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Résumé

Objectif: Le but de notre travail était
d’évaluer I’apport de 1’échographie dans le
diagnostic de [D’appendicite aigué a
I’hopital régional de Kolda.

Patients et méthode : Nous avions mené
une étude prospective descriptive sur une
durée de 6 mois du 17 Avril au 30
Septembre 2019. Elle a concerné 36 cas.
Tous les patients ont bénéfici¢é d’une
¢chographie abdominale. Les résultats
¢chographiques ont été comparés aux
données opératoires.

Résultats : I’appendice était visible chez 28
patients (77,77%), non compressible dans
23 cas (82,1%), l’inflammation de Ila
graisse ¢était retrouvée chez 35 patients
(97,2%) et la présence d’épanchement péri
appendiculaire dans 11 cas (30,55%).

La concordance globale échographie-
chirurgie était de 86,64%.

Dans notre étude la sensibilité globale était
de 86,84%, la spécificit¢ de 95,77%, la
valeur prédictive positive de 91,67% et la
valeur prédictive négative de 93,15%.
Conclusion L’échographie reste la
modalité d’imagerie de premicre intention
utile dans les formes atypiques
d’appendicite compte tenu de sa bonne
sensibilité. Elle est également performante

et fiable pour le diagnostic positif et
différentiel.

Mots clés : appendicite, échographie.

Abstract

Objective: The aim of our work was to
evaluate the contribution of ultrasound in
the diagnosis of acute appendicitis in a
regional hospital.

Patients and method: We conducted a
prospective descriptive study over a period
of 6 months from April Ist to September
30, 2019. It concerned 36 cases. All
patients underwent abdominal ultrasound.
The ultrasound results were compared
with the operative data.

Results: the appendix was visible in 28
patients (77.77%), non-compressible in 23
cases (82.1%), inflammation of the fat was
found in 35 patients (97.2%) and the
presence of peri-appendicular effusion in
11 cases (30.55%).

The overall ultrasound-surgery
concordance was 86.64%.

In our study the overall sensitivity was
86.84%, the specificity 95.77%, the
positive predictive value 91.67% and the
negative predictive value 93.15%.
Conclusion: Ultrasound remains the first-
line imaging modality useful in atypical

2741



AKPO.LG. et al/journal Africain de Chirurgie — Décembre 2021 ; 6, N°4, Pages 274-279

forms of appendicitis given its good
sensitivity. It is also efficient and reliable

for positive and differential diagnosis.
Key words appendicitis, ultrasonography.

INTRODUCTION

L’appendicite est la cause la plus fréquente
d’abdomen chirurgical [1, 2].

C’est une pathologie qui touche
habituellement 1’adolescent et 1’adulte
jeune.

Le diagnostic repose sur les arguments
cliniques et biologiques. Toutefois il peut
étre rendu difficile en raison du
polymorphisme de son expression clinique
et de la variabilité de sa localisation dans la
cavité abdominale.

Aujourd’hui I’imagerie occupe une place
prépondérante dans la prise en charge de
I’appendicite car elle a permis de réduire le
taux d’appendicectomie blanche et de
certaines complications [2, 3, 4].
L’échographie, moyen d’imagerie utilisé
en premicre intention est un examen non
irradiant reproductible, accessible.

Lorsque  D’échographie  n’est  pas
contributive, la tomodensitométrie(TDM)
sera demandée [5]. Cette derniére est
source d’irradiation et elle doit étre réalisée
avec beaucoup de réserve chez 1’enfant et
la femme enceinte. La TDM plus
performante pour le diagnostic n’est pas
toujours disponible surtout dans les régions
(Kolda étant situ¢ a 691 kilomeétres de
Dakar), I’échographie est donc en premicre
ligne pour I’aide au diagnostic en imagerie.
Evaluer les performances diagnostics de
I’échographie dans cette région du Sénégal
a motivé cette étude.

Les objectifs de notre étude étaient :

- de décrire la sémiologie des images
échographiques ;

- de  confronter les
¢chographiques et chirurgicaux

résultats

- et d’évaluer les performances
diagnostiques de 1’échographie dans les
appendicites aigues

PATIENTS ET METHODES

Nous avions mené une étude prospective
descriptive qui a duré 6 mois au service de
radiologie du Centre Hospitalier Régional
de Kolda au Sénégal. Elle s’est déroulée du
1¥ Avril au 30 septembre 2019 avec un
total 36 patients retenus.

Ont été inclus les patients ayant présenté
une suspicion clinique d’appendicite chez
qui une échographie a été réalisée, patients
ayant bénéfici¢é d’une chirurgie ou une
prise en charge médicale adaptée. N’ont
pas ¢été inclus les patients adressés pour
suspicion d’appendicite avec €chographie
abdominale normale.

Ainsi, un total 36 patients a été retenu pour
cette étude. Le genre ratio était de 3,5 (soit
28 hommes et 8 femmes) et 1’dge moyen
¢tait de 24,4 ans avec des extrémes de 9
ans et de 75 ans. L’appendicite
prédominait pour la classe d’age de 15 a 24
ans. Les indications de 1’échographie
¢taient dominées par la douleur de la fosse
iliaque droite (FID) (66,7%), suivie des
douleurs de si¢ge a la fois péri-ombilicale
et iliaque droite (20%) et enfin de la
douleur abdominale généralisée (8,3%).

A D’examen physique il était noté une
défense localisée a la FID chez 19 patients
(52,78%) et généralisée chez un patient
(2,78%) et une contracture abdominale
chez 3 patients (8,33%). Chez 13 patients
I’examen ne retrouvait pas de défense.

Les explorations biologiques permettaient
de retrouver une hyperleucocytose a
prédominance polynucléaire neutrophile
chez 86,11% des patients et une CRP
¢levée chez 88,89% des patients.

Les échographies ont été réalisées par un
médecin en 4° année de formation du
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Diplome d’Etudes Spéciales (DES) de
Radiologie a 1’aide d’un appareil de
marque MINDRAY DC-N3 PRO doté
d’une sonde de haute (7 MHz) et de basse
(3MHz) fréquence. Les examens ont
consisté d’abord en I’analyse compléte de
tout 1’abdomen avec la sonde basse
fréquence et un accent particulier a été mis
sur I’exploration de la fosse iliaque droite a
I’aide de la sonde haute fréquence.

Nous avons étudié les signes directs, les
signes indirects et les complications de
I’appendicite aigué. Les signes directs
¢taient la visibilit¢ de 1’appendice, son
siége, son diametre transverse, sa
compressibilit¢ et 1’épaisseur de sa
paroi. Les signes indirects comprenaient
I’inflammation de la graisse péri-

appendiculaire, la réduction du
péristaltisme  digestif, la  présence
d’adénomégalies, I’existence d’un
stercolithe et la  présence  d’un
épanchement péri appendiculaire.
L’épanchement péritonéal et le plastron
appendiculaire représentaient les
RESULTATS

L’échographie a permis de poser le
diagnostic ~ d’appendicite  aigué non
compliquée chez 25 patients (69,44%)
(figure 1), d’abceés appendiculaire chez 6
patients (16,67%) (figure 2), de péritonite
appendiculaire chez 4 patients (11,11%) et
de plastron appendiculaire chez 1 patient
(2,78%).

complications étudiées.

Les résultats de 1’échographie ont été
ensuite comparés aux données de
I’exploration chirurgicale afin d’établir une
corrélation.

Les données ont été saisies avec le logiciel
Sphinx version 5.1.0.2. L’analyse des
données s’est faite a 1’aide du logiciel IMB
SPSS (Statistical package for Sciences
Socials) version17.0. Pour les variables en
échelle nous avions calculé les moyennes
et les extrémes. Quant aux variables
qualitatives, nous avions ¢établi des
pourcentages.

Figure 1 : Patient de 16 ans, recu pour
douleurs de la fosse iliaque droite.
Coupes échographiques transversale (A)
et longitudinale (B) montrant un
appendice augmenté de taille (fleche
jaune), dont le diametre antéro
postérieur est mesuré a 10 mm avec une
importante infiltration de la graisse
péri-lésionnelle notamment au niveau de
son bout distal (fleche bleue), ces aspects
évoquant une appendicite aigué non
compliquée.
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20190408-101635-5757  Incon.

- = - P Y =
Figure 2 : Coupes échographiques avec
une sonde superficielle de 7,5 Mhz
montant un abcés appendiculaire sous la
forme d’une collection aux contours
irréguliers, a contenu échogéne et
hétérogene avec infiltration de la graisse
adjacente.

i

Trente-cinq patients dans notre série ont
subi une intervention chirurgicale et 1
patient a fait ’objet de traitement médical.
Il s’agissait d’un cas de plastron
appendiculaire.

Au terme de I’exploration chirurgicale
I’appendicite aigue était retrouvée chez 23
patients. Pour 1 cas d’appendicite aigue on
avait retrouvé une mucocele
appendiculaire a la chirurgie.

Les différents diagnostics retenus apres
chirurgie sont exposés sur le tableau I.

Tableau I : Données chirurgicales

08-04-2019 10:26:41

Diagnostics per Effectifs Pourcentage
opératoire
Appendicite 23 65,7
non
compliquée
Abcés 7 20
appendiculaire

3 8,6
Péritonite
appendiculaire

Mucocéle 1 2,85
appendiculaire

1 2,85
Tumeur du
colon

Ainsi, la corrélation échographie-chirurgie
permettait de retenir une sensibilit¢ de
86,84% de I’échographie pour Ile
diagnostic de I’appendicite aigué et de ses
complications. La spécificité était de
95,77% avec une valeur prédictive positive
de 91,67% et une valeur prédictive
négative de 93,15%.

DISCUSSION

L'appendicite est l'urgence chirurgicale la
plus courante dans le monde [1, 2, 6, 7].
L'examen physique et les tests de
laboratoire, lorsqu'ils sont effectués
conjointement  avec des  examens
d'imagerie, sont trés spécifiques pour le
diagnostic [8].

L’échographie utilisée en premicre
intention est déterminante pour son
diagnostic ~ permettant ~ d’éviter  des
laparotomies blanches [2, 3]. Le diagnostic
des appendicites aigués est essentiellement
clinique, la limite de 1’échographie reste
son caractére  strictement opérateur
dépendant. Les critéres échographiques les
plus utilisés sont le diamétre transversal
supérieur a 6 mm, la non compressibilité,
I’hyperhémie de la paroi appendiculaire au
doppler. Il y a également des signes qui
accompagnent I’inflammation
appendiculaire appelés « signes indirects »
que sont ’inflammation de la graisse,
I’épanchement péritonéal localisé, la
présence de stercolithe et la présence de
gaz dans la lumiére appendiculaire.
L’absence de visualisation de 1’appendice
est source d’une importante proportion de
faux positifs et de faux négatifs [9].
L’échographiste doit absolument voir
I’appendice de facon directe pour affirmer
que celui-ci est normal et donner ainsi une
valeur prédictive négative presque parfaite
a I’échographie [10].

Il semble également judicieux de
relever D’importance de 1’échographie,
compte tenu de la moindre disponibilité
des scanners dans certaines régions de
notre pays mais ¢galement de I’irradiation
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et du colt qu’ils engendrent. En plus, c’est
un excellent outil d'investigation, pour
mettre en ¢évidence les diagnostics
différentiels et surtout chez la femme en
période d’activité génitale.

Notre étude a permis de mettre en
¢vidence les performances diagnostiques
suivantes : une sensibilité de 86,84%, une
spécificité 95,77%, une valeur prédictive
positive de 91,67% et une valeur prédictive
négative de 93,15%. Ces valeurs sont
proches des données de la littérature [1,
11].

Une autre étude a certes montré que
bien que 1’échographie ait une bonne
sensibilit¢ et une spécificité pour le
diagnostic de I’appendicite, il existe
cependant des limites. Car il n’y a aucun
moyen fiable de confirmer que tous les
patients sans appendicite (a 1’échographie)
auraient eu un appendice normal a
l'analyse  histopathologique  si  une
intervention chirurgicale avait été effectuée
[12].

Certains  auteurs  affirment  que

I’échographie garde une place importante
dans la prise en charge des appendicites en
s’appuyant sur la bonne sensibilité et la
bonne spécificité de cette derniére.
D’autres au contraire, disent que la
clinique doit garder le dernier mot car
selon eux I’échographie n’a pas permis de
réduire le taux d’appendicectomie
blanche, mais a entrainé une augmentation
du diagnostic des appendicites
compliquées. Par ailleurs des auteurs
optent pour I’association des deux pour
une bonne approche thérapeutique car
I’association du score d’Alvarado avec
I’échographie permet d’obtenir presque pas
de faux négatif [13, 14, 15].

Conclusion :
L’appendicite est la plus fréquente des
causes d’abdomen chirurgical.

L’échographie reste la modalité d’imagerie
de premiére intention. Elle a une bonne
sensibilité, est également performante et
fiable pour le diagnostic positif et méme
parfois différentiel.
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Le Journal Africain de Chirurgie (J Afr Chir) est un organe de diffusion des
connaissances relatives a la Chirurgie Générale et aux Spécialités Chirurgicales,
sous le mode d’éditoriaux ; d’articles originaux ; de mises au point ; de cas
cliniques ; de notes techniques ; de lettres a la rédaction et d’analyses commentées
d’articles et de livres.

L’approbation préalable du Comité de Lecture conditionne et la publication des
manuscrits soumis au journal ; avec d’éventuels réaménagements. Les auteurs ont
I’obligation de garantir le caractére inédit et 1’absence de soumission a d’autres
revues des articles proposés a publication.

Les locuteurs non francophones sont autorisés a soumettre des articles en langue
anglaise. Le respect des recommandations éthiques de la déclaration d’Helsinki est
exigé des auteurs. Si le travail objet de I’article nécessite la vérification d’un comité
d’éthique, il doit étre fait mention de I’approbation de celui-ci dans le texte. Les auteurs
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1-/ SOUMISSION DES MANUSCRITS
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postale des services ou des laboratoires concernés ; I’appartenance de
chacun des auteurs étant indiquée ;
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2.4- REFERENCES
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mentionnés dans le texte entre crochets, séparés par des tirets quand il s’agit de
références consécutives (par exemple 1, 2, 3, 4 = [1-4]) et par des virgules quand
les références ne sont pas consécutives [1,4]. Lorsque des auteurs sont cités dans le
texte :

s’ils sont un ou deux, le ou les deux noms (sans I’

initiale du prénom) sont cités ;
s’ils sont au moins trois, seul le nom du premier auteur est cité,
suivi de la mention « et al. »

Les abréviations acceptées de noms de revues correspondent a celles de I'Index
Medicus de la National Library of Médecine.

La présentation des références obéit aux normes de la « Convention de Vancouver
» (International Commite of Medical Journal Editors. Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journal. Fifth edition.N Engl J Med 1997; 336
:309-16).

Les six premiers auteurs doivent étre normalement mentionnés ; au-dela de ce
nombre, seuls les six premiers seront cités, suivis d’une virgule et de la mention «
etal. »

Exemples de références :

Article de périodique classique
Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. La
pneumatose.kystique intestinale. A propos de 10 cas. Can J Surg 2001;54 :444 -54.
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numérique de la référence).
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Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4Suppl 1:302-7.

Livre (avec un, deux ou trois auteurs)
Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar : Presses Universitaires;2002.p.
304 (nombre de pages).

Livre a auteurs multiples avec coordonnateur(s)
Fofana B, Sylla M,Gueye F, Diop L editors. Les occlusions intestinales. Dakar :
Presses Universitaires;2005.p. 203.

Chapitre de livre
Sangaré D, Koné AB. Cancer de I’hypopharynx. In : Diop HM ; Diouf F, editor (ou
eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions Hospisalieres;2007.p.102-15.

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication
on gastric physiology. In :Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-92.

2.5- TABLEAUX
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immédiatement apres les références sur une page séparée.

2.6- ILLUSTRATIONS
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1).
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DEMANDES DE REPRODUCTION
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manuscrit nécessite 1’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs auteurs.
Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en production, un
formulaire de transfert de droits est adressé par courrier électronique par
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L’acquisition des tirés-a-part est soumise a un paiement préalable.

Les épreuves électroniques de Iarticle sont adressées a I’auteur correspondant. Les
modifications de fond ne sont pas acceptées, les corrections se limitant a la
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semaine, sinon, 1’éditeur s’accorde le droit de procéder a 1’impression sans les
corrections de 1’auteur.

Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent
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The African Journal of Surgery (AJS) is a body of dissemination of knowledge
pertaining to General Surgery and to Surgical Specialities, by way of editorials,
original articles, keynote papers, clinical reportings, technical contributions,
letters to the editorial board and commented analyses of articles or books.

The prior approval of the vetting committee is a prerequisite condition for the
publication of manuscripts submitted to the journal, with possible re-
arrangements.

The authors must guarantee the non-published character of the item and its non-
submission for publication by other reviews or journals. Non-French speaking
authors are authorized to submit their articles in the English language. The
respect for the ethical recommendations of the Helsinki Declaration is
demanded from the authors. If the work intended by the article calls for the
vetting of the Ethics Committee, mention must be made of the approval of the
latter in the text.

Authors must comply with the rules of substance and form mentioned
hereinafter.

1-/ SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

Manuscripts must be sent in standardized format (texts, tables, figures,

photographs) by email to the following addresga frchir@gmail.com
; and copy: madiengd@hotmail.com; adehdem@gmail.com
and alphaoumartoure@gmail.com

2-/ PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS
The manuscript must be seized by the Police "Times new roman"; size "12";
line spacing "1.5"; Black color ; Alignment: Left; Title and subtitle in bold; if
Chips: Uniformity of your choice; Punctuation: Rigorous; Numbering: Footer;
No Hyperlink (element placed in the content and which allows, by clicking on
it, to access other content); Format: Word, Pdf, And must consist of two files:

+ 1 file including the title page
« 1 file containing the two summaries (French and English); the text ; tables
and illustrations.

2.1- TITLE PAGE
« A title in French and Englisch ;
¢ The names of the authors (family name and initials of the forename), the
postal address of the services or laboratories concerned, the positions of each
one of the authors should be clearly spelt-out ;
« the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to which
should sent the requests for amendments before the acceptance stage, the drafts
and print-outs (corresponding author)..

2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS
Resume the title before the summary in French and in English. Each article
should be coupled with a summary of 250 words utmest, in French and
English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The usual make-up
of original articles should reflected in the composition of the summaries : aim
of the study, patients and methodology, results and outcomes, conclusions and
findings.
2.3- TEXT

Depending on the type of submission, the maximum length of a text (references
and references) must be as follows :

. The editorial : 4 pages ;

. Original article or keynote paper : 12 pages ;

. Clinical case or technical presentation : 4 pages ;

. Letter to the editorial board : 2 pages.

The following plan is required for original articles : the introduction, the
patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the
references. The writing must be simple, straight forward, clear, precise and
pungent. The acronyms should be explained by their first appearance and their
abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the
abstract. They must comply with the international nomenclature.

2.4- REFERENCES
The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in
the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list
of references should follow their sequencing in the body of the text. All
references must be annotated in the text. The annotation numbers must be
mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with
onsecutive references (for instance [1-4]), and with comas when the references
do not follow one another [1,4].
‘When authors are quoted in the text :

. if they are one or two, the one name or the two names (without the
initial of the forename) must be quoted ;
. if they are at least three, only the name of the first author is
mentioned, following with the caption « and al. »
The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to
those of the Medicus Index of the National Library of Medicine.
The presentation of the references comply with the standards of the
« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N.
Engl ] Med 1997; 336 : 309-16).
The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six
first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)

Exemples of references :

. Conventional periodical article
Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Tour¢ AB, Dieng AC et al. Pneumatosis,
intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there
is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference).

. Article of a supplement to a bulletin
Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.

. Book (with one, two and three authors)
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number
of pages).

. Multiple-authors book with one coordinatior or several
Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar :
University Press;2005.p. 203.

. Book chapter
Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15.

Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5-

2.5-TABLES

Tables will be entered in line spacing "1.5"; with a border showing only the two
lines framing the headers and a third line at the bottom of the table; called in the
text and numbered according to their order of appearance by Roman numerals
then put in parentheses, example (Table I). The title is placed above and any
explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and
concise; and they will be placed in the manuscript, immediately after the
references on a separate page.

2.6-/ ILLUSTRATIONS

The figures (graphics; drawings; photographs) must also be called in the text and
numbered according to the order of appearance in parenthesis, example (Figure
1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are
comprehensible independently of the text. They must be in one of the following
formats: PNG, JPEG or TIFF; and will be placed in the manuscript, immediately
after the references; or if applicable after the tables on a separate page.

3-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS
FOR REPRINTS
The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript
requires the written authorization of their editors and their authors.
For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer
form is sent by email by the publisher to the responsible author who must
complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week.

The acquisition of reprints is subject to prior payment.

Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive
changes are not accepted, the corrections being limited to the typography.
Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher
agrees to print without the author's corrections.

After publication, requests for reproduction and reprints must be

sent to the publisher.



