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I. INTRODUCTION(1)
 Inflammation de l’appendice iléo-caecal, est l’urgence 

CH abdominale non obstét- la + f/q. 
Environ 7% des occidentaux présente une AA au cours 

de leur vie. 
 Aussi f/q chez l’homme que chez la femme, elle peut 

atteindre tous les âges : 
- rares mais + graves < 3 A et chez le sujet âgé, 
- très f/q chez l’adolescent et l’adulte jeune. 

Cause: inflammation aigue de l’appendice par absence
de drainage de la lumière appendiculaire après 
obstruction de celle-ci.



INTRODUCTION(2)

Appendicite et Gr. représente près 1/3 des cas 
d’urgences abdominales non traumatiques.

Elle est aussi f/q pendant la Gr qu’en dehors d’elle.

Son incidence est de 1/1.000 à 1/2.000 Gr, et les 
chirurgiens opèrent 1 f.enceinte/100 
appendicectomies.

 Il s’agit d’une association grave qui met en jeu les 
pronostics maternel et fœtal par un retard de Δg.



INTRODUCTION(3)
selon Tshibangu K. et al : “gr. à risque fœtal élevée” 

malgré la précocité de Δg et de traitement. 
Les S. d’appel sont polymorphes et trompeurs, 

source d’erreur Δg et de retard thérapeutique. 
Une laparotomie blanche a été notée à: 

- 15,9% selon l’étude d’Ueberrueck T. et al, et 
- 17,5% selon Tshibangu K. et al.

Il n'existe aucun parallélisme entre la clinique et les 
lésions anatomopathologique.

Il a tjs posé des problèmes d’ordre Δg et 
thérapeutique surtout a/c du 3èmeT.



II. App- &Gr. À l’hôpital PKS

Etude rétrospective d’une série de 13 appendi-
sur Gr. opérées de 11/ 2005 à 12/ 2010 dans les 
services de GO et de CH digestive de HPKS.

Les objectifs:

- identifier les caractéristiques épidémiologique 
et les modalités Δg, 

- rapporter les modalités et les résultats du 
traitement des appendicites chez la F.enceinte.



MATÉRIEL ET MÉTHODE :

Les F. enceintes opérées pour 1 appendicite, qq soit 
le stade évolutif, dans les services de GO et de CH 
digestive de HPKS, du 11/2005 au 12/2010. 

Les données épidémiologiques étudiées incluaient 
les âges maternel et gestationnel. 

Les données Δg retenues concernaient le délai de 
consultation, les SC en fonction de l’AG et les S 
para-C ; mais pas de  données ana-path.



Les modalités de la tocolyse, de l’AB et du 
traitement CH ont été également revues.

L’évolution post opératoire a été appréciée sur 
la mortalité et la morbidité MF. 

Le suivi de Gr. et du post-partum a été effectué 
par le service de GO et par le médecin traitant 
des patientes.



RÉSULTATS :
1. Aspects épidémiologiques

Tableau I : Aspects épidémiologiques

3.052 

F enceintes

1er trim 2ème trim 3ème trim

Appendicites GO=06

+CH= 07

05 06 02

1/235=0,43% 38,46 % 46,15 % 15,38 %

Âge moyen 25,30ans



2. Aspects diagnostiques(2,84J=1-7J)
Tableau II : Répartition selon les SC

13 Appendicites Signes Cliniques 1T 2T 3T

Dl. FID 5 4 1

Dl. FID & Flanc D 2 1

Hyperesthesie cutanée 1 1

Nausées 1 1 1

Vomissements 2 3

Fièvre 2 4

Dyspnées 1

Arrêt  de M+G 1 1 1

S. urinaires 1



3. Au plan para clinique
Tableau III : Répartition selon les S para C

13 Appen- S. para C 1
er

trime- 2
ème

trim- 3
ème

trim-

11Hg (3+6+2) GB Nor- 2 1 2

GB élevé 1 5

PN élevé 3 6 2

13 écho- A. non vu 1(rétrocoe

+KOD)

1(rétrocoe) 2(1A+cps et,

1péri.App)

Appendici- 3 5

Abcès app- 1

3 ECBU
(0+1+2)

ECBU- N 1 2



4. Les diagnostics retenus
Tableau IV : Diagnostic

13 Appendicites Diagnostic 1
er

trim 2
ème

trim 3
ème

trim

Aspects évolutifs AA non com. 2 4 1

Abcès A/

Pé. localisée

3 2

Pé- généralisé 1

Delai moyen Avant 6 H 5 5

Après 6 H 2

Après 12 H 1



5. Aspects thérapeutiques
Tableau V : Traitements

V.a : Répartition selon le type d’incision

13 Appendicites Traitements 1
er

trim 2
ème

trim 3
ème

trim

Type d’incision Mac Burney 3 4

M B élargi 1

Jalaguier 1 1

Pfannenstiel 1 2



V.b : Répartition selon le type d’AB

13Appendici Traitements App- A Abcès A ou 

P. localisée

Péri- g

Type AB ceftriaxone 2 1

Ceftri-genta 1

Ceftri-métro 1

Ceftri+G+M 1(plaie

infecté)

1(plaie

infecté)

Ampi- genta 3

Ampi+ G+M 1 1

Ampi+cipro+M 1



V.c : Répartition selon le type de tocolytique

4 Appendicites Traitements 1
er

trim 2
ème

trim

Type de

tocolytique

Progestérone    

PO

1

Loxen LP PO 2(+1spasfon)

Indométacine

Injectable

1(3A)



6. Évolution et complication post-op

Evolution post opé- a été appréciée sur la morbidité 
et la mortalité MF. 

Le suivi de Gr et du PP a été effectué par le service 
de GO et par le médecin traitant.

AA diagnostiquée et opérée rapidement est devenue 
une affection bénigne. 

Dans notre étude, toutes les patientes ont été 
diagnostiquées avant la 24 heure d’admission => 
opérées immédiatement.



Toutes les opérées étaient des formes moins graves, 
sauf 1 péritonite généralisée c/o la Gr. à terme 
présentait des S. de détresse respiratoire 
importante avant d’être opérée.

Nous n’avons pas eu de mort fœtale ni de MAP. 

Une complication post opé- telle qu’une plaie 
infectée a été notée chez 2 patientes au 1er T
=> ajouter des AB. 

Aucun décès maternel n’a été noté dans notre 
travail. 



III. DISCUSSION
AA est l’urgence digestive non traumatique la plus 

courante durant la Gr. avec une f/q de 0,43 % dans 
cette étude contre 0,05% à 0,1 % dans la littérature. 

=>Ce haut indice peut être <= notre hôpital est le 
centre de référence pour les patho- chir.

Association appendicite et Gr. survient 

- dans 75% des cas < 35 ans, et 

- dans 85% des cas < 30 ans, 

=> dans notre étude 12 ont < 30A (92,30%) et 1 à 38A.



Âge gestationnel (AG):

– Comme dans la série de Lebeau R. et al.=> les 2 
premiers T de la Gr. étaient les plus concernés.

– Pour Halvorsen et al. => une égale f/q aux 2ème et 
3èmeT de la Gr. 

– Pour Joseph AM., et al (25cas), 60% au 1er, 30% au 
2ème et 10% au 3ème trimestre.

– Donc  AG ne semble pas avoir d’incidence sur la 
survenue de l’AA. 

Δg d’AA pdt la Gr. présente des difficultés variables en 
fonction de l’AG:



 SC:

– Au 1er T : n’est pas différente de celle observée chez la F 
non enceinte. La dl abdo- est le S. le plus constant et 
importante pour le Δg => trouvée chez toutes les 
patientes de notre série.

– A/c des 2 derniers T de la Gr, le Δg devient plus difficile
du fait d’une modification des r/p de l’appendice et de 
l’utérus. 

 La douleur peut se localiser, soit dans la FID, soit dans 
le flanc ou l’hypochondre D. 

 Elle peut s’accompagner de CU faisant évoquer une 
MA tardif ou MAP =>écho- abdo-



Hg=>hyperleucocytose dans 6 cas/11 prélèvements, 
mais tous étaient à PN élevés. Ce résultat est 
identique à ceux retrouvés dans la littérature => Δg. 
La leucocytose normale durant la Gr varie entre 
12.000 à 15.000.

Echo. abdomino-pelvienne => Δg: 

- appendice incompressible > 6 mm de diamètre, 

- apéristaltique + épaisseur parié- > 3mm et 

- p/f présence de liquide dans la lumière appen-.



=>Réalisé par un opérateur entraîné, l’écho a une Se: 
91,5% et une Sp: 94,3 % selon l’étude de Crombé A. 

=>L’échographie peut être gênée aux 2 derniers T par 
le volume utérin,

=>Son intérêt est:

- d’éliminer 1 patho- annexielle ou obstét- associée, 

- de documenter la Gr en précisant l’AG et la vitalité F. 

=> Chez nos patientes, l’écho- a été 1 excellent 
apport en confirmant le Δg d’appendicite au 1er et 
2èmeT dans tous les cas sauf pour le siège rétro cæcal.



=>Nous recommandons donc l’écho- du fait: 

- de la disponibilité des machines, 

- des performances de l’examen en patho- gyn,

- de l’absence d’irradiation. 

=>Nous n’avons pas l’expérience de la cœlio- dans le 
Δg des AA.

ECBU n’avait été faite que 3 cas (1 au 2èmeT et 2 au 
3èmeT), et il était normal.

Donc sur le plan Δg, l’appendicite est basée surtout 
sur la clinique comme l’étude de Groebli Y. et al; 



=> si les SC ne sont pas évidents, l’hyperleucocytose à 
PN et l’écho- abdo-pelvienne peuvent aider le Δg.

Sur le plan thérapeutique, toutes les patientes ont été 
opérées par laparotomie. 

=>VA : est en fonction du stade évolutif de 
l’appendicite, de l’AG et le désir de réaliser une 
césarienne en même temps .

=>Dans notre étude, 2 gestantes à termes qui avaient 
1 AA sur corps étranger et 1 péritonite généralisée ont 
subi une césarienne première par voie Pfannenstiel.



Choix de l’AB : fonction du stade évolutif de l’appen-
et d-ê active sur les Gr(-) et les anaérobies. 

=> F. enceinte, on utilise Augmentin.

Dans notre étude, le choix de l’AB est:

=> en fonction du stade évolutif de l’appendicite et de 
ses complications post opératoires ;

=> pas tenir compte sur leurs effets indésirable sur la 
Gr. à cause de la disponibilité des AB dans notre H et 
de la pauvreté des patientes.

Une complication post opé: plaie infectée a été notée 
chez 15,38% (2 patientes au 1erT=2/13)



contre 6,4% selon l’étude d’Ueberrueck T. et al (6/94)
=> d’ajouter des AB.

La tocolyse a été fait dans 4 cas, 1 au 1er T et 3 au 2èmeT 
pour prévenir les CU <= trauma- chirur, dl appendi- et 
post-opé. 

 Aucun cas de MAP ou Avt chez ttes les patientes 
qui ont eu ce traitement (cette attitude qui est 
recommandée par Marret H et al + Leroy). 

Nous recommandons donc la tocolyse préventive 
pour     incidence des AP et des Avts.



Pronostic MF est fonction de la gravité de l’affection, 
de la rapidité du Δg et thérapeutique 

=>Il est aussi plus grave si l’on est proche du T.

=>Dans notre étude, tous les Δg ont été faits avant 
la 24 H d’admission et les gestantes opérées 
immédiatement: 

- pas de mort F. ni de MAP.

- aucun décès maternel.

Ce fait est dû à la précocité - du Δg et 
- du traitement.



IV. CONCLUSION

AA chez la F. enceinte est une affection rare et de Δg
relativement difficile en raison de la modification des 
tableaux cliniques habituellement observés.

Au 1er T, le diagnostic est aisé, le traitement simple et le
pronostic généralement bon. 

Aux 2 derniers T, les difficultés du Δg sont responsables 
des formes graves et d’un traitement chirurgical agressif. 

=> Devant toute menace inexpliquée d’AP, l’évacuaT => 
un centre médical bien équipé.



- Echo- pelvienne et ECBU devraient être systématiQ
en cas de douleur abdominale chez la F enceinte.

- Le doute Δg impose l’exploration chirurgicale.

Péritonites ne sont pas rares - soit par perforation.
- soit par diffusion. 

Virulence particulière de la flore anaérobie associée 
au germes Gr (-) d-ê soulignée. 

Risque pédiatrique de prématurité et de 
contamination bactérienne MF.



Une fois diagnostiquée, l’intervention chirurgicale
devra se réaliser sans délai car la diffusion des 
lésions a/c des 2 derniers T est particulièrement 
rapide. 

Après l’appendicectomie et la toilette péritonéal => 
problème de drainage. 

Dans les suites opératoires, il faudra adjoindre à la 
réanimation une AB et 1 traitement tocolytique.

La césarienne première peut éviter au fœtus  une 
infection transmise mais comporte le risque d’une 
suture utérine réalisé en milieu septique.



TRAVAILLER EN GROUPE
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