
RÉSUMÉ

Aim:
Method:

Result:

Conclusion:

Todetermine theprevalenceofpostoperativemorbidityandtheir risk factors inappendectomyforuncomplicatedappendicitis
filesof 650 patients doing appendectomy for uncomplicated appendicitis, were retrospectively collected over 5 years.

Postoperative complications until D-30 were reported. The chi-squaredtest in univariate analysis with p value 0,05 was used to

determine therisk factorsofmorbidities.
Themean agewas 27.7 years (4-68 years) including 412men and 238women (sex ratio 1.73). Laparotomy and laparoscopy

wereperformed in633cases and17cases respectively. Theaverage timeof hospital staywas6days (2-27days). Therewere45cases
(6.9%) of morbidities.Grade 1, 2, 3, and 4 morbidity were reported in 15, 20, 4, and 1 cases respectively.No deaths were recorded.
wound infection was the commonest morbidity (32 cases). In univariate analysis,significant increase of morbidity was reported
when delay before surgery was great than 72 hours (9%vs5% P=0,05), above 60 mn operation time by laparotomy (13%vs3%
P<0,0003), and ingangrenousappendicitis (8%vs3%p=0,04).

Although seriousmorbidity havebeen reported in outcomes, complications of surgery foruncomplicated appendicitis
are likelyminors. Improvingdelaybeforesurgeryshoulddecrease their incidencedominatedbyparietal suppuration.
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SUMMARY

But :

Méthode :

Résultats :

Conclusion :

déterminer la prévalence des complications post opératoires et leurs facteurs de risques après chirurgie pour appendicite non
compliquée.

A partir de 650 appendicectomies pour appendicite aigue colligés rétrospectivement sur 5 ans, nous avons noté les
complicationspost opératoires jusqu'à J-30.Uneanalyse univariée (test de chi deux, test deFischer) avecunseuil de significativitép

value 0,05aétéeffectuéepourdéterminer les facteursderisquesdesurvenuede lamorbidité.

six cent cinquante appendicectomies ont été réalisées chez 412 hommes et 238 femmes (Sex ratio : 1,73). L'âge moyen
était de27,7ans (extrêmes4et68ans).Une laparotomieetunabord laparoscopique ont étéréalisés respectivementdans633caset
17 cas. Le délai moyen de séjour hospitalier était de 6 jours (2 à 27jours). Il y avait 45 cas (6,9%) de morbidité. Les morbidités de
grade12, 3et 4 ont été notées respectivementdans15, 20, 4, et 1 cas. Les complications les plus fréquentes ont été les suppurations
pariétales (32 cas).Aucundécès n'a été enregistré.En analyseunivariée, lamorbidité était significativement plus importante lorsque
ledélai deprise en chargeétait supérieurà 72heures (9%vs5%P=0,05), audelàde 60mnd'intervention en laparotomie (13%vs3%
P<0,0003), et lorsque l'appendiceétait gangrené(8%vs3%p=0,04).

Les complicationsquidécoulent de laprise enchargechirurgicale des appendicites aigues non compliquéessont rares,
etmineuresdans lamajoritédes cas.Lamorbiditédéjà faiblepeuencoreêtre réduitepardesdélaisdepriseenchargeplus courts.
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L'âgemoyen des patients était de 27,7 ans (extrême: 4
ans et 68 ans). La durée moyenne d'évolution était de
48 heures. Les caractéristiques cliniques, biologiques
et thérapeutiques des patients sont résumées dans le
tableaun°1.

Vingt abords laparoscopiques (3%) ont été réalisés
avec 03 conversions pour des difficultés opératoires.
Les comptes rendus opératoires mentionnaient 190
cas (29,2%) d'appendicites catarrhales, 240 cas
(36,9%) d'appendicites phlegmoneuses et 220 cas
(33,9%) d'appendicites gangréneuses. La ligature de
la base appendiculaire était associée àl'enfouissement
du moignon dans 85 cas(13%). Un drain tubulé en
siphonage était mis en place par une contre incision
dans 111 cas(17%). La durée moyenne des
interventionsétait de 40 mn par laparotomie et de 72
mn par laparoscopie. Le délai moyen de séjour
hospitalier était de 6 jours (extrêmes: 2 jours et 27
jours). L'antibiothérapie était systématique
(céphalosporine de troisième génération ou
amoxicilline+acideclavulanique).
Aucun décès n'a été enregistré. Il y avait 45 cas (6,9%)
de morbidités immédiates, résumées dans le tableau
n°2.

Tableau N°1 : Caractéristiques des patients opérés pour
appendicectomie

INTRODUCTION

PATIENTSET METHODES

RESULTATS

L'appendicite aigue est la cause la plus fréquente des
abdomens aigues nécessitant une intervention
chirurgicale. Le risque de survenue au cours de la vie
est de 6 à 7% [1,2]. Le diagnostic de l'appendicite aigue
repose sur l'examen clinique, et la réalisation des
examens complémentaires est parfois nécessaire. Dans
sa prise en charge, l'appendicectomie reste le
traitement de référence. Réputée pour sa bénignité, la
décision thérapeutique est le plus souvent prise à la
garde. L'appendicectomie peut se faire par la
laparotomie ou par cœlioscopie. Dans les suites
opératoires, la morbidité et la mortalité ne sont pas
nulles même dans les centres les mieux équipés. En
Afrique, la préparation et le geste opératoire sont
souvent réalisés par les internes en spécialisation.
Nous avons initié ce travail afin de déterminer la
prévalence des complications post opératoires et leurs
facteurs de risques de survenu au décours des
appendicectomies.

Il s'est agi d'une étude rétrospective descriptive sur
5ans (janvier 2010 à Décembre 2014) réalisée dans les
services de chirurgie générale, viscérale et chirurgie
pédiatrique duCHUSylvanusOlympiode Lomé. Durant
cette période d'étude, nous avons colligé 650 dossiers
d'appendicectomies réalisées pour appendicite aigue.
Les péritonites généralisées d'origine appendiculaire,
les abcès appendiculaires et les plastrons
appendiculaires, n'ont pas été inclus. L'aspect
macroscopique de l'appendice décrit dans le compte
renduopératoireàété retenupourdéfinir l'appendicite
aigue.
L'appendicectomie a été réalisée en urgence dans 585
cas(90%) et en urgence d i f fé réedans 65
cas(10%).L'appendicectomie a été réalisée par les
chirurgiens en formation dans 555 cas et dans 95 cas
parunchirurgien sénior.
Les données analysées ont été l'âge, le sexe, la durée
d'évolution, la voie d'abord chirurgicale, l'aspect
macroscopique de l'appendice, la mise en place d'un
drainage, la durée de l'intervention chirurgicale, le
grade de l'opérateur, le délai de séjour et les
complications. Les complications jusqu'à J-30 post
opératoire ont été notés selon la classification de
ClavienDindo[3].
L'association entre les variables explicatives et la
morbidité à fait l'objet d'une analyse univariée à l'aide
des tests statistiques Chi-deux et Fischeravec un seuil
de significativitéà0,05.

Six cent cinquante appendicectomies ont été réalisées
chez 412 hommes et 238 femmes (sex-ratio : 1,73).
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n (% )
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3 1 0 ( 4 7 ,7 )

1 5 3 ( 2 3 ,5 )

5 8 ( 8 ,9 )

4 9 3 ( 7 5 ,8 )

1 6 3 ( 2 5 ,1 )

2 3 9 ( 3 6 ,7 )

6 3 3 ( 9 7 ,4 )
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péritonéale et drainage. Les suites opératoires ont été
simples.
Les facteurs potentiels de risque demorbidité ont été
analysés dans le tableaun°3. Apres analyse univariée,
la morbidité était significativement plus importante
lorsque le délai de prise en charge était supérieur à 72
heures (9%vs5% P=0,05), au delà de 60mn
d'intervention en laparotomie (13%vs3% P<0,0003),
et lorsque l'appendice était gangrené (8%vs3% p
=0,04)

Tableau n°3 : Facteurs prédictifs de morbidité post
opératoireaprèsappendicectomie

Tableau N°2 : Morbidité à J30 post opératoire des patients
opérés pour appendicectomie selon la classification
deClavien-Dindo

Une morbidité de grade 1 a été noté chez 17 patients
(37,6%). Les morbidités de grade 2 et 3 ont été notées
chez 27 patients(60%) qui ont bénéficié d'un
traitement médical seul ou d'un geste sous anesthésie
locale.
Deux cas decollection résiduelle dans ledouglasont été
observées chez une jeune fille de 23 ans et un jeune
homme de 18 ans. Ils avaient une persistance de
douleur pelvienne à J4 post appendicectomie après
laparoscopie dans un contexte fébrile. L'échographie
avait notéune collectionnon cloisonnédans leDouglas.
L'évolution a été favorable sous traitement antibiotique
et antalgique.
Une fistule digestive était survenue chez un patient de
42 ans, séropositif au VIH sous traitement, initialement
en mauvais état général. Il y avait une suppuration
pariétale puis secondairement issue de matières
fécales dans la plaie opératoire. L'évolution a été
favorable après 06 semaines par fistulisation dirigée à
l'aide d'une sonde de Foley n°10 introduite dans
l'orifice.
Une péritonite post opératoire est survenue après
appendicectomie par voie cœlioscopique. Elle était due
à une nécrose secondaire à une électrocoagulation à
proximitéde la base appendiculaire. Le patient a été
réopéré par voie médiane avec excision de la zone
nécrosée puis suturepar des points séparés, lavage .
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Grade

1

Grade

2

Grade

3

Grade

4

Grade

5

Sérome(3)

Hématome(2)

Suppurationpariétale(32)

Gangrènepariétale
?
(2)

Fistule(1)

Collectiondansle Douglas(2)

Péritonitepostopératoire(1)

occlusion(1)

thromboseveineuseprofonde (1)

3

1

12

1

1

18

1

1

1

1

2

1

1

1

Total (45cas/650opérés) 17 23 4 1 0

Morbidité n (%) p value

Age

Adulte(n =56 6)

Enfant (n=84)

38(6%)

7(8%)

0,64

Sexe

Homme(n=412)

Femme (n=238 )

30(7%)

15(2%)

0,74

Opérateur

Sén ior (95) 6(6%) 1

Interne e n spécialité(n=555) 39(7%)

Aspect macroscopiqu e

C ongest if (n=190) 7(3%) 0,04

P hlegm on+Gangrène(n =4 60) 38(8%)

Durée de l’intervention t

Laparotomie

t<6 0 min (n=420) 13(3%) 0,000003

t = 60m in (n =21 3) 28(13%)

Cœliosco pie

t <90 m in (n=9) 0 0,02

t = 90 min(n=8) 4(50%)

Durée d’évol ution t’

t ‘<72 heures(n=375) 20(5%) 0,05

t’= 72 heures(n = 280 ) 26(9%)

Drain age (n=11 1) 12(10,8%) 0,09

San s drainage (n =5 39) 33(6%)
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effectif des patients traités par laparoscopie.
L'enthousiasme pour la voie laparoscopique a été
conforté par une morbidité plus faible dans de larges
bases de données [5]. Le choix de la voie d'abord doit
cependant être pondéré par un avantage clinique en
réalité très modeste lorsque les patients ne sont pas
sélectionnés [11-13]. Il pourrait exister, par ailleurs,
un risque plus élevé d'abcès profond pour la voie
laparoscopique[11]. Les deux abcès du douglas
relevés dans notre série ont compliqué un abord
coelioscopique. Le lavage per opératoire est
fréquemment évoqué pour expliquer la genèse de ces
abcèsmais sonrôlen'estpas confirmé.
Un délai d'évolution avant l'opération supérieur à 72
heuresétait associé à une morbidité significativement
plus élevée qu'une durée d'évolution moindre. Cela
paraît logique si l'on considère que l'appendicite est
une urgence chirurgicale et qu'elle doit être traitée
comme telle.Dans le même sens Teixera et al[14]
notent une augmentation des infections du site
opératoire pour les interventions réalisées après la
6ème heure d'admission, déterminant ainsi le délai
optimal de prise en charge. L'interprétation de ces
données doit prendre en compte nos conditions
d'exercice.L'évolution de la maladie avant la
consultation y joue un rôle bien plus important tandis
que l'accès au bloc opératoire est déterminé par les
ressources financièresdupatient.
La durée opératoire asignificativement influencé la
morbidité post opératoire dans notre étude. Cet effet a
été observé quelque soit la voie d'abord alors que la
durée opératoire moyenne était plus longue en
laparoscopie. Cela traduit une dissection laborieuse
due à l'état pathologique de l'appendice et parfois à sa
situationanatomiqueplutôt qu'un risque indépendant
de morbidité. Paradoxalement,le grade de l'opérateur
n'a pas influencé la survenue de ces morbidités alors
qu'il est susceptible de modifier la durée
opératoire.Les données de la littérature sont
contradictoires à ce sujet et ceci, particulièrement
pour la voie laparoscopique. Advani et al [15] ont noté
une augmentation de la morbidité lorsque l'opérateur
était un spécialiste en formation tandis que ce lien a
été récusé par Bencini et al [16].Ces différences
tiennent en partie des conditions de formation des
spécialistes. Dans nos conditions d'exercice,
l'appendicectomie est typiquement le geste
deschirurgiens en formation qui réalisent un grand
nombre d'interventionset compensentainsi
l'inexpérience.
La morbidité post opératoire était plus fréquente
lorsque l'appendice était gangréné ou phlegmoneuse.
Cettemorbidité essentiellement faite de suppurations
pariétales et profondes a déjà été reliée à la gravité de
la maladie initiale dans d'autres études [17,18].
Ellesoulève la question des indications de
l'antibiothérapieetdeson impact sur lamorbiditépost

DISCUSSION
Notre étude s'est donnée pour but d'étudier la
morbidité post opératoire des appendicites aigues non
compliquées et les facteurs de risques associés. La
principale limite de l'étude est liée au caractère
rétrospectif et au risque du dénombrement non
exhaustifdes complications.

La morbidité post opératoire des appendicectomies
varie considérablement selon les études.Les taux
rapportés se situent entre 5% et 41,3%[4-
7],relativement plus faibles dans les appendicites non
compliquées. La morbidité observée dans notre série
ne semble pas avoir été influencée par la précarité
prévalant dans lemilieud'étudequi s'est dérouléedans
un pays en voie de développement. Elle était de 6,9%,
comparable données de la littérature dans les pays
développés [1,2,5,6]. La simplicité du geste et le
contexte hospitalo-universitaireontpucontribués à cet
équilibre. Lamorbiditépostopératoiredansnotre série
a été dominée par les suppurations pariétales. Elles
sont plus fréquentesaprès un abord par laparotomie
[5] et ne nécessitent qu'exceptionnellement une
réintervention. Elles s'opposent par leur pronostic aux
suppurations profondes, qui ont été plus rares dans
notre étude et ailleurs [4]. Elles posent le problème de
leur mécanisme et de leur traitement. Les
complications chirurgicales engageant le pronostic
vital au décours d'une appendicectomie sont
exceptionnelles [9]. Il s'est agi dans notre étuded'une
fistule digestive, d'une péritonite postopératoire,et
d'une occlusion postopératoire, ce qui relativise la
bénignité de l'intervention pour appendicite non
compliquée. Si un terrain favorisant, comme
l'immunodépression par le VIHretrouvée chez un de
nos patients, peut expliquer cette évolution, il existe
toujours une forte suspicion sur le caractère iatrogène
de la complication. La voie d'abord laparoscopiquepeut
d'une part être la source d'unemorbidité chirurgicale
spécifique liée à l'accès aveugle de la cavité abdominale
[10] et d'autre part exposer aux aléas de la courbe
d'apprentissage.

De nombreux facteurs liés aux patients, aux conditions
opératoires et aux soins post opératoires,
sontsusceptibles d'influencer les suites opératoires
d'uneappendicectomie [4,9].
Les caractéristiques démographiques, l'âge et le sexe
n'ont pas influencé la morbidité opératoire dans notre
étude. Les difficultés du diagnostic classiquement
évoquées chez l'enfant auraient pu influencer la
morbidité.Aucune association n'a cependant encoreété
démontrée dans la littérature à notre connaissance,
entre lamorbiditéopératoireet ces facteurs.
Aucune différence significative de morbidité n'a été
observée en fonction de la voie d'abord. Nos
conclusions sont fortement limitées par le faible

Morbidité

Facteursderisques
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opératoire. Nous n'avons pas étudié cet aspect en
raison du manque de données précises concernant les
durées totales de traitement, en l'absence de
protocoles de traitement précis.L'inutilité de
l'antibiothérapie post opératoire dans la prévention
des complications infectieuses a cependant été
démontréedansdenombreusesétudes [17-19].
L'attitude des chirurgiens face audrainage reste encore
dogmatique avec un drainage effectué chez 17% des
patients.L'analyse de nos résultats montre que
l'absencededrainagen'était pasun facteurde risquede
morbidité.Ces résultats vont dans le sens de la
littérature sur l'absence d'intérêt du drainage, qui par
ailleurs est responsabled'une augmentation de la

morbidité à type de fistule et de suppuration pariétale
[17,20].

Le traitement chirurgical d'une appendicite n'est pas
un geste anodin. Si, les complications qui en découlent
sont rares et la plus part du temps mineures, la
possibilité de suites opératoires plus compliquéesdoit
conduire à une bonne sélection des patients et à la
prudencependant les interventions. Lamorbidité déjà
faiblepeuencoreêtre réduitepardesdélaisdepriseen
chargepluscourts.

CONCLUSION
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