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APPENDICITES AIGUES
DEFINITIONS

inflammatoire de I'appendice vermiculaire




INTERET DE LA QUESTION.1

bsence de

Les examens complé I’aider a conforter le diagnostique et a
éliminer certains diagnostiques différentiels en plus de réduire le taux des

laparotomies blanches

/’le traitement est chirurgical et se fait de plus en plus par voie coelioscopique, bien

que la voie classique garde toujours ses indications



INTERET DE LA QUESTION.?2

® Surtout Femmes jeunes< a20ans




INTERET DE LA QUESTION.3

"= Erreurs du diagnostique persistent
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oendiculaire qui

s’engage dc | ant a I'appendice et

envoie une artére récurrente vers l'iléon
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" en avant

" Fn arriére
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* Appendice |

> Ces variétés opographique  participent  au

aigue

polymorphisme anatomo-clinique de I'appendicite /O






L'obstruction appendiculaire

mécanisme essentiel aboutissant a

I'appendicite:
- pariétale (Plaques lymphoides de Peyer)

— extrinséque(Plicatures , Brides

péritonéales)

- intrinséque(Stercolithe , Parasites , CE,

bouchon muqueux)

DIFFUSION PAR CONTIGUITE A PARTIR D'UN
FOYER GYNECOLOGIQUE OU PELVIEN

DIFFUSION PAR VOIE HEMATOGENE :
EXCEPTIONNELLE




ANATOMIE
PATHOLOGIQUE

I-Lésions appendiculaires

ppendicite phlegmoneuse : nécrose suppurée de la paroi ;



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

de I'appendice infecté au




DIAGNOSTIQUE CLINIQUE

>Siqnes fonctionnels :

L la douleur

2 dans un délai < ou

= & 24 h dans ‘ régression de la douleur ne doit

pas réfuter le diagnostic d’dbpendici’re

alimentaires sont associés dans 30% des

/ﬁbs, parfois remplacés par un état nauséeux.



DIAGNOSTIQUE CLINIQUE

les troubles du transit :

>Signes généraux :

L la fievre :

> pouls : ére et modéré

dans 30% des cas.

(.



DIAGNOSTIQUE CLINIQUE

> Signes physiques :

[ la douleur provoquée :

ecale ou pelvienne.

e pariétale

e au toucher rectal et/ou
qui réveille une douleur latéro-rectale droite et/ou médiane « cul de sac de Douglas »,
) son absence n’élimine pas le diagnostic.
douleur a I'extention de la cuisse sur la hanche due a l'irritation du muscle
psoas par une appendicite rétro-caecale.




EXAMENS BIOLOGIQUES

(Jdosage de la CRP : ic avec, une

sensibi cité de 80% des

7




EXAMENS MORPHOLOGIQUES.]1

L AsP

® stercolithe S rande spécificité).




EXAMENS MORPHOLOGIQUES.2

Déchographie de la FID :

» Critéres diagnostic :

O Critéres majeurs :

® J|'existence d’un ¢

®* la présence d’un stercolithe.

L'existence de liquide intra péritonéal ;

/Dq présence d’un épanchement péri appendiculaire.






EXAMENS MORPHOLOGIQUES.3

LITDM hélicoidale :

un adénocarcinome du colo

voire une pyélonéphrite droite ou diverticulite du colon gauche.
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EN HAUT A DROITE ET EN HAUT A GAUCHE:
ABCES  APPENDICULAIRE  TRAITE  PAR
PONCTION-DRAINAGE PUIS
APPENDICECTOMIE PAR  COELIOSCOPIE
: ABCES FOSSE ILIAQUE DROITE ET GAUCHE
SCANNER (A GAUCHE), FUSANT VERS LE GUL-
DE-SAC

DE DOUGLAS (A DROITE).
EN BAS DROITE: APPENDICITE ULCEREUSE ET
PYOGENE (FLECHE) SUR UNE COUPE/ DE
SCANNER ABDOMINAL AVEC
INJECTION DE PRODUIT DE CONTRASTE.



IFFERENTIEL: NEOPLASM
/ECUM (FLECHE) SUR UNE CO
SCANNER

BDOMINAL APRES INGESTION ET

éN HAUT A GAUCHE:

NTIEL : PYELONEPHRITE
(SCANNER ABDOMINAL),

_INJECTION CARACTERISTIQUE
TICALE RENALE.




LES FORMES CLINIQUES.1

JFormes topographiques :

» Autres formes:
* Appendicite herniaire : simule une hernie étranglée ;
¥ Appendicite a gauche : situs inversus



LES FORMES CLINIQUES.2

DFormes evolutives :

> Péritonites généralisées :




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.1

) Chez I’enfant :

> Enfant entre 3 et 12 ans :

forme pseudo-apyg
les méningites virales ou bacté

le purpura rhumatoide.

o . -
%* Les leucémies aigués.




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.2

[ Chez I'adulte :

> Affections médicales

ctions gynécologiques

o, e
** Une salping

** Une torsion de kyste de I'a
+* Une GEU :
O



TRAITEMENT

EST CHIRURGICAL

BUTS : - REALISER L’APPENDICECTOMIE,
- TRAITER LES LESIONS ASSOCIEES,

> - EVITER LES COMPLICATIONS.



TRAITEMENT CHIRURGICAL

- APPENDICECTOMIE PAR LAPAROTOMIE :
VOIES D’ABORD :

INCISION DE MAC BURNEY (INCISION OBLIQUE DE LA FID A LA REUN
DU 1/3 EXT ET DES 2/3 INT D’UNE LIGNE JOIGNANT EIAS-OMBILIC ;

INCISION DE JALAGUIER (INCISION PARA-RECTALE DROITE) ;
TRANSVERSALE DE LA FID ;

LER WEIR AU BORD EXTERN






ITRAITEMENIT CHRIRURGICAL
TECHNIQUE :

1ERE ETAPE : RECHERCHE DE L’APPENDICE, PARFOIS DIFFICILE ;

2EME ETAPE : LIGATURE PAS A PAS DU MESO-APPENDICULAIRE
COMPORTANT
’ARTERE APPENDICULAIRE. LORSQUE L’APPENDICE EST FIXE, LA LIGATURE

DU
MESO PEUT ETRE REALISEE SECONDAIREMENT APRES LIGATURE SECTION DE
LA BASE DE L'APPENDICE (APPENDICECTOMIE RETROGRADE) ;
3EME ETAPE : L’APPENDICECTOMIE EST FAITE AU RAS DU CAECUM
PINCE

DE KOCHER. LA LIGATURE DU MOIGNON APPENDICU

TRANSFIXIANT
~ DIT DU MENIER EST LA PLUS UTILISEE. (LA PERSISTANCE D’UN
XPOSERAIT AU RISQUE « D’APPENDICITE SUR MOIGNON )»















TRAITEMENT CHIRURGICAL
- APPENDICECTOMIE PAR COELIOSCOPIE :

~ 3 TROCARTS SONT UTILISES :
. UN TROCART OMBILICAL (TROCART OPTIQUE ) ;
. DEUX TROCARTS OPERATEURS : L'UN SUS PUBIEN OU EN FIG, AUTRE EN 11
-~ LE PREMIER TEMPS EST L'EXPLORATION DE LA CAVITE PERITONEALE ;
- HEMOSTASE DU MESO-APPENDICULAIRE SE FAIT PAR :
. COAGULATION MONO OU BIPOLAIRE OU LIGATURE OU PAR CLIPS:
- LA LIGATURE — SECTION DE LA BASE APPENDICULAIRE PEUT ETRE FAITE E}
OU EXTRA PERITONEAL ;
- LE LAVAGE ET DRAINAGE DE LA CAVITE ABDOMINALE PEUT ETRE EFFE
LA NECESSITE EN FIN D’INTERVENTION ;
- UNE ¢ O VERSION S’AVERE NECESSAIRE DANS 5 A 209, DES CAS
gDEANDECOUVERTE D’'UNE AUTRE PATHOLOGIE NE POUVANTERS

D’ABCES ; .. LIMPOSSIBILITE DE VISUA
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RESULTATS ET COMPLICATIONS DU TRAITEMENT :

SUITES SIMPLES :

. REPRISE DU TRANSIT VERS LE 25™E JOUR, PLUS PRECOCE EN CAS DE
COELIOSCOPIE,

. DEFERVESCENCE THERMIQUE APRES 24 A 48 HEURES,

. SORTIE A LA 48ME HEURE EN PRESENCE D’UNE APPENDICITE NON COMPLIQ

MORBIDITE : DE L'ORDRE DE 5 A 8%

. INFECTION DE PAROI (2,5 % ) ;

. RETENTION ET INFECTION URINAIRE (1,2 % ) ;

. LES ABCES PROFONDS (0,4 % ) ;

/LES COMPLICATIONS PULMONAIRES INFECTIEUSES ( 0,2 %) ;
ATONITE POSTOPERATOIRE PAR LACHAGE DE MOIGNON ( C




. LE SYNDROME DU 5EME JOUR :
- ASSOCIE :

. DOULEURS DE LA FID ;

. UN ARRET DES MATIERES ET DES GAZ ;

. UNE HYPERTHERMIE ET

. UNE SENSIBILITE A LA PALPATION DE L’ABDOMEN.
- IL CORRESPOND A UNE CONTAMINATION DU PERITOINE PAR LE
MOIGNON APPENDICULAIRE. :

, LES OCCLUSIONS POSTOPERATOIRES SUR BRIDES ( 1,5



CONCLUSION :

. UAPPENDICITE AIGUE EST L'URGENCE CHIRURGICALE LA PLUS
FREQUENTE

. ELLE RESTE DE DIAGNOSTIC PREFERENTIELLEMENT CLINIQUE.

. LM AGERIE PEUT ETRE UTILE DANS LES FORMES ATYPIQULS E
'NOTAMMENT AUX DEUX AGES EXTREMES DE LA VIE,

CTION QUI COMPORTE UNE '
RVED'UN ' ET
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