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INTRODUCTION



L’appendicite aigué est I’inflammation de I’appendice vermiforme. Elle est
reconnue comme la cause la plus fréquente d’abdomen chirurgical [23, 26, 65].
Son incidence annuelle en France en 2009 est de 1,3 pour 1 000 habitants soit
1,4 fois celle des Etats-Unis et du Canada et de 1,7 fois celle du Royaume-Uni
[49].

En Afrique, dans I’étude de POUDIOUGOU en 2015 au Mali, elle représentait
52,17% des urgences chirurgicales au Centre de santé la Référence. Dans 1’¢tude
de DEME au Sénégal, I’appendicite aigué représentait 48,4% des urgences
abdominales aigues non traumatiques de 1’adulte [19, 50].

C’est une pathologie qui touche habituellement I’adolescent et I’adulte jeune.
Elle est rare chez I’enfant de moins de 3 ans et exceptionnelle chez le sujet agé
[41].

Le diagnostic repose sur les arguments cliniques et biologiques. Toutefois il peut
étre rendu difficile en raison du polymorphisme de son expression clinique et de
la variabilité de sa localisation dans la cavit¢ abdominale.

L'imagerie a révolutionné ces vingt-cinq derniéres années la prise en charge de
'appendicite. L’échographie et la TDM ont diminué le taux d'appendicectomie
blanche ainsi que d'autres complications telles que la perforation appendiculaire.
[2, 26, 40].

L’¢échographie constitue le moyen d’imagerie qui est recommandé en premicre
intention chez I’enfant, la femme enceinte et 1’adulte jeune [60]. Son colt est
peu onéreux et n’expose pas aux radiations ionisantes. Cependant il est
opérateur dépendant.

Des études précédentes sur 1’apport de 1’échographie dans le diagnostic de
I’appendicite ont ¢€té réalisées dans certaines régions du Sénégal. Ce travail
s’inscrit dans le cadre d’une étude multicentrique permettant d’évaluer la
pertinence de 1’échographie dans le diagnostic de I’appendicite aigué¢ afin de

permettre une prise en charge précoce et adéquate.



Objectif général :
- Evaluer I’apport de 1’échographie dans le diagnostic et la prise en charge

de I’appendicite aigué chez 1’adulte et I’enfant.

Objectifs spécifiques :
- Décrire les aspects échographiques de ’appendicite aigué.

- Comparer les résultats échographiques et ceux obtenus en per opératoire.



METHODOLOGIE



I. MATERIELS ET METHODE

I.1 Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans la région de Kolda. Elle s’étend sur une
superficie de 13718 km” soit 7% du territoire national. Elle est limitée au Nord
par la Gambie, a ’Est par la région de Tambacounda, a I’Ouest par la région de
Sédhiou et au Sud par la Guinée Bissau et[la Guinée|Conakry [34].

Les températures moyennes mensuelles les plus basses sont enregistrées entre
décembre et janvier et varient entre 25 et 30°C, les plus élevées sont notées entre
mars et septembre avec des variations de 30 a 40°C [34].

La région est composée de trois départements : Kolda, Médina Yoro Foula et
Vélingara. Le département de Vélingara est le plus vaste avec 40% de la
superficie régionale, suivi de Médina Yoro Foula avec 34% et de Kolda 26%

[34].

L’étude s’est déroulée dans le service de radiologie et d’imagerie médicale du
CHRK (Centre Hospitalier Régional de Kolda) qui est un établissement de sant¢
de niveau 2 a vocation régionale.

Les services concernés pour la prise en charge des appendicites sont le service
d’accueil et d’urgences, le service de chirurgie, le service de laboratoire et le
service de radiologie.

Le plateau technique est constitué¢ d’un scanner 4 barrettes GE, d’une table de
radiologie conventionnelle, d’un mammographe et d’un échographe de marque
MINDRAY DC-N3 PRO doté de 4 sondes : une sonde sectorielle de 3 MHz,
une sonde endocavitaire de 10 MHz, une sonde linéaire de 7 MHz et une sonde
cardiaque de 2 MHz.

Le personnel est constitu¢ d’un étudiant en 4éme année de DES de Radiologie et
d’Imagerie Médicale, d’un technicien supérieur en imagerie médicale, de trois

manipulateurs et d’une secrétaire.
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Figure 1 : Localisation de la région de Kolda( Découpage administratif 2007)
[44]

II. 2 Type d’étude.
Il s’agissait d’une étude transversale prospective descriptive allant du ler Avril

au 30 Septembre 2019 soit 6 mois.

1.3 Patients

1.3.1 Critéres d’inclusion

Ont été inclus les patients ayant présenté une suspicion clinique d’appendicite
chez qui une échographie a été réalisée, patients ayant bénéficié d’une chirurgie

ou une prise en charge médicale adaptée.

1.3.2 Critéres de non inclusion
N’ont pas ¢té inclus les patients adressés pour suspicion d’appendicite avec

échographie abdominale normale.

1.3.3 Population d’étude.

Nous avons colligé 36 dossiers de patients.



1.3.3.1 Données épidémiologiques
» Le genre
Il s’agissait de 24 hommes et de 8 femmes soit un genre ratio de 3,5.
> L’age
L’a4ge moyen des patients était de 24,4 ans avec des extrémes de 9 et 75 ans.

Comme le montre la figure 2.

45,0 41,7
40,0
35,0
30,0 25,0
25,0
19,4
20,0
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8,3
10,0 5,6
510 . .
0,0

<15ans 15-24 25-34 35-44 > 45

Figure 2: Répartition selon 1’age des patients

1.3.3.2 Données cliniques
1.3.3.2.1 Antécédents
Deux de nos patients avaient des antécédents médico-chirurgicaux

- Uncasde HTA

- Un cas de césarienne

1.3.3.2.2 Signes fonctionnels
Tous nos patients présentaient une douleur abdominale. Le signe fréquemment

associ¢ était les vomissements qui €taient retrouvés chez 16 patients soit 44,



44%. La douleur siégeait a la fosse iliaque droite chez la plupart des patients soit
66, 7%, fosse iliaque droite et région ombilicale dans 25% et diffuse dans 8,3%.

La figure 3 montre la répartition selon les signes fonctionnels.

HFID
B FID et periombilicale

m Diffuse

Figure 3: Répartition selon les signes fonctionnels

1.3.3.2.3 Signes généraux
La fievre était présente chez 89% des patients (n=32) et absente chez 11% (n=4).

1.3.3.2.4 Signes physiques
La défense au niveau de la fosse iliaque droite était retrouvée chez 52,78%
(n=19).

La répartition selon les signes physiques est annoncée par le tableau II.



Tableau I: Répartition selon les signes physiques

Signes physiques Effectifs Pourcentage
Défense FID 19 52,78
Défense généralisée 1 2,78
Contracture abdominale 3 8,33
Absence de défense 13 36,11

Total 36 100

1.3.3.3 Données biologiques
1.3.3.3.1 La C- Reactive Protein
La CRP élevé a été observée dans 88,89% des cas (n=32)

La répartition selon les valeurs de la CRP est annoncée par la figure 4.

B CRP élevée

B CRP normale

Figure 4: Répartition selon les valeurs de la CRP



1.3.3.3.2 Numération Formule Sanguine (NFS)

L’hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophile était retrouvée
chez 86,11% de nos patients (n=31).

La répartition selon les valeurs de la NFS est annoncée par le tableau I1.

Tableau II: Répartition selon les valeurs de la NFS

NFS Effectifs Pourcentage
Hyperleucocytose a 31 86
PNN

Normale 5 14
Total 36 100
ILMETHODES

I1.1 Recueil des données
Le recueil des données s’est fait a I’aide d’une fiche d’enquéte présentée en

annexe et appliquée a I’ensemble des dossiers retenus.

I1.2 Parametres étudiés

Nous avons étudié les signes directs, les signes indirects et les complications.
Les signes directs étaient la visibilit¢ de I’appendice, son siége, son diametre
transverse, sa compressibilité et 1’épaisseur de sa paroi.

Les signes indirects comprenaient 1’inflammation de la graisse péri-
appendiculaire, la réduction du péristaltisme digestif, la présence
d’adénomégalies, 1’existence d’un stercolithe et la présence d’un épanchement
péri appendiculaire.

L’¢épanchement péritonéal et le plastron appendiculaire représentaient les

complications étudiées.

10



Les résultats de I’échographie ont été comparés aux données de I’exploration
chirurgicale afin d’établir une corrélation.

Cela a permis de déterminer la sensibilité et la spécificité de I’échographie de
méme que la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative

(VPN).

I1.3 Analyse statistique

Les données ont été saisies avec le logiciel Sphinx version 5.1.0.2. L’analyse des
données s’est faite a I’aide du logiciel IMB SPSS (Statistical package for

Sciences Socials) version17.0. Pour les variables en échelle nous avions calculé
les moyennes et les extrémes. Quant aux variables qualitatives, nous avions

¢établi des pourcentages.
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[ RESULTATS }
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I DONNEES ECHOGRAPHIQUES

I.1 Signes directs

I.1.1 Visibilité de I’appendice

L’appendicite est visible chez 77,77% des patients (n=28).

1.1.2 Siege de ’appendice

L’ appendice était de siege latéro cacal dans 71,42% des cas (n=20).

La figure 5 montre la répartition selon la topographie de 1’appendice.

80

71,42
70
60
50
40
30
20 14,3
0 l 7,14 7,14
. ] ]
Latéro caecale Rétro ceecale  Sous hépatique Pelvienne

Figure 5: Répartition selon la topographie de 1’appendice.

1.1.3 Diamétre de I’appendice
Le diametre moyen de I’appendice était compris entre 6 et 10 mm chez 82,1%
des patients (n=23).

Comme le montre le tableau III.
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Tableau I11: Répartition selon le diametre de I’appendice

Diameétre appendice (mm) Effectifs Pourcentage
<6 1 3,6
6-10 23 82,1
>10 4 14,3
Total 28 100

1.1.4 Compressibilité de ’appendice

L’appendice était incompressible chez 82,1% (n=23), comme le montre la figure

6.

H Oui

H Non

Figure 6: Répartition selon la compressibilité de I’appendice

1.1.5 Epaisseur pariétale de I’appendice

Une épaisseur supérieure a 3 mm était retrouvée chez 89,3% des patients (n=25).

I.1.6 Hyperhémie pariétale au doppler

L hyperhémie pariétale a été retrouvée chez 82, 14% des patients (n=23).

14



1.2 Signes indirects

1.2.1 Inflammation de la graisse péri appendiculaire au doppler

Une hyper échogénicité de la graisse péri appendiculaire a été retrouvée chez
97,2% des patients (n=35).

La répartition selon I’hyper échogénicité de la graisse est annoncée par le
tableau I'V.

Tableau I'V: Répartition des patients selon I’hyper échogénicité de la graisse

péri appendiculaire

Inflammation de la graisse Effectifs Pourcentage
Oui 35 97,2
Non 1 2,3
Total 36 100

1.2.2 Stercolithe
Le stercolithe a été retrouvé chez 22, 2% des patients (n= 8).

Tableau V: Répartition selon I’existence de stercolithe

Stercolithe Effectifs Pourcentage
Présent 8 22,2
Absent 28 77,8
Total 36 100
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1.2.3 Autres signes indirects
Les adénomégalies mésentériques étaient retrouvées chez 14 patients.
L’¢épanchement péri appendiculaire était présent chez 11 patients.

Le gaz intra luminal chez 2 patients.

II ETUDE ANALYTIQUE
I1.1 Appendicite aigué simple

Elle a été retrouvée chez 69, 5% des patients.

H simple

B compliquée

Figure 7: Répartition selon la forme de I’appendicite a 1’échographie

I1.2 Appendicite aigué compliquée
L’abceés appendiculaire représentait 54,5% (n=6) de I’ensemble des
complications, la péritonite 36,4% (n= 4) et le plastron était retrouvé chez 9,1%

des patients (n=1).

I1. 3 Aspect chirurgical
Trente-cinq patients dans notre série soit 97,22% ont subi d’une intervention
chirurgicale et 1 patient a fait I’objet de traitement médical. Il s’agissait d’un cas

de plastron appendiculaire.
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I1.3.1 Voie d’abord

L’incision de Mac BURNEY était la voie d’abord utilisée dans 91,4% (n=32).
Pour le reste des patients, c’était 1’incision médiane sous ombilicale qui a été
utilisée soit 8,6% (n=3).

I1.3.2 Diagnostic per opératoire

Tableau VI: Répartition selon le diagnostic per opératoire

Diagnostic per opératoire Effectifs Pourcentage
Appendicite non compliquée 23 65,7
Abces appendiculaire 7 20
Péritonite appendiculaire 3 8,6
Mucocéle appendiculaire 1 2,85
Tumeur du colon 1 2,85
Total 35 100
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Un patient dont le diagnostic d’appendicite aigiie simple a été posé avec

diamétre appendiculaire mesuré a 6 mm a d’abord été pris en charge

médicalement avec évolution vers un abces appendiculaire.

I1.3.3 Comparaison échographie-chirurgie

Tableau VII: Comparaison entre données échographiques et chirurgicales

Diagnostic per opératoire

Diagnostic Appendicite Abcés péritonite Plastron mucocéle tumeur Total
échographique aigue appendiculaire appendiculaire appendiculaire append du

colon
Appendicite 23 3 0 0 1 0 27
aigué
Abcés 0 4 0 0 0 0 4
appendiculaire
Péritonite 0 0 3 0 0 1 4
appendiculaire
Plastron
appendiculaire 0 0 0 1 0 0 1
Total 23 7 3 1 1 1 36

Dans 1 cas d’appendicite aigué non compliquée a I’échographie, I’exploration

chirurgicale a retrouvé une mucocele appendiculaire

Un cas de péritonite évoquée a 1’échographie, I’exploration chirurgicale a

travers une incision de Mac Burney a retrouvé un cacum diastasique
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inflammatoire. La TDM réalisée chez ce patient par la suite mettait en évidence

une tumeur sténosante de 1’angle colique droit.

I1.4 Sensibilité de I’échographie
I1.4.1 Appendicite aigué simple

Tableau VIII : Sensibilité de I’échographie pour les appendicites aigués

simples.
Chirurgie + | Chirurgie - Total
Echographie + | 23 | 24
Echographie - |2 10 12
Total 25 11 36
Se 95.83 VPP 92
Sp 83.33 VPN 90.91

La sensibilite était de 95, 83% et la spécificité de 83, 33%
I1.4.2 Abceés appendiculaire

Tableau IX : Sensibilité de I’échographie pour les abceés appendiculaires.

Chirurgie + | Chirurgie - Total
Echographie + | 6 | 7
Echographie - |3 26 29
Total 9 27 36
Se 66,67 VPP 85.71
Sp 96.3 VPN 89,66

La sensibilite ¢tait de 66,67% et la spécificité de 85,71.
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11.4.3 Péritonite appendiculaire

Tableau X : Sensibilité de I’échographie pour la péritonite appendiculaire.

Chirurgie + | Chirurgie - Total
Echographie + |3 | 4
Echographie- |0 32 32
Total 3 33 36
se 100 VPP 75
sp 96.97 VPN 100

La sensibilite etait de 100 % et la spécificite de 96, 97%
11.4.4 Plastron appendiculaire

Un cas de plastron a été diagnostiqué a 1’échographie et confirmé a la clinique.
Dans notre étude la sensibilité globale était de 86,84%, la spécificité de 95,77%,

la valeur prédictive positive de 91,67% et la valeur prédictive négative de

93,15%.
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Avant

L Gauche

D

Figure 8: Patient de 41 ans de sexe masculin re¢u pour une douleur de la fosse
iliaque droite dans un contexte fébrile. Echographie en coupe longitudinale (A)
et transversale (B) d’une appendicite aigiie simple (fleche jaune).

En bas (C et D) en mode B et doppler on note une inflammation de la graisse

péri appendiculaire (étoile blanche).
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Avant

T% Gauche

A B

Figure 9: Patient de 38 ans adressé pour suspicion d’appendicite aigiie.
Appendice augmenté de taille, mesurant 11,1 mm de diameétre (éclair bleu),
dedifférencié (fleche rouge) en faveur d’une appendicite aigiie non compliqueée.

Echographie en coupe longitudinale (A) et transversale (B) en mode B.
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Avant

L Gauche

Figure 10: Patient de 26 ans de sexe masculin adressé¢ pour syndrome
appendiculaire.

Echographie mode B note en haut (A et B) un épaississement pariétal de I’appendice mesuré a
3,7mm (Fléche bleue)

En bas : hyperhémie pariétale (nuage vert) avec €épanchement échogene (étoile) au niveau de

la fosse iliaque droite(C).
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Avant

L Gauche

\

C D

Figure 11: Patient de 16 ans adressé pour masse avec empatement de la fosse
iliaque droite.

Echographie mode B : Appendice augmenté de taille en coupe transversale
(fleche verte) et longitudinale (fleche blanche), inflammatoire (soleil) avec
masse hétérogene au niveau de la fosse iliaque droite (fleche bleue) et
agglutination des anses en faveur d’un plastron (D).
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Avant

L Gauche

Figure 12: Patient de 23 ans re¢u pour douleur et défense au niveau de la fosse
iliaque droite avec syndrome inflammatoire biologique. L’échographie en mode
B coupe axiale (A) et transversale (B) note ici une collection a paroi irréguliére,
de contenu échogene (fléche orange) estimée a 17 cc au niveau de la fosse
iliaque droite en faveur d’un abces appendiculaire.

En bas (C) et (D) on note un appendice augmenté de taille (8 ,7mm) avec
infiltration de la graisse péri appendiculaire (nuage violet) chez un patient de 15
adressé pour suspicion d’appendicite.
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Avant

L Gauche

Figure 13: En haut (A et B) individualise une collection liquidienne, sans paroi
( fleche jaune pleine), avec infiltration de la graisse autour de la collection
(cceur). La structure appendiculaire n'est plus reconnue. A la chirurgie, il existait
un abces de la fosse iliaque droite au sein duquel on notait la présence d’un
stercolithe.

En bas (C et D), épanchement péritonéal liquidien avec des échos en suspension
a point de départ la fosse iliaque droite (fleche bleu pleine) chez un patient de 15

ans en faveur d’une péritonite appendiculaire.
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Avant

L Gauche

C D

Figure 14: Patient de 15 ans recu pour un syndrome appendiculaire dans un
contexte fébrile.

Lame d’épanchement échogene au niveau de la fosse iliaque droite (fleche
verte) et adénomégalie mésentérique (fleche jaune) avec distension
appendiculaire (C) et remplissage intra-luminal par du liquide (fleche rouge) vu

en ¢échographie mode B en faveur d’une appendicite aigiie.
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Avant

L Gauche

Figure 15: Coupe échographique d’un stercolithe appendiculaire sous forme

d’une image hyperéchogéne avec un vide acoustique (fléche rouge).

Rapport- gratuit.com ﬁ’};
LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Figure 16: Picce opératoire apres appendicectomie chez une patiente de 49 ans
sans ATCD chirurgicaux ; appendice augment¢ de taille contenant du mucus

dans sa lumiere faisant évoquer une mucocele appendiculaire.
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Figure 17: Caractéristiques pathologiques macroscopiques de 1’appendicite.

Appendice normal (=) , appendice inflammatoire( ),

appendice compliquée perforée avec formation de pus ( ) [8].
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L'appendicite est I'urgence chirurgicale la plus courante dans le monde [8, 23,
26, 64]. L'examen physique et les tests de laboratoire, lorsqu'ils sont effectués
conjointement avec des examens d'imagerie, sont trés spécifiques pour le
diagnostic [30].

Notre étude a porté sur 36 cas d’appendicite diagnostiqués a 1’échographie et
corrélés a Daspect chirurgical. 11 s’agit d’une pathologie qui touche
majoritairement la population jeune.

L’age moyen de nos patients était de 24,4 ans avec des extrémes de 9 et 75
ans. La tranche d’age la plus représentée était de 15 a 24 ans. Nos résultats sont
superposables a ceux de SOMDA, SAMIR et POUDIOUGOU qui avaient
retrouvé respectivement 24 ans, 25,9 ans et 27 ans mais inférieurs a ceux de
KOUAME, KEITA et CHINBO qui, quant a eux ont retrouvé 29 ans, 30,5 ans et
30,37 ans [14, 29, 35, 50, 59, 62].

Nos patients sont relativement jeunes, cela pourrait s’expliquer par le profil
démographique du Sénégal dont la majorité de la population a moins de 18 ans.
Dans la littérature le genre est trés variable en fonction des études.

Dans la no6tre on notait une prédominance masculine avec 77,8% d’hommes
contre 22,2% de femmes soit un genre ratio de 3,5. Ces résultats sont
superposables a ceux de KEITA et AHMAD qui ont retrouvé respectivement un
genre ratio de 3,3, et 1,7 [3, 29]. POUDOUGOU et AOUAMI ont retrouve des
valeurs similaires [6, 50]. Par contre CHINBO a noté une prédominance
féminine [14].

Ce déséquilibre du genre ratio pourrait s’expliquer par une inégalité¢ d’acces au
niveau des services de soin d’une part et d’autre part par le faible
¢chantillonnage constituant un facteur discriminant.

En effet pour les antécédents, seuls la grossesse et le diabéte ont fait I’objet

d’étude.
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Lebeau sur un groupe de 9822 femmes enceintes, 1’appendicite aigue est
survenue une fois sur 467 grossesses soit 0,2% et représentait 65,6 % des
urgences digestives non traumatiques de la femme enceinte pendant cette
période [37].

Le diagnostic d'une appendicite au cours de la grossesse est souvent difficile et
les formes d'emblée graves sont fréquentes, d'ou la nécessité de 1'éliminer
formellement devant toute douleur abdominale dans un contexte fébrile chez une
patiente enceinte présentant une suspicion clinique d’appendicite aigué [48].
TSAI a conclu dans une étude a 1’existence d’une relation étroite entre le diabéte
et le risque de développer une appendicite compliquée. Selon lui, la
néphropathie diabétique serait un des facteurs de risque, mais la premicre reste
la longue durée entre le deébut de la symptomatologie et le diagnostic
d’appendicite [68].

Dans notre ¢tude nous n’avions cependant pas retrouve de cas de patients

diabétiques ni de femmes enceintes.

I ASPECTS CLINIQUES

La fievre était présente a 1’admission chez 89% de nos patients. Ces résultats
sont superposables a ceux de SOMDA et AHMAD et al qui ont retrouvé 94% et
83% respectivement [3, 62]. PRADA ARIAS dans son étude a montré que la
précision diagnostique de la température était modérée pour différencier une
appendicite d’une douleur abdominale non spécifique [51].

Dans notre série tous les patients ont présenté une douleur. Elle était localisée
dans 66, 7% des cas au niveau de la fosse iliaque droite, 25% elle était
simultanément a la fosse iliaque droite et la région ombilicale et dans 8,3% elle
¢tait généralisée.

Cette fréquence ¢€levée de douleur a la fosse iliaque dans notre série pourrait

s’expliquer par la localisation anatomique normale de I’appendice.
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Les vomissements ¢étaient retrouvés chez 44% des patients. D’apres
ROTHROCK et al, les signes les plus courants sont les vomissements (85 a
90%), la douleur (35 a 77%) et la diarrhée (18 a 46%) [57].

Notre étude a rapporté une défense au niveau de la fosse iliaque droite dans 52,
78% des cas. Nos résultats concordent avec ceux décrits dans la littérature [20,

29, 50, 62].

ITI ASPECTS BIOLOGIQUES

II.1 NFS

Dans notre série 86% des patients avaient une hyperleucocytose.

CARDALL, dans son ¢tude a montré qu’une ¢lévation du taux de leucocyte
supérieur & 10000 cellule/mm > et de la température bien que statistiquement
associée a la présence d’une appendicite, a une sensibilit¢ et une spécificite
faibles et n’a presque pas d’utilité en clinique [11].

BELTRAN a rapporté dans son étude chez les enfants que, le taux de leucocyte
et le niveau de CRP pris individuellement ou ensemble avaient une sensibilité
¢levée pour différencier les patients avec ou sans appendicite.

Cependant la spécificité était trés faible. Par ailleurs, elle permettait de
discriminer une appendicite simple des perforations appendiculaires [9].

ER quant a lui a retrouvé 81% de taux normal de leucocyte chez des patients
présentant une appendicite ; et recommande une appendicectomie méme si le
taux de globule blanc est normal mais avec un appendice de diametre supérieur

a 8 mm [24].

I1.2 CRP

Marqueur sérique de I’inflammation qui toute comme la NFS font partie des
arguments en faveur d’une appendicite aigu€ mais ne permet en aucun cas de
I’affirmer.

Dans notre étude la CRP était élevée dans 88,89% cas.
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CHIANG dans son ¢étude a montré que son taux augmente avec le temps et que
la sensibilité est de 60,9% au premier jour et de 97,9% au 4 “™ jour [13].

Ce taux ¢levé dans notre série pourrait s’expliquer d’une part par un retard entre
le début de la symptomatologie et la consultation dans 1’établissement de soin et
d’autre part par un probléme d’accessibilité de certains patients vivants dans les
zones reculées.

Interprétés collectivement, ces marqueurs d’inflammation que sont la NFS et la
CRP ont une sensibilité de 97% au premier jour du début des signes cliniques et
pouvant rester constants pendant au moins 5 jours. Une suspicion clinique
d’appendicite avec ces marqueurs normaux permet de réfuter le diagnostic dans
98.7% des cas [13, 45].

Plusieurs scores clinico biologiques sont utilis€s pour €valuer les patients a
risque d’appendicite. Le plus utilisé est le score Alvarado, valable aussi bien
chez ’enfant que chez I’adulte. De nombreuses études ont ainsi montré que ces
scores permettent, d’une part, de limiter le recours aux examens d’imagerie et,
d’autre part, de diminuer le nombre d’appendicectomie par exceés [10, 59].

D’autres scores existent tels que le Karbanda et le PALabS [10].

II1. DONNEES DE L’ECHOGRAPHIE

III. 1 Signes directs

II1.1.1 Visualisation de I’appendice

L’appendice était visible chez 77,77% de nos patients et était pathologique dans
tous les cas. Nos résultats sont superposables a ceux de SOMDA et
MOUNKAILA qui avaient retrouvés 88,6% et 86% respectivement par contre
supérieur a celui de PRENDERGAST qui lui a retrouvé dans son étude une
visibilité de 60% [47, 52, 62]. TOPIN et KIM ont visualis¢ [’appendice
pathologique dans 100 et 95% des cas respectivement [32, 65].

36



Nos résultats pourraient s’expliquer d’une part par le fait que I’examen était
réalisé par un D.E.S, et d’autre part par le fait que certains patients consultaient
au stade de complication, ce qui rendait difficile la visualisation de 1’appendice.
CASTRO et al dans leur étude dans une population pédiatrique ont montré que
la visualisation de 1’appendice était liée a I’expérience de I’opérateur [12].
L’absence de visualisation est source d’une importante proportion de faux
positifs et de faux négatifs [14].

LEE suggere dans son étude une compression postérieure au cours de la
réalisation de I’échographie afin d’améliorer sa visibilit¢ surtout pour les
appendices profondément situés [38].

L’échographiste doit absolument voir I’appendice de facon directe pour affirmer
que celui-ci est normal et donner ainsi une valeur prédictive négative presque
parfaite a I’échographie [56].

Deux patients dans notre étude avaient bénéficié d’un scanner abdominal parce

que I’appendice n’¢était pas visible a I’échographie.

I11.1.2 Non Compressibilité de I’appendice

Décrit par la majorité des auteurs, Il est considéré comme un critére
d’orientation d’appendicite aigué [14, 31, 53].

Les résultats de notre série montrent que dans la majorité des cas chez qui
I’appendice était vu, il était non compressible avec un taux de 82,1%. Nos
résultats sont proches de celui de SOMDA qui a retrouve 87,5% et de
MOUNKAILA qui a retrouvé 93% et inférieur a celui de CHINBO qui lui a
retrouve 98% [14, 47, 62].

PUYLAERT rapporte que la non compressibilité est un outil rapide, non invasif

et fiable pour le diagnostic de 1’appendicite [53].
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I11.1.3 Diamétre transversal

L’¢tude de KESSLER révele que la non compressibilité associée a un diametre
appendiculaire de plus de 6 mm sont des arguments trés en faveur d’une
appendicite aigue [31].

Certains auteurs utilisent la valeur du cut-off de 6 mm pour définir trois
catégories (diametre <6 mm,> 6 mm a 8 mm,> 8§ mm), l'appendicite aigué était
présente dans ces catégories dans 2,6%, 65% et 96%, respectivement. Ils ont
alors conclu que ce schéma d'interprétation a trois catégories fournit une plus
grande précision dans le diagnostic de I'AA que les seuils binaires traditionnels
de 6 mm [67].

Dans notre étude, le diametre de 6-10 mm représentait 82,1 % de nos patients.
Dans un seul cas on avait un diametre ¢gale a 6 mm. Il s’agissait d’un patient de
16 ans qui présentait en plus a 1’échographie, une hyperhémie appendiculaire,
une infiltration de la graisse péri appendiculaire, quelques adénopathies au
niveau de la fosse iliaque droite. Ce patient dans un premier temps a bénéficié
d’un traitement médical en milieu hospitalier puis libéré. L’évolution s’est faite
vers un abces appendiculaire apres un mois et confirmé lors de 1’exploration
chirurgicale.

AOUAMI, SOMDA et CHINBO retrouvaient des diametres supérieurs 7 mm, 6
mm et 6 mm respectivement [6, 14, 62].

TOPIN rapporte qu’une augmentation du diametre de D’appendice a
I’échographie est beaucoup plus significativement associée a une appendicite

qu’a une simple élévation du taux de leucocyte et de la CRP [65].

I11.1.4 Hyperhémie au doppler

Une hyperhémie de la paroi appendiculaire a 1’échographie-Doppler est un
indicateur sensible d’inflammation. Cette technique s’aveére d’une grande aide
pour le diagnostic précoce d’appendicite [30, 39].

Dans notre étude 82,14% des patients avaient une inflammation de la paroi
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appendiculaire. Nos résultats sont comparables a ceux de CHINBO, ELLEUCH,
INCESU, MOUNKAILA et SOMDA qui avaient retrouvé 74%, 87,5% et 80,5%
[14,22, 28,47, 62].

Des erreurs peuvent résulter du fait d’un mauvais réglage de 1’appareil.

INCESU révele dans son ¢tude que 1’hyperhémie de la paroi appendiculaire est
un indicateur sensible de I’inflammation, cependant la détection de cette
hyperhémie pariétale en cas d’appendicite gangrénée pourrait ne pas E&tre

possible a cause de la nécrose vasculaire adjacente a I’appendice [28].

II1.2 Signes indirects

II1.2.1 Adénomégalies

Les adénopathies au niveau de la fosse iliaque droite étaient présentes chez 14
de nos patients soit 37, 87%, tous avaient une appendicite simple ou compliquée
a I’exploration chirurgicale.

KESSLER retrouve que seulement 32 % des patients présentant une appendicite
ont des adénomégalies. Les valeurs diagnostiques de ce critere restent faibles :
sensibilité de 32 %, spécificité de 62 %, valeur prédictive positive de 41 % et

valeur prédictive négative de 52 % [31].

I11.2.2 Hypertrophie de la graisse péri appendiculaire

Elle a été décrite chez 97,2% de nos patients. SOMDA et CHINBO ont retrouve
des valeurs similaires [14, 62].

KOUAME et al rapportent dans leur étude que sa sensibilité, sa spécificité ainsi
que sa valeur prédictive positive et négative sont élevées lorsqu’en plus il existe

une douleur provoquée et une hypocinésie des anses digestives [35].

I11.2.3 Stercolithe
Nous avons trouvé chez 22,2 % de nos patients un stercolithe. Ce signe a une

sensibilité faible.
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Nos résultats sont similaires a ceux de AOUAMI et SOMDA qui ont retrouvé
23,6 % et 25% respectivement [6, 62].

TAMES avance que méme si ce signe est plus observé chez les patients
présentant une appendicite, il ne constitue néanmoins par un argument suffisant
pour poser le diagnostic d’appendicite [63]. L’auteur a noté dans son étude
constituée d’une cohorte de 200 patients que 12,5% avaient un stercolithe mais

le diagnostic d’appendicite avait été écarte.

I11.2.4 Epanchement péritonéal localisé

La quantit¢ de 1’épanchement péri appendiculaire ainsi que son €chogénicite
peuvent étre variables. Cet épanchement peut parfois €tre assez important et se
localise au niveau de la fosse iliaque droite et dans le cul de sac de Douglas, ce
qui peut poser un probleme de diagnostic différentiel avec une péritonite
débutante.

Dans notre série, 1’épanchement péritonéal localisé a été retrouvé au cours de
I’examen échographique dans 11 cas, soit 30,55 %. Nos données sont
superposables a celles de MOUNAKAILA et de CHINBO [14, 47]. A
I’exploration chirurgicale, tous ces patients avaient soit une appendicite simple
soit une appendicite compliquée.

Dans certaines ¢tudes par contre, les auteurs ont montré qu’un épanchement
péritonéal localis¢ €t€¢ noté¢ chez des patients présentant un appendice sain a

I’exploration chirurgicale [31].

I11.2.5 Absence de gaz dans la lumiére appendiculaire

Dans notre série, 2 patients avaient du gaz dans la lumiere appendiculaire au
cours de 1’échographie.

RETTENBACHER rapporte dans son étude sur 138 patients symptomatiques

avec appendice sain, 79% avaient du gaz dans la lumiere appendiculaire. Et pour
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80 patients qui avaient un appendice inflammatoire le gaz intra luminal a été

retrouveé chez 15% des cas.

L’auteur avance que I’absence de gaz comme critére d’appendicite a une
sensibilité¢ de 85 %, une spécificité¢ de 79 %, une valeur prédictive positive et

négative de 57 et 94 % respectivement [55].

III ETUDE ANALYTIQUE

Notre ¢étude avait pour but de déceler la capacité de I’échographie a poser le
diagnostic d’une appendicite et ensuite de corréler le résultat a I’exploration
chirurgicale.

Nous avons pos¢ le diagnostic a tort chez quatre patients.

Pour trois cas d’appendicite aigu€, I’exploration chirurgicale a retrouvé deux
abces appendiculaires et un aspect de mucocele appendiculaire. Puis pour un cas
de péritonite appendiculaire versus abces appendiculaire, 1’exploration
chirurgicale a travers une incision de Mac Burney a retrouvé un cacum
diastasique inflammatoire. Le scanner réalisé a mis en évidence une tumeur de
I’angle colique droit. Le patient a par la suite été orienté vers un centre de
référence.

Un cas d’appendicite aigué¢ avec diametre appendiculaire mesuré a 6 mm a
évolué vers I’abces au bout d’un mois. Cela pourrait s’expliquer par un retard de
prise en charge di au fait que le patient a d’abord ét¢ mis sous traitement
médical.

TROUT dans étude a montré que 2,6% des appendicites aigu€s ont un diametre

inférieur ou ¢gal a 6 mm [67].

Pour la mucocele appendiculaire, I’examen anatomo pathologique n’a pu étre
réalis€ faute de service adéquat disponible en vue de la confirmation du

diagnostic. En effet, il s’agit d’une pathologie rare représentant 0,15 & 0,6% des
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picces d’appendicectomie [17, 54]. Elle constitue en effet un diagnostic
différentiel avec I’appendicite aigué.

Elle est caractérisée par une accumulation de sécrétion mucineuse dans la
lumiere appendiculaire et pose le double probleme de sa malignité éventuelle et
du risque de maladie gélatineuse du péritoine (pseudo myxome péritonéal) en
cas de perforation [70].

A I’échographie elle apparait comme une masse kystique, a base péri cacale, en
forme de poire, a contenu hypo échogeéne, contenant parfois de fins échos en

suspension selon la consistance du mucus [17,70].

I1 a été rapporté dans la littérature certaines erreurs de diagnostic notamment des
aspects liés au patient tels que ’obésiteé, 1’aérocolie et des aspects ¢galement liés
a ’expérience de ’opérateur et a la qualité de la machine. Dans notre étude,
I’examen a été réalisé par un DES de quatrieme année de Radiologie.

Dans notre ¢tude la sensibilit¢ de I’échographie était de 86,84% et une
spécificité de 95,77%. Nos données sont superposables a celles de la littérature
[3, 23, 47, 61, 62]. Ce résultat tétmoigne de I’'importance de la place qu’occupe

I’échographie dans le diagnostic de 1’appendicite.

KESSLER dans son étude a certes montré que bien que 1’échographie ait une
bonne sensibilité et une spécificité pour le diagnostic de 1’appendicite, il existe
cependant des limites. Car selon lui il n’y a aucun moyen fiable de confirmer
que tous les patients sans appendicite auraient eu un appendice normal a
l'analyse histopathologique si une intervention chirurgicale avait été effectuée
[31]. Certains de ces patients pourraient représenter des cas d'appendicite
spontanément résolutive. Le concept de résolution spontanée de 1'appendicite est

maintenant étayé par des preuves. [15, 33, 43].
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PRADDAS- ARIAS révele dans son étude dans une population pédiatrique que
la précision diagnostique de 1'échographie augmente en fonction de la durée des
douleurs abdominales, s'améliorant significativement lorsque la durée était
supérieure a 12 h [51]. Les causes possibles de faux positifs a 1'échographie
seraient d'interpréter a tort un appendice non enflammé comme une appendicite
(par exemple une hyperplasie lymphoide folliculaire) et la présence de signes
indirects en I'absence d'atteinte de I'appendice dans le cas de 1’adénite
mésentérique [7].

Certains cas d'appendicite qui sont spontanément résolutives pourraient
¢galement augmenter le nombre de faux positifs car ces cas ne sont pas opérés

en raison de leur amélioration clinique.

En ce qui concerne le role de 1'échographie dans la prise en charge de
I'appendicite, les auteurs sont divisé€s en 3 groupes distincts: ceux qui proclament
la supériorité de 1’échographie sur la clinique en s’appuyant sur la bonne
sensibilité et la bonne spécificité de 1’échographie , ceux qui au contraire, disent
que la clinique doit garder le dernier mot car selon eux I’échographie n’a pas
permis de réduire le taux d’appendicectomie blanche, mais a entrainé une
augmentation d’appendicite compliquée et enfin ceux qui optent pour
I’association des deux pour une bonne approche thérapeutique car 1’association
du score d’Alvarado avec 1’échographie permet d’obtenir presque pas de faux

négatif [18, 25, 36].
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CONCLUSION
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L’ appendicite est I’urgence chirurgicale la plus fréquente de 1’adulte jeune. Son
diagnostic repose sur les arguments cliniques et biologiques. Mais compte tenu
du polymorphisme de son expression clique, 1’échographie est déterminante
pour son diagnostic permettant d’éviter des laparotomies blanches.

Le but de notre travail était d’étudier 1’apport de 1’échographie dans le
diagnostic de I’appendice aigue.

Nous avions réalisé une étude transversale prospective descriptive sur 6 mois
allant du 1 avril au 30 septembre 2019 portants sur 36 cas.

Les paramétres ¢tudiés comprenaient les signes directs et indirects ainsi que les
complications.

Au plan épidémiologique il s’agissait de 28 hommes et de 8 femmes soit un
genre ratio de 3,5.

L’age moyen des patients ¢€tait de 24,4 ans avec des extrémes de 9 et de 75 ans.
Au plan biologique la numération formule sanguine a montré une
hyperleucocytose a polynucl€aire neutrophile dans 86% et une CRP supérieure a
6 dans 88,89%.

Au plan échographique 1’appendice ¢tait visible dans 77,7% des cas avec un
diametre compris entre 6 et 10 mm dans 82,1% des patients.

Le signe indirect le plus sensible était ’hyper échogénicité de la graisse péri
appendiculaire qui était retrouve chez 97,2% des patients.

L’ échographie avait posé le diagnostic d’appendicite aigue simple chez 69,5%
des patients, d’abces appendiculaire chez 16,6%, de péritonite chez 11,1% et de
plastron chez 2,8% des cas.

Au terme de I’exploration chirurgicale I’appendicite aigue était retrouvée a
65,7%, 1’abces appendiculaire a 20%, la péritonite appendiculaire a 8,6% et la
mucocele appendiculaire a 2,85%.

L’¢échographie, examen réalis¢ en premicre intention trouve une bonne

sensibilité.
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» Des cas de faux positifs et de faux négatifs ont été relevés. Cela pourrait
s’expliquer par I’inexpérience de 1’opérateur.
Ainsi I’échographie par sa spécificité et sa sensibilité se révele étre un examen
trés intéressant en mati¢re d’appendicite aigué a condition qu’elle soit réalisée

par un échographiste bien entrainé.

A la lumicére de ce travail nous formulons les recommandations suivantes :

» Aux structures sanitaires
De doter les services d’urgences d’échographe afin de faciliter la réalisation de
I’examen ;

» Aux praticiens hospitaliers
De procéder a un examen clinique rigoureux en cas de suspicion d’appendicite ;
De renforcer la collaboration interdisciplinaire en faisant des feed-back apres
chirurgie afin d’améliorer la performance des ¢échographistes.

» Aux médecins radiologues
De savoir reconnaitre les signes directs et indirects d’appendicite a

I’échographie permettant ainsi de faire un compte rendu optimal.
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ANNEXES




FICHE DE COLLECTE

I- IDENTITE

NOML e Prénoms. ... ...o.oiuiiei
Age..ooiiiiiiiii, Sexe M : F :

Date de réalisation de I’eXameN. ... ....ouinitit it

Antécédents chirurgicaux : non :l Oui I:l

PrECISET. . vttt
II- EXAMEN CLINIQUE.

S e ST 1) 161102810 <) 7

Signes généraux : fiévre : oui I:l non I:l

PN L a (SR 03 (<o) )

Examen clinique abdominal :

Contracture généralisée: non I:l oui I:l

III- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Biologie.

Hyperleucocytose : non I:l oui I:l
Anémie : non I:l oui I:l

CRP ¢élevée : non I:l oui I:l

2. Echographie.

Appendice visible:  non I:l oui I:l

Topographie de I’appendice : latéro caecale I:l retro caecale I:l



Méso ceeliaque :l pelvienne :l sous hépatique :l

2.1 Signes directs.

*  Appendice compressible :  non I:l oui I:l

e Stercolithe appendiculaire : non I:l oui:l
e Inflammation pariétale a I’écho doppler :  non I:l oui I:l

2.2 Signes indirects.

¢ Inflammation de la graisse péri appendiculaire : non :l oui I:l

2.3 Complications

e Collection péri appendiculaire : non :l oui I:l
e Epanchement péritonéal: non I:l
e FID: non

e Diffus: non

]
[
]
e Plastron appendiculaire : non I:l oui
[ ]
[ ]

e Adénopathie dans la FID: non

e Gaz ou liquide intraluminal: non

e Voie d’abord :

e Aspect per opératoire de la base appendiculaire :

e (Catarrhale I:l phlegmoneuse I:l
e Appendicite compliquée :

Abces I:l plastron I:l péritonite I:l
Autres :l



CONFRONTATION ECHO-CHIRURGIE DANS LE DIAGNOSTIC DES APPENDICITES
AIGUES A KOLDA : A PROPOS DE 36 CAS.

RESUME

Introduction :

L’objectif de cette étude était d’évaluer 1’apport de 1’échographie dans le diagnostic de
I’appendicite aigué dans un hopital régional, de décrire les aspects échographiques et de les
comparer aux données per opératoires.

Matériels et méthode :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et transversale allant du 1* avril au 30 septembre
2019 au sein du Centre Hospitalier Régional de Kolda et a porté sur les patients regus pour
suspicion clinique d’appendicite aigue chez qui une échographie abdominale a ét¢ demandée.
Nous avions recensé 36 patients composés de 24 hommes et 8§ femmes. Les examens étaient
réalisés a 1’aide d’un échographe de marque MINDRAY DC-N3 PRO. Ce qui a permis
I’exploration des organes pleins intra abdominaux et des organes creux et superficiels centrée
sur I’appendice et le carrefour ilio cacal.

Les résultats de 1’échographie ont été corrélés aux données opératoires.
Résultats :

Tous nos patients ont bénéficié d’une échographie abdominale.

L’appendice était visualisé chez 28 patients (77,77%) et en position latéro caecale chez 20
patients (71,42%). Le diameétre compris entre 6 et 10 mm était observé chez 23 patients

(82,1%). Une épaisseur pariétale de plus 3 mm était retrouvée chez 25 patient (89,3%).
L’inflammation de la graisse péri appendiculaire a été observée chez 35 patients (97,2%).

Les adénomégalies étaient notées chez 14 patients (38,88%), le gaz intraluminal chez 2
patients (7,14), le stercolithe dans 8 cas (22,22%) et I’épanchement périappendiculaire chez

11 patients (30,55%).

L’échographie a permis de retenir 25 cas (69,5%) d’appendicites aigues simples et 11 cas
(30,5%) d’appendicites aigués compliquées. La concordance globale échographie-chirurgie
était de 86,64%.

L’échographie avait dans notre série pour les aigués simples une sensibilité de
95,83% et une spécificité de 83,33% tandis que pour les appendicites aigués compliquées,
I’échographie avait une sensibilité de 76,92% et une spécificité de 83,33%.

Conclusion :

L’appendicite est la plus fréquente des causes d’abdomen chirurgical. L’échographie reste la
modalité¢ d’imagerie de premiere intention. Elle a une bonne sensibilité. Elle est également
performante et fiable pour le diagnostic positif et différentiel.

Mots-clés : Appendicite, échographie, chirurgie Auteur : Chrispin Euloge BIDAN-
TAPIADE, eulogetapia@gmail.com FMPO/UCAD 2020
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