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INTRODUCTION 

L’appendicite aigue est l’inflammation aigue de l’appendice ilio-caecale. Il s’agit de l’urgence 

chirurgicale abdominale la plus fréquente [1 ; 2].  

L’incidence annuelle des appendicites se situe entre 40 et 60 pour 10000 habitants en France [3].  

Ce chiffre est beaucoup plus élevé que dans d’autres pays européens ou d’Amérique du nord où 

elle se situe entre 11 et 18 pour 10 000 habitants [3].   

En Australie, on estime entre 103 et 122 cas d’appendicite aigue pour 100000 habitants [4]. 

En Afrique, elle représente 33% des urgences chirurgicales à Dakar [5] et 42,3% à Bangui [6]. 

Des études réalisées un peu partout au Mali trouvaient des taux d’incidence variant entre 22,36% 

et 52,17% [7 ; 8 ; 9]. 

L’appendicite peut survenir à n’importe âge mais elle est rare aux âges extrêmes de la vie [10]. 

Le diagnostic est habituellement basé sur la clinique et la biologie [11]. Il n’est cependant pas 

toujours évident compte tenu du polymorphisme anatomo-clinique de l’appendicite aigue.  

Cette difficulté diagnostique montre l’importance de l’imagerie médicale notamment 

l’échographie qui permet le diagnostic positif et d’éliminer de nombreux diagnostics 

différentiels.  

Une appendicite méconnue ou prise en charge tardivement peut évoluer vers des complications 

voire le décès du patient [12]. 

Une récente étude française, randomisée multicentrique [13], réalisée par six services 

hospitaliers a conclu que l’appendicectomie en urgence devait rester le gold standard de la prise 

en charge des appendicites non compliquées. Cependant, ces conclusions ont été remises en 

question en raison de l’inclusion à tort dans cet essai de certains patients avec appendicites 

compliquées et également l’utilisation d’une association d’antibiotique susceptible de rencontrer 

une résistance de certains germes dans cette pathologie [14].  

Au Mali nous n’avons pas trouvé d’étude en imagerie permettant une étude clinique, 

échographique et chirurgical de l’appendicite aigue. Cette étude, la première du genre vient donc 

combler un vide et a pour but d’étudier la sensibilité et la spécificité de l’échographie en 

comparaison avec les données de l’exploration chirurgicale dont les objectifs sont les suivants : 
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OBJECTIFS  

Objectif général : 

Etudier les aspects clinique, échographique et chirurgical de l’appendicite aigue. 

Objectifs spécifiques : 

- Déterminer la fréquence de la maladie ;  

- Décrire les signes cliniques et échographiques de l’appendicite aigue ;  

- Comparer les résultats échographiques à ceux des explorations chirurgicales ; 

- Dégager les limites de l’échographie. 
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I. GENERALITES  

1.1. RAPPELS ANATOMIQUES : 

1.1.1. Anatomie générale : 

Il s’agit d’une excroissance du caecum qui ressemble beaucoup à un ver, d’où son nom 

d’appendice vermiforme.  [11] 

Il s’abouche dans la lumière du caecum par un orifice, l’orifice de l’appendice vermiforme qui 

est situé 3cm au-dessous de l’abouchement iléal. [15] 

L’appendice ileo-caecal, se présente sous forme de cylindre creux au niveau de la surface 

médiane du caecum, il peut mesurer jusqu’à 10cm de long, la paroi ne dépasse pas 3mm et son 

diamètre est inférieur à 6mm. [16] 

Sa position est normalement medio-caecale mais peut être dans certains cas, pelvienne, méso-

caeliaque, para-colique ou retro-caecale. [17]  

La figure ci-dessous représente les différentes positions du caecum et de l’appendice.  

 

      

Figure 1 : Différentes positions de l’appendice et du caecum [18]  
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1.1.2. Rapports : 

L’appendice est lié de façon étroite au caecum, mais sa position par rapport au caecum laisse à 

décrire plusieurs rapports. 

Dans le cas de la position normale du caecum et de l’appendice, c’est-à-dire medio-caecal il 

répond à : [19] 

- En dehors à la face médiale du caecum.  

- En dedans aux anses grêles. 

- En avant à la paroi abdominale antérieure. 

- En arrière à la fosse iliaque droite, aux vaisseaux iliaques et à l’uretère droit. 

- Lorsque le : 

o Caecum en position haute : il entre en rapport avec le foie et la vésicule biliaire. 

o Caecum en position base : il est en rapport avec la vessie et le rectum. Chez la 

femme, il contracte des rapports avec l’ovaire droit, la trompe droite, l’l’utérus et 

le ligament large. 

La figure ci-dessous représente les rapports de l’appendice.  

 

 

 

 

 

      

 

Figure 2 : Rapport de l’appendice [20] 
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1.1.3. Vascularisation 

La vascularisation artérielle est assurée par l’artère appendiculaire, tributaire de l’artère ilio-

bicaeco-appendiculo-colique, et suit le bord libre du méso-appendice. C’est une vascularisation 

terminale. [17] 

La vascularisation veineuse quant à elle, est assurée par la veine iléo-caeco-colo-appendiculaire 

qui se réunit avec la veine iléale et forme un tronc 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 en suite les ganglions de la chaine iléo-

colique.[21] 

La figure ci-dessous représente la vascularisation de l’appendice. 

 

Figure 3 : Vascularisation de l’appendice.  [22] 

1.1.4. Innervation 

L’innervation est double, sympathique et parasympathique assuré par le plexus mésentérique 

supérieur. [17] 

La figure ci-dessous représente l’innervation de l’appendice.  
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Figure 4 : Innervation de l’appendice [23] 

1.2. HISTOLOGIE 

Sur le plan histologique, la structure appendiculaire est identique à celle du colon et du caecum 

c’est-à-dire, elle est formée de quatre tuniques qui sont de dehors en dedans : [24] 

- La séreuse péritonéale qui est composée d’un mésothéliome au-dessus d’un tissu 

conjonctif. 

-  La musculeuse qui est composée de deux couches :  longitudinale externe et circulaire 

interne. 

- La sous muqueuse. 

- La muqueuse qui se caractérise par la présence abondante de tissu lymphoïde, d’où son 

appellation :  l’amygdale abdominale. 

La figure ci-dessous représente l’histologie de l’appendice.  
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Figure 5 : Histologie de l’appendice [25] 

1.3. ANATOMIE PATHOLOGIE 

L’appendicite peut être spécifique ou non spécifique. Les appendicites aigues non spécifiques 

évoluent selon les stades suivants : [26] 

- Appendicite catarrhale : il s’agit d’une atteinte localisée de la muqueuse. On observe un 

appendice hyperhémie (congestion) et rouge. 

Sur le plan microscopique, on observe un infiltrat de polynucléaires dans la paroi. 

- Appendicite phlegmoneuse : elle est rare et correspond à une nécrose diffuse et 

purulente de la paroi. 

- Appendicite ulcéreuse et suppurée : l’ensemble de la paroi est atteint, appendice rouge 

et œdématié avec une infiltration de la séreuse. 

- Appendicite abcédée : en plus de l’atteinte pariétale on à une infiltration péri-

appendiculaire :  appendice à un aspect en « battant de cloche ». 
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- Appendicite gangréneuse : il s’agit d’une nécrose pariétale d’origine ischémique 

(absence de sang qui circule dans l’organe). L’appendice est verdâtre avec plages de 

nécrose et on peut constater un liquide de voisinage d’allure purulent et fétide. 

Concernant les appendicites aigues spécifiques elles sont moins fréquentes que les 

appendicites non spécifiques et pouvant être d’origine parasitaire, tuberculeuse ou virale. [27] 

1.4. RADIO-ANATOMIE NORMALE 

1.4.1 Echographie 

Il s’agit d’une technique d’imagerie basée sur la réflexion des ultrasons. 

L’exploration de l’appendice est réalisée avec une sonde superficielle de haute fréquence (5 à 

12MHz) pour mieux visualiser les parois en complément de l’exploration abdominale standard. 

[28 ; 29 ; 30] 

On localise le caecum, le psoas et les anses iliaques, la pression doit être douce pour dégager les 

anses grêles et l’air digestif pouvant gêner la visualisation de l’appendice. Il s’agit de la 

compression dosée décrite par Puylart.  [31] 

Chez la femme, si on suspecte une appendicite pelvienne, on complète l’examen par l’utilisation 

d’une sonde endovaginale. [29] 

L’échographie Doppler permet d’étudier la vascularisation de la paroi en utilisant le Doppler 

énergie à la recherche d’une hyperhémie pariétale. [30] 

L’appendice normal possède 6 caractéristiques :  

- Localisation typique 1 à 3cm au dessous de la dernière anse iléale. 

- Borgne. 

- Diamètre de l’appendice inférieur à 6mm. 

- Epaisseur de la paroi inférieure à 3mm. 

- Compressible. 

- Stratification de la paroi avec 5 lignes : de la superficie à la profondeur : 

o Une ligne hyperéchogène superficielle : la séreuse. 

o Une ligne hypoéchogène : la musculeuse. 

o Une ligne hyperéchogène : la sous muqueuse. 

o Une ligne hypoéchogène : la muqueuse. 
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o Une ligne hyperéchogène : interface muqueuse /lumière. 

 

 

        

 

Figure 6 : Aspect échographique des différentes couches de l’appendice [32] 

1.4.2 Tomodensitométrie (TDM) 

Le scanner ou TDM est une technique d’imagerie utilisant des Rayons X. 

On réalise une acquisition volumique en coupe fines sans injection de produit de contraste à la 

recherche de stercolithe. 

Toutefois, l’acquisition sans injection n’est pas obligatoire notamment chez le sujet jeune.  Avec 

injection de produit de contraste iodé au temps portal, on cherche des signes d’inflammation 

mais aussi un rehaussement pariétal. [30] 

L’appendice normal apparait aéré avec une paroi inférieure à 3mm et un diamètre inférieur à 

6mm voir 10mm pour certains sujets. [29] 

              

  

                      

 

Figure 7 : Image TDM d’un appendice normal. [33] 
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1.5. DIAGNOCTIC 

1.5.1. Diagnostic positif de l’appendicite aigue simple 

1.5.1.1. Signes cliniques 

Le tableau clinique de l’appendicite aigue associée :   

 Signes fonctionnels : 

La douleur abdominale est un signe capital dans le diagnostic de l’appendicite aigue. [34] 

Elle est brutale à type de crampe ou torsion qui peut débuter au niveau de l’épigastre ou au 

niveau péri-ombilical, puis elle est localisée au niveau de la fosse iliaque droite elle est intense 

sans irradiation dans les formes non compliquées. 

La douleur appendiculaire, peut être atypique, c’est-à-dire avoir un siège différent vu les 

variations topographiques possibles de l’appendice. [35] 

La souffrance péritonéale peut être traduite par le cri de l’ombilic qui est une douleur exquise 

très aigue à la palpation profonde et douce de l’ombilic. [36] 

Les nausées, vomissements et perte de l’appétit sont présents dans quelques cas. 

Les troubles du transit (constipation et diarrhée) peuvent être présents. [12] 

 Signes généraux 

La fièvre est le principal signe général : une élévation parfois discrète de la température aux 

alentours de 37,5° 38,5°, parfois plus élevée chez l’enfant. 

Cette élévation ne doit pas dépasser 39° car elle risque de fausser le diagnostic. 

On note un pouls accéléré ainsi qu’une langue saburrale avec un état général conservé, la tension 

artérielle est normale.  [36]  

 Signes physiques : Triade de Dieulafoy 

A l’examen physique, on retrouve la triade de Dieulafoy qui associe : [12] 

- Douleur dans la fosse iliaque droite au niveau du point de Mac Burney qui est le point 

situé à la moitié de la ligne reliant l’épine iliaque antéro-supérieure droite à l’ombilic. 

- Défense péritonéale au niveau de la FID, c’est la douleur qui correspond à la résistance 

pariétale, elle est présente à la palpation profonde mais peut être vaincue par la palpation 

douce. 

- Hyperesthésie cutanée et réveille ou avive la douleur au point de Mac Burney 
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La compression de la FIG entraine une douleur à la FID : c’est le signe Rovsing.  La 

décompression de cette même région entraine une douleur : c’est le signe de Blumberg.  La 

décompression brusque de la FIG entraine une douleur : c’est le signe de Jacob.  [36] 

La douleur exacerbée par la flexion de la cuisse droite (genou en rectitude) témoigne d’un psoïtis 

(inflammation du muscle psoas), notamment dans les appendicites en position retro-caecale. 

Les touchers pelviens (TV et TR) entrainent une douleur latéralisée à droite au niveau du cul-de-

sac de Douglas.  [12] 

1.5.1.2. Signes paracliniques 

a. Biologie 

L’appendicite aigue réalise un tableau de syndrome inflammatoire biologique c’est-à-dire une 

baisse ou une élévation du nombre de GB. 

(< 4000/m2 ou > 10000/m2), une élévation de la CRP > 5mg/l, l’hémogramme peut objectiver 

une anémie microcytaire hypochrome associée à une thrombocytose en rapport avec 

l’inflammation. 

La vitesse de sédimentation est un marqueur inflammatoire aspécifique vue que cette derrière 

peut augmenter dans des pathologies non inflammatoires.  [37] 

b. Imagerie 

 ASP 

La radiographie de l’abdomen sans préparation n’a pas de place dans le diagnostic de 

l’appendicite aigue. 

Son intérêt est d’éliminer d’autres urgences chirurgicales notamment en recherchant un 

pneumopéritoine, et chez l’enfant la radiographie du thorax et l’ASP permettent d’éliminer une 

pneumopathie.  [30]                                                       
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Figure 8 : Aspect radiographique d’un pneumopéritoine. [38] 

 Echographie 

C’est l’examen de première intention qui présente des performances de plusieurs facteurs :  

- L’utilisation d’une sonde de haute fréquence à large bande (5-7,5 MHz) 

- Les compétences de l’examinateur et de sa connaissance en anatomie topographique des 

organes. 

La confirmation du diagnostic repose sur :  

- Des signes directs : diamètre supérieur à 6mm, une paroi supérieure à 3mm avec une 

hyperhémie pariétale. 

- Des signes indirects : infiltration de la graisse péri-appendiculaire, infiltration de la 

graisse péri-caecale, la présence d’adénomégalies, une stercolithe, un appendice 

incompressible et une douleur au passage de la sonde.  

Les limites de l’échographie sont constituées par l’obésité ou par l’existence de complications. 

[30 ; 39] 
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Figure 9 : Aspect échographique d’une appendicite aigue. [40] 

- Avantages et limites de l’échographie 

L’échographie demeure l’examen de première intention dans le diagnostic d’une appendicite 

aigue. 

Cet examen para-clinique présente de nombreux avantages. Parmi ceux-ci nous pouvons citer sa 

simplicité, son caractère non invasif et son accessibilité. 

Ces qualités fond de l’échographie un examen de choix dans la démarche diagnostic d’une 

appendicite aigue. 

Au fil des années grâce à l’amélioration technique des appareils et l’acquisition progressive de 

l’expérience dans ce domaine par les radiologues les qualités de cet examen ne font que se 

confirmer. 

Un autre avantage de l’échographie réside dans sa bonne sensibilité pour la détection des abcès 

ou des masses inflammatoires d’origine appendiculaire [41] pouvant permettre le drainage écho-

guidé des abcès. 

Dans la littérature [28] les principales limites de l’échographie sont entre autres : 

 Les résultats dépendant de la qualité du matériel 

 La faible sensibilité pour la détection des perforations appendiculaire 

 La non faisabilité si présence de gaz au niveau de la FID 

 Examen opérateur dépendant. 

Dans notre étude les limites étaient : 
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 L’état d’obésité de certains patients ; 

 Les distensions aériques coliques ; 

 La faible sensibilité des abcès appendiculaires 

Le rôle d’un radiologue expérimenté est soulevé par certaines études notamment celle de 

UEBEL [42]. 

A partir d’une étude rétrospective il a soulevé les qualités intrinsèques de l’échographie en tenant 

compte de l’expérience de l’opérateur. Pour un radiologue effectuant moins de 500 échographies 

par an la sensibilité est de 45% et la spécificité de 93,6% pour un radiologue expérimenté 

effectuant plus de 1000 échographies par an la sensibilité est de 73,9% et la spécificité de 97%. Il 

confirme donc le caractère opérateur dépendant de l’échographie. 

Cependant, aucune étude ne démontre clairement la supériorité de l’échographie dans le 

diagnostic d’une appendicite aigue. Mais la majorité des auteurs s’accordent pour reconnaitre 

que cet examen complémentaire constitue une aide appréciable en augmentant la précision 

diagnostic de l’examen clinique. 

 Scanner 

Il présente une spécificité et sensibilité quasi parfaite estimé à 98% et largement plus performant 

que l’échographie notamment dans les complications et chez les patients obèses. Redresse après 

injection de produit de contraste. 

Il visualise un appendice dilaté de plus de 6mm de diamètre avec une paroi dont l’épaisseur 

dépasse les 3mm. 

Cette dernière est rehaussée par le produit de contraste.  Il s’y associe une infiltration de la 

graisse péri-appendiculaire mieux visualisée par le scanner. [12] 
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Figure 10 : Aspect TDM d’une appendicite aigue. [43] 

1.5.2. Diagnostic différentiel  

Ils sont nombreux devant le tableau clinique d’appendicite aigue atypique. 

L’appendicite aigue peut simuler des causes digestives, urologiques, gynécologiques et certaine 

pathologie chez l’enfant.  [37] 

 Les causes digestives 

- Adénolymphite mésentérique chez l’enfant de 5–12 ans. 

- Invagination intestinale aigüe chez l’enfant. 

- Maladies inflammatoires intestinales chroniques (RCH, Crohn) 

- Cholécystite aigue. 

- Ulcère gastrique perforé. 

- Tumeur caecale. 

- Tuberculose iléo-caecale. 
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Figure 11 : Aspect échographique d’une Tuberculose iléo-caecale. [44]  

 Les causes gynécologiques 

- Salpingite. 

- GEU. 

- Torsion d’annexe. 

 

Figure 12 : Aspect échographique d’une torsion annexielle. [45]  

 Les causes urologiques 

- Pyélonéphrite droite. 

- Colique néphrétique. 

G 

G 

 A 

 A 



ETUDE CLINIQUE, ECHOGRAPHIQUE ET CHIRURGICALE DE L’APPENDICITE AIGUE A LA 

CLINIQUE KALALE DE BAMAKO 
 

 

COULIBALY OUSMANE                  THESE MEDECINE « FMOS » IMAGERIE 2025-2026 Page 19 

 

- Lithiase urinaire. 

  
 

Figure 13 : Aspect échographique d’une lithiase urinaire. [46]   

 Les autres diagnostics différentiels chez l’enfant : 

- Pathologie annexielle. 

- Diverticule de Meckel. 

                            

Figure 14 : Aspect échographique d’un diverticule de Meckel. [47]   
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1.5.3. Diagnostic étiologique 

L’appendice est un diverticule du système digestif, qui renferme plusieurs germes provenant des 

matières fécales d’où sa prédisposition à l’infection. [48] 

Cette dernière est conditionnée par la présence de certains facteurs.  

L’obstruction de l’appendice peut être due à un stercolithe, une hyperplasie lymphoïde 

(secondaire à une infection virale), plus rarement à une parasitose (oxyurose, ascaridiose), une 

endométriose voire une tumeur. [49] 

L’obstruction de la base appendiculaire entraîne des lésions inflammatoires ou infectieuses par 

pullulation microbienne, et par lésions ischémiques. [50] 

Associée à la sécrétion de la muqueuse, survient une hyperpression intra-luminale et une 

pullulation microbienne, on aura une inflammation pariétale, ulcération de la muqueuse, 

abcédation, plastron et même une perforation qui engendrera une péritonite aigue généralisée. 

L’appendicite aigue peut-être secondaire à une atteinte inflammatoire de l’intestin (MICI), 

infection de voisinage (Yercinia, Campylobactrer…….), pathologie de voisinage comme une 

sigmoïdite diverticulaire, un contexte d’hypertension portale, colite neutropenique, colite 

ischémique. [51] 

1.6. FORMES COMPLIQUEES D’APPENDICITE 

1.6.1. Plastron appendiculaire 

L’une des complications les plus particulières de l’appendicite aigue c’est le plastron 

appendiculaire qui donne la sensation de blindage péritonéal à la palpation traduisant une 

réaction péritonéale. 

Il s’agit d’une masse de forme ovoïde au niveau de la fosse iliaque droite qui correspond à 

l’agglutination des anses au niveau du foyer infectieux pour limiter l’extension de l’infection. 

A l’échographie, on observe une masse hétérogène qui correspond à l’agglutination des anses qui 

sont peu ou pas péristaltiques. [48] 
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Figure 15 : Aspect échographique d’un plastron appendiculaire. [52] 

1.6.2. Abcès appendiculaire 

Il s’agit d’une complication qui se manifeste par une altération de l’état général, une fièvre 

élevée pouvant dépasser 39°c, un pouls petit et filant et une tension artérielle basse. La palpation 

retrouve une masse douloureuse. 

Les polynucléaires sont très élevés et l’échographie objective une collection liquidienne mal 

limitée renfermant une calcification. 

Au scanner, on retrouve une collection liquidienne hypodense à paroi prenant le contraste qui 

contient souvent des bulles de gaz. 

En absence de traitement, l’abcès va se rompre dans le péritoine. [48] 
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Figure 16 : Aspect échographique d’un abcès appendiculaire. [53] 

1.6.3. Péritonite appendiculaire 

La péritonite appendiculaire survient après perforation, ou bien par diffusion. 

On retrouve une accentuation des signes généraux et fonctionnels ; la douleur devient violente 

débutant au niveau de la fosse iliaque droite puis rapidement diffuse dans tout l’abdomen, le 

signe clinique quasi-pathognomonique est la contracture généralisée, rigide, tonique, invincible, 

permanente et douloureuse. 

Cette contracture prédomine au niveau de la fosse iliaque droite (FID). 

A l’échographie, on observe un épanchement péritonéal riche en échos. 

Au scanner, on retrouve la prise de contraste du péritoine. L’appendice n’est souvent pas 

objectivé à ce stade car Lysé.  [48]  
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Figure 17 : Aspect échographique d’une péritonite par perforation appendiculaire. [53] 

 

1.7. TRAITEMENT : [54] 

L’appendicite est une urgence thérapeutique, nécessitant une prise en charge rapide pour 

prévenir les complications potentiellement. La stratégie thérapeutique repose principalement sur 

l'intervention chirurgicale, qui peut se faire par appendicectomie ouverte ou par voie 

laparoscopique. Les approches modernes s'intéressent également à la gestion non opératoire chez 

certains patients sélectionnés, où des antibiotiques seuls peuvent être envisagés.  

A. Le traitement médical :   

Le traitement médical de l'appendicite, bien qu'il ne remplace pas l'appendicectomie chirurgicale, 

peut être envisagé dans certains cas sélectionnés, notamment chez des patients présentant une 

appendicite non compliquée ou des contre-indications à la chirurgie. Cette approche repose 

principalement sur l'administration d'antibiotiques, qui visent à contrôler l'infection et à réduire 

l'inflammation.  

Les antibiotiques couramment utilisés incluent une céphalosporine de 3ème génération (C3G) 

associée à un imidazolé, ou une fluoroquinolone associée à un imidazolé. Ce traitement est 

initialement administré par voie parentérale pendant 24 à 48 heures, suivi d’un relais per os par 

une fluoroquinolone associée à un imidazolé, pour une durée totale de 8 à 10 jours.  

 A 

G 
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D’autres protocoles incluent l’association de la Pénicilline A et du Tazobactam. Cependant, 

l’émergence des résistances aux associations telles que la Pénicilline A avec l’acide clavulanique 

et aux céphalosporines de 3ème génération exige de prendre en considération l’écologie 

microbienne de l’établissement lors de l'élaboration d’un protocole d’antibiothérapie 

probabiliste. Cela permet d'assurer un traitement efficace tout en limitant la propagation des 

bactéries résistantes.  

B. Le traitement chirurgical :  

La première appendicectomie documentée a été réalisée en 1735 par Claudius Amyand, un 

chirurgien anglais, lorsqu'il a retiré un appendice perforé lors d'une intervention sur une hernie 

inguinale. Cependant, ce n'est qu'à la fin du 19ème siècle que la chirurgie de l'appendicite est 

devenue une pratique courante. 

En 1886, Reginald Fitz, un pathologiste américain, a introduit le terme "appendicite" et a 

souligné la nécessité d'une intervention chirurgicale précoce pour éviter la perforation et les 

complications graves. Peu après, en 1894, Charles McBurney, un chirurgien new-yorkais, a 

décrit une technique d'appendicectomie et a également mis en évidence le point de douleur 

spécifique, connu aujourd'hui sous le nom de "point de McBurney", qui est un indicateur 

important pour le diagnostic clinique.  

L'appendicectomie a évolué au fil du temps, passant d'une chirurgie ouverte avec une incision 

classique à des techniques moins invasives. Dans les années 1980, l'appendicectomie 

laparoscopique a été introduite, offrant des avantages significatifs tels qu'une récupération plus 

rapide, une diminution des douleurs post-opératoires et un risque réduit d'infections.  

Depuis 30 ans, 67 études dont plus de 45 études prospectives randomisées ont comparés les 2 

voies d’abord de l’appendicectomie afin de déterminer la meilleure approche en termes de 

complications, de qualité de vie et de coût socio-économique. 
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II. METHODOLOGIE 
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II. METHODOLOGIE 

2.1. Cadre d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le district de Bamako, capitale du Mali et ville d’une superficie de 

320 kilomètres carré, précisément dans la commune III dans le service de radiologie et 

d’imagerie médicale de la clinique médicale KALALE de Bamako.  

Présentation de la commune III  

Superficie  

La commune III avait une superficie de 23 km2, soit environ 7 % de la superficie totale du 

District de Bamako (267 km2) et elle était peuplée de 167545 habitants répartis dans 19 

quartiers.  

Population  

La population de la Commune III était cosmopolite et presque toutes les ethnies du Mali s’y 

côtoyaient dans une parfaite symbiose. La majorité de cette population était jeune. La densité de 

la commune avoisinait les 3,920 habitants/Km2.  

Situation géographique  

Elle était limitée :  

- Au Nord par le cercle de Kati ;  

- A l’Est par le boulevard du Peuple qui la sépare de la Commune II ;  

- Au Sud par la portion du Fleuve Niger était comprise entre le pont des Martyrs et le Motel de 

Bamako ;  

-A l’Ouest par la Commune IV en suivant la rivière Farako à partir du Lido, par l’avenue des 

grottes devenue Cheick Zayed El Mah yan Ben Sultan qui enjambe ladite rivière et enfin la route 

de l’ancien aéroport dite route ACI 2000 passant derrière le cimetière de Hamdallaye pour 

joindre la zone du Motel.  

Dans le cadre de la réorganisation territoriale pour la création des Collectivités  

Territoriales, les villages de Koulouninko et Sirakoro Dounfing ont été rattachés à la commune 

III sur demande expresse. 

Carte des quartiers de la commune III :  

La commune III comporte 19 quartiers : Badialan1, Badialan2, Badialan3, Bamakocoura, 

Bamako-coura-Bolibana, Darsalam, Centre commerciale N’tomikorobougou,  
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Dravela-Bolibana, Dravela, Kodabougou, Koulouba village, Niomirambougou,  

Wolofobougou, Wolofobougou-Bolibana, Sokonafing, Minkoungo, Point G et Samè. 

 

 

Figure 18 : Représentation de la commune III 

Le cabinet médical KALALE a été créé en février 2015 avec un plateau minimum pour assurer 

les activités courantes. Pour mieux répondre aux besoins de la population en matière de santé, il 
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a été érigé en clinique médicale KALALAE en 2018 il bénéficia une très forte affluence et 

comprend plusieurs services.  

 Composition de la clinique  

La clinique médicale KALALE se trouva à N’tomikorobougou, et constitua plusieurs  

Services :  

- L’administration ;  

- La pharmacie ;  

- L’unité de médecine générale ;  

- L’unité de cardiologie ;  

- L’unité de pédiatrie ; 

- Le service social ;  

- L’unité de chirurgie générale ;  

- L’unité de gynéco-obstétrique ;  

- L’unité de radiologie et d’imagerie médicale ;  

- Le laboratoire d’analyse médicale ;  

- Un bloc opératoire ;  

- La brigade d’hygiène ;  

 Description de l’unité de radiologie et d’imagerie médicale :  

Cette unité comprenait un (01) bureau, une (01) salle de radiographie, une (01) salle de scanner, 

trois (03) salles d’échographie, trois (03) toilettes, un (01) magasin, une (01) salle de 

numérisation des images, deux salles d’attente. 

 Matériel : Le matériel était composé de :  

 Trois appareils échographe de marque LOGIQ 7 muni de quatre sondes multifréquences 

avec option de doppler couleur : 

Une sonde linéaire de 12 Mhz ; 

Une sonde cardiaque de 3 Mhz ; 

Une sonde convexe sus pelvienne de 2 à 5.5 Mhz et 

Une sonde endovaginale de 6.5 Mhz. 

 Quatre ordinateurs bureautiques de marque HP pour les saisies des comptes rendus 

échographiques, radiologiques et de scanner ;  
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 Quatre imprimantes Canon ; 

 Une table de radiologie télécommandée GE Prestige SI.  

 Un scanner Light Speed de 16 barrettes ; 

 Un paravent plombé ; 

 Deux tabliers plombés ; 

 Une imprimante FUJIFILM Drypix 7000 ; 

 Un convertisseur analogique-numérique de film PROFECT ONE ; 

 Deux négatoscopes pour la lecture des clichés radiographiques.  

 Technique :  

 Les techniques d’examens radiographiques standards, spécialisés avec contraste et 

d’échographie étaient réalisées selon les protocoles du service avec respect des normes de 

la radioprotection.  

 La lecture des clichés était faite par les médecins radiologues  

 Le personnel était composé de :  

 Trois radiologues ; 

 Trois échographistes ; 

 Deux assistants médicaux en radiologie ; 

 Trois techniciens supérieurs en imagerie ; 

 Quatre secrétaires ; 

 Une technicienne de surface ;  

 Deux garçons de salle (G.S) qui aident les malades. 

2.2. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive, prospective allant du 1er avril 2024 au 31 mars 2025 soit une 

durée de 12 mois.  

2.3. Population d’étude : 

Tout patient adressé au service d’imagerie médicale pour suspicion d’appendicite aigue. 

2.3.1. Critères d’inclusion  

Tout patient ayant une suspicion clinique d’appendicite aigue ou de ses complications et qui a 

bénéficié d’une échographie et d’une opération chirurgicale. 

2.3.2. Critère de non inclusion 
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Les patients chez qui la chirurgie n’a pas été réalisée et les examens réalisés en dehors de la 

période d’étude. N’ont pas été inclus dans le travail. 

Collecte de données 

Les données avaient été récoltées en utilisant les comptes rendus échographique et chirurgical, 

les données cliniques des patients, portées sur un questionnaire dont un exemplaire se trouve en 

annexe. 

Analyse de données  

La saisie des données avait été effectuée sur les logiciels Microsoft Word 2016 et SPSS version 

26 et une analyse des données s’en est suivi. 

2.4. Les variables d’étude  

Nous avons étudié les signes directs, les signes indirects et les complications. 

Les signes directs comprenaient : la visibilité de l’appendice, le siège de l’appendice, ses 

dimensions (un diamètre transversal de l’appendice de plus de 6 à 8 mm est considéré comme 

pathologique), l’augmentation de l’épaisseur de la paroi appendiculaire qui lorsqu’elle est 

supérieure à 3 mm est fortement évocatrice du diagnostic d’appendicite aigue et le caractère 

vasculaire de la paroi appendiculaire. 

Les signes indirects étaient : l’inflammation de la graisse péri-appendiculaire, l’inflammation de 

la graisse péri-caecale, la non compressibilité de l’appendice, la présence d’adénomégalies, une 

stercolithe et une douleur au passage de la sonde prédominant au niveau de la fosse iliaque 

droite. 

Nous avons aussi cherché dans le cadre de complication : l’existence ou non d’un épanchement 

péritonéal (FID ou diffus) riche en échos, la présence d’un abcès appendiculaire visible sous 

forme d’une collection hypoéchogène riche en échos siégeant au niveau de la fosse iliaque droite 

en regard de l’appendice, un plastron appendiculaire qui correspond à une agglutination des 

anses grêles localisée à la fosse iliaque droite. 

Enfin nous avons confronté les données échographiques à ceux des explorations chirurgicales 

dans le but d’évaluer la performance diagnostique de l’échographie.  

2.5 Considération éthique 

Un consentement verbal éclairé des patientes avait été requis avant leur inclusion dans l’étude 

ainsi qu’une autorisation de la clinique médicale pour l’utilisation des données. 
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III. RESULTATS  



ETUDE CLINIQUE, ECHOGRAPHIQUE ET CHIRURGICALE DE L’APPENDICITE AIGUE A LA 

CLINIQUE KALALE DE BAMAKO 
 

 

COULIBALY OUSMANE                  THESE MEDECINE « FMOS » IMAGERIE 2025-2026 Page 32 

 

III. RESULTATS 

Durant la période d’étude 12000 échographies abdominales et abdomino-pelviennes ont été 

réalisées dans le service et 51 cas d’appendicite ont été diagnostiqués soit une fréquence de 

0,425% des cas. 

1- Données socio-démographiques : 

Tableau 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

                          Tranche d’âge Fréquence Pourcentage 

  15 - 25 Ans 18 35,3 

  5 - 15 Ans 8 15,7 

  25 - 35 Ans 13 25,5 

  35 - 45 Ans 8 15,7 

  45 Ans et plus 4 7,8 

  Total 51 100,0 

La tranche d’âge la plus représentée était comprise entre 15 et 25 ans. 

 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe masculin était le plus représenté soit 66% avec un sex ratio de 1,6.  

Féminin
34%

Masculin
66%

Féminin Masculin
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Figure 20 : Répartition selon la présence ou non des ATCD chirurgicaux  

Près de 2% des patients ont eu un ou plusieurs ACTD chirurgicaux. 

 

 

Figure 21 : Répartition selon la présence ou non des ATCD médicaux  

Près de 2% des patients ont eu un ou plusieurs ACTD médicaux. 
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2%
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Tableau 2 : Répartition des patients selon l’identité des prescripteurs 

Prescripteurs Fréquence Pourcentage 

   

  Médecin 35 68,6 

  Infirmier 16 31,4 

  Total  51 100,0 

    

Les médecins étaient les principaux prescripteurs dans 68% des cas. 
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2- Données cliniques : 

Tableau 3 : Répartition des patients selon les données cliniques  

 Données cliniques Fréquence Pourcentage 

  Douleur de la FID 18 35,3 

  Douleur abdominale 9 17,6 

  Douleur abdominale 

diffuse 

  4 7,8 

  Douleur abdomino-

pelvienne 

4 7,8 

  Douleur du flanc droit 4 7,8 

  Douleur appendiculaire 2 3,9 

  Algie abdominale, 

vomissement 

1 2,0 

  Algie abdomino-

pelvienne 

1 2,0 

  Algie pelvienne + flanc 

droit 

1 2,0 

  Douleur + Fièvre 1 2,0 

  Douleur abdominale, 

appendicite ? 

1 2,0 

  Douleur abdominale, 

vomissement 

1 2,0 

  Douleur abdomino-

pelvienne diffuse 

1 2,0 

  Douleur dans le flanc 

droit 

1 2,0 

  Douleur de la région 

ombilicale 

1 2,0 

  Epigastralgie diffuse 1 2,0 

  Total 51 100,0 

La douleur de la FID était le signe clinique le plus retrouvé dans 35,3% des cas. 
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3- Données échographiques : 

Tableau 4 : Répartition des patients selon la topographie de l’appendice  

 Topographie de l’appendice Fréquence Pourcentage 

  Méso caecale 37 72,5 

  Latéro-caecale 11 21,6 

  Retro caecale 3 5,9 

  Total 51 100,0 

La localisation la plus fréquente de l’appendice était méso caecale avec un pourcentage de 

72,5%. Par contre nous n’avons pas eu de localisation sous hépatique ou pelvienne. 

 

Tableau 5 : Répartition selon les signes directs échographiques 

Signes directs Moyenne (mm) Minimum (mm) Maximum (mm) 

Diamètre antéro-

postérieur 

10,237 7,0 18,0 

Epaisseur pariétale 3,714 3,0 5,0 

Le diamètre antéro-postérieur moyen des appendices était de 10,237 mm avec des extrêmes 

allant de 7 à 18 mm et une épaisseur pariétale moyenne de 3,714 mm avec des extrêmes allant de 

3 à 5 mm. 
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Tableau 6 : Répartition selon les signes indirects échographiques  

Signes indirects Nombre Pourcentage (%) 

Inflammation de la graisse 

péri appendiculaire 

51 100 

Adénopathie dans la FID 13 25,5 

Sthercolithe appendiculaire 2 3,9 

Appendice incompressible 51 100 

Signe de Mac Berney 

échographique 

51 100 

Tous les patients avaient une douleur au point de Mac Burney, un appendice incompressible et 

une inflammation la graisse péri appendiculaire. 

  

Figure 22 : Répartition selon la présence ou non de l’hyperhémie pariétale au Doppler  

L’hyperhémie pariétale au Doppler était retrouvée dans 65% des cas. 

65%

35%

Non

Oui
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Tableau 7 : Répartition selon la présence ou non de signes associés  

Signes associés Nombre Pourcentage (%) 

Epanchement péritonéal 9 17,7 

Agglutination intestinales 

péri appendiculaire 

1 2 

Autres 0 0 

L’épanchement liquidien intra péritonéal était le signe le plus associé avec 17,7%. 

 

Tableau 8 : Répartition des patients selon les complications de l’appendicite à 

l’échographie  

Formes cliniques Fréquence Pourcentage (%) 

  Appendicite aigue simple 42 82,4 

Abcès appendiculaire 6 11,8 

  Péritonite par perforation 

appendiculaire 

2 3,9 

  Plastron appendiculaire 1 2,0 

  Total 51 100,0 

La complication la plus fréquente était l’appendicite aigue simple (82,4%) et l’abcès 

appendiculaire la complication la plus retrouvée (11,8%). 
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Tableau 9 : Comparaison entre les données échographiques et chirurgicales 

Conclusion 

échographiq

ue 

Conclusion post opératoire 

Total 
 

Abcès 

appendiculaire 

Appendi

cite 

aigue 

Péritonite 

par 

perforation 

appendicul

aire 

plastron 

appendicula

ire 

Tumeur 

recto-

sigmoïdien

ne 

Abcès 

appendiculai

re 

6 0 0 0 0 6 

Appendicite 

aigue 

4 37 0 0 1 42 

Péritonite 

par 

perforation 

appendiculai

re 

0 0 2 0 0 2 

Plastron 

appendiculai

re 

0 0 0 1 0 1 

 Total 10 37 2 1 1 51 

 

Khi2 : 129,686                     ddl : 12                          p : 0 

P < 0,05, il existe une corrélation significative entre l’échographie et la chirurgie. Donc 

l’échographie est un examen fiable pour le diagnostic de l’appendicite. 
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Tableau 10 : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour les AAS  

 

Appendicite aigue simple 

 

CHIR+  

 

CHIR- 

 

TOTAL 

 

ECHO+ 

 

37 
 

5 
 

42 

 

ECHO- 

 

0 
 

 9 
 

9 

 

TOTAL 

 

37 
 

14 
 

51 

 

Se 100 VPP 88,09 

Sp  64,28 VPN 100  

 

La sensibilité de l’échographie est de 100 % 

La spécificité de l’échographie est de 64,28 % 

La valeur prédictive positive était de 88,09 % 

La valeur prédictive négative était de 100 % 

 

VP : 37              FP : 5                VN : 9                     FN : 0 
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Tableau 11 : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour abcès 

appendiculaire 

 

Abcès appendiculaire 

 

CHIR+ 

 

CHIR- 

 

TOTAL 

 

ECHO+ 

 

            6 
 

0 
 

6 

 

ECHO- 

 

            4 
 

41 
 

45 

 

TOTAL 

 

            10 
 

41 
 

51 

 

Se 60 VPP 100 

Sp  100 VPN 91 

  

La sensibilité de l’échographie est de 60 % 

La spécificité de l’échographie est de 100 % 

La valeur prédictive positive était de 100 % 

La valeur prédictive négative était de 91 % 

 

VP : 6              FP : 0                VN : 41                     FN : 4 

  

  



ETUDE CLINIQUE, ECHOGRAPHIQUE ET CHIRURGICALE DE L’APPENDICITE AIGUE A LA 

CLINIQUE KALALE DE BAMAKO 
 

 

COULIBALY OUSMANE                  THESE MEDECINE « FMOS » IMAGERIE 2025-2026 Page 42 

 

Tableau 12 : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour plastron 

appendiculaire  

 

Plastron appendiculaire 

 

CHIR+ 

 

CHIR- 

 

TOTAL 

 

ECHO+ 

 

  1 
 

0 
 

1 

 

ECHO- 

 

0 
 

50 
 

50 

 

TOTAL 

 

1 
 

50 
 

51 

 

Se 100 VPP 100 

Sp  100 VPN 100  

  

La sensibilité de l’échographie est de 100 % 

La spécificité de l’échographie est de 100 % 

La valeur prédictive positive était de 100 % 

La valeur prédictive négative était de 100 % 

 

VP : 1              FP : 0                VN : 50                     FN : 0 
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Tableau 13 : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour péritonite 

par perforation appendiculaire  

Péritonite par perforation 

appendiculaire 

 

CHIR+ 

 

CHIR- 

 

TOTAL 

 

ECHO+ 

 

   2 
 

0 
 

2 

 

ECHO- 

 

0 
 

49 
 

49 

 

TOTAL 

 

 2 
 

49 
 

51 

 

Se 100 VPP 100 

Sp  100 VPN 100  

  

La sensibilité de l’échographie est de 100 % 

La spécificité de l’échographie est de 100 % 

La valeur prédictive positive était de 100 % 

La valeur prédictive négative était de 100 % 

 

VP : 2              FP : 0                VN : 49                     FN : 0 

  

  

 

  



ETUDE CLINIQUE, ECHOGRAPHIQUE ET CHIRURGICALE DE L’APPENDICITE AIGUE A LA 

CLINIQUE KALALE DE BAMAKO 
 

 

COULIBALY OUSMANE                  THESE MEDECINE « FMOS » IMAGERIE 2025-2026 Page 44 

 

Tableau 14 : Synthèse des performances de l’échographie 

 

Formes cliniques 

 

Sensibilité 

 

Spécificité 

 

VPP 

 

VPN 

Appendicite aigue 100% 

 

64,28% 88,09% 100 % 

Abcès appendiculaire 60% 100% 100% 91% 

Plastron appendiculaire 100% 100% 100% 100% 

Péritonite  100% 100% 100% 100% 

Nous constatons la limite de l’échographie dans la stadification (distinction entre appendicite 

aigue et abcès) et sa grande fiabilité lorsqu’elle identifie des complications étendues.  
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4- Données chirurgicales : 

Tableau 15 : Répartition des patients selon le compte rendu post opératoire  

Compte rendu post opératoire Fréquence Pourcentage (%) 

  Appendicite aigue  37 72,5 

  Abcès appendiculaire 10 19,6 

  Péritonite par perforation 

appendiculaire 

2 3,9 

  Plastron appendiculaire 1 2,0 

  Tumeur recto-sigmoïdienne 1 2,0 

  Total 51 100,0 

L’appendicite aigue simple était le diagnostic le plus retrouvé avec 72,5% et la complication l 

plus retrouvée était l’abcès appendiculaire avec 19,6%. 
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ICONOGRAPHIE  

Afin d’illustrer les résultats de notre étude nous proposons l’iconographie suivante :  

 

 

 

       

 

Figure 23 : Patiente de 19 ans dans un contexte de douleur de la fosse iliaque droite. 

Echographie abdominale : Coupes longitudinale et transversale de l’appendice mettant en 

évidence l’épaississement pariétal, l’augmentation du diamètre antéro-postérieur et une 

infiltration de la graisse péri-appendiculaire : Appendicite aigue. 

 

 

 

Figure 24: Pièce opératoire de l’appendicite aigue après chirurgie. 

 A 

G 

 A 
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Figure 25 : Patient de 40 ans dans un contexte de douleur de la fosse iliaque droite. 

Échographie abdominale : coupe longitudinale mettant en évidence une agglutination des anses 

autour d’un appendice épais avec infiltration de la graisse péri-appendiculaire : Plastron 

appendiculaire. 

  

 A 

G 
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Figure 26: Patient de 10 ans dans un contexte de douleur abdominale. 

Echographie abdominale : Coupes longitudinale et transversale d’un gros appendice à contenu 

liquidien renfermant des fins échos en suspension associé à des adénomégalies coelio-

mésentériques : Abcès appendiculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

Figure 27: Pièce opératoire de l’abcès appendiculaire après chirurgie. 

  

A 
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Figure 28: Patiente de 10 ans reçu dans un contexte de douleur abdominale intense. 

Echographie abdominale : Coupes transversale et longitudinale mettant en évidence une 

collection liquidienne dans la FID contenant des fins échos en suspension autour d’un appendice 

épais avec rupture pariétale associée à des adénomégalies coelio-mésentériques : Péritonite sur 

perforation d’abcès appendiculaire.  

 A 

G 

 A 

G 
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Figure 29: pièce opératoire de l’appendice perforé après chirurgie. 
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

Limite et difficulté : 

Difficulté d’accès parfois au compte rendu post opératoire et l’image de certaines pièces post 

opératoires. 

Problème d’archivage et de stockage parfois. 

Fréquence : 

Notre étude avait porté sur 51 cas d’appendicites diagnostiqués à l’échographie et corrélés à 

l’aspect chirurgical dans le service de radiologie et d’imagerie médicale de la clinique KALALE 

sur 12000 échographies abdominales et abdomino-pelviennes soit 0,425%. 

Nos résultats sont comparables à ceux de CHIPPONI J ET AL qui trouvait 0,6%. [3] 

1. Données socio-épidémiologiques : 

 Tranche d’âge : 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 15-25 ans avec une moyenne d’âge de 26,41 

ans et des extrêmes de 06-80 ans.  Cette moyenne d’âge était superposable à celles de SOMDA, 

ELLEUCH et ABDELOUAFI qui avaient trouvé respectivement un âge moyen de 24, 25 et 

27,08 ans. [36, 66, 67] 

Cette donnée étant très variable en fonction du profil démographique de l’échantillon étudié. 

L’appendicite est une pathologie dont la survenue est indépendante de l’âge du patient. 

 Sexe : 

Dans notre série le sexe masculin était le plus représenté soit 66% des patients avec un sex-ratio 

de 1,6 en faveur des hommes. Cela concordait avec plusieurs données de la littérature qui 

rapportaient une prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio qui varie entre 1.05 et 3,2. 

[57, 58, 59, 60]. 

Bien que des facteurs anatomiques et hormonaux soient suspectés par certains auteurs, avec un 

risque accru chez les hommes (environ 9% au cours de leurs vies) comparé aux femmes (environ 

7%), les raisons exactes de cette prédominance masculine ne sont pas encore clairement 

expliquées par la science.  

 ATDC médicaux et chirurgicaux : 

Seulement 2% de nos patients avaient un ou plusieurs antécédents médicaux ou chirurgicaux. 



ETUDE CLINIQUE, ECHOGRAPHIQUE ET CHIRURGICALE DE L’APPENDICITE AIGUE A LA 

CLINIQUE KALALE DE BAMAKO 
 

 

COULIBALY OUSMANE                  THESE MEDECINE « FMOS » IMAGERIE 2025-2026 Page 53 

 

Cette fréquence aussi faible s’expliquait par l’absence de corrélation directe entre la survenue de 

l’appendicite et les antécédents médicaux chirurgicaux du patient. 

 L’identité des prescripteurs : 

La plus parts des patients nous étaient adressées par les médecins avec 68% des cas. 

Cella s’expliquait par la connaissance de la sémiologie médicale et de la notion d’urgence de 

l’appendicite par les médecins qui fond parfois défaut aux infirmiers. 

2. Données cliniques : 

La douleur était présente chez tous nos patients et localisée à la fosse iliaque droite chez 35,3%. 

Cette prédominance de la douleur au niveau de la FID était retrouvée par SOMDA et ELLEUCH 

et ROTHROCK et al avec respectivement 71,4% ; 70% et 35 à 77% des cas. 

Cette fréquence élevée de la douleur dans la FID pourrait s’expliquer par la localisation 

anatomique normale de l’appendice. 

D’après SIMPSON la douleur doit être recherchée au mieux au niveau du point de Mac Burney 

qui correspond à la base de l’appendice [61]. 

3. Données échographiques 

 Visibilité de l’appendicite à l’échographie 

Dans notre série l’appendice était visible chez tous les patients soit 100% des cas. 

Nos résultats étaient supérieurs avec ceux de SOMDA à Ziguinchor avec 84% [67]. Dans la série 

de d’ELLEUCH l’appendice était visualisé chez 74% des cas [36]. 

La visualisation de l’appendice est indispensable afin de déterminer son aspect. Selon 

PUYLAERT, un appendice non visualisé est considéré comme normal. Cependant la visibilité de 

l’appendice peut être liée à sa topographie mais aussi à l’existence de complications notamment 

un abcès ou une lyse appendiculaire [31]. 

 Localisation de l’appendicite à l’échographie 

La localisation la plus fréquente de l’appendice était méso caecale soit 72,5% des cas.  

Une étude réalisée à l'hôpital régional de Saint Louis au Sénégal à propos de 33 cas avait trouvé 

un résultat très proche au mien [60] avec 66,66% de cas d’appendicite méso caecale. 

 Les signes échographiques de l’appendicite  

Dans notre étude, les signes évocateurs de l’appendicite à l’échographie étaient : le signe de Mac 

Burney échographique, un appendice épaissi, un appendice incompressible, une hyperhémie 
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pariétale, une infiltration de la graisse péri appendiculaire et péri caecale, une stercolithe 

appendiculaire, des adénopathies dans la FID, une agglutination des anses dans la FID, un 

épanchement dans la FID ou dans le Douglas. 

La non compressibilité de l’appendice est un signe retrouvé dans la majorité des études 

notamment chez SOMDA et CHINBO. [67, 19] 

Dans notre étude l’appendice était incompressible dans 100% des cas. 

PUYLAERT notait que 89% des patients avaient un appendice incompressible. Il fut le premier à 

avoir utilisé l’échographie comme moyen de diagnostic d’appendicite aigue et le premier critère 

qu’il avait mis en place était la non compressibilité de l’appendice sous l’effet de la sonde sur la 

fosse iliaque droite [31]. 

En effet, lors de l’examen échographique il est important de préciser la non compressibilité de 

l’appendice ce qui renforce la suspicion diagnostic. 

Dans notre étude, le diamètre transversal de l’appendice était compris entre 7 et 18 mm dans 

100% des cas. 

Dans notre revue de la littérature, un diamètre transversal de l’appendice supérieur à 6 mm est 

généralement admis comme signe positif d’appendicite aigue [11, 26, 48, 66, 68]. 

Néanmoins ce signe clinique admis comme pertinent pour le diagnostic d’appendicite n’est pas 

significatif en dehors d’un contexte clinique. 

L’épaisseur de la paroi appendiculaire était comprise entre 3 et 5 mm dans 100% des cas. Une 

épaisseur pariétale supérieure à 3 mm correspond au seuil pathologique décrit [11]. 

RIOUX considérait l’épaisseur pariétale comme l’un des 3 signes qui peuvent déterminer l’état 

de l’appendice [70]. Ce signe fait partie des signes directs d’appendicite aigue et traduit 

l’engorgement de la muqueuse. 

L’augmentation de l’épaisseur pariétale est en grande partie liée aux phénomènes inflammatoires 

et cela peut être réduit en cas d’ischémie. 

Pour BOIN [17] une épaisseur supérieure à 2 mm est fortement suspecte. 

L’hyperhémie pariétale était trouvée chez 65% dans notre série. 

Nos résultats se rapprochaient de ceux de M. ABOU N’DIAYE qui avait trouvé une hyperhémie 

pariétale chez 71,72% de ses patients [71]. 

Mais supérieur à ceux d’AOUAMI qui trouvait une hyperhémie au doppler chez 48, 38% [11]. 
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Il est ressorti dans la littérature que la dédifférenciation associée à l’hyperhémie pariétale est un 

signe pathognomonique d’appendicite aigue et suffit pour poser le diagnostic [60, 66]. 

L’hyperhémie pariétale est un critère important dans les appendicites aigues mais il peut être 

absent au stade de gangrène. 

La graisse péri appendiculaire était hyperéchogène chez 100% des patients de notre série. 

SOMDA avait retrouvé chez 93%, AOUAMI chez 94,7% et CHINBO chez 94,15% [67, 11, 19]. 

ELLEUCH dans sa série avait recherché chez 72% des patients et concluait que l’infiltration de 

la graisse était associée au diagnostic d’appendicite aigue dans 81% des cas [36]. 

L’étude de KOUAME en côte d’Ivoire révélait une valeur prédictive positive des signes indirects 

d’appendicite à l’échographie de 95,8% et une sensibilité de 83,9% pour l’association des trois 

signes indirects qui sont : 

 L’hypertrophie de la graisse périe appendiculaire 

 La douleur provoquée à l’exploration appuyée de la FID 

 L’hypocinésie localisée des anses digestives [71].  

Des auteurs comme KESSLER avaient trouvé une spécificité de 91% de l’infiltration de la 

graisse en cas d’appendicite aigue, cependant il n’est pas pathognomonique du fait qu’il peut être 

présent dans d’autres pathologies comme la maladie de Crohn [73]. 

Le stercolithe appendiculaire était trouvé chez 3,9% de notre série. Nos résultats étaient 

inférieurs à ceux de CHINBO qui comptait la présence de stercolithe chez 11% des patients [19]. 

Il s’agit d’un signe d’orientation non suffisant pour poser le diagnostic d’appendicite puisqu’il 

est retrouvé chez des patients avec des appendices sains [11, 26]. 

Cependant sa présence est un signe prédictif car pouvant être responsable d’inflammation 

secondaire avec un risque de perforation. 

Une collection péri appendiculaire était mise en évidence chez 17,7% des patients dans notre 

série. 

Nos résultats se rapprochaient de ceux d’ELLEUCH qui trouvait un épanchement péri 

appendiculaire chez 20 % des patients. 

SOMDA et M. ABOU N’DIAYE avaient trouvé respectivement 16% et 28,68% [67, 71]. C’est 

un signe indirect dont la présence peut avoir plusieurs interprétations. 
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S’il devient échogène, il peut faire évoquer une suppuration péri appendiculaire ou une péritonite 

[30, 36, 67]. 

S’il s’étend au niveau du cul de sac de Douglas ou en inter anses, il peut faire évoquer une 

péritonite débutante [30, 36, 67]. 

4. Comparaison Echo-chirurgicale 

Le but de cette corrélation était de mesurer la capacité de l’échographie à déceler une appendicite 

aigue simple ou compliquée en la comparant aux données de l’exploration chirurgicale. 

Dans notre série, la chirurgie avait redressé 5 diagnostics, soit 9,80% des 51 cas de notre étude. 

 Comparaison entre l’échographie et la chirurgie dans le diagnostic de l’appendicite 

aigue simple 

Dans notre série, l’échographie avait une sensibilité de 100% et une spécificité de 64,28 %, une 

valeur VPP 88,09% et une VPN de 100%. 

La sensibilité de l’échographie dans notre étude était supérieure à celles de M. MOR TALL et A 

N’DIAYE qui avaient trouvés respectivement 96,84% et 92,32%, cependant la spécificité reste 

inférieure à celles retrouver dans leurs études soit 91,03% et 92, 04% des cas. 

La faible spécificité s’expliquait par le fait que cette forme clinique sert de « poubelle » où se 

retrouvent tous les diagnostics échographiques incertains ou les diagnostics chirurgicaux plus 

graves (abcès, plastron, péritonite) qui étaient manqués par l’échographie. 

 Comparaison entre l’échographie et la chirurgie dans le diagnostic des formes 

compliquées de l’appendicite 

Dans notre étude la sensibilité de l’échographie dans le diagnostic d’appendicite aigue 

compliquée d’abcès était de 60% avec une spécificité de 100%, une VPP de 100% et une VPN 

de 91%. Une étude réalisée à l'hôpital régional de Saint Louis au Sénégal à propos de 33 cas 

avait trouvé un résultat très proche au mien [57] avec 59% de taux de sensibilité, 94% de taux de 

spécificité, une valeur prédictive positive de 91% et une valeur prédictive négative de 68%. 

La sensibilité est faible (60%). 40% des abcès (4 cas) étaient manqués par l’échographie. 

Cependant quand l’échographie pose le diagnostic de l’abcès, il est toujours juste (VPP = 100%). 

Pour les péritonites et plastrons d’origine appendiculaire nous avons trouvé : une sensibilité de 

100%, une spécificité de 100%, une VPP de 100% et une VPN de 100%. 
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Nos résultats étaient comparables à ceux de d’ABDELOUAFI pour son étude réalisée à l’Hôpital 

de Ziguinchor qui avait trouvé une sensibilité de 96,77% et une VPP de 96,77% [66] et ceux de 

M. MOR TALL avec une sensibilité et VPP de 88,5% et 96,25% [60]. 

La performance est parfaite (100%) : lorsque l’échographie identifie clairement une péritonite ou 

plastron, elle est un diagnostic fiable et définitif pour ces formes. 

Ainsi l’échographie, par sa sensibilité et sa spécificité se révèle un examen très intéressant dans 

l’appendicite aigue. Les performances de mains expertes atteignent un taux allant jusqu’à 98%, 

permettant ainsi de confirmer ou de récuser le diagnostic d’appendicite aigue dans les cas 

douteux. 
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 CONCLUSION  

Notre étude confirmait que l’échographie est un examen performant avec une sensibilité et une 

spécificité élevée. Elle s’impose comme l’imagerie de première intention grâce à son caractère 

non irradiant et sa disponibilité. 

La confrontation entre l’image échographique et la constatation post opératoire montrait une 

bonne concordance, notamment pour les diagnostics des formes compliquées permettant ainsi 

une meilleure planification du geste chirurgical. Néanmoins l’échographie reste opérateur 

dépendante.  

L’échographie ne doit pas se substituer au jugement du chirurgien, mais s’intégrer dans un 

faisceau d’argument.   
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Recommandations 

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

 Aux structures sanitaires 

Mettre en place une base de données informatisée et sécurisée en réseau dans les structures de 

santé public afin de faciliter un accès rapide au dossier du malade quel que soit son lieu 

d’hospitalisation. 

 Aux praticiens hospitaliers 

Bien rédiger les comptes rendus post opératoires. 

Mettre en place un système d’archivage des images des pièces opératoires. 

 Aux médecins échographistes 

Mettre en place un système d’archivage des images et des comptes rendus échographiques.  
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Année de soutenance : 2026  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine, de pharmacie et d’odontostomatologie. 

Secteur d’intérêt : Imagerie médicale et chirurgie.     

Titre de l’étude : Appendicite aigue : confrontation clinique, échographique et chirurgicale dans 

la clinique KALALE de Bamako. 

Résumé :  

Introduction : 

L’appendicite aigue est l’inflammation aigue de l’appendice ilio-caecale. Il s’agit de l’urgence 

chirurgicale abdominale la plus fréquente. 

Le but de notre travail était d’étudier les aspects clinique, échographique et chirurgical de 

l’appendicite aigue. 

Méthodologie : 

Nous avions réalisé une étude descriptive, prospective sur 12 mois allant du 1er avril 2024 au 31 

mars 2025 portants sur 51 cas dans le service de radiologie et d’imagerie médicale de la clinique 

médicale KALALE de Bamako. Les paramètres étudiés comprenaient les signes directs et 

indirects ainsi que les complications. 

Résultat : 

La tranche d’âge la plus représenté était comprise entre 15 et 25 ans. 

Au plan échographique l’appendice était visible dans 100% des cas avec un diamètre antéro-

postérieur moyen de 10,237 mm et un épaisseur pariétal moyen de 3,714mm. 

Les signes indirects les plus sensibles étaient l’incompressibilité de l’appendice et l’infiltration 

de la graisse périe appendiculaire qui était retrouvé chez 100% des patients. 

L’échographie avait posé le diagnostic d’appendicite aigue simple chez 42 patients, d’abcès 

appendiculaire chez 6, de péritonite chez 2 et de plastron chez 1 des cas. 

Au terme de l’exploration chirurgicale l’appendicite aigue était retrouvée chez 37 patients, 

l’abcès appendiculaire chez 6, la péritonite appendiculaire chez 2, et le plastron chez 1. 
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Conclusion : 

Notre étude confirmait que l’échographie est un examen performant avec une sensibilité et une 

spécificité élevée.  

La confrontation entre l’image échographique et la constatation post opératoire montrait une 

bonne concordance, notamment pour les diagnostics des formes compliquées permettant ainsi 

une meilleure planification du geste chirurgical.  

Mots-clés : Appendicite aigue ; Echographie ; Diagnostic ; Abcès appendiculaire, Péritonite 

appendiculaire, Corrélation chirurgicale. 
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Abstract : 

Introduction : 

Acute appendicitis is the acute inflammation of the ileocecal appendix. It is the most common 

abdominal surgical emergency. 

The aim of our study was to evaluate the contribution of ultrasound in the diagnosis of acute 

appendicitis. 

Methodology : 

We conducted a descriptive and prospective study over a 12-month period, from April 1, 2024, 

to March 31, 2025, involving 51 cases. The parameters studied included direct and indirect signs 

as well as complications. 

Result : 

The most represented age group was between 15 and 25 years. 

On ultrasound examination, the appendix was visualized in 100% of cases, with a mean 

anteroposterior diameter of 10.237 mm and a mean wall thickness of 3.714 mm. 

The most sensitive indirect signs were appendiceal incompressibility and periappendiceal fat 

infiltration, both found in 100% of patients. 

Ultrasound established the diagnosis of uncomplicated acute appendicitis in 42 patients, 

appendiceal abscess in 6 cases, peritonitis in 2 cases, and appendiceal mass (plastron) in 1 case. 

At surgical exploration, acute appendicitis was confirmed in 37 patients, appendiceal abscess in 

6 cases, appendiceal peritonitis in 2 cases, and appendiceal mass in 1 case. 

Conclusion : 

Our study confirmed that ultrasound is a highly effective examination method with high 

sensitivity and specificity. 

The correlation between ultrasound findings and postoperative observations demonstrated good 

concordance, particularly in the diagnosis of complicated forms, thereby allowing better 

planning of the surgical procedure. 

Keywords : Acute appendicitis; Ultrasound; Diagnosis; Appendiceal abscess; Appendiceal 

peritonitis; Surgical correlation. 
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FICHE D’ENQUETTE : 

I. Données socio-épidémiologiques : 

Nom :…………………………………….                  

Prénoms :……………………………………. Age :……………………………………..                   

Sexe : M                            F 

Ethnie :………………………………….. 

Antécédent médical : non            oui       préciser :……………………………………. 

Antécédent chirurgical : non            oui       préciser :……………………………………. 

Identité du prescripteur : Médecin                     Infirmier                                 Aide soignant 

II. Données cliniques : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

ECHOGRAPHIE : 

Appendice visible : non            oui       préciser :……………………………………. 

Topographie de l’appendice : latéro-cæcale                    retro-cæcale                         méso-cæcale               

pelvienne               sous hépatique 

Signes directs : 

 Diamètre transverse de l’appendice : ……………………………….. 

 Epaisseur pariétal de l’appendice : ……………………………………… 

 Hyperhémie pariétale au doppler énergie :   non                      oui 

Signes indirects : 

 Infiltration de la graisse péri appendiculaire :   non                 oui 

 Infiltration de la graisse péri caecale :   non                            oui 

 Adénopathie dans la FID :   non                              oui 

 Stercolithe appendiculaire : non                              oui  

 Appendice incompressible : non                             oui  

 Douleur au point de Mac Burney : non                   oui  

Complications : 

 Epanchement péritonéal :   non                               oui 
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o FID :   non                                 oui 

o Ailleurs :   non                           oui 

 Agglutination intestinale péri appendiculaire :   non                      oui 

 Gaz intra pariétal :   non                         oui 

Autres aspects échographiques : ………………………………………………… 

CONCLUSION ECHOGRAPHIQUE : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

… 

III. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

 Voie d’abord :……………………………………………………………………… 

 Aspect per opératoire de l’appendice :  

Catarrhale                            Phlegmoneuse 

 Appendicite compliquée : 

Abcès                         Plastron                                      Péritonite 

Autre                         

Préciser :…………………………………………………………………………..  

CONCLUSION POST OPERATOIRE : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 
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 SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je jure au nom 

de l’être suprême d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai 

à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 

qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni 

à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent 

s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 

conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai 

à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 

Je le jure ! 


