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RESUME

Introduction. L’appendicite aiglie est une affection
fréquente qui peut poser des problémes diagnostiques
surtout dans les formes atypiques.

Cas clinique. Les auteurs rapportent un cas rare
d’une occlusion mécanique du gréle causée par une
appendicite aigue compliquée, qui a posé des difficultés
diagnostiques et thérapeutiques.

Mots-clés : Appendicite aigue, Occlusion mécanique,
Gréle.

SUMMARY

Introduction. Acute appendicitis is frequent who can
pose diagnostic problem especially in non typical form.

Case report. The authors report a case of mechanic
occlusion of small bowel caused by complicate acute
appendicitis, about a case who bring about diagnostic
et therapeutic difficult.

Key words: Acute appendicitis, Mechanic occlusion,
Small bowel.

INTRODUCTION

L’appendicite aigue est la premiére cause
des urgences chirurgicales abdominales non
traumatiques’ >34, Son diagnostic est aisé et
repose essentiellement sur l'examen clinique ;
dans les formes frustres ou atypiques le praticien
a le plus souvent recourt a I'imagerie!>34,

Parmi ces formes lorsque l'appendicite
se situe en position méso-cceliaque elle peut
réaliser un tableau d’occlusion mécanique du
gréle®%78, Nous rapportons le cas d’une occlusion
meécanique du gréle par strangulation causée par
une appendicite aigue atypique.

OBSERVATION

Un patient de 21 ans, avec un épisode de
douleur a la fosse iliaque droite survenue
02 semaines auparavant, avait présenté 05
jours avant son admission, des douleurs péri
ombilicales a type de crampe sans irradiation,
associées a des vomissements alimentaires puis
bilieux, un arrét des matiéres sans les gaz. Il
avait entrepris un traitement parentéral dans
un centre de santé communautaire a base
d’antalgique et d’antispasmodique qui avait

amendé la symptomatologie. 02 jours plus tard,
était survenu un arrét complet du transit associé
aune fievre et une altération de ’état général avec
une exacerbation et diffusion des douleurs a tout
l'abdomen. L’examen clinique était en faveur d’'une
occlusion mécanique du gréle par strangulation ;
le scanner abdominal et la radiographie de
’abdomen sans préparation n’avaient pu
étre réalisés pour des problémes techniques.
L’indication d’une laparotomie en urgence avait
été posée encadrée par une réanimation bien
conduite (rééquilibrage hydro électrolytique,
antibiothérapie, antalgique, sondages).En per
opératoire, il s’agissait d'un volvulus de l'iléon
terminale avec une nécrose de la zone de striction
située a 45 cm de la jonction iléo-caecale ;
l'appendice gangrénée mesurait environ 15 cm
et cravatait l'iléon en 02 tours de spires dans le
sens anti horaire [Figures 1 et 2]. Nous avons
réalisé une appendicectomie et une résection
anastomose iléo-iléale termino-terminale, avec
un drainage de la cavité péritonéale. Les suites
opératoires ont été simples sous ceftriaxone
2g/J, métronidasole 1,5g/j, 3 litres de solutés ;
le patient était sorti & J6 post opératoire.
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Fig. 2 : Appendice gangréné estimée a 15cm environ
de longueur

COMMENTAIRES

L’appendicite aigue est la premiére case
des urgences chirurgicales abdominales non
traumatique®?3*. Son diagnostic est aisé et
repose essentiellement sur l'examen clinique ;
I’échographie et le scanner abdomino-pelviens
ont un intérét en cas de doute diagnostic
favorisé par les positionnements anatomiques
variés de l'appendice!’?3* Parmi celles-ci,
lorsque l'appendicite se situe en position méso
cceliaque elle peut réaliser un tableau d’occlusion
intestinale mécanique du gréle (OMG)>. Elles
sont généralement causées par une bride, un
volvulus, une invagination intestinale aigue,

un diverticule de Meckel ou une tumeur’®. En
urgence le diagnostic étiologique peut se faire
grace a I'imagerie lorsque le contexte clinique le
permet, mais dans certains cas il peut étre de
découverte per opératoire>®”8. Les OMG de cause
appendiculaire sont rares et quelques auteurs
relatent uniquement les formes dues a une
appendicite méso-cceliaque™® ; elles réalisent un
tableau clinique classique d’occlusion fébrile sans
véritable obstacles mécanique sur 'intestin. Chez
notre patient I'occlusion mécanique était franche
et compléte cliniquement; le syndrome infectieux
est apparue secondairement due a la nécrose
intestinale et la gangréne appendiculaire. La
longueur de ’'appendice, estimée a 15 cm environ,
entrainée dans le processus inflammatoire ,
pourrait expliquer la strangulation de celle-ci
autour de l’iléon terminal. Dans tous les cas
I'indication opératoire en urgence s’imposait dans
un contexte clinique sans équivoque.

CONCLUSION

Cette observation révéle un double intérét :
une appendicite aigue atypique et compliquée,
de diagnostic peu probable et de pronostic
redoutable pour le patient ; associée a un volvulus
du gréle par un nceud iléo-appendiculaire rare et
de découverte fortuite.
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