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i I- INTRODUCTION

Diverticule du coecum naissant de sa paroi interne’'a 2 ou 3 centimetres en
dessous de la jonction iléo-colique, limite supérieure du coecum, I’appendice
s’implante au point de départ des trois bandelettes musculaires longitudinales du
gros intestin. Ces trois bandelettes, antérieure, postéro-externe, postero-interne
sont souvent appelées les trois ténias, déterminent des bosselures dont la plus

- volumineuse antéro-externe constitue le - fond du caecum (ROUVIERE et

J.DELMAS). Soumis a de grandes variations de taille, I’appendice mesure environ
10 centimeétres de long et 0,5 centimétres de large chez |’adulte. Sa lumiére est
plus ou moins réguliérement cylindrique et:s’ouvre dans le coecum par'’orifice
muni parfois d’un repli muqueux (valvule de GERLACH).

L’appenciice a été évoqué par des anatomistes depuis 1521 (DA CARPI et

-ESTIENNE) ; il n"est apparu dans les livres anatomiques qu’a partir de 1739 [7].

Il a €té nettement séparé du coecum par BERANGER CARPI (1524) pour la
premiere fois ’appendice fut mieux décrit par VESALE et FALLOPE, mais c’est
VIDIUS VIDUS (1561) qui lui donna le nom de vermiforme.

I a €té publié beaucoup de travaux sur la pathologie de I'appendice mais peu de
travaux ont €té publiés sur [’anatomie de I’appendice.

En effet:les principaux travaux anatomiques sur |'appendice ont été publiés par :

- ROUVIERE repris par DELMAS qui décrivent macroscopiquement
lagppendlce Mais ils ne disent pas a partir dej combien de sujets cette
description [8] a été faite. !

- Grégoire [3] a décrit ’appendice en hamecon ; en canon de fusil ; en spna[

Dans L’E-M.C tome II [2] Adolf a signalé que "appendice est sous hépaﬁque
dans 3 % des cas chez I’adulte, pelvien dans 30 % chez la femme et 10:% chez
I"homme. Mais il ne précise ni la méthode ni [échantillon [7].

-~ TARENETZKY-. Acad. SC de saint Petersburg (1881).
- TREVES, Brit. MED. Journ. (1885)

- FERGUSON. AMER. Journ. MED. SC. (1891)

- LOCKWOQD. I.OF Anat. (1891).

Beaucoup d’auteurs ont étudié I’appendice a I'échographie mais ils se sont surtout
intéressés au diagnostic de I’appendicite en étudiant une seule variable
anatomique, ¢’est a dire le diamétre de la paroi appendiculaire. L ’appendice est un
organe tres sollicite sur le plan chirurgical a cause de son infection fréquente.

Cette chirurgie s’effectue de plus en plus par voie coelioscopique dans les pays
développés. Dans les pays en voie de développement, comme le Mali,
I"introduction de la coelio-chirurgie est récente, mais son essor trés rapide.
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Sa bonne pratique exige une trés bonne connaissance anatomique de 1’appendice, a
laquelle 1’étude échographique permet d’apporter une contribution de qualité a
coté des études classiques sur le cadavre, sur le vivant et par radiologie. Or les
études échographiques décrivant plusieurs variables anatomiques sont tres rares
sur le plan international et inexistant sur le plan africain. D’ou les raisons de cette
étude.

[
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IIl - RAPPELS

1— Embryologie de ’appendice [3]

A la sixiéme semaine de la vie intra-utérine apparait un renflement au niveau de
I’intestin, a proximité du canal vitellin. Le coecum descend de la fosse iliaque
gauche a ’épigastre puis de I’hypochondre droit a la fosse iliaque droite entre la
dixieme semaine et la vingtiéme semaine. En méme temps I’ensemble coeco-
appendiculaire se rapproche progressivement de sa morphologie définitive.

Schématiquement, il est possible de distinguer quatre stades dans cette évolutjon :

- Stade 1 : de la dixiéme semaine a la douziéme semaine, le ceecum a une fo1me
conique. :

- Stade2:dela dou21eme semaine a la naissance, le sommet du cone caecal s’est
transformé en appendice, dont la base élargie en pavillon, fait transition avec le
cacum.

- Stade 3 : chez le petit enfant, il n’y a plus de zone de transition. La base de
Iappendice est au sommet de la portion mobile du caecum.

- Stade 4 : chez [’adulte, la base d’implantation est remontée en arriere, le long
du bord interne du coecum, a 2,5 a 3,5 centimétres de la jonction iléo-colique.
F.PIQUET et coll. [3] (Figurel)

2 — Rappels anatomiques [1] (figure3):

La situation de I’appendice vermiforme (vermiculaire) dans le petit bassin et ses
rapports avec I’intestin et le péritoine sqnt a tel point variables que ['on peut a
peine définir une situation normale. !

Dans 65 % des cas, |'appendice s’éléve en arriére du caecum (situation retro
czecale), dans 31 %, il pénétre par-dessus la ligne terminale dans le petit bassin
(type descendant ou pelvien) ; dans 2 % il se place horizontalement en arriére du
coecum (situation para-colique), dans 1 % des cas, il se place en avant, dans moins
de 1 % en arriére de la partie terminale de |'iléon.

2-1 La vascularisation de I’appendice [5]

Cette vascularisation est.assurée par Partere appendiculaire qui nait de ’artére
lleo-coeco-colique, croise verticalement la face postérieure de I’iléon terminal et
chemine ensuite dans le bord libre du méso-appendice en se rapprochant petit a
petit de I'appendice qu’elle atteint au niveau de sa pointe.

Cette artere appendiculaire donne :
- une artere récurrente iléale

- un petit rameau récurrent qm l€JOlnt la base d’implantation de I’appendice :
- plusteurs rameaux appendiculaires.
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La veine satellite accompagne !’artére et avec les autres veines satellites des
terminales de I’iléo-colique, va former deux veines, ['une gréle, [’autre
volumineuse, située a une certaine distance a droite: Elles gagnent la partie haute
de la grande veine mésentérique.

Tous ces vaisseaux étant du type terminal, leur oblitération entraine des lésions de
gangréne plus ou moins importantes selon 1’étendue de [P’ischémie. Les
lymphatiques de I’appendice au nombre d’une dizainc, suivent les branches de
I’artere appendiculaire pour se réunir en quatre ou cinq troncs collecteurs qui
gagnent ensuite les ganglions de la chaine iléo-colique.

Les vaisseaux afférents se rendent aux ganglions centraux du mésenteére.
L’innervation est assurée par les nerfs qui p10v1ennent du plexus nerveux
mésentérique supérieur.

2-2 Projection de ’appendice sur la paroi abdominale antérieure
(Figure3)

La connaissance de la situation de I’appendice vermiculaire par rapport a la paroi
abdominale antérieure est importante pour le diagnostic d’une appendicite
(douleur a la pression et contraction localisées de la paroi abdominale antérieure).
La situation normale de ’ostium appendiculaire se place approximativement au
milieu d’une joignant I’épine iliaque antéro- supérieure a I’ombilic (point de MAC
BURNEY). [8]

Dansle type descendant, extrémité de I'appendice se projette & peu prés au point
de Jopc‘uon du tiers moyen d’une ligne joignant les;deux épines iliaques antéro-

supérieure (pomt de LANZ).

2-3 Structure microscopique

L’appendice vermiculaire, comme le reste de la muqueuse du gros intestin,
possede des cryptes mais pas des villosités. Toutefois, chez I’homme, I’appendice
n’a aucunrole digestif et absorbant : il fait partie du systéme.immunologique et on
I"appelle-octasionnellement amygdale intestinale. La -muqueuse est bourrée de

follicules lymphatiques agrégés qui pénétrent dans la sous muqueuse. Cet organe
de détense peut réagir de fagon violente et exubérante (danger de suppuration et de
pertoration).

Chez 25 % de la population la lumiére s’oblitére partiellement ; chez 8 % elle
disparait totalement[2].

L’hypertrophie des follicules lymphatiques rétrécit la lumiére de ’appendice.
Souvent celle-ci contient des restes de cellules intestinales exfoliées et du contenu
intestinal.
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2-4 Variation de position cacale (Figure2)

Le cacum se développe aux dépens de la branche inférieure de I’anse ombilicale

sous forme de bourgeon. Sa situation définitive est le résultat de la rotation de
I’anse ombilicale ainsi que de {’accroissement du bourgeon cacal qui va
progressivement gagner la fosse iliaque droite.

Le cecum va successivement occuper I’hypochondre gauche a la douzieme
semaine de la grossesse, I’hypochondre droit 4 la seiziéme semaine de la
grossesse, puis a terme ou un  peu plus tard la fosse iliaque droite (position

* nmormale chez 90 % des adultes). _;

- -Cette migration pourra s’arréter prématurément entrainant alors un cacum en
‘position sous hépatique (3 % des adultes) ou au contraire se poursuivre pour

abeutir a un cecum en position pelvienne (30 % chez la femme, 16 % chez
’homme). E.M.C TOME 1I [2]. Figure 2 [6]

2-5 Variation de direction de I’appendice 1|

Indépendamment de la position de I’appendice. tout en gardant des rapports fixes
avec sa base d’implantation, [’appendice a une direction tres variable

I ya 95ans TREVES a situé les différentes positions de I'appendice dans un
quadrant horaire :

- a1l heures C’est a dire en position para-colique droite,
- 4 12 heuyes ou retro-coecale, i
- 44 heurés ou pelvienne, !
- a6 heures ou sous-coecale.

A ces différentes positions il faut ajouter |'appendice se dirigeant vers la ligne
médiane (appendice meso-coeliaque).

3 — Fonction de ’appendice [9]

Devant I'assertion de M.FOURNIER disant: que d’appendices ont quitté et
quittent ehcore chaque jour une cavité abdominale ol ils n’€talent peut étre pas
tout & fait inutiles puisque la nature les y.avait mis. et o ils auraient beaucoup
mieux fait de rester. Nous posons la question de savoir si réellement I’ appendice

Joue un role important dans I’organisime.

-~

L’appendice étant un organe lymphoide, on a pensé & un réle immunologique
possible de cet organe. Les recherches dans ce sens avaient d’abord porté sur le
thymus.
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On a bien démontré expérimentalement que chez la souris, le rat, le hamster, la
capacité immunologique de ces animaux parvenus a ’dge adulte était réduite si le
thymus avait été enlevé a la naissance. La production d’anticorps, I’allergie
retardée, I’immunité aux homogreffes n’apparaissent ou sont tres faibles.

Chez le lapin, la thymectomie du nouveau-né entraine seulement une réduction de
]’élaboration d’anticorps.

Chez le poulet on n’obtient une carence immunologique étendue que si, lors de
I’éclosion, on a enlevé en méme temps le thymus et la bourse de FABRICIUS,

formation lymphoide annexée au cloaque. ;

En raison des similitudes en particulier histologiques qui existent entre I’appendice
du lapin et la bourse de FABRICTUS des oiseaux, SUTHERLAND, ARCHER et
GOOD se sont demandés en 1964 si ’appendice ne jouait pas lui aussi un role
dans le développement des fonctions immunitaires.

Leurs expériences ont été concluantes. Il est évidemment difficile de transposer
des constatations expérimentales a la physiologie humaine. De plus. de 1’avis
méme des expérimentateurs, n'est pas le seul organe lymphoide a intervenir
¢ventuellement dans la constitution des deéfenses immunologiques. On sait que
’ablation d’un tssu lymphoide aura le plus souvent pour conséquence
I"hypertrophie compensatrice des tissus restants.

De ce fait, en évoquant le tort causé par ['appendicectomie aux svstémes de
défense immunologique, on n’apporte aucun élément décisif en faveur d'une
abstention opératoire plus généralfsée. Il en est de méme lorsque certains avancert
qu’'un sujet privé de son appendlce est plus qu'un autre menace de |’ éclosioh
ultérieure d’une tumeur maligne en quelque point de son organisme : HR.

BIERHANN en 1966 a analysé une série de 1112 autopsies et a constaté que 35 %
des cancéreux avaient été appendicectomisés alors que ’intervention n’avait été
faite que dans 24.3 % des cas de malades décédés pour une autre cause que le

;cancel La différence est encore plus nette lorsqu’on-ne retient que les cancers

d’organes voisins de [ appendice : 42 % des malades porteurs (décedes) de cancers
coliques avaient été en un moment quelconque de leur existence
appendicectomisés, et 84 % des femmes atteintes de cancer de |'ovaire, |’avaient
également été. i

« On peut donc se demander poursuit BIERHANN, jusqu'a quel point
I"appendice, considére d’habitude comme dépourvu de toute fonction. ne serait pas
un elément de défense contre le cancer La question est d’autant plus troublante
qu-on est plus interventionniste chez les enfants, privant ainsi plus longtemps
I"organisme de cet appendice moins inutile qu’on ne I’avait pensé ».

[l's’agit ici encore plus d hypothése que de certitudes.
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6— ébl;lecte des données

Au sérvice de radiologie

L’ enquéte s’est déroulée a 3 niveaux. Les sujets soufrant de la fosse iliaque droite
ont été interrogés avant I’examen échographique. Par contre chez les sujets en
bonne santé apparente, I’examen a été systématiquement effectué aprés une
période de jeline pendant au moins 12 heures. La majorité de notre effectif €tait
des étudiants de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie.

L’examen échographique était effectué: par trois échographiste sur un méme
échographe. Les valeurs obtenues ont été exprimées en millimetre et
communiquées immédiatement par 1’auteur de la these.

Au bloc opératoire

Les différentes positions per-opératoires de I’appendice ont été décrites par le
chirurgien. Les dimensions de 1’appendice ont été mesurées en per-opératoire.

Toutes les données ont €té notées par ’auteur de la these.

7 — Saisie et analyse des données

La saisie et I’analyse des données ont été faites sur le logiciel Epi Info apreés une
formation pratique en informatique dans le service de chirurgie « B ». Les tests
statistiques utilisés ont été de : Khi2, Student et Fisher.
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Tabl;z‘é:ll_ 2 : Répartition des sujets selon la longueﬁ} de I’appendice a
I’échographie

ﬁLONGUEUR APPENDICE EN MM | EFFECTIF | FREQUENCE % |

10— 50 | 7 9.7 |
51 =100 48 66.7 ]
101 —200 i 17 236
Total B 72 | 100.0

Nous avons trouvé une longueur moyenne de I’appendice a 86.4 mm, un écart type
4 38.5 et des extrémes de 25.5 mm et 180 mm. La plupart des appendices vus (48
cas soit 66.7 %) avaient une longueur comprise entre 51 et 100 mm.

Tableau 3 : Répartition des sujets selon le diamétre transversal de
I’appendice a I’échographie

" DIAMETRE TRANSVERSAL ENMM | EFFECTIF | FREQUENCE %
5 1] | 15.3

9 19 | 26.4

10 4 17 | 23.6

17.2 12 | 16.7

18.5 7 9.7 |
19 3 4.2 |
20 , | I 14 |
202 | 2 L 2.7

Total| | - | };72 { ~100.0

Dans cette étude le diamétre transversal moyen de ’appendice a €té environ 11.7
mm, [’écart type était a 4.9, les diameétres transversaux extrémes de 1’appendice
étalent de 5 mm et 20.2 mm. 11 cas soit 15.3 % des sujets avaient un diametre
transversal de ’appendice estimé a 5 mm. 19 sujets soit 26.4 % avaient un
diametre transversal de I’appendice a 9 mm. 17 soit 23.6 % sujets avaient un

-~diametre transversal de I’appendice a 10 mm. 12 cas soit 16.7 % des sujets avaient
- un didmetre transversal de I’appendice a 17.25 mm. 7 «cas soit 9.7 % des sujets

avaient un diametre transversal de ’appendice a 18.5 mm. 3 cas soit 4.2 % des
sujets avaient un diameétre transversal de I’appendjce & 19 mm. Un sujet avait le
diametre transversal de ’appendice-a 20 mm et enfin deux sujets avaient un
diamétre transversal de 'appendice a 20.2 mm.. ' '



Tableau 4 Répartition des patients selon l’épaisseuf de la paroi de
Pappendice a I’échographie

EPAISSEUR DE LA PAROI DE EFFECTIF FREQUENCE %

L’APPENDICE EN MM
1,5 30 37.5
6.25 26 32.5
6.9 .12 15.0
7 2 | 2.4
7.8 1 1.3
8.6 ; 1 1.3
Total T2 100.0

L’épaissetir moyenne de la paroi de "1‘”‘appén‘('iice a été environ 4.4 mm, I’écart type- -
était a 2.5 et les valeurs extrémes de 1’épaisseur de |’appendice étaient de 1.5 mm
et 8.6 mm.

Dans 30 cas soit 37.5 % 1’épaisseur de la paroi de I’appendice ¢€tait d’environ 1.5
mm. 26 cas soit 32.5 % des sujets avaient une épaisseur de la paroi de I’appendice
estimée a 6.2 mm. 12 cas soit 15.0 % des sujets avaient une épaisseur de la paroi
estimée a 6.9 mm. 2 patients avaient une épaisseur de la paroi estimée a 7 mm. Un
seul sujet avait une épaisseur de la paroi a 7.8 mm et un autre avait une épaisseur
de la paroi estimée a 8.6 mm.

Tableau 5 : Répartition des sujets selon ’aspect échographique de la

%f structure de la muqueuse de I’appendice |
: i

STRUCTURE DE LA MUQUEUSE EFFECTIF FREQUENCE %
Normale 53 73.6
Inflammatoire _ 19 26.4
Total \ 72 100.0

- La structure de la muqueuse de I’appendice était normalechezla plupart de nos
“sujets (53 Tas $6it 73.6 %). Elle était inflammatoire dans 19 ¢45'50it-26.4 %.




Tableau 6 : Répé;‘éition des sujets selon la situation de la poin"t'-e"de
’appendice par rapport a I’ombilic

SITUATION DE LA POINTE DE EFFECTIF | FREQUENCE %W
L’APPENDICE PAR RAPPORT A L’OMBILIC '
Pointe a droite de I’ombilic 70 98.0
Pointe au niveau de ’ombilic 2 2.0
Pointe a gauche de I’ombilic : 0 0.0
Total 72 | 100.0

La poi:nte de I’appendice de la plupart de nos patients (67 cas soit 93.0 %) était a
droite, de I’ombilic. La pointe de 1’appendice était au niveau de I’ombilic dans 2
cas soit 2.8 %. Elle était a gauche de I’ombilic dans 3 cas soit 4.2 %.

Tableau 7 : Répartition des sujets selon la situation de la pointe de
Pappendice par rapport au promontoire

SITUATION DE LA POINTE DE EFFECTIF | FREQUENCE % |
L’APPENDICE PAR RAPPORT AU
PROMONTOIRE
Point en bas du promontoire 15 20.8
Point au niveau du promontoire N 15.3
Pointe en haut du promontoire 46 : 63.9
Total T 100.0

Dans la plupart des cas la pointe de 1’appendice a été retroyvée en haut du
promontoire 46 cas soit 63.9 %. La pointe était en bas du promontoire dans 15 cas
soit 20.8 %. Elle était au niveau du promontoire dans 11 cas soit 15.3 %.

Tableau 8 : Répartition des sujets selon la situation de la pointe de
I’appendice par rapport au ceecum

" SITUATION DE'LA POINTE DE '~ | EFFECTIF | FREQUENCE %

L’APPENDICE PAR RAPPORT AU CACUM
Pointe sous le ca&cum . 3 ] . 4.2
Pointe en dedans du caecum (normal) : 53 . 13.6
Pointe en avant du ceecum | [ 14
Pointe en arriere du caecum : 13 18.0
Meso-coeliaque .2 2.8
‘Total | 72 100.0

Dans la majorité des cas (53 cas soit 73.6 %) la pointe de I’appendice était en

dedans du cecum. La pointe se trouvait en arriére du caecum dans 13 cas soit 18.0
%. |
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Tableau 9 : Répar}ition des sujets selon la distance entre la poiﬁfé de
I’appendice et le bord inférieur du foie

DISTANCE ENTRE LA POINTE DE EFFECTIF FREQUENCE % .
L>’APPENDICE ET LE BORD INFERIEUR DU |
FOIE EN (MM)
60 - 100 40 55.5
101 - 140 , . 26 36.1
141 - 180 6 8.4
Total 72 100.0

La distance moyenne entre la pointe de 1’appendice et le bord inférieur du foie
était environ 101.3 mm, I’écart type était 28.4 et les distances extrémes entre la

““pointe de I’appendice et le bord inférieur ‘du foie étaierit de 60 mm et 180 mm: La

distance qui sépare I’appendice du bord inférieur du foie a €té dans la majorité des
cas comprise entre 60 mm et 100 mm (40 cas soit 55.5 %)).

Tableau 10 : Répartition des sujets selon la distance entre la pointe de
’appendice et le péritoine pariétal antérieur a I’échographie

DISTANCE ENTRE LA POINTE DE EFFECTIF | FREQUENCE % -
L’APPENDICE ET LE PERITOINE
PARIETAL ANTERIEUR EN «MM»

10 - 20 , 16 22.2
21 — 40 50 69.4
41 — 60 ; 6 -L 8.4

Total 5 72 [ 100.0

La distance moyenne entre la pointe de I’appendice et le péritoine pariétal
antérieur a été de 27.9 mm, - ’écart type a été de 9.6 et des extrémes allant de 10
mm & 60 mm. La plupart des sujets (50 cas soit 69.4 %) avaient leur appendice a
une distance allant de 21 et 40 mm du péritoine pariétal antérieur.

Tableau 11 : Variation de la longueur de ’appendice par rapport au sexe
chez les sujets non malades

ONGUEUR EN MM 10-50 | 51— 160 101 - 200 TOTAL

SEXE n | % | n % n % n %

Masculin 2 |45 (1221500 7 |16.0| 31| 705
Féminin 2 45 | 11 | 25.0 0 0 13 | 29.5
Total 4 190 |33[750| 7 |16.0 | 44 | 100.0

La différence de variation de | a longueur de I’appendice en fonction du sexe n’est

pas significative car le Khi2 = 28.79 et p = 0.580 (p>0.05).
14



Tableau 12 : Variation du diamétré transversal de I’appendice par rapport au -
sexe chez les sujets non malades

L]

i SEXE | MASCULIN | FEMININ TOTAL

N n % n % n %
DIAMETRE EN MM -
5.0 7 15.9 0 0 7 15.9
9.0 7 159 3 6.8 10 | 22.7
10.0 8 18.2 5 113 | 13 | 295
17.2 4 9.1 2 4.5 6 13.6
18.5 4 9.1 ] 2.3 51114
19.0 1 2.3 1 2.3 2 4.6
202 | 0 0 1 .23 1 |23
Total 7 31| 705 | 137729557 44 | 7100.0

La différence de variation du diamétre transversal de I’appendice en fonction du
sexe n’est pas significative car le Khi2 = 6.48 p = 0.371 et (p>0.05)

Tableau 13 : Variation de I’épaisseur de la paroi de I’appendice par rapport
au sexe chez les sujets non malades

SEXE | MASCULIN | FEMININ| _ TOTAL

: _ _ : n % n % n %
EPAISSEUR EN MM |

, 1.5 14 | 318 | 3 | 68| 17 | 386

| 6.2 1] | 250 | 6 [13.6] 17 | 386
6.9 4 [ 91 |3 [68] 7 | 159
7.0 L | 23 |0 0] 1 | 23
7.8 0 | 0 | 1 23] 1 | 23
8.6 I | 23 | o] 0] 1 [ 23
Total 31 | 705 | 13 [295] 44 | 100.0

L différence dewvariation de?épaisseur .destaparoide 12 appendicesen-fonction.du.
sexe n’est pas significative car le Khi2 = 5.25 et p = 0.386 (p>0.05)

M

4
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Tableau 14 . Variation des différents parametres d’appré&dtion de
I’appendice a I’échographie en fonction du sexe

SEXE MASCULIN | FEMININ
MOYENNE =+ MOYENNE +
ECART TYPE | N P ECARTTYPE| N | P
DIMENSIONS |
Longueur de ’appendice 86.9+38.5 |52/<0.001] 84.9+393 20 | 0.84
Epaisseur de la paroi 43+25 52 [<0.001 45+2.5 20 1 0.76
Diameétre transversal T 11.7+£5.1 52 1<0.001 11.8+4.4 20 1 0.93
P=084;F=0.04;T=02 (p<0.05); p=0.76;F=0.09.11 n’y a pasde
différence s1gmﬁcat1ve entre les dlmensmns( longueur epalsseur d1ametre
tr ansvelsal) de']’ appendice par rapport au sexe, car (P>O 05).
Tableau 15 : Variation de la valeur moyenne des différentes dimensions de
I’appendice a I’échographie en fonction de I’age chez les sujets
non malades
AGE NON MALADES
<20 ANS > 20 ANS
DIMENSIONS MOYENNE +LN , P MOYENNE ﬂ N[ P
ECART TYPE ECART TYPE

Longueur de I"appendice L 733+ 14.4 3 t=0.0012 82.0+37.0 | 41 | 0.6
Epaisseur | 4.6+2.7 3 | =0.978 h6+2.5 41 [>0.0
Diamétre transversal 96+05 |3 1=0.0011] 117+50 [41]0.1

P=069;F=016;T=04;P=0.12;F=2.52;,T=1.58
[ n’y a pas de différence significative entre les dimensions de ’appendice
(longueur ; épaisseur ; diametre transversal ) par rapport au sexe, car (p>0.05)



Tableaﬁ 16 : Variation de la valeur moyenne des différentes dimensions de
I’appendice a I’échographie en fonctlon de I’age chez les sujets

malades
AGE MALADES ‘
<20 ANS >20 ANS -
MOYENNE +-| N P MOYENNEt |[N| P |
DIMENSIONS ECART TYPE ECART TYPE x
Longueur de I’appendice 109.7+553 | 51=0.0194 90.7 +38.9 |23]0.36!
Epaisseur 25+24 | 5|=0.0752 45+2.4 23(0.10/
Diameétre transversal 9.6 +6.1 5 [=0.0250 12.7+£49 2310.22:

36:F=0.85:T=0092
10:F=285:T=1.68
22:F=152:T=1.23

o o o
I
OO O

Il n’y a pas de différence significative entre les dimensions (longueur ; épaisseur ;
diametre transversal) de ’appendice ni chez les malades de moins de 20 ans que
chez les malades de plus de 20 ans, car (p>0.05).

Tableau 17 : Variation de la valeur moyenne des différentes dimensions de
' ’appendice a I’échographie en fonction de I’age entre les sujets
malades et les sujets non malades d’4ges <20 ans

| s
i |

AGE <20 ANS (8)
MALADES (3) NON MALADES (5)
MOYENNE = | N P MOYENNE+ N| P

DIMENSIONS ECART TYPE ECART TYPE

Longueur de ]’appendice 109.7 £ 55.3 5 [=0.0194 73.3+14.4 31 0.30
|Epaisseur © - .. | 25424 .| 5[=0.0752|  ..46+27. |3]| 027

D1amet1e transversal 9.6x6.1 5 | =0.0250 L 1 9.6+0.5  |3]>0.05

P=030;f=118:1=1.08 ; ]

P=027;f=132;t=1.14

[l n’y a pas de différence significative entre les dimensions de I’appendice
(longueur ; épaisseur ; diametre transversal) ni chez les malades de moins de 20
ans, que chez les non malades de moins de 20 ans.



Tableau 18 : Variation de la valeur moyenne des différentes dimensions de

I’appendice 4 I’échographie en fonction de ’4Age entre les sujets
malades et les sujets non malades d’agées > 20 ans

- P=037;F=0.79; T=0.88

RSN

P=087;F=0.02;T=0.14
P=0.44;F=0.60;T=0.36

AGEW >20 ANS
MALADES NON MALADES
MOYENNE + MOYENNE =+
DIMENSIONS ECART TYPE | N P ECART |N| P
TYPE
Longueur de I’appendice| 90.7 +38.9 23 1 <0.001| 82.0+37.0 |41)0.37
Epaisseur 45+24 |23 <0001 46425 |41 087
Diamétre transversal 127449 |23 <0001 11.7+50 [41]0.44

Il n’y a pas de différence significative entre les dimensions de 1’appendice
(longueur, épaisseur, diametre transversal) ni chez les malades de plus de 20 ans ;

que chez les non malades de plus de 20 ans ? car (p>0.05).

2 — La:description de I’appendice en per—ogératoire;

Tableau 19 : Répartition des sujets selon la longueu

r de ’appendice en per-

| opératoire |
! - !
t LONGUEUR DE L’APPENDICE EN EFFECTIF | FREQUENCE %
PER-OPERATOIRE EN MM |
110 - 50 l
51100 6 B
1101 -200 16 |
23 [ 1000 |

RS ,Eotal_

La longueur moyenne de I’appendice en per-opératoire avait été de 121.8 mm,
I’écart a 39.7 et les valeurs extrémes de 5 mm et 200-mm.

La plupart des appendices avaient une longueur comprise entre 101 mm et 200

mm (16 cas soit 69.6 %).
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3 — Résultat des contrﬁlés'échographiq ues effectues sur les dix sujets non

malades par trois échographistes différents

Tableau 22 : Les variations de I’axe de I’appendice en fonction des
échographistes et des sujets

CHOGRAPHISTES

AXE DE L’APPENDICE
ECHOGRAPHISTE ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE |
SUJETS A B ¢
Sujet 1 Rectiligne rectiligne Rectiligne
Sujet 2 Rectiligne Rectiligne Rectiligne
Sujet 3 . Rectiligne rectiligne Rectiligne
|Sujet 4 " Rectiligne Rectiligne ° Rectiligne
Sujet 5 Coudé coude Coudé
Sujet 6 Rectiligne Rectiligne Rectiligne
Sujet 7 Coudé coudé Coudé
Sujet 8 Rectiligne Rectiligne rectiligne
Sujet 9 Rectiligne rectiligne Rectiligne
Sujet 10 Rectiligne rectiligne rectiligne

Sur les 10 sujets examinés 8 avaient un axe de 1’appendice rectiligne. Seuls

(N

sujets avaient ’axe d I"appendice coudé pour tous les trois échographistes.

Tableau 23 : Variations le la position de la pointe de ’appendice par;rapport
au promontoire en fonction des échographistes et des sujets

CHOGRAPHISTES | SITUATION DE LA POINTE DE L’APPENDICE PAR RAPPORT
AU PROMONTOIRE
ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE

SUJETS A B s
Sujet | En haut En haut En haut
Sujet 2 . -2 En haut En haut En haut
Sujet 3 Au niveau Au niveau Au niveau
Sujet 4 En bas En bas . En bas
Sujet 5 En haut En haut ' En haut
Sujet 6 Enr haut En haut En haut
Sujet 7 En bas En bas En bas
Sujet & Au niveau Au niveau Au niveau
Sujet 9 En haut En haut En haut
Sujet 10 En haut En haut En haut

Pour tous les trois échographistes la pointe de 1’appendice se trouvait en haut du
promontoire chez six sujets. Elle se trouvait en bas du promontoire dans 2 cas.
Enfin elle €tait au niveau du promontoire dans 2 cas.

20



Tableau 24 : Variatidné de la position de la pointe de ’appendice b'af rapport

au czecum en fonction des échographistes et sujets

CHOGRAPHISTES SITUATION DE LA POINTE PAR RAPPORT AU CACUM
’ ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE

SUJET A B C

Sujet 1 En dedans En dedans En dedans
Sujet 2 En dedans En dedans En dedans
Syjet 3 . Enarnere En arriere En arriére
Sujet 4 En dedans En dedans En dedans
Sujet 5 En dedans En dedans En dedans
Sujet 6 En arriére En arriere En arriere
Sujet 7 En arriére " En arriére ' En arriére
Sujet 8 En dedans En dedans L En dedans
Sujet 9 En dedans En dedans T En dedans
Sujet 10 | Endedans Endedans | En dedans

Pour les trois €chographistes la pointe de ’appendice se trouvait en dedans du
cecum chez 7 sujets. Elle se trouvait en arriere du cecum dans 3 cas.

= Tableau 25 : L’aspect de la structure de ]a muqueuse de ’appendice d’apreés
les trois échographistes et en fonction des sujets. '

ECHOGRAPHISTES : ) ¢
5.} STRUCTURE DE LA MUQUEUSE DE L’AfPPENDICE
ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE
SUJETS A B C

Sujet 1 | Normale Normale Normale
Sujet 2 —L Normale Normale Normale
Sujet 3. 1 Normale Normale Normale
Sujet 4 “l©. Normale Normale | . Normale
Sujet 5 Normale Normale | Normale
Sujet 6 e Normale Normale . Normale
Sujet 7 | Normale Normale Normale
Sujet 8 | " Normale Normale Norinale
Sujet 9 Normale Normale Normale
Sujet 10 Normale Normale Normale
’ Pour tous les trois échographistes la structure de la muqueuse de ’appendice était

~a

L

normale chez les dix sujets.




Tableau 26 : Variations du diamétre transversal de I’appendice en fonction :
des échographistes et des sujets.

; CHOGRAPHISTES | DIAMETRE TRANSVERSAL DE L’APPENDICE EN MM

- ECHOGRAPHISTE—, ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE
SUJETS A B C
Sujet 1 3 B 3 3
Sujet 2 4 i 4 4
Sujet 3 3 3 3
Sujet 4 3 2 2
Sujet 5 5 4 4
Sujet 6 2 3 2
Sujet 7 . 4 4 4
Sujet 8 3 3 3
Sujet 9 2 B 2 2
Sujet 10 2 | 2 i 2
Total 31 ] 28 I 29

Les diametres transversaux moyens mesurés par les trois €chographistes sont
respectivement :

' échographiste A : 3.10 avec un écart type de 0.99 ;
echographiste B : 3.00 avec un écart type de 0.81 ;
échographiste C : 2.90 ; I’écart type de 0.87

Al
t

De fagon approximative ces ;trois diametres transversaux moyens sort
. P t
sensiblement égaux. | |
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Tableau 27 : Variations ’épaisseur déla paroi de ’appendice selon les trois
échographistes en fonction des sujets

CHOGRAPHISTES EPAISSEUR DE LA PAROI DE L’APPENDICE EN MM

ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE
SUJETS A B C
Sujet 1 2 2 2
Sujet 2 l 1 2
Sujet 3 | 2 1
Sujet 4 2 3 2
Sujet 5 1 1 2
Sujet 6 2 3 2
Sujet 7 1 1 1
Sujet & 2 2 2
Sujet 9 1 1 1
Sujet 10 2 2 2
Total 10 15 18 16

Les épaisseurs moyennes trouvées par les trois échographistes étaient sensiblement
égales : pour échographiste A : 1.50 avec un écart type de 0.52 ; échographiste B :
2.20; I’écart type est de 0.42 ; échographiste C : 2.00 ; I’écart type est de 0.45.
Comparativement ces trois €paisseurs moyennes avec leur écart type sont
sensiblement égales.

I
(%)



Tableau 28 : Variation de la longueur de I’apbér’ndice selon les trois
échographistes et en fonction des sujets

., CHOGRAPHISTES | LONGUEUR DE L’APPENDICE EN MM

- ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHIST | ECHOGRAPHISTE
SUJETS A EB ¢
Sujet 1 19 20 19
Sujet 2 23 23 24
Sujet 3 25 25 25
Sujet 4 29 29 29
Sujet 5 28 29 28
Sujet 6 26 26 26
Sujet 7 | 22 22 23
Sujet 8 29 30 30
Sujet 9 28 28 28
Sujet 10 ' 29 29 29
Total 10 ' 258 241 231

L’analyse de ce tableau nous permet de dire que les longueurs moyennes mesurées
par les trois échographistes sont ditférentes les unes des autres ; ainsi nous avons
les longueurs moyennes et les écarts typent respectifs :

-+ I’échographiste A : 56.40 avec un écart type de 12.43 ;
- D’échographiste B : 26.11 ; I’écart type est de 8.47 ;
- I’échographiste C : 38.50 avec un écart type de 6.55.

! |



Tableau 29 : Variation des distances entre la pointe de l_’ap'p'endice et le
péritoine pariétal antérieur en fonction des sujets selon les trois

) échographistes
»' CHOGRAPHISTES | DISTANCE DE LA POINTE DE L’APPENDICE PAR RAPPORT
g AU PERITOINE PARIETAL ANTERIEUR
SUJETS ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE | ECHOGRAPHISTE
A B C
[Sujet 1 19 19 19
Sujet 2 15 15 15
Sujet 3 11 -1 11
Sujet 4 22 o2 | 22
Sujet 5 13 13 | 13
Sujet 6 19 © 19 19
Sujet 7 16 16 | 16
Sujet 8 17 19 18
Sujet 9 10 10 10
Sujet 10 24 24 | 24
Total 10 166 168 167

L’analyse de ce tableau permet de dire qu’il n’y a pas de grande différence du
point de vue distance entre la pointe de I’appendice et le péritoine pariétal
? antérieur ; ainsi nous avons obtenu les moyennes et écarts types suivants :

- échographiste A : 20.33 avec un écart type de 4.92 ;

- échographiste B : 16.80 ; [’écart type est de 4.61 ;

- échographis;;e C :17.50 ; I’écart type est de 4.14. | i
!
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"V — COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Nos résultats obténus nous ont permis de faire les commentaires suivants.

1 — Méthodologie

Malgré I’existence d’un seul appareil échographique pour tout I’Hépital du Point
«Gy», nous avons pu mener a bien notre travail. Nous avons constaté une surcharge
du programme des échographistes, car en plus notre programme (1 sujet par jour),
le programme normal de [’hopital pouvait prendre 12 a 15 malades par jour. Par
ailleurs il faut signaler que le temps nécessaire pojr 1’étude échographique de
J’appendice était assez important (en moyenne 20 minutes par sujet). Sur les 72
sujets examinés au départ, 10 sujets non malades ont bénéficié d’une
échographique pelvienne centrée sur I’appendice et effectuée par trois
échographistes différents.

Pendant cette étude aucune sélection n’a été effectuée. Le protocole a été suivi a la
lettre comme cela est décrit dans la méthodologie.

La comparaison des mensurations entre les trois échographistes nous a permis de
dire qu’il v a eu concordance parfaite entre les trois échographistes pour la
détermination :

- la visualisation de l’appen'dice,
- la structure de la muqueuse,
- de ’axe de I’appendice (nombre de coudes),
- de la situation de la pointe de ’appendice par rapport
}
‘e au caecum,
e alombilic,
® au promontoire,
e au fole.

Par ailleurs nous avons constaté qu’il n’y a pas de variation significative entre les

trois echographistes car «p» a toujours étésupérieur:a 0:05 pour-les variables ¢i-«

dessous mesurées :

- .diametre transversal de I’appendice,
- [’épaisseur de la paroi de I’appendice,
- longueur de |’appendice.

Le nombre relativement peu élevé de sujets étudiés a eu comme principale raison,
le temps nécessaire pour déterminer de fagon précise la valeur de chaque variable ;
or il y avait un grand nombre de variables 4 mesurer (27 variables).
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Par contre beaucoup de travaux se sont intéressés a [’aspect de ’appendice en cas’
de suspicion d’appendicite [1 ; 2] ; ces travaux ont donné comme dimension de
’appendice normal : longueur 80mm a 150mm [6], une épaisseur de la paroi allait
de 5Smm a 10mm [7], un diamétre transversal allant de 4mm a 8mm [6].

Nos résultats confirment ces données car nous avons trouvé chez le sujet normal :
longueur moyenne & 86.4 mm ( extrémes 25.5 mm et 180 mm) avec un écart type
a 38.5mm, une €paisseur de la paroi a 4.4 mm (extréme 1.5mm et 8.6 mm) avec
un €cart type a 2.5, un diametre transversal moyenne a 11.7 mm (extréme 5 mm et
20.2 mm), avec un écart type a 4.9
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VI - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1 — Conclusion

Cette étude nous a permis de dire que I’appendice visualisé a 1’échographie dans
90.0% des cas.

Ce travail a permis de donner les caractéres échographiques les plus fréquentes de
I’appendice :

- Jongueur moyenne 86.4mm et [’écart type a 38.5 ;

- largeur transversale moyénne 11.7mm et |’écart type 2 4.9 ;

- épaisseur moyenne de la paxm taisait 4.4mm et ['ecart t\fpe a2s;

- direction de I’axe ; : ‘

- distance moyenne entre la pomte et le bord inférieur du foie lO] 3mm ; écart
type 28.6.

Si cette étude est approfondie : elle pourra peut étre servir de support au diagnostic
des appendicites et a la coelio-chirurgie.

2 — Recommandations

A la fin de cette étude nous recommandons :

- laredynamisation du laboratoire d’anatomie DE LA Faculté de Médecine de
Pharmacie et d’Odonto — Stomatologie du Mali, pour le développement de
[’anatomie au Mali ;

- une meilleure collaboration entre anatomistes, radiologues et chirurgiens pour
les études en anatomie radiologique ;

- la continuation de ce travail sur un plus grand échantillon
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9- Distance entre la pointe et le bord inférieur du foie (mm)
10- Situation de la pointe par rapport au cecum

0 = pointe non vue

= pointe sous le cacum
2 = pointe en dedans du ca&cum
3 = pointe en dehors du caecum
4 = pointe en haut du cecum
5 = pointe en avant du ca&cum
6 = pointe en arriere du cacum
9 = Autre ;

11- Distance pointe péritoine pariétal antérieur
12- Vérification peropératoire

0 = pointe non vue

1 = pointe dans la fosse iliaque droite
2 = pointe dans le bassin

3 = pointe sous le fole

4 = pointe méso-caeliaque

POINTE PAR RAPPORT AU CAECUM

0 = pointe non vue ; 1 = pointe sous le cecum ; 2 = pointe en dedans du caecum;, 3 =
pointe en dehors du caecum ; 4 = pointe en haut du caecum ; 5 = pointe en avant du
caecum ; 6 = pointe en arriere du caecum ; 9 = Autre

i j
! j
Longueur de I’appendice : ’ :
Epaisseur de I’appendice :
Diametre de ’appendice :
Aspect général de I’appendice : 0 = normal ; 1 = inflammatoire ; 2 = infecté.

SIGNES DE SUSPICION DE L’APPENDICE

“Signes fonctionnels : 0 = aucun ; | =dx de laF.I.LD 2 =vomissement : 3 =airét M

G;4=1+2; 5=1+3 ;9 = Autre a preciser.

Signes généraux : .‘ )

Signes physiques : 0 =aucun ; | =DX delaF.I.D;2=défense delaF..LD;3=T.R
douloureux ; 4 =1+2; 3= 143 :6=2+3 ;7= 1+2+3; 9= Autre

Signes para-cliniques :

Aucun =0 ;G.B>10=1 ;2= fievre.
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Tres peu d’étude porte sur 1’anatomie de ’appendice. L’appendice est un organe qui
est trés souvent infecté, alors la bonne connaissance de son anatomie pourra aider de
facon efficace la coelio-chirurgie qui est en voie de développement dans notre pays.
le Mali. Pendant cette étude nos objectifs ont été :

e d’étudier anatomiquement |’appendice par échographie ;

o de déterminer la fréquence du repérage de I’appendice & 1’échographie ;

o de déterminer la topographie de I’appendice par rapport aux différentes
régions de I’abdomen.

Nous avons mené une étude transversale descriptive anatomique et échographique qui
a porté sur 80 sujets a ’Hépital du Point «G».

Elle s’est déroulée sur une période de six mdis (de Janvier 2001 a Juin 2001).
La majorité de notre échantillon était des!étudiants de la faculté de Meédecine de
Pharmacie et d’odontostomatologie de Bamako. \

Nous avons utilisé un appareil échographique de marque ALOKA SSD 1700 qui
comportait 3 sondes de fréquence : 3,5MHZ ; SMHZ et 7,5MHZ. Le recrutement des
sujets a été fait selon un mode volontariste.Nous avons fait une étude échographique

~ comparative entre les résultats de trois échographistes “différents sur dix sujets
~normaux:Cela a.abouti a une concordance entre ces différents-résultats: '

Nos résultats obtenus ne contredisent pas ceux des études anatomiques antérieures.
Au cours de notre étude nous avons enregistré 8 cas ol I’appendice n’a pas été vu a
I"échographie. Donc notre étude a porté sur 72 sujets. Le sexe ratio a été 2.63.en
taveur des hommes.

L’age moyen de notre échantillon a été de 30.9ans ; un écart type de 12.2, avec des
extrémes allant de 8 a 75ans. _

Nous pensons que, pour mieux exploiter cette étude il faut ’approfondir et portant sur
un plus grand échantillon. |

Mots clés : Appendice, Anatomie, Echographie.



