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RESUME

Objectif: Décrire les aspects épidémiologiques diagnostic et thérapeutiques des abcés appendiculaires.

Patient et méthode : il c'est agit d'une étude rétrospective, descriptive a la clinique universitaire de chirurgie viscérale allant du ler
janvier 2002 au 31 décembre 2016. Elle a porté sur les dossiers médicaux des patients chez qui le diagnostic d'abces appendiculaire
aétéretenu soit en per opératoire ou évoqué en pré opératoire.

Résultats : il a été colligé 50 cas d'abces appendiculaires. Les abces appendiculaires ont représenté 0,5% des hospitalisations. L'age
moyen des patients était de 31,4 ans avec un sex-ratio de 1,5. Sur le plan diagnostique ; le délai moyen de consultation était de 6,3
jours La présentation clinique est celle d'une exacerbation des signes classiques d'une appendicite dominée par une douleur
abdominale, une hyperthermie oscillante entre 38,5°C et 40°C et la palpation d'une masse douloureuse bien limitée, fluctuante en
fosseiliaque droite. Lalaparotomie a étéla seule voie d'abord utilisée avec une morbidité dominée parles suppurations pariétales.
Conclusion : I'abcés appendiculaire est de diagnostique essentiellement clinique et le traitement chirurgical donne de bons
résultats.

Mots clés : appendicite aiglie, abcés, appendicectomie.

SUMMARY

Objective: Describe the diagnostic and therapeutic epidemiological aspects of appendicular abscesses.

Patient and method: this is a retrospective and descriptive study at the university clinic of visceral surgery from January 1, 2002 to
December 31, 2016. It focused on the medical records of patients in whom the diagnosis of appendicular abscess was retained either
in operative, or evoked in preoperative.

Results: 50 cases of appendicular abscess were collected. Appendicular abscesses represented 0.5% of hospitalizations. The average
age of the patients was 31.4 years with a sex ratio of 1.5. On the diagnostic level; the average consultation time was 6.3 days The
clinical presentation is that of an exacerbation of the classic signs of appendicitis dominated by abdominal pain, hyperthermia
oscillating between 38.5 °Cand 40 ° Cand palpation ofavery limited painful mass, fluctuating in the rightiliac fossa. Laparotomy was
the only route initially used with morbidity dominated by parietal suppurations.

Conclusion: Appendicular abscessis essentially clinical, and surgical treatment gives good results.

Keywords: acute appendicitis, abscess, appendectomy.
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INTRODUCTION

L'appendicite aigué est la plus fréquente des urgences
chirurgicales abdominales [1,2]. Non traitée elle évolue
vers des complications dont I'abces appendiculaire. Le
diagnostic des abcés appendiculaires est le plus
souvent évoqué a l'examen clinique et confirmé a
I'imagerie [3,4]. Cependant dans nos conditions de
travail caractérisées par l'indisponibilité des examens
d'imagerie en urgence, le diagnostic des abces
appendiculaires est posé par I'examen clinique et aussi
parfois en per opératoire [5]. Le but de ce travail est de
décrire les aspects épidémiologiques diagnostiques et
thérapeutiques des abces appendiculaires au CNHU de
Cotonou.

PATIENT ET METHODE

Les Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale "A"
et"B" (CUCV "A" et "B") du Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM)
de Cotonou, nous ont servi de cadre d'étude. Notre
étude a été rétrospective, descriptive allant du ler
janvier 2002 au 31 décembre 2016. Elle a porté sur les
dossiers médicaux des patients chez qui le diagnostic
d'abces appendiculaire a été retenu en per opératoire
ou évoqué apres examen clinique et confirmé par une
échographie abdomino-pelvienne ou une
tomodensitométrie abdomino-pelvienne. Tout patient
non opéré pour diverses raisons a été exclu de notre
étude.

Les parameétres analysés étaient épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques. L'analyse des
données a été effectuée al'aide dulogiciel Epi-info 2011
version 3.5.3.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Au cours de notre étude, 1655 dossiers d'affections
appendiculaires ont été étudiés. Nous avons colligé 56
cas d'abcés appendiculaire dont 50 ontrépondu a notre
critére d'inclusion et représentent 0,5% des affections
chirurgicales viscérales et 3% des affections
appendiculaires.

L'dge moyen des patients pris en charge pour abces
appendiculaire a été de 31,4 ans avec des extrémes de
15 et 63 ans. La tranche d'age la plus représentée était
celle comprise entre 15 ans et 34 ans avec 31 patients
so0it62%. (figurel)

Dans notre étude on dénombrait 30 hommes soit 60%
et 20 femmes soit 40%. La sex-ratio étaitde 1,5.

40% 15 cas,30% 16 cas. 32%

30%
9 cas, 18%

20% 6 cas. 12%
4 cas.8%
J 5

0%
[15-24] [25-34] [35-44] [45-54] 55t plus

Fig 1 : Répartition des patients pris en charge pour abcés
appendiculaire selon les tranches d'age.

Données diagnostiques

92% des patients de notre étude étaient regus aux
urgences. Le délai moyen de consultation était de 6,3
joursavecdes extrémesde 1 et 14 jours.

La présentation clinique est celle d'une exacerbation
des signes classiques d'une appendicite dominée par
une douleur abdominale pulsatile, insomniante
siégeant en fosse iliaque droite associée a une
hyperthermie oscillante entre 38,5°C et 40°C.
L'examen physique retrouvait dans la grande majorité
des cas une hyperesthésie cutanée, une défense
pariétale etla palpation d'une masse douloureuse bien
limitée, fluctuante en fosse iliaque droite.

Le tableau I résume l'ensemble des signes physiques
retrouvés.

Le diagnostic est posé devant ces différents signes
cliniques auxquels s'ajoute une hyperleucocytose et
des données spécifiques d'imagerie. Seuls 29 patients
ont réalisés une numération formule sanguine et 10
une échographie abdominale soit respectivement
58% et 20% des cas. On retrouvait une
hyperleucocytose dans 93% des cas et 'échographie
retenait le diagnostique d'abces appendiculaire dans
50% descas.

TableauI: Fréquences des principaux signes cliniques.

n %

Douleur abdominale 50 100
Etat général Altéré 33 66
Hyperthermie 39 78
Douleur provoquée en fosse 50 100
iliaque droite

Défense en fosse iliaque droite 50 100
Masse en fosse iliaque droite 49 98
Douleur latéralisée a droite au 47 94

toucher rectal
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Données thérapeutiques

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement médical
adapté a leur état. L'antibiothérapie était probabiliste
par voie parentérale et était poursuivie en
postopératoire jusqu'a disparition du syndrome
infectieux avec un relai par voie orale le plus souvent. La
durée moyenne de l'antibiothérapie par voie
parentérale était de 6 jours avec des extrémes de 05 et
12 jours. L'ensemble des patients a été opéré. En
fonction des découvertes per opératoires deux
attitudes ont été adoptées:

- appendicectomie immédiate et drainage immédiat
chez 35 patients soit 70%,

- drainage immédiat et appendicectomie différée (3a 6
mois) chez 15 patients soit 30%. Les raisons motivant
I'appendicectomie différée étaient : appendice non
visualisé chez 11 patients et appendice pris dans un
magma non résécable chez 4 patients (8%).

Dans notre étude I'examen cytobactériologique du pus
de l'abcés appendiculaire a été réalisé chez 2 patients
soit 4%. Les germes isolés étaient Klebsiella
pneumoniae et Escherichia coli.

Les suites opératoires ont été compliquées chez 14
patients soit 28%. Aucun déces n'a été observé.

Le tableau II montre la répartition des patients en
fonction des complications postopératoires et de leur
prise en charge.

Tableau II: Répartition des patients en fonction des
complications postopératoires et de leur prise en charge.

n Traitement Evolution
Suppuration 10 Soins locaux + Favorable
pariétale antibiotiques
Péritonite 1 Réintervention + Favorable

postopératoire lavage drainage de
la cavité
abdominale
Récidive d’abces 1 Drainage + Favorable
appendiculaire appendicectomie
différée a 3 mois
[1éus paralytique 1 Rééquilibration Favorable
hydro-
électrolytique +
Sonde naso-
gastrique
Avortement spontané 1 Révision utérine +  Favorable
antibiotiques +
utérotoniques
Fistule stercorale 1 Appareillage + Favorable

soins locaux

La durée moyenne d'hospitalisation était de 8,3 jours
avec des extrémesde 7 et 17 jours.

DISCUSSION

L'abces appendiculaire est une forme évolutive des
appendicites aigués non traitées ou négligées. Il
complique l'appendicite aigué en Afrique dans 3% a
12,5%[6,7].

La pathologie appendiculaire est I'apanage du sujet
jeune de sexe masculin.

Aspects diagnostiques

Dans notre série 92% des patients étaient regus dans
un contexte d'urgence avec un délai moyen de
consultation de 6,3 jours. Ces résultats sont
comparables a d'autres études faites en Afrique sub-
saharienne [8]. Ce retard a la consultation pourrait
étre dli d'une part a une négligence des symptémes au
début et a 'automédication (du a l'incapacité de faire
faceau colitdes soins des santé).

Les signes cliniques de l'abcés appendiculaire sont
dominés par une douleur abdominale lancinante quasi
constante. L'hyperthemie modérée de la crise
appendiculaire classique est remplacée par une forte
fievre (38°5-39°). Une masse de la fosse iliaque droite
bien limitée est palpée chez 98% des patients. Cette
masse qui fait la particularité clinique de l'abcés
appendiculaire est douloureuse, de consistance molle,
bien limitée et séparée de la ligne de malgaigne par un
sillon. Ces particularités cliniques sont de régles dans
la majorité des séries [8-10]. L'absence de fievre chez
certains de nos patients pourrait s'expliquer par le fait
qu'ils aient regu un traitement antipyrétique voire
antibiotique soit par automédication soit dans une
structure sanitaire périphérique avant leur admission.
Le diagnostic clinique d'abcés appendiculaire a été
évoqué et confirmé en per opératoire chez seulement
54%. Apres réalisation de 1'échographie abdominale
chez 15 patients, ce taux a été porté a 64%. 11 en
résulte que l'examen clinique initial a lui seul ne
permettait pas de faire toujours le diagnostic d'abcés
appendiculaire. Il est donc nécessaire d'avoir recours
aux examens paracliniques pour aider au diagnostic,
notamment une échographie abdomino-pelvienne. Le
manque de moyens financiers des patients explique
aussi la rareté de demande ou de réalisation de
'échographie abdominale.

Aucune TDM abdominale n'a été réalisée dans notre
étude. Le taux de réalisation du scanner est assez
variable d'une étude a l'autre allant de 4,4% a 100%
[5-7,11]. Méme si elle représente un progres dans la
prise en charge des douleurs aigués de la fosse iliaque
droite de l'adulte, elle reste coliteuse et peu accessible
aux patients

Aspectsthérapeutiques

La durée moyenne d'antibiothérapie par voie
parentérale dans notre étude était de 6 jours. Une
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durée moyenne plus longue soit 8 a 10 jours ont été
rapportés par d'autres auteurs [7,12]. Les protocoles
habituels d'antibiothérapie recommandent une durée
moyenne de 7 a 10 jours. Mais devant le cofit élevé de
I'antibiothérapie parentérale pour la moyenne de la
population béninoise nous nous retrouvons assez vite
contrainta faire un relais per os.

Notre attitude chirurgicale ayant consisté en un
drainage immédiat associé a une appendicectomie
immédiate ou un drainage immédiat suivi
secondairement d'une appendicectomie est discutée
[5,7,12]. 1l existe des controverses sur le moment de
réalisation de l'appendicectomie. Cependant les
auteurs s'accordent a faire l'appendicectomie
immédiate quand 'appendice est visualisé et peut étre
extrait sans morbidité surajoutée. Par ailleurs, le
drainage radiologique (écho-guidé ou scanno-guidé)
de I'abcés appendiculaire suivi d'une appendicectomie
différée 3 a 6 mois plus tard est une alternative qui
parait bonne car ses résultats sont meilleurs en terme
de morbi-mortalité et cette stratégie a aussi pour
avantage de ne faire opérer le malade qu'une seule fois
[8,10,13,14].

Par ailleurs L'appendicectomie laparoscopique est
devenue une méthode acceptable pour l'appendicite
simple [15-17]. Cependant, son réle dans le traitement
de l'appendicite compliquée reste controversé.
Certains auteurs suggére d'éviter l'approche
laparoscopique dans l'appendicite compliquée en
raison du risque accru d'abcés intra-abdominaux
postopératoires [17-19]. D'autres rapportent une
appendicectomie laparoscopique faisable et sans

danger pour une appendicite compliquée [2,20]. Nous
avons opté pour la premiere attitude surtout du fais
des difficultés de ré-intervention chirurgicale par
faute de moyens financiers.

La morbidité post-opératoire dans notre série a été de
28% dominée par les complications infectieuses
notamment la suppuration pariétale. Ces
complications sont de regles. Il est recommandé outre
la mise en place d'un drain de protéger la paroi
abdominale par des champs opératoires au moment
de l'extériorisation de l'appendice et de changer de
gants et d'instruments ala fermeture pariétale.

Aucun décés n'avait été rapporté dans notre série.
L'abces appendiculaire n'est pas une affection mortelle
si le traitement adéquat est réalisé au moment
opportun.

CONCLUSION

L'abces appendiculaire est une urgence médico-
chirurgicale qui touche en majorité le sujet jeune. La
disponibilité des antibiotiques ainsi que la multiplicité
des plateaux techniques médicaux-chirurgicaux
périphériques limite 1'évolution de l'appendicite
aigue vers les complications. Le diagnostique d'abces
appendiculaire est essentiellement clinique et per
opératoire dans notre contexte ou les patients n'ont
souvent pas les moyens financiers pour une
exploration radiologique. Le traitement chirurgical
immédiat ou différé abouti a des résultats
satisfaisants.
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