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A DIEU
Merci SEIGNEUR pour toute Ta Grâce, Ta Force et Ta présence constante dans ma vie malgré mes péchés m’ont permis de braver toutes ces épreuves pour me retrouver à ce niveau. Continue toujours de m’apporter assistance afin que je ne faille jamais dans mon exercice. << Celui qui demeure sous l’abris du très haut repose à l’ombre du Tout PUISSANT >> Ps 91:1. A TOI soit toute la Gloire.
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Chère patrie, tu m’as vu naitre, tu m’as vu grandir, je te dis merci, que la paix et la prospérité puissent te couvrir. Profond respect. 

                             A mon merveilleux et beau village PADIEGNAN
Village d’hospitalité communément appelé CITE DES PARIS GAGNES, là où tout a commencé… fier d’être fils de cette terre… Que DIEU continue de bénir et de faire régner l’Amour, la Paix, la Prospérité… sur tes enfants.

A ma famille
A mon merveilleux Père qui n’a pas pu être là pour des raisons de sante : Sanogo Kumassi Raymond, Mon mentor, mon guide, homme pétrie de talents, celui qui m’a appris à me surpasser, celui qui m’a appris beaucoup de choses dans ma vie comme la maçonnerie, quelques acquis de la ferronnerie ainsi que la menuiserie. Même si je n’étais pas un amoureux des champs, néanmoins tu ne m’as jamais puni pour cela car tu avais confiance en moi. Tu m’encourageais toujours à étudier car pour toi c’est la voie de l’école qui était faite pour moi. Après mon BEPC tu as été celui qui m’a accompagné au Lycée Scientifique de Yamoussoukro pour poursuivre mes études… J’ai vu un père qui donnait conseils à son fils et qui était convaincu que j’avais ma place. J’ai vu un papa triste de laisser son fils dans une ville où il ne connaissait personne. Merci de m’avoir réveillé chaque matin pour aller à l’école. Que DIEU te bénisse abondamment, qu’IL t’accorde la santé et qu’IL t’accorde le temps suffisant pour profiter de tes efforts. Je t’aime très fort papa.

A ma merveilleuse Mère : N’Draman Ya Anne Marie, Je bénis juste le jour où tu as accepté de me porter et de me garder pendant 9 mois, je te dis aujourd’hui maman que même si le chemin est encore long, une étape primordiale a été franchie. Aucun mot ni geste ne peut exprimer ma reconnaissance envers toi. Merci pour tout l’amour que tu me portes, si je vois ce jour, c’est grâce à DIEU et en particulier à toi. Tu as subi beaucoup de choses mais tu n’as jamais lâché, tu as pris ma défense quand bien même souvent j’avais tort par amour ; Rien que votre Amour m’a suffi pour surmonter toutes ces épreuves que j’ai traversées. Je n’oublierai jamais tous ces sacrifices que tu as fait afin de me voir réussir… Que DIEU te bénisse abondamment, qu’IL t’accorde la sante et qu’IL t’accorde suffisamment de temps pour profiter de ta semence. Je t’aime très fort Maman.

A ma douce et tendre Chérie : Ano Canga Sabine Désirée, Celle qui m’apporte bonheur et réconfort, celle qui est triste quand je le suis, celle qui me comprend malgré tout. Je remercie le SEIGNEUR de t’avoir mise sur mon chemin. Je de la chance de t’avoir dans ma vie comme moitié. Reste cette magnifique personne que tu es et que DIEU te bénisse abondamment et te couvre de bonheur au-delà de tes attentes. Merci de m’avoir donné cette belle créature de DIEU (Kumassi Yadroh Maelyne Ludivine Emmanuella) et d’être cette merveilleuse mère pour notre Princesse. Je t’aime de tout mon cœur.

A ma raison de vivre (ma fille) : Kumassi Yadroh Maelyne Ludivine Emmanuella, merci de m’avoir choisi comme père. Sache que je me battrai pour toi pour que tu aies une vie comblée, tu es ma fierté… Que l’Amour de DIEU t’habite et qu’IL te mène à bon port. Je t’aime très fort mon adorable Princesse.

A mes aimables frères et sœurs : Kumassi Bomo Monique, Kumassi Gnamien, Kumassi Semon, Kouame Manou Morel, Je vous suis reconnaissant pour votre soutien moral que vous m’avez accordé tout au long de mon parcours. Vous avez toujours cherché mon plaisir et mon sourire dans les moments les plus difficiles de ma vie. Je vous dédie ce travail et j'espère qu'il sera pour vous un exemple et une source de motivation. Puissions-nous rester unis et fidèles à l’éducation que nous avons reçue. J’implore Dieu qu’il vous accompagne dans vos études et vos activités, qu'il vous apporte tout le bonheur et toute la réussite et vous aide à réaliser tous vos rêves. Je vous adore.
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A mon oncle : N’Draman Assemian Michel, si je suis là aujourd’hui c’est en grande partie grâce à toi. Après mon BAC, tu m’as demandé de faire la médecine, alors qu’en ce moment j’avais autre chose en tête. 10% de chance de réussir à un examen concours ou tous les étudiants sont tous aussi intelligents que soi, ce n’était pas évident, mais tu croyais en moi. Merci beaucoup pour le canal que tu as été pour moi. DIEU te bénisse abondamment ainsi que ta famille toute votre vie et qu’IL continue toujours de t’élever au-delà de tes attentes.

A mon oncle : Adou Kouadio Eugene, depuis 2012 nous vivons en parfaite harmonie, il y a eu des hauts et des bas mais nous sommes toujours restés soudés. Nous étions chez le même tuteur et après tu es devenu mon tuteur avec toujours le bon vivre à la maison… Je suis vraiment très fier de toi. Que DIEU te bénisse ainsi que ta famille et t’élève au-delà de tes attentes.

A mes très chers oncles et leurs familles : Adou Kumassi Leon, Acka Yao Marius, Sanogo Saindou Marc, Sanogo youssouf, N’Draman Ettien, Sanogo Moustapha, N’Draman Tano, N’Draman Adou Koffi, Eba Kouakou Hermann, N’Draman Ferdinand, N’Draman Brou, Sanogo David, N’Draman Ayoua, Adou Ettienne… C’est le moment de vous réitérer ma profonde gratitude et ma reconnaissance. Merci pour votre soutien de près ou de loin…Que DIEU vous accorde sa grâce dans tout ce que vous faites.
A mes très chères tantes : Sanogo Mariam, N’Draman N’Da, Adou Leontine, Adou Marie Laure, Sanogo Mawa, Adou Gervaise, N’Draman Ahou, Sanogo Fatou, Ladji Fatou, … Vivre à Abidjan n’a jamais été facile, mais avec votre soutien morale, spirituelle, physique… dans les moments difficiles j’ai pu braver les obstacles. Vous m’avez montré à quel point vous étiez prêtes à vous sacrifier pour moi. Vous avez toujours été sensible à mes moments de difficultés. Aujourd’hui je suis fier car j’y suis parvenu.  Vous m’avez toujours témoigné votre amour et pour ça je vous serai éternellement reconnaissant. Puisse DIEU vous le rendre au centuple.
A ma tutrice : Adou Tano Aya, femme au cœur d’ange, tu es la meilleure … M’accepter chez toi sans me connaitre, il faut un grand cœur. Je vous en serai éternellement reconnaissant. Que DIEU vous bénisse au-delà de vos attentes et surtout pardonnez-moi pour tout ce que j’ai fait qui vous aurait frustré. 
A mes cousins et cousines : Ano Kouassi, Kanga Grace Andre, Ahissi Tano Bla, Sanogo Salimata, Je vous suis reconnaissant pour votre soutien moral que vous m’avez accordé tout au long de mon parcours. Vous avez toujours cherché mon plaisir et mon sourire dans les moments les plus difficiles de ma vie. Je vous dédie ce travail et j'espère qu'il sera pour vous un exemple et une source de motivation. Puissions-nous rester unis et fidèles à l’éducation que nous avons reçue. J’implore Dieu qu’il vous accompagne dans vos études et vos activités, qu'il vous apporte tout le bonheur et toute la réussite et vous aide à réaliser tous vos rêves. Je vous adore.

A mon Parrain, Dr Kiack Hassan, je suis plus que heureux que DIEU t’ai choisi pour être mon parrain. Tu m’as toujours soutenu sur tous les plans et j’en suis fier. Merci infiniment pour tout ce que tu as fait, tu fais et continue de faire pour moi… J’apprendrai toujours à tes cotes. Que DIEU te bénisse abondamment.
A mes ami(e)s les plus proches Camarades, collaborateurs, frères et sœur : Dr. Kessi Lea, Dr. Kouakou Ariane, Kouame Valerie, Konan Manzan S, Diomande Machamy, Sadia Christelle, Dr. N’Cho Rodolph Yannick, Dr. Ahua Nicolas Junior, Dr. Tano Koua Jean S, Dr. Tano Adou Thomas, N’Cho Michael, Dr. N’Cho Patrick, Maitre Tano Yves, Koffi Remi, Dr. Kakou Claver, Dr. Abo Marius, la vie m’a donné la chance de vous croiser sur mon chemin, je remercie DIEU pour cela, car directement ou indirectement vous m’avez soutenu et encouragé, que ce lien d’amitié soit toujours solide et que nous soyons toujours unis.
A TOUTE LA PROMOTION WELY 48 ET EBI 49, A TOUS CEUX QUI
ME SONT CHERS ET QUE J’AI OMIS DE CITER ET A TOUTES LES PERSONNES QUI ONT CONTRIBUE A L'ABOUTISSEMENT DE CE TRAVAIL, ce travail est le vôtre… Je suis fier de faire partie de ces merveilleuses familles.
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À NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY

Monsieur KOUADIO KOFFI GERMAIN
· Professeur titulaire de Chirurgie Générale
· Chef de service de Chirurgie Générale et Proctologique au CHU de Treichville
· Directeur Médical Scientifique Adjoint au CHU de Treichville
· Chirurgien Digestif 
· Proctologue
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· Maître de Stage du DUI de Colo-Proctologie de la Société Nationale Française de Colo-Proctologie de Côte d’Ivoire (SNFCP-CI)
Honorable Maître,
Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury malgré vos multiples occupations. Votre simplicité, votre abord facile, votre amour pour le travail bien fait, et l’étendue de vos connaissances scientifiques Vos connaissances scientifiques et votre abnégation ainsi que votre Amour pour la médecine font de vous un Maitre admiré de tous. Cher Maître nous sommes honorés et très reconnaissant que vous présidiez notre thèse. Nous vous remercions infiniment pour le temps que vous nous accordez
Recevez ici cher Maître l’expression de notre profonde gratitude et que DIEU Vous élève et Vous comble toujours de Bonheur de Grâce et de Sante…
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Cher maître, Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier ce travail. S’il y avait un autre mot autre que ‘’meilleur’’ pour décrire la merveilleuse personne que vous êtes, nous l’utiliserions. Nous vous remercions de votre patience Vous aimez le travail et votre rigueur pour un travail bien fait et votre disponibilité nous ont impressionné… Votre abnégation, votre sens du perfectionnisme et votre rigueur ont suscité en nous une grande
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C’est un grand honneur et une grande fierté pour nous de nous compter parmi vos élèves. Nous vous remercions infiniment pour le temps que vous nous accordez
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Que DIEU Vous comble de toute Grâce et qu’IL continue de vous élever au-delà de vos attentes.
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AA 		: Appendicite Aigue
AANC 	: Appendicite Aigue Non Compliquée 
Abdo 	: Abdominale
Abj 		: Abidjan
ACAF 	: Association de Chirurgies d’Afrique Francophone
ACR 		: American College Radiology
AEG 		: Altération de l’Etat Général
AG 		: Anesthésie Générale
ALR 		: Anesthésie Locorégionale
AMG 	: Arrêt des matières et gaz
Anat-path 	: Anatomopathologie
ASA 		: American Society of Anesthesiologists
ASP 		: Abdomen sans préparation
ATCD 	: Antécédent
°C 		: Degré Celsius
CFA 		: Communauté Financière Africaine
CHU 		: Centre Hospitalier Universitaire
CI 		: Cote d’Ivoire
CO2 		: Dioxyde de carbone
COVID19 	: Coronavirus 2019
CM 		: Centimètre
CRP 		: Protéine C. réactive
CS.COM 	: Centre de Santé Communautaire
CS.Réf 	: Centre de Santé et de Reference
DES 		: Diplôme d’Etude Spécialisée
Ddl 		: Degré de liberté
Df 		: Degré de faisabilité
Doul 		: Douleur
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     Introduction
Les appendicites aigues se définissent comme étant une inflammation brutale de l’appendice iléo-caecal. Elles sont une urgence chirurgicale [1]. Il s’agit d’une affection relativement bénigne en cas de diagnostic et de traitement précoce. La morbidité et la mortalité des appendicites aiguës sont surtout liées aux formes gangrenées et perforées [2]. Les appendicites aiguës non compliquées de péritonite aiguë généralisée constituent l’urgence chirurgicale la plus fréquente pour les douleur abdominales aigues [3]. Elles ont constitué respectivement 38,9% et 52,17% des urgences chirurgicales digestives au Nigeria en 2004 et au Mali en 2015 [1,4,5].
Plus de 60000 patients adultes et enfants ont été opérés pour une appendicite en France en 2014, et cette pathologie demeure une des plus fréquentes que tout chirurgien viscéral rencontrera au cours de sa vie professionnelle tout chirurgien viscéral et digestif [6]. Leur réputation de pathologie bénigne n’est pas entièrement justifiée, car on meurt encore aujourd’hui d’appendicite aiguë [1]. 
Le diagnostic des appendicites aiguës est aisé et essentiellement clinique en cas d’appendicite aiguë iliaque droite franche [7], dans ce cas typique le diagnostic repose sur les signes fonctionnels, généraux et physiques. Les erreurs diagnostiques persistent encore aujourd’hui. Une étude américaine de 2001 rapporte que dans 15,5% des cas, l’appendice est normal lors de la chirurgie et ce taux peut atteindre jusqu’à 45% dans certains sous-groupes comme les femmes en âge de procréer, les personnes âgées et les enfants [8]. 
Les examens d’imagerie, notamment la tomodensitométrie abdominale avec ou sans injection apporte une aide considérable en cas de doute [9,10]. L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des appendicites aigues est indéniable. Cependant une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles couplée à une élévation de la CRP fait suspecter fortement le diagnostic d’appendicite aigue devant une douleur franche de la FID avec défense [11].  Une fois diagnostiquée, le patient doit être rapidement opéré car il n’existe pas de parallélisme anatomo-clinique. Le facteur pronostique essentiel est le délai écoulé entre le début des signes cliniques et la prise en charge [12].
Le traitement des appendicites aigues repose sur l’ablation chirurgicale de l’appendice malade ou appendicectomie par voie d’abord, laparotomique ou cœlioscopique. L’appendicectomie cœlioscopique peut se faire en ambulatoire [5]. Cependant, l’exérèse d’un appendice sain n’est pas sans conséquences car elle peut entrainer les mêmes complications postopératoires (péritonite par lâchage du moignon, abcès…) que pour une appendicectomie réalisée pour un appendice pathologique [13]. 
Classiquement, les études sur les aspects diagnostiques et thérapeutiques des appendicites aiguës non compliquées de péritonite aiguë généralisée sont réalisées dans les centres hospitaliers universitaires (CHU) qui sont habituellement mieux équipés que les Hôpitaux régionaux ou généraux. En plus, dans ces centres hospitaliers universitaires les innovations en termes de prise en charge sont rapidement intégrées. Il nous est donc apparu opportun de faire une étude dans le service de chirurgie générale d’un hôpital général pour faire l’état des lieux du diagnostic et du traitement des appendicites aiguës en dehors des grands centres hospitaliers urbains.
Le but est d’obtenir un panorama factuel du diagnostic et du traitement chirurgical des appendicites aiguës dans les services de chirurgie viscérale. L’objectif étant d’améliorer les pratiques chirurgicales et d’harmoniser les protocoles de prise en charge des appendicites aiguës dans notre pays. Les objectifs de notre étude étaient les suivants : 
Objectif général
Déterminer les aspects diagnostiques et thérapeutiques des appendicites aiguës non compliquée de péritonite aiguë généralisée dans le service de chirurgie général de l’hôpital général d’ALEPE (HGA).
Objectifs spécifiques
- Décrire le profil épidémiologique et les signes cliniques présentés à l’examen d’entrée chez les patients opérés d’appendicite aiguë. 
- Donner les résultats de l’examen clinique et paraclinique des patients opérés d’appendicite aiguë.  
- Définir les complications post-opératoires après appendicectomie pour appendicite aiguë.
- Déterminer la mortalité post-opératoire des appendicectomies pour appendicite aiguë. 
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I. [bookmark: _Toc139540953][bookmark: _Toc139541205][bookmark: _Toc139541427]RAPPELS ANATOMIQUES
1. Embryologie [14,15]
A la sixième semaine de la vie intra utérine apparaît un renflement au niveau de l’intestin à proximité du canal vitellin. Le cæcum se développe au dépend de la branche inférieure de l’anse ombilicale sous forme d’un bourgeon. 
Le diverticule du cæcum naissant de la paroi interne à 2 ou 3 centimètres en dessous de la jonction iléo colique limite supérieure du cæcum, l’appendice s’implante au point de départ des 3 bandelettes musculaires longitudinales du gros intestin. Ces 3 (trois) bandelettes antérieure, postéro externe, postéro interne déterminent des bosselures dont la plus volumineuse antéro-externe constitue le fond du cæcum Schématiquement il est possible de distinguer quatre (4) stades dans cette évolution : 
· Stade 1 : de la dixième semaine à la douzième semaine le cæcum à une forme conique. 
· Stade 2 : de la douzième semaine à la naissance le sommet du cône cæcal s’est transformé en appendice dont la base élargie en pavillon fait transition avec le cæcum. 
· Stade 3 : Chez le petit enfant il n’y a plus de zone de transition, la base de l’appendice est au sommet de la portion mobile du cæcum. 
· Stade 4 : Chez l’adulte, la base d’implantation est remontée en arrière le long du bord interne du cæcum à 2,5 ou 3,5 centimètres de la jonction iléo colique. 
L’absence de développement du diverticule Cæcal est à l’origine d’hypoplasie ou même d’agénésie de l’appendice. D’autres malformations congénitales ont été décrites comme la duplication appendiculaire dans ce cas, peut exister soit deux lumières appendiculaires avec deux muqueuses et une musculeuse commune soit deux appendices séparés normaux ou rudimentaires. 
2. Aspect macroscopique
2.1. Morphologie [16,17]
L’appendice est un diverticule conique du Cæcum situé à 2 ou 3 cm au-dessous de la valvule iléo-caecale à la jonction des 3 bandelettes longitudinales du cæcum, long de 7 à 8 cm pour un diamètre de 4 à 8mm. Sa lumière s’ouvre dans le Cæcum par un orifice muni parfois d’un repli muqueux (la valvule de Gerlach) il est flexueux, divisé en deux segments : un segment proximal horizontal et un segment distal qui est libre. 
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2.2. Situation [18,19]
La situation intra abdominale de l’appendice est variable selon la morphologie des sujets et la position du Cæcum. 
Classiquement il se projette sur la paroi abdominale au niveau du point de Mac 
Burney (Point situé à l’union du tiers externe et des deux tiers interne d’une ligne unissant l’ombilic à l’épine iliaque antéro- Supérieure droite). 
Dans le type descendant l’extrémité de l’appendice se projette à peu près au point de jonction du tiers droit et du tiers moyen d’une ligne joignant les deux épines iliaques antéro-supérieure (point de Lanz).  
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[bookmark: _Toc139541207][bookmark: _Toc139541429]Figure 2 : Projection de l’appendice sur la paroi abdominale antérieure [18]





2.3. Moyen de Fixité [20]
Mobile, l’appendice est maintenu lâchement au bord inférieur de l’iléon par le méso appendice, ce méso peut être court, long ou étroit. 

3. Aspect microscopique (Histologie) [21,22]
Les parois de l’appendice sont constituées de dehors en dedans par 4 tuniques :
· La séreuse péritonéale : interrompue par un mince liséré correspondant à l’insertion du méso appendice. 
· La couche musculaire : longitudinale puis circulaire, cette couche musculaire bien développée dans son ensemble peut manquer permettant ainsi au tissu sous muqueux de rentrer directement en contact avec la séreuse. 
· La Sous muqueuse : renferme de nombreux organes lymphoïdes qui font de l’appendice « L’amygdale intestinale ». 
· La muqueuse : ressemble à celle du colon, exception faite de la rareté des éléments glandulaires. 

4. Aspect topographique [21,23,24]
L’appendice peut avoir différentes positions en fonction du siège du Cæcum et de sa morphologie propre. 
Le Cæcum migre habituellement de la fosse iliaque gauche à l’épigastre puis de l’hypochondre droit à la fosse iliaque droite entre la dixième et la vingtième semaine, ces variations positionnelles sont le résultat de la rotation de l’anse Ombilicale ainsi que l’accroissement du bourgeon Cæcal. Sa migration peut s’arrêter prématurément dans l’hypochondre droit (appendice sous hépatique : 3% des adultes) ou se poursuivre pour aboutir à un Cæcum en position pelvienne (appendice pelvien : 30% des femmes et 16% des hommes). 
Une mal rotation complète de l’anse intestinale primitive peut aboutir à un situ inversus avec un appendice localisé dans la fosse iliaque gauche. 
Le Cæcum étant en position normale : fosse iliaque droite (90% des cas), la position de l’appendice peut être variable et décrite comme suite : 
· Position pelvienne
· Position retro cæcale
· Para colique
· Position latéro cæcale
· Position méso cœliaque (sus ou sous-iléale) 
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Cranial morbidité était faible et dominée par la complication telle que la suppuration, Les facteurs prédictifs de morbidité étaient l’âge, l’abcès, le lavage et le drainage. La mortalité était faible ; les facteurs prédictifs de décès étaient une septicémie et une embolie pulmonaire. L’identification en préopératoire permettrait aussi de progresser pour cette affection qui reste un problème de santé publique.
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Variations de la situation de l’appendice vermiculaire (D’après Wakeley) [18]





5. Rapport de l’appendice [20,24,25]
Du fait de son union avec le Cæcum l’appendice présente avec les organes de voisinage des rapports qui diffèrent non seulement d’après sa situation par rapport au Cæcum mais aussi suivant que ce dernier soit en position normale, haute ou basse. 

5.1. Position latéro-cæcale interne dite « Normale » (70%)
 Il répond : 
En dedans : aux anses grêles, 
En dehors : à la face latérale du Cæcum. 
En avant : aux anses intestinales et à la paroi abdominale, 
En arrière : à la FID aux vaisseaux iliaques externes et à l’uretère droit. 

5.2. Position rétro cæcale (5% des cas) 
Il est soit fixé par des adhérences péritonéales derrière le Cæcum soit libre non fixé derrière un Cæcum flottant ou descendant libre, soit sous séreux, localisé dans le mur Cæcal extrinsèque lui-même recouvert du péritoine. Ses rapports sont : le nerf crural, abdomino-génitaux, fémoro-cutané, le Psoas, l’uretère droit. 

5.3. Position méso cœliaque (1% des cas) 
Orienté en dedans, passe en arrière de la dernière anse grêle vers la face postérieure du mésentère. 

5.4. Position sous hépatique ou Position haute : 
L’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule biliaire.
5.5. Position pelvienne ou position basse : (5%) 
L’appendice est long et plonge dans la cavité pelvienne, il rentre en rapport avec : 
La vessie, le rectum, l’utérus, la trompe droite, l’ovaire droit, le ligament large. 

6. Fonction de l’appendice [20,23,26]
Devant l’assertion de M. Fournier disant : « Que d’appendices ont quitté et quittent encore chaque jour une cavité abdominale où ils n’étaient peut-être pas tout à fait inutiles puisque la nature les y avait mis et où ils auraient beaucoup mieux fait de rester, nous posons la question de savoir si réellement l’appendice joue un rôle important dans l’organisme ». 
Cependant la muqueuse appendiculaire est tapissée de revêtement glandulaire constitué essentiellement d’anthérocytes. La sous muqueuse contient des formations lymphoïdes qui jouent un grand rôle dans les mécanismes de défense. Le chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes renfermant des immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui franchissent la muqueuse en cas d’obstruction de la lumière appendiculaire. La couche musculaire grâce à son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire vers la lumière colique. L’appendice étant un organe lymphoïde, on a pensé à un rôle immunologique possible de cet organe. Il en est de même lorsque certains auteurs avancent qu’un sujet privé de son appendice est plus qu’un autre menacé de l’éclosion ultérieure d’une tumeur maligne en quelque point de son organisme. BIERHANN en 1966 a analysé une série de 1112 autopsies et a constaté que 35% des cancéreux avaient été appendicectomisés alors que l’intervention n’avait été faite que dans 24,3% des cas de malades décédés pour une autre cause que le cancer, la différence est encore plus nette lorsqu’on ne retient que les cancers d’organes voisins de l’appendice 42% des malades porteurs (décédés) de cancer colique avaient été en un moment quelconque de leur existence appendicectomisés et 84% des malades atteintes de cancer de l’ovaire l’avaient également été. « On peut donc se demander poursuit BIERHANN, jusqu’à quel point l’appendice considéré d’habitude comme dépourvu de toute fonction ne serait pas un élément de défense contre le cancer, la question est d’autant plus troublante qu’on est plus interventionniste chez les enfants, privant ainsi plus longtemps l’organisme de cet appendice moins inutile qu’on ne l’avait pensé » ici encore, il s’agit plus d’hypothèse que de certitude. 

7. Vascularisation de l’appendice [20,24]
L’artère iléo colique ou colique inférieure droite se divise en deux branches : 
· L’une colique, remontant le long du colon ascendant 
· L’autre iléale, constituant avec la branche terminale de l’artère mésentérique supérieure l’arcade iléo colique. 
De cette arcade naissent des artères terminales pour le Cæcum et l’appendice. 
· L’artère cæcale antérieure passe en avant de l’iléon 
· L’artère cæcale postérieure en arrière. 
· L’artère appendiculaire proprement dite se détache de l’artère cæcale postérieure ou de l’artère iléo colique. Elle passe derrière l’iléon et gagne le bord mésentérique de l’appendice. Soit en s’accolant à celui-ci près de sa base, puis en le suivant jusqu’à sa pointe soit le plus fréquemment en se rapprochant peu à peu de l’appendice qu’elle atteint au niveau de son extrémité distale. Cette artère appendiculaire donne : 
· Une artère co-appendiculaire pour le bas fond cæcal 
· Une artère récurrente iléo- appendiculaire inconstante se rendant vers l’iléon (Qui rejoint la base d’implantation de l’appendice) des rameaux appendiculaires. 

Toutes ces artères sont de type terminal. 
La veine iléo-cæco-colo-appendiculaire se réunit à la veine iléale pour constituer un tronc d’origine de la veine mésentérique supérieure. Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de l’artère appendiculaire pour se réunir en quatre ou cinq troncs collecteurs qui gagnent ensuite les ganglions de la chaîne iléo colique. 
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[bookmark: _Toc139541213][bookmark: _Toc139541435]Figure 8 : Vascularisation iléo-cæco-appendiculaire [27]


8. Innervation de l’appendice [28,29]
La double innervation sympathique et parasympathique de l’appendice provient du plexus mésentérique supérieur. 

II. [bookmark: _Toc139540954][bookmark: _Toc139541214][bookmark: _Toc139541436]PHYSIOPATHOLOGIE [29,30]
L’appendice iléo cæcal chez l’homme se remplit à partir du contenu Cæcal, quand celui-ci contient un produit de contraste, l’appendice dessine une image animée de mouvement de contorsion comme ceux d’un ver d’où le nom d’appendice vermiculaire. 
L’appendice se vide ensuite de lui-même, par péristaltisme pour être rempli à nouveau quelques instants plus tard. 
La couche musculaire assure le péristaltisme du contenu appendiculaire vers la lumière colique. 
Le renouvellement périodique de la muqueuse appendiculaire et les formations lymphoïdes dans la sous muqueuse assurent les mécanismes de défense de l’organe. L’appendice présentant des dispositions favorables à l’infection car ayant une lumière étroite et communiquant avec le colon à contenu septique, l’infection peut survenir selon 3 modalités : 
· Par voie hématogène 
· Par voie endogène 
· Par contiguïté.
1. Voie Hématogène 
Sa porte d’entrée est située à distance et les germes atteignent l’appendice par voie sanguine. Il s’agit d’une éventualité très rare que l’on peut rencontrer au cours de la grippe, infections pulmonaires, angines, fièvre éruptives, typhoïde et certaines septicémies. 
2. Voie endogène 
L’obstruction appendiculaire est le mécanisme essentiel aboutissant à l’appendicite : la stase, la pullulation microbienne et l’augmentation de la pression intra-luminale entraînent une érosion de la muqueuse appendiculaire, qui permet la pénétration des germes en très grand nombre dans la paroi, débordant ainsi les mécanismes de défense. 
Cette obstruction est due le plus souvent à : 
· Un stércolithe (résidu de matières fécales calcifiées) 
· Un bouchon muqueux 
· Un corps étranger 
· Une tumeur le plus souvent carcinoïde 
· Une bride ou une coudure 
· Des parasites (Schistosoma Mansoni) 
· Des germes (colibacilles, streptocoque non hémolytique, les staphylocoques)
 
3. Contiguïté 
L’atteinte appendiculaire se fait de dehors en dedans à partir d’un foyer infectieux de voisinage en particulier gynécologique.

III. [bookmark: _Toc139540955][bookmark: _Toc139541215][bookmark: _Toc139541437]ANATOMIE PATHOLOGIQUE [20,31,32]
L’inflammation de l’appendice peut se manifester par plusieurs aspects anatomopathologiques ; ces lésions peuvent se succéder de gravité croissante ou paraître d’emblée avec le maximum d’intensité. On décrit : 


1. L’appendicite catarrhale 
L’appendice est rouge, hyperhémie avec un méso œdématié, des infiltrats de polynucléaires et des ulcérations de petite taille. 

2. L’appendicite fibrineuse 
L’appendice est œdématié avec des dépôts de fibrines. 

3. L’appendicite phlegmoneuse 
Elle correspond à l’abcédation d’un ou de plusieurs follicules qui peut s’étendre à toute la paroi appendiculaire. 
L’appendice est turgescent et méso épaissi. Il existe des infiltrats leucocytaires de la paroi, la lumière est remplie de pus, la réaction péritonéale est intense elle est de type séropurulent. 
4. L’appendicite gangreneuse 
L’œdème entraîne une thrombose vasculaire, l’appendice est verdâtre avec des plages de sphacèles noirâtres, il y a une nécrose appendiculaire localisée conduisant à la diffusion de l’infection ou à la perforation. La réaction péritonéale est sous forme d’exsudat louche malodorant, résultat du développement des germes anaérobies. 

5. L’abcès appendiculaire 
C’est une appendicite purulente avec du pus autour de l’appendice. 

6. Le Plastron appendiculaire 
C’est une forme particulière de l’abcès appendiculaire. Le pus est colonisé par des signes inflammatoires qui sont dus aux adhérences du grand épiploon et des intestins. 
7. La Péritonite appendiculaire 
Elle survient après perforation de l’appendice elle correspond à la destruction des éléments de la paroi appendiculaire c’est l’abcès appendiculaire avec du pus qui a diffusé dans la grande cavité péritonéale, la réaction péritonéale est de type purulent. 
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A. Appendice catarrhale              

1-Appendice                     4-Fossette appendiculaire        7-Bas fond cæcal
2-Méso de l’appendice        5-Iléon terminale 
3-Artère appendiculaire       6-Cæcum    
[bookmark: _Toc139541216][bookmark: _Toc139541438]Figure 9 : Appendice catarrhale 
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B. Appendice gangréneux                
1-Appendice                    4-Fossette appendiculaire      7-Bas fond cæcal 
2-Méso de l’appendice    5-Ileon terminal 
3-Artère appendiculaire   6- Cæcum 
[bookmark: _Toc139541217][bookmark: _Toc139541439] Figure 10 : Appendice gangreneux
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C. Appendice perforé                      

1-appendice                        4-Fossette appendiculaire     7-Bas fond cæcal
2-Méso de l’appendice         5-ileon terminal             
3-Artère appendiculaire        6-Cæcum
[bookmark: _Toc139541218][bookmark: _Toc139541440]Figure 11: Appendice perforé  



8. Etiopathogénie [20,33,34]
Trois groupes sont à distinguer : 
8.1. Les appendicites primitives non spécifiques 
Elles sont dues à des germes aérobies hôtes normaux de l’intestin colibacille (80%) streptocoque non hémolytique. 
Elles sont parfois en rapport avec une infection à germes anaérobies : Bacillus funduliformus, Clostridium perfringens. L’appendicite gangreneuse est la caractéristique clinique de cette forme. 

8.2. Les appendicites spécifiques 
8.2.1. L’appendicite tuberculeuse 
Elle est révélée par des granulations de la séreuse appendiculaire, il existe des formes locales qui peuvent évoluer vers la péritonite tuberculeuse. 

8.2.2. L’appendicite morbilleuse 
Elle est contemporaine à la rougeole caractérisée par la présence de cellules géantes de Warthin Finkelday. 

8.2.3. L’appendicite typhique 
Elle est caractérisée par des îlots lymphoïdes hypertrophiques contenant des cellules de Rind Fleish. 
8.2.4. Les appendicites accompagnant les adénolymphites mésentériques 
Elles sont caractérisées par des îlots intra folliculaires suppurés et épithéloïdes.
 


8.3. Les appendicites d’accompagnements  

Ce sont des inflammations développées sur un appendice normal. 
Quatre circonstances principales sont à retenir : 
· La présence d’un diverticule appendiculaire 
· La présence d’une tumeur 
· La présence d’un mucocèle 
· La présence de parasite dans une appendicite. 

IV. [bookmark: _Toc139540956][bookmark: _Toc139541219][bookmark: _Toc139541441]DIAGNOSTICS
1. Clinique [26,31,32]
1.1. Type de Description 

Forme typique de l’adulte jeune : la crise appendiculaire sur appendice en position normale de l’adulte jeune réalise un tableau douloureux fébrile de la fosse iliaque droite. 
1.1.1. Signes généraux
Au début l’état général est bon, le faciès à peine angoissé, cependant la langue est saburrale et l’haleine désagréable, le syndrome infectieux est habituellement modéré : la fièvre oscille autour de 38° - 38°,5 C. 
Le pouls dans cette forme de gravité moyenne est en rapport avec la température, bien frappé, la tension artérielle est normale. 

1.1.2. Signes Fonctionnels
· Douleur: 
C’est le principal signe de l’affection. Elle est d’apparition brutale « coups de poignard » [35] intense elle est souvent précédée de douleur plus ou moins vive et plus brève, voire d’un simple gène ou d’épigastralgie. Ailleurs elle peut être modérée au début et augmentée progressivement d’intensité. 
Elle siège habituellement dans la fosse iliaque droite, mais au début elle peut être diffuse ou localisée à l’épigastre. 
· Les vomissements ou nausées: 
Les vomissements attirent l’attention, mais ils peuvent être remplacés par un simple état nauséeux. 
· La constipation: 
Est classique, elle peut être remplacée par la diarrhée sans pour autant être le témoin de formes graves ou toxiques. 

1.1.3. Signes physiques
· Attitude du malade : figé à la démarche un peu penché à droite. 
· Inspection : absence de cicatrice dans la fosse iliaque droite. 
· La palpation de la fosse iliaque droite retrouve une douleur provoquée et une défense associée au point Mac Burney : c’est le signe de Blumberg en faveur du diagnostic dans 50% des cas. La douleur peut apparaître également par compression de la fosse iliaque gauche : signe de Rovsing sa valeur diagnostique reste discutée. 
· Les touchers pelviens réveillent une douleur vive dans le cul de sac de Douglas du côté droit. 

1.2. Autres formes cliniques 
A côté de ce tableau typique, on décrit un très grand nombre de formes cliniques qui traduisent le polymorphisme de la maladie. 


1.2.1. Formes Symptomatiques [20]
-Formes Asthéniques : 
Correspond à une diminution des signes locaux et généraux qui peuvent entraîner un retard dans le diagnostic. Cette forme est retrouvée chez le vieillard, l’immunodéprimé, le nourrisson ou en cas de corticothérapie générale. 
-Appendicite Toxique : 
Correspond à une gangrène massive appendiculaire et associé à une AEG avec un état de choc. La survenue d’une anurie et d’un ictère marque l’évolution dramatique de cette forme, elle est fréquente chez l’enfant. 

1.2.2. Formes selon le terrain [32,35,36,37]
-L’appendicite du nourrisson : 
Caractérisée par sa rareté et son évolution rapide (la péritonite peut apparaître en moins de 24 heures) elle est grave parce que : le diagnostic peut être retardé.
La contracture n’est pas toujours retrouvée même en cas de péritonite [31], 50% de mortalité avant l’âge de 6 mois) 
-L’appendicite de l’enfant : 
L’examen clinique débute par l’interrogatoire des parents et de l’enfant (s’il est en âge de répondre) à la recherche du mode de révélation, de troubles de transit, de vomissements, d’une anorexie, etc. Il se poursuit par l’inspection de la marche et de la mobilisation (pour monter sur la table d’examen), du faciès (pâleur, langue saburrale, etc.), de l’abdomen (cicatrices, ballonnement, etc.), des membres (purpura). Puis, mains réchauffées, l’examen physique débute par la région de l’abdomen supposée être la moins douloureuse, à la recherche d’une défense, d’un psoïtis, d’une contracture, d’un empâtement ou de signes d’irritation péritonéale (signe de Blumberg = douleur à la décompression de la fosse iliaque droite [FID]; signe de Rovsing = douleur à droite déclenchée par une compression de la fosse iliaque gauche) et s’achève par l’inspection systématique des organes génitaux externes, tant chez le garçon que chez la fille. Le toucher rectal, en revanche, n’est plus recommandé dans cette indication chez l’enfant, du fait de son manque d’intérêt sous protoxyde d’azote et de son caractère agressif et traumatisant sans protoxyde d’azote. Enfin, rappelons que la prise de température et la bandelette urinaire doivent également rester systématiques dans ce cas chez l’enfant. L’examen clinique est pauvre et l’évolution se fait rapidement vers des complications péritonéales. 

-L’appendicite du vieillard 
Elle est caractérisée par : une évolution lente en général qui se fait vers un syndrome pseudo occlusif fébrile, soit une pseudo-tumeur inflammatoire péri appendiculaire [30,36]. La mortalité est en rapport avec le terrain. 
-L’Appendicite de la femme enceinte 
Les difficultés de diagnostic expliquent la fréquence de formes évoluées rencontrées en début de la grossesse, les vomissements et la douleur sont souvent attribués à une pyélonéphrite, d’une complication ou du siège ectopique de la grossesse. 
Au 3ème trimestre de la grossesse la douleur est rapportée à la grossesse les signes d’examens sont : la douleur est haute et isolée, sans vomissement ni fièvre, la défense est moins nette. 
La contracture utérine est un signe classique de l’appendicite gravidique. Le toucher pelvien est douloureux. 
1.2.3. Forme selon la localisation [20,30,31,34]
-L’Appendicite pelvienne 
Elle se voit chez la femme non enceinte la douleur est le plus souvent brutale. 
Basse siégeant dans la région hypogastrique, elle s’accompagne de nausées, constipation, de fièvre avec une température située entre 37° à 37°,5, un pouls accéléré. 
Les signes pelviens sont marqués par des : 
· Troubles urinaires : dysurie, pollakiurie, parfois rétention d’urine. 
· Signes rectaux : faux besoins, ténesme, diarrhée. 
La fosse iliaque droite est indolore la douleur provoquée à la palpation est hypogastrique, la douleur latéro pelvienne droite est vive et constante au toucher pelvien. La biologie montre une hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile. 
L’échographie pelvienne est d’un apport précieux pour le diagnostic. 
-L’Appendicite rétro cæcale 
L’existence d’une inflammation du muscle psoas ou Psoïtis est constant : le malade se présente en flexion antalgique de la cuisse droite, l’extension de la hanche entraîne une accentuation de la douleur. 
L’examen du malade retrouve des douleurs latérales, postérieures parfois lombaires et une défense au contact de la crête iliaque droite. Cette forme pose un problème de diagnostic différentiel avec une colique néphrétique droite l’UIV peut trancher. 
-L’Appendicite méso cœliaque 
Elle simule le tableau d’une occlusion fébrile du grêle ce tableau s’explique par la situation de l’appendice au milieu des anses grêles qui sont agglutinées autour du foyer infectieux. A l’examen les signes sont péri-ombilicaux, le diagnostic se fait le plus souvent en per opératoire. 
-L’Appendicite sous hépatique 
Dans ce cas l’appendicite évoque une cholécystite aiguë, elle se manifeste par une douleur et une défense provoquée dans l’hypochondre droit, des nausées voire des vomissements, une constipation, une hyperleucocytose. L’échographie retrouve des voies biliaires normales sans calcul, elle fera suspecter le diagnostic et poser l’indication opératoire. 
-Appendicite de la fosse iliaque gauche 
Elle est exceptionnelle. Elle reproduit dans la fosse iliaque gauche les signes retrouvés à droite dans la forme typique. Cette topographie est due à un situ inversus ou à un mésentère commun. 
-Appendicite intra herniaire 
Elle simule un étranglement herniaire l’évolution se fait habituellement vers le phlegmon herniaire. C’est le plus souvent une découverte opératoire. 
2. [bookmark: _Toc139540957][bookmark: _Toc139541220][bookmark: _Toc139541442]Diagnostic positif [23,26,31]
Le diagnostic positif de l’appendicite est clinique et/ou para clinique. 
Une douleur voire une défense de la fosse iliaque droite associée à un état nauséeux, des vomissements et une fébricule sont en faveur de l’appendicite. Les examens para cliniques sont demandés dans les cas douteux.

3. [bookmark: _Toc139540958][bookmark: _Toc139541221][bookmark: _Toc139541443]Examens paracliniques 

Numération formule sanguine (NFS) [38,39]
Montre une hyperleucocytose (15 000 à 20 000/mm3) surtout à polynucléaires neutrophiles. 

2. Echographie abdominale 
L’échographie nécessite l’utilisation d’une sonde à haute fréquence ; les plus utilisées sont les sondes courbes [3,5-5,0 MHz) et les sondes linéaires [5,0-12,0 MHz). 
La fréquence utilisée dépend de la morphologie du patient [12]
L’échographie abdomino-pelvienne constitue un apport intéressant dans le diagnostic de l’appendicite. 
La sémiologie échographique de l’appendice a été bien précisée en différenciant les critères [23].
· Critères majeurs 
· Diamètre appendiculaire supérieur ou égal à 8 mm 
· Image en « Cocarde » à cinq couches à la coupe 
· Abcès appendiculaire 
· Stercolithe appendiculaire
         - Critères mineurs :
· Aspect en couche en coupe longitudinale,
· Existence d’un liquide intra-luminal
· Epanchement péri appendiculaire.
Les signes échographiques de l’appendicite selon Taboury : 
La paroi de l’appendice est dissociable en 3 plans, sauf dans un territoire de nécrose pariétale ou fistulisation. 
Son extrémité peut être renflée avec une paroi épaisse et hypo échogène. 
Un Stercolithe appendiculaire est identifiable.
Existence d’un épanchement liquidien intrapéritonéal, avec plages anéchogènes autour de la vessie et entourant les anses grêle [40]
L’échographie a l’avantage de son innocuité et sa répétitivité mais reste operateur dépendant. 

3. Abdomen sans préparation (ASP) 
Peut montrer un iléus paralytique ou des niveaux hydro-aériques dans la fosse iliaque droite. L’appendicite est également suspectée devant une grisaille, un stércolithe dans la fosse iliaque droite [39].

4. Lavement Baryté [21]: rarement utilisé 
Il est contre indiqué dans le cas de perforation appendiculaire, les signes d’orientation les plus fréquents sont : 
· Non visualisation de l’appendice ou remplissage imparfait 
· Irrégularité du bord interne du Cæcum 
· Refoulement du Cæcum 
· Déplacement de la dernière anse grêle 

5. Cœlioscopie 
La cœlioscopie est l’une des modalités d’exploration morphologiques qui pourrait être proposée en cas de persistance de doute diagnostique devant une douleur abdominale aiguë [12].
Elle permet une visualisation de l’appendice, une exploration des autres organes et surtout une meilleure exploitation de la sphère gynécologique chez la jeune femme afin d’éviter un certain nombre d’appendicectomie abusive. 

6. La tomodensitométrie(TDM) ou le scanner 
La plupart des protocoles de la TDM utilisent une acquisition hélicoïdale avec une épaisseur de coupe inférieure ou égale à 5mm.
Une TDM abdominale peut être réalisée avec ou sans produit de contraste iodé, par voie intraveineuse (IV) avec ou sans contraste oral/rectal [41].
Il faut rappeler cependant que l’opacification digestive par voie haute n’est pas préconisée en France [42].
Le diagnostic d’appendicite est établi sur les critères suivants : 
· Un diamètre de plus de 6 mm avec une épaisseur pariétale de plus de 3mm 
· Des signes d’inflammation péri appendiculaire identifiés sous la forme d’une densification de la graisse voire d’un abcès. 
Les avantages de la TDM sont la haute résolution des images et la précision diagnostique élevée en particulier pour les diagnostics différentiels [41,43].
Les inconvénients de la TDM sont :  le coût, le risque de réaction allergique au produit de contraste, la durée et son irradiation non négligeable [23].
Pour une TDM abdominale, le niveau d’exposition moyen du patient est de III (cotation de 0 à IV) ce qui correspond en termes de dose efficace à une irradiation de l’ordre de 5 à 10 mSv. 
Cette dose correspond à une seule acquisition selon un protocole standard dans le cas de plusieurs acquisitions successives sur le même volume, le niveau de dose est multiplié par le nombre d’acquisitions et l’examen passe donc fréquemment en classe IV (Source SFR) [13].
Les rayonnements du scanner sont responsables de 1,5 à 2% des cas de cancers aux Etats-Unis. 
Ce risque concerne en particulier, les patients souffrant de maladies chroniques ou récurrentes [45].


7. Imagerie par résonnance magnétique : L’IRM 
L’IRM est une modalité d'imagerie intéressante pour les patients chez qui les risques de rayonnement ou de néphrotoxicité potentielle des produits de contraste iodés présente un risque important, c’est en particulier le cas des femmes enceintes et de l'enfant. 
L’échographie est l’examen de première intention en cas de suspicion d’appendicite chez la femme enceinte. Cependant, quand l’échographie n’est pas contributive ou a abouti à un examen incertain, certaines études récentes recommandent l’Imagerie par résonnance magnétique (IRM) [43,46].
Selon les critères de pertinence édictés par l'American Collège of Radiologie (ACR), l’ACR considère, qu’en cas de douleur en fosse iliaque droite, de fièvre et de leucocytose chez la femme enceinte, l’IRM est « plus appropriée » que la TDM. L’ACR considère également que l’IRM est une alternative intéressante à l’échographie pour les femmes enceintes et les enfants, dont l'exposition aux rayonnements ionisants relève d’une préoccupation majeure [47].

8. Les scores clinico-biologiques
La combinaison d’informations cliniques et de marqueurs biologiques de l’inflammation montre un pouvoir discriminant supérieur à celui des variables considérées séparément. 
Sur la base de ce principe, plusieurs algorithmes ont été proposés pour évaluer en fonction d’un système de scores, la probabilité d’appendicite aiguë. 
Score d’Alvarado 
Le score d’Alvarado également connu sous l’acronyme de MANTRELS, est le plus connu et le plus décrit dans la littérature. Il est construit sur une échelle de 10 points et repose sur les éléments cliniques et biologiques suivants : 

[bookmark: _Toc139541222][bookmark: _Toc139541444]Tableau I : Score d’Alvarado [48]
	Signes et symptômes 
	 

	Douleur migrante vers la fosse iliaque droite 
Anorexie 
	1 
1 

	Nausées/vomissements 
	1 

	Température > 37.3 
Défense en fosse iliaque droite 
	1 
2 

	Défense a la percussion 
	1 

	Hyperleucocytose 
	2 

	Polynucléaires neutrophiles >75 % 
Total 
	1 
10 


 
Trois niveaux de scores, auxquels sont attribuées les probabilités d’appendicite suivantes : 30 % pour (1-4), 66% pour (5-6), 93% pour (7-10) ont été identifiés [49].
Score de 1-4 faibles retours du patient à domicile 
Score 5-6 modérés observation 
Score 7-10 élevé chirurgie 

4. [bookmark: _Toc139540959][bookmark: _Toc139541223][bookmark: _Toc139541445]Evolution et complications 
L’évolution est imprévisible. Une régression spontanée peut survenir après la crise d’appendicite, mais cette régression spontanée est rare. La plupart du temps l’évolution se fait vers l’aggravation en quelques jours, parfois cette aggravation est entre coupée d’une accalmie traîtresse. L’aggravation peut se faire vers l’abcès, le plastron ou vers la péritonite appendiculaire [30].

4.1. Abcès appendiculaire [26]
Il s’agit d’appendicites négligées, méconnues ou favorisées par une antibiothérapie intempestive ou qui ont été refroidies par des antibiotiques. 

4.2. Péritonite appendiculaire [16,21]
La douleur initialement localisée s’étend en même temps que la défense, fait place à une contracture qui diffuse : 
C’est la péritonite généralisée par diffusion ou par perforation 
La péritonite généralisée d’emblée peut se présenter sous 2 formes : 
· La Péritonite franche aiguë purulente
Le diagnostic mal aisé prête à confusion avec une perforation d’organes creux. 
- Clinique : 
Péritonite en un temps, elle correspond à une perforation appendiculaire en péritoine libre, la douleur est vive, début brutale, d’abord iliaque droite puis rapidement généralisée. Les signes infectieux sont sévères avec parfois diarrhée et vomissements 
-  L’examen physique met en évidence : 
Un faciès septique, une température élevée à (40°c) 
Un pouls accéléré, faible et fuyant 
Une contracture abdominale généralisée et maximum dans la FID. Le toucher pelvien trouve une douleur partout dans le douglas sur le plan biologique on retrouve une hyperleucocytose à polynucléaire l’ASP trouve parfois des niveaux hydro-aériques. L’évolution peut se faire vers la mort en quelques heures. 

· La péritonite Putride : 
Dans laquelle les signes d’une intoxication aigue sont au 1er plan. Les signes locaux sont atténués, la douleur peut s’installer en deux temps, séparées par une accalmie trompeuse puis soudain survient un syndrome péritonéal franc avec une altération de l’état général (AEG). C’est la péritonite en 2 temps. 
Parfois il y a formation d’une collection purulente autour de l’appendice qui sera cloisonnée et isolée dans la fosse iliaque droite, il sera le siège d’un blindage dur, douloureux, mal limité c’est : le plastron appendiculaire. 

4.3. Plastron appendiculaire 
Il correspond à l’agglutination du Cæcum des anses grêles de l’épiploon et du péritoine pariétal. 
On assiste à sa régression spontanée possible. 
Quelque fois le plastron évolue vers le ramollissement central correspondant à l’apparition d’une collection suppurée, la fistulisation à la peau est possible avec guérison définitive [21]. 
Cette collection suppurée peut se rompre dans la grande cavité péritonéale c’est la péritonite en 3 temps. 


5. [bookmark: _Toc139540960][bookmark: _Toc139541224][bookmark: _Toc139541446]Diagnostics differentiels [20,23,26,30] 
L’appendicite aiguë peut faire évoquer beaucoup de pathologies médicales et chirurgicales.

5.1. Pathologies Médicales 
Les plus fréquemment évoquées sont :
 - Le paludisme 
· L’hépatite virale 
· Les pneumopathies de la base droite 
· L’adénolymphite mésentérique 
· La colique néphrétique droite 
· Intoxication alimentaire 
· Les parasitoses (ascaridiose, oxyurose) 
· La colite 
· Chez la femme : les douleurs d’ovulation, les douleurs d’endométriose. 
5.2. Pathologies chirurgicales 
Presque toutes les pathologies chirurgicales digestives peuvent se révéler par un syndrome pseudo- appendiculaire. En principe la mise en observation du malade doit pouvoir orienter le diagnostic ainsi que les examens complémentaires. Mais dans certains cas c’est l’intervention chirurgicale qui redresse le diagnostic. Il faut savoir éliminer: 
· Une cholécystite aigues
· Une perforation d’un ulcère gastro duodénal 
· Une sigmoïdite 
· Une péritonite par perforation typhique 
· Une diverticulite perforée du colon droit 
· La maladie de Crohn 
· Une hernie inguinale droite douloureuse 
Chez la femme : une salpingite droite, une grossesse extra-utérine droite (GEU), rupture d’un kyste fonctionnel de l’ovaire droit, Torsion d’un kyste de l’ovaire droit, complication d’une tumeur ovarienne droite. 
· Chez le vieillard : un cancer du Cæcum 
· Chez l’enfant : L’adénolymphite mésentérique, un diverticule de Meckel 
· Chez la vieille femme : une lithiase vésiculaire. 

V. [bookmark: _Toc139540961][bookmark: _Toc139541225][bookmark: _Toc139541447]IX. TRAITEMENT 

1. But du traitement 
Le but est l’appendicectomie pour éviter l’évolution vers les formes graves et compliquées. 

2. Moyens et méthodes 
- Moyens: Médicaux et chirurgicaux 
*Méthodes médicales : Il n’y pas de traitement médical, le seul traitement est l’appendicectomie [30].
Pour les formes compliquées :
· Péritonites : nécessitent 
Une réanimation médicale préopératoire 
Mise en place d’une sonde nasogastrique aspirative 
Une antibiothérapie 
· Plastron appendiculaire : son traitement peut se faire par 
Une réanimation médicale (perfusion, diète totale) 
La glace sur la FID 
Une antibiothérapie 
Une surveillance médicale rigoureuse.
Si les troubles disparaissent totalement il faut faire l’appendicectomie trois mois après, si les troubles persistent il faut faire l’appendicectomie «la main forcée ». 

*Méthodes chirurgicales : 
· Voies d’abord : les principales sont [20].
-Incision Mac Burney : elle débute à environ 2 à 3 travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antéro supérieure et se termine à cheval sur la ligne ombilico-spinale. 
-Incision de Jallaguier : incision verticale au niveau du bord externe du grand droit. 
-Incision de roux : débute à 2 travers de doigt au-dessus et en dedans de l’épine iliaque supérieure et se continue à deux centimètres (2cm) au-dessus de l’arcade crurale. 
-Incision de Max Schuller : sur la ligne blanche externe.

· Technique d’Appendicectomie [20,50]
-Appendicite aiguë non compliquée : elle s’effectue classiquement par incision au point Mac Burney. L’incision doit être suffisante pour extérioriser l’appendice, le Cæcum et le grêle terminal. Après incision cutanée et sous cutanée l’aponévrose du grand oblique est incisée à l’obliquité du grand oblique. 
 Les bords de cette aponévrose sont écartés à l’aide de deux écarteurs de farabeufs laissant découvrir le muscle petit oblique dont les fibres sont perpendiculaires à celle du grand oblique. Le muscle ainsi que le transverse sous-jacent sont incisés parallèlement à leurs fibres. Incision du fascia transversalis sous- jacent et mise en place de deux écarteurs sur les bords de la dissociation, le péritoine apparaît, son ouverture doit être prudente car le colon et l’intestin peuvent adhérer au péritoine. Il est saisi par une pince atraumatique, après chatouillement et ouverture superficielle par une moucheture au ciseau, les écarteurs sont ensuite introduits dans l’ouverture péritonéale pour l’élargir. 
L’opérateur procède ensuite à la recherche puis extériorisation de l’appendice.
Appendicectomie proprement dite : 
Une fois l’appendice abordé, le méso sera ligaturé et sectionné à sa base. La base appendiculaire sera écrasée puis une ligature est placée à cet endroit. 
La section de l’appendice aura lieu entre la ligature et une pince distale. Le moignon sera bien désinfecté ou cautérisé. 
Certains auteurs pratiquent l’enfouissement systématique du moignon appendiculaire, ils soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la cavité péritonéale et diminue le risque infectieux et celui des brides. D’autres condamnent plutôt cette pratique car pour eux la nécrose du moignon se faisant en vase clos elle entraîne la pullulation des germes qui favorise la perforation du bas fond cæcal. 

*Le drainage 
Le drainage après appendicectomie a des indications : 
· Abcès appendiculaire 
· Péritonite appendiculaire 
· Siège ectopique avec difficultés de dissection 
· Difficultés opératoires de fermeture cæcale ou d’hémostase laissant craindre une suppuration ou une fistule post opératoire qu’il vaut mieux diriger. Le drainage est donc une mésure de sécurité. 

*Fermeture : se fait du plan profond à la peau, il faut : 
· Pratiquer la fermeture étanche du péritoine 
· Rapprocher les muscles petits obliques et transverses 
· Suturé le plan aponévrotique superficiel 
· Rapprocher le plan sous cutané et suturer par des points cutanés. 

- Dans les appendicectomies difficiles : 
On peut s’aider de 03 techniques : 
· Les ligatures en escalier : procédé de Kushner applicable aux appendices fixés en profondeur, inextériorisables. On commence par placer une ligature sur un endroit accessible de l’appendice, puis on libère l’appendice pas à pas vers le profond 
· La voie rétrograde : en cas d’appendice très adhérant, la visualisation de la base étant en général aisée, l’intervention se fait par section de l’appendice avec ligature. L’appendice est ensuite extériorisé et le méso ligaturé. 
· L’appendicectomie sous séreuse :   il s’agit après section partielle de la base appendiculaire, de trouver un plan de clivage sous muqueux de l’appendice qui sera enlevé, ses enveloppes restant en place. 
Cœliochirurgie 
L’intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste d’abord à réaliser un pneumopéritoine par injection sous pression du CO2 à l’aide d’un trocart à extrémité mousse permettant de faciliter l’exploration. 
L’optique est introduite par un trocart au niveau de l’ombilic. L’hémostase du méso appendiculaire est faite par coagulation ou par ligature. La ligature et la section de la base de l’appendice peuvent être faites en intra péritonéale ou extra péritonéale, évacuation soigneuse du CO2 pour diminuer les douleurs post opératoires, fermeture de l’orifice des trocarts. Selon des auteurs [26,51,52]. Elle présente plusieurs avantages par rapport à la chirurgie classique : 
· Exploration de la sphère gynécologique chez la jeune femme afin d’éviter un certain nombre d’appendicectomie abusive ; 
· Diminution des abcès de paroi et du risque d’éventration chez le sujet obèse  
· Dans les cas de variation topographique de l’appendice, elle évite l’agrandissement « à la demande » d’une voie iliaque droite classique ; 
· En cas de péritonite généralisée elle permet de faire une toilette péritonéale complète et éviter ainsi une voie d’abord médiane en milieu septique ; 
· Diminution des complications post opératoire à long terme avec notamment moins de brides ; 
· Diminution du taux d’infection nosocomiale. 
  Cependant elle présente des inconvénients qui sont : 
· Les troubles circulatoires, notamment l’embolie gazeuse, 
· L’hypothermie peropératoire 
· L’hypercapnie 
  Ces inconvénients peuvent être évités ou contrôlés par une technique rigoureuse [26,53].
*Antibiothérapie : 
Les indications des antibiotiques restent discutées pour beaucoup d’autres surtout en Europe, elle est inefficace si l’on veut refroidir les lésions et éviter l’intervention, elle est également inutile après une appendicectomie banale pour des lésions peu importantes. 
 Des rares cas de gangrènes pariétales, observés après appendicectomie et des formes cliniques sévères imposent une antibiothérapie adaptée aux normes de l’antibiogramme pratiqué sur les prélèvements opératoires. 


VI. [bookmark: _Toc139540962][bookmark: _Toc139541226][bookmark: _Toc139541448]X. RESULTATS ET PRONOSTIQUES 

1. Complications Post opératoires 

1.1. Hémorragiques [20]
· Un tableau d’hypovolémie avec pâleur effondrement artériel, accélération du pouls en post opératoire immédiat doit faire évoquer un lâchage de la ligature du méso et nécessite une reprise chirurgicale et un drainage. 
· L’hématome superficiel survient après une dissection difficile avec   suintement progressif sur des zones cruentées. 

1.2. Septiques [20,54,55]
· Abcès de la paroi : survient volontiers après une appendicectomie sur appendice perforé ou gangréneux, cette complication est due à la contamination per opératoire de la paroi, elle ne nécessite que des soins locaux dans la majorité des cas, mais on peut être amené à pratiquer l’évacuation d’une collection purulente. 
-Abcès profond : annoncé par la réapparition de la fièvre et des signes locaux d’irritation des organes de voisinage. 
  Son diagnostic est confirmé par l’échographie qui visualise une collection liquidienne. Le bilan biologique montre une hyperleucocytose chez l’enfant le traitement est médical : administration d’une antibiothérapie intraveineuse guidée par les prélèvements réalisés lors de l’intervention pendant 3 semaines avec contrôle échographique. Dans quelques cas cependant, il est indispensable de recourir à la chirurgie pour évacuer la collection profonde. 
· Fistules intestinales, cæcales 
Il s’agit d’une nécrose infectieuse du Cæcum ou d’un traumatisme au cours des manœuvres opératoires. Elle s’extériorise par l’orifice du drainage ou la cicatrice. 
Les fistules cæcales guérissent presque toujours sans nécessité une réintervention chirurgicale. 
· Les péritonites post opératoires (Syndrome du 5 ème jour) 
Les signes cliniques sont: 
· Apyrexie et émission de gaz des premiers jours post opératoires puis   brusquement hyperthermique d’alarme (39°) entre le 4ème et 6 eme jour. 
· Fasciés péritonéal avec vomissement puis arrêt de matières et gaz et douleurs abdominales. 
· Abdomen tendu, douloureux et défense dans la fosse iliaque droite hyperleucocytose (10-20 000 GB/mm3) avec polynucléose > 85%. Leur traitement nécessite une réintervention pour évacuer les produits septiques ou nécrosés, pratiquer un lavage minutieux de la cavité péritonéale, assurer un drainage efficace associé à un traitement médical. 
1.3. Occlusions Post Opératoires 
  Elles sont d’ordre mécanique : 
· Précoces : elles sont dues à des adhérences au niveau d’un foyer infectieux persistant 
· Tardives : elles sont exclusivement dues à des brides. Le traitement est tout d’abord médical puis chirurgical qui consiste à supprimer la cause mécanique de l’occlusion. 

1.4. Les éventrations [31]
  Ce sont des séquelles pariétales post opératoires qui s’observent surtout chez les patients obèses, leur réparation est chirurgicale.

1.5. La Mortalité Post Opératoire [51,56]
La mortalité post opératoire est faible lors que l’appendicectomie est faite de façon précoce (0,1 à 0,25%).

2. Tableau de classification des complications selon Clavien
[bookmark: _Toc139541227][bookmark: _Toc139541449]Tableau II : La classification des complications chirurgicales selon Clavien
	Grade 
	Définition 
	Exemples

	Grade I 
	Tout évènement post-opératoire indésirable ne
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.
	Iléus, abcès de paroi
mis à plat au chevet du
patient

	Grade II 
	Complication nécessitant un traitement médical
n’étant pas autorisé dans le grade 1.
	Thrombose veineuse
périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion

	Grade III 
	Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.
	

	IIIa 
	Sans anesthésie générale 
	Ponction guidée
radiologiquement

	IIIb 
	Sous anesthésie générale 
	Reprise chirurgicale
pour saignement ou
autre cause

	Grade IV 
	Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs
	

	IVa 
	Défaillance d’un organe 
	Dialyse

	IVb 
	Défaillance multi-viscérale
	

	Grade V 
	Décès
	

	Suffixe d 
	Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)
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[bookmark: _Toc139540964][bookmark: _Toc139541229][bookmark: _Toc139541451]I. LIEU DE L’ETUDE
Notre étude s’est déroulé à l’hôpital général d’ALEPE dans le service de chirurgie générale. Ce centre est composé d’une administration avec à sa tête un Directeur Général et un Sous-Directeur des Opérations (SDO). Nous avons une salle de réunion, une salle d’archive, une salle d’accueil ainsi que des salles de consultation. Nous avons noté certains services dont le service de Chirurgie générale qui est constituée de deux (2) blocs opératoires, quatre (4) salles d’hospitalisation de chirurgie, de trente-deux (32) lits. Un seul chirurgien dans le centre et il n’y a pas de service de réanimation. 

[bookmark: _Toc139540965][bookmark: _Toc139541230][bookmark: _Toc139541452]II. METHODES D’ETUDE

1. Type d’étude
 Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale à visée descriptive.

2. Période d’étude
Notre étude a porté sur les données extraites des dossiers médicaux des patients opérés d’une appendicite aigue non compliquée de péritonite aigue généralisée (PAG) de janvier 2017 à fin décembre 2021.

3.  Paramètres d’étude
Trois paramètres ont été l’objet de nos travaux. Ils nous ont permis de définir ensuite les variables d’intérêt. Il s’agissait des :
- Caractéristiques socio démographiques des patients : âge, sexe, profession, lieu de résidence, 
- Caractéristiques cliniques : motif de consultation, délai de consultation (heure), les signes associés, les caractéristiques de la douleur abdominale (siège, mode survenue, intensité, type), les comorbidités, les résultats de la biologie (Taux d’hémoglobine, Globules Blancs(GB), Protéine C-réactive(CRP), créatininémie, Glycémie) et des examens radiologiques (Échographie ou scanner abdominaux) et le diagnostic retenu (appendicite aiguë simple ou compliquée).
- Caractéristiques thérapeutiques : délai opératoire (heure), type d’anesthésie (Anesthésie Locorégionale / Anesthésie Générale), durée de l’appendicectomie (heure), siège et aspect macroscopique de l’appendice, gestes associés, toilette (si oui quantité), Drainage (si oui précisez), mode d’administration des antibiotiques (antibiothérapie ou antibioprophylaxie), antibiothérapie (molécules et durée), complications selon Dindo-Clavien, délai de survenue des complications, décès (délai et cause), et séjour hospitalier (jours).

4.  Echantillonnage 
Notre étude étant rétrospective et ayant concerné un hôpital provincial dont le recrutement est peu élevé, nous avons décidé d’une période d’étude de 5 ans. Tous les patients recrutés au travers de leur dossier médical respectif ont constitué notre population d’étude. Ces dossiers médicaux ont été choisis en fonction des critères d’inclusion.

5.  Critères de sélection

5.1. Critères d’inclusion
Tous les patients âgés de plus de 16 ans, quel que soit leur sexe ayant eu une appendicectomie pour une appendicite aiguë non compliquée de PAG dans le service de chirurgie générale de l’hôpital général d’ALEPE pendant notre période d’étude ont été inclus.
5.2. Critères de non inclusion
N’ont pas été inclus tous les patients âgés de moins de 16 ans, quel que soit leur sexe ayant eu une appendicectomie pour une appendicite aiguë non compliquée de PAG dans le service de chirurgie générale de l’hôpital général d’ALEPE pendant notre période d’étude et dont le dossier médical était inexploitable.
5.3. Critères d’exclusion 
Ont été exclus tous les patients âgés de plus de 16 ans, quel que soit leur sexe ayant eu une appendicectomie pour une appendicite aiguë compliquée de PAG ou au cours du traitement chirurgical d’une autre pathologie dans le service de chirurgie générale de l’hôpital général d’ALEPE pendant notre période d’étude.

6.  Analyse statistique
 Les données ont été saisies avec Microsoft Office Word 2016. Les analyses statistiques (traitement des données) ont été effectuées avec le logiciel SPSS 20.0., ainsi que le logiciel Excel 2007.
Les paramètres étudiés permettront de calculer des variables.
Les variables quantitatives seront exprimées en moyenne, médiane, variance, écart type, les variables qualitatives en proportions (%). 
Les variables quantitatives seront comparées grâce au test de Student ; les variables qualitatives par le test de Khi deux ou le test exact de Fisher lorsque les conditions ne seront pas remplies pour l’utilisation du premier (n <5). 
Le résultat sera considéré comme significatif pour une valeur de p ˂0, 05.

7.  Considération éthique
      Le projet d’étude a été soumis aux autorités académiques de l’UFR des Sciences Médicales d’Abidjan et celles des autorités sanitaires et administratives de l’hôpital général d’ALEPE dans le but de fusionner les données. La confidentialité des données cliniques des patients et l’anonymat des patients et des médecins généralistes seront suivis tout au long de notre étude. 

8. Déroulement de l’enquête
-Le tri des dossiers médicaux des patients suivis pour appendicite aigues.
-Remplissage des fiches d’enquête.
-Analyse statistique des données.

9. Recueil des données
Le recueil des données s’est fait au moyen d’une fiche d’enquête (Voir au chapitre des annexes).
Cette fiche a permis de noter les caractéristiques sociodémographiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives des appendicites aigues non compliquées de péritonites aigues généralisées.

10. Population d’étude
L’étude a concerné 145 patients opérés d’une appendicite aigue non compliquée de péritonite aigue généralisée (PAG) de janvier 2017 à fin décembre 2021 dans le service de chirurgie générale de l’hôpital général d’ALEPE. 
Pour les besoins de l’étude, la série a été divisée en deux groupes : patients sans complications postopératoires et patients avec complications postopératoires. 
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Pour chaque groupe, ont été décrits :
· Caractéristiques cliniques 
· Caractéristiques des examens paracliniques 
· Caractéristiques opératoires et post-opératoires 
L’étude descriptive a portée sur :
· La Série (n=145)
· Les patients sans complications postopératoires (n=120)
· Les patients avec complications postopératoires (n=25)
Au terme des investigations clinique et paraclinique, le diagnostic se répartissait en appendicites aigues non compliquées (n=120) et en abcès appendiculaire (n=). Apres l’intervention chirurgical la population a été divisé en 2 sous sous groupes : 
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I. ETUDE DESCRIPTIVE
1. [bookmark: _Toc139541233][bookmark: _Toc139541455]Caractéristiques de la population d’étude 


1.1. [bookmark: _Toc139541234][bookmark: _Toc139541456]Caractéristiques cliniques de la série (n=145)
[bookmark: _Toc139541235][bookmark: _Toc139541457]Tableau III: Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n=145)
	Variables
	n                                   %         

	Trouble du transit
	              18                                 12,4

	Nausées
	 141                                 97,2

	Vomissements
	            121                                 83,4

	Douleurs abdominales  Diffuse/FID
	            1/144                           0,7/99,3



Parmi les patients suivis, dix-huit (12,4%) avaient un trouble du transit, Cent quarante et un (97,2%) avaient des nausées, on notait des vomissements chez cent vingt et un (83,4%) patients. Cent quarante-quatre (99,3%) patients avaient une douleur localisée à la FID.

Tableau IV: Répartition des patients selon les signes généraux (n=145)
	Variables
	 n                                      %

	Fièvre
	          126                                    86,9



Cent vingt-six (86,9%) avaient présenté une fièvre avec une température supérieure ou égale à 37,8 degrés.




Tableau V: Répartition des patients selon les signes physiques (n=145)
	Variables
	n                                          %

	Douleur provoquée (TR)
	         145                                      100

	Défense    Localisée
	         144                                       99,3



Tous les patients (100%) avaient une douleur provoquée au toucher rectal. Cent quarante-quatre (99,3%) patients avaient une défense localisée à la FID.

1.2. [bookmark: _Toc139541236][bookmark: _Toc139541458][bookmark: _Hlk115271914]Caractéristiques paracliniques 
[bookmark: _Toc139541237][bookmark: _Toc139541459]Tableau VI: Résultats des examens paracliniques à visée diagnostique (n= 145)
	Variables
	           n
	                   %

	Biologie 
	
	

	NFS 
	
	

	              Hyperleucocytose
	            118
	81,38

	              PNN élevé
	            118
	81,38

	              CRP(mg/l) >/= 10
	            138
	95,2

	Radiologie 
	
	

	Echographie abdominale 
	
	

	              En faveur
	            145
	100



Tous les patients (n=145) avaient réalisé la NFS. Cent dix-huit patients (81,38%) avaient une hyperleucocytose (>15000) à prédominance PNN. Cent trente-huit patients (95,2%) avaient une CRP élevée. 
Une échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients (n=145) ; elle était en faveur du diagnostic d’appendicite aigue non compliquée dans la totalité des cas.

1.3. [bookmark: _Toc139541238][bookmark: _Toc139541460]Caractéristiques opératoires et post-opératoires 
[bookmark: _Toc139541239][bookmark: _Toc139541461]Tableau VII : Traitement chirurgical (n=145)
	Variables
	n
	%

	Type d'incision  
	
	

	Mac Burney/ Médiane
	135/10
	93,1%/6,9%

	Gestes
	
	

	               Appendicectomie
	145
	100%

	               Lavage
	21
	14,5%

	               Drainage
	21
	14,5%


Tous les patients ont eu une laparotomie. Cent trente-cinq (93,1%) incisions ont été réalisées au point de McBurney et dix (6,9%) en position médiane. Vingt et un patients (14,5%) ont eu un lavage et un drainage de la cavité péritonéale. 

Tableau VIII : Diagnostic per opératoire (n=145)
	Variables
	n
	%

	Appendicite non compliquée	
	122
	84,1%

	Abcès appendiculaire	
	21
	14,5%

	Plastron
	2
	1,4%


Cent vingt-deux patients (84,1%) avaient une appendicite aigue non compliquée. Vingt et un (14,5%) avaient un abcès appendiculaire et deux (1,4%) avaient un plastron.







Tableau IX : Tableau selon les complications post opératoires (n=145)
	Variables
	n
	%

	Complications          Oui / Non
	25/120
	17,2%/82,8%

	Grade de complication selon DINDO et CLAVIEN
	
	

	               Mineures I-II
	19
	13,1%

	               Majeures III-IV
	4
	2,8%

	               Décès V
	2
	1,4%

	Mortalité       Oui / Non
	2/143
	1,4%/98,6%



Vingt-cinq (17,2%) patients avaient des complications telles que l’abcès appendiculaires, le plastron. Dix-neuf patients (13,1%) ont eu des complications mineures. Quatre patients (2,8%) ont eu des complications majeures. Deux patients sont décédés (1,4%) de septicémie et d’embolie pulmonaire, respectivement à J5 et J3. Le séjour hospitalier médian était de 3,5 jours avec des extrêmes de 2 jours et de 5 jours.
















2. [bookmark: _Toc139541240][bookmark: _Toc139541462]Description des patients sans complications peropératoires (n=120)
2.1. Caractéristiques cliniques (n=120)

Tableau X: Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n=120)
	Variables
	n                                   %         

	Trouble du transit
	              14                                 11,7

	Nausées
	 117                                 97,5

	Vomissements
	            98                                  81,7

	Douleurs abdominales  Diffuse/FID
	            1/119                           0,8/99,2



Parmi les patients suivis, quatorze (11,7%) patient avaient un trouble du transit, cent dix-sept (97,5%) patients avaient des nausées, quatre-vingt-dix-huit (81,7%) patients présentaient des vomissements, les douleurs abdominales étaient diffuses chez un (0,8%) patient et localisée à la FID chez cent dix-neuf (99,2%) patients.  

Tableau XI: Répartition des patients selon les signes généraux (n=120)
	Variables
	 n                                      %

	Fièvre
	          105                                    87,5



Cent cinq (87,5%) avaient présenté une fièvre avec une température supérieure ou égale à 37,8 degrés.





Tableau XII: Répartition des patients selon les signes physiques (n=120)
	Variables
	n                                          %

	Douleur provoquée (TR)
	         120                                      100

	Défense    Localisée
	         119                                      99,2



Tous les patients (100%) avaient une douleur provoquée au toucher rectal. Cent dix-neuf (99,2%) patients avaient une défense localisée à la FID.

1.1. Caractéristiques paracliniques 
Tableau XIII: Résultats des examens paracliniques à visée diagnostique (n= 120)
	Variables
	           n
	                   %

	Biologie 
	
	

	NFS 
	
	

	  Hyperleucocytose
	            92
	76,2

	  PNN élevé
	            92
	76,2

	  CRP >/= 10
	            113
	94,2

	Radiologie 
	
	

	Echographie abdominale 
	
	

	              En faveur
	            120
	100



Tous les patients (n=120) avaient réalisé la NFS. Quatre-vingt-douze (76,2%) patients avaient une hyperleucocytose (>15000) à prédominance PNN. Cent treize patients (94,2%) avaient une CRP élevée. 
Une échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients (n=120) ; elle était en faveur du diagnostic d’appendicite aigue non compliquée dans 120 cas soit 100%.

1.2. Caractéristiques opératoires et post-opératoires (n=120)
Tableau XIV : Traitement chirurgical (n=120)
	Variables
	n
	%

	Type d'incision  
	
	

	Mac Burney/ Médiane
	113/7
	94,2%/5,8%

	Gestes
	
	

	   Appendicectomie
	120
	100%

	   Lavage
	11
	9,2%

	   Drainage
	11
	9,2%


Tous les patients ont eu une laparotomie et une appendicectomie. Cent treize (94,2%) incisions ont été réalisées au point de McBurney et sept (5,8%) en position médiane. Onze (9,2%) patients ont eu un lavage et un drainage de la cavité péritonéale. 

Tableau XV : Diagnostic per opératoire (n=120)
	Variables
	n
	%

	Appendicite non compliquée	
	107
	89,2%

	Abcès appendiculaire	
	11
	9,2%

	Plastron
	2
	1,7%



Cent sept (89,2%) patients avaient une appendicite non compliquée. Onze patients (9,2%) avaient un abcès appendiculaire et deux (1,7%) avaient un plastron.



3. [bookmark: _Toc139541244][bookmark: _Toc139541466]Description des patients avec complications (n=25)

2.2. Caractéristiques cliniques (n=25)

Tableau XVI: Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n=25)
	Variables
	n                                   %         

	Trouble du transit
	              4                                   16,0

	Nausées
	 24                                   96,0

	Vomissements
	            23                                   92,0

	Douleurs abdominales  Diffuse/FID
	         0/25                                 0,0/100



Parmi les patients suivis, quatre (16,0%) patient avaient un trouble du transit, vingt-quatre (96,0%) patients avaient des nausées, vingt-trois (92,0%) patients présentaient des vomissements, les douleurs abdominales étaient localisées à la FID chez tous les patients.  

Tableau XVII: Répartition des patients selon les signes généraux (n=25)
	Variables
	 n                                      %

	Fièvre
	            21                                    84,0



Vingt et un (84,0%) patients avaient présenté une fièvre avec une température supérieure ou égale à 37,8 degrés.




Tableau XVIII: Répartition des patients selon les signes physiques (n=25)
	Variables
	n                                          %

	Douleur provoquée (TR)
	          25                                      100

	Défense    Localisée
	          25                                      100



Tous les patients (100%) avaient une douleur provoquée au toucher rectal ainsi qu’une défense localisée à la FID.

1.3. Caractéristiques paracliniques 
Tableau XIX: Résultats des examens paracliniques à visée diagnostique (n= 25)
	Variables
	           n
	                   %

	Biologie 
	
	

	NFS 
	
	

	              Hyperleucocytose
	            19
	76,0

	              PNN élevé
	            19
	76,0

	              CRP >/= 10
	            23
	92,0

	Radiologie 
	
	

	Echographie abdominale 
	
	

	              En faveur
	            25
	100



Tous les patients (n=25) avaient réalisé la NFS. Dix-neuf (76,0%) patients avaient une hyperleucocytose (>15000) à prédominance PNN. Vingt-trois (92,0%) patients avaient une CRP élevée. 
Une échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients (n=25) ; elle était en faveur du diagnostic d’appendicite aigue non compliquée dans tous les cas.



1.4. Caractéristiques opératoires et post-opératoires (n=25)
Tableau XX : Traitement chirurgical (n=25)
	Variables
	n
	%

	Type d'incision  
	
	

	Mac Burney/ Médiane
	22/3
	88,0%/12,0%

	Gestes
	
	

	               Appendicectomie
	25
	100%

	               Lavage
	9
	36,0%

	               Drainage
	9
	36,0%


Tous les patients ont eu une laparotomie et une appendicectomie. Vingt-deux (88,0%) incisions ont été réalisées au point de McBurney et trois (12,0%) en position médiane. Neuf (36,0%) patients ont eu un lavage et un drainage de la cavité péritonéale. 

Tableau XXI : Diagnostic per-opératoire (n=25)
	Variables
	n
	%

	Appendicite non compliquée	
	15
	60,0%

	Abcès appendiculaire	
	10
	40,0%


Quinze (60,0%) patients avaient une appendicite non compliquée et dix (40,0%) patients avaient un abcès appendiculaire.





4. [bookmark: _Toc139541248][bookmark: _Toc139541470]Tableaux de synthèse 

4.1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques 
[bookmark: _Toc139541249][bookmark: _Toc139541471]Tableau XXII : Tableau synthétique des caractères sociodémographiques et cliniques 
	Variables
	Valeurs

	
	Patients à l'admission à l'hôpital (N=145)
	Patients sans complications (N=120)
	Patients avec complications (N=25)

	Age (moy, sd, med [ettendu])
	33,27±15,19 ; 28 [16-93]
	31,97±14,28 ; 27 [16-75]
	39,52±18,05 ; 37 [16-93]

	Sexe  M / F
	84/61     57,9%/42,1%
	71/49    59,2%/40,8%
	13/12    52,0%/48,0%

	ATCD Méd  Oui / Non
	24/121   16,6%/83,4%
	19/101   15,8%/84,2%
	5/20      20,0%/80,0%

	ATCD Chir  Oui / Non
	8/137     5,5%/94,5%
	5/5         4,2%/4,2%
	3/22      12,0%/88,0%

	Signes fonctionnels
	
	
	

	     Trouble du transit
	18(12,4%)
	14(11,7%)
	4(16,0%)

	     Nausées
	141(97,2%)
	117(97,5%)
	24(96,0%)

	     Vomissements
	121(83,4%)
	98(81,7%)
	23(92,0%)

	Doul. abdo.  Diffuse/ FID
	1/144    0,7%/99,3%
	1/119   0,8%/99,2%
	0/25    0,0%/100%

	Signes généraux
	
	
	

	     Fièvre
	126(86,9%)
	105(87,5%)
	21(84,0%)

	Signes physiques
	
	
	

	Douleur provoquée (TR)
	          145(100%)
	           120(100%)
	            25(100%)

	Défense Localisée
	          145(100%)
	            120(100%)
	            25(100%)













4.2. Caractéristiques des examens paracliniques 
[bookmark: _Toc139541250][bookmark: _Toc139541472]Tableau XXIII: Tableau synthétique des examens paracliniques 
	Variables
	Valeurs

	
	Patients à l'admission à l'hôpital (N=145)
	Patients sans complications (N=120)
	Patients avec complications (N=25)

	Biologie
	
	
	

	NFS
	
	
	

	     Hyperleucocytose
	118(81,4%)
	92(76,2%)
	19(76,0%)

	     PNN eleves
	118(81,4%)
	92(76,2%)
	19(76,0%)

	     CRP >/=10 mg/l
	138(95,2%)
	113(94,2%)
	23(92,0%)

	Radiologie
	
	
	

	Echo. abdominale 
	
	
	

	       En faveur
	144(99,3%)
	120(100%)
	24(96,0%)














4.3. Caractéristiques opératoires et post-opératoires 

[bookmark: _Toc139541251][bookmark: _Toc139541473]Tableau XXIV : Tableau synthétique des caractéristiques opératoires et post opératoires
	Variables
	Valeurs

	
	Patients à l'admission à l'hôpital (N=145)
	Patients sans complications (N=120)
	Patients avec complications (N=25)

	Type d'incision
	
	
	

	Mac Burney
	135(93,1%)
	113(94,2%)
	22(88,0%)

	Médiane
	10(6,9%)
	7(5,8%)
	3(12,0%)

	Exploration
	
	
	

	Appendicite non compliquée
	122(84,1%)
	107(89,2%)
	15(60,0%)

	Abcès appendiculaire	
	21(14,5%)
	11(9,2%)
	10(40,0%)

	Plastron
	2(1,4%)
	2(1,7%)
	0(0,0%)

	Geste
	
	
	

	Appendicectomie
	145(100%)
	120(100%)
	25(100%)

	Lavage
	21(14,5%)
	11(9,2%)
	9(36,0%)

	Drainage
	21(14,5%)
	11(9,2%)
	9(36,0%)

	Complications  Oui/ Non
	25(17,2%)/120(82,8%)
	
	25(100%)/0(0,0%)

	Grade de complication selon DINDO et CLAVIEN
	
	
	

	Mineurs I-II
	19(13,1%)
	
	19(76,0%)

	Majeurs III-IV
	4(2,8%)
	
	4(16,0%)

	Décès V
	2(1,4%)
	
	2(8,0%)

	Décès    Oui / Non
	2(1,4%)/143(98,6%)
	0(0,0%)/120(100%)
	2(12,0%)/22(88,0%)








II. [bookmark: _Toc139540967][bookmark: _Toc139541252][bookmark: _Toc139541474]ETUDE ANALYTIQUE

1. [bookmark: _Toc139541253][bookmark: _Toc139541475]Analyse bivariée
Au regard de la faiblesse des tailles des sous populations, nous utiliserons des tests non paramétriques dans cette partie analytique. En effet, les tests non paramétriques sont efficaces face à des échantillons d’une certaine taille ou dont l’hypothèse de normalité est vérifiée.

[bookmark: _Toc139541254][bookmark: _Toc139541476]Tableau XXV : Répartition des patients avec ou sans complications
	Caractéristique post-opératoire
	Effectif

	Sans complication
	120

	Avec complication
	25



1.1. [bookmark: _Toc139541255][bookmark: _Toc139541477]Variables Sociodémographiques et cliniques
1.1.1. Age (continue)

[bookmark: _Toc139541256][bookmark: _Toc139541478]Tableau XXVI : Résultat selon l’âge
[image: ]
Il existe une différence significative entre les deux types de patients au niveau de l’âge (P=0,026). Autrement dit, l’âge du patient est un facteur de risque de complication.
1.1.2. Sexe 

[bookmark: _Toc139541257][bookmark: _Toc139541479]Tableau XXVII : Résultat selon le sexe
	Tests du khi-carré

	
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de Pearson
	0,436a
	1
	0,509



Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patient vis-à-vis du Sexe (P=0,509). Le sexe n’était pas un facteur de risque de complications.

1.1.3. ATCD

[bookmark: _Toc139541258][bookmark: _Toc139541480]Tableau XXVIII : Résultat selon les ATCD
	
	Tests du khi-carré

	
	ATCD
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de Pearson
	Médicaux
	0,260a
	1
	0,610

	
	Chirurgicaux
	2,435a
	1
	0,119



Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patient vis-à-vis des ATCD, qu’ils soient médicaux (P=0,610) ou Chirurgicaux (P=0,119). L’existence d’un ATCD n’était pas un facteur de risque de complications.




1.1.4. Signes fonctionnel

[bookmark: _Toc139541259][bookmark: _Toc139541481]Tableau XXIX : Résultat selon les signes fonctionnels
	
	Tests du khi-carré

	
	Signes fonctionnels
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de) Pearson
	Fièvre
	-0,039 a
	1
	0,637

	
	Trouble du transit
	0,357a
	1
	0,550

	
	Nausées
	0,174a
	1
	0,677

	
	Vomissements
	0,105a
	1
	0,206

	
	Douleurs abdominales
	.a
	
	



Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patient vis-à-vis des signes fonctionnels, en témoigne les résultats obtenus pour chaque symptôme. La fièvre, les troubles du transit, les nausées et les vomissements n’étaient pas des facteurs de risque de complications. Quant aux douleurs abdominales, tous les patients en souffraient. 






1.1.5. Irradiation

[bookmark: _Toc139541260][bookmark: _Toc139541482]Tableau XXX: Résultat selon l’irradiation
	Tests du khi-carré

	
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de Pearson
	1,262a
	1
	0,261



Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patient vis-à-vis de l’Irradiation (P=0,261). L’Irradiation n’était pas un facteur de risque de complications. 

1.2. [bookmark: _Toc139541261][bookmark: _Toc139541483]Variables opératoires et post-opératoires
1.2.1. Type d’incision

[bookmark: _Toc139541262][bookmark: _Toc139541484]Tableau XXXI: Résultat selon le type d’incision
	Tests du khi-carré

	
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de Pearson
	1,225a
	1
	0,268



Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes de patient vis-à-vis du type d’infusion (P=0,268). Le sexe n’était pas un facteur de risque de complications. 





[bookmark: _Toc139541264][bookmark: _Toc139541486]Figure 13: Diagramme représentant les complications ou non liées au diagnostic peropératoire
Le constat qui est fait en plus du test de khi 2, est que 40% les patients ayant eu des complications ont eu comme diagnostic peropératoire : l’Abcès appendiculaire.









2. Gestes

[bookmark: _Toc139541265][bookmark: _Toc139541487]Tableau XXXII: Résultat selon les gestes
	
	Tests du khi-carré

	
	Geste
	Valeur
	Ddl
	P-Value

	Khi-carré de Pearson
	Appendicectomie
	.a
	
	

	
	Lavage
	12,528a
	1
	0,000

	
	Drainage
	12,528a
	1
	0,000



Il existe une différence très significative entre les deux groupes de patients vis-à-vis des gestes de Lavage et de Drainage effectués (P=0,000). Ces deux gestes étaient des facteurs de risque de complications. 

[bookmark: _Toc139541266][bookmark: _Toc139541488]Tableau XXXIII : Tableau croise selon les gestes réalisés 
	Tableau croisé

	 
	Complications (Dindo-Clavien)
	Total

	
	NON
	OUI
	

	Geste : Lavage et Drainage
	NON
	109 (91%)
	16 (64%)
	125

	
	OUI
	11 (9%)
	9 (36%)
	20

	Total
	120 (100%)
	25 (100%)
	145











[bookmark: _Toc139541267][bookmark: _Toc139541489]Figure 14: Diagramme représentant les complications ou non liées au geste

[bookmark: _Hlk124259623]Le constat qui est fait en plus du test de khi 2, est que 36% les patients ayant eu des complications ont reçu des gestes de lavage et de drainage.





















[bookmark: _Toc139540968][bookmark: _Toc139541268][bookmark: _Toc139541490]DISCUSSION














Notre étude était rétrospective donc non exhaustive du fait de la présence de biais inévitables liés à la méthodologie employée (réalisation dans un seul centre hospitalier, difficultés d’avoir des données complètes). L'effectif était faible et donc pas assez représentatif pour permettre de dégager des conclusions avec un niveau de preuve élevé. Toutefois à l’issue de l’étude, les résultats ont suscité nos commentaires. L’interprétation des résultats a tenu compte des aspects diagnostiques, thérapeutiques et de l’évolution. Ces données ont été comparées aux résultats de travaux similaires rapportés dans la littérature.

I. SUR LE PLAN DE LA METHODOLOGIE
Au cours de notre étude nous avons été confrontés aux difficultés suivantes :
- L’absence d’examens complémentaires en urgence pour certains patients.
- Le faible pouvoir d’achat de certains patients, pour les examens complémentaires et la prise en charge thérapeutique.
- Le désordre dans le classement des dossiers.
- Certains dossiers étaient mal renseignés.
- La prise d’antalgique et d’antibiotique égarant souvent le diagnostic.
- le coût du déplacement d’Abidjan a ALEPE.

II. FREQUENCE 
    
    Au cours de la période d’étude nous avons examiné 145 dossiers de patients ayant subi une intervention chirurgicale pour une AA non compliquée de PAG. Dans cette série, 120 patients soient 82,76% n’avaient aucune complication et 25 patients soient 17,24% avaient des complications. L’appendicite aiguë occupait le 1er rang des urgences chirurgicales à l’HGA. Le taux de notre étude concordait avec ceux de Mory et Brahima au Mali et Kassi en Côte d’Ivoire qui avaient trouvé respectivement 47,2%, 56,07 % et 43,6% [39,40,57]. Ces résultats concordants confirment la première place des AA comme étant la première urgence chirurgicale digestive.

III. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES

1. Selon l’âge
Notre population d’étude était jeune. Notre résultat était similaire à celui d’autres auteurs africains notamment Barthelemy P. au Mali qui a trouvé un âge médian de 27,26 ans, Kassi B. en CI qui a mené une étude sur deux groupes 1 et 2 qui avaient respectivement des âges médians de 26 et 24 ans et Oguntola A. au Nigeria qui a trouvé 25,79 ans [4,57,58]. La jeunesse de notre série et celle des séries africaines en général peut s’expliquer par la surreprésentation des jeunes dans nos populations. 

2. Selon le sexe
Plus de la moitié des patients de l’étude était de sexe masculin. Ce constat a été fait dans de nombreuses études africaines et européenne tels que Barthelemy P., Villazon D. et Oguntola qui ont trouvé respectivement 3,5 ;1,7 et 1,1 [4,58,59]. Par contre des études ivoirienne, ghanéenne et camerounaise avaient mis en évidence une prédominance féminine avec respectivement 1,97 ; 1,47 ; 1,01 [57,60,61]. Ces résultats discordants montrent bien que le sexe n’était pas lié à la survenue d’une appendicite aigue non compliquée de péritonite aigue généralisée.







3. Selon les antécédents et comorbidités
Les comorbidités impactent négativement les suites opératoires. Leur faible fréquence dans notre étude pourrait s’expliquer par la jeunesse de notre population.

4. Selon le motif de consultation
La douleur abdominale dans les appendicites aiguës non compliquées de PAG siège classiquement dans la FID [62]. Elle peut au début se localiser dans la région épigastrique ou péri-ombilicale [60]. La douleur de la fosse iliaque droite a été le principal motif de consultation ; ce résultat concordait avec ceux de plusieurs auteurs [32,63,64]. L’appendicite est suspectée devant une douleur de FID jusqu’à preuve du contraire [65]. 


5. Selon les signes fonctionnels et généraux
Tous les patients avaient une douleur abdominale. Elle était le principal
signe fonctionnel rapporté dans la littérature [57]. Certains auteurs par contre ont trouvé des résultats sensiblement différents des résultats de notre étude notamment Harouna du Niger et Coulibaly du Mali qui ont trouvé respectivement 79,3% et 82,7% [32,64].
En ce qui concerne la fièvre, il s’agissait le plus souvent d’une fébricule autour de 37°6 à 38° dans les cas où l’évolution n’excédait pas les 24h [18]. La plupart des patients avait de la fièvre. Cette notion a été rapportée par Coulibaly. M et Yalcouye. Y. qui ont retrouvé respectivement 58,5% dans une série de 253 cas et 51,9% dans une série de 103 cas [32,66,67]. On avait noté une température normale chez certains patients. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que certains patients auraient déjà débuté un traitement. 
Les nausées et les vomissements étaient observés chez la majorité des patients dans notre étude. Des études menées en Norvège et au Mali ont trouvé respectivement 72% et 58% [68,69].  Nos résultats ne concordaient pas avec ceux menés au Mali par Coulibaly M., Moumini D. et Arafaou D. qui ont trouvé respectivement 23,3% ; 28,4% ; 26,9%. Ceux-ci pourrait être expliqué par la durée d’évolution longue dans notre série. Notre étude a montré que quelques patients avaient un trouble du transit. Nos résultats sont similaires à l’étude de certains auteurs [70,71,72]. 
6. Selon les signes physiques
La défense de la FID était présente chez la plupart de nos patients [70,62,73]. 
Le toucher rectal réveille classiquement une douleur en haut et à droite du cul de sacs de Douglas. Tous les patients avaient une douleur provoquée au toucher rectal. Ce constat n’a pas été fait dans plusieurs autres études, notamment dans les études de certains auteurs tels que Mouminy, Moussa, Arafaou au Mali, Harouna au Niger Huwart en France et qui ont trouvé respectivement 96,7% ; 79,5% ; 97,2% ; 62,2% ; 79,7% [62-64,70,73]. 

IV. CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES

1. Selon la NFS
Tous les patients (n=145) avaient réalisé la NFS [57,74]. Nos résultats étaient différents de ceux d’autres travaux qui avaient rapporté un taux de réalisation de la NFS plus bas, notamment Mouminy D. et Diarra C. B. qui avaient trouvé respectivement 80,0% et 62,7% [62,63]. Cela pourrait s’expliquer par la disponibilité et l’accessibilité du laboratoire des urgences à l’hôpital général d’ALEPE. La NFS avait objectivé une hyperleucocytose à prédominance PNN dans la majorité des cas. Nos résultats étaient similaires à ceux d’autres auteurs [75,76]. Par contre ces résultats différaient de ceux de certains auteurs [63,71]. Ceci pourrait s’expliquer par une consultation plus précoce des patients de notre étude. Cette différence pourrait s’expliquer également par le fait que des patients inclus dans leur étude avaient eu recours à une automédication à base d’antibiotiques. En plus, la valeur diagnostique de l’hyperleucocytose dans l’appendicite aigüe a été mis en doute [63].  Une hyperleucocytose pourrait témoigner d’un processus inflammatoire sans en préciser la cause [62]. 
2. Selon la CRP
La plupart des patients avaient une CRP élevée. Ce résultat est comparable à ceux de Sartelli et d’Ortega-Deballon qui signalaient une CRP˃10 mg/l dans la plupart des cas. Des résultats similaires ont été également rapporté par plusieurs auteurs [63,76,77]. Ceci ne concordait pas avec une étude réalisée par Diarra et Ouedraogo ou on avait une CRP<4 mg/l [63]. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des patients de notre étude ont consulté pendant la phase aiguë de l’inflammation.
 L’examen clinique a une excellente sensibilité dans le diagnostic des appendicites aiguës mais en cas de doute, l’hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles et l’élévation de la C-réactive protéine (CRP) peuvent aider au diagnostic [78]. La CRP reste un bon marqueur inflammatoire mais elle manque de spécificité pour différencier une infection virale et bactérienne [79,80]. Une étude récente a montré que l’élévation de la CRP était associée positivement à la sévérité des lésions inflammatoires de l’appendice, elle reste néanmoins une protéine de la phase aiguë de l’inflammation et à la différence de la procalcitonine, son taux s’élève au cours de certaines maladies inflammatoires [79,81]. L’association de l’hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles et l’élévation de la CRP, selon une étude récente, n’a pas une bonne sensibilité et reste peu contributive au diagnostic des appendicites aiguës [81]. 

3. Selon l’échographie
L’échographie abdominale constitue un examen de choix dans les cas douteux, surtout chez la femme en activité génitale. En effet, elle a l’avantage de faire le diagnostic différentiel avec d’autre pathologie localisée dans la FID [63]. Cependant une échographie normale n’élimine pas le diagnostic d’une appendicite aiguë [58].
L’échographie abdominale avait été réalisée dans tous les cas dans notre étude. De nombreux travaux avaient rapporté un taux de réalisation de l’échographie abdominale proche du notre, notamment Diarra au Mali et Hartwing K en Norvège qui avaient rapporté respectivement un taux de réalisation de 94%, 96% et 100% [63,68].
L’échographie abdominale avait été en faveur du diagnostic dans la quasi-majorité des cas. Notre résultat était similaire à celui de certains auteurs avec un p non significatif [63,83,84]. 

V. TRAITEMENT MEDICAL
Tous les patients ont eu une analgésie en pré et post opératoire. Tous les patients ont eu initialement une antibioprophylaxie.  Cette antibioprophylaxie avait été convertie en antibiothérapie dans les 21 cas d’abcès appendiculaire. Aucun antibiogramme n’avait pu être réalisé en raison de l’absence d’un laboratoire de bactériologie. De ce fait, le choix des antibiotiques pour l’antibioprophylaxie ou l’antibiothérapie était fondé sur leur efficacité dans les appendicites aigues rapportée dans la littérature mais aussi sur leur disponibilité à la pharmacie de l’HGA ainsi que leur cout [85-89]. Cette attitude n’était conforme à ce qui est habituellement conseillé qui était de choisir l’antibiotique en fonction de l’écologie bactérienne du service d’une part et de ne pas changer de famille d’antibiotique au gré de leur disponibilité en pharmacie. La prise en charge de l’appendicite est chirurgicale, cependant certaines études ont démontré l’efficacité d’une prise en charge médicale dans les appendicites aigües non compliquées [63,90-94]. 
En 2009, Hansson a rapporté une étude randomisée et comparatives entre deux groupes de patients ayant une AANC diagnostiquée cliniquement et si nécessaire en s'aidant d'une échographie ou un scanner. L'antibiothérapie a été efficace dans
90,8% des cas [86,95]. Cependant dans notre étude seule le traitement chirurgical avait été fait. 

1. Caractéristiques opératoires et post-opératoires

1.1. Techniques d’anesthésie
Les patients avaient été opéré majoritairement sous anesthésie locorégionale. Ce résultat était similaire à celui de Diarra, Moussa, Arafaou au Mali et Ripart en France [63,70,73]. Ce choix peut s’expliquer par l’absence de matériel de réanimation en cas de difficultés liées à l’anesthésie générale. En plus, il n’y avait pas de médecins anesthésistes réanimateurs affectés dans l’hôpital. Nos résultats étaient en opposition de ce qui était habituellement rapporté dans d’autres travaux notamment Kone au Mali et Grelpois en France [96,97]. La majorité des patients avaient un bon score ASA. Cela pourrait s’expliquer par la jeunesse de notre série qui avait peu de comorbidités.  

1.2. Voie d’abord
L’incision au point de Mac Burney a été la plus utilisée pour aborder la fosse iliaque droite. L’utilisation de cette incision a été abondamment rapportée dans la littérature [66,98-100]. Elle est peu invasive et constitue de ce fait l’incision élective pour les appendicectomies par laparotomie [62]. 

1.3. Constatations peropératoires
Chez la plupart des sujets l'aspect macroscopique de l'appendice en peropératoire
était de forme Catarrhale chez 46,2%, fibrineuse chez 4,8%, phlegmoneuse chez 33,1%, abcès chez 14,5% et plastron chez 1,4% des patients. Nos résultats étaient différents de ceux de Lamine qui lui avait trouvé la forme Catarrhal chez 25% et la forme Phlegmoneuse chez 29% des patients [101]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que beaucoup de nos patients ont consulté tôt et
ont été pris rapidement en charge.
Nous n’avons pas l’expérience de l’abord coelioscopique ; la cœliochirurgie n’étant pas disponible à l’HG d’ALEPE. 

1.4. Suites opératoires 
Les suites opératoires immédiates avaient été simples chez la plupart des patients [70,96]. La morbidité avait été faible. Cette faible morbidité pourrait être expliquée par la jeunesse de notre série. Nous avions constaté que plus le patient était âgé, plus il avait des risques de faire une complication. En effet avec l’âge, il y a une baisse de l’immunité avec une possibilité plus accrue de comorbidités.   
Les complications post-opératoires étaient dominées par les complications septiques, essentiellement représentées par les infections du site opératoire qui arrivaient largement en tête. Ces infections du site opératoire étaient dominées par la suppuration pariétale. La prépondérance des infections du site opératoire plus particulièrement des suppurations pariétales a été abondamment rapportée dans les séries africaines, contrairement aux séries occidentales [59,62,63,66,102-104].  Les fautes d’asepsie au bloc opératoire du fait que ces interventions en urgence étaient pratiquées par des chirurgiens en apprentissage dans la plupart des séries africaines avaient été évoquées comme explication [5,102,105]. 
Les suites opératoires précoces avaient été simples chez tous les patients. Ce qui concordait avec les résultats rapportés par Mouminy et Arafaou [62,73].  
 
1.5. La mortalité
Dans notre étude, la mortalité était faible. Elle était due à un sepsis sévère et une péritonite, respectivement à J5 et J7 post-opératoire. Cette mortalité faible est constamment rapportée dans la littérature [32]. Cette mortalité de cause souvent médicale s’explique non seulement par le fait que nos moyens de réanimation sont limités, mais aussi surtout par la particularité du terrain sur lequel surviennent ces complications. Cependant, ces décès viennent rappeler à l’esprit de tous les chirurgiens que les appendicectomies ne sont pas aussi banales [62,73,95,83].

1.6. Séjour hospitalier
La durée médiane d’hospitalisation chez la majorité des patients avait été de 3,5 jours avec des extrêmes de 2 à 5 jours.  Ce résultat est similaire à celui de Kassi en CI qui avait trouvé une médiane de 3 jours dans le groupe 1 et 2 jours dans le groupe 2 avec des extrêmes de 2 à 6 jours, Huang en Taiwan et Peiser en Israel qui avaient trouvé une médiane de 3,33 jours avec des extrêmes de 1 et 5 jours [57,106,107]. Cependant quelques patients ont vu ce séjour s’allonger. Plusieurs raisons pouvaient être évoquer pour expliquer ce long séjour hospitalier ; il y a d’abord les complications postopératoires, ensuite l’absence d’application de la méthode de la réalimentation orale précoce après la chirurgie qui faisait qu’on attendait la reprise du transit des gaz avant de réalimenter par voie orale le patient et enfin, l’attitude de certains chirurgiens qui sachant les patients peu instruits, faibles économiquement et inobservants avaient préféré les garder un peu plus longtemps. L’allongement du séjour hospitalier chez les patients présentant une complication postopératoire avait été observé dans d’autres séries [83].

1.7. Examen anatomo-pathologie
La confirmation de l’appendicite est histologique. Cependant aucune pièce opératoire n’avait été examinée en anatomo-pathologie. En effet, les services d’anatomo-pathologie n’existent que dans les CHU ; ce qui constitue un véritable problème. En plus, les patients une fois opérés ne trouvaient pas pertinent d’aller à Abidjan située à une cinquantaine de kilomètres pour déposer la pièce d’appendicectomie au laboratoire d’anatomie pathologique de l’un des 3 CHU. 
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L’appendicite aiguë reste l’urgence chirurgicale la plus fréquente à l’hôpital général d’ALEPE. Les appendicites aiguës non compliquées de péritonite aigue généralisée avaient concernées une population jeune de sexe masculin. Le motif principal de consultation était la douleur à la fosse iliaque droite. La douleur provoquée et la défense à la fosse iliaque droite étaient quasi-constantes à l’examen physique. L’échographie abdominale systématiquement réalisée, avait été contributive dans la majorité des cas. L’hyperleucocytose à prédominance neutrophile était notée dans la majorité des cas. Les appendicites aigues simples étaient les plus fréquentes. L’anesthésie locorégionale avait été la plus pratiquée. La voie d’abord était une laparotomie dans tous les cas avec une prépondérance de l’incision au point de McBurney. L’appendicectomie avait été réalisée sous antibioprophylaxie dans la majorité des cas. Aucune pièce opératoire n’avait fait l’objet d’un examen anatomopathologique. La morbi-mortalité était peu importante.   
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Aux autorités : 

· La promotion et vulgarisation de la couverture maladie universelle.
· Doter le centre d’un moyen adéquat pour acheminer les échantillons dans le service d’anatomo-pathologie.
· Subventionner les actes médicaux l'examen anatomopathologique, outil de diagnostic important dans la confirmation de l’appendicite.
· Le renforcement du plateau technique des hôpitaux généraux pour une meilleure prise en charge des urgences chirurgicales digestives.
· La numérisation des dossiers médicaux pour une préservation des archives hospitalières à défaut la mise à disposition de salles d’archives dans les structures périphériques.

Aux personnels médicaux : 
· Tenir et renseigner correctement les dossiers des patients.
· Évaluer le bénéfice avantage/risque de l’institution d’une antibiothérapie dans les appendicites aigues. 
· Insister sur l’examen clinique minutieusement avant l’intervention afin d’éviter l’exérèse d’un appendice sain.
· Éviter de poser systématiquement le diagnostic d’une AA chez une femme en âge de procréer, sans avoir fait au préalable un bilan de grossesse.
· Corriger l’insuffisance rénale fonctionnelle avec un remplissage vasculaire efficace avant toute laparotomie pour AA.
· Avoir un raisonnement simple, rapide et efficace pour poser le diagnostic.
· Ne pas faire de l’intervention chirurgicale, un outil de richesse.



A la population : 
· La consultation immédiate des centres de santé devant toute douleur abdominale
· L’abandon de l’automédication et du traitement traditionnel en matière d’urgence abdominale aigue.
· L’éviction d’emblée de la tradithérapie avant de consulter un centre de sante moderne.
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Fiche d’enquête
Fiche d’exploitation 
	


N° : 

			I/ Épidémiologie
	


Numéro de dossier : 

Nom : ………………………………………………………………………………………
Prénom : ……………………………………………………………………………………
Age : 				    sexe : 

Date d’entrée :                             			heure d’entrée :
ATCD médicaux                OUI                                          NON
ATCD chirurgicaux           OUI                                           NON 

II/ la clinique Signes fonctionnels et généraux :

Date de début :                                        		Heure de début :
-Fièvre                              OUI                                              NON 
- Trouble du transit           OUI                                             NON
-Nausées                           OUI                                              NON
-vomissements                  OUI                                              NON 
-Douleurs abdominales    OUI                                               NON 
Diffuse 		FID		 hypochondre droit      	Fosse lombaire droite 
- Migration	                OUI                                             NON
- signes urinaires              OUI                                             NON 
- signes gynécologiques   OUI                                             NON 
Examen clinique à l’entrée
- palpation abdominale 
Défense :                            OUI                                               NON 
Localisée :							 généralisée :		
Contracture :                      OUI                                                NON 
Sensibilité :                        OUI                                                NON 
FID 		hypochondre droit                               	Autres anomalies : 
- Toucher Rectal(TR) fait ?   OUI                                            NON 
Douleur provoquée ?             OUI                                            NON 		
Autres anomalies                   OUI                                            NON 
- Autres anomalies à l’examen clinique ?
   OUI                                              NON
Autre Conclusion ?       OUI                                              NON

Diagnostic retenu : Appendicite aigue non compliquée :   OUI              NON 
III/Examens paracliniques
- Biologie : 	NFS ?           OUI                                                NON 
Leucocytes		 PNN		 CRP		
ECBU                                 OUI                                                      NON 
Bêta –HCG                           OUI                                                   NON 
Autres anomalies 
- Radiologie :                        OUI                                                   NON
Abdomen sans préparation (ASP) ?
        OUI                                                    NON
Normal              anses grêle en FID	Non fait               Autres anomalies 	
Echographie abdominale ?    OUI                                                     NON
Heure       		non faite		                     Normale	
Résultats :     En faveur 	            Non en faveur            Autre diagnostic 
TDM abdominale ?                 OUI                                                     NON 	
Résultats :     Positif				Négatif 

IV/Décision médicochirurgicale
Transfert direct au bloc opératoire ?		
Date                                                                       Heure 		
Transfert en milieu chirurgical ?
Date 		                                              Heure 		
Opération secondaire              OUI                                                   NON
Date		                                           Heure 
Si opération
Laparotomie		
Type d’incision : 	       Mac Burney				Médiane 
Exploration
Appendicite non compliquée		 abcès appendiculaire		
Plastron		
Geste
Appendicectomie		   Lavage 	        Drainage                        
Autre Confirmation anatomopathologique OUI             NON	


V/Suites post opératoires
Complications (Dindo-Clavien, précisez le grade)         OUI                  NON 		
Décès :   OUI                                         NON          

délai (jours) :                 Cause (à précisez) : 

	Date de sortie : 
	
Autres
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SUMMARY
Name: KUMASSI
First name: Affali Dominique
Title of the thesis: Diagnostic and therapeutic aspects of uncomplicated acute appendicitis of generalized acute peritonitis: Study of a retrospective cohort at the ALEPE general hospital from 2017 to 2021.
Service: Visceral surgery at the general hospital of ALEPE
Ivory Coast
Defense city: Abidjan
Year of defense: 2023
Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine of Abidjan

Goals
Determine the diagnostic and therapeutic aspects of acute appendicitis in the visceral surgery department of the ALEPE general hospital (HGA).

Method
This was a descriptive cross-sectional study based on data from patients aged 16 and over from January 1, 2017 to December 31, 2021. Data were collected from admission registers, account registers operating reports and the medical records of patients hospitalized in the department.
The quantitative variables will be compared using the Student test; qualitative variables by the Chi-square test or Fisher's exact test when the conditions are not met for the use of the first (n <5).
The result will be considered significant for a value of p ˂0.05.

Results
Our series included 145 patients with a median age of 28 years with extreme ages of 16 and 93 years and a sex ratio equal to 1.38 in favor of men. Abdominal pain was the main reason for consultation. IDF defense was present in most of our patients. Abdominal ultrasound was requested in all patients. Locoregional anesthesia was the anesthesia technique used.
The classic appendectomy with burial by Mac Burney was the most used technique.
Morbidity was 15.9% (n=145) and was dominated by complications such as peritonitis (2.1%) and parietal suppuration (11.0%).
The postoperative aftermath after one month was simple in all our execated patients. However, we recorded two cases of death, i.e. 1.4%, due to severe sepsis and peritonitis, respectively on D5 and D7.
No anatomopathological examination was carried out.

Conclusion
Acute appendicitis remains the most common surgical emergency at ALEPE General Hospital.
It generally affects young adults but can be found at all ages of life, its diagnosis is clinical and the confirmation is histological. Morbidity and mortality are low when diagnosed and treated early. Morbidity was low and dominated by complication such as suppuration. The predictive factors of morbidity were age, abscess, washing and drainage. Mortality was low; predictors of death were sepsis and pulmonary embolism. Preoperative identification would also make it possible to progress for this condition, which remains a public health problem.

Keywords: Diagnosis, appendicitis, peritonitis, morbidity, mortality, appendectomy.


RÉSUMÉ
Nom : KUMASSI 
Prénom : Affali Dominique
Titre de la thèse : Aspects diagnostiques et thérapeutiques des appendicites aigues non compliquées de péritonites aigues généralisées : Etude d’une cohorte rétrospective à l’hôpital général d’ALEPE de 2017 à 2021.
Service : Chirurgie viscérale à l’hôpital général d’ALEPE
Pays : Cote d’Ivoire
Ville de soutenance : Abidjan 
Année de soutenance : 2023 
Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine d’Abidjan

Objectifs
Déterminer les aspects diagnostiques et thérapeutiques des appendicites aiguës dans le service de chirurgie viscérale de l’hôpital général d’ALEPE (HGA).

Méthode
Il s’agissait d’une étude transversale à visée descriptive basée sur les données de patients âgés de 16 ans et plus du 1er Janvier 2017 au 31 décembre 2021. Les données ont été colligées à partir des registres d’admission, des registres de comptes rendus opératoires et du dossier médical des malades hospitalisés dans le service. 
Les variables quantitatives seront comparées grâce au test de Student ; les variables qualitatives par le test de Khi deux ou le test exact de Fisher lorsque les conditions ne seront pas remplies pour l’utilisation du premier (n <5). 
Le résultat sera considéré comme significatif pour une valeur de p ˂0, 05.

Résultats
Notre série comportait 145 patients avec un âge médian de 28 ans avec les âges extrêmes de 16 et 93 ans et un sex-ratio égale à 1,38 en faveur des hommes.  La douleur abdominale a été le principal motif de consultation. La défense de la FID était présente chez la plupart de nos patients. L’échographie abdominale a été demande chez tous les patients. L’anesthésie locorégionale était la technique d’anesthésie utilisées. 
L’appendicectomie classique avec enfouissement par Mac Burney a été la technique la plus utilisée.
La morbidité était de 15,9% (n=145) et était dominée par les complications telles que les péritonites (2,1%) et les suppurations pariétales (11,0%). 
Les suites opératoires au bout d’un mois ont été simples chez tous nos patients exéatés. Nous avons cependant enregistré deux cas de décès soit 1,4%, due à un sepsis sévère et à une péritonite, respectivement à J5 et J7. 
Aucun examen anatomopathologique n’a été réalisé.

Conclusion
L’appendicite aiguë reste l’urgence chirurgicale la plus fréquente à l’hôpital général d’ALEPE.
[bookmark: _GoBack]Elle touche généralement l’adulte jeune mais peut se rencontrer à tous les âges de la vie son diagnostic est clinique et la confirmation est histologique. La morbidité et la mortalité sont faibles lorsque le diagnostic et le traitement sont précoces. La morbidité était faible et dominée par la complication telle que la suppuration, Les facteurs prédictifs de morbidité étaient l’âge, l’abcès, le lavage et le drainage. La mortalité était faible ; les facteurs prédictifs de décès étaient une septicémie et une embolie pulmonaire. L’identification en préopératoire permettrait aussi de progresser pour cette affection qui reste un problème de santé publique.

Mots clés : Diagnostic, Appendicite, Péritonite, morbidité, mortalité, Appendicectomie.  
















































Diagnostic peropératoire	Abces appendiculaire	NON	OUI	Complications          (Dindo-Clavien)	11	10	Diagnostic peropératoire	App non compliquee	NON	OUI	Complications          (Dindo-Clavien)	107	15	Diagnostic peropératoire	Plastron	NON	OUI	Complications          (Dindo-Clavien)	2	0	



Geste: Lavage et Drainage	NON	NON	OUI	Complications (Dindo-Clavien)	109	16	Geste: Lavage et Drainage	OUI	NON	OUI	Complications (Dindo-Clavien)	11	9	
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