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DUPLICATION DE L'APPENDICE ILEO-CACAL CQMPLIQUEE D'UNE OCCLUSION INTESTINALE PAR
STRANGULATION. UNE PREMIERE DESCRIPTION AU SENEGAL

DUPLICATION OF THE ILEO-CECAL APPENDIX COMPLICATED BY INTESTINAL OBSTRUCTION BY
STRANGULATION. FIRST DESCRIPTION IN SENEGAL
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RESUME

Introduction. La duplication appendiculaire est une anomalie trés rare du tube digestif. Elle peut étre a l'origine d'urgences
abdominales aigués. L'objectif de cette observation est de rapporter notre premier cas de duplication de 'appendice iléo-caecal révélé
par une occlusion intestinale aigué.

Observation. Il s'agit d'une patiente de 28 ans, recue aux urgences chirurgicales pour prise en charge d'une occlusion intestinale
aigué. La tomodensitométrie abdominale concluait a une légére distension liquidienne des anses gréles sans masse pariétale.
L'appendice iléo-caecal n'était pas visible. L'exploration chirurgicale menée par une laparotomie médiane sous ombilicale avait
retrouvé une duplication appendiculaire type B1, responsable d'une strangulation de l'iléon par une bride appendico-caecale
spontanée. Nous avons procédé a une appendicectomie rétrograde et a une section de la bride appendico-caecale ; ce qui a permis la
levée de la strangulation de l'iléon et sa revitalisation. L'examen anatomo-pathologique de la piece d'appendicectomie ne retrouvait
pasd'anomalie.

Conclusion. La duplication de I'appendice iléo-caecal est une anomalie rare. Elle est souvent de découverte fortuite a I'occasion
d'urgences abdominales parmilesquelles,l'occlusion intestinale aigué par strangulation.
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SUMMARY

Introduction. Duplication of the ileo-cecal appendix is a very rare anomaly of the digestive tract. It can be the source of acute
abdominal emergencies. The purpose of this observation is to report our first case of duplication of the ileo-cecal appendix revealed
by acute bowel obstruction.

Case Report. A 28-year-old women was received at the surgical emergency for management of acute bowel obstruction. Abdominal
CT scans concluded a light fluid distension of the small bowel without parietal mass. The ileo-cecal appendix was not visible. Surgical
exploration conducted by an under umbilical median laparotomy found an appendicular duplication B1 type, responsible of a
strangulation ofthe ileum with a spontaneous appendico-cecal flange. We performed aretrograde appendectomy and a section of the
appendico-cecal flange; allowing the lifting of the strangulation of the ileum and its revitalization. There was no anomaly in the
pathological examination of the piece of appendectomy.

Conclusion. The duplication of the ileo-cecal appendix is a rare anomaly. It is often accidental discovery during abdominal
emergencies including, acute intestinal occlusion by strangulation.
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INTRODUCTION

La duplication appendiculaire est une anomalie tres
rare avec une incidence de 0,004% [1]. Sa découverte
est le plus souvent fortuite au cours d'une chirurgie
abdominale ou au cours de 1'exploration chirurgicale
d'une appendicite aigué [2]. Elle est rarement
responsable d'une occlusion intestinale aigué [3].
L'objectif de cette observation est de rapporter le
premier cas de duplication de 1'appendice iléo-caecal
compliqué d'une occlusion intestinale aigué
découverte au Sénégal.

OBSERVATION

Madame G.0., gée de 28 ans, nulligeste, nullipare était
recue aux urgences chirurgicales le 12 juin 2012 pour
prise en charge d'une douleur abdominale évoluant
depuis 24 heures. Cette douleur prenait naissance a la
fosse iliaque droite, elle était secondairement diffuse a
la région hypogastrique et était associée a des nausées
et a des vomissements répétés. Elle rapportait un arrét
des matiéres sans arrét des gaz. Elle ne signalait pas de
retard de regles et son cycle menstruel était régulier.
Dans ses antécédents, elle signalait des douleurs
similaires a répétition, sans troubles du transit et sans
fievre.

A T'admission, elle présentait un bon assez bon état
général, les muqueuses étaient bien colorées, non
ictériques. Le pouls était a 104 battements par minute,
la tension artérielle a 95/60 mmHg, la fréquence
respiratoire a 24 cycles par minute et la température a
36°5C. L'examen physique permettait de retrouver un
abdomen légérement météorisé et souple dans son
ensemble. Il n y avait pas de masse abdominale
palpable, le reste de I'abdomen était souple et les
orifices herniaires étaient libres. L'examen
gynécologique était normal et le toucher rectal était
indolore.

Sur le plan biologique, I'hémogramme mettait en
évidence un taux de globules rouges a 5.360.000
éléments/mm3, un taux d'hémoglobinea 15,1 g/dl; les
globules blancs étaient a 3.700 éléments/mm3 et le
taux de plaquettes a 328000 éléments/mm3. La C-
Reactiv Protein (CRP) étaita 96 mg/1 pour une normale
inférieure a 6 mg/l. L'ionogramme sanguin était en
faveur d'une légére hyponatrémie avec un taux de
sodium a 132 mmol/l (normale entre 135 et 145
mmol/l) ; le taux de potassium était a 4,5 mmol/], la
chlorémie a 98 mmol/l (normale enter 96 et 105
mmol/l). La fonction rénale était normale avec une
créatininémie a 7,5 mg/l (normale entre 7 et 13
mmol/l). La glycémie était normale, de méme que
l'exploration de la fonction hépatique : les
transaminases sériques ASAT étaient a 13 UI/I]
(normale inférieure a 37 UI/l et les ALAT étaient a 10
UI/1 (normale inférieure a 40 Ul/1). La lipasémie était a
51 UI/] (normale entre 13 et 60 Ul/]) et I'amylasémie a

96 Ul/I (normale inférieure a 80 UI/1). L'exploration de
la crase sanguine permettait de retrouver un taux de
prothrombine (TP) de 76,1%, un temps de céphaline
kaolin activé (TCA) de 26,6 secondes pour un témoin a
32 secondes. La patiente était du groupe sanguin A+.
Sur le plan morphologique, la tomodensitométrie
abdominale avec injection de produit de contraste
concluaita unelégere distension liquidienne des anses
gréles sans masse pariétale avec une absence
d'épanchement liquidien péritonéal et de
pneumopéritoine. L'appendice iléo-czecal n'était pas
visible. La radiographie du thorax ne retrouvait pas
d'anomalie de densité pleuro-parenchymateuse.
Devant, ce tableau clinique, le diagnostic d'une sub-
occlusion intestinale aigué sans signe de gravité était
retenu et avait nécessité la mise en place d'une sonde
naso-gastrique, l'administration d'antalgiques, une
réhydratation hydro-électrolytique par voie veineuse
etlamise en place d'une sonde vésicale.

Vingt-quatre heures apres son admission, la patiente a
présenté une exacerbation des douleurs de la fosse
iliaque droite et du météorisme abdominal. Il était
apparu une défense de la fosse iliaque droite et la
sonde naso-gastrique ramenait 2000 ml/24 heures de
liquide digestif. Dans ces conditions, nous avons
décidé d'une exploration chirurgicale. Celle-ci a été
menée par une laparotomie médiane sous ombilicale.
Al'exploration, il existait une occlusion intestinale par
strangulation d'une anse iléale de 40 cm par un
appendice iléo-cacal long, qui ne naissait pas d'une
bandelette czecale et dont le sommet était amarré a la
face postérieure du caeecum par une bride. Ainsi, a la
maniére d'une fronde, I'appendice et sa bride qui
déterminaient une boucle serrée étranglaient I'iléon
(figure 1). L'anse iléale étranglée était ischémiée. Nous
avons procédé a une appendicectomie rétrograde et a
une section de la bride appendico-caecale ; ce qui a
permis la levée de la strangulation de l'iléon (figure 2).
Nous avons assisté a une recoloration de l'anse
intestinale ischémiée. La mobilisation du csecum a
permis de découvrir de facon fortuite, un deuxiéme
appendice iléo-cacal sous-séreux, en position rétro-
caecale (figure 3). Contrairement au premier, Il naissait
a la confluence des bandelettes cacales et était plus
gréle. Les bases d'implantation des deux appendices
étaient équidistantes de la jonction iléo- caecale. Nous
étions devant un cas de duplication appendiculaire.
Devant l'aspect normal du deuxiéme appendice iléo-
caecal, nous avons décidé de le laisser en place. Nous
avons terminé l'intervention par une toilette
péritonéale et par une fermeture de lalaparotomie par
des sutures en 3 plans. Les suites opératoires étaient
simples autorisant la mise en exéat de la patiente au
8eéme jour post-opératoire. L'examen anatomo-
pathologique de la piéce d'appendicectomie ne
retrouvait pas d'anomalie.
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DISCUSSION

La duplication appendiculaire est trés rare avec
environ une centaine de cas rapportés dans le monde
[1,3,4]. 11 s'agit d'une variété de duplication du tube
digestif qui peut intéresser n'importe quel segment
depuis la langue jusqu'a l'anus et elle atteint
essentiellement le sujet de race blanche [5]. Un cas
africain touchant un homme sénégalais agé de 40 ans
est rapporté a Yaoundé par ANDZE [2]. Notre
observation concerne aussi un sénégalais et
représente le premier cas décrit au Sénégal. CAVE [6]
et WALLBRIDGE [7] ont établi la classification de la
duplication appendiculaire en 3 types. Le type A est
une duplication appendiculaire incompléte avec une
base d'implantation commune sur le ceecum. Le type B
est une duplication appendiculaire compléte avec
deux bases d'implantation différentes. Ce type B est
subdivisé en deux sous-types : le sous-type B1 ou le
premier appendice est normalement implanté a la
confluence des bandelettes czecales alors que le
deuxieme est implanté variablement sur le ceecum et
le sous-type B2 ou le premier appendice siége en
position normale a la confluence des bandelettes
caecales et le deuxieme est localisé sur une bandelette
caecale. Dans le type C, il existe une duplication cacale
avec un appendice implanté sur chaque czecum. Le cas
que nous rapportons correspond vraisemblablement
autype B, dans son sous-type B1. Méme sile diagnostic
de duplication appendiculaire peut étre fait par des
examens morphologiques tel que le lavement baryté, il
n'en demeure pas moins que l'anomalie est souvent de
découverte opératoire [3,8]. Cette découverte se fait
souvent a l'occasion d'une chirurgie abdominale pour
Figure 2 : vue opératoire. Appendicectomie permettant la levée de une pathologie autre qu'appendiculaire ou lors de
l'occlusion del'inte,stin gréle. .Le moignon apPendiculaire est I'exploration chirurgicale d'une appendicite [2,5]. Un

clampé par une pince (fleche noire). . .
cas de double appendicite avec perforation est
rapporté par Canbay [9]. Pour PETIT, la laparoscopie
dont les indications sont de plus en plus nombreuses
trouve son intérét pour une bonne précision des
caracteres et de la topographie de la lésion ; elle
permet en outre d'assurer une exérese compléte [10].
La particularité de notre observation réside dans la
circonstance de découverte de la duplication
appendiculaire, a savoir 1'occlusion intestinale par
strangulation a partir d'une bride spontanée
appendico- czecale. Al'heure actuelle, il n'existe pas de
consensus sur l'attitude a avoir devant le premier
appendice s'il est sain et associé a un deuxiéme qui est
pathologique. Dans notre observation, nous avons
opté pour la résection de l'appendice responsable de
I'occlusion intestinale et le respect du deuxieme qui
était sain, d'autant plus que la voie d'abord
chirurgicale n'était pas une incision de Mac Burney. A
Figure 3 : Vue opératoire. Duplication appendiculaire type B. notre avis, en cas d'abord par une voie de Mac Burney,
Moignon.d'appendi_cc.ecton,lie ligaturé (ﬂéj‘che bla'nche). Deuxieme il serait préférable de procéder a une double

appendice, en position rétro-caecale naissant d'une bandelette . . , R
caecale (bout de la pince 3 disséquer) appendicectomie pour ne pas méconnaitre une

appendicite surappendice restant.

Figure 1: vue opératoire. L'appendice iléo-czecal est responsable
d'une occlusion de l'intestin gréle par strangulation (fleche noire).
Noter que I'appendice ne nait pas de la bandelette czecale.
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CONCLUSION

La duplication de l'appendice iléo-caecal est une
anomalie rare souvent de découverte fortuite. Elle peut
s'exprimer sous le masque d'un tableau chirurgical

don't l'occlusion intestinale aigué par strangulation.
Cette observation apporte une contribution aux
données delalittérature quireste encore peu fournie.
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