans la grande veine mésentérique.

e Lymphatiques : suivent les vaisseaux sanguins et se dirigent vers les
nceuds du lymphocentre iléo-colique.

e Innervation : assurée par le plexus mésentérique supérieur pour la
composante sympathique et par le nerf pneumogastrique (nerf vague) pour

la composante parasympathique.[32—-35]

Cr
/d, A
/ e P artére iléo- colique L g
'l ‘ \1" ‘ ................... ’l"
‘. | . N T . o,
/ \ .......................... ariere caccale posterieure

artére caecale antérieure

artéere appendiculaire

Figure 6 : vue antérieure de la vascularisation de I’appendice. (Tiré de Sobotta.

Atlas d’anatomie humaine 2e volume) [30]
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1.2.3 Etiopathogénie et physiopathologie de I’appendicite aigué[36]

L'appendice est un organe immunitaire dont la structure est riche en tissus
lymphoides, jouant un réle important dans la réponse immunitaire locale du tube
digestif.[37]

L'infection de I'appendice survient en cas d'obstruction en aval de la lumiere
appendiculaire, ce qui entraine une pullulation microbienne a I'origine du

processus inflammatoire.

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer cette obstruction et le déclenchement de

I'inflammation infectieuse[38]

- Obstruction de la lumiere de I’appendice avec infection endogene
(mécanisme le plus fréquent) ;

- Infection appendiculaire par contiguité telle qu’au cours d’une annexite
aigué droite ;

- Infection appendiculaire par voie hématogene lors d’une bacteriémie

ou dresepticemie telle qu’a I’occasion de la fievre typhoide.
Pour le mécanisme obstructif, on distingue :

- Obstruction par un stercolithe (concrétion dure de matieres fécales), qui est
I'une des causes les plus courantes.

- Hyperplasie des tissus lymphoides en réaction a une infection virale ou
bactérienne, augmentant la pression intraluminale.

- Infection parasitaire obstructive, notamment par des parasites comme

Ascaris ou Entamoeba histolytica.
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- Sténose inflammatoire de la paroi appendiculaire dans le cadre de la
maladie de Crohn

- Occlusion par une tumeur, qui est rare mais doit étre envisagée, en

particulier chez les patients agés .[39]

L'inflammation évolue progressivement en s'étendant aux quatre couches
pariétales de I'appendice, aboutissant a une ischémie artérielle, une gangrene et,

en lI'absence de traitement, a une perforation.

Si I’obstruction de la base appendiculaire joue un réle important, certains auteurs
donnent la priorité a I’infection endogene. Elle est liée a la virulence de la flore
intestinale qui se développe alors en vase clos. Toute sorte de germe aérobies ou
anaérobies peuvent étre a I’origine de I’infection de I’appendice. Les gnesles plus
fréguemment rencontrés sont : Escherichia coli, le Streptocoque, le

Staphylocoque.
On distingue plusieurs formes cliniques d'appendicite aigué :
Formes non compliquées :

e Appendicite catarrhale : infiltration et atteinte isolée de la muqueuse.

e Appendicite suppurée : présence d'abces intra-pariétaux et de fausses
membranes péri-appendiculaires.

e Appendicite gangréneuse : nécrose de la paroi appendiculaire, marquant

une évolution sévere de la maladie.
Formes compliquees :

e Abces appendiculaire : peut-étre inaugural ou compliquer une appendicite
gangréneuse. Il se manifeste par une défense localisée et une masse

palpable en fosse iliaque droite.
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e Plastron appendiculaire : masse inflammatoire organisée autour de
I'appendice, accompagnée d'une fiévre modérée.
e Péritonite appendiculaire : complication grave nécessitant une

intervention chirurgicale en urgence, caractérisée par une défense.

1.2.4 Rappels anatomopathologiques[30,40]
1.2.4.1 Conditionnement de la piéce opératoire
e Exéreése et manipulation

L'exerese de I'appendice est réalisée par voie laparoscopique ou ouverte, selon la
présentation clinique et les compétences du chirurgien. Pour minimiser la
déformation de la piéce, il est crucial de manipuler I'appendice avec précaution
lors de son retrait. L'appendice doit étre prélevé en respectant l'intégrité de son
méso-appendice, évitant ainsi la traction excessive qui pourrait induire des
artefacts histologiques. Une manipulation douce permet de préserver les
structures tissulaires et de réduire les risques de déchirement ou de contusion, qui

peuvent altérer les résultats de I'examen histopathologique[41].
e Fixation

Aprés exérese, lI'appendice doit étre fixe rapidement pour préserver sa structure
tissulaire. La solution de fixation la plus couramment utilisée est le formol a 10%,
qui permet de conserver l'architecture cellulaire et tissulaire. 1l est recommandé
de fixer I'échantillon pendant au moins 24 heures a température ambiante, mais
des périodes de fixation plus longues (jusqu'a 72 heures) peuvent étre bénéfiques
pour les échantillons plus volumineux [42]. Une fixation adéquate est essentielle

pour assurer la qualité des coupes histologiques et la précision du diagnostic.
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1.2.4.2 Réalisation de I'examen anatomopathologique
e Préparation des échantillons

Apres fixation, I'appendice est inclus dans la paraffine pour permettre la coupe de
sections fines. La déshydratation de I'échantillon est réalisée par des bains
successifs dans des solutions d'alcool de concentrations croissantes, suivis d'un
bain dans un solvant comme le toluéne [42]. Les sections sont ensuite coupées a
une épaisseur de 3 a 5 micrometres a l'aide d'un microtome, et placées sur des

lames pour I'examen microscopique [43]
e Techniques de coloration

La coloration standard utilisee est la coloration a I'hématoxyline-éosine (H&E),
qui permet d'évaluer la morphologie des tissus et d'identifier des signes
d'inflammation, de nécrose ou de malignité [44]. D'autres techniques de
coloration, comme l'immunohistochimie, peuvent étre appliquées pour détecter
des marqueurs spécifiques d'inflammation ou de cellules tumorales, selon les

indications cliniques [44].
¢ Analyse histopathologique

L'analyse histopathologique consiste a examiner les coupes microscopiques pour
évaluer les changements tissulaires associés a l'appendicite. Les observations
typiques comprennent une infiltration de neutrophiles dans la muqueuse et la
musculeuse, une nécrose de la paroi appendiculaire dans les cas d'appendicite
gangréneuse, ainsi que des abces ou des collections de pus dans les formes
compliquées. La présence de follicules lymphoides hyperplasiques peut

également étre notée dans certains cas [45]
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e Rapport anatomopathologique

Apres I'examen, un rapport détaillant les résultats histopathologiques est rédigé.
Ce rapport inclut des descriptions morphologiques, des commentaires sur la
présence d'inflammation, de nécrose ou d'autres anomalies, ainsi que des
recommandations pour le suivi clinique [43].Ce rapport est essentiel pour guider

le traitement et les décisions cliniques ultérieures
1.2.4.3 Conditions de réalisation de I'examen anatomopathologique
e Preparation du matériel

Avant de commencer l'examen, il est essentiel de préparer les instruments
nécessaires, tels que les scalpel, pinces, ciseaux, et autres outils de dissection. Les
conditions d'hygiene doivent étre strictement respectées pour éviter toute

contamination[46].
e Techniques de sectionnement

L’appendice doit €tre sectionné en fragments appropri€s, généralement de 2 a 3
mm, pour garantir une fixation uniforme. Ce processus doit se faire avec soin afin
de préserver la morphologie tissulaire et d’éviter les artefacts. [47]La coupe doit
inclure les différentes couches de la paroi appendiculaire, notamment la

mugqueuse, la musculeuse, et la séreuse.
e Fixation

Les morceaux d'appendice doivent étre rapidement immergés dans une solution
de formol a 10% pour garantir une fixation adéquate. Le temps de fixation
recommandé est d’au moins 24 heures pour assurer une bonne préservation des
structures tissulaires. 1l est important d’éviter un temps de fixation excessif qui

pourrait altérer 1’architecture tissulaire.
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e Inclusion et coupe

Apres fixation, les échantillons sont deshydratés, infiltrés dans de la paraffine, et
ensuite inclus pour créer des blocs tissulaires. Les coupes doivent étre réalisées a
une epaisseur standard de 3 a 5 micrometres pour faciliter [l'analyse

microscopique.
e Coloration

La coloration la plus couramment utilisée est la coloration H&E (Hématoxyline-
éosine), qui permet de visualiser les structures cellulaires et les signes
d’inflammation [44]. Des colorations spéciales peuvent étre appliquées pour des
cas spécifiques, comme les colorations immunohistochimiques pour les

néoplasies.
e Analyse microscopique

Le pathologiste examine les coupes au microscope pour identifier les
caractéristiques histopathologiques de I’appendice[48]. Il évalue I'inflammation,
la nécrose, et d'autres changements tissulaires Le rapport final inclut une

description détaillée des résultats et leur interprétation clinique.
1.2.4.4 Reésultats possibles de I'examen anatomopathologique
e Appendicite aigué

Catarrhale : présente une inflammation limitée a la muqueuse, avec infiltration
lymphocytaire et cedéme. Les glandes de la muqueuse peuvent montrer des signes

de congestion [49].
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Suppureée : caractérisée par une infiltration neutrophilique plus prononcée,
souvent accompagnée d'abces intra-pariétaux. L’appendice montre des zones de

nécrose tissulaire[50].

Gangreneuse : montre une nécrose des differentes couches de la paroi
appendiculaire, pouvant aller jusqu'a la perforation. Des signes d’ischémie et de

débris necrotiques sont souvent observés [51].

Appendicite chronique : dans certains cas, des signes d'inflammation persistante
peuvent étre observés, avec une hyperplasie des tissus lymphoides et des
cicatrices dans la paroi appendiculaire. Cela peut étre le résultat d'épisodes répétés

d'inflammation aigué[52].
e Autres anomalies

Tumeurs appendiculaires : la découverte de neéoplasies, telles que les
carcinoides ou les adénocarcinomes, peut étre observee. Les carcinoides, bien que
rares, peuvent étre identifiés par leur structure cellulaire particuliere et leur faible
mitose[53].

Maladies inflammatoires : des changements liés a des maladies comme la
maladie de Crohn peuvent également étre notés, présentant des lésions

granulomateuses dans la paroi appendiculaire[54].
e Complications

L'examen peut également révéler des complications liées a I'appendicite, telles
que des abcés péri péritonéaux, une peéritonite ou des adhérences[55]. Ces

complications doivent étre décrites en détail dans le rapport pathologique.
Tous ces résultats sont rassemblés dans un rapport detaillé, incluant une
description morphologique, des résultats des colorations spéciales, et une
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interprétation clinique des découvertes. Ce rapport est crucial pour orienter le

traitement et le suivi des patients [56].
1.2.4.5 Importance du rapport anatomopathologique
e Interprétation des résultats

Le rapport anatomopathologique joue un role crucial dans la prise en charge
clinique des patients ayant subi une appendicectomie. Il fournit des informations
détaillées sur la nature de l'inflammation, permettant aux cliniciens de mieux

comprendre la graviteé de I'appendicite.

Par exemple, la distinction entre une appendicite aigué catarrhale, suppurée ou
gangréneuse influence directement le traitement post-opératoire[50]. De plus, en
identifiant des anomalies telles que des tumeurs appendiculaires, le rapport guide
les décisions thérapeutiques, notamment la nécessité d'une surveillance

oncologique[53].
e Evaluation des risques

Les resultats anatomopathologiques ont également un impact significatif sur le
pronostic du patient. Une appendicite aigué compliquée par une gangrene ou une
perforation augmente les risques de complications post-opératoires, necessitant
une surveillance accrue[52]. De plus, des éléments comme la présence de
granulomes ou des signes d'inflammation chronique peuvent suggérer des
pathologies sous-jacentes, comme la maladie de Crohn, influengant ainsi les choix

chirurgicaux futurs et le suivi[54].
e Orientations thérapeutiques

En fonction des résultats, le rapport peut recommander des interventions

supplémentaires, comme un traitement antibiotique prolongé ou une chirurgie
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complémentaire, en cas de découverte de néoplasies[56]. Cela permet d'optimiser
la gestion des patients et d'améliorer les résultats globaux, en minimisant les

risques de récidive ou de complications a long terme[49].

1.3 ETUDE CLINIQUE[36, 40]
1.3.1 Type de description : appendicite aigué non compliquée de ’adulte[57]

Elle peut se manifester a tout age, mais elle est rare avant un an et fréquente chez
les enfants a partir de 6 ans jusqu'a 30-40 ans. Avec l'age, la fréquence diminue

en raison de l'involution des tissus lymphoides. [38]
1.3.1.1 Signes cliniques
¢ Signes fonctionnels

Douleur abdominale : le tableau classique est une douleur abdominale aigué,
brutale, qui peut débuter dans la région épigastrique ou péri-ombilicale, puis
migrer en quelques heures vers la fosse iliaque droite. La douleur est sévére sur
un mode continu mais une douleur modérée est possible. Elle est parfois

exacerbée par la toux et I’inspiration profonde.

Troubles digestifs : des vomissements alimentaires ne sont retrouvés que chez
un tiers des patients. Les nausées semblent étre plus fréquentes. Une constipation

est souvent retrouvée. Elle est présente dans la moitié des cas.

¢ Signes généraux

- Une fiévre habituellement moderée (38°C - 38,5°C)

- Un pouls accéléré paralléle a la température entre 90-100 battements par
minute,

- L’état géneral est conserve,
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- Lalangue est saburrale.

e Signes physiques

Inspection : le malade peut étre en attitude figée, évitant tout mouvement,
I’abdomen est globalement mobile, mais la fosse iliaque droite s’efface moins

bien lors des mouvements respiratoires.

Palpation : elle se fait avec les deux mains placées a plat sur I’abdomen, en
partant des zones non douloureuses et se rapprochant des zones douloureuses. Elle
permet de retrouver :

- L’hyperesthésie cutanée localisée en fosse iliaque droite et qui est une
douleur déclenchée par le simple effleurement de la fosse iliaque droite ;

- Ladouleur provoquée, permanente, localisée en fosse iliaque droite sur une
zone douloureuse et non exclusivement au point dit de Mac Burney.

- La défense pariétale définie comme une résistance de la paroi abdominale
vaincue par une palpation douce et patiente. Elle est localisée en fosse
iliaque droite.

L’ hyperesthésie cutanée, la douleur provoquée et la défense pariétale, toutes en

fosse iliaque droite constituent la triade de Dieulafoy[1].

Touchers pelviens : ils sont douloureux. Le toucher rectal révéle une douleur a
droite. Chez la femme, en plus du toucher rectal douloureux, le toucher vaginal

peut mettre en évidence une douleur du cul-de-sac latéral droit.
1.3.1.2 Examens complémentaires

La numeration formule sanguine (NFS) peut aider au diagnostic en montrant une

hyperleucocytose pouvant aller a 10000 voire 14000 avec polynucléose
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neutrophile parfois jusqu’a 80%. Le dosage de la protéine C-réactive (CRP)

montre dans la majorité des cas, une valeur supérieure a 12mg/I.
La radiographie de 1’abdomen sans préparation (ASP), peut mettre en évidence :

- Uniléeus paralytique ;

- Une grisaille de la fosse iliaque droite ; I’image d’une stercolithe radio-
opaque en fosse iliaque droite

- Un pouls accéléré parallele a la température entre 90-100 battements
parminute,

- L’état général est conserveé

- Lalangue est saburrale

Il n’est recommandé que chez I’enfant, inutile chez I’adolescent et 1’adulte et ne
servirait en fait qu’a éliminer une autre affection telle qu’une perforation

ulcéreuse.

Actuellement, 1’échographie et le scanner aident au diagnostic. Les critéres
échographiques de 1’appendicite aigué sont : un diametre de section de plus de 6
mm, la présence d’un épanchement intra-péritonéal, un appendice non
compressible. Cependant, le diagnostic d’appendicite aigué demeure undiagnostic
clinique dans la majoriteé des cas. Le scanner abdominal est I’examen de référence
avec une sensibilité et une spécificité >90 %. Particulierement utile pour détecter

les complications (abces, péritonite).[58]
1.3.1.3 Evolution[39]

Bien souvent, 1’évolution est émaillée de complications si le malade n’est pas
opéré. Dans certains cas, la symptomatologie rétrocéde spontanément mais la

récidive est toujours, parfois sur un mode compliqué.
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1.3.2 Formes cliniques[31]
1.3.2.1 Les formes topographiques

Les plus fréquentes sont rétro-caecale, pelvienne, méso-caeliaque et sous-

hépatique.

e L’appendicite rétro-caecale caractéerisee par :

- Douleurs lombaires basses ;

- Des troubles digestifs plus ou moins nets ;

- Un syndrome infectieux.

- A D’examen, on retrouve une douleur provoquée et une défense au-
dessus de la créte iliague droite a la palpation en décubitus latéral
gauche, la fosse iliaque droite est indolore

e L’appendicite pelvienne caractérisée par [’association de douleurs
pelviennes d’apparition brutale, de troubles digestifs (arrét du transit ou
diarrhée), de troubles urinaires (dysurie, pollakiurie) de troubles rectaux

(ténesme, épreintes) et d’un syndrome infectieux. A 1’examen, on note une

douleur provoquée et une défense sus-pubienne ; au toucher rectal, une

douleur violente et élective a droite ; chez la femme, au toucher vaginal, les
annexes et 1’utérus sont normaux.
e L’appendicite méso-ceeliaque : elle entraine un tableau d’occlusion

intestinale aigué fébrile de type occlusion di gréle.
En faveur du diagnostic, on note :

- Le contexte infectieux (fievre a 38° - 38°5¢) ;
- La présence d’un point douloureux, latéro-ombilical droit ;
- L’absence de cicatrice abdominale ;

- Laliberté des orifices herniaires et la normalité des touchers pelviens.
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e L’appendicite sous-hépatique

Elle réalise un syndrome douloureux fébrile sous costal droit, avec une douleur

et une defense dans I’hypocondre droit.
1.3.2.2 Les formes évolutives
e Le plastron appendiculaire

Il est caractérisé¢ par une agglutination serrée de 1’épiploon et des anses gréles
autour de I’appendice enflammé. Il se traduit cliniguement par une persistance de
la douleur et de la fievre. A I’examen de I’abdomen, on note un blindage mal
limité de la paroi, douloureux a la pression et mate a la percussion. La numération

formule sanguine met en évidence une forte hyperleucocytose.[59]
e L’abceés appendiculaire[55]

Ses parois sont formees par le péritoine, les viscéres adjacents, 1’épiploon. La
cavité est souvent anfractueuse, le pus est d’aspect variable. Cliniquement, elle
se traduit par des douleurs lancinantes et exacerbées. La température est tres
élevée, oscillante. A la palpation, on note une masse douloureuse de la fosse
iliaque droite, bien limitée et séparée de 1’arcade crurale par un sillon : c’est le
signe de Delbet. La numération formule sanguine met en évidence une forte
hyperleucocytose. Le plastron appendiculaire et 1’abcés appendiculaire

constituent des péritonites appendiculaires localisées.
e La péritonite aigué generalisée d’origine appendiculaire
Elle résulte :

- Soit d’une perforation brutale de I’appendice en péritoine libre,

- Soit d’une diffusion,
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- Soit d’une rupture d’un abcés appendiculaire en péritoine libre. Nous

n’allons pas en faire la description car sort du cadre de notre travail.
1.3.2.3 Formes selon I’age
e L’appendicite aigué de I’enfant

Elle est rare avant 1’age de 3 ans, fréquente entre 5 et 15 ans. Les signes cliniques
sont en général bruyants, réalisant la toxémie appendiculaire avec un état général
altéré chez un enfant au faciés prostré et résigné. La température est peu
augmentée, autour de 38°c. On trouve des vomissements abondants, parfois

bilieux ou fécaloides.

Parfois, une hémorragie digestive haute vient assombrir le tableau : c’est la

classique « vomito-negro appendiculaire de Dieulafoy ».
e L’appendicite aigué du sujet agé[60,61]

L’appendicite aigué du sujet &ge est caracterisée par un retard au diagnostic et
au traitement. Ceci est di a sa rareté relative dans cette tranche d’age, a ses
nombreux aspects cliniques atypiques tels un aspect d’occlusion intestinale de
néoplasme du célon droit. C’est une affection grave a cet age a cause des
comorbidités fréquentes et des possibilitéts de perforation due au retard

diagnostique.
1.3.2.4 Formes associées

e Appendicite aigué et syndrome d’Immunodéficience acquise (SIDA)
- Un diagnostic difficile,
- Une forme anatomo-pathologique grave,
- Une découverte de germes opportunistes tels que le cytomégalovirus,

letoxoplasme ou le bacille de Koch,
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- Une morbidité opératoire élevée.

e Appendicite aigué et grossesse[62,63]

Le diagnostic d’appendicite aigué est difficile lors de la grossesse du fait de
I’incidence élevée des troubles digestifs lors du premier trimestre, de la fréquence
des infections urinaires et de la modification des rapports anatomiqueslors des 2°

et 3° trimestres.

L’affection, mais surtout la sanction opératoire, comporte un risque d’avortement

spontané ou d’accouchement prématuré qui doit étre bien spécifiéa la patiente.
1.3.2.5 Forme fruste

Elle est parfois due aux traitements par les antibiotiques, les antispasmodiques et
les antalgiques pour des diagnostics erronés ou utilisés en automedication. La
symptomatologie est atténuée. On saura alors rechercher une douleur au cours
de certaines manceuvres : décompression brusque de la fosse iliaque gauche
(FIG), c’est le signe de Bloomberg ; appui léger au point de Mac Burney pendant
que le patient décolle le talon du plan du lit sans fléchir le genou, c’estle signe

de Lapinski.
1.3.3 DIAGNOSTIC
1.3.3.1 Diagnostic positif

Le diagnostic d’appendicite aigué est essentiellement clinique : douleur spontanée
de la fosse iliaque droite, troubles du transit, hyperthermie a 38°C ou 38°5 C,
langue saburrale, triade de Dieulafoy, douleur a droite au toucher rectal. Une
bonne anamnése ainsi qu’un examen soigneux avec interprétation correcte des
signes cliniques decouverts permettent dans la grande majorité des cas d’affirmer

une inflammation appendiculaire[64,65].
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Les examens biologiques sont d’une valeur diagnostique limitée. Une NFS ou une
CRP normale n’exclut pas le diagnostic[66]. Cependant, lorsque le nombre de
leucocytes totaux et la CRP sont normauy, le diagnostic d’appendicite aigué peut

étre écarté[67] mais il existe aussi des exceptions a cette conclusion.

Selon certains auteurs, les examens morphologiques ne trouvent leurs indications
que dans les formes atypiques ou lorsque persiste un doute diagnostique. lls
peuvent alors déceler soit un appendice pathologique, soit un appendice normal
avec une affection de voisinage et redresser ainsi un diagnostic
douteux[58,68,69].

Le diagnostic d’appendicite aigué n’étant pas toujours « évident » et dans un but
de diminuer le taux d’intervention alors que I’appendice sain, le besoin d’un score,
le plus simple et efficace possible a été ressenti par tous.[15,22] Plusieurs auteurs
ont élaboré des scores sur la base des éléments clinique- biologiques pour
permettre de classer les patients présentant une douleur aigué de la FID en trois
zones de probabilité diagnostique : faible risque ou pas d’appendicite, doute

diagnostique, et haute probabilité d’appendicite aigué

Les scores clinicobiologiques sont des outils essentiels pour guider le diagnostic
de l'appendicite aigué. lls reposent sur l'intégration de parameétres cliniques et
biologiques, permettant d'estimer la probabilité d'une appendicite en fonction des
signes et des symptomes du patient. Ces scores permettent de mieux orienter la
prise en charge, en particulier pour décider s'il est nécessaire de recourir a des
examens d'imagerie supplémentaires ou a une intervention chirurgicale.[19]Les
scores clinicobiologiques sont particulierement utiles dans des contextes ou les
ressources sont limitées, ou lorsque la présentation clinique est équivoque.
Cependant, chaque score présente ses avantages, ses inconvenients, et son degré
d'applicabilité selon les populations étudiées. Le tableau ci-dessous récapitule les

principaux scores utilises pour le diagnostic de I'appendicite chez I'adulte[14]
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Tableau I : présentation de différents scores clinicobiologiques pour le diagnostic
de I'appendicite aigué chez I'adulte[3,6,9,15,70-73]

Score Auteurs
Alvarado Alvarado et
(7,17,63,69— al. (1986)
71)

Score de Frangois et
Francois al. (2010)
Appendicitis  Mandeville
Score et al.

(2010)

Eléments du score

Douleur dans le quadrant
inférieur droit (2 points),
leucocytose (2 points),
douleur a la décompression
(1 point), fievre (1 point),
migration de la douleur (1
point),

nausées/vomissements (1
point), neutrophilie (1 point)
Douleur

au quadrant

inférieur droit, fiévre,

leucocytose, ¢élévation de la
CRP, de

signes défense

abdominale, durée de la

douleur > 24h

Douleur dans la fosse iliaque
droite, défense abdominale,
PCR

fievre, leucocytose,

¢levée, vomissements,

migration de la douleur

Interprétations
Score > 7
appendicite
probable.

Score < 5 : faible

probabilité.

Score > 9
appendicite
hautement
probable.

Score < 4 : faible
probabilité.
Score > 7
appendicite

probable.
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Ohmann Score Ohmann et

Rotterdam

Score

Manahan

Score

Score
Fenyo-

Lindberg

de

al. (1993)

Van der Zee

et

(2007)

Manahan

al. (2011)

Fenyo
Lindberg
(2003)

al.

et

et

Douleur a la palpation du

quadrant  inférieur  droit,
nausées/vomissements,
fievre > 38°C, leucocytose,

défense abdominale

Douleur dans le quadrant
inférieur droit, fiévre,
défense abdominale,
¢lévation des  globules
blancs,
nausées/vomissements
Défense abdominale,
leucocytose, ¢chographie
anormale, fiévre,

tachycardie, nausées, durée

de la douleur

Migration de la douleur,

douleur a la palpation, fievre,

¢lévation  des  globules
blancs, vomissements,
tachycardie

Score > 5
appendicite

probable.

Score > 3
appendicite

possible.

Score > 6 : forte
suspicion

d'appendicite.

Score élevé
forte probabilité

d'appendicite.
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Appendicitis Gaitini
Inflammatory al. (2013)

Response

(AIR)

Score de Ripasa
Ripasa al. (2011)

et

et

Douleur abdominale, Score ¢élevé
¢lévation  des  globules appendicite
blancs, ¢lévation de la CRP, probable.
défense abdominale, fiévre,

neutrophilie

Douleur a la palpation du Score > 7 : forte
quadrant inférieur droit, suspicion
leucocytose, défense d'appendicite.
abdominale, fiévre,

migration de la douleur,

nausées, vomissements

En s’inspirant de ces nombreux scores développés dans des contextes differents,

en 2013 un score développé suivant nos realités fut proposé suivant les critéres ci

—apres :
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Variablez Cotation
Mazculn -1
Sexe Femmn -2
Mode de début ~ Brutal 0,5
Prograzaif 1
Lanzue Propre -4
Saburrale -2
Températore <38°C 0,3
=38°C 1
Douleur en FID  Prézente 0
Absente -1
Hyperesthesie Prézents 1
cutanée Absents 5
Nombre de < BGL 2
leucocytes
= BEL 4
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suspicion d’appendicite
aigue chez I’adulte

Y

Utiliser le score proposé

el

Score compris entre Score compris Score compris
2ets entre -1 et 2 entre -3 et -1

7

A A Y
Survei : +
Chirurgie en Surveillance de 48 h Surveillance de 24 h
urgence échographie au moins
abdominale,
Score toujours Score entre -
entre -3 et -14 1et2ou
i entre2et5:;
Retour a se référer
domicile

1.3.3.1.1 Analyse Critique des Scores

L'application de ces scores differe en fonction des populations étudiées. Par
exemple, le score Alvarado, bien qu'efficace pour les adultes jeunes, peut-étre
moins performant chez les personnes agees, ou la présentation clinique est
souvent plus subtile.[60] Les femmes enceintes représentent egalement une
population spécifique, car les signes classiques d'appendicite peuvent étre
masques par les changements physiologiques de la grossesse (déplacement de

I'appendice, nausées/vomissements fréquents)[62].
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Il est important de souligner que les scores intégrant des tests biologiques (tels
que le score de Francois ou le score AIR) offrent une meilleure précision
diagnostique, surtout lorsque les signes cliniques sont moins apparents. Toutefois,
leur utilisation peut étre limitée dans des contextes a faible disponibilité de tests

biologiques.
1.3.3.1.2Impact des Scores sur la Prise en Charge

L'un des impacts majeurs de ces scores est la réduction des appendicectomies
inutiles, ce qui diminue les complications post-opératoires et réduit les codts de
soins. Par exemple, le score de Ripasa a été largement utiliseé dans des régions
avec des populations spécifiques (Asie) et a démontré une précision superieure
pour éviter les interventions chirurgicales chez les patients a faible risque
d’appendicite. Cependant, les scores doivent toujours étre interprétés avec

prudence et en combinaison avec d'autres données cliniques[74].

1.3.3.2 Diagnostic différentiel

L’appendicite aigué est caractérisée par un grand polymorphisme symptomatique.
Elle peut préter le change avec un grand nombre d’affections. Dans les deux sexes,

on évoque

e La diverticulite de Meckel. Le diverticule de Meckel s’observe chez 2%
des individus dans la population générale. Il si¢ge sur I’iléon, a moins d’un
metre de 1’angle iléocacal. La diverticulite de Meckel est comparable a
I’appendicite aigué dont elle partage la pathogénie, le tableau clinique et
I’évolution. La découverte d’un appendice sain lors d’un diagnostic
cliniqued’appendicite aigué conduit a explorer systématiquement 1’iléon
terminal.

e Une infection urinaire haute. Une pyélonéphrite aigué droite ou un

phlegmon peri néphrétique droit peuvent simuler une appendicite aigué
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rétro-cecale. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU),
I’échographie rénale et/ou 1’urographie intraveineuse (UI'V) permettent de
rétablir le diagnostic.

e La cholécystite aigué. Elle simule une appendicite aigué sous hépatique.
L’échographie hépatobiliaire permet de redresser le diagnostic en montrant
entre autres, dans le cadre d’une cholécystite aigué, un épaississement de
la paroi vesiculaire.

e Lamaladie de Crohn iléo-colique avec atteinte appendiculaire. La diarrhee
parfois glairo-sanguinolente, la rectorragie, les  manifestations
rhumatismales et cutanéomuqueuses permettent de redresser le diagnostic

qui est confirmé a 1I’examen anatomopathologique de la piece opératoire.
Chez I’enfant, les diagnostics différentiels les plus fréquents sont[75] :

e [’adénolymphite mésentérique. Elle simule en tout point une appendicite
aigué avec une douleur abdominale, une fiévre, une élévation du nombre
de leucocytes totaux mais des antécédents récents de rhinopharyngite,
I’absence de défense pariétale et une hyper lymphocytose orienteront le
diagnostic.

e L’invagination intestinale aigué. L’absence initiale de fievre, les acces
intermittents de douleur abdominale avec des cris et les quelques gouttes
de sang ramenées par le toucher rectal permettent d’évoquer le diagnostic
d’invagination intestinale aigué surtout chez le nourrisson.

e Une pneumopathie aigué de la base droite. Ici, un examen clinique
soigneux avec une auscultation de la base pulmonaire droite permet de
redresser un diagnostic douteux.

e Une gastro-entérite aigué fébrile. Il n’existe pas de défense abdominale.

Chez la femme en activite génitale, on évoque[76,77] :
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e Les infections génitales hautes telles qu’une salpingite droite, une ovarite
droite, un phlegmon du ligament large. Un interrogatoire minutieux a la
recherche d’une circonstance déclenchante est déterminant. Il peut s’agir
de rapports sexuels suspects non protégés suivis de 1’apparition d’une
vulvo-vaginite aigué avec leucorrhées purulentes. Il peut également s’agir
demanceuvres abortives, d’explorations gynécologiques invasives telles
qu’une hystérosalpingographie ou une biopsie de 1’endometre. Les
douleurs sont généralement basses, hypogastriques et bilatérales.

e Elles irradient vers la région lombaire mais aussi dans les plis de 1’aines,
les cuisses et le périnée. Elles sont continues, violentes, a type de torsion
ou de bralure. Le toucher vaginalest trés douloureux. Le fond utérin est
difficile a repérer. La douleur est tres vive au niveau des culs-de-sac
latéraux et devient atroce a la moindre tentative de mobilisation de 1’utérus.
Les examens biologiques notamment la NFS, la CRP sont d’une aide au
diagnostic. Si le diagnostic reste incertain, la ccelioscopie permettra de
retenir une authentique appendicite aigué ou une annexite.

e La rupture ou la torsion d’un kyste ovarien droit. Elles peuvent simuler une
appendicite pelvienne. Le toucher vaginal permet de faire le diagnostic s’il
retrouve une tumefaction latéro-utérine arrondie, tendue et douloureuse. La
ccelioscopie est également déterminante pour le diagnostic.

e La grossesse extra-utérine. Ce diagnostic est a évoquer chez toute femme
en activité génitale se plaignant de douleurs pelviennes. Sont déterminants
. le retard des regles, les métrorragies faites de sang brun-noiréatre, sepia,
poisseux, la palpation d’une masse latéro-utérine unilatérale et
douloureuse,la présence d’un choc hypovolémique par rupture de 1’ceuf
dans la cavité abdominale. L’échographie abdomino-pelvienne et mieux la

ccelioscopie, permettent de confirmer la grossesse extra-utérine.
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e [’endométriose. L’ endométriose est une dystrophie acquise de la femme
caractéris€ée par la présence en des points divers de I’organisme, d’ilots
aberrants semblables a la muqueuse utérine. Dans sa forme externe, elle
peut simuler une appendicite aigué mais la dysménorrhée domine le tableau

clinique.
Chez I’homme, on évoque : la torsion du cordon spermatique droit

Chez le sujet agé, on évoque une tumeur appendiculaire, un néoplasme du célon
di

1.3.4 TRAITEMENT][58,78]

Le traitement de 1’appendicite aigué est chirurgical. Certaines études ont montre
qu’un traitement médical a base d’antibiotiques peut étre efficace dans certains
cas. Certains auteurs ont rapporté un taux de récidive suite a un traitement
uniquement a base d’antibiotiques de 1’ordre de 35% a court terme. Devant le
risque de survenue d’une perforation, majorant ainsi la morbidité et la mortalité,

cette alternative ne doit pas étre envisagée.
1.3.4.1 But

- Soulager le patient
- Extraire I’appendice infecté

- Eviter I’évolution vers les complications

1.3.4.2 Moyens

1.3.4.2.1 Moyens médicaux

- Solutés de remplissage vasculaire, sonde nasogastrique, sonde urinaire,
- Oxygene
- Antalgiques
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- Anti-inflammatoires

- Antibiotiques
1.3.4.2.2 Moyens chirurgicaux

L’intervention nécessite un bilan préopératoire, une préparation du patient et

une anesthésie qui peut étre générale ou locorégionale.
e L’appendicectomie
Elle peut étre effectuée par laparotomie ou laparoscopie.
o L’appendicectomie par laparotomie

Plusieurs voies d’abord sont décrites mais I’incision de Mac Burney est la voie
d’accés classique. Elle consiste en une incision linéaire en fosse iliaque droite a
deux travers de doigts en dedans de I’épine iliaque antérosupérieure droite. Cette

incision comporte elle-méme des variétés.

Parmi les autres voies d’abord, nous pouvons citer I’incision de Jalaguier et

I’incision verticale médiane sous ombilicale.
L’opération type comporte :

- L’incision

- Lapéneétration abdominale

- Larecherche et I’extériorisation de 1I’appendice

- La ligature-section du méso-appendiculaire

- La ligature et la section de ’appendice a sa base, suivies parfois de méso
plastie ou d’enfouissement du moignon

- La fermeture de la paroi
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o L’appendicectomie laparoscopique[25]

Il consiste a extraire I’appendice de la cavité péritonéale apres la réalisation d’un

pneumopéritoine et I’introduction de trois trocarts sous video contréle.

La laparoscopie a en outre un intérét diagnostique car elle permet la visualisation

directe de I’appendice et des organes de voisinage de celui-ci.
e Le drainage percutané écho guidé ou scannoguidé

Il consiste en la mise en place d’un drain sous contréle échographique ou
scanographique pour la vidange d’une collection purulente intra-péeritonéale. 1l est

en principe suivi d’une appendicectomie a froid.
e Ledrainage chirurgical

Il consiste en la mise en place d’un drain a 1’occasion d’une intervention
chirurgicale en vue de réaliser la vidange d’une collection purulente intra-

péritonéale. L appendicectomie est réalisée dans le méme temps ou a froid.

1.3.4.3 Indications[79]

Les indications du traitement de I’appendicite aigué dépendent entre autres du

tableau clinique, du plateau technique disponible, de I’age et du sexe.

Pour une appendicite aigué typique non compliquée chez I’adulte de sexe

masculin, une appendicectomie par incision de Mac Burney est indiquée.

Lorsqu’il existe un doute diagnostique, une laparotomie mediane sous ombilicale

ou une incision de Jalaguier permet de mieux explorer la cavitée abdominale.

Chez la femme, I’appendicectomie par laparoscopie est privilégiée si la technique

est realisable, du fait de la possibilité élevée de diagnostics différentiels.
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En cas de péritonite aigué appendiculaire généralisée, une réanimation médicale
urgente est préconisée en vue de préparer le patient a I’intervention chirurgicale
qui doit étre réalisée le plus rapidement possible. L’intervention chirurgicale

pourra donc étre faite par laparoscopie ou laparotomie.

En cas d’abces appendiculaire, un drainage percutané, avec une antibiothérapie
intraveineuse a large spectre est préconisé par certains auteurs. Pour ceux-ci, une
laparotomie ne ferait que disséminer un processus inflammatoire encore localisée.
Quant a la nécessité d’effectuer secondairement une appendicectomie, les avis
différent : appendicectomie secondaire ou abstention. Selon Mezoughi Set al.[80],
’option attentiste avec appendicectomie a la demande peut étre retenue avec un
niveau de preuve intermediaire ; I’appendicectomie étant réalisée en cas de
récidive des symptomes. Pour d’autres auteurs, 1’indication opératoire urgente est

formelle en cas d’abcés appendiculaire.

En cas de plastron appendiculaire, le traitement préconisé initialement est un
traitement médical fait d’antibiotiques a large spectre pendant 10 a 14 jours. Le
délai de I’appendicectomie secondaire, initialement recommandée a 4 a 5 mois est
devenu de plus en plus court, de 1’ordre de trois a six Semaines, sans augmentation

de I’incidence de difficultés opératoires[59,81].

Chez I’enfant, I’appendicectomie par laparoscopie serait une bonne indication

selon certaines etudes[78].

Le choix d’une appendicectomie par laparoscopie ou par laparotomie est sujet a
de nombreuses controverses. Certains auteurs mettent en avant les avantages de
la laparoscopie en termes de meilleure qualité de vue, de réduction de la durée
d’hospitalisation, de réduction de la morbidité postopératoire. D’autres par contre,

se basant sur le coit élevé de la chirurgie laparoscopique, 1’allongement de la
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durée d’intervention par laparoscopie, la fréquence élevée d’abcés résiduels intra-

abdominaux post-laparoscopiques, privilégient la laparotomie[78,82].

Bien que la laparoscopie soit une option faisable des pays en voie de

développement, et qu’elle entre peu a peu dans 1’arsenal thérapeutique, le choix

de cette technique est discutable du fait du colt de la procédure et de

I’allongement du temps opératoire[83-85].

1.3.4.4 Suites opératoires[55,86]

Les suites opératoires sont souvent simples. Parfois, elles peuvent étre

compliquées.

e Lessuites opératoires simples

Le premier lever a lieu environ 12 heures aprés I’intervention.

La premiere émission de gaz se fait vers le 2¢ ou 3¢ jour pendant que les
signes cliniques disparaissent progressivement. L’alimentation peut
alors étre reprise mais de plus en plus se pratique la réalimentation
précoce, avant I’émission des gaz.

L’ablation des fils se fait au 7¢ ou au 8° jour postopératoire.

La reprise du travail peut se faire au 21° jour.

e Lescomplications pariétales[87-90]

La suppuration pariétale : c’est la complication la plus fréquence. Elle
est annoncee par une nouvelle ascension thermique. Elle est évacuée
apres I’ablation de quelques fils de suture.

La gangréne pariétale : elle est rare. C’est une nécrose tissulaire liée a
une oblitération artériolaire. 1l faut craindre la gangréne gazeuse,
déterminée parle développement de germes anaérobies au sein d’un
délabrement tissulaire, entrainant la formation d’une gangréne

extensive avec production de gaz et des signes toxiques séveres. En
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plus de la nécrosectomie, elle requiert une antibiothérapie adaptée. Son
pronostic est sévere.
e Les complications intra-abdominales

- Les péritonites aigués généralisées postopératoires. Elles sont dues sta
un lachage de suture du moignon, soit a une nécrose du moignon sans
lachage, soit a une nécrose du bas fond cacal sphacélé. Malgré les
progres de la réanimation et une intervention d’urgence, la mortalité est
encore élevée.

- Le «syndrome du 5° jour ». Il réalise a nouveau un tableau d’appendicite
aigué mais dont 1’évolution est genéralement favorable sous traitement
médical.

- Les occlusions intestinales aigués postopératoires. Lorsqu’elles
surviennent de fagon précoce, elles peuvent régresser sous traitement
non opératoire sauf si elles sont dues a une malfagon ayant entraine
I’incarcération d’une anse intestinale soit dans le foyer de drainage, soit
dans une paroi mal refermeée. Huit a douze jours plus tard, elles sont a
priori le fait d’adhérences au niveau d’un foyer inflammatoire avec des
zones de dé péritonisation.

- L’occlusion peut survenir des années apres 1’appendicectomie et cette
fois, elle est liee a la formation de brides ou adhérences. Dans certains
cas, une réintervention s’impose soit pour libérerl’anse incarcerée, soit
pour une adhésiolyse, soit pour une levée de brides.

- Les fistules stercorales. Les fistules stercorales s’observent sans qu’une
faute technique puisse toujours étre incriminée, souvent a la suite
d’opération pour appendicite gangréneuse. La patience est de régle car
ces fistules, pour la plupart de petit calibre ont tendance a guerir

spontanement[41,79].
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- Les abces résiduels. Ce sont des infections intra-abdominales survenant
plus fréquemment au decours de certaines appendicectomies,
notamment laparoscopiques. Ils semblent étre dus a une manipulation
agressive de 1’appendice infecté et a une plus grande utilisation de
liquide d’irrigation. On note apres I’opération la constitution d’une
collection suppurée intra-péritonéale. Un drainage percutané avec une
antibiothérapie intraveineuse a large spectre constitue I’essentiel du
traitement.

e Lesautres complications

- Les complications médicales. Elles sont rares mais souvent causes de
déces lorsqu’elles surviennent. Il peut s’agir entre autres, d’embolie
pulmonaire, d’insuffisance cardiaque décompensée, d’infarctus du
myocarde, de complications broncho-pulmonaires. Elles concernent le
plus souvent les porteurs de tares vasculaires, respiratoires,
métaboliques ou des personnes agées.

- Les complications hémorragiques. Elles sont rares, consécutives a un
lachage de suture du méso-appendice. Elles peuvent survenir sur des
terrains predisposes.

- Les complications gynéco-obstétricales. Elles intéressent les femmes
enceintes opérées pour appendicite aigué. Il peut s’agir de menace
d’avortement ou d’avortement, de menace d’accouchement prématuré

ou d’accouchement prémature.
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2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

2.1 Cadre d’étude

Notre étude a eu pour cadres :

e Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone SURU-LERE

e Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental Ouémé Plateau

2.1.1 Le Centre Hospitalier Universitaire de SURU-LERE

Situé a Akpakpa, a la limite des quartiers Suru-Léré et Kowégbo, au bord de la
voie pavée allant de Saint Martin au quartier Yénawa, le Centre Hospitalier
Universitaire de Zone de Suru-Léré (CHUZ- SL), couvre une superficie de 8.000

metres carrés.

La population bénéficiaire des prestations du CHUZ-SL est estimée, en
2011, a 278.529 Habitants. On y rencontre majoritairement, les Gouns, les Xwlas,
les Toffins, les Yoroubas, les Fons et les Minas. On y trouve également des
peuples étrangers dont les Nigérians, les Nigeriens, les Ghanéens, les Togolais,

les Européens etc.

Au vu du nombre d’indigents qui fréquentent le centre, on peut dire que la

population comprend un grand nombre de personnes déshéritées.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone de Suru-Léré (CHUZ- SL) a
été construit sur le site de I’ancien Centre de Santé de Commune de Cotonou 11
avec I’appui financier du Fonds Européen de Développement (FED) et a démarre
ses activités en Mai 2004. Son actuel Directeur est TOPANOU Adolphe Patrick.

Depuis sa création, d’importants travaux y ont éte réalisés et un équipement
minimum a été mis en place pour permettre a ce centre de jouer pleinement le role
qui est le sien dans le systeme sanitaire béninois. Sa capacité d’accueil est
aujourd’hui de 124 lits.
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Administrativement, la zone de couverture du CHUZ-SL concerne toute la
population d’Akpakpa. Mais son aire sanitaire s’étend au-dela et couvre une

partie de la commune de Séme- Podji dans le département de I’Ouémé.

2.1.1.1 Le service de chirurgie

Il s'agit d'un service de chirurgie générale recevant les hospitalisés de
diverses spécialités chirurgicales a savoir : chirurgie viscérale, chirurgie
traumatologique, chirurgie Oto-rhino-laryngologique, chirurgie urologique. Le
service de chirurgie organise les consultations dans un but préventif et curatif en
chirurgie générale, en chirurgie urologique, en chirurgie traumatologique et

orthopédique, conformément a un programme préétabli ainsi que des astreintes.
Il est doté de quatre (4) salles d'hospitalisations a savoir :
- 01 salle d'hospitalisation femme d'une capacité de 7 lits ;
- 01 salle d'hospitalisation hommes d'une capacité de 7 lits ;
- 02 salles « catégories » d'une capacité de trois (3) lits chacune.

2.1.1.2 Les Ressources Humaines

Le service de chirurgie bénéficie de I’intervention d’un personnel aux
qualifications diversifiées, réparti selon plusieurs catégories, notamment des

aides-soignants, des infirmiers et des médecins spécialistes.

Le service de chirurgie mobilise un personnel diversifié, réparti comme suit :

Un maitre de conférences agrégé de chirurgie viscérale (chef service)

Quatre Médecins spécialistes

6 Infirmiers

6 Aides-soignants
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Il recoit en stage, les docteurs en spécialité (DES) de chirurgie générale.

2.1.2 Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental de ’Ouémé et du
Plateau (CHUDO/P)

Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental de 1’Ouémé-Plateau
(CHUDOI/P) a eté créé en 1906 et est devenu en 2014 Centre Hospitalier
Universitaire Départemental par le décret N° 2014-525 du 25 aoGt 2014. 11 est
situé dans le quartier Ouenlinda au sein du 3éme arrondissement de Porto-Novo,
capitale du Bénin. Le CHUD-OP est le seul centre de réference publique dans
cette région. Il couvre une superficie de 1676 km? et dessert une population
d’environ 1.100.404 habitants.

2.1.2.1 Le service de chirurgie

- Un pavillon pour la traumatologie et la neurochirurgie avec 36 lits ;

- Un pavillon pour la chirurgie viscérale et I’urologie avec 35 lits ;

- Une unité de stérilisation ;

- Cing salles d'opération parmi lesquelles 3 salles aseptiques (2 pour la
chirurgie générale et une pour la traumatologie), une salle septique et une
salle réservee pour I’ophtalmologie ;

- Un secteur platre ;

- Deux salles de consultation ;

- Une salle de pansement ;

- Un pavillon de chirurgie septique avec 12 lits.
2.1.2.2 Les Ressources Humaines

Le service est anime par :
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- Un maitre de conférences agrégé de chirurgie viscérale (chef service) ;
- Neufs chirurgiens praticiens hospitaliers
- Trois infirmiers instrumentistes diplomés d’état,
- Quinze infirmiers dipldmés d'état ;
- Sept infirmiers breveteés ;
- Trois aides-soignants ;
- Trois agents d'entretien ;

- Un secrétaire.

Il recoit en stage, les étudiants de 3éme année de médecine genérale, les internes
des hdpitaux, les docteurs en spécialité (DES) de chirurgie générale, d'urologie et

de traumatologie-orthopédie.

2.2 Méthode d’étude
2.2.1 Type et période d’étude

Il s'agit d'une étude prospective, menée dans les services de Chirurgie du CHUZ
SURU-LERE et du CHUD-OP du 01/06/2024 au 31/08/2024

2.2.2 Population d’étude

Notre étude a porté sur les patients agés d’au moins 15 ans opérés pour une

appendicite aigué.
2.2.2.1 Criteres d’inclusion

e Patients admis aux urgences du CHUZ SURU-LERE et du CHUD-OP chez
qui le diagnostic d’appendicite aigiie a ét¢ posé par les chirurgiens sur la
base des arguments clinico biologiques connus

e Patients 4gés d’au moins 15 ans

e Consentement éclairé du patient pour participer a 1’étude ;
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e EXistence de résultats de numération blanche avec formule leucocytaire
réalisée en préopeératoire ;

e Existence d’un compte rendu opératoire attestant de la réalisation de
I’appendicectomie pour appendicite aigué sans existence d’autres
affections constatées en peroperatoire et pouvant simuler une appendicite
aigué ;

e Existence de résultat d’examen anatomopathologique de I’appendice ;
2.2.2.2 Critéres de non inclusion

e Patient de moins de 15 ans

e Consentement éclairé, ou assentiment du patient non obtenu ;
e Consentement éclairé, du tuteur non obtenu

e Patients n’ayant pas réalisé la numération blanche ;

e Patients n’ayant pas réalisé 1I’examen anatomopathologique de 1’appendice.

2.2.2.3 Criteéres d’exclusion

e Patients admis dans le centre en post opératoire ;
e Patients non opérés ;

e Patient dont le diagnostic peropératoire ne note pas d’appendicite aigueé ;

2.2.3 Echantillonnage

Il s’est agi d’un échantillonnage exhaustif. En effet, tous les patients présents sur
le lieu d’enquéte durant la période d’étude et remplissant les criteres d’inclusion

ont éte pris en compte.

Sur la période de collecte, nous avons enregistré, 258 admissions au CHUD-OP
et au CHUZ-SL. Le diagnostic d’appendicite aigué a été posé par les chirurgiens

chez 97 patients, Parmi ces patients, 15 ont exclus dont 10 patients étaient agés
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de moins de 15 ans et 5 patients n’avaient pas pu honorer les examens
anatomopathologiques. Au total, 82 patients ont été inclus dans 1’analyse des

données comme décrit sur le diagramme de flux ci-dessous.

Nombre d’admissions sur la période
(N=258)
CHUD-OP=155 ; CHUZ-SL=103

~
Nombre de non-inclusion pour
- autres diagnostiques (N=161)
L CHUD-OP=65 ; CHUZ-SL=96
Nombre de patients avec suspicion -
d’appendicite (N=97)
CHUD-OP=90 ; CHUZ-SL=7 I
( Nombre d’exclusion (N=15)
»  Age <15 ans (n=10, CHUD-OP)

Pas d’anatomopathologique (n=5
) ) dont CHUD-OP=4 ; CHUZ-SL=1)
Nombre de patients inclus dans )
I’analyse (N=82)
CHUD-OP=76 ; CHUZ-SL=6

Figure 7 : diagramme de flux d’inclusion des patients, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024

2.2.4 Variables d’étude
e Variable dépendante

o Diagnostic final de I'appendicite aigué :

Confirmé (oui/non), basé sur I'examen anatomopathologique

aprés appendicectomie ou diagnostic clinique en cas de prise
en charge non chirurgicale.

o Score clinico-biologique propose :
= Calculé a partir des données cliniques et biologiques
recueillies.
e Variables indépendantes
o Variables administratives

= Mode d’admission
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= Consultation antérieure dans un centre de santé
= Traitement anterieur
= Automédication
o Variables sociodémographiques
= Sexe
= Age
= Nationalité
= Ethnie
= Departement de résidence
= Profession
o Variables médicales
= Signes fonctionnels
= Mode de début
= Délai écoulé entre le début des symptomes et 1’admission
» Type de la douleur
= Facteurs déclenchants
= Facteurs sedatifs
= Antécédents medicaux
= Antécédents chirurgicaux
= Si sexe Féminin (avec potentiels symptomes spécifiques)
= Signes généraux
= Diagnostique clinique évoqué
o Variables cliniques (symptomes et examens physiques)
= Siege actuel de la douleur abdominale
= Siege initial de la douleur
= Irradiation de la douleur
= Siege de la douleur abdominale provoquée
= Hyperesthésie cutanée

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE 56



2. CADRE ET METHODE D’ETUDE

Défense abdominale
Douleur a la décompression de la FID (Fosse iliague droite)

Toucher rectal

o Variables biologiques

Nombre de leucocytes

Pourcentage de polynucléaires neutrophiles

o Variables médicales et chirurgicales

Traitement meédical

Date de I’intervention

Type d’anesthésie

Qualité de I’opérateur

Voie d’abord

Si laparotomie, type d’incision
Diagnostic per opératoire

Aspect macroscopique de ’appendice
Appendicectomie

Traitement du moignon appendiculaire

o Variables anatomopathologiques

Examen anatomopathologique
Résultat anatomopathologique

Le résultat anatomopathologique confirme le stade

2.2.5 Collecte des données

2.2.5.1 Equipe de collecte des données

La collecte des données a été effectuée par nous-méme, aidé des médecins

résidants et des internes. Ces médecins résidants ont diment pris connaissances

des modalités et exigences de 1’étude avant le début de la collecte. Les internes
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ont été formeés par nous-méme sur la recherche en cours et sur la maniere de

collecter les données.

2.2.5.2 Matériel de collecte des données
Il s’agissait des :

- Dossiers des patients ;

- Comptes rendus opératoires ;

- Résultats d’examen anatomopathologique

- Résultats d’examens d’hématologie,

- Registres d’hospitalisation

- Fiches de collecte des données, elaborées a cet effet et dont unexemplaire

est disponible 1’annexe du présent document.

2.2.5.3 Technique de collecte des données

Tout sujet agé d’au moins 15 ans, admis pour une symptomatologie
appendiculaire ou pour une suspicion d’appendicite aigué, était interrogé et
examiné dans ce sens par nous-méme dans certains cas, toujours par 1’interne de
garde de chirurgie viscérale et toujours par le médecin en spécialité de chirurgie
générale avec consignation des données dans son dossier médical. Des que le
diagnostic clinique d’appendicite aigué est évoqué, on lui faisait béneficier
systématiqguement d’une numération blanche avec formule leucocytaire et
¢ventuellement d’autres examens a visée diagnostique en I’occurrence examens
d’imagerie médicale et ceci selon le degré d’incertitude du diagnostic
d’appendicite aigué. Une fois le diagnostic d’appendicite aigué retenu, le patient
bénéficiait d’une intervention chirurgicale. Si le chirurgien écrit dans le compte
rendu opératoire avoir réalisé une appendicectomie pour appendicite aigué et qu’il
n’existait pas en peropératoire d’autres affections pouvant simuler une

appendicite aigué, le patient était éligible.
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C’est alors qu’il était informé en post-opératoire de 1’existence de notre étude
dans le but d’obtenir son consentement ay participer. Lorsque le consentement
éclairé a été obtenu, les données consignées sur son dossier médical, le compte-
rendu opératoire et les résultats de la numération blanche avec formule
leucocytaire étaient transcrites sur la fiche d’enquéte. La reprise de
I’interrogatoire était parfois nécessaire pour préciser certaines données chez des
patients que nous n’avons pas vus a leur admission. Le score est évalué
indéependamment de la décision opératoire du chirurgien. Et le résultat du score
n’est pas communiqué a 1’équipe prenant en charge le malade. Nous récuperions
I’appendice pour I’amener au laboratoire pour examen anatomopathologique.
Cependant si le patient acceptait de payer le colt de cet examen, nous lui
indiquons le laboratoire de 1’étude, et il faisait déposer par ses parents, I’appendice
pour examen anatomopathologique. Enfin nous avons récupéré les résultats de
I’examen anatomopathologique de 1’appendice et nous les avons transcrits sur la

fiche d’enquéte.
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2.2.5.4 Score clinique-biologique

Le score clinique-biologique objet de notre évaluation a tenu compte de 7

variables dichotomiques (oui/non) avec une valeur prédictive positive de 87,5 %.

Variables Cotation
Mazeulin -1
Sexe Fémmm -2
MhMode de debut Brutal 03
Progrez=if 1
Lanzue Propre -4
Saburrals -2
Températore <38°C 0.3
=38°C 1
Douleur en FID  Prézente ]
Absente -1
Hyperesthesie Prézents 1
cutanée Absente 5
Nombre de < 8L 2
leucocytes
= EGL 4
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suspicion d’appendicite
aigue chez I’adulte

A A

Utiliser le score proposé

el

Score compris entre Score compris Score compris
2etS entre -1 et 2 entre -3 et -1

7

A v

Survei 2 +
Chirurgie en Surveillance de 48 h Surveillance de 24 h
urgence échographie au moins
abdominale,
Score toujours Score entre -
entre -3 et -14 let2ou
i entre 2 etS;
Retour a se référer
domicile

Il admet les trois zones de probabilité diagnostique sont les suivantes :

- Score compris entre 2 et 5 : diagnostic d’appendicite aigué fort probable,
- Score compris entre -3 et -1 : diagnostic d’appendicite aigué rejeté

- Score compris entre -1 et 2 : doute diagnostique

En fonction de cette classification, devant les cas de suspicion d’appendicite aigué

chez I’adulte, la conduite suivante est appliquée fonction des valeurs du score :

- Pour un score compris entre 2 et 5 (diagnostic d’appendicite aigué fort

probable) : chirurgie en urgence,
I —
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- Pour un score compris entre -1 et 2 (doute diagnostique) : surveillance

pendant 48 heures avec répétition de I’examen physique et réalisation d’une
échographie abdominale,

- Pour un score compris entre -3 et-1(diagnostic d’appendicite aigué rejete) :

surveillance pendant 24 heures puis retour a domicile.
2.2.6 Traitement et analyse des données
e Traitement des données

Apreés le prétest, le questionnaire a été digitalisé sur la plateforme KoboToolbox.
La saisie des données a été faite, sur la plateforme a travers I’application Kobo
Collect version androide. Les données ont éte ensuite exportées de la plateforme
Kobo collect vers un fichier Excel pour épuration. Nous avons procédé a la

recherche des données manquantes, aberrantes ou incohérentes.

e Analyse des données

L’analyse des données a ¢été faite avec le logiciel R 3.5.1. Des statistiques

descriptives ont été genérées pour les variables.

Les variables descriptives quantitatives ont été exprimées en moyenne avec
1’écart-type lorsque la distribution est normale (appréciée par le test de Shapiro).
Lorsqu’elles ne suivaient pas une distribution asymétrique, elles étaient décrites
avec la mediane et I’intervalle interquartile. Les variables qualitatives ont été

décrites par les proportions en pourcentage.

La qualité du score clinico-biologique a été appréciée a travers les propriétées
psychométriques du score. Nous avions dichotomisé le score clinico-biologique

en considérant les valeurs seuils > 2 d’une part et >-1 d’autre part. Ces
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indicateurs ont été calculés a partir des formules présentées dans le tableau ci-

dessous :
Formules
Sensibilité (Se) VP / (VP+FN)
Specificité (Sp) VN/ (VN+FP)
Valeur Prédictive Positive (VPP) VP /| (VP+FP)
Valeur Predictive Négative (VPN) VN / (VN+FN)

VP : Vrai Positif, FN : Faux Négatif, VN : Vrai Négatif, FP : Faux Positif

L’aire sous la ROC a été calculée pour déterminer la capacité discriminant du
score clinico-biologique a distinguer correctement les patients atteints de

I’appendicite aigué de ceux n’ayant pas.

A partir des données de la série, le seuil optimal qui maximise la combinaison
de sensibilité et de spécificité a été déterminée par la statistique de Youden, qui

est donnée par : Youden=sensitivité+specificité—1

La concordance entre le score clinico-biologique suivant les différents seuils et
les résultats anatomo-pathologiques a été appréciée par le coefficient Kappa. Les
facteurs de bonne concordance entre le score clinico-biologique et I’examen
anatomopathologique ont été etudiés en analyse univariée et multivariée aux
différents seuils. La variable d’intérét était définie et codé = 1 par les vrais

positifs et les vrais négatifs entre les deux méthodes a chaque seuil et codé 0
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dans le cas contraire. A I’analyse uni variée pour identifier les facteurs associés
a la bonne concordance, les pourcentages ont été comparés avec les tests de Chi-
2 non corrigé de Pearson (effectifs théoriques > a 5) et le test exact de Fisher

pour les petits effectifs (effectifs théoriques inférieurs a 5) ont été utilisés.

A D’analyse multivariée, un modele de régression logistique binaire pas a pas
descendante a été effectué pour identifier les variables associées
indépendamment a une bonne concordance clinico-biologique et 1’examen
anatomopathologique. Le modele initial comportait les différentes variables
associées a la bonne concordance au seuil de 20% a I’analyse uni variée. Les OR
ajustes avec leurs intervalles de confiance a 95% ont été généres pour quantifier

la force des associations.

La différence dans les comparaisons était jugée significative pour toutes les
valeurs de p< 0,05. L’adéquation du mod¢le final a été vérifié avec le test de

Hosmer Lemeshow.

2.2.7 Aspects administratifs et éthiques

Nous avons obtenu pour notre étude :

- L’autorisation du Directeur du CHUZ SURU-LERE, et du CHUD-OP

- Le consentement éclairé des sujets,

- La confidentialit¢ des données recueillies a été garantie par 1’anonymat
inscrit sur les fiches d’enquéte et par le secret des cas d’appendicectomies

alors que I’appendice était sain.

2.2.8 Difficultés rencontrées

Quelques difficultés ont été rencontrées dans la réalisation de cette étude. Certains
patients n’ont pas pu réaliser I’examen anatomopathologique  de la piéce
d’appendicectomie pour des raisons financiéres et culturelles.
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Compte tenu de tout ce qui précéde, certains de nos résultats ont été biaisés

surtout en ce qui concerne la fréquence des affections.
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Les résultats de la présente étude sont structurés comme suit :

e Description des caracteristiques sociodémographiques des patients ;

e Description des aspects cliniques de 1I’appendicite ;

¢ Indicateurs de performance du score clinico-biologique ;

o Identification des facteurs de bonnes concordances entre le score clinico-

biologique et les résultats anatomopathologiques.

3.1 Description des caractéristiques sociodémographiques
3.1.1 Age

L’4ge des patients variait de 15 a 60 ans avec une médiane de 23 ans avec un
intervalle interquartile allant de 19 a 30 ans. Cing patients sur huit avaient un age

compris entre 20 et 39 ans.

La figure 8 ci-dessous présente la distribution des patients selon les classes d’age.

% 70
° 62.2

60

50

40

29.3
30

20

10 4.9 3.7
0

15-19 20-39 40-44 >44

Figure 8 : distribution des patients selon les classes d’age, CHUD-OP et CHUZ-
SL, 2024 (N=82)
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3.1.2 Sexe et nationalité

Le tableau ci-dessous présente la répartition des patients en fonction du sexe et de
la nationalité. On notait une légere prédominance des femmes (53,7%) avec une
sex-ratio de 0,86. La quasi-totalité des patients etaient de nationalité béninoise
(97,6%)

Tableau I1 : répartition des patients selon le sexe et la nationalité, CHUD-OP et
CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Effectifs Pourcentages (%)
Sexe
Féminin 44 53,7
Masculin 38 46,3
Nationalité
Beninoise 80 97,6
Nigériane 2 2,4

3.1.3 Département de residence

La figure 9 présente la répartition des patients selon le département de résidence.

Elle montre que plus de 85% résidaient dans le département de I’Ouémé.
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Figure 9 : répartition des patients selon le département de residence, CHUD-OP
et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.1.4 Ethnie

On note une prédominance des patients d’ethnie Goun (58,5%) comme illustré

par la figure ci-dessous.
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Figure 10 : répartition des patients selon leur ethnie, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024 (N=82)
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3.1.5 Situation socioprofessionnelle

La figure ci-dessous présente la répartition des patients selon les situations
socioprofessionnelles. Les étudiants ou les éléves représentaient 41,5% des

patients.

Etudiant/Eleve e 41.5
Artisan IS 185
Fonctionnaire ————— 14.6
Ménagéere M 85
Ouvrier m—m 7.3
Revendeur mmmmmm 7.3
Chauffeur mm 2.4

0 10 20 30 40 50

%

Figure 11 : repartition des patients selon les situations socioprofessionnelles,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.2 Aspects cliniques
3.2.1 Mode et délai d’admission

Le tableau suivant présente la répartition des patients selon le mode et délai

d’admission.

Il indigue que lI'appendicite aigué était souvent diagnostiquée en urgence (57,3%)
avec un début des symptdmes brutal (56,1%). On notait que 45,1% des patients

ont consulté au moins 72 heures apres le début des symptomes.

Tableau 11 : répartition des patients selon le mode et délai de debut des
symptomes avant admission, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)
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Effectifs Pourcentages (%0)
Mode d'admission
Consultation 6 7,3
Réference 29 354
Urgence a7 57,3
Mode de début
Brutal 46 56,1
Progressif 36 43,9
Délai des symptomes (heure)
1-6 2 2,4
6-12 4 4,9
12-24 14 17,1
24-48 10 12,2
48-72 15 18,3
> 72 37 45,1

3.2.2 Signes fonctionnels

La figure 6 présente la répartition des patients selon leurs signes fonctionnels.
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Elle montrait une prédominance de la douleur abdominale (97,6%) et des
vomissements (63,4%) comme signes fonctionnels importants dans le tableau

clinique de I'appendicite aigué.

Douleur abdominale _ 97.6
Vomissements _ 63.4
Autres _ 25.6
Nausées - 19.5
Diarrhée - 18.3

Constipation | 1.2

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

%

Figure 12 : repartition des patients selon les signes fonctionnels, CHUD-OP et
CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.2.3 Etat général

Le tableau III présente la description des informations relatives a 1’état général
des patients.
I —
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Il montre que I'état général des patients était généralement bien conservé (93,9%),
mais que certains signes cliniques comme la langue saburrale (52,4%) et la fievre
(59,8%) sont fréquents.

Tableau IV : répartition des patients selon les éléments de 1’état général, CHUD-
OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Effectifs Pourcentages (%)
Etat général
Altéré 5 6,1
Conserve 77 93,9
Etat de la langue
Propre 39 35,4
Saburrale 43 52,4
Température (°C)
<38 33 40,2
> 38 49 59,8

3.2.4 Caractéristiques de la douleur abdominale
3.2.4.1 Siéges initiaux de la douleur abdominale a I’admission

La figure 13 présente les signes initiaux de la douleur abdominale a 1’admission.

On notait une prédominance de la douleur dans la FID (81,7%) renforce
I'importance de cet emplacement pour le diagnostic clinique de I'appendicite aigué

comme illustré par la figure ci-dessous.
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Fosse lliague Droite _ 81.7
Diffus [ 256
Péri-ombilicale [ 8.5
Hypogastre - 7.3

Flanc droit I 2.4

Fosse lliague Gauche I 1.2
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Figure 13 : répartition des patients selon les signes initiaux de la douleur
abdominale, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Le tableau ci-contre montre une prédominance de la localisation a la FID, souvent
associée a d'autres sites, suggérant une possible extension des symptémes dans

ces régions.

Tableau V : repartition des patients selon les localisations multiples de douleur
chez les patients, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Effectifs Pourcentages (%)
Diffus 13 15,9
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Effectifs Pourcentages (%)

FID* 49 59,8
FID Diffus 6 7,3
FID Diffus Hypogastre 1 1,2
FID Flanc droit 1 1,2
FID Hypogastre 3 3,7
FID Péri-ombilicale 6 7,3
FID Péri-ombilicale Diffus FIG Hypogastre 1 1,2
Flanc droit 1 1,2
Hypogastre 1 1,2

FID : Fosse Iliaque Droite ; FIG : Fosse Iliague Gauche
3.3.4.2. Type de douleur

Les patients présentaient principalement des douleurs a type de crampe (34,1%)

et de torsion (32,9%) comme résumé dans le tableau ci-dessous.

Tableau VI : repartition des patients selon le type de douleurs, CHUD-OP et
CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Effectifs Pourcentages (%0o)
Crampe 28 34,1
Torsion 27 32,9
Tiraillement 12 14,6
Piqgdre 12 14,6
Colique 3 3,7
Pincement 3 3,7
Brdlure 1 1,2
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3.2.4.2 Irradiation de la douleur

La figure 14 présente la répartition des patients selon I'irradiation de la douleur.
On notait que deux patients sur trois (64,6%) ne présentaient pas une douleur

irradiante. Parmi ce qui ceux qui en présentaient, I’irradiation était fréquemment
diffuse (22,0%).

Sans Irradiation

64.6

Diffuse

22.0

Descendante

Ascendante

Postérieur

En ceinture I 2.4

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
%

Figure 14 : répartition des patients selon les types d'irradiation de la douleur,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)
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3.3 Distribution du score clinico-biologiques et résultats
anatomopathologiques

3.3.1 Distribution du score clinico-biologique

La catégorisation du score clinico-biologique de I’appendicite aigué selon les
valeurs seuils proposés par LALEYE et al., montrait que 54 patients soit 65,9%

avaient un score compris entre [2 et 5] indiquant une chirurgie en urgence.

La distribution du score clinico-biologique selon les valeurs seuils proposées par

les auteurs est presentée sur la figure ci-dessous.
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Figure 15: répartition des patients selon les valeurs seuils du score clinico-
biologique, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.3.2 Examen anatomopathologique

Chez les 82 patients, I’examen anatomopathologique avait confirmé la présence

d’une appendicite aigu€ chez 67 patients, soit 81,7% des cas enrdlés.
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Les résultats anatomopathologiques, montraient une prédominance des formes
compliquées d’appendicite : perforée (36,1%), suppuree (19,4%) comme résumé

dans le tableau ci-dessous.

Tableau VII: résultats anatomopathologiques des patients atteints d'appendicite
aigué, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=36)

Effectifs Pourcentages (%)
Appendice perforé 13 36,1
Appendicite catarrhale 9 25,0
Appendicite chronique 2 5,6
Appendicite gangrenée 2 5,6
Appendicite suppurée 7 19,4
Infiltration éosinophilique 3 8,3

3.3.3 Score clinico-biologique et résultat anatomopathologique

La figure ci-dessous présente la distribution du score clinico-biologique selon les

résultats anatomopathologiques observeés.

On observe que les valeurs négatives du score, allant de -3 a -1, étaient
principalement associées a des cas d'appendicite négative. Par ailleurs, a mesure

que les scores devenaient positifs, une augmentation marquée du nombre de cas
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d'appendicite positive a été observéee. Au score de 2, on notait 11 cas d'appendicite

positive, tandis qu'a 3, ce chiffre atteignait 17.

- 18 = Appendicite (-) = Appendicite (+)
E 16
414
12
10
8
6
4
2
0IIIIIIIIIII|IIIII IIII
-3 -25 -2 -15 -1 -05 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45
Score clinico-biologique
Figurel6 : distribution du score clinico-biologique et résultat

anatomopathologique, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4 Performance du score clinico-biologique

3.4.1 Concordance du score (Valeur globale du score ou exactitude)

3.4.1.1 Part de cas d’appendicite aigué a I’anatomopathologie selon les

niveaux du score

Le tableau ci-dessous présente la repartition des patients selon le score clinico-

biologique et les résultats de 1’examen anatomopathologique.
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Les cas d’appendicites a I’anatomopathologie ont été observés dans tous les
intervalles de scores proposés par les auteurs. Trois cas d’appendicites ont été

identifiés chez les patients qui avaient un score compris entre [-3 et -1 [.

Tableau VIII : repartition des patients selon le score clinico-biologique de

I’appendicite et les résultats anatomopathologique, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024

Score Appendicite (examen

. . . tomopathologique)
Clinico- Implication clinique ana Total
biologique Oui Non
[2;5] Chirurgie en Urgence 51 3 54

] Surveillance de 48 h
[-1:2] +Echographie abdominale 13 6 19
[3: 1] S,u,rvelllapce de 24 h puis 3 5 9

réévaluation

Total 67 15 82

Le tableau ci-dessous montre que la proportion de cas d’appendicite confirmée
augmentait avec la valeur du score clinico-biologique. Les scores élevés (entre 2
et 5) étaient les plus indicatifs d'une appendicite confirmée par
I'anatomopathologie, tandis que les scores plus bas étaient moins fiables pour
diagnostiquer la maladie.
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Tableau IX : évaluation de la concordance entre le score et les résultats anapath

_ . Appendicite
Seuildu  Effectif (+) a Proportion (n/N)
selon le , 1Cos0%
Score I’anatomopat en %
score (N) :
hologie (n)
[-3;-1] 9 3 33,3 [2,5-64,1]
[-1; 2 19 13 68,4 [47,5-89,3]
[2;5] 54 51 86,4 [77,7-95,2]

3.4.1.2 Concordance entre les score et résultats anatomopathologiques

Le score clinico-biologique a un seuil > 2 montrait que 65,9% des patients avaient
une appendicite aigué et globalement 81,7% des patients avec une appendicite a

I’examen anatomopathologique.

Sur la base de ce seuil, les résultats du score étaient concordants a 76,8% [(51+12)
/82)] des cas identifiés a 1’examen anatomopathologique dont 51 (62,2%)
concordance positive et 12 (14,6%) concordance néegative. Le coefficient Kappa
était significatif, avec une valeur comprise entre [0,41-0,61] traduisait une

concordance moyenne entre le score clinico-biologique et 1’anatomopathologie.

Au seuil > -1 (regroupant cas probable et cas urgents a opérer), la concordance
globale entre le score clinico-biologique et les resultats anatomopathologiques
était de 85,4% avec 64 (78%) concordances positives et 6 (7,3%) concordances
négatives. Le coefficient kappa indiquait une reproductibilité moyenne entre les

deux méthodes comme résumé dans le tableau ci-dessous.
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Tableau X : concordance entre les predictions du score clinico-biologique et les

résultats anatomopathologiques par rapport a plusieurs valeurs seuils, CHUD-
OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Résultat Total
anatomopathologique N (%) Kappa P
AA (+) AA ()
Score <0,001
[2; 5] (AA+) 51 (62,2) 3 (3,7) 54 (65,9) 0,42
[-3; 2[(AA-) 16 (19,5) 12 (14,6) 28 (34,1)
Total 67 (81,7) 15 (18,3) 82 (100,0)
Score <0,001
[-1; 5] (AA+) 64 (78,0) 9 (11,0) 73 (89,0)
[-3; -1[(AA -) 3 (3,7) 6 (73) 9 (11,0) 0,42
Total 67 (81,7) 15 (18,3) 82 (100,0)

AA+ : Présence d’appendicite aigué, AA- : Pas d’appendicite aigué, Valeur entre

parenthése sont en %
3.4.2 Sensibilité

Sur les 67 cas d’appendicites aigués confirmés a I’examen anatomopathologique,
64 avec un score clinico biologique > a 2 et 03avaient un score clinico-biologique
> -1. La sensibilite du score était de 76,1% (IC 95% : 65,9% - 86,3%) au seuil > 2
et de 95,5% (IC os% : 90,6% -100%).

Les valeurs des sensibilités du score clinico-biologique étaient significativement

différentes entre elles a ces seuils comme décrit sur la figure ci-dessous.
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Figure 17 : sensibilité du score clinico-biologique selon les valeurs seuils,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4.3 Spécificité

Les résultats anatomopathologiques ont montré que 15 patients n’avaient une
d’appendicite aigué. Parmi eux, le score clinico-biologique avait objectivé
I’absence d’une appendicite aigué chez 12 et 6 patients respectivement au seuil de
> 2 et de -1. La spécificité du score a ces seuils était de 80,0% (1C 95% : 59,8 -
100%), 40,0% (1C 95 % : 15,3% - 64,8%).

Les valeurs des spécificités du score clinico-biologique en fonction des valeurs
seuils sont décrites sur la figure ci-dessous.
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Figure 18 : speécificités du score clinico-biologique selon les valeurs seuils,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4.4 Valeur prédictive positive

Cinquante-quatre patients avaient un score clinico-biologique >2. Parmi eux, 51
avaient une appendicite aigué confirmé a I’examen anatomopathologique. La
probabilité d’avoir une appendicite aigué chez les sujets qui avaient un score
clinico-biologique >2 était de 94,40% (1C95% : 88,3% - 100%). Par ailleurs, la
probabilité d’avoir une appendicite aigué lorsque le score clinico-biologique était

supérieur a -1 était de 87,7% (1C95% : 80,1%-95,29%).

Les valeurs prédictives positives du score selon les valeurs seuils sont décrites sur

la figure ci-dessous.
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Figure 19 : valeurs prédictives positives du score clinico-biologique selon les
valeurs seuils, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4.5 Valeurs prédictives négatives

Vingt-huit patients avaient un score clinico-biologique < 2. Parmi eux, 12
n’avaient une appendicite aigué confirmée. La probabilit¢ de n’avoir pas une
appendicite une appendicite aigué chez les sujets qui avaient un score clinico-
biologique < 2 était faible de 42,9% (1C95% : 24,5% - 61,2%). Par ailleurs, cette
probabilité était meilleure de 66,7% (1C95% : 35,9%-97,5%) lorsque le score

clinico-biologique était supeérieur a -1.

Les valeurs prédictives négatives du score selon les valeurs seuils sont décrites

sur la figure ci-dessous.
I ——
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Figure 20 : valeurs prédictives négatives du score clinico-biologique selon les
valeurs seuils, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4.6 Courbe ROC

Au seuil du score > 2, ’aire sous la courbe était de 77%. Le score clinico-
biologique avait une performance modérée a distinguer correctement les patients
qui avaient une appendicite aigué de ceux sans appendicite aigué dans 77 % des
cas. Le pouvoir de discrimination du score a ce seuil était "acceptable. A cette
valeur de ’AUC, le score pourrait €tre utile en clinique comme un outil de

dépistage.

Cette capacité discriminante était en baisse a 68% lorsque le score seuil clinico-

biologique était >-1.
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Les figures ci-dessous présentent les courbes ROC selon les valeurs seuils du

score clinico-biologique.

Courbe ROC pour le Score Clinico-biologique 22 Courbe ROC pour le Score Clinico-biologique 2-1
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Figure 21 : courbe ROC du score clinico-biologique selon les valeurs seuils,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.4.7 Récapitulatif des caracteristiques du score clinico-biologiques

Le tableau ci-dessous présente une synthése des propriétés psychométriques du

score clinico-biologiques selon les valeurs seuils proposées par les auteurs.

Tableau XI : récapitulatif des valeurs des propriétés psychométriques du score
clinico-biologique par rapport a plusieurs valeurs seuils, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024 (N=82)

Valeurs (%) 1IC 959%
Sensibilité
Seuil > 2 76,1 65,9 86,3
Seuil > -1 95,5 90,6 100
Spécificité
Seuil > 2 80,00 59,8 100
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Seuil > -1 40,00 15,3 64,8
Valeur prédictive positive

Seuil > 2 94,4 88,3 100
Seuil > -1 87,7 80,1 95,2
Valeur prédictive négative

Seuil > 2 42,9 24,5 61,2
Seuil > -1 66,7 35,9 97,5
Aire sous la courbe (ROC)

Seuil > 2 77 - -
Seuil > -1 68 - -

3.5 Calibration du score clinico-biologique

La calibration du score clinico-biologique permettait d’identifier les différents
niveaux de sensibilité et specificité associés a chaque niveau de seuil pour

déterminer le seuil optimal qui maximise ces deux indicateurs.

On note globalement que les valeurs elevées du score clinico-biologique sont
associées a de bonnes spécificités et une sensibilité médiocre et les valeurs seuils
faibles sont associés a une bonne sensibilité et une spécificité médiocre du score

comme décrit dans le tableau ci-dessous.

Tableau XII : récapitulatif des valeurs des propriétés psychométriques du score
clinico-biologique par rapport a plusieurs valeurs seuils, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024 (N=82)

N Différents seuils Sensibilité (%) Spécificité (%)

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE 88



3. RESULTATS

1 Inférieur 100,0 0,0

2 -2,75 100,0 6,7

3 -2,25 100,0 13,3
4 -1,75 98,5 20,0
5 -1,25 95,5 40,0
6 -0,75 94,0 40,0
7 -0,25 92,5 40,0
8 0,25 89,6 46,7
9 0,75 83,6 53,3
10 1,25 82,1 66,7
11 1,75 77,6 80,0
12 2,25 61,2 86,7
13 2,75 47,8 86,7
14 3,25 22,4 93,3
15 3,75 10,4 100,0
16 4,25 6,0 100,0
17  Inf. 0,0 100,0

Le seuil optimal qui maximisait la sensibilité et la spécificité du score clinico-
biologique était de 1,75. A ce seuil maximal, la sensibilité du score était de 77,6%

et la spécificité du score était de 80,0%.

Par ailleurs, a ce seuil optimal, le score permet de distinguer correctement les
patients qui avaient une appendicite aigué de ceux sans appendicite aigué dans

81% des cas comme illustré sur la figure ci-dessous.
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Figure 22 : courbe ROC du score clinico-biologique selon les valeurs seuils,
CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

3.6 Facteurs de bonne concordance du résultats clinico-biologiques

3.6.1 Profil des cas d’appendicite aigué confirmé

Les cas d’appendicites aigués confirmées a I’examen anatomopathologique
étaient des hommes comme des femmes, qui avaient plus frequemment une
hyperleucocytose, une température élevée > 38°C et chez qui les premiers

symptdémes remontaient a plus de 72 heures.
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Le tableau ci-dessous décrit le profil des cas d’appendicites confirmées a

I’examen anatomopathologique selon les principales variables.

Tableau 1V : profil des cas d’appendicite aigué confirmés a 1’examen

anatomopathologique, CHUD-OP et CHUZ-SL, 2024 (N=82)

Appendicite Aigué

Oui (n=67) Non (n=15)

Sexe 0,193
Homme 34 (50,7) 4 (26,7)

Femme 33 (49,3) 11 (73,3)
Leucocytes en G/L 0,037
< 8G/L 12 (17,9) 7 (46,7)

>8G/L 55 (82,1) 8 (53,3)
Température > 38°C 0,253
Oui 42 (62,7) 7 (46,7)

Non 25 (37,3) 8 (53,3)

Durée des symptomes (heures) 0,095
1-6 1(1,5) 1(6,7)

6-12 4 (6,0) 0 (0,0)

12-24 11 (16,4) 3(20,0)

24-48 7 (10,4) 3(20,0)

48-72 10 (14,9) 5(33,3)

> 72 34 (50,7) 3 (20,0)
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3.6.2 Analyse bivariée

Le tableau suivant analyse les facteurs associés a une bonne concordance entre les
résultats clinico-biologiques et les résultats anatomopathologiques chez les

patients atteints d'appendicite aigué.

Dans ce tableau, les facteurs de concordance clinico-biologique significatifs
¢taient I’état de la langue propre (p = 0,004) et les valeurs des leucocytes
(p=0,034). Les patients qui n'avaient pas une langue propre représentent 73,0%
de niveau de concordance au seuil du score > 2. Par rapport aux leucocytes, les
patients qui avaient un nombre de leucocytes > 8 G/L avaient 82,5% des cas de

concordance au score > 2.

Au seuil du score de -1, aucune variable significative n’expliquait la concordance

entre le score clinico-biologique et les résultats anatomopathologiques.

Tableau X111 : facteurs associés a une bonne concordance entre le score et les
résultats anatomopathologiques de I’appendicite aigu€¢, CHUD-OP et CHUZ-SL,
2024 (N=82)

Total Score > 2 (n=63) Score > -1 (n=70)
(N=82) N (%) P N (%) P
Age 0,390 0,663
15-19 24 18 (28,6) 21 (30,0)
20-39 51 41 (65,1) 43 (61,4)
40-44 4 2 (3,2 4 (57
>45 3 2 (3,2 2 (29
Sexe 0,673 0,328
Masculin 38 30 (47,6) 34 (48,6)
Féminin 44 33 (52,4) 36 (51,4)
Mode de début 0,217 0,425
Brutal 46 33 (52,4) 38 (54,3)
Progressif 36 30 (47,6) 32 (45,7)
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Total Score > 2 (n=63) Score > -1 (n=70)
(N=82) N (%) P N (%) P
Langue propre 0,004 0,330
Oui 29 17 (27,0) 23 (32,9)
Non 53 46 (73,0 47 (67,1)
Langue saburrale 0,120 0,419
Oui 43 36 (57,1) 38 (54,3)
Non 39 27 (42,9) 32 (45,7
Température > 38° 0,073 1,000
Oui 49 41  (65,1) 42  (60,0)
Non 33 22 (34,9) 28 (40,0)
Siege FID 0,501 0,451
Oui 67 50 (79,4) 56 (80,0)
Non 15 13 (20,6) 14 (20,0)
Hyperesthésie cutanée 0,822 0,32
Oui 37 28 (44,4) 30 (42,9)
Non 45 35 (55,6) 40 (57,1)
Leucocytes en G/L 0,034 0,137
< 8G/L 19 11 (17,5) 14 (20,0)
>8G/L 63 52 (82,5) 56 (80,0)

3.6.3 Analyse multivariee

Aprés ajustement sur les variables du modéle, seul le niveau de leucocyte était

associ¢ significativement a une bonne concordance au seuil > 2.

Chez un patient qui a un score clinico-biologique supeérieur ou égal a 2, lorsque

les valeurs des leucocytes sont supérieures a ce qui indique qu'une élévation des

leucocytes >8g/1, il a prés de 4 fois plus de chance d’avoir une appendicite

confirmée a I’examen anatomopathologique par rapport aux autres patients.

Le modele final de la régression logistique binaire est présenté dans le tableau ci-

dessous.
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Tableau XIV: facteurs de bonne concordance des résultats du score clinico-

biologique et les résultats anatomopathologiques au seuil >2, régression logistique

binaire multivariée, 2024

Modele initial Modele final
OR 1Cos50 P OR 1Co50 P
Mode de début (progressif/brutal) 1,85 0,2-5,4 0,302
Langue propre (Oui/Non) 0,2 0,1-0,7 0,009
Langue saburrale (Oui/Non) 1,5 0368 0,617
Température > 38°C (Oui/Non) 1,7 0,4-85 0,481
Douleur initiale en FID (Oui/Non) 0,7  0,2-2,7 0,625
Leucocytes en G/L (>8g/1/<8g/1) 4,02 1,2-140 0,02 3,8 1,2-12,2 0,019
Hyperesthésie cutanée (Oui/Non) 0,7 0,2-2,1 0,518

FID : Fosse iliaque droite
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4 DISCUSSION
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4.1 Aspects méthodologiques

Durant la période d’étude, une incidence hospitaliere d'appendicite de 37,6 % a
été observée parmi les 258 admissions totales au CHUD-OP et au CHUZ-SL, ce
qui met en avant une charge notable de la maladie dans ces établissements. Les
exclusions, bien que relativement faibles (15 cas), révélent des limitations
d’inclusion chez les patients plus jeunes et ceux sans examen
anatomopathologique, un critére essentiel pour la confirmation diagnostique. En
conséquence, 1’échantillon final de 82 patients permet une analyse robuste tout en
reconnaissant les contraintes de faisabilité pour certaines sous-populations. En ce

qui concerne les objectifs, ils ont été atteints sur tous les plans.

4.2 Caracteristiques des patients

4.2.1 Caractéristiques sociodémographiques
4.2.1.1 Age

L'age médian des patients est de 23 ans, ce qui indigue une prépondérance de

jeunes adultes dans les cas d'appendicite.

La distribution par tranches d'age montre une majorité de patients dans la tranche
20-39 ans (62,2 %), suivie de la tranche 15-19 ans (29,3 %), ce qui est cohérent
avec la littérature qui identifie souvent les jeunes adultes comme le groupe le plus
touché. LALEYE et al[19] en 2013 avait retrouvé une moyenne d’age de 31,03
ans avec des extrémes entre 15 et 70 ans. MEHINTO DK et al[96] ont retrouvé
un age moyen de 32,50 ans. AKAKPO R[97] a Cotonou en 2012, Biao BHJ [98]
a Parakou en 2010, Ngowe M a Yaoundé[99], Asefa (110)Z en Ethiopie[100] et
Bamba O au Mali[101] ont respectivement rapporté des moyennes de 29,8 ans ;
26 ans ; 28,3 ans ; 25,6 ans et 26,17 ans.
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4.2.1.2 Sexe

Notre étude a révélé une légere prédominance féminine avec 53,7 % de femmes
parmi les patients souffrant d’appendicite aigué, soit une sex-ratio de 0,86. Cette
distribution relativement équilibrée différe Iégérement des tendances observées
dans plusieurs études internationales, qui rapportent généralement une

prédominance masculine.

Par exemple, des recherches menées en Corée du Sud, aux Etats-Unis et au Kenya
ont observé une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,1, tout comme

I’étude de Mehinto DK et al. au Bénin, qui a trouvé un sex-ratio de 1,74[96].

Cependant, certaines études, telles que celles menées en République
Démocratique du Congo par Mbalakesa N., ont rapporté une prédominance
féminine, ou les cas d’appendicite aigué chez les femmes étaient trois fois plus
fréquents que chez les hommes. Selon certains auteurs, cette apparente
prédominance féminine pourrait étre une « fausse prédominance » due aux
affections gynécologiques chez les femmes en age de procréer. En effet, des
pathologies telles que les infections des annexes droites peuvent parfois mimer
les symptomes de 1’appendicite aigu€, entrainant ainsi une surévaluation de la

fréequence de cette affection chez les femmes.

Dans notre cas, notre échantillon présente une répartition proche de 1’équilibre,
suggérant que 1’incidence de 1’appendicite aigué dans notre population d’¢tude
pourrait ne pas suivre strictement les biais de genre rapportés dans d'autres

contextes géographiques et culturels.
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4.2.1.3 Nationalité

Une trés large majorité des patients sont béninois (97,6 %), avec seulement une
petite proportion de patients nigérians (2,4 %). Ces caractéristiques correspondent

aux populations rencontrées en majorité dans ces localités.

4.2.1.4 Ethnie

La prédominance des patients Goun (58,5 %) est d( au fait que la grande majorite

des patients réside dans le departement de I'Ouemé (85,4 %).

4.2.1.5 Profession

Les étudiants/éléves représentent 41,5 % des patients, indiquant que les jeunes en
milieu scolaire sont particulierement affectés, possiblement a cause de facteurs
liés a I'age ou au mode de vie. Des études menées en Belgique et en Indonésie ont
montré qu'une faible consommation de fibres et d'eau est courante chez les
patients atteints d'appendicite aigué, ce qui peut étre lié aux habitudes alimentaires
des jeunes et a l'acces limité aux options alimentaires saines pour ces
groupes.[102,103]

4.2.2 Caractéristique diagnostiques

4.2.2.1 Aspects cliniques

4.2.2.1.1Mode et délai d’admission

Dans notre ¢tude, le mode d’admission pour I’appendicite aigué a majoritairement
été 1’urgence (57,3 %), avec un début brutal des symptomes pour 56,1 % des
patients. Par ailleurs, 45,1 % des patients ont attendu plus de 72 heures avant de

consulter.
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Ce délai est similaire a ceux rapportés par LALEYE et al en 2013 Akakpo R en
2012 a Cotonou [97] et Biao BHJ en 2010 a Parakou[98] qui avaient trouvé
respectivement des délais de3,02 jours, 3,22 jours et 3 jours 10 heures.. Ces
résultats sont cohérents avec plusieurs autres études qui montrent également une
proportion ¢levée de consultations en urgence pour 1’appendicite aigué et des

délais de consultation prolongés[104].

4.2.2.2 Signes fonctionnels

4.2.2.2.1 Douleur abdominale

Le tableau XV expose les sieges de la douleur abdominale chez les patients pris

en charge pour appendicite aigué selon divers travaux.

Tableau XV : sieges de la douleur abdominale chez les patients pris en charge

pour appendicite aigué selon divers travaux.

Sﬁg&gﬁrla Notre étude LALEYE au Benin  Akapkpo R.au  Coulibaly M.
abdominale 2013[19] Benin 2010 [97]  au Mali[105]
FID 59,8 81,5% 69,3% 76,7%
Epigastre - ) 4.3%

Hy?:c?ir:dre 1,5% 2,1% -
ompitical 73 9,2% 10,9% 5 99%
Pelvien - 1.0% 4.4%

1 ——
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Dans notre étude, la douleur abdominale était un signe fonctionnel constant. Rohr
S et al.[36] avaient également fait le méme constat. Le Siege de la douleur était
varié. La fosse iliaque droite est le siege principal de la douleur abdominale dans
toutes ces études, tout comme la nétre qui confirme ainsi les données de la

littérature.

Caractéristiques de la douleur abdominale La localisation initiale de la douleur
dans la fosse iliaque droite (FID), observée chez 81,7% des patients, corrobore la
présentation clinique typique de I’appendicite aigué. Cette localisation est I'un des
signes les plus significatifs pour orienter vers le diagnostic. Néanmoins, les
présentations atypiques (diffuse, péri-ombilicale, ou hypogastrique) présentes
chez certains patients, bien que rares, soulignent I'importance d'un examen
clinique approfondi pour éviter des diagnostics errones. En ce qui concerne le type
de douleur, les descriptions de crampe (34,1%) et de torsion (32,9%) sont les plus
courantes et pourraient indiquer la dynamique de I'inflammation appendiculaire.
La douleur sans irradiation, rapportée chez 64,6% des patients, renforce 1’idée que
I’appendicite aigué est souvent une douleur localisée, typiquement centrée sur la
FID. Cette caractéristique clinique, couplée a I’absence d’irradiation dans la
majorit¢ des cas, permet de différencier 1’appendicite d’autres affections
abdominales ou la douleur est plus souvent irradiée. Les quelques cas de douleurs
diffuses ou irradiées pourraient correspondre a des variations anatomiques ou des

complications de la maladie.

4.2.2.2.2 Troubles digestifs

Dans notre étude, 63,4% des patients avaient présenté des vomissements. Ce
pourcentage se rapproche de ceux de Korner H et al. en Norvége [106] qui ont
rapporté dans leur série 72% de cas. LALEYE C. a Cotonou Ngowe M a Yaoundeé

[99] et de Wagner GM et al. en Allemagne [107] ont retrouvé respectivement
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30,8%, 44% et 51%. de cas de vomissements. Dans notre étude, 19,5% des

patients ont présenté des nausees.

LALEYE C. a Cotonou en 2013 Akpakpa R a Cotonou en 2012 et Biao BHJ a
Parakou en 2010 avaient retrouvé respectivement 30,8%, 21,4% et 12,5%. Par
contre Wagner GM et al.[107] et Korner H et al. [106]ont respectivement trouvé
58% et 72%. Ces divers taux montrent que les nausees et vomissements bien

qu’inconstants font partie des signes relativement fréquents de I’appendicite aigué

4.2.2.3 Signes physiques

4.2.2.3.1Etat général

L'analyse des données concernant I'état général des patients atteints d'appendicite
aigué révele plusieurs points importants. D'abord, la majorité des patients (93,9%)

ont présenté un état général bien conservé.

Cependant, I'observation fréquente de signes cliniques comme la langue saburrale
(52,4%) et la fievre (59,8%) indique des réponses systématiques du corps a
I'inflammation et a l'infection. La langue saburrale, souvent associée a des
troubles digestifs et a une déshydratation, est un indicateur clinique qui, bien
gu'assez commun, nécessite une prise en charge adaptée pour éviter des

complications supplémentaires.

4.2.2.3.2 Profil des Cas d’ Appendicite Aigué Confirmée

L'analyse du profil des cas dappendicite aigué confirmée a I'examen

anatomopathologique révele plusieurs caractéristiques importantes.

4.2.2.3.21 Sexe

Les cas d'appendicite aigué confirmée étaient répartis a peu prés également entre

hommes (50,7%) et femmes (49,3%), bien que la différence ne soit pas
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statistiguement significative (p = 0,193). Cela suggére que lI'appendicite aigué

affecte les deux sexes de maniere similaire dans cette population étudiée.

4.2.2.3.2.2 Leucocytes en G/L

Une hyperleucocytose (leucocytes > 8 G/L) était beaucoup plus fréquente chez
les patients avec une appendicite aigué confirmée (82,1%) comparé aux patients
sans appendicite aigué (53,3%), avec une différence statistiguement significative
(p =0,037). Cela indique que des valeurs élevees de leucocytes sont un indicateur

clé de I'appendicite aigué.
4.2.2.3.2.3 Température > 38°C

Une température corporelle €levée (> 38°C) était présente chez 62,7% des patients
avec appendicite aigué, contre 46,7% chez ceux sans appendicite aigué, bien que
cette différence ne soit pas statistiqguement significative (p = 0,253). Cela suggére
que, bien gue la fievre soit un symptdme courant, elle n'est pas un déterminant

exclusif de I'appendicite aigué.

4.2.2.3.2.4 Durée des Symptdmes

Les symptomes de I'appendicite aigué étaient présents depuis plus de 72 heures
chez 50,7% des patients avec appendicite confirmée, comparé a seulement 20,0%
chez ceux sans appendicite aigué. Bien que la différence ne soit pas
statistiguement significative (p = 0,095), elle suggere que la durée des symptémes
pourrait étre un indicateur de la gravité de l'infection et de la probabilité d'une

appendicite aigué confirmée.

Résultats Anapath L’analyse anatomopathologique montre une proportion
importante de formes compliquées, notamment I'appendicite perforée (36,1%) et
I'appendicite suppurée (19,4%), ce qui souligne la gravité potentielle des cas

diagnostiqués et I'importance d'un diagnostic précis pour une prise en charge

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE 102



4. DISCUSSION

rapide. La diversité des présentations histologiques, allant des formes catarrhales
(25,0%) aux formes gangrénées et chroniques, démontre I'hétérogénéité de
I’appendicite aigué et son évolution potentielle vers des formes plus séveres sans

traitement approprié.

4.3 Performance du Score Clinico-biologique dans le Diagnostic de
I' Appendicite Aigué

4.3.1 Concordance entre les score et résultats anatomopathologiques

Pour 1’évaluation de la concordance nous avons dans un premier temps travailler
en considérant qu’un seuil > 2 confirmait le diagnostic d’appendicite puis dans un

second temps avec un seuil > -1.

Le score clinico-biologique, avec un seuil > 2, a montré que 65,9% des patients
présentaient une appendicite aigué, tandis que globalement, 81,7% des patients
avaient une appendicite confirmée par I'examen anatomopathologique. Sur la base
de ce seuil, les résultats du score clinico-biologique étaient concordants dans
76,8% des cas identifiés par I'examen anatomopathologique, dont 62,2%
concordance positive et 14,6% concordance négative. Le coefficient Kappa,
compris entre [0,41-0,61], traduit une concordance moyenne entre le score

clinico-biologique et les résultats anatomopathologiques.

En abaissant le seuil a > -1, la concordance globale entre le score clinico-
biologique et les résultats anatomopathologiques augmentait a 85,4%, avec 78%
de concordances positives et 7,3% de concordances négatives. Cette hausse de la
concordance au seuil réduit indique une meilleure performance du score clinico-
biologique pour inclure les cas probables et les cas nécessitant une chirurgie
urgente. Le coefficient Kappa dans ce cas indiquait également une reproductibilité

moyenne entre les deux méthodes.
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4.3.2 Caractéristiques du score clinico-biologique
4.3.2.1 Sensibilité et Spécificité du Score Clinico-biologique

Sensibilité : Le score présente une sensibilité élevée de 76,12 % pour les valeurs
entre [2 ; 5], indiquant son efficacité dans la détection de I'appendicite aigué chez
les patients avec des scores élevés. Cependant, la sensibilité est faible pour les
valeurs dans les intervalles [-1 ; 2[et [-3 ; -1[avec respectivement 19,40 % et 4,48

%, indiguant une moindre capacité a diagnostiquer I'appendicite chez ces patients.

Spécificité : A un seuil de [2-5], le score clinico-biologique montre une spécificité
de 80 %, confirmant sa capacité a identifier les patients nécessitant une

surveillance de 48 h suivie d’une échographie ou une réévaluation.
4.3.2.2 Valeur Prédictive Positive et Négative du Score Clinico-Biologique

La valeur prédictive positive (VPP) du score clinico-biologique est un indicateur
crucial pour évaluer I'efficacité du score dans la prédiction de I'appendicite aigué.
Pour un seuil de score clinico-biologique > 2, la VPP était de 94,40 % (I1C95 % :
88,3 % - 100 %), ce qui signifie que parmi les patients ayant un score > 2, 94,40
% avaient effectivement une appendicite aigué confirmée par Il'examen
anatomopathologique, suggeérant que le score clinico-biologique a ce seuil est tres
fiable pour confirmer le diagnostic d'appendicite aigué. Lorsque le seuil est
abaissé a > -1, la VPP est legérement inférieure, a 87,7 % (1C95 % : 80,1 % - 95,2
%). Bien que cette valeur soit un peu plus faible, elle reste relativement élevée,
indiquant que le score clinico-biologique reste un outil fiable méme a un seuil
inférieur. Ces chiffres de VPP se rapprochent des 87,5 % énoncés par LALEYE
C. en 2013. En ce qui concerne la valeur predictive négative (VPN) du score, elle
est essentielle pour comprendre sa capacité a exclure le diagnostic d'appendicite
aigué. Pour un score clinico-biologique < 2, la VPN était de 42,9 % (1C95 % :

24,5 % - 61,2 %), signifiant que parmi les patients avec un score inférieur a 2,
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seulement 42,9 % n'avaient effectivement pas d'appendicite aigué confirmée par
I'examen anatomopathologique. Cette faible VPN indique que le score clinico-
biologique < 2 n'est pas tres fiable pour exclure le diagnostic d'appendicite aigué,
laissant une proportion significative de faux négatifs. Cependant, lorsque le seuil
du score clinico-biologique est supérieur a -1, la VPN augmente a 66,7 % (1C95
% : 35,9 % - 97,5 %). Bien que cette valeur soit meilleure, elle reste insuffisante
pour garantir une exclusion fiable du diagnostic d'appendicite aigué. Cette
amelioration avec un seuil plus bas montre que la fiabilité du score pour exclure

I'appendicite aigué s‘améliore, mais reste perfectible.

Voici le tableau utilisant les 7 criteres d'évaluation des scores clinicobiologiques
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Tableau XVI: évaluation de différents scores clinico-biologiques[17,108,109]

Sensi | Spécif : - -
Score bilit¢ = icité VPP VPN Repr_o_dycﬂ , Fa.lc.'“t? Rapp_ort (.:O,Ut' Impact clinique
bilite d’utilisation efficacité
(%) (%)
Réduction
LALEYEetal 77,7 833 87,5 % 71.4% Bonne Simple, Faible cogt | S'dnificative des
appendicectomies
négatives
Haute VPP dans Modérée _ _ - Red,ugtlon
danslescas Bonne mais = Simple, criteres ) . moderée des
Alvarado 85-95 60-90 les cas : biecti lini facil Faible codt, di .
typiques[91] atypiques[11 = subjective | cliniques faciles appendicectomies
0] négatives [111]
Haute VPP, Bonne VPN | Fiable, mais = Utilisation facile, Co0t moyen, Reéduction
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4.3.2.3 Courbe ROC

L'évaluation de la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) du score
clinico-biologique permet de déterminer la capacité discriminante de ce score

pour identifier correctement les patients atteints d'appendicite aigué.

Au seuil du score clinico-biologique > 2, 1'aire sous la courbe (AUC) est de 77%.
Cela indique que le score clinico-biologique a une performance modérée pour
distinguer les patients avec appendicite aigué de ceux sans appendicite aigué dans
77% des cas. Un AUC de 77% est considéré comme "acceptable” en termes de
discrimination, ce qui signifie que le score a ce seuil est utile en cliniqgue comme
outil de dépistage pour identifier les patients necessitant une intervention

chirurgicale.

Lorsque le seuil du score clinico-biologique est abaissé a > -1, la capacité
discriminante diminue avec une AUC de 68%. Cette diminution de I'AUC montre
une réduction de la performance du score pour différencier les patients avec et
sans appendicite aigué. Bien que I'AUC de 68% soit encore au-dessus du niveau
de chance (50%), elle est considérée comme "faible™, ce qui signifie que ce seuil

est moins fiable pour une utilisation clinique.

4.3.2.3.1Facteurs de Bonne Concordance des Résultats Clinico-Biologiques

et Anatomopathologiques

L'analyse des facteurs associés a une bonne concordance entre les résultats
clinico-biologiques et les résultats anatomopathologiques chez les patients atteints

d'appendicite aigué montre que certains éléments sont significatifs.

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE 108



4. DISCUSSION

4.3.2.3.1.1 Langue Propre et Valeurs des Leucocytes

Etat de la Langue : Les patients ayant une langue propre avaient un niveau de
concordance plus ¢élevé (73,0%) au seuil de score > 2 (p = 0,004). Cela pourrait
étre d0 au fait que la langue propre est généralement un indicateur de meilleure

santé générale, ce qui pourrait influencer la précision du score clinico-biologique.

Leucocytes : Les patients avec un nombre de leucocytes > 8 G/L avaient un taux
de concordance de 82,5% au seuil de score > 2 (p = 0,034). Un taux élevé de
leucocytes est souvent associé a une réponse inflammatoire plus forte, ce qui peut
ameliorer la concordance entre les scores cliniques et les résultats

anatomopathologiques.
4.3.2.3.1.2 Autres Facteurs

Aucun autre facteur, comme I'age, le sexe, le mode de début des symptémes ou la
température corporelle, n'a montré de significativité statistique pour expliquer la
concordance entre les résultats clinico-biologiques et les résultats

anatomopathologiques au seuil de score > 2.

Au seuil du score de -1, aucune variable n'a montré une signification statistique,
ce qui indique que la concordance a ce seuil est moins influencée par les facteurs

cliniques évalués.

Apres ajustement sur les variables du modele, il ressort que seul le niveau de
leucocytes est significativement associé a une bonne concordance entre les
résultats clinico-biologiques et les résultats anatomopathologiques au seuil de

score > 2.

Les résultats montrent que chez les patients ayant un score clinico-biologique
superieur ou €gal a 2, ceux avec des valeurs de leucocytes > 8 g/L ont pres de
quatre fois plus de chances d'avoir une appendicite confirmée a l'examen
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anatomopathologique par rapport aux patients ayant des valeurs de leucocytes
inférieures. Ce résultat est significatif avec un OR ajusté de 3,8 (1C95% : 1,2 -
12,2, p = 0,019),

Les niveaux de leucocytes peuvent donc étre considerés comme un marqueur
fiable pour prédire la concordance entre les scores clinico-biologiques et les

résultats anatomopathologie

Il ressort de cette analyse que les facteurs associés a une bonne concordance entre
les résultats clinico-biologiques et les résultats anatomopathologiques

significatifs sont les suivants :

Langue saburrale (p = 0,017) : une bonne concordance a été trouvée chez 39,0
% des patients avec une langue saburrale, suggérant une valeur potentielle de cet

indice clinique.

Température corporelle > 38° (p = 0,002) : Une température élevée est associée

a une bonne concordance dans 45,1 % des cas.

Leucocytes > 8G/L (p < 0,000) : Un taux de leucocytes éleve est un indicateur

Important, avec une bonne concordance dans 57,3 % des cas.

4.3.2.3.2Calibration du score clinico-biologique

La calibration du score clinico-biologique permet de déterminer le seuil optimal
de sensibilité et spécificité pour le diagnostic de lI'appendicite aigué. En général,
les scores élevés sont associés a une spécificité élevée mais une sensibilité faible,
tandis que les scores faibles montrent une haute sensibilité mais une spécificite
réduite. Le seuil optimal, déterminé a 1,75, présente une sensibilité de 77,6 % et
une spécificité de 80 %, permettant de distinguer correctement 81 % des patients

atteints d'appendicite aigué.
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Le seuil >2 est celui qui s’en rapproche le plus et donc le plus a méme de permettre
d’utiliser ce score comme outil de dépistage pour identifier les patients nécessitant

une intervention chirurgicale pour appendicite aigué.
4.4 Efficacité du score

L'efficacite du score clinico-biologique a éte appréciée a travers ses performances
diagnostiques et sa capacité a guider la prise en charge des patients suspects
d'appendicite aigué. Le score a déemontré une sensibilit¢ de 76,1 % et une
spécificité de 80 %, ce qui en fait un outil fiable pour identifier les patients
nécessitant une intervention chirurgicale en urgence, a un seuil > 2. La valeur
prédictive positive élevée (94,4 %) renforce son utilité pour confirmer les cas
d'appendicite. Par ailleurs la calibration du score a identifié un seuil optimal de
1,75, trés proche de 2, permettant une maximisation conjointe de la sensibilité et
de la spécificité. D’autres part, a un seuil supérieur ou égal a -1, le score clinico-
biologique présente une sensibilité de 94 % et une valeur prédictive négative
(VPN) de 66,7 %, indiquant sa capacité a capturer une majorité de cas probables
d'appendicite. Une telle performance justifie I'intégration de ce seuil pour stratifier
les cas d'appendicite probable, nécessitant une surveillance clinique rapprochée et
des examens complémentaires. Au vu de ces resultats, il convient de retenir les

trois zones de probabilité diagnostique suivantes :

« Score supérieur ou égal a 2 : diagnostic d’appendicite aigué fort probable,
« Score compris entre -1 et 2 : doute diagnostique
« Score compris entre -3 et -1 : diagnostic d’appendicite aigué rejeté

En fonction de cette classification nous proposons la conduite

suivante :

« Pour un score compris entre 2 et 5 ; chirurgie en urgence,
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« Pour un score compris entre -1et 2 : surveillance rapprochee avec
répétition de I’examen physique et réalisation d’une échographie
abdominale,

« Pour un score compris entre -3 et -1 : surveillance de quelques heures puis

retour a domicile.
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CONCLUSION

Au terme de cette étude, les résultats montrent une distribution particuliére des
caracteristiques sociodemographiques, des signes cliniques de I'appendicite aigué
et de la performance du score clinico-biologique, répondant ainsi aux objectifs
définis. Sur le plan sociodémographique, 1’age médian des patients inclus est de
23 ans, avec une légere prédominance féminine (53,7%) et une population
majoritairement béninoise (97,6%). Ces données sont cohérentes avec les profils
de patients retrouves dans d'autres études menées en Afrique de 1’Ouest, ou la
jeunesse et la parité de genre sont frequentes dans les cas d'appendicite aigué. Le
profil socio-économique de la population étudiéee, avec plus de 41% des patients
étant étudiants ou éléves, souligne le besoin de diagnostic précis et accessible, en

raison des ressources limitées de cette population.

Les indicateurs de performance du score clinico-biologique révélent une
sensibilite de 76,1% et une spécificité de 80%, avec une valeur prédictive positive
(VPP) de 94,4% et une valeur prédictive négative (VPN) de 42,9%. En comparant
ces valeurs avec le score d'Alvarado, utilisé internationalement, nous constatons
que notre score présente une VPP plus élevée, renforcant son efficacité dans la
confirmation des cas d'appendicite aigué. Cependant, la sensibilité et la VPN du
score d'Alvarado sont souvent meilleures, suggerant que notre score, bien que
performant pour identifier les cas positifs, pourrait bénéficier d'ajustements pour

ameliorer la détection des cas négatifs.

La VPN de notre score est plus élevée au seuil supérieur ou égal a -1 (66,7 %)
témoignant de la capacité du score a identifier presque tous les cas suspects, bien
que certains résultats puissent étre des faux positifs. Cela souligne que ce seuil est
davantage adapté pour le tri initial ou pour décider de mesures conservatoires,

comme une surveillance ou des examens supplémentaires.
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Les implications cliniques de ce score sont significatives pour 1’amélioration des
soins en milieu a ressources limitées. En permettant une identification rapide des
cas nécessitant une chirurgie, ce score pourrait contribuer a réduire les
appendicectomies inutiles, et ainsi diminuer les codlts et les risques pour les
patients. A ’avenir, des recherches pourraient étre menées pour affiner ce score,
notamment en intégrant de nouveaux parametres cliniques ou biologiques et en

adaptant le score a divers contextes géographiques et culturels.

Ainsi, notre étude démontre I'efficacité du score clinico-biologique en tant
qu’outil diagnostique fiable pour I'appendicite aigué en limitant la nécessité
d’examens paracliniques, et confirme 1’algorithme de prise en charge proposé

avec les trois zones de probabilité diagnostique suivantes :

« Pour un score compris entre 2 et 5 ; chirurgie en urgence,

« Pour un score compris entre -1et 2 : surveillance pendant 48 heures avec
répétition de I’examen physique et réalisation d’une échographie
abdominale,

« Pour un score compris entre -3 et -1 : surveillance pendant 24 heure puis

retour a domicile.
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SUGGESTIONS

» A ’endroit de la population

- Consulter le plus tot possible un médecin des 1’apparition des premiers
symptomes pour éviter 1’évolution vers les complications que nous
n’avons pas eu heureusement dans cette Série.

- Faire réaliser I’examen anatomopathologique de 1’appendice prescrit
par le medecin.

- Al’endroit du personnel médical

- Bien examiner les patients en vue d’établir un bon diagnostic.

- Intégrer 'utilisation du score clinico-biologique dans les procédures de
diagnostic afin d’accélérer la prise en vue et de réduire le risque
d’appendicectomie négative.

- Savoir répéter ’examen clinique et les examens biologiques (NFS,
CRP) et faire réaliser une échographie abdominale en cas de doute
diagnostique surtout chez la femme afin de diminuer le taux
d’appendicectomie négative.

- Faire réaliser systématiquement 1’examen anatomopathologique de
I’appendice.

> A P’endroit des étudiants et médecins stagiaires du CHUD-OP et du
CHU SURU-LERE

Poursuivre dans I’effort de sensibilisation des patients et de leurs accompagnants

sur la nécessité de faire réaliser I’examen anatomopathologique de 1’appendice.

> A Pendroit des enseignants et chercheurs de Chirurgie viscérale
Poursuivre ces travaux sur la validation d’un score clinique-biologique en :

- Elargissant la taille de 1’échantillon afin d’améliorer la puissance

statistique du score,
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- Procédant 1’évaluation de I’impact de son application sur le

comportement des médecins et sur le codt de la prise en charge.

Rechercher des fonds de recherche pour supporter le codt de la réalisation de

I’examen anatomopathologique de I’appendice des patients indigents.

» ATl’endroit des autorités du Ministére de la Santé

- Organiser des communications pour le changement de comportement
par rapport au recours tardifs a la consultation.

- Mettre des fonds de recherche a disposition des praticiens afin de
permettre la réalisation de travaux en sachant que 1’applicationdes
résultats contribueront comme dans la présente étude, a une meilleure
prise en charge des patients avec un gain pour eux et pour le pouvoir

public.
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES

SUJET : Evaluation d’un score clinique-biologique pour le diagnostic de

L appendicite aigué.

SECTION 1 : Renseignements généraux

Q Questions Réponses

N°

1 Initial du nom

2 Initiaux des prénoms

3 Date d’entrée / /

4 Numeéro de dossier

5 Sexe 1-Masculin (__) ; 2-Féminin (_)
6 Age (en année)
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Nationalité

1-Béninoise (_ ) ;

2-Autres () : préciser :

Ethnie

1-Fon () ; 2-Mina (_); 3-Goun
()

4-Yoruba (_ ) ; 5-Dendi (_);
6-Bariba (_) ; 7-Adja (_); 8-Peul

(_); 9-Autre (_) : préciser :

Département de résidence

1-Borgou (_); 2-Alibori (__);3-Atacora (_);
4-Donga () ;5-Colline (_) ;6-Zou (_); 7-
Mono (_); 8-Couffo (_ );9Atlantique ()
;10-Littoral (__) ; 11-Ouémé (_) ;12-Plateau

)

10

Profession

1-Fonctionnaire (__) ; 2-Conducteur de taxi,

moto et gros porteurs () ;

3-Sportif (_)
4-Etudiants/Eleves (_) ; 5-Ouvriers
(s

6-Artisan () ;
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7-Autre (_): préciser :

11

Date de sortie

SECTION 2 : Renseignements cliniques

12

Mode d’admission

1-Consultation (__) ; 2-Urgence (_);

3-Référé d’un autre centre médical

)

13

Signes fonctionnels

1-Douleur abdominale (_ ) ;
2-Vomissements () ; 3-Nausees
(_); 4-Constipation (__) ; 5-
Diarrhee ()

6-Autres () : préciser

14

Siege actuel de la douleur

abdominale

1-FID (_) ; 2-Epigastre (_);
3-Péri-ombilicale (_) ; 4-Diffus (_);
5-Flanc droit () ;

6-Hypocondre gauche (_) ; 7-FIG
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(_);8-Flanc

Gauche (__) ; 9-Hypogastre (_ ) ;

10-Autre () : préciser

15

Mode de début

1-Brutal (__); 2-Progressif (_ ) ;

16

Délai écoulé entre le
début des symptomes et

I’admission

-la6H(_);2-6al12H ();
3-12a24H (_):4-24a48H (_);
5-48 3 72H (_);

6-Autre (_) : préciser

17

Siege initial de la douleur

1-FID (_) ; 2-Epigastre (_ ) ;
3-Péri-ombilicale (_) ; 4-Diffus (_);
5-Flanc droit (_) ;

6-Hypocondre gauche (_) ; 7-FIG
(_); 8-Flanc

Gauche (__) ; 9-Hypogastre (_ ) ;

10-Autre () : préciser

18

Type de la douleur

1-Crampe (__); 2-Torsion (_);

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE




ANNEXES

3-Colique (_) ; 4-Pincement (_ ) ;
5-Tiraillement (__) ; 6-Pesanteur
(_); 7-Bralure (_); 8-
Broiement (_ ) ; 9-Piqdre
();11-Autre (_):

préciser

19

Irradiation de la douleur

1-Ascendante () ; 2-Descendante
(_); 3-Enceinture (_ ) ; 4-diffuse
(_); 5-Postérieur (__) ; 6-

Sans irradiation (__) ; 7-Autre (_ ) :

préciser

20

Facteurs déclenchant

1-Position particuliéere : 1-10ui (_),
1-2Non (__), si oui

Précisé

2-Prise alimentaire :2-10ui (_),2-

2Non (_);

3-Mouvement particulier : 3-10ui
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(_),3-2Nom (__), si Oui

Précisé X

4-Toux : 4-10ui (_), 4-2Nom (_) ;
5-Aucun (_); 6- Autre (_):

préciser

21 Facteurs sedatifs 1-Position antalgique : 1-10ui (),
1-2Nom (__), si Oui preciser
2-Prise alimentaire :
2-10ui (_), 2-2Nom (_);
3-Aucun () ;
4-Autre () : préciser

22 Consultation antérieure 1-Oui (_);2-Non ()

dans un centre de santé
23 Traitement antérieur 1-Oui (__); 2-Non (_) 3-Non

Precisé (__) Si Oui,

1-1-Antispasmodique (_) ;
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1-2-Antalgique/antipyrétique (_) ;
1-3-Anti-inflammatoire () ;

0

1-4-Antipaludéen (_);
1-5-Antiémétique (_) ; 1-6-Laxatif
(_); 1-7-Antibiotique (_);
1-8-Antiparasitaire (__) ;

1-9-Autre (_):

préciser

24

Automédication

1-Oui (_);2-Non ()

25

Si automédication

1-Antispasmodique (_ ) ;
2-Antalgique/antipyrétique (_ ) ; 3-
Anti-inflammatoire (_ ) ; 4-
Antipaludéen (_) ; 5-

Antiémeétique () ; 6-Laxatif (_ ) ;
7-Antibiotique (__) ; 8-Antiparasitaire

(_);9-Autre (_):
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préciser

26 Antécédents medicaux 1-Oui (_);2-Non ()

Si Oui,

1-1-Douleur en FID : Oui (__), Nom
(),

Si Oui préciser durée

D’évolution ;
1-2-Diabete : Oui (__ ), Nom (_);
1-3-Hémoglobinopathie : Oui (),
Nom (_ )

Si QOui préciser ;

1-4-VIH : Oui (__), Nom (_);

1-5-Autre (_ ) : préciser

27 Antécédents chirurgicaux | 1-Oui (__); 2-Non (_)

Si oui, préciser

28 Si sexe Féminin 1-Date des dernieres

Regles
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2-Antécédents gynéco-obstétriques
Pathologique : 1-1-Oui (__), 1-2-Nom
(),

Si Oul,

préciser

29

Signes généraux

1-Etat général altéré (_ ) ;
2-Etat général conservé () ;
0

3-Langue :

3-1-propre (_)

3-2-saburrale (_);
4-Température (en degré
Celsius) :

4-1- <38°C

4-2->38°C

30

Siéege de la douleur

abdominale provoquee

1-FID () ;

2-Epigastre (_ ) ;
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3-Péri-ombilicale (_ ) ; 4-Diffus (_);

5-Flanc droit () ;
6-Hypocondre gauche (_) ; 7-FIG
(_); 8-Flanc

Gauche (_) ; 9-Hypogastre () ;

10-Autre () : préciser

31

Hyperesthésie cutanée

1-Oui ();
2-Non (_)

32

Défense abdominale

1-Oui (_);2-Non ()

Si oui,

4.6. Localisee en FID (_ ).
1-2 Autre (_ ) :

préciser

33

Douleur a la

décompression de la FID

1-Oui (_);2-Non ()
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34

Toucher rectal

1-Douloureux (__), 2-Non douloureux
)

Si douloureux, siege

1-1-Cul-de-sac de DOUGLAS (_ )
1-2-Paroi rectale droite ()

1-3-Autre (_ ) :

préciser

35

Diagnostique clinique

évoqué

1-Appendicite aigué iliaque droite (_ )
2-Autre (),

préciser

SECTIONS3 : Examens par acliniques a visée diagnostique

36 Nombre Leucocytes (en G/L)
De 1-< 8G/L 2
leucocytes 2- >8G/L

37 Pourcentage PN (en %)
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De
Polynucléaire

neutrophile

SECTION4 : Diagnostigue

38 Cotation du Score 1-Score comprisentre 2 et 5 :
Nb : se réferer au verso | 2-Score compris entre -1 et 2 :
pour le score et I
. . 3-Score compris entre -3 et -1 :
algorithme de décision
39 Décision basée sur le | 1-Chirurgie en
score
Urgence ()
2-Surveillance de 48 h +Echographie
abdominale (__) 3-Surveillance de 24 h
au moins ()
40 Diagnostic retenu
indépendamment du
score
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Variables Cotation
Masculin -1
Sexe Fémunin -2
Moaode de début Brutal 0.5
Progressif 1
Langue Propre -4
Saburrale 2
Température =38°C 0.5
=38°C 1
Douleur en FID  Presente ]
Absente -1
Hyperesthésie Présente 1
cutanée
Absente 2
Nombre de = 8G/L 2
leucocytes
=8G/TL 4
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suspicion d’appendicite
aigue chez I’adulte

r

Utiliser le score proposé

el e

Score compris entre Score compris
lets entre -1et2

Score compris
entre -3 et-1

e

Surveillance de 48 h +

¥

Chirurgie en Surveillance de 24 h
urgence échographie au moins
abdominale,

Score toujours Score entre -
entre -3 et -14 let2ou

] entre 2 et 5;
Retour a se référer
domicile

SECTION 5: Traitement

41 Traitement médical 1-Antispasmodique (_ ) ;
2-Antalgique/antipyrétique () ;
3-Anti-inflammatoire () ;
4-Autre (_) : préciser

42 Date de / /
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I’intervention
43 Type d’anesthésie 1-Anesthésie genérale (_ ) ;
2-Rachis anesthésie (_ ) ;
3-Autres (__) : préciser :
44 Qualité de 1-Professeur () ; 2-Assistant (_)
1I’opérateur 3-Chirurgien non universitaire (_) ;
4-Médecin DES () ; 5-Autres (_ ) :
préciser : ;
45 Voie d’abord 1-Laparotomie (_ ) ;
2-Coelioscopie ()
46 Si laparotomie, type 1-Mac Burney (__); 2-Autre (_ ) :
d’incision préciser
47 Diagnostique per 1-Appendicite aigué iliaque droite (_ )
opeératoire 2-Autre (__) : preciser
48 Aspect 1-Catarrhal (__) ; 2-Phlegmoneux (_ ) ;
Macroscopique de 3-Empyéme (__); 4-Gangrene (_ ) ;

EVALUATION D’UN SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE




ANNEXES

I’appendice 5-Tumoral (_) ; 6-Perforé (_);
7-Autre (_) : préciser
49 appendicectomie 1-Classique (__) ; 2-Rétrograde () ;
3-Autre (_) : preciser
50 Traitement du 1-Enfouissement du moignon appendiculaire
Moignon (_); 2-Mésoplastie () ;
appendiculaire 3-Pas d’enfouissement ni de mésoplastie
(_); 4-Non préciseé (_)
51 Examen Resultat
anatomopathologique
52 Résultat 1-Oui (_);2-Non ()
anatomopathologique
Confirme-le
Diagnostic d’appendicite
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53

Le résultat

anatomopathologique

confirme le stade

1-Oui (_);2-Nom ()

préciser
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RESUME

Introduction : L'appendicite aigué est une urgence chirurgicale fréquente. Dans les contextes ou I'imagerie est
limitée, les scores clinico-biologiques aident au diagnostic. Cette étude évalue la performance d'un score clinico-
biologique développé localement au Bénin.

Objectif : L'objectif général de I'étude était d'évaluer I'efficacité du score clinico-biologique développé par
LALEYE et al. pour améliorer la précision diagnostique de l'appendicite aigué et réduire le nombre
d'appendicectomies négatives

Meéthode d'étude : Dans cette étude prospective menée du ler juin au 31 ao(t 2024, les patients admis pour
douleurs abdominales suspectées d'appendicite aigué dans les CHUD-OP et CHUZ-SL ont été évalués. Les
participants étaient inclus selon des critéres spécifiques, et les données ont été recueillies par des médecins
résidents. Les variables analysées incluaient des caractéristiques sociodémographiques, cliniques, biologiques, et
anatomopathologiques. Tous les patients ont subi une appendicectomie et ont été classés en deux groupes :
appendicectomie positive (AP) ou négative (AN).

Résultats : Dans le cadre de cette étude, 82 patients opérées pour appendicite aigué ont été inclus, avec une médiane
d'age de 23 ans. L'analyse a montré une prédominance féminine de 53,7% et une grande majorité de patients
béninois (97,6%). Le score clinico-biologique utilisé a démontré une sensibilité de 76,1% et une spécificité de
80%, avec une valeur prédictive positive (VPP) de 94,4% a un seuil de > 2, le score a permis d'identifier
efficacement les patients nécessitant une intervention chirurgicale urgente, tandis qu'un score compris entre -1 et
2 reste adapté pour la surveillance clinique et les examens supplémentaires.

Conclusion : cette étude a démontré I'efficacité du score clinico-biologique pour le diagnostic de I'appendicite
aigué, en particulier dans des contextes a ressources limitées. Le score présente une sensibilité et une spécificité
satisfaisantes, notamment au seuil supérieur ou égal a 2, ou il permet de confirmer rapidement les cas nécessitant
une chirurgie urgente. Le seuil compris entre -1 et 2 est utile pour identifier les patients nécessitant une surveillance
clinique et des examens complémentaires, tandis que les scores inférieurs a -1 suggérent un faible risque
d'appendicite. Ainsi, pour un score entre 2 et 5, la chirurgie en urgence est indiquée, tandis qu'un score entre -1 et
2 justifie une surveillance clinique avec examens complémentaires, et un score inférieur & -1 conduit & une
surveillance suivie d'un retour & domicile. Cette approche améliore la prise en charge en optimisant la précision
diagnostique tout en limitant les risques et codts pour les patients.

ABSTRACT
|
Introduction: Acute appendicitis is a common surgical emergency, particularly in settings with limited access to

imaging technologies. In these environments, clinico-biological scoring systems can help to support diagnosis.
This study aimed to evaluate the effectiveness of a locally developed clinico-biological score in Benin, designed
to enhance diagnostic accuracy and reduce the incidence of negative appendectomies.

Objective: The main objective of the study was to assess the effectiveness of the clinico-biological score
developed by LALEYE et al., focusing on improving diagnostic accuracy and minimizing unnecessary
appendectomies for acute appendicitis.

Study Method: In this prospective study conducted from June 1 to August 31, 2024, patients admitted for
suspected acute appendicitis at CHUD-OP and CHUZ-SL were evaluated. Participants were included based on
specific criteria, and data were collected by resident physicians. The variables analysed included
sociodemographic characteristics, clinical signs, biological results, and pathological findings. All patients
underwent appendectomy and were classified into two groups: positive appendectomy (PA) or negative
appendectomy (NA).

Results: The study included 82 patients who underwent surgery for acute appendicitis, with a median age of 23
years. Female patients comprised 53.7% of the cohort, and the majority (97.6%) were Beninese. The clinico-
biological score demonstrated a sensitivity of 76.1% and specificity of 80%. At a threshold of > 2, the score showed
a positive predictive value (PPV) of 94.4%, effectively identifying patients who required urgent surgery. A score
between -1 and 2 was found to be suitable for clinical monitoring and further diagnostic tests.

Conclusion: This study confirms the effectiveness of the clinico-biological score in diagnosing appendicitis,
especially in resource-limited settings. With satisfactory sensitivity and specificity, particularly at the threshold of
> 2, the score is reliable for identifying patients requiring urgent surgical intervention. A score between -1 and 2
helps to identify patients in need of clinical monitoring and additional tests, while a score below -1 indicates a low
risk of appendicitis. Thus, for a score between 2 and 5, emergency surgery is indicated, while a score between -1
and 2 warrants clinical monitoring with additional tests, and a score below -1 leads to monitoring followed by
discharge. This approach enhances diagnostic accuracy while reducing risks and costs for patients.
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