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I. INTRODUCTION 

L’abcès appendiculaire est l’un des modes évolutifs qui fait suite à la 

perforation de l’appendice dans lequel la diffusion de l’infection est “contenue” 

par le grand épiploon et les anses grêles aboutissant à la constitution d’un 

véritable abcès cloisonné de la grande cavité péritonéale [1].  

Il constitue une urgence médicochirurgicale.  

L’abcès appendiculaire représente 10% des appendicites aigues de l’adulte en 

Afrique [2].  

Au Cameroun, Guifo Marc Leroy a trouvé sur 200 dossiers d’appendicite aigue, 

19 cas d’abcès appendiculaire soit 9.5% [2].  

Au Mali, en 2008 les abcès appendiculaires ont représenté 11 % des 

interventions du service de chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel Touré [3]. 

Koumaré et collaborateurs sur 109 cas d’appendicites colligés en une année dans 

les urgences à Bamako ont trouvé une fréquence de 12.5 % [4]. 

Le diagnostic est clinique, en cas de doute l’échographie permet de faire le 

diagnostic [3, 5, 6]  

Le traitement de l’abcès est le drainage en urgence par voie radiologique ou 

chirurgical associé à une antibiothérapie [7]. 

En l’absence de drainage chirurgical précoce, l’abcès évolue spontanément vers 

une péritonite appendiculaire [7].   

La laparoscopie jusqu’ici reste controversée pour ses avantages. Elle est 

déconseillée par certains auteurs dans les cas évolués notamment les abcès et les 

appendicites perforées [7, 8]. 

Plattner et collaborateurs concluent que l’appendicite compliquée peut être prise 

en charge de manière sûre chez l’enfant par voie laparoscopique [9].  

Devant la rareté des travaux réalisés dans les centres de santé de référence, nous 

avons effectué cette étude avec les objectifs suivants : 
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II. OBJECTIFS : 

 Objectif général :   

Etudier  l’abcès appendiculaire dans le service de chirurgie générale du centre de 

santé de référence (csréf) de la commune III du district de Bamako.       

 Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence hospitalière de l’abcès appendiculaire, 

 Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques, 

 Décrire les suites opératoires. 
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III. GENERALITES 

1. RAPPELS ANATOMIQUES : 

1. 1    Historique [10]: 

La première description anatomique de l’appendice a été réalisée par Leonard 

de Vinci en 1492. En 1711 Heister décrit le cas d’une appendicite aiguë 

perforée avec abcès, découverte à l’autopsie d’un criminel exécuté. En 1759, 

Mestiever draine un abcès de la fosse iliaque droite chez un patient de 40 ans. 

La fistule débuta longtemps et après le tarissement de l’écoulement le patient 

décéda. L’autopsie révéla une appendicite aiguë perforée par une épingle 

avec abcédassions. La première intervention pour une appendicite aiguë est 

attribuée au chirurgien français De Garengrot en 1731.L’intervention a 

consisté à un drainage d’abcès inguinal qui secondairement s’est avéré être 

un abcès appendiculaire avec issue fatale. La première appendicectomie de la 

littérature a été effectuée le 6 décembre 1735 par le chirurgien militaire 

anglais Claudius Amyand, chirurgien chef de l’hôpital St George à Londres. 

Elle eut lieu sans anesthésie et l’opération fut, selon le chirurgien «aussi 

douloureuse pour le malade que laborieuse pour lui». En fait c’est en opérant 

une hernie qu’il avait découvert un appendice perforé. Le patient 

miraculeusement guérit. En 1886, Reginald Fitz, anatomopathologiste de 

Harvard publia les résultats d’une étude portant sur 500 personnes décédés 

d’appendicite (on disait à l’époque pérythyphite ; c’est Fitz, d’ailleurs, qui 

créa le terme d’appendicite), et incrimina formellement l’appendice comme 

responsable des abcès et de péritonites. Il en recommandait l’ablation rapide. 

Mais, comme il n’était pas chirurgien, ses confrères ne tiennent pas compte 

de ses travaux ; sauf quelques rares jeunes praticiens dont Georges Thomas 

Morton (fils du pionnier de l’anesthésie, William Morton). Le 27 avril 1887, 

à Philadelphie, il opéra un jeune homme de26 ans atteint d’une appendicite 

aiguë dont il sauva ainsi la vie. Ce n’est qu’en 1889 que Mc Burney décrit le 

point et la voie d’abord, dit «gridiron» (dissection étoilée en fosse iliaque 
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droite qui a gardé son nom. 

1. 2     Embryologie [5,10]:  

Le cæcum se développe aux dépens de la branche inférieure de l'anse intestinale 

primitive sous forme d'un bourgeon. Sa situation définitive est le résultat de la 

rotation de l'anse intestinale ainsi que de l'accroissement du bourgeon cæcal qui 

va progressivement gagner la fosse iliaque droite. 

L'appendice est un diverticule cæcal qui se développe à l'union des 3 bandelettes 

du côlon droit, à l'extrémité du renflement cæcal. Ces trois bandelettes, 

antérieure, postéro externe, postéro interne, déterminent des bosselures dont la 

plus volumineuse antéro externe, constitue le fond du cæcum. 

L'absence de développement congénital du diverticule du cæcum primitif est à 

l'origine d'hypoplasie voire d'agénésie de l'appendice. D'autres malformations 

congénitales ont été décrites, la plus fréquente est la duplication appendiculaire. 

Dans ce cas, peuvent exister soit deux lumières appendiculaires avec deux 

muqueuses et une musculeuse commune, soit deux appendices séparés, normaux 

ou rudimentaires. 

1. 3   Anatomie macroscopique [8,11] : 

« L’appendice vermiforme » est un diverticule creux dont la base d'implantation 

se situe sur la base interne du bas font cæcal, au point de convergence des trois 

bandelettes. Il a la forme d'un tube cylindrique flexueux divisé en deux 

segments: un segment proximal horizontal ; et un segment distal qui est libre. Il 

mesure environ 7à 8 cm de long et 4 à 8 mm de diamètre. Sa lumière s'ouvre 

dans le cæcum par un orifice muni parfois d'un repli muqueux (valvule de 

Gerlach). 

1. 4  Anatomie microscopique [5,12]:  

La paroi de l'appendice est constituée de dehors en dedans par: 

 Séreuse péritonéale interrompue par un mince liséré correspondant à 

l'insertion du méso appendice;  

 Une couche musculaire longitudinale, puis circulaire. Cette couche 
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circulaire, bien développée dans son ensemble peut manquer par place 

permettant ainsi au tissu sous muqueux de rentrer directement en contact 

avec la séreuse;  

 La sous muqueuse renferme de nombreux organes lymphoïdes qui ont fait 

considérer l'appendice comme «L'amygdale intestinale» ; 

 la muqueuse appendiculaire est semblable à celle du gros intestin mais les 

éléments glandulaires sont rares. 

 Cette structure varie suivant l'âge:  

 Chez le nourrisson le tissu lymphoïde est en quantité modérée, d'où une 

lumière appendiculaire relativement large,  

 Chez l'enfant apparaît une hypertrophie lymphoïde qui entraîne une réduction 

du diamètre de la cavité appendiculaire. On assiste ensuite à une régression 

progressive des éléments lymphoïdes ;  

 Chez le sujet âgé l'appendice se présente comme une corde fibreuse avec une 

lumière à peine visible.  

1. 5  Rapports de l'appendice [13] : 

Du fait de son union avec le cæcum, l'appendice présentera avec les organes de 

voisinage des rapports qui diffèrent non seulement d'après sa situation par 

rapport au cæcum mais aussi suivant que ce dernier est en position « normale» 

haute ou basse. 

1- 5-1 Cæcum et appendice en position dite « normale» celui-ci 

répond:  

 En dehors: à la face latérale du Cæcum,  

 En dedans: aux anses grêles,  

 En avant: anses intestinales et à la paroi abdominale, 

 En arrière: à la (FID), aux vaisseaux iliaques externes et l'uretère droit.  

1. 5-2  Cæcum en position haute: l'appendice rentre en rapport avec le foie, 

la vésicule biliaire. 
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1. 5-3 Cæcum en position basse (appendice pelvien) : l'appendice sera en 

rapport avec : la vessie, le rectum, l'utérus, la trompe droite, l'ovaire droit  

et le ligament large chez la femme. 

1. 6  Anatomie topographique (fig. 1) [10,14] : 

Les variations de position de l'appendice peuvent être soit secondaires à une 

migration anormale du cæcum lors de sa rotation embryologique soit 

indépendantes de la position du cæcum. 

Le cæcum migre habituellement jusque dans la fosse iliaque droite (90% des 

cas); sa migration peut s'arrêter dans l'hypochondre droit, situant l'appendice en 

position sous-hépatique ou se poursuivre en position pelvienne (30% des 

femmes).  

Une mal rotation complète de l'anse intestinale primitive peut aboutir à un situs 

inversus avec l’appendice localisé dans la fosse iliaque gauche.  

Le cæcum étant en position normale, la position de l'appendice peut être variable 

et décrite suivant le quadrant horaire: 

 Latéro-cæcale, 

 Retro-cæcale pure ou en arrière de la jonction iléo-cæcale,  

 Méso cœliaque (sus ou sous iléale),  

 Pelvienne,  

La position latéro-cæcale est la plus fréquente (65 %des cas). 
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Fig. 1 : Différentes positions de l’appendice [15]. 
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Fig. 2 : différentes position de l’appendice [15]. 

1. 7  Anatomie fonctionnelle [10, 13,16]  

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revêtement glandulaire constitué 

essentiellement d'anthérocytes. La sous muqueuse contient des formations 

lymphoïdes qui jouent un grand rôle dans le mécanisme de défense. 

 Le chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes 

renfermant d'immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui 

franchissent la muqueuse en cas d'obstruction de la lumière appendiculaire.  

La couche musculaire grâce à son péristaltisme évacue le contenu 

appendiculaire vers la lumière colique.  

1. 8   Vascularisation de l'appendice [5,11] :  

L’artère iléo colique ou colique inférieure droite se divise en deux branches :  

 L’une colique, remontant le long du colon ascendant ; 

  L’autre iléale, constituant avec la branche terminale de l’artère 

mésentérique supérieure l’arcade iléo colique.  

  De cette arcade naissent des artères terminales pour le Cæcum et 

l’appendice.  

  L’artère cæcale antérieure passe en avant de l’iléon ; 

  L’artère cæcale postérieure en arrière ; 
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 L’artère appendiculaire proprement dite se détache de l’artère cæcale 

postérieure ou de l’artère iléo colique. Elle passe derrière l’iléon et gagne le 

bord mésentérique de l’appendice. Soit en s’accolant à celui-ci près de sa base, 

puis en le suivant jusqu’à sa pointe soit le plus fréquemment en se rapprochant 

peu à peu de l’appendice qu’elle atteint au niveau de son extrémité distale. 

Cette artère appendiculaire donne : 

  Une artère co appendiculaire pour le bas fond cæcal ; 

 Une artère récurrente iléo- appendiculaire inconstante se rendant vers 

l’iléon (qui rejoint la base d’implantation de l’appendice) des rameaux 

appendiculaires. Toutes ces artères sont de type terminal. 

 La veine iléo-cæco-colo-appendiculaire se réunit à la veine iléale pour 

constituer un tronc d’origine de la veine mésentérique supérieure.  

Les lymphatiques appendiculaires suivent les branches de l’artère 

appendiculaire pour se réunir en quatre ou cinq troncs collecteurs qui gagnent 

ensuite les ganglions de la chaîne iléo colique. 

                                                                                                Cranial 

    

 Gauche 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3: Disposition anatomique classique de la région iléo-cæco-appendiculaire [15]   

1 : Artère iléo-caeco-appendiculaire  

2 : Artère cæcale antérieure  
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3 : Artère cæcale postérieure  

4 : Artère récurrente cæcale 

5 : Artère appendiculaire 

6 : Méso appendice 

7 : Ligament de l’artère appendiculaire 

8 : Cæcum 

9: Appendice 

1. 9  Innervation de l'appendice : 

La double innervation sympathique et parasympathique de l'appendice 

provient du plexus mésentérique supérieur. 

2. PATHOGENIE DE L’APPENDICITE : [4,10, 13, 16, 17] 

L'appendice est un organe diverticulaire en rapport avec le contenu septique 

du caecum. Il présente des prédispositions favorables à l'infection. 

 Il contient 10
6 

à 10
9 
germes par gramme de selles.  

L'appendicite peut survenir par: 

1 - 1  Obstruction appendiculaire:  

C'est le mécanisme le plus fréquent, les germes responsables de l'infection 

étant ceux qui se trouvent dans la lumière colique voisine. Une rétention 

stercorale due à l'augmentation du volume des amas lymphoïdes sous muqueux 

tend à obstruer la lumière appendiculaire entraînant ainsi une surinfection 

généralement due aux colibacilles. Cette obstruction de la lumière 

appendiculaire peut être également due à des corps étrangers ou des parasites 

(Schistosome ou oxyure); mais aussi à l'hypertrophie de la paroi appendiculaire 

lors de certains phénomènes inflammatoires. L'obstruction de la lumière 

appendiculaire associée à une persistance de la sécrétion de la muqueuse 

entraîne une augmentation de la pression intra-luminale laquelle en présence de 

la surinfection favorise : 

o une ulcération muqueuse ;  
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o  une inflammation pariétale ;  

o une perforation ou une diffusion de l'infection par transsudation. 

2- 2      Diffusion par voie hématogène:  

La porte d'entrée étant située à distance, les germes atteignent l'appendice 

par le courant sanguin. 

2-3  Diffusion par voie de contiguïté : 

L'atteinte appendiculaire se fait à partir d'un foyer infectieux de voisinage le 

plus souvent gynécologique ou sigmoïdien. 

3 -  PATHOGENIE DE L’ABCES APPENDICULAIRE [4,17, 18] : 

Le tableau clinique survient après la phase d’accalmie d’une crise 

appendiculaire plus ou moins typique qui a régressée : c’est l’accalmie 

traîtresse de Dieulafoy. Suite à la perforation appendiculaire, il y’aura 

formation d’un abcès appendiculaire.  

Parfois il y’a formation d’une collection purulente autour de l’appendice qui 

sera cloisonnée et isolée de la fosse droite par l’épiploon et les anses 

intestinales donnant la sensation d’une tuméfaction douloureuse mal limitée 

avec un blindage doublant la paroi : c’est le PLASTRON appendiculaire. 

4- ETUDE CLINIQUE:[1, 3, 5] 

4 -1 Signes fonctionnels : 

En général le malade consulte  pour: 

 La douleur 

C’est l’un des principaux signes de l'affection. Elle est pulsatile et insomniante 

au point de Mac Burney. Son début est rapidement brutal. Il s'agit d'une douleur 

siégeant habituellement dans la fosse iliaque droite puis diffuse (irritation 

péritonéale) avec un iléus paralytique. Son intensité est modérée mais continue 

et lancinante. Les signes d’irritation du péritoine sont importants : un état 

nauséeux, des vomissements, une constipation ou une diarrhée. 

4 -2  Signes généraux : 

 L'état général est altéré progressivement ; 
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 Le faciès septique ; 

 Une température généralement supérieure à 38, 5°C ; 

 La langue est saburrale ; 

 Un pouls faible et filant. 

 4- 3 Signes physiques: 

    Inspection : 

 Le plus souvent l'abdomen est plat ; 

 Une voussure dans la fosse iliaque droite. 

 Palpation : 

Au niveau de la fosse iliaque droite  l’examen trouve : 

 Une douleur violente associée à une défense franche ; 

 Un empâtement de la fosse iliaque droite ;  

 Perception d’une véritable masse douloureuse qui correspond aux 

différents éléments cloisonnant l’abcès.  

Le reste de l’abdomen : Souvent une douleur diffuse de tout l’abdomen. 

Douleur provoquée aux touchers pelviens :  

Les touchers pelviens doivent être réalisés systématiquement. 

 Ils retrouvent une douleur dans le cul de sac latéral droit. 

5 - EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

5  -1 Signes biologiques: la numération formule sanguine (NFS) montre une 

hyperleucocytose a 20 000 / mm
3
 de globule blanc au stade d'abcès [3].  

Les marqueurs de l’inflammation protéine C réactive (CRP) et le volume de 

sédimentation sont tous élevés (VS).  

 5 -2 Imagerie:  

 5 – 2-1 L'échographie abdomino-pelvienne confirme le diagnostic. Toutefois, 

cet examen est opérateur et matériel dépendant [3, 5, 19]. 

Elle montre : 

 Une agglutination des anses dans la fosse iliaque droite ; 

 Un épanchement péri appendiculaire. 
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5 – 2- 2 La radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP) : 

 Peut montrer : 

 Un iléus paralytique ; 

 Une Anse sentinelle en fosse iliaque droite ; 

 Des niveaux Hydro Aériques du grêle ;  

 L’appendicite est également suspectée devant une grisaille, une stercorithe 

dans la fosse iliaque droite. [20]. 

5-2-3 L'examen tomodensitométrique :  

La tomodensitométrie est utile dans les diagnostics douteux et difficiles [3]. 

 

                                                                                                    Cranial                                                                      

                                                                                                                    Gauche 

 

                                        

 

Fig. 4 : TDM abcès appendiculaire 

6- DIAGNOSTIC POSITIF : [1, 5,21] 

Le diagnostic positif de l'abcès appendiculaire repose sur les éléments cliniques 

et para cliniques. Il existe des douleurs violentes associées à une défense franche 

Collection hypo dense à 

paroi prenant le contraste, 

renfermant le plus souvent 

des bulles gazeuses [54] 
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de la fosse iliaque droite. La fièvre est constante et supérieur à 38,5°C. 

Signes d’irritation péritonéale abdominale et/ou pelvienne sont importantes. 

A l'examen physique, on a un faciès septique, une masse en fosse iliaque droite 

ou pelvis et une défense localisée.  

Les examens complémentaires sont demandés dans les cas douteux. 

7- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL: [4, 10, 13, 16, 22]  

L'abcès appendiculaire peut simuler une multitude d'affections médico-

chirurgicale. Il s'agit: 

7-1  Les pathologies médicales  

 L'adénolymphite mésentérique ;  

 La colique néphrétique droite ; 

 La pneumopathie de la base droite ;  

 Les douleurs d'endométriose ; 

 La colite. 

7-2 Les pathologies chirurgicales:  

 Plastron appendiculaire ; 

 cholécystite aiguë ; 

 Diverticule perforé du côlon droit ;  

 Sigmoïdite ; 

 Maladie de Crohn ;  

 Péritonite aigue généralisée. 

8- TRAITEMENT : 

C’est une urgence médico-chirurgicale 

8-1  But : 

 l'évacuation de l’abcès ; 

 Enlever le foyer infectieux ; 

 Eviter les complications. 
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8-2 Moyens et Méthodes:  

Moyens:  

 Médicaux ; 

 Chirurgicaux. 

 Méthodes médicales : 

 Elle consiste à une rééquilibration hydro-électrolytique par remplissage 

vasculaire, l’antalgique et la mise en œuvre d’une antibiothérapie à large 

spectre pendant environ 5 jours [5,23]. 

 Méthode chirurgicale:  

L'intervention a lieu sous anesthésie générale. La voie d'abord peut se faire à 

ciel ouvert (incision de Mac Burney, para rectale, Bikini, Jalaguier, Roux, 

médiane), ou par cœlioscopie.    

8-3 Techniques : [2, 3, 22, 24] 

La voie d'abord sera choisie en fonction du tableau. Un abcès sera abordé par 

une incision centrée sur la tuméfaction et fera l'objet d'un drainage et d'une 

toilette  locale. 

(Incision de Mac Burney, para rectale, Bikini, Jalaguier, Roux, médiane), ou par 

cœlioscopie. 

 A l'ouverture du péritoine on prélève éventuellement du pus pour une analyse 

bactériologique ; 

 Une évacuation de l’abcès par aspiration ; 

 La recherche de l'appendice peut être difficile voire impossible, il ne faut pas 

vouloir l'enlever à tout prix dans le même temps opératoire au risque de 

provoquer un traumatisme intestinal. L'appendicectomie sera donc réalisée 

plus tard environ 6 mois après ; 

 Dans la réalité quotidienne cette attitude conservatrice trouve peu de 

partisans car on observe une discordance statistique entre les 

appendicectomies différées et la prévalence des abcès appendiculaires ; 

 Une toilette péritonéale soigneuse associée à un drainage de la collection par 
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voie iliaque droite ; 

 Une antibiothérapie probabiliste puis adaptée à l’antibiogramme. Bithérapie 

à large spectre en intra veineuse prolongée (5 jours). 

Laparoscopie:  

Elle reste controversée par certains auteurs [2, 7, 8, 22, 23] 

L'intervention est faite habituellement sous anesthésie générale. Elle consiste 

d'abord à réaliser un pneumopéritoine par injection sous pression du C02 à 

l'aide d'un trocart à extrémité mousse, permettant de faciliter l'exploration. 

 

Elle présente certains avantages : 

 Elle permet un toilettage péritonéal complet (péritonite généralisée) ; 

 Une exploration de l’appareil génital chez la fille ; 

 Chez l’enfant obèse ; 

 Bénéfice pariétal (on constate en effet une diminution des abcès de 

parois) ; 

 Elle réduit la formation d'adhérences donc le risque d'occlusion sur bride. 

9- RESULTATS ET PRONOSTIC : 

9-1  Complications post-opératoires [25, 26, 27, 28] : 

9 – 1-1 Les complications post-opératoires immédiates: 

 Suppuration pariétale :  

Elle est très fréquente et se caractérise par : 

Un suintement au niveau de la plaie opératoire, entrainant ainsi un laçage de 

suture. Le traitement consiste à faire des soins locaux à base d’antiseptique. 

 Abcès de paroi: il est fréquent, une asepsie rigoureuse permet de diminuer 

considérablement sa fréquence. 

 Abcès du Douglas: il s'annonce vers les 8
e
  et 10

e
  jours avec des troubles du 

transit, le TR retrouve un bombement du Douglas. Un drainage chirurgical 

s'impose" pour éviter une fistulisation spontanée ou une rupture dans le 

péritoine. 
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 Fistule du moignon appendiculaire. 

9-1- 2 Les complications  tardives: [1]  

La complication tardive la plus fréquente est l'occlusion sur bride qui peut être : 

 Précoce, elle est associée à la persistance d’un foyer infectieux.  

 Les occlusions tardives sont le fait de brides fibreuses situées en regard de la 

voie d’abord et peuvent survenir de nombreuses années après 

l’appendicectomie.  

Le traitement de cette complication est tout d’abord médical par aspiration 

nasogastrique et réanimation hydro électrolytique puis chirurgical le cas échéant. 

 La mortalité post-opératoire: la mortalité post-opératoires est pratiquement 

nulle sur les études réalises sur l’abcès appendiculaire [2, 29]. 

IV- METHODOLOGIE : 

1- Type et période d’étude :    

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive et analytique allant du 1er 

Janvier 2020 au 30 juin 2021.                                                                                                                                                              

2- Cadre d’étude : L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale 

du csréf de la commune III du district de Bamako. 

3- Situation géographique :    

Le Csréf de la commune III est situé à Bamako coura en face de l’Avenue de 

l’indépendance. Dans l’enceinte de l’établissement, on distingue :  

L’administration et la finance, la médecine interne, la gynécologie-obstétrique,                                                                                         

la pédiatrie et PEV, imagerie médicale, la kinésithérapie, 

l’oto-rhino-laryngologie, ophtalmologie, la dermatologie, la cardiologie, la 

gastro-entérologie, l’endocrinologie-diabétologie, la pneumologie, la 

rhumatologie, Odonto-stomatologie, la pharmacie, le laboratoire, la chirurgie 

générale.                                                                                                                                                                                                                 

L’unité de la chirurgie générale est divisée en trois blocs :  

Les bureaux des chirurgiens, les salles d’hospitalisation, la petite chirurgie à 

l’entrée du centre qui représente également la salle des soins.  
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4-  Les locaux :     

Le service de la chirurgie générale dispose de 3 salles d’hospitalisation, 

5 bureaux pour les chirurgiens, une salle de garde (pour les infirmiers), un 

bureau du Major, une salle de permanence (petite chirurgie), et d’un bloc 

opératoire. Le bloc opératoire comprend deux salles d’opération, une salle de 

stérilisation, un vestiaire, une salle de réveil, un bureau du major et deux 

bureaux pour les anesthésistes. Ce bloc est opérationnel pour toutes les 

spécialités chirurgicales du csréf excepté la chirurgie oto-rhino-laryngologie et 

l’ophtalmologie qui n’ont pas débutés les activités chirurgicales. 

5-  Les personnels :   

Le personnel permanent est composé de : 6 chirurgiens dont 1 urologue et 1 

traumatologue -orthopédiste, 2 Ibodes, 1 technicien supérieur de santé faisant 

fonction IBODE, 4 techniciens supérieurs en santé, 1 technicien de santé, 6 

techniciens de surface ou manœuvres.   

Le personnel non permanent comprend : des médecins stagiaires, des thésards, 

des étudiants et des infirmiers stagiaires.   

 Les activités :   

Les consultations externes se font tous les jours, de même que les interventions 

d’urgences et les hospitalisations. Les staffs se tiennent les vendredis. 

Les visites, dirigées par un chirurgien sont également quotidiennes.   

6- Echantillonnage :    

o Critères d’inclusion : Ont été inclus dans l’étude :  

Tout patient ayant été admis dans le service de chirurgie générale du csréf de la 

commune III du district de Bamako pour abcès appendiculaire diagnostiqué en 

pré et ou en peropératoire et confirmé à l’histologie. 

o Critères de non inclusion :  

N’ont pas été inclus dans cette étude :     

-Toute péritonite appendiculaire généralisée, plastron appendiculaire et     

appendicite  aiguë.                                                                                                                                                                
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-  Tout patient présentant une autre pathologie que l’abcès appendiculaire.                                                    

-  Tous les cas d’abcès appendiculaire opérés ailleurs. 

7- Supports de l’étude :  

Les supports utilisés étaient : les dossiers médicaux des malades, les registres 

d’hospitalisation, les registres consignant les comptes rendus opératoires, les 

fiches d’enquêtes individuelles, les registres de consultations externes et le 

protocole d’anesthésie.    

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel « SPSS » version 25, le 

traitement de texte a été fait avec le logiciel « WORD » version 2016.  

La comparaison des textes a été faite en utilisant le test statistique Chi2 avec P 

significatif < 0,05. 
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V RESULTATS 

1- Epidémiologie : 

1-1  Fréquence : 

Au cours de notre étude 1156 consultations avaient été effectuées, 520 

hospitalisations, 410 interventions chirurgicales étaient effectuées, 160 

abdomens aigues chirurgicaux, 105 d’appendicite aigués dont 30 abcès 

appendiculaires. 

L’abcès appendiculaire représentait 5,76 % des hospitalisations, 7,31% des 

interventions chirurgicales, 18,75% des interventions d’urgences. 
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1-2   Age : 

 

 

Figure 5: les patients selon l’âge : 

 La tranche d’âge de 16-25 ans était la plus représentée soit 53%. 

 L’âge moyen était de 24 ans avec des extrêmes de 10 et 58  ans. 

 

1-3   Sexe : 

 

Figure 6 : Les patients selon le sexe : 

 Le sexe masculin a été majoritairement représenté  avec une sex-ratio de 1,5. 
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1-4   Ethnie  

Tableau I : Les patients selon les ethnies. 

Ethnies Effectifs Pourcentage 

 

Bambara 7 23,3  

Soninké 7 23,3 

Peulh 5 16,7 

Dogon 3 10,0 

Malinké 3 10,0 

Sonrhaï 2 6,7 

Khassonké 1 3,3 

Sénoufo 1 3,3 

Un peulh Guinéen   1 3,3 

Total 30 100,0 

 

Les Bambaras et les Soninkés  étaient plus représenté soient 23,3% chacun. 
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1-5 Activité principale  

Tableau II : les patients selon leur activité professionnelle. 

Activités Effectifs Pourcentage 

 

Elève 16 53,3 

Commerçant 4 13,3 

Ménagère 2 6,7 

Mécanicien 2 6,7 

Tailleur 2 6,7 

Soudeur 1 3,3 

Ouvrier 1 3,3 

Journaliste 1 3,3 

Agent-de-sécurité 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

Les élèves étaient plus représenté soient 53,3% des cas. 

Tableau III : les patients selon la pratique du traitement traditionnel. 

Traitement traditionnel       Effectifs Pourcentage 

 

RAS    20 66,7  

Décoction   6 20,0  

Massage   4 13,3 

Total   30 100,0 

 

Les patients qui n’ont pas fait le traitement traditionnel étaient majoritairement 

représenté 66,7% des cas. 
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1-6  Provenance :   

Tableau IV : les patients selon leur provenance. 

Provenance Effectifs Pourcentage 

 

Commune de Baguinéda  9 30,0 

Commune IV 8 26,7 

Commune II 4 13,3 

Commune V 4 13,3 

Commune III 3 10,0 

Commune I 2 6 ,7 

Total 30 100,0 

 

La majorité de nos patients venaient de Baguinéda avec 30% de cas. 

1-7  Mode de référence 

Tableau V : les patients selon leur mode de  référence. 

Référence Effectifs Pourcentage 

 

Parents 20 66,7 

Personnelle de Santé 10 33,3 

Total 30 100,0 

 

Sur l’ensemble de l’effectif, 10 patients ont été l’objet d’une référence par un 

personnel de la santé. 
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1-8 Mode de recrutement : 

Tableau VI : les patients selon leur mode d’admission. 

Recrutement Effectifs Pourcentage 

 

Urgence 26 86,7 

Consultation externe 4 13,3 

Total 30 100,0 

 

Les urgences ont représenté 86,7% de mode d’admission. 

 

Tableau VII : les patients selon le traitement médical reçu avant l’admission. 

Médicaments Effectifs Pourcentage 

 

Antalgiques +antibiotiques 16 53,3 

Antalgiques 9 30 

Non spécifié 5 16,7 

Total 30 100,0 

 

 

Les antalgiques associés aux antibiotiques représentaient 53% des médicaments 

prescrits avant l’admission. 
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2-  Aspects cliniques: 

2-1 Motif de consultation : 

Tableau VIII : les patients selon les motifs de la consultation. 

 

La douleur abdominale associée à des vomissements étaient les principaux 

motifs de consultation.  

 

 Douleur : 

Tableau IX: les patients selon l’installation (mode de début) de la douleur. 

Caractéristiques de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Brutal 21 70,0 

Progressif 9 30,0 

Total 30 100,0 

 

 

Le mode de début de la douleur était brutal dans 70% des cas.  

  

Motifs de la consultation Effectifs Pourcentage 

 

Douleur abdominale associée 

 aux vomissements 

30/30 100,0 
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Tableau X : les patients selon le siège de la douleur au début. 

Localisation de la douleur Effectifs Pourcentage 

2

1 

Fosse iliaque droite 24 80,0 

Epigastrique 5 16,7 

Peri-ombilicale 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

La douleur siégeait au niveau de la fosse iliaque droite dans 80% des cas. 

 

Tableau XI : les patients selon la durée d’évolution de la maladie. 

Durée de l’évolution Effectifs Pourcentage 

 

4 - 6 jours 13 43,3 

7 - 10 jours 9 30 

1 - 3  jours 8 26,7 

Total 30 100,0 

 

La  durée de l’évolution de la maladie était comprise entre 4 et 6 jours dans 43% 

des cas. 
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Tableau XII : les patients selon le type de la douleur.  

Types de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Piqûre 26 86,7 

Crampe 3 10 

Brûlure 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

La douleur à type de  piqûre était plus représentée avec 86,7%. 

 

Tableau XIII : les patients selon l’intensité de la douleur. 

Intensité de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Modérée 25 83,3 

Légère 5 16,7 

Total 30 100,0 

 

L’intensité de la douleur était modérée dans 83,3%. 
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Tableau XIV : les patients selon l’irradiation de la douleur. 

Irradiation de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Sans irradiation 18 60,0 

Pelvienne 11 36,7 

Peri-ombilicale 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

La douleur était sans irradiation dans 60 % des cas. 

 

Tableau XV : les patients selon le facteur déclenchant de la douleur. 

Facteurs déclenchants Effectifs Pourcentage 

 

Aucun 26 86,7 

Aliments 4 13,3 

Total 30 100,0 

 

Aucun facteur déclenchant n’a été trouvé dans 86,7% des cas. 

 

Tableau XVI : les patients selon les facteurs calmant de la douleur. 

Traitement Effectifs Pourcentage 

 

Médicamenteux 27 90,0 

Position antalgique 3 10,0 

Total 30 100,0 

 

Les médicaments calmaient la douleur dans 90% de cas. 
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Tableau XVII : les patients selon la durée de l’évolution de la douleur. 

Durée de l’évolution de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Permanente 19 63,3 

Intermittente 11 36,7 

Total 30 100,0 

  

 

La douleur était permanente dans 63,3% des cas. 

 

2-2  Signes fonctionnels : 

Tableau XVIII : les patients selon les signes fonctionnels associés. 

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage 

Douleur abdominale 30/30 100,0 

 Nausées 30/30 100,0 

Vomissements 30/30 100,0 

Constipation 9/30 30 

Diarrhée 4/30 13,3 

Troubles urinaire 1/30 3,3 

 

Tous nos patients présentaient une douleur abdominale associée à une notion des 

vomissements. 
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2-3 Examens généraux : 

Tableau XIX : répartition des patients selon les signes généraux. 

Signes généraux Effectif Pourcentage 

Fièvre (38 – 38,5) 30/30 100,0 

Tachycardie  

(pouls  filant >100 battements/minute 

28/30 93,3 

Polypnée (fréquence respiratoire  

>18 cycles/minute) 

26/30 86,6 

 

 

La fièvre était le principal signe général retrouvé. 

Tableau XX : les patients selon la classification « ASA+U  »: American 

Society of Anesthesiologists du risque anesthésique (Vêt Anesthésia). 

 

Etat général Effectifs Pourcentage 

 
ASA I + U : Patient sain, anamnèse sans 

particularité 

30/30 100,0 

 

Tous nos patients étaient classés ASA I +U. 
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2-3-1 Examen physique : 

Tableau XXI : les patients selon l’aspect de la langue. 

 Langue saburrale Effectifs Pourcentage 

 

Oui 28 93,3 

Non 2 6,7 

Total 30 100,0 

 

Les patients avaient une langue saburrale dans 93,3% des cas. 

 

Tableau XXII : les patients selon l’aspect de l’abdomen à la respiration. 

L’aspect de l’abdomen  modifié à la 

respiration 

Effectifs Pourcentage 

 

Non 29 96,7 

Oui 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

L’abdomen respirait bien dans 96,7% des cas. 

 

Tableau XXIII : les patients selon le siège de la douleur provoquée. 

Siège de la douleur Effectifs Pourcentage 

 

Fosse iliaque droite 24 80,0 

Epigastrique 5 16,7 

Peri-ombilicale 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

La douleur était localisée dans la FID dans 93,3% des cas. 



Abcès appendiculaire dans le service de chirurgie générale du CSRéf de la Commune III 

 

53 
 

Thèse de Médecine Mocktar DIALLO 

Tableau XXIV : les patients selon la défense localisée. 

Défense Effectifs Pourcentage 

 

Présente 28 93,3 

Absente 2 6,7 

Total 30 100,0 

 

La douleur abdominale associée à une défense de la fosse iliaque droite étaient 

présente chez  93,3 % de cas. 

 

Tableau XXV: les patients selon la localisation d’une masse douloureuse. 

Masse douloureuse Effectifs Pourcentage 

 

Oui 27 90,0 

Non 3 10,0 

Total 30 100,0 

Une masse douloureuse était présente chez 90% de cas. 

 

Tableau XXVI : les patients selon la douleur au toucher rectal. 

Douleur au toucher rectal Effectifs Pourcentage 

 

Douleur  dans le cul de sac latéral droit 27 90,0 

Absence de douleur dans le cul de sac latéral droit 3 10,0 

Total 30 100,0 

 

Au toucher rectal 90% de patients ont présenté une  douleur au le cul de sac 

latéral droit.  
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2-3-2 Examens complémentaires : 

Tableau XXVII : les patients selon le taux d’hémoglobine (g/dl). 

Taux hémoglobine (g/dl) Effectifs Pourcentage 

 

10,10 – 12,80  14 46,7  

13 – 16,30 9 30 

6,40 – 10 7 23,3  

Total 30 100,0 

 

Les patients dont le taux d’hémoglobine qui se situaient entre (10,10 et 12,80) 

g/dl étaient plus représenté 46,7% des cas. 

 

Tableau XXVIII : les patients selon le résultat de l’échographie. 

 

Effectifs 

épanchement péri-appendiculaire Total Pourcentage 

oui Non Non précis 

Echographie 
Réalisée 25 1 0 26 83,3 

non faite 0 0 4 4 16,7 

Total 25 1 4 30 100,0 

 

Sur l’ensemble de 26 patients ayant réalisé une échographie, un épanchement 

péri appendiculaire était présent chez 83,3 % des cas. 
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Tableau XXIX: les patients selon la présence d’hyperleucocytose. 

Globules Blancs Effectifs Pourcentage 

 

Élevée 27 86,6 

Normale 3 13,3 

Total 30 100,0 

 

Les globules blancs étaient élevés chez 86,6% de cas. 

 

3- Diagnostic : 

Tableau XXX : les patients selon le diagnostic préopératoire. 

Diagnostic préopératoire Effectifs Pourcentage 

 

Abcès appendiculaire 25 83,3 

Appendicite aigue 5 16,7 

Total 30 100,0 

 

L’abcès appendiculaire était le principal diagnostic préopératoire soit 83,7% de cas. 

4- Traitement :  

Chirurgical : 

 Tableau XXXI : les patients selon le type d’incision (voie d’abord). 

Types d’incision Effectifs Pourcentage 

 

Incision de Mac Burney 27 90,0 

Jalaguier 3 10,0 

Total 30 100,0 

 

L’incision au point de Mac Burney était la voie d’abord la plus utilisée 

  soit 90% de cas. 
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Tableau XXXII : les patients selon l’état macroscopique de l’appendice en 

peropératoire. 

L’aspect macroscopique Effectifs Pourcentage 

 

Perforé 24 80,0 

Suppuré 6 20,0 

Total 30 100,0 

 

L’examen macroscopique a révélé 80% d’appendice perforé. 

 

Tableau XXXIII : les patients selon la technique opératoire. 

Technique Effectifs Pourcentage 

 

Appendicectomie+ enfouissement +drainage 24 80,0 

Appendicectomie + drainage 6 20,0 

Total 30 100,0 

 

L’appendicectomie avec enfouissement suivie du drainage a été la technique  

la plus utilisée. 
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5- Pronostic : 

Tableau XXXIV: les patients selon les complications post opératoire immédiates. 

 

complications post opératoire 

immédiates 

Effectifs Pourcentage 

 

Simple 25 83,3 

Suppuration pariétale 3 10,0 

Fistule du moignon appendiculaire 1 3,3 

Septicémie 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

Les suites opératoires ont été simples dans 83,3% de cas. 

 

Tableau XXXV: les patients selon le taux de mortalité. 

Suites post opératoire Effectifs Pourcentage 

 

              Vivant 29 96,7 

Décès 1 3,3 

Total 30 100,0 

 

 Un cas de décès a été enregistré (secondaire à une septicémie) soit 3.3% de cas. 
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Tableau XXXVI : les patients selon  la durée totale d’hospitalisation. 

 

Durée totale d’hospitalisation Effectifs Pourcentage 

 

4 jours 27 90,0 

> 4 jours 3 10,0 

Total 30 100,0 

 

Les patients avaient une durée moyenne d’hospitalisation de 4 jours dans 90% 

de cas.  

 

Tableau XXXVII : les patients selon le résultat de l’anatomie pathologique. 

Anatomie pathologie Effectif Pourcentage 

Abcès appendiculaire 29 96,6 

Examen non réalisé 1 3,3 

 

A l’anatomie pathologie, l'abcès appendiculaire a été retrouvé chez 96,6 % de 

cas. 

Tableau XXXVIII : la quantité des pus aspirés et les types d’incisions. 

 

Pus aspiré 

voie d'abord Total 

incision de 

Mac Burney 

Jalaguier 

Quantité de pus 

aspiré 

< 20 cc 24 3 27 

30-50 cc 3 0 3 

Total 27 3 30 

Khi deux =0,370  dll=1,  p=0,534 

 

La quantité de liquide aspiré était liée à la voie d’abord utilisée.  

Il existe un lien statistiquement significatif entre la quantité de pus aspiré et les  

types d’incisions. 
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Tableau XXXIL : Complications postopératoire immédiates et la quantité de 

pus aspiré. 

Complications postopératoire immédiates  Quantité de pus aspiré Total 

<20 <30 – 50> 

 
Simple       22 3 25 

Fistule du moignon appendiculaire 1 0 1 

Suppuration pariétale 3 0 3 

Septicémie 1 0 1 

Totale 27 3 30 

 

Khi deux = 1,115         dll=1,         p=0,735 

Il existe un lien entre un lien entre la quantité de pus aspiré et les complications 

postopératoire.  

Tableau XL : complications post opératoire et la durée totale d’hospitalisation / 

jours. 

 

Complications immédiates 
Durée totale d’hospitalisation/jours 

 

 

Totale 

4 jours 4 et plus  

 

Simple 25 0 25 

Fistule du moignon appendiculaire 0 1 1 

Suppuration pariétale 3 0 3 

Septicémie 1 0 1 

Total 27 3 30 

Khi deux =9,556  dll=3,  p=0,23 
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La durée totale d’hospitalisation de 4 jours et plus était observée  dans 13,2 % de 

cas des complications post opératoire. 

Il existe un lien entre les complications post opératoire et la durée totale 

d’hospitalisation dans notre étude. 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

1. Méthodologie : 

Notre étude prospective allant du 01 Janvier 2020 au 30 juin 2021 soit une 

période d’une année six mois au cours de laquelle nous avons recensé. 

30 patients qui répondaient aux critères d’inclusion. 

L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du centre de santé de 

référence de la commune III du district de Bamako. 

L’étude prospective à l’avantage de planifier les données avec peu d’erreurs et 

mieux contrôler celles-ci. 

Nous avons choisi l’approche prospective pour minimiser les erreurs et de 

répondre aux différentes questions de notre objectif général. 

Au cours de notre étude nous avons été confrontés aux difficultés suivantes : 

 l’insuffisance du plateau technique rendant impossible la réalisation de 

certains examens complémentaires (bilan biologique et échographique 

pendant la nuit) ; 

 l’absence de service anatomopathologique pour l’histologie ; 

  l’insuffisance des moyens financiers et l’absence d’assurance maladie 

rendant difficile la prise en charge rapide des malades. 
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2  Epidémiologie  

TABLEAU XLI : la fréquence de l’abcès appendiculaire et auteurs. 

               Fréquence 

Auteurs 

 

Effectifs 

 

Pourcentage 

Test 

Statistique 

Pius ISO Nigeria 

2003 [30] 

30 2,9 P=0,0000 

Guifo M L, Cameroun        

2010 [2] 

19 9,5 P=0,2943 

Jeong, Corée 2010[32] 73 3,4 p= 0,0000 

Hussain, Arabie 

Saoudite, 2011 [31] 

80 14,2 P=0,0432 

Notre étude 30 28,5  

 

L’abcès appendiculaire est une complication non négligeable de l’appendicite  

aigue. Il représente 10% des appendicites aigues de l’adulte en Afrique [2], 

alors qu’il est le tableau clinique initial retrouvé dans environ 50 % des cas chez 

le jeune enfant [1]. 

Il a représenté 28,5% de l’appendicite aigue dans notre série. 

Ce taux est significativement différent de ceux des auteurs au Nigéria [30], en 

Corée [32] et en l’Arabie Saoudite [31]. 

Cette différence pourrait être expliquée par la prise en charge précoce des 

appendicites dans leur série. 
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TABLEAU XLII: les patients en fonction de l’âge et auteurs. 

                            Fréquence 

      Auteurs 

 

Age Moyen 

 

Test statistique 

Testart, USA, 2004 [33] 24,1 P=0,76 

Guifo M L, Cameroun, 2010[2] 31+/-19,37 P=0,9451 

Hussain, 

Arabie Saoudite, 2011[31] 

31.55+/-14,38 P=0,4216 

Tolo M, Mali ,2014 [34] 32±14, 04  

Notre étude 24+/-16,7  

 

L’appendicite est surtout une maladie du sujet jeune comme l’abcès 

appendiculaire, rare chez le vieillard [1,22].  

Selon la littérature, l’âge n’est pas un facteur de risque.  

L’âge moyen de 24 ans dans notre étude se rapproche de celui  

des auteurs  [2, 31, 33]. 
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Tableau XLIII : les patients en fonction du sexe et auteurs. 

                                    Sexe 

                Auteurs  

 

Sex- ratio 

Pius ISO    Nigéria, 2003[30] 2 

Hussain, Arabie Saoudite, 2011[31] 1,28 

Ohene, Ghana, 2006 [35]  1,7 

Jeong, Corée, 2010 [32] 1,5 

Notre étude 1.5 

 

Dans la littérature le sexe ne représente pas un facteur de risque [8]. 

Le sex- ratio de 1,5 en faveur des hommes dans notre série est comparable à 

ceux retrouvés dans les séries Coréenne, et Ghanéenne, avec respectivement  1,5 

et 1,7. 

3  ASPECTS CLINIQUES 

 3-1 Signes généraux  

3-1-1  Fièvre : 

 La fièvre est constante et elle est supérieure à 38,5°C [22, 24].  

Classiquement la fièvre est toujours présente chez les malades ayant un abcès 

appendiculaire [1]. Nous l’avons retrouvé chez tous les malades dans notre série. 

3-2  Signes fonctionnels  

3-2-1  La douleur : 

La douleur est un signe constant de l’abcès appendiculaire [24]. 

Elle a été retrouvée chez tous nos patients. 
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3-2-2   Siège de la douleur : 

 La douleur qui commence dans la région épigastrique et péri ombilicale et finit 

par se siéger dans la FID associée à une évolution de plus de 72 heures est un 

élément caractéristique dans le diagnostic de l’abcès appendiculaire. 

Elle représente le siège anatomique le plus fréquent de l’appendice [36].   

La FID a été le siège de la douleur dans 80% des cas  dans notre série.  

3-2-3  Nausées et vomissements : 

Les troubles digestifs peuvent accompagner la douleur dans les abcès 

appendiculaires. Nous avons noté les vomissements dans 93.3% des cas. La 

fréquence élevée des nausées et vomissements dans notre série peut être 

expliquée par la consultation tardive de nos patients.  

3-2-4  La constipation et la diarrhée :  

Le transit est normal dans 50% des cas et n’a pas un grand intérêt diagnostic [1]. 

La diarrhée constitue un piège redoutable, car associée à la fièvre et aux 

vomissements, elle peut conduire au diagnostic erroné de gastroentérite aiguë 

avant même l’examen clinique [37]. 

Elles ont représenté respectivement 30% et 13,3% dans notre série. 

3-3  Signes physiques : 

 Tableau XLIV : signes physiques et auteurs 

Auteurs      Défense FID Douleur aux touchés 

pelviens 

Hartwing, Norvège, 2000[38] 85% 40% 

David. D, RCA, 2001[39] 80% 41% 

Latutippe L, Québec, 2002 [40] 74% - 

 Dicko A, Mali, 2019 [41] 97,2% 69,4% 

 Coulibaly M, Mali, 2002[42] 79,5% 72,6% 

Notre étude N=30 93,3% 90% 
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La défense pariétale de la fosse iliaque droite due à l’irritation du péritoine par 

l’inflammation associée à la perception d’une véritable masse douloureuse bien 

limitée et fluctuante dans la fosse iliaque droite qui correspond aux différents 

éléments cloisonnant l’abcès sont des principaux signes physiques en faveur du 

diagnostic de l’abcès appendiculaire [24].   

La douleur au toucher pelvien est aussi un signe qui doit être systématiquement 

recherchée même si son absence ne signifie pas toujours que l’appendice est 

indemne des lésions [43]. 

La défense au niveau de la fosse iliaque droite et la douleur aux touchés pelviens 

sont les signes physiques les plus retrouvés. Ces signes ont représenté 

respectivement 93,3% et 90%  dans notre série.  

Ces signes ont été également notés par des auteurs [38, 41, 42]. 

Notre étude se rapproche de celui apporté par des auteurs en Norvège [38], au 

Mali [41], et [42]  dans leurs séries.  

4   Examens complémentaires  

4-1  L’échographie abdominale:  

L’échographie avec une sensibilité de 80% pour le diagnostic peut apporter un 

complément d’information autant sur le stade anatomopathologique que sur la 

topographie et utile lorsque le diagnostic est difficile ou douteux [2]. 

Au cours de notre étude 86,7% ont bénéficié de l’échographie parmi lesquels le 

diagnostic de l’abcès appendiculaire a été posé et confirmé en peropératoire. 

Certains auteurs [24, 43, 44, 45, 46] pensent que sa sensibilité varie de 48 à  

90 % et sa spécificité de 83 à100 %. Cette sensibilité baisse à 30 % devant un 

appendice perforé [44, 47].  

L’ASP est aussi un moyen de diagnostic des cas douteux, nous ne l’avons pas 

demandé au cours de notre étude. 

5  Traitement 

 Tout abcès diagnostiqué doit être opéré dans les plus brefs délais, afin de 

supprimer le foyer infectieux pour éviter la diffusion de l’infection dans la cavité 

péritonéale [48]. 
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En présence d'un abcès appendiculaire, l’appendicectomie avec un drainage de 

l'abcès n'est pas seulement un fonctionnement en toute sécurité avec un taux de 

morbidité faible, mais c’est une procédure de choix permettant une réduction 

significative de l'hospitalisation et le coût de la santé [49]. 

5-1 Voie d’abord : 

Tableau XLV: voie d’abord et les auteurs 

             Voie d’abord 

Auteurs 

         Classique 

Mac Burney 

Médiane sus et 

sous-ombilicale 

      Jalaguier 

 

Zoguereh Bangui 

RCA, 2001 [51] 

65% 

P=0,0016 

35% 

P=0,0016 

- 

Farthouat Dakar, 

2005 [50] 

65% 

P=0,00072 

35% 

P=0,0000001 

- 

Guifo M L, 

Cameroun, 2010 

[2] 

 

14 (73,6%) 

p= 0,6124 

 

4 (21%) 

 

 

1 (5%) 

COULIBALY M, 

MALI, 2002 [42]  

 

84,5 % 

 

15,5 % 

- 

 Tolo M, Mali, 

2014[34] 

 

85,71% 

 

14,29% 

 

- 

Notre série 

 

27 (90%) - 3 (10%) 

 

Selon les auteurs, l’incision de Mac Burney est la voie élective et le caractère 

esthétique de cette incision plaide en sa faveur, lorsqu’elle est petite et la 

réparation parfaite des plans. 
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Dans notre série elle a été la plus utilisée soit 90% des cas. 

Elle a représenté dans la série de TOLO M au CHU Gabriel Touré  85,71% des 

cas en 2014[34]. 

Sur 19 cas d’abcès appendiculaire, 14 ont été opérés par la voie classique Mac 

Burney soit 73,6%, par Guifo au Cameroun M L en 2010[2]. 

Notre résultat se rapproche à celui de leurs études. 

5-2  Technique opératoire  

Tableau XLVI : Technique opératoire selon les auteurs 

        

             Techniques 

     Auteurs 

 

Appendicectomie+ 

Drainage 

Appendicectomie+ 

enfouissement 

drainage 

 

  Drainage 

simple 

Zoguereh Bangui 

RCA, 2001 [51] 

79,3% 

P=0,000001 

8,7% 

P=0,000001 

12% 

P=0,204 

Pius ISO, Nigeria, 

2003[30] 

2(6,7%) 

P=0,047337 

21(76,6%) 

P=0,238956 

5(16,7%) 

P=0,442178 

Guifo ML, 

Cameroun, 2010[2]  

14(73,7%) 

P=0,000010 

_ 2(10,5%) 

P=0,775169 

 Tolo M, Mali, 2014 

[34] 

 

24(22,9%) 

 

65(67,6%) 

 

10(9,5%) 

Notre étude 6(20%) 24(80%)            _ 

  

Certains auteurs pratiquent l’enfouissement systématique du moignon 

appendiculaire. Ils soutiennent que cette pratique isole le moignon septique de la 

cavité péritonéale, diminue ainsi le risque infectieux et celui des brides. 
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 D’autres au contraire condamnent cette pratique, pour eux la nécrose et 

l’inflammation du moignon appendiculaire favorisent la perforation du bas fond 

caecal [24, 47,52, 53].  

La technique d’appendicectomie plus enfouissement plus drainage a été plus 

pratiquée dans notre série soit 80% des cas. Cette technique a été également 

utilisée par l’auteur Pius ISO au Nigeria 2003[31] soit 76,6%. 

Ce taux est comparable à celui observé dans  notre série 

6  Pronostic et évolution  

Le diagnostic de l’abcès appendiculaire est plus difficile chez l’enfant que chez 

l’adulte, de même pour la morbidité et la mortalité qui sont plus importantes 

chez l’enfant plus jeune à cause du système immunitaire fragile  

chez l’enfant [54]. 

6-1  Morbidité  

Tableau XLVII: Suites opératoires immédiates selon les auteurs 

Auteurs Morbidité Pourcentages 

 Chir  M, Italie, 1997 [55] 4 9% 

 Latutippe L, Québec, 2002 [40] 8 4,4% 

Farthouat, Dakar, 2005 [49] 7 7% 

Guifo ML, Cameroun, 2010 [2] 2 10,5% 

Tolo M, Mali, 2014[34] 14 14,3% 

Notre étude 4 13,3% 

 

La morbidité est représentée par des suppurations pariétales, fistules du moignon 

appendiculaire et la septicémie. Elles sont fréquentes dans les formes 

compliquées [4]. 
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Le taux de morbidité de 13,3%  dans notre série se rapproche à celui des auteurs 

[2, 34].  

6-2   Mortalité 

La mortalité varie selon le délai écoulé entre le début de la pathologie, la prise 

en charge et d’autres pathologies associées [49].  

Nous avons enregistré un cas de décès. 

6-3  Durée moyenne d’hospitalisation 

 Tableau XLVIII: Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs 

   Durée d’hospitalisation 

Auteurs 

 

effectifs 

Durée moyenne   

d’hospitalisation/jour 

 

  Probabilité 

Neilson IR, Québec Canada, 

1990[56] 

410 6,9 P=0,528 

Zoguereh, Bangui, 2001[51] 77 4,5 P=0,414 

Pius I S O, Nigeria, 2003[30] 30 7 P=0,678169 

Guifo ML, Cameroun 2010 [2] 19 8,5  

 Hussain, Arabie Saoudite, 

2011[31] 

 

80 

 

9,7 

 

P=0,410579 

Notre étude 30 4  

 

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 4 jours dans notre série et se 

rapproche de celui des auteurs [30, 56]. 
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CONCLUSION  

L’abcès appendiculaire est une urgence médico-chirurgicale fréquente. Son 

diagnostic est essentiellement clinique. L’imagerie notamment l’échographie 

peut être utile dans la confirmation du diagnostic.  

C’est une affection qui comporte une morbidité et une mortalité faible sous 

réserve d’un diagnostic précoce et d’un traitement rapide et adapté. 

RECOMMANDATIONS : 

 Au terme de ce travail, nous formulons des recommandations suivantes :  

Au personnel sanitaire  

1- L’examen anatomopathologique des pièces opératoires ; 

2- La référence des malades dans les meilleurs délais ; 

3- Le renforcement de la collaboration interdisciplinaire. 

A la population 

1- L’éviction de tout traitement traditionnel et de l’automédication devant toute 

douleur abdominale aiguë en particulier de la fosse iliaque droite ; 

2- Consultation immédiate dans un centre de santé devant toute douleur 

abdominale aiguë. 

Aux autorités sanitaires du pays  

1- L’amélioration de plateau technique rendant possible la réalisation de 

certains examens complémentaires (bilan biologique et échographique 

pendant la nuit) ; 

2- La mise en place d’un service anatomopathologique pour l’histologie ; 

3- La mise en place d’une sécurité sociale pour une prise en charge adéquat et rapide ; 

4- La meilleure organisation d’un système de référence. 
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VIII. ANNEXES 

Fiche d’enquête de l’abcès appendiculaire 

         A- DONNEES ADMINISTRTIVES : 

1-N° de fiche………………………….…………………………/_/_/  

2-N° Dossier du malade………………….………/ _/ _/ _/ _/ _/ _/ _/  

3- Date de consultation………………………………/ _/ _/ _/ _/ _/_/  

4-Nom et Prénoms……………………………………………../_/ _/ _/  

5-Age (ans)………………………………………….…………./ _/ _/  

6-Sexe ……………………………………….............................../ _/  

1. Masculin                                          2. Féminin   

7-Adresse habituelle ……………………………………………… 

8- Profession……………………………………………………./    / 

8- Nationalité……………………………………............................/ _/  

        1. Malienne                                           2. Autres  

9-Ethnie…………………………………………..………………./ _/  

    1.  Bambara          2. Malinké            3. Soninké         4.  Khassonké   

    5.  Peulh                6. Sénoufo            7.  Bobo             8. Minianka  

    9. Dogon                10. Sonrhaï              11. Autres             

10 -Mode de recrutement ………………………….……………/__/  

1. Urgence ;                                      2. Consultation externe   

        B-ETUDE CLINIQUE : 

Traitement reçu :  

11- Médical………………………………………………………./_/        

1. Oui                                  2. Non       

12- Si Oui…………………………………….………………./_/        

1. antalgiques                       2. antibiotiques              3. aucun  

      4. 1+2                                   5. autres                       6.  ind.  
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13-Traditionnel………………….…………….………………../ _/   

1. massage                           2. décoction                 3. non   

Signes fonctionnels :   

14- Le mode de début de la douleur………………..…………./ _/   

1. progressif                          2. brutal                       3.  Ind.   

 

15- Le siège de la douleur…………………………………………….…/ _/  

1. FID                     2.  Pelvien              3.   FIG                  4.  Epigastrique    

      5. Péri ombilical        6. Autre                   7.  Ind.   

16- L’irradiation de la douleur………………..………………./ _/  

1. FID               2.  épigastrique               3. pelvien           

  4. Péri ombilical       5. Autres    

17- La durée d’évolution avant l’opération……..……………./ _/  

1.  1 –3 jours;     2.  4 –6 jours;    3.  7 – 10 jours;     4. plus de 10 jours;      5. ind  

Les autres signes fonctionnels :  

18- Vomissements………………………..…………………/ _/  

1. alimentaire       2. biliaire      3.  fécaloïde        4. autres         5.  non          6. ind.  

19- Nausée…………………………………………………../ _/  

1. Oui;                       2. Non;                   3. ind.  

20- Constipation……………………………………………/ _/  

1. Oui ;                      2. Non ;                  3.  ind.  

21- Diarrhée……………………………………….…………/ _ /  

1. glaireuse                2. sanglante           3.  a+b                4.  liquidienne  

      5. autres                    6. non                     7.  ind.         

22- Troubles urinaires………..………………………………………………/ _/     

1. absents       2. pollakiurie      3. brûlure mictionnelle        4.  dysurie          
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5.  hématurie         6.pyurie             7. ind  

Signes généraux :  

23- Etat général………………………………………………..………………/ _/  

1. ASA I +U    2. ASA II +U   3. ASA III +U    4. ASA IV+U    5.  ASAV+U    6.  ind.  

24- La température…………………………………..…………/ _/  

1.  37,5 ;                2.  38,5 ;               3.  39 et plus ;                 4.  ind.   

25- Le pouls……………………………………………………./ _/  

1.  tachycardie                2.   bradycardie             3.  normal               4.  ind.    

26- Tension artérielle (TA)………………………………………………../ _/ _/  

1. hypertension               2. hypotension              3. normal                4.  ind.   

27- Fréquence respiratoire……………………..………../ _/ _/  

1. tachypnée                    2. bradypnée                 3. normal                4.  Ind.  

 

28- Langue saburrale ………………………………………../ _/  

1. Oui ;                             2. Non ;                        3.  ind.  

29- Plis de déshydratation……………………….…………../ _/  

1.  Oui ;                              2. Non ;                       3.  ind.   

C- EXAMENS PHYSIQUES :   

Inspection :  

30- Abdomen respire………………………………………………/ _/  

1. Oui ;                              2. Non ;                         3.  Ind.  

31- Conjonctive…………………………….……………………/ _/  

1. bien colorée            2. moyennement colorée            3.  pâleur                4. Ind.  

Palpation :   

32- Douleur de la FID………………………………………….../_/  

1. Oui ;                      2. Non ;                           3. ind.  

33- Défense dans la FID……………………….…………………/_/  
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1. Oui ;                     2.  Non ;                          3. ind.  

34- Masse dans la fosse iliaque droite (FID)……..…………….. /_/  

1. Oui ;                      2.  Non ;                          3.  ind.  

35- Contracture abdominale………………….…………………/__/  

1.  Oui ;                     2. Non ;                           3. ind.  

36-Psoïtis……………………………………………………/__/  

1. Oui                        2.   Non                            3.  ind.  

37- Percussion…………………….…………………………/__/  

1. normale ;               2.  matité ;                        3.  tympanique ;               4. ind.  

38- Auscultation………………….……………………………/__/  

1.  normale ;              2. bruits intestinaux  augmentés                3. tympanique  

      4. silence                     5.  autres                            6. ind.  

39- Touchers pelviens (TR / TV)………………………………/__/  

1. Douleur à droite dans le cul de sac de Douglas aux touchers pelviens  

2. Cul de sac de Douglas bombe                 

3. a+b              

4. rien  

5 ind.  

D-EXAMENS COMPLEMENTAIRES:   

BILAN SANGUINS :  

40 - Groupe sanguin…………………………………………………/__/  

1. A ;                 2.  B ;             3. AB ;                    4.  0 ;                     5.  Non fait  

41 - Rhésus …………………………………………………………/__/  

1. Positif (+) ;                 2.  Négatif(-) ;                       3. non fait  

42 - NFS ………………………………………………………/__/  

1.   Oui                                    2.  Non  

43-Taux D’hémoglobine (g/dl)………………………………/__/  

1. 6,40 – 10 ;             2.  10,10 – 12,80 ;                  3.  13 – 16,30 ;        4. Non fait  
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44- Créatinémie………………………………………………/__/  

1.  Normale ;    2.  Pathologie (1 : oui 2 : non) ;        3.  Non faite            4.  Autre   

45- Glycémie……………………………………………………/__/  

1. Normale ;      2.  Pathologie (1 : oui 2 : non) ;       3.  non faite   

4. autres Pathologie à préciser…………………………… 

46- Hémoculture…………………………………………………/__/  

1.  Stérile                                       2.  Germes à préciser   

47- Examen bactériologique……………………………………./__/  

1. absence de  germes                  2.  germes à préciser   

48 - VS…………………………………………………………/__/  

1. Normale                                     2. anomalie à préciser   

49 - CRP……………………………………………………/__/   

1.  Normale ;                 2.  Pathologie à préciser ;                       3.  Non faite    

IMAGERIE :   

50 – ASP 

1. Normale                                                5. stercolithe   

2. Iléus paralytique                                   4. Epanchement intra-péritonéale        

3.  Niveau hydro-aérique de la FID          6. Anses sentinelle               7. Non faite  

7. autres Pathologie à préciser ………………………… 

51 - Ecographie…………………………….……………………../__/  

1. réalisée                                                        2.  non faite  

     Si Oui …………………………………………………………………………   

52 - Epanchement péri-appendiculaire……………………………/ _/  

1. oui                                                             2.  non  

53 - Epanchement liquidien intra péritonéal…………………/__/  

1.  oui                   2. non                        3. autre à préciser …… 

E-Diagnostic :  

54- Diagnostic préopératoire………………………..…………………/__/  

1.  appendicite aiguë ;                      2. abcès appendiculaire          

3. péritonite appendiculaire                4. autres                      5. ind.  
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F- Traitement :  

55- Mode de traitement………………….…………………………/__/  

1. chirurgical ;                              2.  médical ;                 3.  1+2   

56- Voie d’abord……………………………………….……………../__/  

1. incision de Mac Burney                     2. incision médiane sus et sous ombilicale                            

3. sous coelio                                      4. para rectal droite       5. Jalaguier   

J- Exploration :  

57- Quantité de pus aspire………………………….……………../__/  

1.  ≤ 20 cc ;      2.  30-50 cc ;          3.  60-90 cc ;        4.  ≥100 cc ;          5. Non quantifie   

58- Etat de l’appendice en per opératoire……………… …………./__/       

1. suppuré               2.  perfore            3. gangrené         4.  ind.                                                                   

H-Gestes effectue:  

     59- Type d’appendicectomie……………….……………………………./__/  

1.  Appendicectomie + lavage + drainage + enfouissement  

2.  1+ sans enfouissement3 = Drainage  

I- Suites opératoires : 

60 - Complications immédiates…………………………………………../__/  

1. simples                                  2. abcès de paroi                  3. abcès de Douglas  

4. fistule du Moignon appendiculaire                           5. syndrome du 5 è jours                                                                                                                       

            6.  hémorragie                        7. hématome de la paroi      8. éviscération   

            9.  suppuration pariétale         10. septicémie                         11. décès   

   

     61 - Complications  

tardives………….……………….….……………………/__/  

1.  Occlusion sur Bride              2.  éventration               3.  autres.      4.  ind 
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Secteur d’intérêt : Chirurgie générale. 

Objectifs : étudier les Abcès appendiculaire dans le Service de chirurgie 

générale du Csréf de la commune III. 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et 

analytique sur une période de 18 mois ans allant de janvier 2020 à juin 2021 

dans le service de la chirurgie générale du csref de la commune III incluant tous 

les cas d’abcès appendiculaire.  

RESULTATS : Sur 18 mois 105 cas d’appendicites aigues ont été colligés dont 

30 cas d’abcès appendiculaire soit 28,6%. L’âge moyen était de 24 ans avec des 

extrêmes de 10 et 58 ans. La douleur abdominale et la fièvre étaient présentes 

chez tous les patients. La douleur siégeait dans la fosse iliaque droite dans 80% ; 

épigastrique dans 16,7% et la région péri-ombilicale 3,3 %. 

Dans la quasi-totalité des cas, une défense abdominale était présente soit 93,3%. 

L'échographie avait été réalisée chez 86,7% et avait retrouvé un épanchement 

péri appendiculaire dans 83,3%. On a réalisé abords par une incision de Mac 

Burney chez 27 patients (90%) et Jalaguier 3 cas (10%). 

La quantité de liquide aspire était inférieur à 20 cc chez 90% (27) des patients. 

Nous avons réalisé une appendicectomie avec enfouissement du moignon 

appendiculaire suivi de drainage de la cavité abdominale chez 80% (24) des 
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patients, sans enfouissement dans 20%(6). Nous avons noté un taux de 

morbidité dans 13,3% cas. Un cas de décès a été enregistré.  

Notre duré moyenne d’hospitalisation était de 4 jours avec des extrêmes de 1 à 7 

jours. 

 CONCLUSION : L’abcès appendiculaire est une urgence chirurgicale 

fréquente. Il fait suite à l’appendicite aigue dont le diagnostic est retardé par des 

traitements non spécifiques dans notre pays. 

Mots clés : Abcès appendiculaire, Appendicectomie. 
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