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INTRODUCTION

L’appendicite aigué représente toujours un challenge chirurgical du fait de sa fréquence,
de I’atteinte de sujets majoritairement jeunes et actifs, de son polymorphisme séméiologique
et de sa potentielle gravité. Prise en charge dans tous les types de structures qu’elles soient
publiques et privées, c’est une pathologie d’urgence rencontrée au quotidien. On constate une
baisse continue a la fois du nombre de séjours pour appendicite et des appendicectomies dans
tous les pays industrialisés, et on est ainsi passé en France de 260 000 appendicectomies en
1986 a 162 000 en 1997 et enfin 83 000 en 2012, soit plus de trois fois moins en 25 ans. La
prise de conscience par les chirurgiens des complications précoces mais aussi tardives des
appendicectomies en particulier de la morbimortalité des occlusions sur brides, les recomman-
dations éditées par la HAS dans le rapport qui a été publié en 2012, et ’amélioration de la
qualité et de I’accessibilité de I’'imagerie réalisée dans le cadre de I’urgence ont certainement
contribué a la diminution d’appendicectomies inutiles. Les modalités exactes de cette profonde
modification des pratiques ont jusqu’a présent été peu étudiées.

Ce rapport « Appendicite aigué¢ de I’enfant et de ’adulte (APPEA) » intervient dans ce
contexte sur la proposition du conseil d’administration de 1’ Association frangaise de chirurgie
(AFC). 11 est basé sur une mise au point sur le sujet réalisée par des auteurs de différentes
spécialités et une enquéte prospective nationale multicentrique placée sous 1’égide de 1’ AFC
et de la Société frangaise de chirurgie pédiatrique (SFCP). Cette enquéte a porté sur la prise
en charge de I’appendicite en urgence chez 1’enfant et chez I’adulte. L’inclusion de patients a
été faite pendant 4 mois, de mars a juin 2016 en utilisant un cahier électronique sécurisé
déclaré a la CNIL. Elle a permis le recueil de plus 2 200 dossiers électroniques inclus par
83 équipes chirurgicales venant de tous les horizons, constituant un échantillon remarquable
de pres de 10 % des interventions réalisées au niveau national. Cet engouement et I’excellent
taux d’exhaustivité des données récupérées démontrent I’intérét toujours persistant pour cette
pathologie des chirurgiens viscéraux, digestifs et pédiatriques, et ce quel que soit leur mode
d’exercice.

Cette analyse des indications, des bilans préopératoires biologiques et radiologiques, des
techniques chirurgicales, des résultats anatomopathologiques, des complications précoces et
tardives des appendicectomies en France permet une meilleure compréhension de 1’évolution
tres positive des pratiques actuelles de la chirurgie d’urgence frangaise, une comparaison avec
celles d’autres pays et enfin envisage des pistes d’amélioration pour la prise en charge des
patients.

Catherine Arvieux, Didier Mutter, Frangois Varlet



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

EPIDEMIOLOGIE DE L’APPENDICITE
AIGUE CHEZ L’ADULTE ET L’ENFANT

Maxime Collard, Jérémie H. Lefevre

Introduction

L’appendicite aigué¢ est un défi majeur pour le chirurgien digestif en raison de sa fré-
quence, de son diagnostic parfois difficile et de sa potentielle gravité, le risque principal étant
I’évolution vers la perforation puis la péritonite généralisée mettant en jeu le pronostic vital.
Le Professeur Henri Mondor au début du xx¢ siecle s’intéressait déja a I’épidémiologie de cette
pathologie et rapportait les résultats d’une étude réalisée a Leipzig montrant que « la mortalité
de I’appendicite aigué¢ tombant de 21 % en 1895 a 12 % en 1913, a 5 % aujourd’hui [1928]
(...) ce dernier chiffre est encore trop élevé. Avec I’opération immédiate, la mortalité est de
14225 %» [1].

Puis, I’approche de cette pathologie au cours du xx- siecle s’est transformée avec notam-
ment 1’apport de 1’antibiothérapie, de 1’'imagerie et les progreés chirurgicaux avec la ccelios-
copie. Ainsi, la morbi-mortalité y a été tres nettement réduite. Les enjeux pour le chirurgien
ont été modifiés grace a ces progres avec notamment 1’intérét d’€tre le moins invasif possible,
de réduire la durée de prescription d’une antibiothérapie, de réduire la durée d hospitalisation
jusqu’a proposer pour des patients sélectionnés un traitement ambulatoire. Malgré ces avan-
cées, I’appendicite reste un enjeu de santé publique majeur avec un cofit et une morbi-mortalité
non négligeables chez des patients souvent jeunes avec des diagnostics parfois compliqués
comme chez la femme enceinte ou le nourrisson. Par ailleurs, les progres considérables de
I’imagerie couplés a I’examen clinique et biologique ne permettent toujours pas un diagnostic
de certitude de I’appendicite aigué comme en témoigne la fréquence des appendicectomies
avec a I’histologie un appendice indemne de toute 1ésion. Un siecle apres les analyses épidé-
miologiques du Professeur Henri Mondor, quelle est la population prise en charge pour une
appendicite aigu€ aujourd’hui ? Il s’agira au cours de cette analyse épidémiologique de préciser
notamment ’incidence de I’appendicite aigué, les différentes complications de 1’appendicite
aigué au moment de la prise en charge, la morbi-mortalité postopératoire, et les spécificités
de cette maladie au sein de certaines populations comme la population pédiatrique, la femme
enceinte ou encore la personne agée.

Incidence appendicite aigué, appendicectomie

L’évaluation précise de ’incidence des appendicites aigués est évaluée en France grice
au codage Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) depuis 1997. Ce
codage permet de recenser a la fois le taux d’appendicite aigué et le taux d’appendicectomie.
En effet, ces deux données ne sont pas exactement superposables du fait d’un traitement
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médical exclusif de certaines appendicites aigués en France ou en raison d’appendicectomies
sans appendicite aigu€. Un rapport de la Direction de la recherche, des études, de I’évaluation
et des statistiques de février 2014 a publié les données du PMSI pour les appendicites aigués
de 1997 a 2012 qui sont les données les plus récentes retrouvées.

En France comme pour 1’ensemble des pays européens, le nombre d’hospitalisation pour
appendicite aigué diminue d’année en année avec un taux brut d’hospitalisation qui a chuté
de 27,2 pour 10 000 résidents francais en 1997 a 12,7 en 2012. Par ailleurs, le nombre d’appen-
dicectomies réalisées chaque année a nettement diminué sur le territoire national avec
83 400 appendicectomies en 2012 contre 162 500 en 1997. A noter qu’en 1986, avaient été
recensées 260 300 appendicectomies. Au total, I’incidence annuelle d’appendicectomie a
diminué de 68 % de 1989 a 2014. Ce taux a diminué parallelement a une augmentation de
’utilisation de I’imagerie (échographie ou tomodensitométrie) pour préciser le diagnostic.
Entre 2006 et 2010, la baisse du taux d’appendicectomie était de 10,6 % et cette baisse concerne
principalement les moins de 20 ans (-20,1 %) et les femmes (-14,1 %) et se concentre sur le
secteur privé (—19,9 % vs —3,6 % dans le public) (Tableau I).

Tableau I
Evolution du nombre d’appendicectomie en France de 2006 2 2010
2006 2007 2008 2009 2010 Evolution
2006/2010
Totaux séjours appendicectomie | 93 584 89 852 89753 87038 83 340 -10,6 %
Secteur public | 51 380 49971 51229 50 860 49 542 -3,6 %
Secteur privé | 42204 39 881 38524 36178 33798 -19,9 %
Hommes | 46 744 45129 45 821 44914 43093 7.8 %
Femmes | 46 840 44723 43932 42 124 40 247 -14,1 %
Moinsde 20 ans| 50 698 47914 46 686 44 049 40510 -20,1 %
20 ans et plus 33081 32317 33228 33438 33298 0,7 %

Source : Base nationale PMSI-MCO, exploitation CNAMTS.

Une étude épidémiologique, réalisée en Californie, a recensé rétrospectivement 1’ensemble
des appendicites aigués de 1995 a 2009 [2]. A partir des données recueillies, une estimation
du risque d’avoir eu une appendicectomie au cours de sa vie a été calculée. Chez les patients
agés de 85 ans et plus, ont été répertoriées 9 030 appendicectomies sur 100 000 patients esti-
mant ainsi le risque pour un Californien d’avoir une appendicite aigué au cours de sa vie a
9,0 %.

Incidence appendicectomie non compliquée

Cette baisse du taux d’appendicectomie prédomine sur les appendicites aigu€s non compli-
quées. En effet, les séjours qui ont été codés avec un diagnostic d’appendicite aigué non grave
ont baissé de 60 % entre 1997 et 2012, passant de 113 500 a 45 100.
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pour la femme de I’apport de I’imagerie. Le bilan d’imagerie doit permettre de mieux diffé-
rencier les appendicites aigués des douleurs d’origine gynécologique.

Le risque d’appendicite compliquée et notamment perforée est plus important chez
I’homme [5].

L’4ge moyen de I’appendicectomie en 2012 était de 28,4 ans contre 18,2 ans en 1986.
Cette augmentation de 1’dge moyen est secondaire a une diminution plus marquée chez les
enfants et adolescents du nombre d’appendicectomies que chez 1’adulte. De 1997 a 2012, la
baisse d’appendicectomie était de 75 % chez les 5-9 ans, de 66 % chez les 10-14 ans et de
51 % chez les 15-19 ans.

En ce qui concerne la répartition des appendicites aigués selon 1’dge, une étude rétro-
spective italienne a recensé toutes les appendicites aigués hospitalisées dans la région de Ber-
game soit 16 544 patients [6]. L’appendicite est tres rare avant 1 an (0,001 % dans leur série)
et rare avant 7 ans (3,67 %). 75 % des appendicites sont survenues entre 7 et 35 ans. Chez ces
patients, il y a deux pics d’incidence, le premier entre 7 et 13 ans (24,15 %) et le deuxieme
chez I’adulte jeune entre 18 et 25 ans (21,35 %). Apres 35 ans, I’incidence de 1’appendicite
aigué diminue significativement et cette décroissance se prolonge avec 1’augmentation de 1’age.
Seulement 3 % des appendicites sont survenues apres 75 ans.

Influence saisonnieére

Plusieurs études avaient mis en évidence une association entre la période de 1’année et
la survenue de I’appendicite aigué [7-9]. Classiquement, le risque d’appendicite aigué aug-
mente avec la période estivale et diminue en période hivernale. Plusieurs explications ont été
suggérées comme, notamment, une augmentation du risque parallelement a 1’augmentation de
la température ambiante [10]. Les données du PMSI en France retrouvaient cette association
avec les périodes de ’année jusqu’en 2000. A noter que cette association était clairement
retrouvée pour le taux global d’appendicectomie mais nettement moins évident pour les appen-
dicectomies dans les appendicites compliquées. Est-ce en raison d’un plus faible effectif des
appendicites compliquées ne permettant pas de mettre en évidence les variations saisonnieres
ou bien en raison d’appendicectomies pour des patients sans appendicite aigué¢ dans les formes
non compliquées ? Toujours est-il que cette variation saisonniére n’est plus retrouvée depuis
les années 2000, et que les données du PMSI sur I’année 2012 montrent en France une inci-
dence stable au cours de 1’année dans la survenue d’une appendicite aigué qu’elle soit compli-
quée ou non.

Population pédiatrique

Bien que I'incidence de I’appendicite soit trés rare avant 1 an et rare avant 6 ans, la gravité
de I’appendicite aigué y est inversement proportionnelle a ’dge [11, 12]. La gravité des appen-
dicites aigué chez le nourrisson et le petit enfant est en partie liée a la difficulté du diagnostic.
Les deux signes cliniques les plus souvent retrouvés dans 1’appendicite aigué de I’enfant de
moins de trois ans sont le vomissement (27 %) et la fievre (23 %) [13]. Ces signes cliniques
étant moins spécifiques, le diagnostic est souvent posé a un stade plus avancé. Cette consta-
tation est montrée par une étude épidémiologique pédiatrique américaine réalisée a partir d’une
base de données pédiatriques nationales pour I’année 2000 (KID 2000). Un total de
62 555 patients agés de 4 a 18 ans pour lesquels un diagnostic d’appendicite aigué a été posé
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a été analysé [14]. De 4 a 8 ans le taux d’appendicite aigué perforée était de 42 %, alors que
de 9 a 14 ans il était de 31 % et de 15 a 18 ans il n’était que de 25 %.

Sujet agé

Comme pour la population pédiatrique, les appendicites aigué€s sont plus rares aux
extrémes de la vie mais avec une augmentation des formes compliquées au diagnostic [2, 5].

Par ailleurs, les données du PMSI en France montrent une augmentation significative de
la mortalité parallelement a I’augmentation de 1’age. Cette mortalité postopératoire en 2012
était de 0,05 % avant 55 ans, de 2 % entre 75 et 84 ans et atteint 7 % chez les plus de 85 ans.
60 % des déces survenus a la suite d’une appendicite aigu€ en 2012 ont eu lieu chez des
patients de 75 ans ou plus.

Femme enceinte

Une étude épidémiologique anglaise s’est spécifiquement intéressée a ce risque d’appen-
dicite chez la femme enceinte [15]. De 1997 a 2012, ils ont analysé 1 624 804 femmes en age
de procréer dont 362 219 ont présenté au moins une grossesse dans cette période. Les résultats
montrent un risque d’appendicite aigué¢ en perpartum de 6,3 pour 10 000 femmes par année
contre un risque de 9,6 pour 10 000 femmes hors grossesse par année. Cette diminution de
I’incidence est surtout marquée au troisieéme trimestre de la grossesse avec une incidence a 4,6
pour 10 000 femmes par année. Apres ajustement des résultats sur ’année et 1’age, il a été
mis en évidence une réduction significative du risque d’appendicite aigué pendant la grossesse
de 35 %. A noter qu’il n’y a pas d’effet rebond dans le postpartum puisque I’incidence de
survenue par année d’appendicite aigué dans cette population est de 9,9 pour 10 000 femmes,
ce qui est proche de celle de la femme hors grossesse prouvé par I’absence de différence
significative entre ces deux groupes avec un odds ratio (OR) a 1,01 (0,81-1,26). A noter dans
cette étude que les appendicectomies avec in fine 1’absence d’appendicite aigu€¢ a I’anatomo-
pathologie ont été exclues. Les résultats similaires sur 1’effet protecteur de la grossesse ont
été retrouvés dans une étude épidémiologique suédoise [16]. Plusieurs explications sont don-
nées pour tenter d’expliquer cet effet sur la survenue de I’appendicite aigu€. L hypothese
immunologique serait que la grossesse soit responsable de modifications de la réponse inflam-
matoire diminuant ainsi I’'inflammation responsable de I’appendicite. L’autre hypothese, envi-
ronnementale concernerait le tabac, dont la consommation est réduite pendant la grossesse
limitant ainsi son effet proinflammatoire, le risque d’appendicite aigu¢ diminuerait parallele-
ment. En tout cas, aucune cause n’a clairement été démontrée.

En ce qui concerne le feetus, les études confirment 1’augmentation du risque de compli-
cations pour le nouveau-né lorsqu’une appendicite aigu€ survient chez la mere pendant la
grossesse. Une étude taiwanaise [17] a montré une augmentation du risque pour le feetus chez
908 femmes qui ont présenté une appendicite durant leur grossesse. En comparant les nou-
veau-nés de ces femmes a ceux de femmes n’ayant pas eu d’appendicite aigué€ durant leur
grossesse, il est mis en évidence une augmentation significative du risque de naissance par
césarienne (OR 1,24), du risque de prématurité (OR 1,59), du risque de nouveau-né hypotrophe
(OR 1,82) et d’anomalie congénitale sévere (OR 2,07). A noter que dans cette étude, la pré-
sence d’une perforation de 1’appendice n’était pas associée a une majoration du risque de
complications feetales.
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Appendicectomie blanche

Le diagnostic de certitude d’une appendicite aigué est parfois difficile surtout dans le
cadre des appendicites débutantes. Malgré I’aide apportée par des scores clinicobiologiques
comme le score d’Alvarado [18] ou par I'imagerie, le taux d’appendicectomie sans lésion
d’appendicite a I’anatomopathologie n’est toujours pas nul. Les données francaises via le
codage PMSI ne sont pas disponibles pour ce critére pour en déterminer I’incidence et 1’évo-
lution. Cependant, il est probable qu’a 1’échelle nationale, le taux annuel d’appendicectomies
blanches depuis plusieurs années soit en régression. En effet, la diminution régulieére du nombre
d’appendicectomie annuel pour appendicite aigué en France avec une incidence des appendi-
cites compliquées stables est au moins en partie li€¢ a la diminution du nombre d’appendicec-
tomie inutiles. D’autant plus que cette diminution du nombre d’appendicectomie s’est fait de
facon concomitante a 1’augmentation de 1’utilisation de 1’imagerie et des progres de celle-ci.

Une étude épidémiologique américaine sur 475 651 patients de 1997 a 2008 confirme
cette tendance depuis 15 ans de diminution du taux annuel d’appendicectomie blanche [19].
Ce taux est passé de 14,7 % en 1997 a 8,47 % en 2008. 1l a par ailleurs été mis en évidence
que la majorité des appendicectomies blanches avaient été réalisées chez des femmes (71,6 %).
Le diagnostic le plus souvent retrouvé dans cette situation était chez la femme de moins de
45 ans des douleurs secondaires a des kystes ovariens, chez les femmes de plus de 45 ans, une
néoplasie ovarienne tandis que chez I’homme 1’origine la plus souvent retrouvée était une
diverticulite colique. Ceci confirme 1’idée que le diagnostic de certitude de 1’appendicite aigué
est plus difficile chez la femme en raison des diagnostics différentiels d’origine gynécologique.

Chez la femme enceinte, le taux d’appendicectomie blanche semble similaire a celui de
la femme hors grossesse [15].

Lésion néoplasique a I’anatomopathologie

Il est recommandé de réaliser une analyse histologique de la piece d’appendicectomie
bien que I'intérét de cette analyse systématique ait été discuté en raison de son coit. Il n’y a
pas de donnée a I’échelle nationale sur la fréquence de découverte fortuite de tumeur au cours
d’une appendicite aigu€. Mais la fréquence de ces découvertes fortuites est similaire dans les
différentes études histologiques, et ce risque est rare, d’environ 1 % [20-22].

Voie d’abord chirurgicale

Il y a maintenant plus de 30 ans que I’appendicectomie ccelioscopique est réalisable. Cette
technique chirurgicale a progressivement pris la place de la classique laparotomie par voie de
McBurney. En 1993, seulement 18 % des appendicectomies étaient réalisées en ccelioscopie.
Ce pourcentage n’a cessé d’augmenter, il était a 1I’échelle nationale selon les données du PMSI
a 40 % en 2002 et a 70 % en 2012.

On pourra remarquer que la voie d’abord laparoscopique a toujours été plus fréquemment
réalisée chez la femme (74 % en 2012) plutdt que chez I’homme (66 % en 2012).
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Durée de séjour

La durée moyenne de séjour en France est passée de 5,3 jours en 1997 a 4,6 jours en
2012. Pour les appendicites aigués non graves, elle est passée de 4,7 jours en 1997 a 3,3 jours
en 2012. Elle a également diminué pour les appendicites graves, mais reste plus longue : en
moyenne deux jours de plus en cas d’abces et quatre jours en cas de péritonite.

Récemment il a été montré que I’appendicectomie en ambulatoire est une option réalisable
chez des patients sélectionnés pour les appendicites aigués non compliquées [23-25] sans que
nous ayons des données sur la fréquence de sa réalisation en France. La sélection des candidats
a une prise en charge ambulatoire nécessite une sélection a 1’aide du score de Saint-Antoine
(BMI < 28 kg/m?, PNN < 15 000/mm®, CRP < 30 mg/L, pas de perforation radiologique, dia-
metre appendiculaire < 10 mm). Les patients ayant 4 ou 5 points peuvent étre opérés d’emblée
le matin ou rentrer a domicile sous antibiothérapie orale pour étre opérés le lendemain avec
une sortie le jour de 1’intervention.

Conclusion

La fréquence de I’appendicite aigué permet d’obtenir des données volumineuses sur son
épidémiologie permettant une analyse précise de celle-ci. Cependant, cet effectif se réduit
considérablement dans certains sous-groupes comme par exemple chez les nourrissons ou le
sujet 4gé ; or, c’est sur ces populations que cette pathologie est la plus grave.

L’épidémiologie de 1’appendicite aigué s’est beaucoup modifiée ces dernieres années avec
une diminution du nombre d’appendicites aigués non compliquées tandis que 1’incidence des
appendicites compliquées est restée stable. L’apport de 1’imagerie a été majeur et a notamment
permis de réduire le nombre d’appendicectomies inutiles.

Le progres chirurgical principal était 1’appendicectomie par voie ceelioscopique. Bien que
celui-ci ne soit pas si récent, I’analyse des données montrent que la laparotomie était encore
fréquemment utilisée en premiere intention au début des années 2000. Ce progres n’a pas eu
d’influence sur la mortalité de I’appendicite aigué€ qui est tres faible mais qui peut augmenter
significativement dans des situations a risque comme dans la péritonite appendiculaire du sujet
agé.

En conclusion, les données épidémiologiques montrent une amélioration considérable
dans la prise en charge de I’appendicite aigu€ avec des progres notamment diagnostic. Certains
éléments pourraient étre améliorés comme par exemple réduire la durée d’hospitalisation
moyenne.
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BASES ANATOMIQUES
DE L’APPENDICE

Virianne Tan, Alexandre Challine, Bertrand Dousset, Sébastien Gaujoux

Introduction

Du fait de la grande fréquence des appendicectomies, tout chirurgien a une connaissance
au moins pratique de 1’anatomie de la région iléocacale et appendiculaire. Sans entrer dans
des descriptions trop académiques, une connaissance précise des variations anatomiques de
position et de trajet de 1’appendice est nécessaire afin de pouvoir adapter au mieux la prise en
charge chirurgicale de ces patients.

Rappel embryologique

L’appendice est un reliquat embryonnaire, vestige d’un diverticule cacal. Il apparait vers
la 11° semaine d’aménorrhée (SA) et son développement suit celui de 1’anse intestinale pri-
mitive ou intestin moyen. Deux rotations majeures interviennent :

— une premiere rotation de 90° dans le sens antihoraire, qui a lieu dans la hernie ombilicale
physiologique feetale qui se termine a la 8° SA.

— une seconde rotation dans le méme sens de 180° se fait ensuite en méme temps que
les anses réintegrent I’abdomen, amenant petit a petit le ceecum vers la droite. Lors de cette
réintégration apparait une évagination de ca&cum, qui devient 1’appendice iléocecal [1].

Ces différentes étapes de développement sont cruciales dans le positionnement définitif
de I’intestin gréle et du cdlon. En cas d’anomalies de rotation, les positions de I’appendice
peuvent ainsi varier de 360° selon un cadran horaire [2].

Description topographie, rapport (position modale iliaque interne)

L’appendice vermiforme est un diverticule cylindrique creux de taille variable selon les
individus, de 2 a 20 cm [3] de long et de 5 2 8 mm de diametre. Il se situe classiquement a la
face interne du caeecum, a la réunion des 3 ténias coliques. L’abouchement iléal se trouve a en
général 3 cm au-dessus de la base appendiculaire. Sa projection cutanée est habituellement en
regard du point de McBurney (milieu de la ligne ombilic — épine iliaque antérosupérieure
droite). Ses rapports sont identiques a ceux du ceecum. Son apex peut descendre dans le pelvis
et étre en rapport avec la vessie, le rectum et 1’annexe droite, ou remonter dans la gouttiere
pariétocolique droite, ou étre en position mésocceliaque en rapport avec les dernieres anses
gréles.
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Vascularisation : artérielle, veineuse, lymphatique et Innervation

L’appendice est vascularisé par 1’artere appendiculaire qui nait le plus souvent de I’artére
iléale (35 %) ou de l’artere iléocolique (28 %) [3]. Il existe de nombreuses variantes de sa
naissance : de I’artére cacale antérieure (20 %), de I’artére cacale postérieure (12 %) et parfois
une double artere dans moins de 2 % des cas. Les veines de drainage suivent I’artere le long
du mésocolon et se drainent dans la veine mésentérique supérieure. Le drainage lymphatique
suit artéres et veines et se jette dans la chaine ganglionnaire iléocolique. Les nerfs viennent
du plexus solaire par I’intermédiaire du plexus mésentérique supérieur.

Variantes anatomiques et conséquences cliniques

Il existe plusieurs variantes anatomiques dépendantes a la fois du trajet de 1’appendice et
a la fois de la fixité du bas-fond cacal par rapport au péritoine (Figure 1A).

Variation selon trajet de ’appendice

Formes antérieures

Elles sont majoritaires et représentent 30-78,5 % [4-6] des patients. Les 4 différentes
entités décrites sont :

— précacal, posée sur la face antérieure du cacum ;

— iléocacal antérieur, en regard de la face antérieure de la derniere anse iléale (1 %) ;

— infracacal antérieur, a la face inférieure du bas-fond cecal ;

— pelvienne, ayant un trajet pointant vers le pelvis.

Formes postérieures

Elles représentent 27,5-65 % [4-6], il existe 3 formes différentes :

— rétrocaecal, courant sur la face postérieure de cecum ;

— infracaecal postérieur, sur la face postérieure du bas-fond cacal avec un trajet externe ;
— iléocacal postérieur, sur la face postérieure, de la jonction iléo-cacale.

Variation selon le positionnement du caecum

Selon la position du cacum, la projection de 1’appendice peut prendre différentes posi-
tions [7] (Figure 2). Elle est dite mésocceliaque lorsque le bas-fond cecal est médial avec un
défaut d’accolement du fascia de Toldt droit, sous hépatique lorsqu’il est haut, pelvien lorsqu’il
est bas.

De la méme maniere 1’appendice peut se retrouver sur tous les trajets des défauts de
rotation du mésentere lors de I’embryogénese et jusqu’en fosse iliaque gauche en cas de
mésentere commun complet.

En cas d’appendicite, la topographie de la douleur correspond a la position de 1’appendice
et peut ainsi étre localisée dans chaque cadran en regard. Ainsi, selon les diverses topographies,
une appendicite peut mimer une cholécystite en hypochondre droit, une salpingite en fosse
iliaque droite ou gauche. L’imagerie est alors d’une aide précieuse pour préciser la position
du cecum.
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Figure 1. Positions possibles de ’appendice.

A. Variantes anatomiques de la position de I’appendice vermiforme. 1. latérocecale ; 2. pelvienne ;
3. infracecale antérieure ; 4. intracacale postérieure ; 5. rétrocacale ; 6. précacale ;
7.1léoccale postérieure ; 8. iléoczcale antérieure.

B. Position d’une duplication appendiculaire. 1. duplication partageant la méme base appendiculaire ;
2. duplication cecale ; 3. duplication angulaire droite 4. duplication angulaire gauche.

C. Appendice en fer a cheval. 1. position sagittale ; 2. position frontale.

Formes rares

La hernie d’Amyand [14-17] désigne le cas rare ou I’appendice est inclus dans un sac de
hernie inguinale, qu’il soit sain ou inflammatoire. Dans ce cas le tableau d’appendicite aigué
peut totalement étre remplacé par un tableau de hernie inguinale étranglée. Il faut connaitre
cette forme atypique afin de pouvoir adapter la prise en charge.

Un autre cas particulier est celui de 1’appendicite pendant la grossesse. Le développement
feetal intra-utérin modifie de maniere constante les rapports anatomiques, 1’utérus refoule le
bloc iléocacal vers le haut et la droite [18]. Ainsi, I’appendice n’est plus en regard du point
de McBurney mais largement au-dessus et peut prendre toutes les positions intermédiaires
jusqu’a étre en position sous hépatique (Figure 2). Il est important de connaitre ces spécificités,
car tout examen d’imagerie chez la femme enceinte doit étre guidé par un examen clinique
attentif.

Des duplications de 1’appendice [8-11] sont rarissimes ; elles existent dans 0,004 % de la
population avec d’une maniere presque constante un appendice a la réunion des bandelettes
et un autre controlatéral ectopique pouvant partager la base appendiculaire ou naitre du bord
anti-mésentérique du co6lon droit, voire jusqu’a I’angle gauche [8] (Figure 3).

L’appendice en fer a cheval est une anomalie exceptionnelle de son implantation avec
deux bases pour un méme appendice [12, 13] (Figure 4).
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Figure 2. Modification des rapports au cours de la grossesse. 1. ombilic ; 2. épine iliaque

antérsupérieure ; 3. point de McBurney ; 4. ligne de migration de I’appendice avec le terme de la grossesse.
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SIGNES CLINIQUES
DE L’APPENDICITE AIGUE
CHEZL’ADULTE

Zaher Lakkis, Laurie Chanut, Julie Heranney, Bruno Heyd

Introduction

L’appendicite aigué est une des causes les plus fréquentes de douleur abdominale aigué [1].
Le risque principal est I’évolution vers la perforation puis la péritonite généralisée qui met en jeu
le pronostic vital. Le pronostic est directement lié a la précocité du traitement donc du diagnostic.
Le symptome initial d’une appendicite est invariablement la douleur abdominale. Mais du fait
du polymorphisme de son expression clinique et des localisations variables de 1’appendice dans
la cavité abdominale, 1’appendicite reste un diagnostic qui peut étre difficile. De plus la majorité
des cas d’appendicite aigué survient chez 1’adolescent et le jeune adulte de moins de 30 ans. Elle
est relativement rare chez I’enfant de moins de 3 ans et chez le sujet agé. Cependant, c’est dans
ces tranches d’age que les formes compliquées sont relativement plus fréquentes avec une mor-
talité plus élevée, et que la présentation clinique peut étre différente, ce qui complique le diagnostic
et donc risque de retarder la prise en charge. Enfin, chez la femme enceinte le diagnostic est
moins aisé en raison de la modification de la position du caecum liée a I'utérus gravide.

Forme clinique classique

Le symptome initial d’une appendicite est une douleur abdominale, de type viscéral,
résultant des contractions de I’appendice ou de la distension de sa lumiere. C’est le seul signe
constant qui persiste lors des examens successifs méme dans une forme trés atypique [2, 3].

Rencontrée dans environ 50 a 60 % des cas, la forme dite « typique » est celle de I’appen-
dicite aigu€ en position iliaque droite.

Douleur

La douleur est située en fosse iliaque droite ou est d’abord épigastrique ou dans la région
périombilicale puis migrant en fosse iliaque droite. Elle apparait de maniere brutale, est per-
manente, sans irradiation et augmente avec les mouvements.

Dans une étude originale prospective de Ashdown ef al., les auteurs ont demandé aux
patients si leur abdomen a été douloureux en passant sur les dos-d’ane sur la route en venant a
I’hopital [4]. 11 a été démontré une association entre ce type de douleur provoquée et la présence
d’une appendicite histologiquement prouvée avec une sensibilité de 90 %, et une valeur prédic-
tive négative a 90 %. Cependant, la spécificité de cette question est faible a seulement 30 %.
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Signes cliniques

Les signes fonctionnels sont des nausées, vomissements, une constipation ou parfois une
diarrhée. Les signes généraux sont une fébricule aux alentours de 38 °C. A I’examen physique
on retrouve un abdomen plat et une douleur provoquée a la palpation au point de McBurney,
avec parfois une défense.

La douleur peut aussi étre provoquée a la décompression de la fosse iliaque droite (signe
de Blumberg) ou de la fosse iliaque gauche (signe de Rovsing). L’examen peut aussi retrouver
un psoitis caractérisé par une douleur a ’extension de la cuisse sur le bassin (Figure I).

Le toucher rectal n’est pas contributif (faibles sensibilité et spécificité, mauvais ratios de
vraisemblance positive et négative) comme cela a été démontré dans une méta-analyse de 2015
réalisée sur 7 511 patients. En pratique il n’est donc plus utile de le réaliser en cas de présen-
tation typique [5].

Heel drop test : un nouveau signe d’irritation péritonéale

Dans une étude menée par Shin Ahn et al. en 2016 publiée dans la revue PlosOne, les
auteurs ont démontré que le heel drop test avait de meilleures valeurs prédictives que la
sensibilité et 1a défense abdominale [6]. Ce test semble Etre le plus précis pour détecter I'inflam-
mation intrapéritonéale.

Pour rechercher ce signe le médecin se positionne face au patient qui le regarde droit
dans les yeux, le patient se tient sur ses pointes de pied sur une surface qui doit étre lisse
(Figure 2A), puis le patient se laisse tomber de tout son poids sur ses talons (Figure 2B). Ce
test est considéré positif si la manceuvre déclenche une douleur abdominale.

Variantes anatomiques

Henri Mondor décrivait en 1947 dans son livre « les appendicites » et non « 1’appendicite »
avec une description séméiologique riche du fait des localisations variables de I’appendice.

Il faut toujours penser a un appendice de siege anormal si I’examen de la fosse iliaque
droite est négatif.

L’appendicite rétrocacale est caractérisée par une douleur moins importante en fosse
iliaque droite mais plutdt lombaire. Le psoitis est généralement plus franc que dans la forme
latérocecale. L’examen se fait en décubitus latéral gauche par un palper bimanuel au-dessus
de la créte iliaque droite.

L’appendicite pelvienne occasionne une douleur hypogastrique. Elle est caractérisée par
une diminution de signes abdominaux au profit de signes urinaires (dysurie, pollakiurie), rec-
taux (ténesme, épreintes) ou d’autres symptdmes pouvant faire évoquer une cause gynécolo-
gique (le principal diagnostic différentiel est la salpingite aigu€). Le toucher rectal entraine ici
une violente douleur en latérorectal droit.

L’appendicite mésocceliaque se caractérise classiquement par un tableau de syndrome
occlusif fébrile de par I’agglutination des anses gréles au contact de 1’appendice inflammatoire.

L’appendicite sous-hépatique mime cliniquement un tableau de cholécystite aigué avec a
I’examen une douleur et une défense en hypochondre droit associée a une fievre.

L’appendicite peut étre également retrouvée en fosse iliaque gauche dans le cas d’un
exceptionnel situs inversus ou d’une malrotation intestinale [7].

Enfin I’appendicite herniaire est retrouvée lorsque 1’appendice migre dans une hernie
inguinale droite, elle simule alors un étranglement herniaire.
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Figure 1. Manceuvre de recherche d’un psoitis.

Figure 2. Heel drop test.
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Formes compliquées

La majorité des cas d’appendicite est non compliquée [8]. On distingue ici trois stades
différents :

— appendicite catarrhale : I’appendice est cedématié et hypervascularisé ;

— appendicite suppurée/phlegmoneuse : on observe alors des abces intrapariétaux et des
fausses membranes périappendiculaires ;

— appendicite gangrénée : lorsqu’il y a une nécrose de la paroi, aspect verdatre.

Les formes compliquées regroupent I’abces, le plastron et la péritonite appendiculaire. Ces
formes sont moins fréquentes qu’il y a quelques années, grace a un meilleur diagnostic [9].

Les appendicites perforées ne sont pas forcément la conséquence des appendicites aigués
non traitées chirurgicalement, il s’agit d’une physiopathologie différente [10].

L’abces appendiculaire peut €tre inaugural ou faire suite a une appendicite gangrénée. I1
est observé dans 3-8 % des cas [8]. Cliniquement, il est caractérisé par une douleur lancinante,
une défense lors de la palpation abdominale, ainsi que des signes généraux plus marqués
comme une fievre atteignant 39-40 °C. Un syndrome subocclusif est souvent présent.

Le plastron appendiculaire est une masse tuméfiée, diffuse en fosse iliaque droite, cor-
respondant a une infiltration des structures de voisinage due au processus infectieux. Il s’agit
d’un empatement de la fosse iliaque droite avec une agglutination des anses gréles et de
I’épiploon. La percussion retrouve une matité. Les douleurs peuvent étre atténuées et une fievre
modérée est le plus souvent présente. Savoir diagnostiquer un plastron est important car
Andersson et al. ont montré en 2007 qu’une chirurgie immédiate en cas d’abces ou de plastron
était associée a une plus grande morbidité comparée a un traitement initial non chirurgical
[11].

La péritonite appendiculaire est la forme compliquée la plus grave de I’appendicite. Il
s’agit d’une infiltration diffuse généralisée de la cavité abdominale. Elle se constitue de trois
facons différentes :

— péritonite en un temps : diffusion simple de I’infection par perforation de 1’appendice
gangrénée (cas le plus fréquent) ;

— péritonite en deux temps : rupture d’un abces appendiculaire ;

— péritonite en trois temps : rupture d’un abces appendiculaire compliquant un plastron.

Cliniquement, le début est brutal, avec la survenue d’une douleur intense et une altération
rapide de I’état général (yeux excavés, facies gris, tachycardie). La douleur localisée est rem-
placée par une contracture abdominale. Le toucher rectal déclenche une violente douleur au
niveau du cul-de-sac de Douglas.

Terrain particulier

Chez la femme enceinte, I’appendicite peut étre une pathologie grave en raison du retard
au diagnostic, entrainant alors des formes compliquées [12]. En effet, le taux de perforation
est plus élevé que dans la population générale [13]. L’examen clinique n’est pas modifié au
cours du premier trimestre, 1’appendice est en position normale et la symptomatologie est
classique. Attention toutefois a ne pas rattacher systématiquement les vomissements aux symp-
tomes habituels de premier trimestre de grossesse. En revanche, aux deuxiéme et troisieéme
trimestres, la présentation clinique peut étre trompeuse en raison des modifications anatomi-
ques et physiologiques classiquement décrites [14] ; le volume de I’utérus va en effet refouler
I’appendice vers le haut, le diagnostic différentiel sera principalement une cholécystite, ou vers
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I’arriere faisant alors penser a une pyélonéphrite [15]. Cependant, des travaux récents ont
récemment rapporté 1’absence de modification de siege anatomique de 1’appendice au cours
de la grossesse [16, 17]. L’examen au cours de la grossesse se fait en décubitus latéral gauche.

Chez la personne agée, un retard au diagnostic est fréquent car les symptdmes de I’appen-
dicite aigu€ sont moins francs [18] : un quart des patients n’ont aucune douleur en fosse iliaque
droite et moins d’un tiers seulement ont de la fi¢vre, une anorexie, une douleur en fosse iliaque
droite ou une hyperleucocytose [19]. On retrouve un tableau de syndrome occlusif dans 45 %
des cas. Ces présentations atypiques de 1’appendicite entrainent un taux de mortalité 4 a 8 fois
plus élevé que dans la population générale [20].

De plus, il faut garder en téte que la crise d’appendicite aigué€ chez le sujet agé peut
simuler un cancer du ca&cum ou du c6lon droit surinfecté.

Chez les personnes immunodéprimées, la symptomatologie se résume a la douleur en
fosse iliaque droite. La fievre est souvent absente et il n’y a pas d’hyperleucocytose. L’appen-
dicite est le plus souvent diagnostiquée au stade perforée [21].

Scores clinicobiologiques

Dans la littérature, plusieurs scores clinicobiologiques prédictifs d’appendicite aigué ont
été proposés. Ils sont établis statistiquement a partir de 1’évolution d’un grand nombre de
patients et ont pour objectif de prédire le diagnostic/pronostic du patient a partir de données
cliniques et biologiques discriminantes.

Score d’Alvarado

Le score d’Alvarado est le plus décrit dans la littérature depuis la premiere publication
en 1986 [22]. 1l est basé sur des criteres cliniques et biologiques.

Migration de la douleur 1 point
Anorexie 1 point
Nausées/Vomissements 1 point
Défense fosse iliaque droite 2 points
Douleur a 1a décompression de la fosse iliaque droite 1 point
Température > 37,3 °C 1 point
Hyperleucocytose = 10.10° G/L 2 points
Taux de polynucléaires neutrophiles > 75 % 1 point
Score total Probabilité d’appendicite
0a4 improbable
5a6 possible
7a8 probable
9a10 trés probable
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Les patients obtenant un score d’Alvarado <5 sont considérés comme a faible risque
d’étre atteints d’appendicite aigué. Le principal inconvénient de ce score est que sa spécificité
reste faible et donc que le diagnostic ne peut étre affirmé avec grande certitude méme en cas
de score élevé.

Score AIR

Développé en 2008, le score AIR (Appendicitis Inflammatory Response) permet de classer
les patients se présentant avec une douleur aigué de la fosse iliaque droite en 3 groupes : a
faible, intermédiaire et haute probabilité d’appendicite aigué.

Une étude prospective de 2014 menée par D. Kollar ef al. démontra que le score AIR
avait des meilleures spécificités (0,97 vs 0,76) et valeur prédictive positive (0,88 vs 0,65) que
le score d’Alvarado pour les patients classés a haute probabilité [23]. Cependant pour ces
mémes patients le score d’Alvarado avait une meilleure sensibilité (0,79 vs 0,33).

Dans cette étude la comparaison des AUC des scores AIR, Alvarado, et de I’évaluation
clinique seule par un chirurgien expérimenté ne montrait pas de différence significative entre
les 3 quant a I’évaluation du risque d’appendicite.

De plus les 3 méthodes permettent d’éliminer une appendicite aigué dans plus de 90 %
des cas chez les patients a faible risque avec une valeur prédictive négative supérieure a 90 %.

Vomissements 1 point
Douleur fosse iliaque droite 1 point
Sensibilité légere 1 point
modérée 2 points
intense 3 points
Température > 38,5 °C 1 point
Hyperleucocytose 10 4 14.9.10° G/L 1 point
> 15.10° G/L 2 points
Taux de PNN 70 4 84 % 1 point
=85% 2 points
CRP 10249 g/L 1 point
= 50 g/L 1 point
Score MESH

Le score MESH (Migration, Elevation of white blood cells, Shift to left, Heel drop test)
est un nouveau score clinique composite élaboré récemment par Shin Ahn ef al. généré par
un modele de régression logistique dans une étude multicentrique prospective [6]. Dans cette
méme étude il a été€ comparé au score d’ Alvarado. La comparaison des AUC des courbes ROC
montre que le score MESH est meilleur avec un cut-off a 5, que I’appendicite soit compliquée
ou non. Un score MESH = 5 montra des meilleures sensibilité, spécificité, valeurs prédictives
positive et négative, et ratios de vraisemblance positif et négatif, en comparaison a un score
d’Alvarado = 5.
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Le total est de 10 points, les parametres a prendre en compte sont :
migration de la douleur abdominale : 2 points

— heel drop test positif : 3 points

taux de polynucléaires neutrophiles > 75 % : 2 points
hyperleucocytose > 10.10° G/L : 3 points

Le score MESH varie de 0 a 10, le cut-off de positivité est fixé a 5.

Quel score utiliser en pratique ?

Les scores clinicobiologiques sont une aide nécessaire sur le plan diagnostique et une
aide a la prise de décision thérapeutique.

Pour les patients classés a faible risque les scores d’ Alvarado et AIR permettent d’éliminer
une appendicite aigué€ dans quasiment 100 % des cas avec des valeurs prédictives négatives
élevées.

Pour les patients a probabilité intermédiaire et élevée d’appendicite le score MESH est
le meilleur lorsque le total dépasse la valeur seuil de 5.

Conclusion

Devant toute douleur abdominale aigué la recherche de signes cliniques d’une appendicite
permet d’orienter vers le diagnostic méme si aucun signe n’est pathognomonique. L’intégration
de scores clinicobiologiques dans I’arbre décisionnel permet d’améliorer la précision diagnos-
tique et d’orienter la réalisation d’examens complémentaires.
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE
DE L’APPENDICITE CHEZ L’ENFANT
ETL’ADULTE

Julien Frandon, Alban Ruyer, Jean Goupil, Jean-Paul Beregi, Haitham Sharara

Introduction

Les douleurs abdominales aigués représentent en moyenne 5 a 10 % des motifs de consul-
tation aux urgences. Parmi ces douleurs abdominales, 1I’appendicite aigué reste la cause la plus
fréquente des urgences abdominales chirurgicales, concernant un peu moins d’un tiers des
patients en moyenne [1].

Le diagnostic de I’appendicite aigué reste clinique avec une histoire de la maladie et une
présentation caractéristique [2]. Cependant, le taux de faux positif variait de 15 a 25 % avec
pres de 40 % chez la femme notamment en raison des diagnostics différentiels pelviens (patho-
logies annexielles) [3]. En effet, il existe de nombreux diagnostics différentiels trompeurs
(colite, diverticulite de Meckel, iléite, adénolymphite...) et ’appendice du fait de sa position
anatomique variable peut mimer différentes pathologies (cholécystite, sigmoidite). De plus, la
chirurgie, méme par laparoscopie, n’est pas anodine avec des complications aigués (infec-
tieuse) et chroniques (brides) [4].

C’est pourquoi il est désormais recommandé d’avoir recours a un examen d’imagerie en
cas de situation non typique pour augmenter la sensibilité et la spécificité du diagnostic
d’appendicite. L’imagerie permet de faire le diagnostic positif, de préciser I’anatomie pour
guider le chirurgien, de rechercher les signes de gravités (perforation, abces) et d’éliminer les
diagnostics différentiels.

La HAS recommande de ne plus faire de radiographie d’abdomen sans préparation (ASP)
dans un contexte de douleur abdominale aigu€. Nous présentons une revue de la littérature du
diagnostic en échographie, en scanner et en IRM en insistant sur les situations cliniques particu-
lieres de I’enfant et de la femme enceinte. Nous proposons enfin un modele de prise en charge
diagnostique en rapportant 1’expérience du CHU de Nimes qui dispose d’un plateau technique
complet 24 h/42 7/7 et qui assure la permanence de soin de 1’hopital périphérique d’Arles par
téléradiologie la nuit et le week-end.

Place de I’échographie

Généralités
L’échographie occupe une place de choix dans le diagnostic de 1’appendicite car il s’agit

d’une modalité facilement accessible, peu cotiteuse, non irradiante. On peut, de plus, s’aider
des réactions cliniques du patient au passage de la sonde. Bien que dépendante du patient
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(interposition gazeuse, graisse), du matériel (échographe * performant) et de I’opérateur (expé-
rience), elle reste un examen tres sensible avec une sensibilité/spécificité de 88/94 % chez
I’enfant et 83 %/93 % chez I’adulte avec des opérateurs expérimentés [5].

Il s’agit de I’examen de référence pour I’enfant notamment pour les enfants en bas age
qui présentent une tres faible quantité de graisse abdominale. La sensibilité est diminuée en
cas d’enfant obese [6]. Dans une équipe entrainée, 1’appendice normal peut étre visualisé chez
50 a 80 % des enfants [7, 8].

Technique

On utilise en général 2 sondes :

— une sonde convexe basse fréquence (3-7 MHz) qui permet de réaliser un repérage et
d’étudier les organes pleins (foie, rate, reins) ;

— une sonde linéaire haute fréquence (7-12 MHz) qui permet d’étudier avec précision la
fosse iliaque droite. Elle permet une trés bonne exploration des structures superficielles. Mais
I’atténuation importante des ultrasons a haute fréquence avec la profondeur, limite 1’étude de
I’appendice chez les patients obeses.

On réalise une compression avec la sonde pour chasser 1’air contenu dans le tube digestif.
On peut également s’aider de sa deuxiéme main pour comprimer par derriere la fosse lombaire
droite en diminuant ainsi la profondeur.

Sémiologie

Avec le progres des appareils d’échographie, I’appendice normal peut étre visible chez
80 % des enfants [7]. Il s’agit d’une structure borgne, sans péristaltisme, naissant sous le
cacum avec plusieurs couches : 1a muqueuse hypoéchogene, la sous-muqueuse hyperéchogene,
la musculeuse hypoéchogene et la séreuse hyperechogeéne (Figure 1A). Cet appendice est
compressible sous la sonde et non douloureux. Il est habituellement situé dans le pelvis, passe
devant les vaisseaux iliaques et pointe vers la vessie. Mais cette position est variable et il peut
se retrouver en position rétrocecale (Figure 1B), sous hépatique (Figure 1C), etc. Ces positions
sont plus difficiles a explorer et demandent un opérateur expérimenté.

Le critere le plus important pour faire le diagnostic est la taille : supérieur 2 7 mm [9].
L’appendice devient non compressible, inflammatoire sur le doppler couleur. La graisse périap-
pendiculaire s’enflamme et devient hyperéchogene (Figure 1D). Un stercolithe appendiculaire
peut étre visible et apparait comme une structure hyperéchogene avec cone d’ombre postérieur
(Figure 1E). Ce stercolithe doit étre signalé car il doit étre retiré au cours de la chirurgie pour
éviter la formation d’abces secondaire. Quand 1’appendice atteint le stade grangréneux, le
signal doppler disparait et la paroi devient discontinue avec des petits abces possibles de la
graisse au contact (Figure 1F). L’échographie est tres spécifique pour faire le diagnostic de
perforation (93 %) mais peu sensible (40 %) [10]. Certains signes doivent alerter 1’opérateur
comme le liquide périappendiculaire. L’examen reste cependant patient dépendant avec un
appendice moins bien visible chez I’enfant obese ou chez I’adulte (Figure 1F).
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Figure 1. Echographie d’appendicite. A. Appendice normal (fleches blanches) en fosse iliaque droite,
borgne, avec son aspect stratifié. B. Appendice augmenté de taille (fleche blanche) situé en arriere du
cecum (€ tes de fleches blanches) en faveur d’une appendicite aigué rétrocacale. C. Appendice augmenté
de taille fle che blanche) avec la graisse péri-appendiculaire qui prend un aspect hyper échogene,
inflammatoire € toile blanche) en faveur d’une appendicite aigué. D. Appendice augmenté de taille (fleche
blanche) en amont d’un stercholite hyperéchogene avec cone d’ombre postérieur (tétes de fleches
blanches) en faveur d’une appendicite aigué sur stercholite de la base appendiculaire. E. Appendice
augmenté de taille (fleche blanche) avec hypersignal doppler intense de sa paroi en faveur d’une
appendicite aigu€. F Inflammation périappendiculaire avec perte du signal doppler de I’appendice (fleche
blanche) qui prend un aspect hétérogéne en faveur d’un abces en cours de formation.
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Place du scanner

Généralités

Le scanner permet également le diagnostic de I’appendicite chez I’adulte. Les points forts
sont de bonnes performances diagnostiques : sensibilité 94 %, spécificité 95 % [5], son caractere
non-opérateur dépendant, son accessibilité, et la possibilité d’étre ré-interprété a distance. Le
scanner est a intégrer dans les pratiques. En effet, les études comparatives avec les anciennes
pratiques parlent d’elles-mémes : 1 % de scanner préopératoire dans les années 1990 contre
jusqu’a 97,5 % actuellement chez 1’adulte. Ces pratiques ont ainsi pu faire chuter le taux d’appen-
dicectomies négatives de 23 a 1,7 % [11]. Avec les progres technologiques et les scanners
multibarettes, 1’acquisition devient quasiment instantanée ce qui lui permet d’étre réalisée chez
le patient agité ou chez I’enfant. Le scanner est un densitometre qui n’est pas géné par les
interpositions gazeuses ou la graisse. La graisse intra-abdominale apporte méme un meilleur
contraste spontané. Il peut étre réalisé en premiere intention chez le patient corpulent ou agé.
Le scanner a également une trés bonne performance chez I’enfant [5] mais du fait de son caractere
irradiant et des risques d’allergie au produit de contraste iodé en cas d’injection, il reste en
France un examen de deuxieéme intention aprés I’échographie si cette derniere est négative [12].
Le scanner n’est pas concurrent de 1’échographie mais vient en seconde ligne en cas de doute
ou de recherche de signes de complication. La pratique d’un scanner en cas de doute a 1’écho-
graphie peut permettre de faire chuter le taux d’appendicite ratée a 3 % [13].

Technique

De nombreuses techniques de scanner ont été décrites : sans injection, avec injection,
avec opacification rectale, avec ingestion de produit de contraste, avec toutes les combinaisons
possibles. Ces techniques sont trés variables en fonction des centres et aucune n’a montré de
véritable supériorité [12].

Chez I’enfant qui présente un faible contraste spontané du fait de la trés faible quantité
de graisse intra-abdominale, 1’opacification rectale peut aider a faire le diagnostic. Cette opa-
cification rectale n’est pas si simple et requiert parfois une sédation (500 a 1 000 mL pour
opacifier jusqu’a la jonction iléocacale). L’appendice peut ainsi étre détecté jusque dans 80 %
des cas [14]. La comparaison de cette technique au scanner injecté « classique » n’a cependant
pas montré de supériorité [15].

Chez I’adulte, la grande majorité des équipes réalisent des scanners injectés. Le scanner
sans injection garde par contre une tres bonne sensibilité spécificité et est souvent suffisant
pour faire le diagnostic d’appendicite [16]. L’injection permet par contre d’explorer 1’ensemble
des organes plein et est utile au diagnostic différentiel. Chez 1’enfant par contre, il est préférable
de réaliser des scanners avec injection car le scanner sans contraste est significativement moins
performant [17].

La principale contrainte du scanner est I’irradiation. En effet, le scanner représente 70 %
de I’exposition médicale annuelle [18]. Attention cependant a ne pas tomber dans des mesures
de précaution irrationnelles et disproportionnées, dues par exemple a 1’image péjorative de
I’irradiation fondée sur les événements majeurs de I’¢re nucléaire (bombe atomique d’Hiro-
shima et de Nagasaki en 1945) et sur les catastrophes industrielles de Tchernobyl en 1986 et
de Fukushima en 2011. La théorie de la relation linéaire sans seuil entre irradiation et cancer
selon laquelle la moindre irradiation augmente le risque de cancer reste trés débattue. Les
études animales et les études épidémiologiques sur les populations exposées a de forte radia-
tion, montrent plutoét un effet seuil pour des faibles doses répétées. En effet il n’a pas été
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prouvé d’augmentation du risque carcinologique pour une irradiation aigué inférieure a
100 mSv [19].

Ces chiffres sont bien loin des niveaux de référence diagnostiques frangais fournis par
I’Institut de radioprotection et de sureté nucléaire fixés a 800 mGy.cm pour un scanner abdo-
minopelvien (produit dose longueur pour une séquence) soit une dose efficace équivalente de
12 mSv. IIs sont également loin de I’irradiation naturelle qui est de 2,4 mSv par an en moyenne.

Cependant en application des principes ALARA (as low as reasonably achievable), les
scanners low dose avec une optimisation des parametres et notamment 1’ utilisation des recons-
tructions itératives [20-22] se développent et montrent une efficacité équivalente pour le dia-
gnostic [23]. De plus, il se développe les scanners ultra low dose qui réduisent la dose d’irra-
diation a I’équivalent d’un ASP soit 1,8 mSv [24]. Leur performance diagnostique a été bien
étudiée en scanner thoracique [25] et reste a démontrer en scanner abdominal.

Pour la femme enceinte et notamment pour le feetus, le risque de malformations radio-
induites n’a pas été prouvé en dessous de 200 mGy (bien au-dessus des doses des scanners)
et un seul travail ancien, jamais confirmé par la suite, a montré une élévation du risque de
cancer de 0,05 % pour une dose au feetus supérieur a 10 mSv [9]. L’échographie reste I’examen
a faire en premicre intention mais le scanner reste possible si elle n’est pas contributive. Pour
la femme qui allaite, ’injection d’iode n’est pas contre-indiquée et n’impose pas d’arrét de
I’allaitement eux égards a la tres faible dose d’iode qui passe dans le lait et qui sera par la
suite absorbée par 1’enfant [9].

Sémiologie

Le scanner a ’avantage de réaliser une exploration complete de la cavité péritonéale. 11
permet de voir aisément les localisations difficiles a explorer en échographie comme les appen-
dices rétrocecaux ou les autres variantes anatomiques. Il assure un repérage précis pour le
chirurgien et permet d’évaluer les signes de gravités et d’éliminer les diagnostics différentiels.
Le diagnostic positif d’appendicite repose sur un critere de taille. Les seuils sont trés variables
et fixés a 10 mm par le College des enseignants de radiologie de France pour gagner en
spécificité. Cependant, ce critére de taille a moins de pertinence car I’appendice n’est pas
compressible en scanner et peut parfois étre distendu par 1’air. Les autres signes en faveur de
I’appendicite sont : 1’absence d’air intra-appendiculaire, le rehaussement marqué des parois,
I’épaississement des parois et I’infiltration de la graisse au contact (Figure 2B) [26]. Le ster-
cholite surtout de petite taille n’a pas de valeur diagnostic [27]. L opacification par le produit
de contraste lors d’une opacification par voie basse peut également &tre en faveur d’un appen-
dice sain.

Le scanner permet surtout d’évaluer les criteres de gravités qui peuvent modifier la prise
en charge : nécrose et perforation, plastron (Figure 2C), abces (Figure 2D). Avec le dévelop-
pement de la radiologie interventionnelle, un drainage percutané associé a une antibiothérapie
adaptée est une solution thérapeutique efficace pour la prise en charge des abces appendicu-
laires (Figure 2E). En effet les patients drainés ont moins de complications et moins d’appen-
dicectomie secondaire [28].
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Figure 2. Scanner d’appendicite. A. Scanner abdominal avec injection de produit de contraste, au temps
portal, en coupe axiale. Appendice augmenté de taille (fleche blanche), inflammatoire avec infiltration de la
graisse au contact (tétes de fleches blanches) en faveur d’une appendicite aigu€. B et C. Scanner abdominal
avec injection de produit de contraste, au temps portal, en coupe axiale (1B) et en reformation sagittale (1C).
Infiltration inflammatoire diffuse, mal limitée de la région péri appendiculaire (t€tes de fleches blanches) en

faveur d’un plastron. L’appendice n’est plus clairement identifiable, avec quelques bulles d’air non organisée
encore en collection, en faveur d’une appendicite aigué perforée. D. Scanner abdominal avec injection de
produit de contraste, au temps portal, en coupe axiale. Collection hétérogene avec niveau hydroaérique, bien
organisée avec une coque périphérique (t€tes de fleches blanches) en faveur d’un abces appendiculaire. E et
F. Scanner abdominal sans injection de produit de contraste en coupe axiale (2E) et en reformation 3 D rendu de
volume (2F) montrant le drain radiologique introduit par voie percutanée a I’intérieur de 1’abces appendiculaire.
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Place de PIRM

Généralités

Avec les progres technologiques et la réduction du temps d’acquisition, I'IRM est une
technique émergeante pour le diagnostic de 1’appendicite. Avec moins de recul que le scanner,
elle reste au second plan en cas d’échographie non contributive. Cependant, elle permet d’offrir
une exploration en coupe sans irradiation et ne nécessite pas d’injection de contraste. Les
études annoncent des chiffes prometteurs avec jusqu’a 96 % de sensibilité et de spécificité
[29]. Les principaux freins restent I’acces machine limité et le prix.

Peu indiqué chez 1’adulte ou le patient agé chez qui le scanner est tres performant, I’'IRM
trouve sa place en complément de 1’échographie chez 1’enfant et la femme enceinte. Elle a
montré une performance diagnostique au moins similaire a 1’échographie pour le diagnostic
d’appendicite aigu chez I’enfant [30]. Chez la femme enceinte, hormis au premier semestre
(principe de précaution [9]), il offre une alternative au scanner et évite I’injection de produit
de contraste. Il permet de faire le diagnostic avec une sensibilité de 80 % et une spécificité de
99 % [31].

Technique

Il n’existe pas de consensus. La plupart des équipes réalisent des images en T2 rapide
dans les 3 plans pour voir 1’anatomie et les liquides. Les examens sont réalisés principalement
sur des aimants 1,5 T. Ces images sont faites sans et avec saturation de la graisse pour recher-
cher de I’inflammation. Ils utilisent des séquences sensibles aux artefact pour rechercher de
I’air dans I’appendice ou des calcifications [29]. Certaines équipes utilisent un produit de
contraste oral que le patient doit ingérer une heure avant I’examen [32]. L’injection de produit
de contraste reste débattue en sachant qu’elle est contre-indiquée chez les femmes enceintes
en raison du passage placentaire. Cette injection améliorerait la sensibilité chez 1’enfant avec
moins de résultats équivoques [33]. Le temps moyen en machine est de 15-20 minutes.

Sémiologie

Il n’existe pas de consensus. Les criteres sont inspirés du scanner avec une taille aug-
mentée (plus de 7-10 mm), un contenu liquidien, absence de contenu aérique, une infiltration
de la graisse au contact (Figure 3A-D). L’IRM permet également de rechercher les signes de
complication avec notamment la recherche d’abces (Figure 3E). Il permet aussi d’éliminer les
diagnostics différentiels car il reste I’examen roi pour 1’étude des annexes chez la femme.
Chez la femme enceinte, une équipe a décrit récemment le signe de I’appendice en hyperT1
pour exclure I’appendicite [34] mais ces signes doivent encore étre étudiés.

En pratique

Le but de I’examen d’imagerie est d’affirmer ou d’exclure le diagnostic d’appendicite
aigué le plus rapidement possible pour éviter une hospitalisation coiiteuse non nécessaire et
assurer au patient la prise en charge thérapeutique la plus adaptée.

L’ensemble des modalités d’imagerie ne sont pas en compétition mais plutdt
complémentaire.
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Figure 3. IRM d’appendicite. A. Acquisition axiale T2 retrouvant un appendice augmenté de taille
(fleche blanche), avec un contenu hyper T2 liquidien et des parois épaissies en hypoT2 en faveur d’une
appendicite aigué rétrocacale. B. Acquisition axiale T1 avec suppression du signal de la graisse et
injection de produit de contraste, qui met en évidence un rehaussement intense des parois de I’appendice
(fleche blanche) en faveur d’une appendicite aigu€. C. IRM réalisée chez une femme enceinte devant des
douleurs abdominales. Acquisition coronale T2 qui retrouve un appendice augmenté de taille (fleches
blanches), en position ectopique du fait de feetus. D. Acquisition coronale T2 qui retrouve un appendice
augmenté de taille et plein de liquide (fleches blanches) avec un épanchement liquidien au contact (téte de
fleche blanche) en faveur d’une appendicite aigué avec péritonite. E. Acquisition axiale T1 avec
suppression du signal de la graisse et injection de produit de contraste qui met en évidence une collection
bien organisée avec coque périphérique rehaussée (fleches blanches) en faveur d’un abces appendiculaire.
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L’HAS dans ses recommandations de 2012 rappelle bien qu’en France, 1’échographie
reste I’examen de premiere intention par sa disponibilité, son faible cofit et son c6té non
irradiant. L’échographie est bien adaptée chez I’enfant et les patients jeunes, minces mais
montre rapidement ses limites en cas d’obésité. En cas de symptomatologie inquiétante ou de
syndrome infectieux, il faut pousser plus loin les investigations et réaliser un scanner si I’écho-
graphie est non contributive. Chez les patients agés et corpulents, le scanner peut se discuter
en premiere intention. En cas de symptomatologie douteuse, le scanner reste I’examen le plus
performant car il permet d’explorer de maniére précise 1’ensemble de la cavité péritonéale et
de rechercher les diagnostics différentiels.

De par son c6té non irradiant et en fonction du plateau technique disponible, on peut
proposer une IRM abdominale en deuxiéme intention chez I’enfant et la femme enceinte.
Cependant, cette technique reste émergeante et le scanner, avec notamment les protocoles low
dose, reste I’examen de seconde intention de référence chez ces malades.

Exemple au CHU de Nimes

Nimes recoit 80 000 entrées aux urgences par an dont environ 40 % ont une imagerie. Un appareil
d’échographie, un scanner et une IRM sont dédiés 24 h/24 7 j/7 aux urgences. Un radiologue (interne
ou senior) est présent sur place pour assurer la permanence de soin et peut notamment réaliser des
échographies 24 h/24.

Le CHU de Nimes apporte son soutien au service d’imagerie médicale du CH d’Arles (30 000 patients
par an) situé a 30 km. L’hopital d’Arles possede un scanner 24 h/24 7 j/7 dédié aux urgences. Un
radiologue sénior est présent sur place la journée et peut donc réaliser des échographies. Par contre,
la nuit, le week-end et les jours féri€s, la permanence de soin est assurée en téléradiologie par le
médecin de garde a Nimes.

Pour les suspicions d’appendicite en journée : I’échographie reste I’examen de premiere intention.
Chez I’enfant et la femme enceinte a Nimes, un protocole d’urgence abdominale a été mis en place
a 'IRM et peut étre utilisé en cas de doute diagnostique. Le scanner reste I’examen de référence en
seconde intention.

La nuit, vu qu’un seul médecin est sur place a Nimes pour assurer la permanence de soin et notamment
gérer les urgences d’Arles en téléradiologie, 1’échographie chronophage reste réservée aux enfants et
aux femmes enceintes. Pour les autres patients, du fait de la baisse de I’irradiation des scanners, nous
nous orientons plus vers le « modele américain » avec un scanner réalisé en premiere intention. L’IRM
reste possible mais est a la discrétion du radiologue de garde. En effet la sémiologie est moins
standardisée et nécessite une expertise.

A Arles, en cas de forte suspicion d’appendicite chez I’enfant et la femme enceinte la nuit, I'urgentiste
sur place et le radiologue de Nimes discutent au cas par cas : un transfert a Nimes pour réaliser une
échographie ou la réalisation d’un scanner low dose en premiére intention sur Arles.

Conclusion

Le diagnostic de 1’appendicite aigué reste complexe et nécessite souvent un complément
d’exploration en imagerie. Le but est d’éviter les chirurgies blanches et assurer au patient un
diagnostic rapide pour une prise en charge adaptée. On évite ainsi les hospitalisations inutiles
et les pertes de chance thérapeutique. Plusieurs modalités d’imagerie sont possibles : échogra-
phie, scanner et IRM. La radiographie standard n’a plus sa place. Ces modalités d’imagerie
sont complémentaires. Le prescripteur doit se poser plusieurs questions : disponibilité du pla-
teau technique, présence du radiologue sur place, morphotype du patient, les situations parti-
culieres des enfants et des femmes enceintes. En France 1’échographie reste 1’examen a réaliser
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en premiere intention notamment chez I’enfant et la femme enceinte. En cas d’échographie
non contributive, le scanner est I’examen de seconde intention de référence. Il peut étre réalisé
en premiere intention dans certaines situations (patient 4gé, obese, absence de radiologue sur
place pour faire I’échographie). L’IRM est une technique émergeante pour le diagnostic
d’appendicite mais du fait de sa faible disponibilité et de son coft, il reste optionnel et doit
étre discuté au cas par cas en cas d’échographie non contributive chez I’enfant et la femme
enceinte.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL
DE L’APPENDICITE AIGUE

Didier Mutter

Introduction

L’appendicite aigué résulte classiquement de 1’obstruction de la lumiere appendiculaire
responsable d’une infection. Cette obstruction peut avoir pour origine des stercolithes fécaux,
des corps étrangers, des parasites ou une tumeur. Il en résulte une distension progressive de
la lumiere appendiculaire, puis une ulcération de la muqueuse et une infection de 1’appendice.
L’infection est liée a 1’altération progressive de la protection offerte par la muqueuse et elle
peut évoluer vers une perforation, un abces ou une péritonite. Depuis 1894 et la description
de I’appendicectomie par McBurney, I’ablation chirurgicale de I’appendice malade par une
incision en fosse iliaque droite était considérée comme le traitement de référence de 1’appen-
dicite aigué. Le développement de la laparoscopie a été a I’origine de nombreux débats concer-
nant I’intérét potentiel de cette approche comparée aux approches conventionnelles [1]. Malgré
la forte incidence de cette pathologie, les études prospectives et randomisées sont restées rares
[2] et le matériel de chirurgie laparoscopique de qualité a longtemps fait défaut dans les services
chirurgicaux d’urgence. Enfin, des études médicoéconomiques de qualité ont également rendu
les comparaisons difficiles. Néanmoins, depuis plusieurs années, le Gold Standard pour réaliser
une appendicectomie est devenu 1’approche laparoscopique qui a largement montré ses béné-
fices chez la femme et qui permet aujourd’hui une intervention de qualité, simple et rapide
chez I’homme. Cette approche laparoscopique peut étre parfaitement standardisée avec un
temps opératoire moyen évalué entre 38 et 47 minutes [3].

Installation du patient et instrumentation

L’installation du patient pour la réalisation d’une approche laparoscopique est identique
a celle d’une approche conventionnelle. Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes
jointes, et alignées. Le bras droit est laissé en abduction pour &tre accessible a 1’anesthésiste.
Le bras gauche est idéalement installé dans 1’axe et le long du corps. Apres installation, la
table d’opération sera légerement inclinée vers la gauche et le patient 1égérement positionné
en position dite de « Trendelenbourg » de facon a faciliter 1’exposition. Le chirurgien et son
assistant sont tous les deux positionnés sur la gauche du patient. Le moniteur opératoire est
placé a la droite du patient. L’instrumentation standard est celle constituant la base de la
chirurgie laparoscopique. Elle comprend au minimum un laparoscope a 0° avec une caméra
de qualité (caméra haute définition), des ciseaux, des pinces atraumatiques, une coagulation
monopolaire, une pince a coagulation bipolaire, et un crochet coagulateur. Un applicateur de
clips mais surtout une pince a agrafe doivent étre disponibles. Un systéme d’aspiration doit
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étre installé au cas ou il existerait une collection purulente a aspirer ou un saignement a
controler. Une boucle chirurgicale (Surgitie™ ligating loop, Medtronic®) sera disponible pour
lier base de I’appendice. De la méme facon, un sac d’extraction sera prét pour extraire 1’appen-
dice infecté. Afin de limiter les incisions, un trocart de 10 a 12 mm sera utilisé comme trocart
optique et d’extraction de la piece opératoire et deux trocarts de 5 mm seront utilisés comme
trocarts opérateurs.

Principales étapes de la procédure chirurgicale

Position des trocarts

Le trocart optique de 10/12 mm sera placé au niveau de I’ombilic. Il est recommandé de
privilégier une approche du péritoine par abord direct (ceelioscopie ouverte) et un positionne-
ment direct du premier trocart sous contrdle de la vue. Si ’opérateur est expérimenté, un
pneumopéritoine réalisé a 1’aiguille de Veress est une option acceptable. Les trocarts de 5 mm
sont introduits sous controle de la vue. Ils sont positionnés en sus-pubien et au niveau de la
fosse iliaque gauche (Figure I1). Ces trois trocarts permettent habituellement une exploration
satisfaisante de la cavité abdominale, le traitement d’un abces, d’une péritonite ainsi que la
résection de I’appendice.

%

B0

Figure 1. Position des trocarts et principe de la triangulation.
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Exploration de I’abdomen

La premiere étape de la procédure chirurgicale est de confirmer le diagnostic d’appendicite
aigué ou éventuellement de le corriger. L’exploration inclut d’explorer les 60 derniers centi-
metres de I’intestin gréle a la recherche d’un diverticule de Meckel qui peut étre simple ou
compliqué. Chez la femme, surtout en période d’activité génitale, les annexes doivent étre
explorées afin d’identifier une éventuelle origine gynécologique aux douleurs pelviennes ou
une pathologie infectieuse qui peut représenter un diagnostic différentiel d’appendicite aigué
dans 30 a 40 % des cas. Le diagnostic d’appendengite était parfois posé chirurgicalement,
méme s’il est aujourd’hui souvent établi par 1’imagerie [4].

Dissection de I’appendice et controle vasculaire

Lorsque le diagnostic d’appendicite aigu€ est confirmé, la dissection est parfaitement
standardisée. La premicre étape consiste a exposer I’appendice en libérant des éventuelles
adhérences qui I’entourent et qui peuvent étre secondaires a I’inflammation locale. Il est alors
possible de traiter le mésentere pour faire I’hémostase de I’artére appendiculaire. Si toutes les
options techniques ont été décrites, en particulier I’'usage de la coagulation monopolaire, bipo-
laire, fusion vasculaire (Ligasure™, Medtronic®), agrafage ou suture, la technique la plus simple
et facilement reproductible consiste en I’application d’une coagulation bipolaire sur 1’artere
appendiculaire a son origine (Figure 2A). Apres sa coagulation, le mésentere peut €tre sec-
tionné en toute sécurité jusqu’a la base de I’appendice.

Section de I’appendice

Le moignon appendiculaire sera préparé et 1ié par une suture chirurgicale (Figure 2B). Le
plus simple est d’utiliser une boucle chirurgicale préformée (Surgitie™ ligating loop, Medtronic®)
[5], mais une suture au fil résorbable est également envisageable. Idéalement, deux sutures sont
placées, I'une du coté du cecum et la seconde du cdté de 1’appendice. L appendice peut alors
étre sectionné entre ces deux ligatures (Figure 2C).

Extraction de ’appendice

Un sac d’extraction chirurgicale est introduit dans 1’abdomen par le trocart de 10 mm.
L’appendice est inséré dans ce sac qui est refermé immédiatement pour éviter toute contami-
nation de la cavité abdominale. Le sac est ensuite poussé a travers le trocart optique et est
extrait par 1’orifice ombilical, ce qui permet d’éviter d’élargir un autre orifice de trocart. Cette
technique optimise le résultat cosmétique final.

Depuis I’avénement de la chirurgie laparoscopique, il n’y a plus de débats concernant la
nécessité de réaliser une suture «inversante » du moignon appendiculaire dans le cecum.
Certaines équipes chirurgicales recommandent parfois de coaguler la muqueuse du moignon
appendiculaire pour prévenir une sécrétion a ce niveau. Il est alors nécessaire de préciser qu’il
est strictement contre-indiqué d’utiliser une coagulation mono polaire a cette fin car le courant
serait concentré a la base appendiculaire 1a ou son diametre est le plus réduit, au niveau de la
ligature, ce qui risquerait d’entrainer sa nécrose avec chute d’escarre secondaire a 1’origine
d’un possible abces ou d’une fistule digestive. Si la décision de coaguler la muqueuse du
moignon est prise, celle-ci doit obligatoirement étre effectuée a la coagulation bipolaire pour
prévenir tout passage de courant électrique par cette zone étroite, siege de la ligature.



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

Traitement chirurgical de I’appendicite aigué 35

Figure 2. Procédure chirurgicale. A. Exposition de I’appendice, et contrdle de I’artere a la coagulation
bipolaire. B. Ligature de la base de I’appendice. C. Section de I’appendice entre 2 ligatures au contact
du caecum. D. Agrafage du bas-fond cacal en cas d’atteinte de la base appendiculaire.

Toilette péritonéale

Le débat concernant la nécessité ou le bénéfice éventuel d’une toilette péritonéale par
irrigation abondante de liquide devrait étre clos. Le lavage péritonéal était « historiquement »
recommandé sans démonstration de son intérét. Si certaines publications évoquent cette irri-
gation péritonéale, il n’y a jamais eu d’études prospectives démontrant un éventuel bénéfice
a cette pratique [6]. Actuellement, les avis d’experts ne recommandent pas cette procédure
systématique, et I’approche d’une contamination péritonéale doit étre pragmatique. Une irri-
gation localisée peut faciliter 1’aspiration d’une contamination purulente localisée. A I’inverse,
un lavage abondant d’une cavité péritonéale initialement non contaminée risque d’entrainer
une dissémination de germes et pourrait méme favoriser la survenue d’un abces du Douglas.
Aujourd’hui, on recommande de se contenter d’une aspiration des collections de pus conta-
minant 1’abdomen, sans lavage systématique associé [7].

Agrafage de la base appendiculaire

Certaines études ont évalué la possibilité d’agrafer la base appendiculaire (Figure 2D).
Elles ont démontré la faisabilité et la sécurité de cette approche. Toutefois, il y a peu d’éva-
luations médicoéconomiques de cette option et le coiit des recharges des agrafeuses comparées
aux sutures conventionnelles rend cette technique peu répandue [8]. A I'inverse, il persiste
certaines indications clairement établies d’agrafage du moignon appendiculaire, en particulier
en cas de nécrose ou de perforation de la base de I’appendice (Figure 3). Dans ce cas, I’agrafage
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est recommandé et emporte la partie distale du cecum. Cette approche sera privilégiée en cas
d’appendice gangrené, de perforation et de péritonite. En cas d’épaississement inflammatoire
trés important des tissus dus a une appendicite évoluée, 1’application d’un agrafage sera impos-
sible en raison de 1’épaisseur des tissus. Une dissection doit alors étre effectuée pas a pas
jusqu’a obtenir la libération complete de 1’appendice et dans certains cas, une résection iléo-
cecale sera nécessaire afin de ne pas laisser de segment intestinal a la viabilité¢ douteuse, ou
un moignon mal controlé.

| 250 40
35 |
200
10 |
150 5
msiier | [ wsériel
100 =]
10
50 |
g |
o 0 =
A t 2 B 1 2 3

Figure 3. Indications de I’agrafage du czecum en cas d’appendicite.
A. Méthode de controle du moignon appendiculaire : 1. ligature du moignon appendiculaire (n = 207) ;
2. agrafage du bas-fond cacal (n = 55).
B. Indications d’agrafage du moignon appendiculaire. 1. inflammation sévere de la base de 1’appendice
(n = 38) ; 2. viabilité incertaine du moignon appendiculaire (n = 14) ;
3. nécrose de la base de 1’appendice (n = 3).

Contre-indications de I’approche mini invasive, conversion

Il n’y a actuellement que peu de contre-indications a la réalisation d’une laparoscopie en
urgence, en particulier en cas d’appendicite aigué. L’age, I’obésité, I’insuffisance cardiaque
ou pulmonaire ne sont plus des contre-indications a I’approche laparoscopique. Les limites de
la technique peuvent étre lies a I’état local ou locorégional de la cavité péritonéale, en par-
ticulier en cas de péritonite ou d’adhérences importantes. Une appendicite évoluée peut s’ asso-
cier a un iléus fonctionnel avec une dilatation importante des anses gréles. Si celles-ci sont
tres dilatées et fragiles, leur présence et les difficultés de manipulation peuvent rendre 1’explo-
ration de 1I’abdomen a la fois laborieuse et risquée. Dans ces cas, il est recommandé de convertir
en laparotomie avec un abord direct ou médian. Dans notre expérience, le taux de conversion
est exceptionnel et il est évalué entre 2 et 5 % [9-11]. Les principaux facteurs de conversion
sont, outre les abces et péritonites, 1’obésité et le diabete [9].

Le choix de I’abord laparoscopique pour réaliser une appendicectomie est guidé par 1’ana-
lyse de ses avantages potentiels par rapport a 1’approche ouverte. Le premier critére de choix
pour une procédure bénigne et routinieére est bien entendu la sécurité de 1’approche. Le trai-
tement laparoscopique de 1’appendicite aigué est exceptionnellement associé a des complica-
tions spécifiques de 1’abord.

Résultats et complications

Pour les équipes chirurgicales effectuant de fagon routiniére des procédures laparoscopi-
ques en urgence, 1’approche laparoscopique a de nombreux avantages. Le premier est la pos-
sibilité d’explorer I’ensemble de la cavité péritonéale ce que ne permet pas une incision
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classique de McBurney. La vue opératoire est magnifiée grace a la qualité des caméras haute
définition actuelles. Ceci permet de confirmer le diagnostic et d’éliminer tous les diagnostics
associés potentiels. Enfin, le traitement de collections intrapéritonéales est simple par abord
laparoscopique. Les études les plus récentes sont toutes en faveur d’une approche laparosco-
pique qui est soit supérieure soit équivalente a une approche ouverte. Les douleurs postopé-
ratoires sont habituellement plus faibles apres une approche laparoscopique. Les infections de
site opératoires intra-abdominales semblent tres légerement plus fréquentes, entre 0 et 8 %,
mais les complications pariétales infectieuses plus rares [3]. La reprise de 1’alimentation et la
durée d’hospitalisation sont plus rapides aprés un abord mini invasif [2, 12, 13], méme si
aujourd’hui, les patients quittent I’hopital dans les 24 heures apres I’intervention dans la plupart
des cas. Durant les années 1980 et 1990, au début de la laparoscopie d’urgence, le principal
inconvénient de cette approche était une durée opératoire supérieure. Toutefois, et grace tant
a 'expérience qu’a la qualité de I’imagerie disponible en urgence, cet inconvénient a disparu
et les durées opératoires sont équivalentes entre les deux approches, ouverte et laparoscopique,
avec des temps opératoires entre 35 et 40 minutes [3].

Conclusion

Le diagnostic de I’appendicite aigué¢ est aujourd’hui clinique, imagerie et biologique.
L’appendicectomie reste la regle lorsque le diagnostic est confirmé. La voie d’abord laparos-
copique est aujourd’hui la technique de référence. Elle permet une exploration complete de la
cavité péritonéale, I’identification des diagnostics différentiels, et la réalisation de I’appendi-
cectomie de facon slire. Entre des mains expérimentées, et si nécessaire, une résection iléo-
cacale peut étre effectuée par cette voie d’abord qui est celle qui offre les suites opératoires
les plus simples aux patients. Les alternatives en particulier non opératoires avec antibiothé-
rapie [14] vont certainement bousculer les pratiques dans les années qui viennent.
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Introduction

La voie dite de McBurney est la voie historique de I’appendicectomie et a initialement
été décrite par McBurney en 1894 [1]. Cette voie d’abord traditionnelle, d’abord séduisante
historiquement par son caractere mini-invasif a c6té d’une laparotomie médiane, semble pro-
gressivement avoir été remplacée par la voie laparoscopique, décrite par Semm dans les années
1980 [2]. La voie laparoscopique avait pour principaux avantages d’apporter la possibilité
d’explorer la totalité de la cavité abdominale, notamment chez la femme jeune, mais aussi de
réduire la durée d’hospitalisation et de diminuer 1’incidence des abces de la paroi abdominale.
En contrepartie, de nombreux rapports faisaient état d’une augmentation de ’incidence des
abces intrapéritonéaux [3-6]. L’incidence des abces intrapéritonéaux est aujourd’hui discutée,
et la laparoscopie s’est imposée comme la voie d’abord privilégiée par la littérature comme
en témoigne le nombre d’articles attachés aux mots clés laparoscopic appendectomy
(3 300 références) sur Pubmed®, trois fois plus nombreux que ceux attachés aux mots clés
open appendectomy (1 399 références). De plus, on observe une tendance au « toujours plus
mini-invasif » et 1’appendicectomie par monotrocart est aujourd’hui de plus en plus étudiée
sans pour autant avoir montré d’avantage vis-a-vis de la laparoscopie traditionnelle multitrocart.

Bien que I’analyse de la littérature semble plaider vers un abandon de I’appendicectomie
par voie ouverte au profit de la voie laparoscopique, il est licite de se demander s’il existe
toujours une place pour la voie de McBurney. Nous allons donc dans ce chapitre essayer de
faire I’état des lieux des pratiques rapportées dans la littérature, ainsi que faire le point sur les
suites opératoires selon la voie d’abord et sur les risques et les conséquences en cas de conver-
sion d’une laparoscopie.

Appendicectomie par abord de McBurney

Principes

L’intervention de McBurney initialement décrite consistait en une incision située au point
supposé en regard de I’appendice, a savoir au niveau du 1/3 externe — 2/3 internes de la ligne
reliant I’ombilic a 1’épine iliaque antérosupérieure [1]. Apres I’incision cutanée, 1’aponévrose
de I’oblique externe était incisée, permettant de refouler le muscle oblique externe sous les
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écarteurs de Farabeuf. En fonction des caractéristiques des patients, le feuillet aponévrotique
de I’oblique interne et le feuillet du transverse de ’abdomen étaient ensuite incisés, avant
d’inciser le péritoine.

L’appendice était ensuite extériorisé par cet abord électif puis lié a sa base, de méme que
son méso. L’appendice était ensuite sectionné et envoyé en anatomopathologie pour analyse.

Lors de sa premiere description, cette voie d’abord révolutionnait la chirurgie abdominale.
En effet, il s’agissait du premier abord abdominal mini-invasif dans le cadre la chirurgie
digestive, abord qui améliorait le confort opératoire et les suites opératoires dans une période
ou I’anesthésie n’était pas aussi développée qu’aujourd’hui. Depuis les années 1990 et ’ave-
nement de la laparoscopie, cette voie d’abord a vu sa pratique diminuer au profit de la lapa-
roscopie traditionnelle initialement puis plus récemment au profit du monotrocart, bien que
celui-ci n’ait jamais réellement prouvé sa supériorité [7].

Principes de fermeture

Un récent rapport d’Andrade ef al. montrait que la réalisation d’un surjet intradermique
n’était pas grevée d’une morbidité plus importante que la réalisation de points séparés extra-
dermique [8]. Bien au contraire, on notait méme une diminution de 1’incidence des abces
pariétaux (0 vs 5 %) et des séromes (2 vs 8 %). Le risque de complication de paroi était
2,91 fois inférieur avec cette technique qu’avec les points séparés. La réalisation d’un surjet
intradermique apres appendicectomie par McBurney n’est donc pas contre-indiquée méme en
situation septique.

Fréquence de pratique de la voie de McBurney

Alors que de nombreuses études annoncent la disparition programmée de la voie de
McBurney pour les appendicectomies au profit de la laparoscopie, on observe toutefois un
engouement scientifique qui ne s’épuise pas puisque la recherche « open appendectomy » sur
Pubmed® est reliée a la méme incidence d’articles depuis plusieurs années (entre 80 et 100 réfé-
rences par an).

Sur le plan pratique clinique, I’étude américaine de Sporn et al. est particulierement inté-
ressante puisqu’on observait une diminution de la fréquence de la voie ouverte au cours du
temps [9].

Toutefois, on observe une résistance de la voie de McBurney qui, bien qu’en diminution
sur les dernieres années, s’avere €tre utilisée de nos jours dans environ 1/3 des cas selon les
années et la nationalité du centre investigateur. En effet, aux Etats-Unis, un étude de pratiques
menée entre 2000 et 2005 rapportait une fréquence d’appendicectomie par voie ouverte de
56,3 % [9] alors qu’une autre étude menée a Taiwan entre 2001 et 2008 rapportait un taux de
voie ouverte de 86,7 % [10].

Par ailleurs, plusieurs rapports récents font état d’une fréquence d’incision de McBurney
d’environ 25 a 30 % [11-13] alors qu’en Allemagne, un récent rapport sur 1 762 patients
rapportait un taux d’incisions de McBurney de 61 % [4].

Dans les études s’intéressant aux appendicectomies chez les enfants, une récente étude
rapportait un taux d’appendicectomie par incision de McBurney d’environ 70,2 % [14] alors
que d’autres rapportaient un taux plus important de laparoscopie (50-75 %) [15-17].

Cette rapide revue de la littérature met en évidence 1’absence d’obsolescence de la voie
de McBurney qui, bien que la fréquence d’utilisation diminue avec les années, reste encore
fréquemment pratiquée chez les adultes comme chez les enfants.
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Conversion des laparoscopies en incision de McBurney
ou laparotomie médiane

Incidence et facteurs de risque

Les conversions de la laparoscopie en incision de McBurney ou en laparotomie médiane
ne sont pas si rares qu’elles peuvent y paraitre. En effet, on rapporte dans la littérature un taux
de conversion de 1,2 a 12 % [18-21]. Dans les débuts d’expérience, on rapportait méme jusqu’a
30 % (n = 10/28) de conversion [22].

Ceci confirme I’impression que la laparoscopie a une courbe d’apprentissage qui s’ame-
nuise au fur et 2 mesure que les chirurgiens d’emblée formés a la laparoscopie arrivent sur les
bancs du bloc opératoire. En effet, Sakpal ef al. rapportent que les chirurgiens formés avant
1990 ont un taux de conversion supérieur a ceux ayant été formés apres 1990 (p =0,82)
(Non-significatif) [20]. Par ailleurs, ils rapportent un taux de conversion de 5,56 % en 2004
décroissant au cours des années pour étre de 2,26 % en 2007 (p = 0,29) alors méme que la
pratique de la laparoscopie augmente [20].

Ainsi, bien que les conversions soient de moins en moins fréquentes, il ne s’agit pas d’un
événement rare et plusieurs facteurs de risques ont été identifiés. Ils semblent avoir évolué
depuis I’introduction de la laparoscopie et les premiers rapports d’expérience. Ainsi, en 2012,
Sakpal SV er al. rapportaient que I'unique facteur de risque de conversion était imputé aux
chirurgiens n’ayant pas eu de formation spécialisée a la laparoscopie (5,18 vs 1,42 % ;
p = 0,034) [20]. En 2002, Liu SI et al. rapportaient qu’un dge = 65 ans, une défense généra-
lisée et un chirurgien inexpérimenté (< 10 procédures) étaient des facteurs de risque de conver-
sion significatifs avec un odds ratio (OR) respectivement a 3,78/11,32 et 3,38 [21]. Le caractere
inflammatoire de I’appendice était également considéré comme un facteur de risque [21].

Pour Antonacci et al., la présentation clinique était importante puisqu’ils retrouvaient en
analyse multivariée un risque de conversion significativement augmenté chez les patients ayant
des comorbidités (OR = 3,1), une perforation appendiculaire (OR =5,1), un appendice rétro-
caecal (OR = 5), un abces appendiculaire (OR = 3,6) ou une péritonite diffuse (OR = 9,2) [23].

Suites opératoires apres conversion

Peu d’études s’intéressent spécifiquement aux suites opératoires en cas de conversion de
la laparoscopie en voie ouverte. Il faut remonter a 2001 pour avoir ce genre de données, quand
Piskun et al. ont comparé les patients opérés en voie ouverte, laparsocopie et laparoscopie
convertie. Ils ne retrouvaient pas de différence significative sur le temps opératoire qui était
de 110 a 120 minutes pour une appendicectomie pour appendicite perforée [22]. Cependant,
la coelioconversion offrait les mémes suites que la voie ouverte en ce qui concerne I’apparition
d’un abces pariétal (10-14 %) mais avait un risque d’iléus ou d’abces intrapéritonéal supérieur
aux autres abords (respectivement 50 et 60 %) [22].

Un autre rapport plus récent rapportait que la conversion n’augmentait pas la morbidité
ni la durée d’hospitalisation par rapport a une chirurgie ouverte d’emblée [28].
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Suites opératoires apres appendicectomie par abord de McBurney
d’emblée

Suites opératoires a court et moyen terme

La voie de McBurney pour I’appendicectomie a permis une nette amélioration des suites
opératoires par rapport a la laparotomie médiane initialement pratiquée car elle réduisait ainsi
le nombre de complications en lien avec cette laparotomie médiane.

Depuis I’avenement de la laparoscopie et son caractére mini-invasif, I’intérét de la voie
de McBurney a été largement discuté mais il semble qu’elle garde encore certains avantages,
notamment celui de se compliquer d’un abces intrapéritonéal moins fréquemment que la voie
laparoscopique [4-6, 24, 25]. Les rapports plus récents ont tendance a montrer une absence de
différence significative d’incidence d’abces intrapéritonéaux entre les 2 voies d’abord [26-29]
méme si dans le contexte d’appendicites compliquées cette incidence semble rester plus élevée
en laparoscopie qu’en laparotomie. Les derniers rapports comparant les appendicectomies par
laparoscopie et par McBurney chez 1’enfant et I’adulte ont été rapportés dans le tableau I. En
ce qui concerne les abces pariétaux et la durée d’hospitalisation, la littérature est unanime et
la laparoscopie permet une diminution significative de leur incidence, quelle que soit la gravité
de I’appendicite [4, 5, 14, 24, 26, 27, 30].

Concernant le coft de la prise en charge, un récent rapport ne retrouvait pas de différence
significative entre les 2 prises en charge [26].

Méta-analyses

Quelques récentes méta-analyses ont essayé de confirmer ces tendances. La plus récente,
en 2016, a pu confirmer que I’incidence des abces de paroi était diminuée par la laparoscopie
mais ne pouvait pas confirmer les données sur les abces intrapéritonéaux puisque les auteurs
observaient une variation trop importante de leur incidence au cours des années [31]. Une
autre méta-analyse récente concluait a la faisabilité des deux voies d’abord mais ne pouvait
pas conclure sur I’incidence des abces profonds alors que I’incidence des abces pariétaux et
la durée d’hospitalisation étaient en faveur de la laparoscopie [32, 33].

Les plus anciennes méta-analyses concluaient quant a elle a2 une diminution de 1’incidence
des abces pariétaux apres laparoscopie mais a une augmentation des abces profonds alors
méme que la durée d’hospitalisation diminuait [25, 34].

En ce qui concerne les appendicectomies de la femme enceinte, Wilasrusemee C et al.
concluaient leur méta-analyse en disant que, malgré un bas niveau de preuve, la laparoscopie
pourrait €tre associée a un taux plus élevé de fausse couche [35] et ne recommandaient pas
cette voie d’abord dans cette indication.

Suites opératoires a long terme

Sur le long terme, la voie de McBurney pourrait occasionner un taux d’occlusions sur
bride supérieure a la voie laparoscopique [36]. Cette donnée doit toutefois étre mise en balance
avec le fait que les auteurs poolaient toutes les voies ouvertes (McBurney, laparotomie médiane,
laparotomie paramédiane), sous le nom d’« appendicectomie ouverte » [37]. Il est donc pro-
bable que le risque d’occlusion avec McBurney soit surévalué, car inférieur celui de la lapa-
rotomie médiane.
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Par ailleurs, Isaksson K et al. concluaient que les appendicectomies, quelle qu’en soit la
voie d’abord, étaient peu pourvoyeuses de bride ou d’adhérence et ne se compliquaient que
dans 1 % des cas pour la voie ouverte et dans 0,4 % des cas pour la laparoscopie (p = 0,015)
d’une occlusion sur bride [38].

Par ailleurs, une autre complication chronique des appendicectomies est représentée par
les douleurs chroniques. L’incidence de cette complication n’est pas influencée par la voie
d’abord [39].

Le taux d’éventration a long terme a également été supposé inférieur chez les patients
opérés par laparoscopie mais aucune différence n’a pu étre montrée en ce qui concerne ce
parametre [40].

Un autre parametre intervient sur le long terme. Le caractere esthétique a longtemps été
mis en avant dans le cadre de la chirurgie laparoscopique mais a été peu étudié a notre connais-
sance. Chez les enfants, la laparoscopie semble apporter des résultats esthétiques plus satis-
faisants que la voie ouverte [41]. Ces données ne sont toutefois probablement pas transposables
a I’adulte. Ainsi, un travail régional que nous avions réalisé et présenté lors du congres de
I’ Association frangaise de chirurgie en 2014 permettait de conclure qu’il n’y avait pas de
différence de satisfaction des patients a propos de la cicatrice d’appendicectomie en fonction
de la voie d’abord, sauf chez les patients avec un BMI > 25 kg/m* qui préféraient la voie
laparoscopique [11]. Ceci indique que le caractere esthétique ne devrait pas constituer un
argument dans le choix de la voie d’abord chez I’adulte, ce d’autant que les incisions au point
de McBurney sont souvent inférieures a 5 centimetres.

Suites médicolégales des appendicectomies

En ce qui concerne les suites médicojudiciaires des complications des appendicectomies,
un seul rapport a, a notre connaissance, ét€ publié. Celui-ci était issu du centre d’assurance
finlandais. Il rapportait que les plaintes en lien avec les complications des appendicectomies
étaient rares (0,2 %), mais que les plaintes apres laparoscopies étaient plus fréquentes que celle
suivant les incisions de McBurney, car plus graves [42]. En effet, les conséquences de type
reprises chirurgicales en lien avec une hémorragie par exemple, étaient plus fréquentes avec
cette voie d’abord.

Conclusion

Au regard de la littérature, 1’appendicectomie laparoscopique semble, du fait de la dimi-
nution du risque d’abces pariétal et de la diminution de la durée d’hospitalisation, s’imposer
progressivement comme la voie d’abord de référence dans la pratique courante alors méme
qu’aucune étude n’a réellement montré sa supériorité avec un niveau de preuve suffisant en
terme de morbidité, satisfaction du patient ou rapport coiit-bénéfice.

La voie de McBurney garde donc encore toute sa 1égitimité car elle n’entraine aucune
perte de chance pour le patient. Cette voie d’abord doit d’ailleurs étre sérieusement considérée
chez la femme enceinte.

Par ailleurs, la voie de McBurney présente un avantage en terme de formation universitaire
car elle constitue un modele de chirurgie ouverte simple qui a I’avantage d’étre a la portée
des internes en formation dans I’apprentissage de la chirurgie dans le cadre du compagnonnage
chirurgical, au méme titre que 1’appendicectomie ccelioscopique.
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE
DES APPENDICITES AIGUES

Corinne Vons

Introduction

Pendant de nombreuses années I’efficacité des antibiotiques dans le traitement des appen-
dicites aigués a été suggérée sans avoir jamais été évaluée de facon scientifique [1-3]. En effet,
I’authenticité de I’appendicite aigué€ n’était jamais prouvée. La premiere étude comparative
randomisée comparant le traitement antibiotique a été réalisée en 1995 [4]. Le faible effectif
des patients inclus (44 au total), n’a pas permis de convaincre les lecteurs.

Il a fallu attendre 2006 pour que, de nouveau, les résultats d’études randomisées compa-
rant I’antibiothérapie a I’appendicectomie soient publiés.

Un des principaux freins pour la réalisation de ces études comparatives était « la peur
d’une péritonite appendiculaire » soit méconnue initialement (en raison de 1’absence de paral-
lélisme anatomoclinique de I’appendicite aigué€), soit conséquence de 1’évolution spontanée
d’une appendicite aigu€ en 1’absence de traitement chirurgical. En effet, selon la physiopatho-
logie de I’appendicite aigué, décrite par de Fitz en 1886 [5], et encore enseignée en France,
une appendicite compliquée, perforée, est immanquablement 1’évolution d’une appendicite non
compliquée, non opérée.

La physiopathologie de ’appendicite revisitée ?

Il existe en effet, actuellement, beaucoup d’arguments pour laisser penser qu’il existe en
fait deux formes d’appendicites aigués, une forme non compliquée et une forme compliquée,
de physiopathologies distinctes. L’appendicite compliquée (nécrosée, perforée) ne serait pas
I’évolution d’une appendicite aigué non compliquée (catarrhale, phlegmoneuse) non traitée,
mais une forme distincte, d’emblée nécrosée avec ou sans perforation secondaire.

Ce postulat s’appuie sur deux types d’arguments.

D’une part, les résultats de plusieurs travaux épidémiologiques internationaux qui ont
montré que I’évolution de I’incidence (nombre de cas/an/10 000 habitants) des appendicites
aigués non compliquées et de celle des appendicites aigués compliquées était totalement dif-
férente [6-8]. Si le nombre de cas pour 10 000 habitants d’appendicite aigué non compliquée
variait avec le temps, a ’inverse, le nombre de cas pour 10 000 habitants d’appendicite aigué
compliquée restait stable au cours de la méme période. Ces profils évolutifs différents sugge-
rent fortement que 1’appendicite compliquée n’est pas 1’évolution d’une appendicite aigué€ non
compliquée, non traitée. Les mé&mes profils évolutifs différents ont été montrés en France a
partir des données PMSI (communication personnelle).
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D’autre part, des travaux cliniques ont montré qu’attendre pour opérer une appendicite
aigué n’augmentait pas le taux de formes perforées : ainsi, sept études, dont 1’une rapportant
pres de 70 000 patients, ont évalué la corrélation entre le délai avec lequel une appendicectomie
était réalisée et le taux de perforation de I’appendice constatée lors de 1’intervention. Toutes
ces études récentes ont montré que quel que soit le délai avant une appendicectomie (de 6 a
12 heures) pour appendicite aigué, le taux de formes perforées n’était pas modifié [9-12].

Ces deux résultats renforcent 1’hypotheése selon laquelle il existe bien deux formes
d’appendicites aigués de physiopathologie distincte, la forme nécrosée et perforée n’étant pas
I’évolution d’une forme non compliquée non traitée. Cette nouvelle physiopathologie est de
plus en plus prise en compte dans les publications [13] et dans les ouvrages de grande notoriété
destinés aux étudiants aux Etats-Unis [14].

Résultats des études randomisées comparant le traitement
antibiotique de I’appendicite aigué non compliquée
al’appendicectomie

Données de la littérature

Etudes randomisées comparatives contrélées (Tableaux I et IT)

Au total huit études randomisées comparant le traitement antibiotique a I’appendicectomie
dans le traitement de 1’appendicite aigu€ non compliquée ont été publiées [15-21]. Deux études
ne sont plus prises en considération actuellement : I’'une s’est secondairement rétractée [15] et
la méthode de tirage au sort d’une seconde a été considérée comme « douteuse » [17]. Dans
seulement deux études le diagnostic d’appendicite aigué non compliquée a été fait en préopé-
ratoire avec une tomodensitométrie (TDM) de la fosse iliaque droite [19, 21]. Une seule étude
a exclu les patients ayant un stercolithe [21], montré dans une étude précédente comme un
facteur de risque de forme compliquée [19]. Le taux d’efficacité de 1’antibiothérapie pour
traiter une appendicite aigué a été de 88 % dans 1’étude n’excluant pas les stercolithes [21],
et de 94 % dans celle excluant les formes avec stercolithe [19]. Il est intéressant de noter que
les échecs du traitement antibiotique et les formes compliquées qui étaient découvertes a
I’intervention, n’étaient pas des formes non compliquées qui avaient évolué vers des formes
compliquées, mais des formes compliquées d’emblée qui n’avaient pas été diagnostiquées a
la TDM de départ [19]. Le taux de récidive a un an était de 20 a 30 % [15-17]. Mais il faut
noter que dans une série ou cela est spécifié, aucune des récidives ne s’est faite sous une forme
compliquée [21]. Dans une seule série les patients ont été de nouveau traités par des antibio-
tiques et de facon efficace a 100 % [20].

Méta-analyses (Tableau I11)

Quatre méta-analyses ont colligé ces études randomisées. La premiere n’avait pu conclure
[22]. Les trois méta-analyses suivantes ont conclu a la supériorité du traitement antibiotique
[23-25]. Les auteurs ont pris comme critere d’évaluation les complications, en considérant que
le fait de découvrir une perforation en peropératoire dans le groupe appendicectomie était une
complication, au méme titre que le méme événement dans le groupe antibiothérapie. Rolling
conclut que le traitement antibiotique est efficace et sans risque, et qu’il permet une réduction
de 39 % du taux de complications comparé a la chirurgie [25].
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Etudes randomisées contrdlées comparant I’antibiothérapie 2 I’appendicectomie dans le traitement
de I’appendicite aigué non compliquées. Deux études ont été retirées (rayées) secondairement
pour probléme méthodologique

Référence Nombre Diagnostic d’appendicite Diagnostic d’appendicite
de patients non compliquée
Eriksson [4] 40 Clinique Clinique
Styrud [15] 252 Clinique et CRP > 10 Clinique
Hansson [18] 369 Parfois écho et/ou CT scan NS
Vons [19] 239 Scanner systématique Scanner systématique
Di Saverio [20] 159 AIR and Alvaro score AIR and Alvaro score
Sallinen [21] 530 Scanner systématique Scanner systématique exclusion
si stercolithe

Tableau 11

Résultats des études randomisées controlées comparant I’antibiothérapie a I’appendicectomie
dans le traitement de I’appendicite aigué non compliquée

Référence Nombre Efficacité Récidive de I’appendicite aigué
de patients, suivi immeédiate
Eriksson [4] 40/1 an 95 % 37 %
Styrud [15] 252/1 an 86 % 14 %
Hansson [18] 369/1 an 90,8 % 13,9 %
Vons C[19] 239/1 an 88,4 % 28 %
Facteur d’échec : stercolithe

Di Saverio [20] 159/2 ans 88,1 % 13,8 % n=22

(14/22 nouveau

traitement antibiotique)
Sallinen [21] 530/1 an 94 % 23 % ;(n =55

Exclus : stercolithe 5 appendices normaux et
50 appendicites non compliquées)
Tableau IIT
Méta-analyses comparant I’antibiothérapie a I’appendicectomie
pour le traitement de I’appendicite aigué non compliquée
Référence Etudes incluses Critere principal Conclusion
d’évaluation

Varadhan [22] Eriksson, Styrud, Hansson Taux de complications Pas de conclusion
588 patients
Varadhan [22] Eriksson, Styrud, Hansson, Taux de complications Favorisant 1’ antibiothérapie
900 patients Vons
Sallinen [23] Eriksson, Styrud, Svenson, Taux de complications Favorisant I’ antibiothérapie
1 160 patients Vons, Sallinen
Rollins [24] Eriksson, Styrud, Hansson, Taux global Favorisant I’ antibiothérapie
1 430 patients Vons, Sallinen de complications Diminution de 89 %

du risque de complications
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Traitement antibiotique de premiere intention de toutes les appendicites

Compte tenu des résultats des études randomisées, certaines équipes ont choisi d’utiliser
le traitement antibiotique en premiere ligne pour les appendicites aigués tout venant [26, 27].

Ils ont montré une efficacité de 77 % du traitement antibiotique, et une morbidité non
augmentée comparée aux patients opérés.

Discussion

L’efficacité a court et a long terme des antibiotiques n’est pas supérieure au traitement
chirurgical, et on peut reprocher aux auteurs des méta-analyses d’avoir choisi comme critere
principal d’évaluation la perforation (péritonite appendiculaire) a 1’intervention qu’elle soit
réalisée dans le groupe chirurgie ou en cas d’échec du traitement antibiotique (Tableau III).
Ces situations ne sont pas comparables. Il n’empéche que ’antibiothérapie est efficace dans
plus de 90 % des cas si une TDM est utilisée pour identifier 1’appendicite non compliquée, et
que la présence d’un stercolithe est un facteur d’exclusion. Ce traitement peut donc dés main-
tenant étre proposé dans certaines conditions ou I’intervention est tres risquée.

Cette nouvelle donnée a permis la réalisation d’appendicectomies en ambulatoire. La
premiere équipe qui I’a rapporté différait I’intervention au lendemain lorsque les patients arri-
vaient apres 13 heures, et les traitait par des antibiotiques jusqu’a I’intervention [28]. Seules
des appendicites aigués non compliquées étaient sélectionnées pour cette prise en charge inno-
vante. Les patients, mis aux antibiotiques, étaient reconvoqués le lendemain. Ils avaient une
appendicectomie dans la journée, et regagnaient leur domicile le jour méme [28].

Le risque de récidive de I’appendicite aigué reste de 20 a 30 % environ, mais un traitement
antibiotique de nouveau mérite d’étre évalué.

Conclusion

Un traitement antibiotique peut étre proposé a des patients ayant une appendicite aigué
non compliquée et sans stercolithe, et qui ne veulent pas étre opérés, prévenus du risque de
récidive.

De nouvelles études sont nécessaires pour améliorer 1’efficacité des antibiotiques en
s’appuyant sur les performance de la TDM pour identifier les formes compliquées (nécrose et
perforation) et pour évaluer le traitement antibiotique répété en cas de plusieurs poussées
d’appendicites aigués.

Traitement de I’appendicite compliquée d’une péritonite localisée

Données de la littérature

Depuis de nombreuses années, le traitement antibiotique de premiere intention est recom-
mandé en cas de péritonite localisée avec plastron. Avec I’essor de la TDM, puis de la lapa-
roscopie cette pratique a augmenté. La TDM permet de cibler le type, la durée des antibiotiques
et la nécessité du recours a un drainage percutané. Dans une premiere méta-analyse de 2007,
44 études dont 3 prospectives ont montré 1’efficacité des antibiotiques dans le traitement des
formes compliquées avec péritonite localisée, en leur associant si nécessaire le drainage per-
cutané d’un abces (nécessaire en cas de masse palpable dans 9,5 % des cas, et dans 27,6 %
des cas en cas de formes diagnostiquées par une TDM) [29]. Sans que cela ait été montré
précisément, tout le monde s’accorde a drainer les abces a partir de 5 cm de diametre. Une
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importante et récente autre méta-analyse de Simillis, réalisée en 2010, a inclus 17 études (16
non randomisées rétrospectives et une randomisée prospective) soit un total de 1 572 patients
traités, 847 de facon conservative avec une antibiothérapie simple et 725 chirurgicalement [30].
Les résultats ont renforcé 1’idée que le traitement antibiotique simple était associé a signifi-
cativement moins de complications (abces de paroi, abces abdominal ou pelvien, obstruction
du gréle ou du cdlon, ré interventions) que 1’appendicectomie immédiate [30]. Il n’y avait pas
de différence quant a la durée de I’antibiothérapie entre les deux stratégies. Le taux d’échec
du traitement antibiotique a été en moyenne de 7,2 % [30]. Aucun facteur prédictif d’échec
n’a été identifié. Cependant, en 2014, une étude randomisée contrdlée a relancé le débat en
comparant de nouveau le traitement immédiat par appendicectomie par laparoscopie au trai-
tement antibiotique chez 60 patients ayant une appendicite compliquée d’un abces localisé
d’au moins 2 cm de diametre [31]. Les patients dans les deux groupes étaient comparables.
Le critére principal d’évaluation était la durée totale d’hospitalisation a 60 jours (incluant les
réhospitalisations). Les résultats ont montré que 1’appendicectomie par laparoscopie de pre-
miere intention était associée a moins de réadmissions (3 vs 27 % ; p = 0,026) et moins de
réinterventions (3 vs 7 %, p = 0,042), (excluant celle éventuelle pour appendicectomie secon-
daire), que le traitement conservateur, avec une durée d’hospitalisation identique. Il y avait
cependant dans le groupe chirurgical plus de résection intestinale (10 %) et d’appendicectomie
incomplete (13 %) [31]. Les auteurs concluaient que 1’appendicectomie immédiate pouvait
étre réalisée de premiere intention et par laparoscopie méme en cas d’appendicite compliquée
d’un abces, par des chirurgiens entrainés [31]. Les résultats d’autres études sont attendus.

La nécessité d’une appendicectomie secondaire apres traitement conservateur a longtemps
été considérée comme incontournable, de principe. Ses arguments étaient :

— le risque de récidive d’appendicite aigué : évalue jusqu’38 % apres appendicectomie
pour appendicite aigué¢ non compliquée et chez I’enfant [32], globalement, le taux de récidive
n’a été que de 8,9 %, dans la majeure partie des cas dans les 6 mois suivant la guérison de la
poussée dans les méta-analyses n’incluant que des formes compliquées [29, 33]. Une étude a
montré que I’existence d’un stercolithe calcifié était un facteur de risque de récidive [33].

Mais les réinterventions pour appendicectomie sont aussi associées a une importante mor-
bidité en raison de difficultés opératoires [34]. Une appendicectomie secondaire ne se justi-
fierait plus qu’en cas de symptdmes persistants ou récidivants, et doit étre évitée chez les
patients asymptomatiques [34] ;

— le risque de méconnaitre un cancer associé a I’appendicite aigué : I’analyse histologique
des appendices retirés dans les séries d’appendicectomie pour appendicite aigué¢ compliquée
amontré 1,2 % de cancer et 0,7 % de maladie bénigne importante (type Crohn) [29]. Il y avait
une relation avec I’age des patients (plus de cancer et de pathologie bénigne importante chez
les adultes que chez les enfants (2,5 vs 0,2 % pour les cancers, et 1,5 vs 0,3 % pour les
pathologies bénignes importantes) [29].

Les auteurs avaient donc tendance a préconiser de ne pas réaliser d’appendicectomie
secondaire chez 1’enfant, d’autant plus qu’il n’y a pas de stercolithe [29, 34], mais de le faire
chez I’adulte, en raison du risque de cancer plus important [35].

Mais lors de la derniére réunion de consensus sur le traitement de 1’appendicite aigué, il
a été recommandé de ne plus réaliser d’appendicectomie secondaire de principe chez 1’adulte
aussi. Une appendicectomie secondaire devait étre évitée chez les patients asymptomatiques
[34].
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Discussion

Toutes ces études, dont peu sont de bonne qualité méthodologique et qui sont souvent
rétrospectives, montrent qu’en cas de péritonite localisée un traitement antibiotique peut étre
administré en urgence et traiter efficacement 1’infection intrapéritonéale localisée, associé ou
non a un drainage percutané s’il existe un abces de plus de cinq centimetres de diametre. Mais
la supériorité globale d’une méthode sur 1’autre est encore difficile a établir. Le traitement en
deux temps est efficace, mais il rallonge la durée d’hospitalisation, la durée totale du traitement
antibiotique, et au total le cofit [36]. Des études plus récentes suggerent que 1’appendicectomie
immédiate par laparoscopie peut étre réalisée et doit étre reconsidérée.

Conclusion

Beaucoup de travaux ont comparé le traitement conservateur a 1’appendicectomie par
McBurney en cas de péritonite localisée d’origine appendiculaire, et montré son efficacité
[28]. Mais I'utilisation de la voie laparoscopique pourrait remettre en question cette recom-
mandation. La meilleure approche pourrait dépendre des l1ésions d’appendicite et des conditions
locales structurelles de 1’établissement de soins.

La réalisation d’une appendicectomie secondaire apres le traitement conservateur n’est
actuellement plus recommandée de principe par la conférence de consensus qui s’est tenue en
juillet 2015 & Jérusalem [36]. L’appendicectomie ne doit étre réalisée qu’en cas de récidive
d’appendicite aigué et de signes cliniques ou radiologiques de cancer. Un bilan et une sur-
veillance de ses signes doivent étre plus particulierement réalisés apres 40 ans.

Bibliographie

[1]  Coldrey E. Treatment of acute appendicitis. Br Med J 1956 ; 22 : 1458-61.
Coldrey E. Five years of conservative treatment of acute appendicitis. J Int Coll Surg 1959 ; 32 : 255-61.

[2]  Adams ML. The medical management of acute appendicitis in a nonsurgical environment : a retrospective case
review. Mil Med 1990 ; 155 : 345-7.

[3]  Gurin NN, Slobodchuk IuS, Gavrilov IuF. The efficacy of the conservative treatment of patients with acute
appendicitis on board ships at sea. Vestn Khir Im I I Grek 1992 ; 148 : 144-50.

[4]  Eriksson S1, Granstrom L. Randomized controlled trial of appendicectomy versus antibiotic therapy for acute
appendicitis. Br J Surg 1995 ; 82 : 166-9.

[5]  Fitz RH. Perforating inflammation of the vermiform appendix ; with special reference to its early diagnosis and
treatment. Am J Med Sci 1886 ; 92 : 321-46.

[6] Livingston EH, Woodward WA, Sarosi GA, Haley RW. Disconnect between incidence of nonperforated and
perforated appendicitis : implications for pathophysiology and management. Ann Surg 2007 ; 245 : 886-92.

[71  Anderson JEI, Bickler SW, Chang DC, Talamini MA. Examining a common disease with unknown etiology :
trends in epidemiology and surgical management of appendicitis in California, 1995-2009. World J Surg 2012 ;
36: 2787-94.

[8] Lee JHI, Park YS, Choi JS. The epidemiology of appendicitis and appendectomy in South Korea : national
registry data. J Epidemiol 2010 ; 20 : 97-105.

[9]  Teixeira PG, Sivrikoz E, Inaba K, Talving P, Lam L, Demetriades D. Appendectomy timing : waiting until the
next morning increases the risk of surgical site infections. Ann Surg 2012 ; 256 : 538-43.

[10] Nagpal K, Udgiri N, Sharma N, Curras E, Cosgrove JM, Farkas DT. Delaying an appendectomy : is it safe ?
Am Surg 2012 ; 78 : 897-900.

[11] Abou-Nukta F, Bakhos C, Arroyo K, Koo Y, Martin J, Reinhold R, ef al. Effects of delaying appendectomy
for acute appendicitis for 12 to 24 hours. Arch Surg Chic 11l 1960 2006 ; 141 : 504-6 ;

[12] Ingraham AM, Cohen ME, Bilimoria KY, Ko CY, Hall BL, Russell TR, et al. Effect of delay to operation on
outcomes in adults with acute appendicitis. Arch Surg Chic 111 1960. 2010 ; 145 : 886-92.



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

[13]
[14]
[15]
[16]
[17]

[18]

(19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]
[29]
[30]
[31]
[32]
[33]
[34]
[35]

[36]

Traitement antibiotique des appendicites aigués 53

Jacobs DO. Acute appendicitis and peritonitis. Dans Harrison’s Principles of Internal Medecine. Edition
McGraw-Hill Professional. 2015. Chapter 356.

Bhangu A, Sgreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, Drake FT. Acute appendicitis : modern understanding of
pathogenesis, diagnosis, and management. Lancetr 2015 ; 386 : 1278-87.

Styrud J1, Eriksson S, Nilsson I, et al. Appendectomy versus antibiotic treatment in acute appendicitis. A
prospective multicenter randomized controlled trial. World J Surg 2006 ; 30 : 1033-7.

Malik AA, Bari SU, Ahlberg G, Haapaniemi S, Neovius G. Conservative management of acute appendicitis.
J Gastrointest Surg 2009 ; 13 : 966-70.

Turhan AN, Kapan S, Kiitiikcii E, Yigitbag H, Hatipoglu S, Aygiin E. Comparison of operative and non operative
management of acute appendicitis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2009 ; 15 : 459-62.

Hansson J, Korner U, Khorram-Manesh A, Solberg A, Lundholm K. Randomized clinical trial of antibiotic
therapy versus appendicectomy as primary treatment of acute appendicitis in unselected patients. Br J Surg
2009 ; 96 : 473-81.

Vons C, Barry C, Maitre S, et al. Amoxicillin plus clavulanic acid versus appendicectomy for treatment of
acute uncomplicated appendicitis : an open-label, non-inferiority, randomised controlled trial. Lancet 2011 ;
377 : 1573-9.

Di Saverio S, Sibilio A, Giorgini E, ef al. The NOTA Study (Non Operative Treatment for Acute Appendicitis) :
prospective study on the efficacy and safety of antibiotics (amoxicillin and clavulanic acid) for treating patients
with right lower quadrant abdominal pain and long-term follow-up of conservatively treated suspected appen-
dicitis. Ann Surg 2014 ; 260 : 109-17.

Sallinen V, Paajanen H, Rautio T, et al. Antibiotic therapy vs appendectomy for treatment of uncomplicated
acute appendicitis : the APPAC randomized clinical trial. JAMA 2015 ; 313 : 2340-8.

Varadhan KK, Neal KR, Lobo DN. Safety and efficacy of antibiotics compared with appendicectomy for
treatment of uncomplicated acute appendicitis : meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ 2012 ; 344 :
e2156.

Varadhan KK, Neal KR, Lobo DN. Safety and efficacy of antibiotics compared with appendicectomy for
treatment of uncomplicated acute appendicitis: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ 2012 ; 344 :
e2156.

Sallinen V, Akl EA, You JJ, Agarwal A, et al. Meta-analysis of antibiotics versus appendicectomy for non-
perforated acute appendicitis. Br J Surg 2016 ; 103 : 656-7.

Rollins KE, Varadhan KK, Neal KR, Lobo DN. Antibiotics versus appendicectomy for the treatment of uncom-
plicated acute appendicitis : an updated meta-analysis of randomised controlled trials. World J Surg 2016 ; 40 :
2305-18.

Hansson J, Kérner U, Ludwigs K, Johnsson E, Jonsson C, Lundholm K. Antibiotics as first-line therapy for
acute appendicitis : evidence for a change in clinical practice. World J Surg 2012 ; 36 : 2028-36.

Hansson J, Khorram-Manesh A, Alwindawe A, Lundholm K.A model to select patients who may benefit from
antibiotic therapy as the first line treatment of acute appendicitis at high probability. J Gastrointest Surg 2014 ;
18 : 961-7.

Lefrancois M1, Lefevre JH, Chafai N, ef al. Management of acute appendicitis in ambulatory surgery : is it
possible ? how to select patients ? Ann Surg 2015 ; 261 : 1167-72.

Andersson RE, Petzold MG. Nonsurgical treatment of appendiceal abscess or phlegmon : a systematic review
and meta-analysis. Ann Surg 2007 ; 246 : 741-748

Simillis C, Symeonides P, Shorthouse AJ, Tekkis PP. A meta-analysis comparing conservative treatment versus
acute appendectomy for complicated appendicitis (abscess or phlegmon). Surgery 2010 ; 147 : 818-29.
Mentula P, Sammalkorpi H, Leppaniemi A. Laparoscopic surgery or conservative treatment for appendiceal
abscess in adults ? a randomized controlled trial. Ann Surg 2015 ; 262 : 237-42.

Svensson JF, et al. Nonoperative treatment with antibiotics versus surgery for acute nonperforated appendicitis
in children : a pilot randomized controlled trial. Ann Surg 2015 ; 261 : 67-71.

Tsai HM, Shan YS, Lin PW, Lin XZ, Chen CY. Clinical analysis of the predictive factors for recurrent
appendicitis after initial nonoperative treatment of perforated appendicitis. Am J Surg 2006 ; 192 : 311-316.
Deakin DE, Ahmed I. Interval appendectomy after resolution of adult inflammatory appendix mass — is it
necessary ? Surgeon 2007 ; 5 : 45-50.

Di Saverio S, Birindelli A, Kelly MD, ef al. WSES Jerusalem guidelines for diagnosis and treatment of acute
appendicitis World J Emerg Surg 2016 18 ; 11 : 34.

Balzarotti R, Smadja C, et al. Elective versus urgent laparoscopic appendectomy for complicated appendicitis.
Minerva Chir 2009 ; 64 : 9-16.



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

TUMEURS DE L’APPENDICE

Sandrine Barbois, Marie-Hélene Laverriére,
Catherine Arvieux, Guillaume Passot

Introduction

La premiere référence au cancer de 1’appendice aurait été rapportée par Merling en 1838
[1]. En 1903, Elting [1] et Moschcowitz [2] ont rapporté chacun une revue de la littérature et
une série d’une vingtaine de cas jusqu’alors publiés, faisant des tumeurs de 1’appendice une
entité a part entiere.

Les cancers de 1’appendice sont tres rares. Ils représenteraient 0,7 % des tumeurs gastro-
intestinales [3], et 2 % des appendicectomies pour appendicite aigué [4-7].

L’appendice peut étre le siege de plusieurs types de tumeurs (Tableau I) [8], avec des
présentations cliniques 1égerement différentes. L’ objectif de ce chapitre est de décrire les modes
de présentations de tumeurs appendiculaires, la conduite a tenir devant une tumeur appendi-
culaire, puis les différents types histologiques.

Quand penser a une tumeur appendiculaire ?

Tableaux cliniques

Ces tumeurs peuvent se rencontrer a tout age. Leur fréquence augmente a partir de 40 ans
pour les tumeurs neuroendocrines (TNE) et 55 ans pour les adénocarcinomes [4-6, 9, 10]. Un
tableau d’appendicite aigué¢ chez un sujet agé doit faire évoquer une tumeur [11, 12].

Les tumeurs de petite taille de la pointe, comme la plupart des TNE, se révelent par un
tableau d’appendicite aigué€ dans 50 % des cas [5, 7], ou sont découverte fortuitement sur une
piece d’appendicectomie.

Les tumeurs plus volumineuses, ou localisées a la base de I’appendice, peuvent étre
responsables d’une obstruction luminale, partielle et intermittente, et provoquer des douleurs
abdominales chroniques [13-15].

En cas d’envahissement des structures adjacentes, le tableau clinique peut associer des
troubles digestifs a type d’occlusion ou d’hémorragies, a des signes de compression locale
(obstruction urétérale, hématurie).

Le pseudomyxome péritonéal (PMP), complication la plus grave de la rupture d’une
mucocele, peut se manifester par une augmentation du périmetre abdominal [5, 16].
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Tableau I
Classification OMS 2010 des tumeurs de ’appendice

TUMEURS EPITHELIALES
Prénéoplasiques
Lésions festonnées :
— polype hyperplasique / adénome festonné traditionnel / polype / adénome festonné sessile
Adénomes* :
— tubuleux / villeux / tubulovilleux
Lésions mucineuses appendiculaires de bas et haut grade (LAMN, HAMN)**

Carcinome
Adénocarcinome :
— adénocarcinome mucineux
— adénocarcinome lieberkiihnien
— carcinome a cellules indépendantes
Carcinome indifférencié

Tumeur neuroendocrine (TNE)

Bien différenciée :
—TNE GI1 a G3

Carcinome neuroendocrine (NEC) :
— a grandes cellules
— a petites cellules

Tumeur carcinoide mixte

Carcinoide tubuleux

Tumeur maligne adénocarcinoide

TUMEURS MESENCHYMATEUSES
Neurome, lipome, 1éiomyome, tumeur stromale gastro-intestinale, Iéiomyosarcome, sarcome de Kaposi

LYMPHOMES

TUMEURS SECONDAIRES

* Terme réservé aux lésions confinées a 1’appendice. La présence de mucine intrapéritonéale est incompatible avec
le diagnostic d’adénome appendiculaire.
** Les éventuels grades intermédiaires sont a classer avec les tumeurs mucineuses de bas grade.

Apport de ’imagerie

La détection préopératoire des petites tumeurs en échographie ou en scanner n’est pas
aisée. L’aspect radiologique mime le tableau d’appendicite aigu€ avec un épaississement
pariétal, une infiltration des tissus périappendiculaires, voire méme un épanchement intrapé-
ritonéal. Parfois la tumeur peut étre visualisée sous forme d’une densité nodulaire bien déli-
mitée, d’un épaississement mural circonférentiel, ou d’un nodule calcifié mimant un stercolithe
[12].

Les tumeurs plus volumineuses sont souvent visibles en échographie et le scanner permet
de confirmer la présence d’une masse d’allure tumorale de 1’appendice et de préciser I’exten-
sion locorégionale. En cas d’épanchement intrapéritonéal associé a une lésion tumorale, le
diagnostic de carcinose péritonéale doit étre évoqué.

En cas de mucocele, 1I’échographie typique retrouve une masse hypoéchogene en fosse
iliaque droite, a contenu plus ou moins stratifié en « bulbe d’oignon ». Le scanner montre une
structure tubulaire a faible densité a paroi lisse dans la région appendiculaire, en continuité
avec le ceecum dont les parois peuvent &tre soulignées par des calcifications dystrophiques,
généralement curvilignes [12, 17]. En revanche, il n’existe pas de criteres spécifiques permet-
tant de discriminer la nature maligne ou non d’une mucocele, bien qu’il soit admis qu’une
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mucocele appendiculaire bénigne soit rarement supérieure a 2 cm [18]. En IRM, la mucocele
apparait sous la forme d’une dilatation fusiforme de 1’appendice en hyposignal T1 et hyper-
signal T2, a parois réhaussées par le gadolinium, mais les calcifications peuvent étre moins
apparentes [19] (Figure I). La valeur prédictive positive du scanner dans le diagnostic de
rupture d’une mucocele est de 100 % [20]. En cas de pseudomyxome, le scanner retrouve une
ascite mucineuse hypodense possiblement cloisonnée qui peut provoquer une compression
extrinseque sur les organes pleins de 1’étage sus-mésocolique, avec des empreintes caractéris-
tiques (scalloping), un gateau épiploique (omental cake).

Figure 1. Aspect a I’imagerie d’une mucocele non perforée (étoile). A. IRM en séquence T1
apres injection de gadolinium. B. IRM T2. C. Scanner avec injection de produit de contraste iodé.
D. Calcifications (fleche).
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Conduite a tenir

Découverte préopératoire

En cas de suspicion de tumeur appendiculaire en échographie, un scanner doit étre réalisé.
Il confirme la présence d’une masse tumorale appendiculaire, recherche des signes d’extension
locale (épanchement péritonéal, nodules péritonéaux) et générale (métastases a distance).
L’IRM péritonéale peut étre utile pour explorer les annexes [21], éliminer des diagnostics
différentiels [12, 22], évaluer la résécabilité et I’extension péritonéale [23] (Figure 2).

Découverte échographique
d’une tumeur appendiculaire

i

TDM thoraco-abdo-pelvien + IRM péritonéale

ET coloscopie totale
[

'
Anomalie isolée de I'appendice |

Ccelioscopie
exploratrice

|
Tumeur isolée
(Non rompue, |Tumeur perfnréa‘ | Metastases a distance
sans carcinose)
I
Biopsie péritonéale Preuve histologique
Avis en centre expert des metastases
(biopsie hepatique,

Appendicectomie : . [0SCODIE i
e‘:nﬁnant 2 base | | Hémicolectomie droite CEE#OlS(‘ Uﬁ_’fc \‘-’-"X.F’J’ﬂﬂ?ff ice

en zone saine et avec curage pour biopsie péritonéale...)
le mésoappendice ganglionnaire

Figure 2. Prise en charge en cas de découverte d’une tumeur de I’appendice a I’imagerie.
PCI : Peritoneal Cancer Index.

Une coloscopie est indispensable pour éliminer une 1ésion cecale et rechercher une 1ésion
colique associée [24-26].

En cas de tumeur appendiculaire isolée diagnostiquée en préopératoire une exploration
ceelioscopique quand elle est faisable permet de confirmer le diagnostic et d’apprécier 1’exten-
sion péritonéale.

En cas de suspicion de rupture d’une tumeur appendiculaire, les patients doivent étre
adressés dans un centre référent dans la prise en charge de carcinose péritonéale.

A ce stade, seul 1’examen anatomopathologique de 1’appendice permet de confirmer le
diagnostic étiologique. Le geste chirurgical dépendra de la suspicion étiologique, de la taille
de la lésion et de la nécessité d’un curage ganglionnaire étendu. Une résection de la tumeur
en zone saine sans rupture est indispensable.
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Découverte peropératoire

En cas de découverte fortuite de tumeur appendiculaire, au cours d’une appendicectomie
pour appendicite aigué¢ ou fortuitement au cours d’une chirurgie abdominale, I’évaluation de
sa taille, sa localisation sur I’appendice, son caractere perforé ou non guide la prise en charge
immédiate (Figure 3).

Découverte peropératoire
d’une tumeur de I'appendice

Présence de mucine

Oui MNon

Description des lésions <1cm =2cm
région par région

Prélevements

anatomopathologiques
+ appendicectomie
Dosage marqueurs tumoraux Base saine / - -
Sc_anner TAP tumEUr dlE‘.‘taIE Cﬂlectomle dI"OIte
Adresser a un centre
de référence

Oui Non

L

Appendicectomie

Figure 3. Prise en charge en cas de découverte peropératoire d’une tumeur de I’appendice.

En I’absence de localisation secondaire évidente (péritonéale ou hépatique), une tumeur
< 2 cm peut étre réséquée par appendicectomie. Les regles chirurgicales sont alors : d’emporter
la tumeur en zone saine, de ne pas la rompre, et d’emporter le méso-appendice. Si ces condi-
tions ne peuvent étre réalisées par ccelioscopie, une conversion est plus prudente [24, 27].
L’extraction de la piece de résection sera suffisamment large pour éviter tout contact de la
tumeur avec les berges de I’incision, et la paroi sera protégée (Figure 4).

Si la suspicion de lésion tumorale est importante, que la lésion est isolée et mesure > 2 cm,
il est raisonnable de réaliser une hémi colectomie droite avec un curage ganglionnaire.

En cas de tumeur perforée, de découverte de carcinose péritonéale ou de 1ésions hépati-
ques suspectes, la description précise de 1’extension de la maladie ainsi que des biopsies des
1ésions suspectes sont indispensables [27, 28]. En cas d’envahissement péritonéal, un score
PCI (Peritoneal Cancer Index) [29] doit étre calculé (Figure 5). Aucune résection d’organe
ne doit étre réalisée sans avis en centre expert du réseau RENAPE.
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Figure 4. Extraction protégée d’une piéce de mucocele appendiculaire par I’orifice de trocart
ombilical. L’exploration ceelioscopique n’a pas retrouvé de mucus. Les trocarts ont été positionnés
sur la ligne médiane.

Découw rte sur résultat anatomopathologique de la pieéce opératoire

En cas de découverte d’une tumeur appendiculaire sur I’examen anatomopathologique
définitif, la prise en charge dépend de la nature et de la taille de la tumeur, des constatations
peropératoires et des criteres histologiques d’envahissement pariétaux et lymphatiques. Une
attention particuliere devra étre apportée lors de 1’examen anatomopathologique, pour préciser
I’atteinte de la base appendiculaire, le caractere in sano de la résection et I’absence de rupture
tumorale.

En cas de tumeur perforée, la prise en charge devra étre discutée en centre expert.

Pr ticularité selon le tpe histologique

Tumeurs neuroendocrines

Les tumeurs neuroendocrines (TNE) de I’appendice (anciennement tumeurs carcinoides,
terme réservé actuellement aux tumeurs neuroendocrines digestives bien différenciées asso-
ciées a un syndrome carcinoide clinique) ont une incidence de 0,15 a 0,6/100 000/an [30], en
légere augmentation [31-33]. Les TNE de I’appendice sont le troisieme site digestif le
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Figure 5. Score PCI (Peritoneal Cancer Index) (d’apres [29]).
Régions
0 — centrale ; 1 — supérieure droite ; 2 — épigastre ; 3 — supérieure gauche ; 4 — flanc gauche ; 5 —inférieure
gauche ; 6 —pelvis ; 7 —inférieure droite ; 8 — flanc droit ; 9 — jéjunum proximal ; 10 — jéjunum distal ;
11 —iléon proximal ; 12 —iléon distal.
Score selon la taille des lésions
0 : pas de lésion visible ; 1 : Iésion < 0,5 cm ;2 : 1ésion < 5cm ;3 : 1ésion > 5 cm ou lésions confluentes.

plus fréquemment apres 1’intestin gréle et le rectum [33, 34]. Elles surviennent a tout age [35],
mais I’incidence augment apres 40 ans [33, 34]. Leur localisation préférentiellement a la pointe
de I’appendice [5, 36], entraine une découverte le plus souvent fortuite sur les pieces d’appen-
dicectomies. La découverte d’une TNE doit faire 1’objet d’un signalement et de la présentation
du patient dans une réunion de concertation du réseau RENATEN (Réseau national de prise
en charge des tumeurs neuroendocrines malignes rares sporadiques et héréditaires,
WWwWw.reseau-gte.org).

L’extension des TNE de 1’appendice est essentiellement ganglionnaire locorégionale. Le
risque métastatique est corrélé a la taille de la lésion : 0 % pour une 1ésion de moins de 1 cm,
et jusqu’a 40 % pour une Iésion supérieure de 2 cm [14, 30]. En I’absence d’études controlées,
la prise en charge des TNE de I’appendice fait ’objet de recommandations (ENETS [30],
SFGE (www.tncd.org), SFCD, ACHBT) s’appuyant sur les éléments pronostiques issus
d’études rétrospectives. La classification histopronostique est la TNM/UICC (Tableau II), elle
differe de la classification ENETS (European Neuroendocrine Tumor Society) de 2006 notam-
ment pour les grosses TNE de localisation appendiculaire. La classification OMS 2010 [8],
évaluant I’index mitotique et ’index de prolifération (Ki67), s’applique également aux TNE
de I’appendice (Tableau III).

De fagon consensuelle, les tumeurs bien différenciées de moins de 1cm, G1, limitées a
la musculeuse et sans envahissement de la base (R0O) ne nécessitent pas de traitements complé-
mentaires apres I’appendicectomie, ni d’examens complémentaires, ni de suivi, a condition
d’une résection en zone saine. Une relecture dans un centre expert (membre du réseau TENpath)
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U Tableau II

5 Classification TNM des TNE de I’appendice selon ENETS et I’UICC (d’apres [30])

Lu Classification ENETS Classification UICC/AJCC

E T- tumeur

Lu Tx Tumeur non évaluable

U 0 Pas de tumeur identifiable

Z 1 Tumeur < 1 cm envahissant

LLJ la sous-muqueuse ou la musculeuse

8 la Tumeur < 1 cm

|_u 1b Tumeur > 1 cm mais < 2 cm

D 2 Tumeur < 2 cm avec infiltration Tumeur > 2 cm mais < 4 cm
de la sous-muqueuse, ou envahissant le cecum

O de la musculeuse et/ou infiltration

f— (=< 3 mm) de la sous-séreuse

E et/ou du méso-appendice

< 3 Tumeur > 2 cm et/ou infiltration Tumeur > 4 cm ou envahissant I’iléon
(> 3 mm) de la sous-séreuse

D: et/ou du méso-appendice

8 4 Tumeur avec infiltration du péritoine et/ou d’autres organes voisins

== | N- ganglions lymphatiques Statut non évaluable

—l et régionaux

m Nx

CD NO Absence de métastase ganglionnaire

LIJ N1 Présence de métastases ganglionnaires

I M- métastases a distance Statut non évaluable

O Mx

% MO Absence de métastase a distance

T (Ml Présence de métastases a distance

LL Tableau III

D: Grade de classification des TNE selon la classification WHO 2010

5 Grade Index Ki67* Index mitotique**

Lu Gl =2% <2

A |a 320 % 220

L |G3(NE) >20% >20

: * Index de prolifération (Ki67) : évalué en % de cellules marquées, comptage sur 500 a 2 000 cellules. Ces comptages

O sont réalisés dans la zone la plus proliférante.

Lu *% Index mitotique : nombre de mitoses/10 champs a fort grossissement (2 mm?) avec comptage sur 50 champs.

—

m~N
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est possible et indiquée. Dans les autres cas, un bilan complémentaire, par scanner thoraco-
abdomino-pelvien et IRM hépatique, est systématique a la recherche de métastases. La scin-
tigraphie des récepteurs de la somatostatine (Octréoscan®) peut étre proposée pour les TNE
bien différenciées avant reprise chirurgicale. Le dosage de la chromogranine A peut étre utilisé
comme marqueur tumoral dans les TNE appendiculaires, de méme que le dosage urinaire du
5-HIAA dans le cas extrémement rare d’un syndrome carcinoide. Les TNE de plus de 2 cm
sont éligibles a une colectomie droite avec curage ganglionnaire. Entre 1 et 2 cm, la décision
est fonction de la présence ou non de facteurs histopronostiques péjoratifs.

La recherche d’une prédisposition génétique est inutile en cas d’atteinte isolée. Une étude
suédoise a rapporté que le risque de TNE appendiculaire n’était pas significativement plus
élevé chez les individus ayant des antécédents parentaux de tumeurs carcinoides, mais retrou-
vait un risque de TNE appendiculaire augmenté chez les enfants de patients atteints de cancers
des organes urinaires, du sein et glandes endocrines [37].

La discussion thérapeutique devant une TNE de I’appendice doit étre faite dans le cadre
du réseau RENATEN.

Adénocarcinome

L’adénocarcinome primaire de I’appendice présente plusieurs sous-types histologique-
ment distincts. Le diagnostic est souvent suspecté devant la mise en évidence en imagerie
d’une 1ésion du bas-fond cacal sans anomalie endoscopique. En I’absence de 1ésion d’allure
métastatique, une hémicolectomie droite avec curage doit étre réalisée. Elle confirme le dia-
gnostic et défini le grade histopronostique.

Les tumeurs de type colique, a 1égeére prédominance masculine, survenant entre 55 et
65 ans [4, 10, 38] se déclarent plus volontiers par une appendicite aigu€, en raison de 1’obs-
truction rapide de la lumiere appendiculaire, contrairement au type mucineux ou la lumiere
est distendue petit a petit par I’accumulation de mucine [26, 39]. Ces tumeurs se comportent
de maniere identique aux adénocarcinomes coliques conventionnels, dérivent d’un adénome
appendiculaire [39, 40], se propageant par voie lymphatique et hématologique (foie, poumon),
infiltrant les organes adjacents (ovaires, utérus) et la cavité abdominale [39, 40]. La prise en
charge thérapeutique de ces tumeurs est superposable aux adénocarcinomes coliques.

Les adénocarcinomes mucineux, plus fréquents que le type colique [10], se présentent
volontiers sous la forme d’un mucocele appendiculaire. Ils peuvent mimer une appendicite
aigué atypique en cas de surinfection, torsion ou invagination ou &tre découvert devant une
masse, une douleur abdominale ou un tableau de pseudomyxome péritonéal. L’age moyen de
présentation est de 60 ans, avec un sex ratio équilibré [4, 38].

Il existe des tumeurs mixtes présentant a la fois une différenciation neuroendocrine et
glandulaire, rares, aussi appelées « adénocarcinoides » (Gobelet Cell Carcinoid — GCC). Des
études récentes suggerent un profil immunohistochimique et de capacité d’infiltration plus
proche des adénocarcinomes appendiculaires [41, 42]. Ces tumeurs sont de pronostic intermé-
diaire, avec un taux de survie a 5 ans de 76 %. Leur pronostic dépend de 1’extension régionale
(essentiellement péritonéal, pelvienne et ovarienne) et lymphatique [9, 43]. En raison de leur
histoire naturelle, les recommandations de traitement sont en général semblables aux adéno-
carcinomes plutot qu’aux TNE classiques [43].

En raison de leur mauvais pronostic, les carcinomes a cellules indépendantes « en bague
a chaton » doivent étre considérés a part dans la classification des tumeurs appendiculaires.
La survie globale est significativement moins bonne que pour les autres types histologiques,
y compris apres ajustement sur 1’dge et le stade de la maladie [10, 38], du fait d’une dissé-
mination rapide dans la cavité abdominale [44].
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L’adénocarcinome de 1’appendice est le carcinome perforant le plus fréquent sur le tube
digestif [10, 45], probablement en raison d’une sous-séreuse trés mince, d’une vascularisation
terminale et de couches musculaires longitudinales et circulaires tres fines [40]. Si le caractere
perforé ne semble pas isolément avoir d’impact sur la survie [26, 40], la présence d’une
dissémination péritonéale est quant a elle associée a un pronostic beaucoup plus sombre [45-47]
et impose une prise en charge dans un centre expert.

Mucocele appendiculaire et pseudomyxome péritonéal

La mucocele appendiculaire a été décrite pour la premiere fois par Rokitansky en 1842
[48]. 1l s’agit d’une description macroscopique correspondant a une distension liquidienne
de la lumiere appendiculaire par accumulation de mucus, sans présumer de la nature de sa
Iésion causale, qui peut étre bénigne (hyperplasie villeuse, rétention kystique simple), pré-
cancéreuse (tumeur mucineuse de bas grade) ou maligne (adénocarcinome mucineux) [12,
17, 49] (Figure 6). Le tableau initial est moins fréquemment celui d’une appendicite aigué,
en raison de I’obstruction progressive de la lumiere appendiculaire, contrairement aux autres
types de tumeurs appendiculaires. Il est asymptomatique dans 50 % des cas et peut étre décou-
vert fortuitement par la palpation d’une masse de la fosse iliaque droite, ou lors d’une explo-
ration par imagerie ou chirurgicale, plus rarement en raison d’une complication aigué [12,
17, 50]. En cas de tumeur mucineuse, sa rupture dans le péritoine donne un tableau de pseu-
domyxome péritonéal (PMP). Le traitement d’un mucocele non perforé est chirurgical et
nécessite une appendicectomie emportant le mésoappendice et la base appendiculaire en zone
saine. Les pieces d’appendicectomie peuvent étre relues en centre expert du réseau
RENAPATH.

Figure 6. Mucocele appendiculaire non perbr ée. A. Aspect macroscopique. B. Iésion mucineuse
appendiculaire de bas grade, avec abondant mucus dilatant la lumiere et amincissant la paroi.
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Décrit pour la premiere fois en 1884 par Werth [51], le pseudomyxoma peritonei est une
entité clinicopathologique complexe. Sa terminologie est encore largement débattue. Il est
défini comme 1’accumulation intrapéritonéale de mucus due a une néoplasie mucineuse carac-
térisée par un phénomene de redistribution intrapéritonéal [52, 53]. Son incidence est extré-
mement faible (2 : 10 000 laparotomies [54]). Pris a tort pour une pathologie d’origine ova-
rienne, les récentes découvertes sur le plan immunohistochimiques, moléculaires et génétiques
montrent une origine appendiculaire dans la plupart des cas, avec atteinte secondaire du péri-
toine et/ou des ovaires. L’association avec des polypes ou une tumeur colique est retrouvée
dans 10 a 20 % des cas [21, 22]. Des néoplasmes mucineux d’autres organes, I’ovaire (téra-
tomes kystiques matures), le colon, I’estomac, 1’ouraque et le pancréas, peuvent se présenter
avec les apparences cliniques d’un PMP [54-57].

L’histoire naturelle du PMP est celle d’une tumeur mucineuse appendiculaire bénigne ou
de faible grade de malignité, responsable d’une dilatation progressive de la lumiere appendi-
culaire, jusqu’a la rupture de sa paroi et d’un développement essentiellement intrapéritonéal
[53] et peut étre rétropéritonéal en cas d’appendicite rétrocacal. Le mucus et les cellules qu’il
contient sont « redistribués » au gré des courants de réabsorption des liquides péritonéaux et
de la gravité. La mucine s’accumule dans le cul-de-sac pelvien, les gouttieres pariétocoliques
et la capsule hépatique, en épargnant les boucles mobiles de I’intestin gréle. L’implantation
des cellules mucineuses se fera également préférentiellement dans toutes les zones cruentées
comme 1’omentum, ou les zones cicatricielles posttraumatiques ou postchirurgicales [16, 53,
58]. Cette condition de rupture n’est probablement pas la seule explication & 1’envahissement
péritonéal : une mucocele appendiculaire intacte n’est pas forcément corrélée a une absence
d’envahissement péritonéal, tandis qu’une cellularité retrouvée dans le mucus péritonéal serait
un facteur de risque de survenue d’un PMP secondaire [59].

Cliniquement, les patients atteints de PMP présentent des signes digestifs en rapport avec
I’augmentation du volume abdominal, & type de douleurs ou inconfort abdominal pouvant aller
jusqu’a I’occlusion. Parfois, le PMP est diagnostiqué au cours du bilan pour une masse ovarienne
ou lors d’une cure de hernie, secondaire a I’accumulation de mucine dans le sac herniaire [16, 17,
54]. Dans environ 75 % des cas, les 1ésions de PMP se développent lentement, mais 1’évolution est
toujours fatale en I’absence de traitement a cause de la compression abdominale par la mucine [60].

Ronnett et al. [46] ont établi une classification histopronostique, a partir des données de
survie de différents groupes de patients traités de maniére homogene, et basée sur 1’analyse
histologique du mucus péritonéal et de la tumeur appendiculaire initiale :

— les adénomucinoses péritonéales diffuses (DPAM) (grade 1 de la classification de Ron-
nett) : il s’agit de formes peu agressives limitées a la cavité abdominale, correspondant a une
ascite constituée essentiellement de mucine extracellulaire contenant de I’épithélium mucineux
simple, unistratifiée, avec peu d’atypies et une activité mitotique faible. La 1ésion initiale
appendiculaire est un adénome mucineux. La survie a 5 ans est supérieure a 80 % ;

— les carcinomatoses mucineuses péritonéales (PMCA) (grade 3): il s’agit de formes
malignes, aux caractéristiques proches des carcinoses colorectales adénocarcinomateuses, avec
des flaques de mucus extracellulaire, des amas épithéliaux abondants, plus ou moins structurés,
des atypies cellulaires plus marquées et une activité mitotique plus élevée. La survie a 5 ans
est inférieure a 10 % ;

— les carcinomatoses mucineuses péritonéales de formes intermédiaires (PMCA-I) et dis-
cordantes (PMCA-D) (grade 2) : d’architecture hybride, associant une majorité de Iésions de
grade 1 associé a quelques zones de grade 3.

La classification OMS 2010, quant a elle, ne distingue que les PMP de bas grade (géné-
ralement associés a des tumeurs mucineuses appendiculaires de bas grade) et les PMP de haut
grade (le plus souvent associés a des lésions mucineuses de haut grade et adénocarcinomes).



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

Tumeurs de 1’appendice 65

Les principaux facteurs pronostiques du PMP sont son grade histologique, la qualité de
la chirurgie de cytoréduction, les antécédents chirurgicaux abdominaux et les marqueurs tumo-
raux [61-63].

Le traitement de référence des PMP est la chirurgie de cytoréduction compléte associée
a une chimiothérapie intrapéritonéale hyperthermique (CHIP) [64, 65]. La place de la chimio-
thérapie systémique reste débattue dans les PMP de haut grade, mais son efficacité semble
moindre que pour les carcinoses colorectales. La prise en charge de ces tumeurs rares doit étre
réalisée dans des centre expert du réseau RENAPE (Réseau national de références des tumeurs
rares du péritoine ; www.renape-online.fr) [66].

Autres tumeurs de I’appendice

Les tumeurs mésenchymateuses de I’appendice sont tres rares. Parmi elles, les tumeurs
stromales gastro-intestinales et les 1éiomyomes semblent étre les types les plus courants, bien
qu’il y ait eu des cas rapportés de schwannomes, de neurofibromes, de sarcomes, de 1éiomyo-
sarcomes et méme de sarcome de Kaposi chez des patients séropositifs pour le VIH. Des cas
de lymphome, ont été décrits, notamment des cas de lymphomes de Burkitt chez 1’enfant et
non-hodgkinien chez I’adulte. L’appendice peut étre un site métastatique de tumeurs malignes
primaires, dont le cdlon, I’ovaire et le sein, ou étre le siege d’une infiltration leucémique [27,
67].
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PARTICULARITES
DE L’APPENDICITE AIGUE
CHEZ L’ENFANT

Francois Varlet, Aurélien Scalabre, Sara Etienne, Sophie Vermersch

Introduction

L’appendicite aigué est 'urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente chez 1’enfant
et son diagnostic est basé sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques.
La deuxiéme décade de la vie représente la période de prédilection de 1’appendicite aigué,
méme si elle peut survenir a n’importe quel age. Le tableau clinique est typique seulement
une fois sur deux, amenant a beaucoup d’erreurs diagnostiques et thérapeutiques. Il est étonnant
que cette maladie courante ait une bonne réputation dans la population et qu’elle soit source
de tant de discussions et de problemes diagnostiques, parfois a I’origine de formes graves
engageant le pronostic vital. Depuis une quinzaine d’années, I’apport de 1’échographie est
indéniable chez I’enfant et permet bien souvent de faire le diagnostic, soit pour affirmer 1I’appen-
dicite, soit pour orienter vers une autre pathologie.

Le traitement uniquement chirurgical de I’appendicite aigué est remis en question depuis
quelques années et la place du traitement antibiotique reste a définir, de méme que sa compo-
sition. Sur le plan technique, la chirurgie mini-invasive remplace désormais avantageusement
la chirurgie classique, méme s’il ne faut pas oublier le fameux « McBurney » qui avait ouvert
la voie de la guérison de 1’appendicite aigu€ un peu plus d’un siécle en arriére et qui a sauvé
tant de vie.

Epidémiologie

Le risque de développer une appendicite aigué€ au cours de la vie est de ’ordre de 7 a
8 %, avec un pic de fréquence au cours de la 2° décade de la vie [1, 2]. L’appendicite aigué
est la cause la plus fréquente des infections intra-abdominales chez I’enfant et on estime que
82 % des péritonites aigués sont d’origine appendiculaire aux Etats-Unis, et 92 % en Israél.
En Afrique et en Inde, les péritonites sont le plus souvent liées a la typhoide, aux ascaris, aux
traumatismes, aux invaginations intestinales et aux péritonites primitives [3].

Les garcons seraient 1égérement plus atteints que les filles avec un ratio de 1,4:1 [1]. 1l
est intéressant de noter que les garcons ont plus fréquemment des perforations appendiculaires
que les filles, méme si le délai diagnostique est identique. Le nombre d’examens complémen-
taires pour faire le diagnostic est plus important chez les filles et malgré cela le nombre
d’appendices sains enlevés est supérieur a celui des garcons [4].
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L’age de I’appendicite aigué se situe habituellement entre 6 et 15 ans. Elle est beaucoup
moins fréquente en dessous de cet age et une série de 1 836 appendicectomies chez I’enfant
en rapporte 17 % avant 5 ans, 5 % avant 3 ans et seulement 0,38 % avant 1 an. A I’inverse,
la fréquence des appendicites perforées est d’autant plus élevée que I’enfant est jeune car on
ne pense pas a ce diagnostic dans la petite enfance : 86 % sont des péritonites avant 1 an, 74 %
entre 1 et 2 ans et 49 % entre 4 et 5 ans, alors que le taux d’appendicites perforées est clas-
siquement de 5 % a 10 % au-dela de cet age [5]. L’aspect du grand épiploon chez le nourrisson
est un autre élément favorisant la survenue d’une péritonite aigué ; en effet, il est petit et peu
graisseux a cet age, diminuant sa fonction de barriere a la diffusion d’un processus infectieux
dans la cavité abdominale. L’appendicite du nouveau-né est tres rare et représenterait 0,04 %
des appendicites de 1’enfant. Dans ces cas-la le nouveau-né est un enfant prématuré 1 fois sur
2 et un gargon 3 fois sur 4, avec un taux de déces encore élevé, de I’ordre d’1 sur 3 ; il s’agirait
le plus souvent d’une localisation appendiculaire d’une entérocolite ulcéronécrosante [6, 7].

Le nombre d’appendicectomies par an en France, adultes et enfants, a diminué de fagon
importante depuis les années 1990, passant de plus de 300 000 a 83 000 en 2010. Cette dimi-
nution concerne particulierement les sujets de moins de 20 ans (-20,1 %) et les femmes
(-14,1 %), alors qu’elle est stable chez les plus de 20 ans ; le nombre d’appendicectomie en
dessous de 20 ans est de I’ordre de 40 000 par an [8].

Clinique

A partir de 1’dge de 5-6 ans, la description clinique est celle habituellement rencontrée
pour toute appendicite, avec douleurs de la fosse iliaque droite (ayant pu débuter en région
épigastrique), vomissements, anorexie, fievre a 38 °C et défense de la fosse iliaque droite au
point de McBurney. Cependant ce tableau clinique n’est présent qu’une fois sur deux environ,
soit en raison d’un tableau incomplet, soit en raison d’un tableau différent, notamment quand
I’appendice n’est pas dans sa situation latéro-ca@cale interne [9, 10]. Les localisations ectopi-
ques sont fréquentes et font souvent errer le diagnostic a I’origine de retards diagnostiques
importants. Les symptdmes de 1’appendicite pelvienne sont particulierement traitres chez
I’enfant a cause de la diarrhée souvent associée et elle ressemble trop souvent aux gastro-
entérites aigués dont les épidémies sont fréquentes ; c’est un véritable challenge de dépister
I’appendicite pelvienne parmi elles. Dans cette situation, il faut accorder une grande valeur
aux signes urinaires associés (brilures mictionnelles, pollakiurie), a la douleur et a la sensibilité
abdominale et, on le reverra, a 1’absence de visibilité de 1’appendice a 1’échographie. Le toucher
rectal n’est désormais plus pratiqué chez 1’enfant compte tenu de ses faibles performances,
sauf parfois chez 1’adolescent [11]. Les appendicites refroidies par une antibiothérapie intem-
pestive sont fréquentes, amenant au diagnostic tardif d’appendicite aigué€ et a un stade
compliqué d’abces ou de péritonite ; les signes cliniques sont alors frustes ou disparaissent
apres le début de cette antibiothérapie intempestive alors qu’ils n’empéchent pas 1’évolution
de la maladie, car insuffisants ou inadaptés pour traiter une appendicite aigué.

Chez le nourrisson, le tableau typique d’appendicite aigué€ associe habituellement des
douleurs abdominales, des vomissements, une diarrhée, une fievre élevée (39-40 °C) et une
anorexie. Ce tableau est trompeur la aussi, faisant évoquer une gastro-entérite aigué¢ dans la
grande majorité des cas, d’autant que le diagnostic d’appendicite est rarement présent a 1’esprit
a cet age. Sensibilité abdominale, défense ou contracture peuvent se rencontrer chez le nour-
risson si on s’oblige a les rechercher dans ce contexte ; plus rarement c’est une masse du flanc
droit qui est palpée [5]. Le pédiatre doit s’attacher a valoriser une sensibilité abdominale
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inhabituelle, a demander quelques examens complémentaires sanguins et échographiques et a
revoir I’enfant des le lendemain si un doute existe. Malheureusement, le diagnostic est encore
fait au stade de perforation dans de trés nombreux cas comme nous I’avons déja précisé au
chapitre épidémiologique.

Chez le nouveau-né, le diagnostic est fait en moyenne aux alentours du 15° jour de vie. Les
signes cliniques prédominants sont le ballonnement abdominal et les vomissements bilieux, donc
tres peu spécifiques et responsables du retard diagnostique habituel, avec découverte de 1’appen-
dicite au stade de la perforation. Chez le nouveau-né, I’adage « tout vomissement vert égal ventre
ouvert » devrait permettre d’améliorer la performance diagnostique, mais cela reste difficile [7].

Examens biologiques

Bien qu’aucun examen de laboratoire n’ait une forte sensibilité et spécificité en matiére
d’appendicite aigug, la leucocytose, le nombre de polynucléaires neutrophiles et la C-Reactive
Protein (CRP) sont d’utilisation courante pour aider au diagnostic. Habituellement la leuco-
cytose est supérieure a 11-12 000/mm®, mais un résultat normal n’exclut pas le diagnostic.
Chez I’enfant de moins de 4 ans, une leucocytose normale a une valeur prédictive négative de
95,6 % ; elle est de 89,5 % entre 4 et 12 ans et de 92 % chez I’adolescent [12]. Isolée, la CRP
n’a aucune valeur ; lorsqu’elle est élevée, elle est fortement prédictive d’une appendicite
compliquée, qu’il s’agisse d’une péritonite ou d’un abces [13].

Scores diagnostiques

Compte tenu de la difficulté a faire le diagnostic d’appendicite aigu€, de nombreux scores sont
proposés et, parmi eux, essentiellement le score d’Alvarado [14] et le Pediatric Appendicitis Score
(PAS) [15]. Ils comprennent 8 items chacun pour un score total de 10 (Tableaux I et II). Au-dela
d’un score de 6/10, le diagnostic est tres probable. Ces 2 scores ont montré que sensibilité, spécificité,
valeurs prédictives positive et négative étaient supérieures a 90 %. Cependant d’autres études ont
évalué ces scores et ne rapportent que des sensibilités et spécificités entre 70 et 80 % [16, 17].

Tableau I

Score d’Alvarado - FID : fosse iliaque droite

Migration de la douleur 1

Anorexie 1

Nausée/vomissement 1

Sensibilité de la FID 2
Douleur a la palpation profonde 1
Fievre > 37,3 °C 1
Leucocytose > 10 000/ml 2
Polynucléaires > 75 % 1
Total 10
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Tableau 11
Pediatric Appendicitis Score — FID : fosse iliaque droite

Migration de la douleur 1

Anorexie 1
Nausée/vomissement 1

Sensibilité de la FID 2

Douleur a la palpation profonde 2

Fievre 1
Leucocytose > 10 000/ml 1
Polynucléaires > 75 % 1

Total 10
Imagerie

AT’ere ot le recours aux examens d’imagerie est devenu incontournable, le jugement clinique
reste indispensable (¢f: Cas pratiques) et souvent fiable comme le démontrent certaines études ou
le chirurgien pédiatre est capable de faire un diagnostic d’appendicite aigu€, compliquée ou non,
dans 92 % des cas [18]. Il n’en reste pas moins qu’échographie et tomodensitométrie sont d’un
grand apport dans le diagnostic d’appendicite aigué ; I’échographie est beaucoup plus utilisée chez
I’enfant car elle est plus performante que chez I’adulte et les recommandations de radioprotection
sont de plus en plus importantes et reconnues afin de diminuer les irradiations chez ’enfant ; en
effet la tomodensitométrie est susceptible de multiplier par 3 le risque de leucémie et de tumeur
cérébrale maligne chez I’enfant de moins de 15 ans pour des doses cumulées de 50 a 60 mGy, ce
qui est encore plus vrai chez ’enfant de moins de 5 ans. Un examen tomodensitométrique
abdominal ne délivre qu’environ 3 mGy sur la moelle osseuse, mais les doses se cumulent ce qui
tend a utiliser le moins possible la tomodensitométrie [19]. Actuellement, les radiologues cher-
chent a diminuer les doses lors des examens tomodensitométriques chez ’enfant, avec des
résultats encourageants, et peut-étre pourra-t-on I’ utiliser plus souvent dans un proche avenir [20].

Les avantages de 1’échographie sont représentés par son faible cofit et par 1’absence de
sédation, de produit de contraste et d’irradiation. Sensibilité et spécificité sont bonnes et tres
voisines de celles obtenues par tomodensitométrie [21]. A T’inverse, cet examen reste opéra-
teur-dépendant et peut se révéler insuffisant chez I’enfant obese. Mais les études sont souvent
difficiles a interpréter car on peut facilement augmenter la sensibilité et la spécificité de cet
examen si on change quelques criteres : épaisseur de 1’appendice supérieure a 7 mm et non 6,
entrainement de I’opérateur, ou encore douleurs évoluant depuis plus de 48 heures versus
moins de 12 heures [22].

Une appendicite aigu€ apparait a I’échographie comme un appendice augmenté de volume,
de plus de 6-7 mm de diametre, hyperhémie, non compressible, avec ou sans coprolithe et
accompagné parfois d’un petit épanchement liquidien au contact. Une perte localisée ou étendue
de I’échogénicité de la sous-muqueuse signe en général une appendicite gangréneuse. Si
I’appendice n’est pas vu, une hyperéchogénicité de la graisse péri-ceecale est trés évocatrice
et, a moindre valeur un épanchement péritonéal. L.’absence de signes indirects, en cas d’appen-
dice non vu, associée a une leucocytose inférieure 2 7 500/mm?® a une valeur prédictive négative
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de 98,9 % [23]. Dans ces situations ou I’enfant n’est pas inquiétant et ou le diagnostic d’appen-
dicite clinique et échographique ne peut étre affirmé, 1’abstention chirurgicale « armée » est
la meilleure attitude et il faut examiner a nouveau I’enfant le lendemain et refaire I’échographie
[24]. Dans le cas contraire, I’examen tomodensitométrique devient indiqué [21, 22].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est également un bon examen pour faire le
diagnostic d’appendicite aigué€ et n’expose pas le patient a I’irradiation. Mais elle reste peu
ou pas utilisée compte tenu du peu de plages d’IRM disponibles dans la plupart des hdpitaux,
de la longueur d’acquisition, de la nécessité fréquente d’une sédation ou d’une anesthésie
générale chez I’enfant et de son coflit élevé [25].

Cas pratique

Une jeune fille de 14 ans présente des douleurs de la fosse iliaque droite depuis 2 jours
associées a un vomissement et une fievre a 38,8 °C ; une sensibilité voire une « petite »
défense de la fosse iliaque droite est notée par le médecin traitant ; la leucocytose est a
13 200/mm’ et la CRP a 320 mg/L. L’échographie est effectuée par la cousine de la maman
qui est radiologue ; elle retrouve un appendice de 11 mm de diametre, avec un doute sur
un coprolithe, et une infiltration importante de la graisse a son contact. Ces aspects écho-
graphiques sont confirmés quelques heures plus tard par notre radiopédiatre et I’enfant
nous est donc adressée pour appendicite aigué. A I'examen, cette jeune fille n’a pas de
facies altéré, son état général est bon, elle n’a plus de fievre et I’examen abdominal est
tres rassurant, avec un abdomen souple et a peine sensible a la palpation, alors qu’on
s’attendait a un ventre péritonéal compte tenu de la durée d’évolution et de la CRP a
320 mg/L. Nous ne posons pas l’indication opératoire malgré la pression de la maman, qui
est infirmiere, et de la cousine radiologue ; I’enfant est gardée en observation. Le lendemain
matin, elle va bien et I’examen est identique ; on note juste qu’elle a eu une selle diar-
rhéique. L’alimentation est bien tolérée et on autorise le retour au domicile avec traitement
antalgique de type paracétamol et rendez-vous le lendemain pour nouvel examen clinique.
Elle va toujours bien et on apprend qu’une salmonelle pousse a la coproculture... Un
traitement antibiotique est finalement prescrit et ’enfant guérit.

Cas pratique

Un enfant de 4 ans présente depuis 3 jours un tableau étiqueté gastro-entérite aigué (vomis-
sements, 39 °C, abdomen souple et échographie initiale normale) ; il est finalement adressé
pour persistance d’une fievre élevée a 39,5 °C et abdomen sensible ; il n’a pas de défense,
la leucocytose est a 9 000/mm’ et la CRP a 153 mg/L ; la nouvelle échographie retrouve
des signes d’appendicite aigué, un épanchement et un « magma d’anses digestives » en
région pelvienne faisant poser le diagnostic d’abcés appendiculaire. L’examen clinique
rassurant et la leucocytose a 9 000/mm’ posent question et I’enfant est montré aux pédia-
tres : le diagnostic final est celui d’une maladie de Kawasaki, qui est une vascularite sys-
témique fébrile d’étiologie inconnue, se compliquant d’anévrysmes coronaires dans 25 a
30 % des cas et nécessitant un traitement par acide acétylsalicylique et immunoglobulines
intraveineux.
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Traitement

Alors qu’auparavant le traitement chirurgical en urgence ne souffrait aucune discussion
devant une appendicite aigué¢ chez I’enfant, il est remis en question depuis quelques années
avec I’avénement et ’efficacité des traitements antibiotiques, largement décrits chez 1’adulte.

Le plus souvent c’est une triple antibiothérapie qui est utilisée associant une céphalospo-
rine de 3° génération, un aminoside, et du métronidazole afin de couvrir les anaérobies [26].
Cefoxitine et piperacilline-tazobactam semblent aussi efficaces que la triple antibiothérapie
tout en diminuant la durée d’hospitalisation et le colit du traitement [27]. Certains auteurs
commencent avec une simple dose de Ceftriaxone sodium et métronidazole, sauf s’il s’agit
d’une appendicite perforée ol un traitement intraveineux est mis en route pendant quelques
jours avec relais per os pendant 5 jours [28]. Concernant sa durée, une étude prospective
récente a propos de 1 975 appendicites aigués, adultes et enfants, n’a montré aucune différence
entre 3 et 5 jours de traitement, en termes de complications infectieuses postopératoires apres
appendicectomie laparoscopique d’une appendicite perforée [29]. Chez I’enfant, la survenue
des complications postopératoires (environ 10 %) et le nombre d’appendicectomies sur appen-
dice sain (4 a 6 %) plaideraient en faveur du traitement non opératoire de I’appendicite aigué
[30, 31]. Par ailleurs, 1’antibiothérapie a fait ses preuves dans d’autres pathologies infectieuses
abdominales comme les diverticulites, les abces sur maladie de Crohn ou les abces tubo-
ovariens, ne réservant le traitement chirurgical qu’aux échecs du traitement médical [32]. Chez
I’adulte, de nombreuses études ont montré 1’efficacité du traitement antibiotique en matiere
d’appendicite aigué, dans 70 a 85 % des cas, avec moins de complications, un meilleur contrdle
de la douleur et un retour a la normale plus rapide. Les facteurs prédictifs d’échec du traitement
non opératoire sont représentés par une évolution des douleurs abdominales supérieure a
48 heures, la présence d’un coprolithe, d’un phlegmon ou d’un abces, et une leucocytose
supérieure a 18 000/mm° [33-35].

Chez I’enfant, les études concernant les appendicites aigués non compliquées traitées par
antibiotiques sont plus récentes, essentiellement rétrospectives et prospectives, avec un taux
de succes tres voisin, entre 75 et 80 %. En 2015, Tanaka rapportait une étude comparative
entre 86 enfants opérés et 78 traités médicalement entre 2007 et 2013 ; le traitement antibio-
tique intraveineux initial était du cefmétazole associé a une céphalosporine de 2° génération,
remplacé par sulbactam/ampicilline et ceftazidime si la leucocytose n’avait pas diminué de
plus de 25 % en 48 heures, eux-mémes remplacé per meropenem, ou imipenem, et gentamycine
en cas d’échec ou de contre-indication du traitement précédent ; ils ont observé 99 % de succes,
mais 28,6 % ont eu une récidive avec un recul de 17 jours a 39 mois, dont 20,8 % dans la
premiere année [36]. Une autre étude portant sur des appendicites aigués non compliquées
rapporte 3 échecs de traitement sur 24 enfants (12,5 %) traités médicalement par 2 injections
de piperacillin-tazobactam intraveineux et une semaine d’ampicilline-acide clavulanique ;
parmi les 21 succes, 2 récidives ont eu lieu a 43 et 52 jours (9,5 %) avec un recul de 14 mois ;
aucun n’a développé d’appendicite perforée ; en comparaison avec les 50 enfants traités chi-
rurgicalement dans le méme temps, le colit du traitement était moindre avec le traitement
médical, de $ 2 771 au lieu de $ 4 130 pour ceux opérés [37]. La seule étude randomisée chez
I’enfant est d’origine suédoise et portait sur 50 enfants avec appendicite aigu€¢ non compliquée ;
dans la branche du traitement non opératoire, meropenem et metronidazole intraveineux étaient
administrés pour au moins 48 heures, et apres amélioration clinique, un relais par ciprofloxa-
cine et métronidazole per os était prescrit pour 8 jours ; sur les 24 enfants traités médicalement,
2 ont di étre opérés, 2 et 9 jours apres le début du traitement pour persistance des symptomes
et/ou aggravation a 1’échographie, dont 1 avait un appendice sain finalement... Les 26 enfants
opérés d’emblée sous laparoscopie avaient tous une appendicite aigué sur le plan histologique
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et n’ont pas eu de complications postopératoires ; lors de I’année qui a suivi parmi ceux traités
médicalement, 1 a présenté une récidive a 9 mois, 1 a été opéré a la demande des parents alors
qu’il allait bien, et 5 ont présenté de nouvelles douleurs abdominales modérées ayant conduit
a une appendicectomie « de principe » compte tenu de la récidive des symptomes ; 1’analyse
histologique de ces 5 appendices a montré un certain degré de fibrose sans aucune inflamma-
tion [38]. Pour ces 2 dernieres études, il est intéressant de noter que la présence d’un coprolithe
n’a pas représenté un critere d’exclusion pour le traitement antibiotique, 4/24 dans la série
prospective et 5/24 dans la série randomisée ; pour ces derniers, 3 ont eu une appendicectomie
(1 récidive d’appendicite, 1 récidive des symptomes sans appendicite et 1 a la demande des
parents) et les 2 autres avaient toujours leur appendice avec 1 an de recul ; la présence d’un
coprolithe représente donc un facteur d’échec du traitement antibiotique de 1’ordre de 60 %
(3/5) [37, 38]. Les facteurs d’exclusion du traitement médical pour ces études étaient les
suspicions de perforation appendiculaire, la présence d’une masse appendiculaire clinique ou
échographique, un traitement antibiotique initié dans un autre hdpital, une appendicite déja
traitée médicalement et le traitement en cours d’une tumeur maligne, sans oublier 1’ultime
décision parentale qui peut étre primordiale dans le choix, méme si elle ne repose pas sur des
éléments treés scientifiques [39].

Les appendicites perforées (orifice appendiculaire ou coprolithe dans I’abdomen) représen-
tent environ 30 % des appendicites de 1’enfant et plusieurs options s’offrent au chirurgien :
traitement antibiotique seul, traitement antibiotique suivi d’une appendicectomie quelques mois
apres, ou appendicectomie d’emblée [2]. L’avantage du traitement médical initial est qu’il évite
une intervention difficile, mais dans les études prospectives le taux de récidive est de 8 a 15 %
a court terme et inconnu a long terme ; on estime alors que le risque d’appendicite au cours de
la vie est de 1 a 3 % par an et cela tendrait a proposer plutdt I’appendicectomie chez I’enfant
[40]. D’ailleurs la plupart des chirurgiens réalise 1’appendicectomie apres le traitement médical,
en sachant que le risque de récidive d’appendicite est plus élevé parmi les patients avec copro-
lithe ou une infection initiale étendue au-dela de la fosse iliaque droite a I’imagerie [41, 42]. La
date a laquelle effectuer 1’appendicectomie apres traitement antibiotique n’est pas claire, mais
les complications de type abces profond, abces de paroi, occlusion sur bride et réintervention
sont moins fréquentes a distance du traitement initial [43]. L’appendicectomie d’emblée asso-
ciée au traitement antibiotique raccourcit de fagon significative la durée d’invalidité par rapport
a D’appendicectomie différée de 6 a 8 semaines (13,8 jours vs 19,4 jours — p < 0,001) dans
I’étude prospective de Blakely ; de méme le taux de complications était significativement plus
élevé dans le groupe de 67 enfants avec appendicectomie différée (55 %) que dans le groupe de
64 enfants opérés d’emblée (30 %), avec notamment deux fois plus d’abces profonds, 7 occlu-
sions postopératoires et 6 récidives d’appendicite avant I’appendicectomie programmée, entrai-
nant un cofit beaucoup plus élevé dans ce groupe appendicectomie différée [44]. Si I’efficacité
du traitement antibiotique initial n’est pas bonne et qu’il existe un abces bien limité, un drainage
percutané peut s’envisager également chez I’enfant ; Keckler en a rapporté 52 dont 9 ont récidivé
leur abces, 6 ont nécessité un 2° drainage et 4 ont présenté une complication : perforation iléale,
perforation colique, perforation vésicale et cellulite nécrosante de la fesse [45]. Mais une étude
randomisée portant sur 40 enfants n’a pas montré de différence entre chirurgie d’emblée et
traitement médical plus drainage, en dehors d’une intervention plus longue en cas d’appendicec-
tomie initiale (61 vs 42 minutes — p = 0,06) ; aucune complication de drainage n’était rapportée
dans cette étude et le taux d’abces récidivant était le méme avec les 2 techniques [46].

Le traitement laparoscopique de 1’appendicite aigué€ est maintenant largement répandu
[47]. Les premieres appendicectomies laparoscopiques chez 1’enfant furent réalisées en France
des 1989 avec rapidement plusieurs publications montrant leur faisabilité et leur grand intérét
[48-50]. Plusieurs approches sont possibles et la plus classique est celle avec 3 trocarts : un
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dans I’ombilic pour I’optique, un dans la fosse iliaque gauche et un, soit dans la fosse iliaque
droite, soit au-dessus du pubis ; il est alors possible de réaliser 1’appendicectomie en totalité
dans la cavité abdominale (méso et appendice) ou d’adopter une technique mixte avec coa-
gulation du méso a la pince bipolaire (que nous préférons au crochet monopolaire) avant
d’extérioriser 1’appendice au travers d’un orifice de trocart pour assurer 1’appendicectomie.
Une deuxiéme approche consiste a n’utiliser que 2 trocarts, un dans 1’ombilic et un en fosse
iliaque gauche pour extérioriser I’appendice a I’ombilic. Une troisieme possibilité est de ne
faire qu’un orifice ombilical et d’utiliser une optique décalée avec un canal opérateur pour la
aussi extérioriser I’appendice a 1’ombilic ; une variante est d’utiliser une optique normale et
de placer un deuxieme trocart par le méme orifice ombilical mais a c6té de ’optique. De
nombreuses études n’ont pas montré de différences significatives entre ces différentes méthodes
avec de bons résultats tant sur le plan du traitement que sur le plan cosmétique [51-53].
Initialement, pour certains, un taux plus élevé d’abces profonds postopératoires était décrit
apres laparoscopie [54, 55], mais les méta-analyses et les revues multicentriques récentes ne
le confirment pas ; elles montrent par ailleurs que le taux d’abces de paroi est tres faible de
méme que le taux d’occlusions sur bride [56-58].

Qu’en est-il des risques liés a la mise en place des trocarts chez I’enfant ? La création du
pneumopéritoine ne doit plus se faire avec I’aiguille de Veress chez 1’enfant (sauf chez I’enfant
obese) car la majorité des complications surviennent avec cette technique d’introduction a
I’aveugle de I’aiguille et du premier trocart. La fréquence des plaies vasculaires est de 1’ordre
de 0,15 % dans les publications pédiatriques [59-62], mais toutes les complications ne sont
pas rapportées dans la littérature médicale et défraient plus souvent la chronique dans les
journaux ou sur internet malheureusement. Apres avoir ouvert le péritoine au travers de
I’ombilic, le premier trocart doit €tre introduit sous controle de la vue. 11 faut rappeler la grande
souplesse de la paroi abdominale chez I’enfant qui offre peu de résistance lors de 1’introduction
des trocarts dans la cavité abdominale ; il faut toujours inciser la peau suffisamment largement
et exercer une contre-pression en pingant la paroi abdominale afin d’éviter la pénétration
brutale et non contrdlée du trocart ; c’est ainsi qu’on doit éviter ainsi la plaie des vaisseaux
iliaques ou de I’aorte ; cette derniere n’est souvent qu’a 6-7 cm de 1’ombilic.

Pour la technique opératoire, la laparoscopie nous semble la meilleure voie d’abord, pour
les garcons comme pour les filles, car rien ne justifie de prendre plus de risque d’occlusion
sur bride chez les garcons sous prétexte qu’on n’a pas les organes génitaux internes a vérifier.
Pour toutes les localisations ectopiques de 1’appendice, la laparoscopie est reine et il est fini
le temps ol on forgait sur les écarteurs avant de s’agrandir de plus en plus, dans 1’espoir de
voir enfin quelque chose... Chacun peut adapter sa technique laparoscopique selon ses criteres
avec 1, 2 ou 3 trocarts, voire 4 de temps en temps en cas de difficulté de dissection, comme
pour une appendicite sous-hépatique par exemple ou il est utile de récliner le c6lon droit pour
bien s’exposer. Pour des raisons d’enseignement et d’acquisition de la gestuelle opératoire, il
apparait logique d’apprendre aux jeunes chirurgiens a opérer avec 3 trocarts et il leur sera
toujours temps, ultérieurement, de n’utiliser qu’un seul trocart une fois I’expérience acquise.
La laparotomie nous semble éventuellement indiquée en présence d’une péritonite « vieillie »
et si le traitement antibiotique apparait insuffisant, car la dissection sous laparoscopie est alors
difficile et longue et le patient est fragile. Par ailleurs, elle est impérative en urgence si une
plaie vasculaire est réalisée lors de I’introduction d’un trocart, les évolutions dramatiques
survenant toujours chez des enfants ou le diagnostic n’avait pas été reconnu a temps. Ainsi,
toute suspicion de plaie vasculaire apres introduction des trocarts nécessite une exploration
immédiate par laparotomie.

Sur le plan thérapeutique, aucun consensus ne se dégage en matiere de traitement de
I’appendicite aigug, tant pour les indications que pour la technique opératoire.
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Il est certain que bon nombre d’appendicites sont depuis longtemps traitées par antibio-
tiques « sans le savoir », le médecin croyant traiter légitimement une autre infection, alors
qu’il existait une réelle appendicite méconnue ; on connait le grand nombre de diagnostics
différentiels et les erreurs dans un sens comme dans 1’autre. Nous I’avons vu, le traitement
antibiotique en est a ses débuts chez I’enfant en matiere d’appendicite aigué. Pour nous le
probléme majeur est de faire un diagnostic non irradiant, slir et précoce d’appendicite pour
mettre en route ce type de traitement et ce n’est pas encore le cas pour bon nombre d’appen-
dicites aigués aujourd’hui. Dans de rares cas, une antibiothérapie pourrait éventuellement
s’envisager, en évitant de la donner si un coprolithe est présent dans I’appendice et en informant
la famille du risque assez élevé de récidive. Reste I’important probleme du type d’antibiotique
a prescrire, par quelle voie d’abord et pour combien de temps ? E coli d’origine communautaire
a maintenant de nombreuses résistances aux antibiotiques comme 1’amoxicilline-acide clavu-
lanique, mais semble avoir moins de résistance chez I’enfant de plus d’un an que chez 1’adulte
concernant les antibiotiques par voie parentérale de type carbapénéme, piperacilline-tazo-
bactam, céphalosporines de 3° génération, aminoglycosides ou encore de type métronidazole,
avec une efficacité supérieure a 90 %. Cela est moins vrai pour K pneumoniae, P aeruginosa
et E cloacae ou les résistances sont plus nombreuses avec ces antibiotiques, surtout pour les
bactéries d’origine hospitaliere ; les carbapéneémes et les aminoglycosides restent cependant
efficaces dans ces situations [63]. Le choix du meilleur traitement antibiotique représente donc
une difficulté et nécessite des études bactériologiques approfondies en tenant compte des résis-
tances nationales, régionales et méme locales si elles sont disponibles, sous peine de développer
des bactéries de plus en plus résistantes.

Finalement, le traitement laparoscopique de 1’appendicite aigué€ non compliquée reste le
traitement de choix chez I’enfant a ce jour, en sachant que la porte n’est pas fermée concernant
le traitement antibiotique seul, sous couvert d’un diagnostic certain et d’une antibiothérapie
consensuelle.

En matiere d’abces appendiculaire, on ne sait pas, 1a aussi, quelle est la meilleure voie
thérapeutique : traitement antibiotique premier suivi d’une appendicectomie 3 a 6 mois plus
tard ou traitement chirurgical d’emblée. Pour ce dernier, les risques opératoires rapportés de
perforation digestive restent quand méme rares et, en cas de difficultés de dissection, rien
n’empéche de faire un simple drainage une fois I’abces évacué et de mettre en route le trai-
tement antibiotique intraveineux ; mais bon nombre d’abces peuvent étre opérés en un seul
temps avec succes. La décision doit certainement se prendre en fonction du tableau clinique,
de la compétence du chirurgien et du contexte environnant, familial et social. Nous ne parlerons
pas ici des plastrons appendiculaires car leur définition varie d’un chirurgien a un autre ou
selon les auteurs de publications, et on ne peut donc rien conclure d’intéressant ; pour ces
« plastrons » on se rapproche sans doute de la situation d’abces et la méme conduite a tenir
peut s’adopter.

La péritonite aigué représente 1’indication de choix du traitement laparoscopique car il
permet de faire un traitement efficace et siir dans la grande majorité des cas en un temps et
avec un abord minime.

Conclusion

Le pic de fréquence de I’appendicite aigué se situe vers I’age de 10-12 ans et le tableau
clinique typique ne survient qu’une fois sur deux. L’échographie est devenue I’examen de
référence chez I’enfant compte tenu de son caractére non irradiant, mais elle a ses limites. Plus
de 90 % des appendicectomies sont maintenant effectuées sous laparoscopie avec de bons
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résultats et moins de complications. Le traitement antibiotique non opératoire des appendicites
aigués non compliquées serait possible pour des cas bien sélectionnés mais les indications
restent a définir. Il apparait cependant tres intéressant comme premiére phase du traitement
d’une appendicite perforée et compliquée avant d’envisager I’appendicectomie dans un second
temps. Le diagnostic et le traitement d’une appendicite aigué restent un véritable challenge
encore en 2017 méme si les progres de 1’imagerie sont indéniables.
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Méthodologie

Il s’agit d’une enquéte prospective nationale multicentrique, incluant les enfants et les
adultes pris en charge en France pour une appendicite aigu€. Sur une période de 4 mois, entre
le 1°" mars et 30 juin 2016, les patients ont été inclus au moment de leur admission dans les
services d’urgence ou de chirurgie. Les dossiers électroniques ont été remplis par les chirur-
giens membres de 1’Association frangaise de chirurgie (AFC) et de la Société francaise de
chirurgie pédiatrique (SFCP) acceptant de participer a 1I’étude. Ces chirurgiens exergaient dans
des centres hospitaliers universitaires civils et militaires, des centres hospitaliers publics non
universitaires et des centres libéraux.

L’objectif de cette enquéte était de recueillir de la facon la plus exhaustive possible les
pratiques chirurgicales afin d’améliorer la prise en charge et le suivi des patients atteints
d’une appendicite en France. Les données ont été collectées apres avoir donné une infor-
mation explicite, didactique, complete et claire aux patients adultes ou aux parents pour les
enfants mineurs. Elles étaient renseignées au fur et a mesure par le chirurgien ayant réalisé
I’inclusion et concernaient les points suivants : caractéristiques démographiques (age, sexe,
tabagisme, obésité), antécédents médicaux et chirurgicaux, histoire de la maladie, sympto-
matologie clinique, biologique et radiologique, les examens et les traitements médicaux réa-
lisés au cours de I’hospitalisation, 1’intervention et les éventuelles complications ainsi que le
suivi a 6 mois.

Les données de I’enquéte APPEA ont été collectées grace a I’electronic case report form
(cahier d’observation électroniques — eCRF EOL®) commercialisé par la société francaise
Medsharing en conformité avec les méthodes de la Commission nationale informatique et
liberté (CNIL).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (R Core Team [2016]). R :
A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienne, Autriche. URL https://www.R-project.org/) en version 3.3.2.

Les variables continues ont été exprimées en médiane, moyenne, quartiles et valeurs
extrémes. Les pourcentages ont toujours été calculés sur les valeurs renseignées, et non sur
I’ensemble de I’effectif.

Les variables catégorielles ont été exprimées en pourcentages et effectif de chaque
catégorie.
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Trois catégories ont défini le type de centre : CHU (incluant les Centres hospitalier uni-
versitaires civils et militaires), CHR (Centre hospitalier régional non universitaire) et ESP
(Etablissement de santé privé a but lucratif ou non lucratif). La morbidité a été classée selon
la classification de Clavien.

Les variables age et IMC (indice de masse corporelle) ont fait 1’objet d’un découpage en
catégorie, plus pertinent que les analyser comme des variables continues. La raison est la
suivante : il y a, par exemple, bien plus de différence entre un enfant de 2 ans et un enfant de
6 ans qu’entre un adulte de 22 ans et un adulte de 26 ans alors que le différentiel d’age est le
méme. Seul le découpage en catégories permettait de prendre en compte cette différence.
L’indice de masse corporelle (IMC) a été recodé car il s’interprete différemment selon 1’age.

— L’age a été découpé en 5 classes d’aAge : 0-3 ans, 4-12 ans, 13-17 ans, 18-74 ans, 75 ans
et plus (0-3 ans : préscolaire ; 4-12 : école maternelle et primaire ; 13-17 : college et lycée ;
patients agés de 75 ans ou plus).

— L’IMC a fait I’objet d’un recodage afin de classer chaque patient dans une des caté-
gories suivantes. Pour les adultes : insuffisance pondérale (IMC inférieur a 18,5), poids normal
(IMC entre 18,5 et 25), surpoids (IMC entre 25 et 30), obésité (IMC supérieur a 30). Chez
I’enfant, I’'insuffisance pondérale la normalité pondérale, le surpoids et I’obésité ont été définis
par 'IMC de sujet par rapport a la courbe de corpulence (référence : INPES) ajustée pour
I’age et le sexe.

— La douleur a été évaluée grace a I’échelle visuelle analogique (EVA) analysée a la
fois comme une variable catégorielle et comme une variable continue car, bien qu’exprimée
sous forme numérique, elle ne prend qu’un petit nombre de valeurs possibles (11 valeurs), ce
qui permet de la considérer comme une variable catégorielle.

— L’atteinte de I’appendice a été évaluée en peropératoire par le chirurgien, et les
items proposés sur le cahier électronique étaient les suivants :

* appendice non vu ;

* appendice normal ;

* appendice inflammatoire ;

* appendice suppuré et/ou abcédé ;

* appendice gangrené et/ou nécrosé et/ou perforé ;

e plastron ;

* suspicion mucoctele ;

* suspicion de tumeur.

— L’atteinte de I’appendice a été évaluée par voie radiologique, et les items proposés
sur le cahier électronique étaient les suivants :

* appendice non vu ;

* appendice en position modale ;

 appendice a paroi épaissie (= 10 mm) ;

* présence d’un stercolithe ;

* douleur au passage de la sonde (échographie uniquement) ;

e abces ;

* épanchement péritonéal.

— L’atteinte de I’appendice a été évaluée par I’examen anatomopathologique et les
items proposés étaient les suivants :

¢ non-inflammatoire ;

¢ inflammation aigué : présence de polynucléaires dans I’épithélium de surface de
I’appendice ;

* suppuration ou abces : présence de pus et/ou de fibrine dans la lumiere ou la paroi de
I’appendice ;
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* nécrose ou perforation de I’appendice ;

* présence d’un stercolithe ;

 présence de péritonite : présence de polynucléaires et/ou de fibrine et/ou de pus sur le
péritoine.

Les groupes suivants ont été ensuite constitués pour les analyses statistiques : « pas
d’appendicite » = appendice non inflammatoire, « appendicite aigué (AA) non compliquée »
= présence d’une inflammation aigué¢ de 1’appendice et/ou de suppuration sans nécrose ou
perforation de la paroi, « appendicite aigué¢ (AA) compliquée » = nécrose ou perforation de la
paroi. Lorsque le terme « catarrhal » était mentionné sans plus de précision le patient était
classé dans le groupe pas d’appendicite.

Les analyses univariées ont été réalisées au moyen de tests de Fisher quand elles ne
concernaient que des variables catégorielles. Les analyses étudiant le lien entre une variable
catégorielle et une variable continue ont fait appel a des régressions linéaires simples quand
les conditions de validité étaient remplies.

Les analyses multivariées ont fait appel a des régressions logistiques quand elles concer-
naient une variable binomiale et a des régressions linéaires multiples quand elles concernaient
une variable continue et que les conditions de validité étaient remplies.

Le cas ot les conditions de validité des régressions linéaires n’étaient pas remplies ne s’est
pas présenté. Tous les tests étaient bilatéraux. Il convient d’appliquer une correction de Bonfer-
roni en cas de comparaisons multiples. Pour rappel, appliquer une correction de Bonferroni
consiste a ne pas rejeter I’hypothese nulle des que p < 0,05, mais a conclure a une différence
significative seulement si p < 0,05/N, ol N est le nombre de comparaisons effectuées.

Description de la population étudiée

Un total de 2 285 dossiers électroniques a été ouvert et 19 patients ont été exclus de
I’étude car il y avait moins de 10 données renseignées. Les 2 266 patients restants ont été
inclus par 83 équipes chirurgicales (131 chirurgiens) avec un nombre variant de 1 a 115 dos-
siers par centre.

Les patients ont consulté dans un CHU (dont un cas dans un hdpital d’instruction des
armées [HIA]) dans 1490 cas (65,7 %), dans un CHR dans 573 cas (25,3 %), et dans un ESP
dans 203 cas (9 %), avec 63 équipes exergaient dans une structure publique et 20 équipes dans
un ESP. Six cent quatre-vingt-cinq patients étaient en activité). Les patients sans activité étaient
chomeur (105 cas), éleves (1 041 cas), étudiants (249 cas) ou retraité (149 cas) (722 NR)
(Figure 1).

Iy avait 978 femmes (43 %) et 1 288 hommes (57 %), avec une prédominance masculine
de 0 & 70 ans (Figure 2) avec 1241 adultes (54,8 %) et 1 025 patients (45,2 %) de moins
18 ans. La répartition selon la classe d’dge montre une prédominance des appendicectomies
dans le groupe 18-74 ans (1 189 patients), avec 34 tres jeunes enfants (3 ans ou moins),
664 jeunes enfants (4-12 ans), 327 enfants de 13 a 17 ans et 52 patients agés de 75 ans et plus.

L’age médian était de 20 ans (1* quartile 11 ans ; 3° quartile 33 ans), ’dge moyen de
25 ans (écart type 18,8 ; extrémes 1-100). Le pic d’incidence se situait entre 10 et 20 ans, plus
marqué pour le sexe masculin (31 % des hommes et 28,3 % des femmes opérés dans cette
décennie) (Figure 2).

Les patients ont été suivis pendant 6 mois.

Il n’y avait pas de différence significative d’Age entre les patients provenant des différents
types de centre (Figure 3).
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Figure 1. Distribution des patients selon ’activité professionnelle et le type de centre.
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Figure 2. Distribution de la population selon le sexe et ’Age.
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Figure 3. Répartition des classes d’age des patients selon le type de centre.

L’IMC moyen était de 22,46 kg/m2 (12,2 — 48,8). La prévalence de I’obésité était de
9,3 % chez les femmes (5,8 % chez les moins de 18 ans et 10,9 % chez les plus de 18 ans).
La prévalence de 1’obésité était de 9,6 % chez les hommes (6,1 % chez les moins de 18 ans
et 10,9 % chez les plus de 18 ans).

Il n’y avait pas de différence significative dans le pourcentage de sujets obeses pris en
charge entre les différents types de centre (Tableau I).

Tableau I
Distribution de I’IMC selon les classes d’4ge, le sexe et le type de centre
IMC
Sexe Age Insuffisance Normale Surpoids Obésité R NR
pondérale
Classes| n n %o n %o n % n % n n
Femmes =3 8 0 0 2 100 0 0 0 0 2 6
4-12 239 5 39 97 75,8 |20 156 |6 4,7 128 111*
13-17 | 142 5 53 71 74,7 12 12,6 |7 7.4 95 47
18-74 | 555 36 7.9 289 63,1 89 194 |44 9,6 458 97
=75 (34 1 3,7 12 445 |5 18,5 |9 33,3 |27 7
Hommes =3 |26 5 50 2 20 1 10 2 20 10 16
4-12 | 425 11 54 155 76 21 10,3 17 8.3 204 221%
13-17 | 185 5 4.5 95 84,8 11 9,8 1 0,9 112 73
18-74 | 634 16 3 298 55,6 161 30 61 11,4 |536 98
=75 |18 1 6,2 5 31,3 |7 43,7 |3 18,8 |16 2
Typedecentre |CHU |[1490 |54 5.8 601 64,7 198 213 |76 8,2 929 561
CHR |573 25 5 320 63,8 |96 19,2 |60 12 501 72
ESP |203 6 3,8 105 66,4 |33 20,9 14 8,9 158 45

Les pourcentages ont été calculés sur la base des réponses (R), par ligne.
* Dans cette classe d’age cette variable est peu renseignée

Dans 301 cas, les patients prenaient un traitement en dehors d’un traitement symptoma-
tique pour le motif de consultation (7 NR).
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Présentation clinique

Les principaux motifs de consultation étaient des douleurs abdominales dans plus de 99 %
des cas, associées a des troubles digestifs dans 60 % des cas, a type de nausées (45,5 %) et/ou
de vomissements (43,7 %). Selon la classe d’age les symptomes présentés étaient significati-
vement différents (Tableau II).

Tableau 11

Principaux motifs de consultation

Age 0-3 ans 4-12 ans 13-17 ans 18-74 ans = 75 ans p-value*
Signes cliniques n % n % n % n % n %
Douleurs 34 100 660 994 323 98,8 |1180 (99,2 |50 96,1 |NS
abdominales

Troubles digestifs |29 853 (490 |738 |216 [66,1 |[631 531 |31 59,6 [107°

Nausées 14 41,2 |358 53,9 | 157 48 479 40,3 |22 423 |10
Vomissements 24 70,6 | 405 61 163 49,8 |384 323 |15 288 |10
Diarrhées 8 23,5 |90 13,5 |29 8,9 114 9,6 3 58 0,0056
Constipation 4 11,8 (48 7,2 17 5,2 84 7,1 5 9,6 NS
Troubles urinaires |3 8,8 68 10,2 |23 7 57 4,8 2 3,8 0,00032
Briilures 2 59 50 7,5 14 4,3 32 2,7 1 1,9 NS
mictionnelles 2 5,9 28 4,2 12 3,7 34 2,9 2 3,8 NS
Dysurie

* La valeur seuil de p choisie aprés correction de Bonferroni est de 0,00625.

Le délai médian entre la survenue des symptdmes et la consultation était de 24,3 heures
(0-359 ; 1" quartile 12,6 ; 2° quartile 49 ; NR 136). Ce délai n’était pas significativement dif-
férent entre les hommes et les femmes, ni entre les mineurs et majeurs, ni selon les centres
ou étaient admis les patients (Tableau III).

Tableau III
Délai écoulé entre I’admission et I’intervention (en heure) selon I’Age, le sexe et le type de centre
Moyenne Min 1 quartile | Meédiane 3¢ quartile Max NR

0-3 ans 49,5 7,2 25,8 39,3 55,6 145 2

4-12 ans 41,5 0 14,5 26,4 49 324 37
13-17 ans 34,8 1 12 23,2 42,6 349,5 20
18-74 ans 37,6 0 11,3 23,6 48,9 359 74
= 75 ans 41,5 0 14,3 27,6 60,6 174,7 3

Hommes 37,47 0 12,6 24 48,5 275,5 80
Femmes 40.2 0 12,4 24,8 49,5 259 56
CHU 40,22 0 13 24,7 49,6 349,5 97
CHR 35,7 0 12 24 48,1 271,6 27
ESP 354 0 10.9 23 48,3 359 12

Le score de douleur selon 'EVA moyen a I’entrée était a 5,8 (Figure 4). Soixante pour
cent des patients avaient un score = 4 et 42 % un score = 6.

3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE
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EVA 2 3 4 5
N 30 23 89 126 153 250 286 275 254 87 64 624
% | 1.3 1,2 4 5,6 6,8 11 126 121 11,2 39 28 275

Figure 4. Distribution du score de douleur selon ’EVA a I’admission.

Les douleurs étaient localisées au moment de 1’examen clinique en fosse iliaque droite
dans 208 cas ® %) pelvienne dans 417 cas (8 %) épigastrique dans 26 cas, généralisée
dans 221 cas (3 %) Les autres localisations douloureuses étaient localisées en flanc ou hypo-
chondre droit 64 cas) ombilicale ou para-ombilicale (37 cas), hypogastrique 24 cas) en fosse
iliaque gauche 21 cas) lombaires 6 cas) (Figure 5)

La défense était le signe le plus fréquemment retrouvé dans 1 230 cas (3 %) Elle était
localisée en fosse iliaque droite dans 1 171 cas § %) pelvienne dans 175 cas, généralisée
dans 8 cas, épigastrique dans 3 cas, en hypochondre ou flanc droit dans 19 cas, en fosse
iliaque ou flanc gauche dans 10 cas, ombilicale ou para-ombilicale dans 8 cas (Figure 6)

Un signe de Blumberg @oule ur en fosse iliaque a la décompression brusque du péritoine)
était rapporté dans 78 cas 84,5 %) un psofis @oule ur a I’étirement du psoas) dans 68 cas
22,4 %) une contracture dans 121 cas § %) Cette contracture était localisée en fosse iliaque
droite dans § cas, et généralisée dans 49 cas.

Un plastron était diagnostiqué dans 78 cas (3 %).

Les autres signes rapportés étaient une altération de I’état général ou une anorexie dans
17 cas, ou une fievre, des frissons dans 10 cas.

La température moyenne a 1’admission était de 37,4 °C, avec 1 8§ patients qui avaient
une température < 38 °C et 65 patients qui avaient une température = 38 °C. La proportion
de fievre = 38 °C était significativement plus élevée chez les enfants de moins de 3 ans que
pour les enfants plus 4gés p < 10™°) et les adultes (Tableau IV)

Figure 5 Localisation dela douleur. Figure 6. Localisation de la défense.



3IBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE

APPEA, appendicite aigué de I’enfant et de 1’adulte 87
Tableau IV
Répartition des températures selon I’age
Age Min 1 quartile| Médiane | Moyenne | 3° quartile Max N=38 P

0-3 36 37,7 38,7 38,4 39 40 23 10

4-12 35,5 37 37,4 37,5 38,1 40,1 214 NS

13-17 34 36,8 37,2 37,3 37,9 40 73

18-74 35,4 36,7 37,1 37,3 37,8 40,5 231 NS

=75 36,5 37 37,8 37,7 38,1 39,6 23 NS

La fréquence des différents symptomes

figure 7.
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Figure 7. Variations de la séméiologie clinique en fonction de I’age.

Examens biologiques

Le taux moyen de leucocytes était de 14,38 G/L (1-98).
La CRP moyenne était de 61,8 mg/L (0-834 ; médiane 31 ; 1* quartile a 8 ; 3° quartile a
84 ; 2 126 réponses, 140 NR) (Tableau V). La CRP étaient significativement plus élevée dans
les groupes d’age 0-3 ans et = 75 ans (Tableau VI). La CRP était normale (définie par un
seuil : < 8 mg/L) chez 503 patients (23,7 %) (140 NR).

Tableau V

Fréquence des triades séméiologiques classiques selon la classe d’age

en fonction de 1’dge est représentée dans la

H Douleur

= Défense
Contracture

E1Blumberg

I Psoitis

B Plastron

HT°>38

A : Triade douleur + fiévre B : Triade défense ou contracture
+ leucocytose + fievre + leucocytose
Age Oui Non NR Oui Non NR
0-3 ans 14 18 2 10 14 10
4-12 ans 135 514 15 97 468 99
13-17 ans 40 279 8 44 259 24
18-74 ans 115 1036 38 151 933 105
= 75 ans 10 39 3 11 33 08
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Tableau VI

Distribution de la CRP (en mg/L) et du taux de leucocytes (en G/L) en fonction des classes d’age
et de ’aspect de ’appendice a I’examen anatomopathologique

CRP (mg/L) Leucocytose (G/L)
Age Médiane 1 quartile | 3¢ quartile Médiane | 1° quartile | 3° quartile
0-3 ans 93 59 173 18 11,2 22,2
4-12 ans 34 11 75 15 11,8 18,9
13-17 ans 17 4 65 14 11 17,8
18-74 ans 32 8 84 13,2 10,7 16,5
> 75 ans 124 63,3 167 12 9,5 16
Aspect de ’appendice
Inflammatoire 21 6 60 o o o
Abcédée et/ou perforé 51 14 133 . . _
et/ou péritonite

Tableaux clinicobiologiques

Une triade séméiologique classique (A) associe douleur (qui a été définie dans cette étude
par un seuil ’EVA = 3) + fievre (définie par une température = 38 °C) et + leucocytose
(défini par un taux = 10 G/L) n’a finalement été retrouvée que pour 314 patients (66 NR) soit
17 % des patients renseignés, sans modifications significatives selon la classe d’age
(Tableau VI).

Une deuxieéme triade (B) a été alors recherchée : défense ou contracture + fievre + leu-
cocytose avec des résultats tres similaires : 313 patients la présentaient (246 NR) soit 15 % de
la population renseignée, sans modifications significatives selon la classe d’age (Tableau VI).

Examens radiologiques

Une échographie a été réalisée dans 1 384 cas, exclusivement dans 1 195 cas
(Tableau VII). Cet examen mettait en évidence un appendice en position modale dans 815 cas
(58,9 %), a paroi épaissies dans 948 cas (68,4 %). Un stercolithe était repéré dans 298 cas
(21,5 %). Une douleur au passage de la sonde était notée dans 919 cas (66,4 %). Un épanche-
ment péritonéal était présent dans 493 cas (35,6 %). L’examen a mis en évidence un plastron
dans 46 cas (3,3 %) et un abces dans 82 cas (5,9 %).

Un scanner abdominal a été réalisé dans 1 005 cas, exclusivement dans 815 cas. Sur cet
examen, 1’appendice était repéré en position modale dans 538 cas (53,5 %), a parois épaissies
dans 778 cas (77,4 %). Un stercolithe était mis en évidence dans 335 cas (33,3 %), un épan-
chement pelvien dans 436 cas (43,4 %), localisé dans 374 cas (37,2 %). Un plastron était diag-
nostiqué dans 58 cas (5,7 %), et un abces dans 102 cas (10,1 %).

L’IRM n’a été réalisée que chez 3 patientes adultes qui avaient toutes eu une échographie
auparavant.

Au final, 2 010 patients (88,9 %) ont eu soit une échographie soit un scanner, 189 patients
ont eu a la fois une échographie et un scanner (8,4 %), et seulement 62 patients ont été opérés
sans aucun examen d’imagerie (2,7 %).
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Tableau VII
Examens d’imagerie selon le sexe, les classes d’age, ’IMC et le type de centre
Examen radiologiques Echographie TDM Echographie + IRM
TDM

Général (SNR) 1384 1 005 189 3
Femmes 604 459 110 3
Hommes 780 546 79 0
IMC

Insuffisant 57 31 5 1
Normal 617 469 90 0
Surpoids 139 212 32 1
Obésité 48 109 11 0
Inconnu 523 184 51 1
Centres

CHU 916 654 116 2
CHR 339 253 46 1
ESP 129 98 27 0

Les régressions logistiques effectuées montrent (Tableau VIII) :
— a IMC égal, plus I’age augmente, plus on a de chance d’avoir un scanner (OR 3,7 pour

les plus de 75 ans versus 0,005 pour les 4-12 ans) par rapport a la classe de référence ;

— plus 'IMC augmente, plus on a de chances d’avoir un scanner (OR 2,83 pour la

catégorie obeses par rapport a la catégorie de référence) ;

— il n’y a pas de différence de pratique selon le type de centre.

Tableau VIII

Régression logistique sur les examens d’imagerie en fonction du sexe, des classes d’age,
de ’IMC et du type de centre

Catégories OR scanner Borne < Borne > OR écho Borne < Borne >
Age
0-3 ans 0,1 0,014 0,39 17,73 327 330,65
4-12 ans 0,05 0,03 0,07 16,43 11,18 24,98
13-17 ans 0,18 0,13 0,25 6,82 4,72 10,09
18-74 ans REF REF
= 75 ans 37 1,43 12,37 0,45 0,19 0,94
IMC
Normal REF REF
Insuffisant 0,53 0,32 0,89 1,62 0,97 2,75
Surpoids 1,54 1,14 2,08 0,71 0,53 0,94
Obésité 2,83 1,81 4,55 0,37 0,24 0,56
Centres
CHR REF REF
CHU 1,08 0,82 1,42 1,06 0,81 1,39
ESP 0,61 0,40 0,92 2,44 1,61 3,72
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Traitement

Un traitement antibiotique préopératoire était initié dans 680 cas (30 %) dont 558 par le
chirurgien.

2 151 patients ont été opérés (94,9 %). Les interventions se répartissaient entre 1 879 chi-
rurgies par voie ccelioscopique (87,3 %) et 272 par laparotomies (12,7 %).

Un traitement non opératoire a été décidé pour 94 patients (4 %). 63 (67 %) ont eu une
évolution favorable, 3 ont eu des complications (un abces sur plastron, une réintervention pour
récidive des douleurs, et une seconde ligne d’antibiotiques suivi d’une intervention). Pour
17 patients I’évolution n’est pas connue

Pour 21 patients le type d’abord n’a pas été précisé, ils ont été exclus des statistiques
portant sur la technique opératoire.

Interventions par voie ceelioscopique (n = 1 879)

Sur le plan technique, un trocart de 10 ou 12 mm était mis en place dans 1 568 cas, et
2 trocarts de 5 mm dans 1 460 cas. Ces 3 trocarts étaient majoritairement placés en ombilical
dans 1 756 cas, en sus-pubien dans 1 344 cas, dans le flanc gauche dans 1 123 cas ou fosse
iliaque gauche dans 716 cas (Figure 8).

En résumé, dans 1 711 cas (91 %), 3 trocarts ont été utilisés, dont 1 419 (75,5 %) avec
2 trocarts de 5 mm et un trocart de 10 mm.

Les constatations opératoires montraient une appendicite inflammatoire dans 56,4 % des
cas, gangrenée, abcédée, perforé ou un plastron ou une péritonite dans 39,5 % des cas
(Tableau X).

L’appendice a été sectionné apres mise en place d’une boucle chirurgicale préformée dans
1 637 cas (87,1 %), et extrait dans un sac dans 1 651 cas (87,9 %).

Les autres gestes réalisés au cours de la procédure étaient un lavage dans 85 cas, 1’aspi-
ration d’un épanchement dans 26 cas. Une cacusectomie était réalisée dans 16 cas (8 %), et
une colectomie droite dans 2 cas. Les autres gestes associés étaient essentiellement des gestes
gynécologiques (annexectomie, kystectomie), des raphies de hernies ombilicales, des sutures
de plaies digestives peropératoires (4 cas) ou une viscérolyse.

J

Figure 8. Emplacement des trocarts au cours des 1 879 interventions par ccelioscopie
pour appendicite.
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Tableau X
Aspect peropératoire de ’appendice au cours des interventions par ccelioscopie
Aspect | Abcédé | Gangrénée |Inflammatoire| Nonvue | Normal | Perforée | Suspicion | Suspicion | NR
(plastron) mucocele | tumeur
N 262 204 1 060 8 61 269 7 6 2
% 13,94 10,86 56,41 0,43 3,25 14,32 0,37 0,32 0,1

Aucun drainage n’a été laissé en place dans 1 594 cas (84,8 %). Lorsqu’un drainage était
fait, il s’agissait de lames multitubulées dans 71 cas, de redons dans 72 cas, de drain de Blake
dans 10 cas et d’un autre systeme de drainage dans 38 cas.

Une conversion a été réalisée dans 33 cas (1,7 %), pour les motifs suivants : probleémes
de dissection (28 cas), suspicion de cancer (3 cas), non précisé (2 cas). Une laparotomie
médiane a été réalisée dans 17 cas, une incision de McBurney dans 12 cas, une laparotomie
transversale dans 3 cas (1 cas NR).

La durée moyenne de I’intervention était de 60 minutes (8 — 699). Les valeurs au-dessus
de 12 h ont été exclues, en I’absence d’explication sur une telle durée inhabituelle (8 cas)
(Tableau XI).

Apres régression linéaire ajustée sur 1’age, 'IMC et type de centre, et en prenant les CH
comme catégorie de référence, les chirurgiens des CHU opéraient en moyenne en 8,8 minutes
de plus et les chirurgiens des ESP en 15,1 minutes de moins (p < 10™*) (Tableau XI).

L’intervention durait une heure ou moins pour 61 % des patients opérés en CHU, 74 %
des patients opérés en CHR et 91 % des patients opérés en ESP (différence statistiquement
significative, p < 0,001) (Figure 9).

Tableau XI
Durée d’intervention en minutes en fonction du type de centre, de ’age et de ’'IMC
Moyenne* Médiane 1 quartile 3¢ quartile p-value

Centres
CHU 63,3 60 43 75 p<10-14
CHR 57,2 50 40 64.8
ESP 42,7 39 30 50
IMC
Insuffisant 54,2 45 40 60 p<10-3
Normal 58 50 37 69
Surpoids 63,4 60 42 75
Obese 71,8 60 45 90,8
Age
0-3 ans 61 60 45 72,5 p<0.03
4-12 ans 58,1 55 35 75
13-17 ans 55,9 50 38 65
18-74 ans 60,4 55 40 69
= 75 ans 85 69 50 102,5

* Les moyennes en uni- et en multivarié sont différentes en raison de facteurs de confusion, comme le recrutement,
I’expérience des chirurgiens, 1’organisation des centres.
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Figure 9. Proportion en intervalles de temps des durées d’intervention selon les types de centre.

Interventions en laparotomie (n = 272)

Sur le plan technique, le type d’incision privilégiée dans cette indication était un
McBurney dans 241 cas (88,6 %), une médiane dans 14 cas (dont 1 xiphopubienne) et trans-
versales dans 3 cas.

L’appendicectomie simple a été réalisée dans 266 cas, une caecectomie dans 4 cas et une
colectomie droite dans 2 cas. Un lavage a été réalisé dans 6 cas.

Un drainage a été réalisé dans 56 cas (20,5 %), il était fait par des lames multitubulées
dans 40 cas, des drains de Blake dans 10 cas, des redons dans 6 cas, et d’un autre systeme de
drainage dans 6 cas.

Comparaison entre les techniques d’interventions

Différentes variables ont été étudiées pour comparer le groupe ccelioscopie et le groupe
laparotomie. Les pourcentages ont été calculés sur les totaux des deux groupes. On retrouve
une tendance a pratiquer proportionnellement plus de ccelioscopie chez les grands enfants de
plus de 13 ans et les adultes que chez les trés jeunes et jeunes enfants et les sujets de plus de
75 ans, ainsi qu’une proportion plus importante de de ccelioscopie dans les ESP et pour les
patients non obeses, mais une régression logistique n’a pu étre réalisée en raison d’une trop
faible puissance statistique (Tableau XII).
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Tableau XII

Distribution des interventions en ceelioscopie et laparotomie en fonction des classes d’age, de sexe,
de types de centres, d’IMC, et complications infectieuses en fonction de la voie d’abord

Ccelioscopie (%) Laparotomie
Général (n =2 151) 1879 87,3 272
Classes d’age

0-3 ans 21 67,8 % 10
4-12 ans 443 72,5 % 168
13-17 ans 286 91,3 % 27
18-74 ans 1090 95,1 % 56
= 75 ans 39 78 % 11

Sexe
Femmes 1032 92,1 % 88
Hommes 847 82,2 % 184

Types de centre

CHU 1229 88,7 % 157
CHR 460 81,4 % 105
ESP 190 95 % 10

IMC
Insuffisance pondérale 59 71,9 % 23
Normal 862 86,8 % 131
Surpoids 288 95,3 % 23
Obésité 128 61,2 % 14

Suites opératoires

La mortalité postopératoire a J45 était de 3 cas (0,13 %), avec deux des trois patients qui
présentaient une péritonite (soit une mortalité de 2,9 % pour les patients atteints de péritonite,
et 0,1 % pour les patients non atteints). Les patients décédés étaient :

— un homme de 88 ans porteur d’un cancer du cdlon opéré 8 mois avant, avec des métas-
tases osseuses connues, opéré d’une appendicite aigué suppurée sans péritonite, par abord
direct, chez qui il avait ét€ découvert une carcinose péritonéale, décédé d’un OAP et d’une
acidose métabolique a J9 ;

— une femme de 82 ans opérée d’une appendicite nécrosée avec péritonite (constatations
peropératoires) par ccelioscopie, traité par fistulisation dirigée, décédée d’un syndrome d’inha-
lation a J14 ;

— un homme de 70 ans porteur d’une BPCO sévere opéré d’une péritonite appendiculaire
par voie ccelioscopique décédé d’une décompensation pulmonaire a J30.

Les complications locorégionales ont été constituées de 23 abces de paroi (1 %), 14 dans
le groupe ceelioscopie (0,7 % des ccelioscopies pratiquées) et 9 dans le groupe laparotomie
(3,3 % des laparotomies) et 60 collections profondes (2,8 %), 57 dans le groupe ccelioscopie
(3 %) et 3 dans le groupe laparotomie (1,1 %).

Les complications thromboemboliques étaient au nombre de deux, et les hémorragies au
nombre de trois.

73 patients ont été réhospitalisés une 2° fois, et 2 d’entre eux ont été hospitalisés une
3¢ fois.
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Une antibiothérapie a été introduite dans 1439 cas (771 non, 56 NR), par amoxicilline-
acide clavulanique majoritairement.

La morbidité globale était de 148 cas (6,5 %). Selon la classification de Clavien
(Tableau XII) ; elle était de grade I ou II dans 114 cas (5 %), de grade III dans 32 cas (1,4 %),
de grade IV dans 2 cas (0,1 %). Les associations statistiques entre 1’age, le sexe I'IMC et le
type de centre n’ont pu étre testées faute de puissance (Tableau XIII).

Tableau XIII
Complications postopératoires selon I’age, le sexe, 'IMC, et le type de centre
Complications Grade I Grade II Grade ITI Grade IV Grade V
Général 43 71 32 2 3
Age
0-3 ans 1 1 0 0 0
4-12 ans 5 19 11 2 0
13-17 ans 6 4 3 0 0
18-74 ans 31 41 18 0 1
= 75 ans 0 6 0 0 2
Sexe
Homme 23 40 24 2 2
Femme 20 31 8 0 1
IMC
Insuffisant 2 4 0 0 0
Normal 20 30 10 0 2
Surpoids 6 11 9 0 1
Obésité 3 5 6 0 0
NR 12 21 7 2 0
Centre
CHU 33 49 25 2 2
CH 6 15 4 0 1
Cliniques 4 7 3 0 0

Dans 62 cas, les suites se sont déroulées en réanimation ou aux soins intensifs, pour une
durée moyenne de 4 jours (1-25), avec un nombre de séjour en réanimation significativement
plus important aux ages extrémes (Tableau XIV).

Tableau XIV

Durée de séjour en réanimation en fonction des classes d’age

Classes d’age N Séjours en réanimation (jours) %
0-3 ans 34 6 17,65
4-12 ans 664 33 4,97
13-17 ans 327 9 2,75
18-74 ans 1189 11 0,9
> 75 ans 52 3 5,77
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Au total il y a eu 67 réinterventions, 29 réalisées en ccelioscopie et 14 en laparotomie.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 87 heures, soit 3 jours et 15 heures, calculé
sur la base de 2 135 durées renseignées.

En régression linéaire, I’4ge apparait comme un facteur indépendant influencant la durée
d’hospitalisation : les tres jeunes enfants (0-3 ans) restaient en moyenne 86 heures de plus que
les adultes (18-74 ans), les 3-12 ans 26 heures de plus. De méme, les sujets 4gés de plus de
75 ans étaient hospitalisés plus longtemps que les 18-74, en moyenne 108 heures (4,5 jours)
de plus (Tableau XV).

L’IMC, en revanche, n’était pas statistiquement lié a la durée d’hospitalisation
(Tableau XV).

De méme, apres ajustement, le type de centre n’influencait pas la durée d’hospitalisation
méme si la durée moyenne de séjour en ESP (2,7 jours) apparaissait inférieure a celle des
CHR (3,9 jours) et des CHU (3,7 jours) (Tableau XV).

Tableau XV
Durée d’hospitalisation (en heure) en fonction de I’age, de ’IMC, et du type de centre
Min-Max Moyenne | 1¢ quartile | Médiane 3¢ quartile NR p-value
Age
0-3 ans 57-336 162,5 120 137 184,2 4
4-12 ans 15-818 101,8 49 72 120 41 16
13-17ans | 9-482 81,1 48 62 96 16 <22x10
18-74 ans 4-1728 74,8 29 48 96 68
= 75 ans 24-1 152 183,1 116 137 237 2
IMC
Insuffisant 10- 73,4 30 60 90 4
Normal 4-1344 81,9 38,8 60 97,3 58 NS
Surpoids 10-1 728 94,6 39 62 110,5 20
Obésité 12-360 93 48 72 121,2 6
NR 5-818 92,9 48 72 120 43
Centres
CHU 4-1728 87,9 38 60 115 112
CHR 10-528 93,5 48 72 120 9 NS
ESP 10-406 66,2 34 48 73 10

Une consultation postopératoire a eu lieu dans les 45 jours pour 1 784 patients (78,7 %)

La reprise du travail apres la consultation de suivi était possible dans 615 cas (493 NR,
963 NA).

Le retour a I’état antérieur était atteint pour 1400 cas (489 NR, 231 NA). Les patients
ont bénéficié d’une consultation entre M3 et M6 dans 74 cas.

Anatomopathologie

Les données de 1’examen anatomopathologique étaient disponibles dans 1 711 cas
(75,5 %).
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Gravité de ’atteinte

L’appendice était considéré comme non inflammatoire (pas d’appendicite) dans 78 cas
(4,6 %), avec inflammation aigué (infiltration de polynucléaires et/ou plages de suppuration)
(AA non compliquée) dans 1297 cas (75,8 %), nécrosé ou perforé (AA compliquée) dans
336 cas (19,6 %). Lorsque plusieurs items étaient remplis, le plus grave était sélectionné (par
exemple si I’appendice était décrit comme inflammatoire avec une zone nécrotique, le patient
était inclus dans le groupe AA compliquée) (Figure 10).

Un stercolithe a été retrouvé dans 105 cas (6,1 %).

Il existait un aspect de péritonite dans 678 cas (29,9 %).

1400 1297
1200
1000
800
600
400 336

200 78

B Pas d'appendicite ™ AA non compliquée AA compliquée

Figure 10. Constatations a ’examen anatomopathologique (1 711 examens renseignés).

On notait une atteinte significativement plus grave de I’appendice de pour les enfants de
moins de 3 ans par rapport aux autres groupes d’age (Tableau XVI).

Tableau XVI
Degré de gravité de ’atteinte de ’appendice a I’examen anatomopathologique selon la classe d’age
Age Apath | Pas % AA % AA % |Sterco-| % Péri- % p
dispo | d’AA non compli- lithe tonite
compli- quée
quée
0-3 ans 22 1 4 14 64 7 32 1 5 15 68 |<0,001
4-12 ans 446 22 5 321 72 103 23 32 7 181 40 NS
13-17 ans| 235 15 6 188 80 32 14 9 4 76 32 NS
18-74 ans| 967 38 4 746 77 183 19 59 6 387 40 NS
= T75ans| 41 2 5 28 68 11 27 4 10 19 46 <0,05
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On ne retrouvait pas de différence de gravité d’atteinte de I’appendice selon les centres,
avec le méme taux d’appendices normaux : 4,5 % dans les CHU, 4,2 % dans les CHR et
6,1 % dans les ESP et la mé&me distribution de gravité de I’atteinte de I’appendice
(Figure 11).
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Figure 11. Constatations a I’examen anatomopathologique selon le type de centre.

En ne prenant en compte que les patients pour lesquels on disposait d’un compte rendu
anatomopathologique (1 711 cas) on retrouve dans ce groupe la survenue de 121 complica-
tions globales, soit 7,1 %. Il existe une différence statistiquement significative dans le taux
de global de survenue de complication selon la sévérité de 1’atteinte infectieuse de 1’appen-
dice mais la présence d’un stercolithe n’augmente pas significativement le risque de
complications.

On retrouve un taux de complications globales statistiquement significativement plus
élevé chez les patients atteints de péritonite : 10,6 % vs 4,7 % (p = 10°) chez les non atteints
soit un odds ratio de 2,4 (Tableau XVII).

Il est également possible de retrouver une corrélation entre la présence d’une péritonite
et le degré de sévérité des complications selon la classification de Clavien (Tableau XVIII).

Tableau XVII

Corrélation entre I’atteinte de ’appendice a I’examen anatomopathologique
et le taux de complications globales

Atteinte de I’appendice Complications % P
Pas d’appendicite 4 2,9
AA non compliquée 66 53
AA compliquée 51 15,2 <10*
Stercolithe 10 9,3 0,4
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Tableau XVIII

Corrélation entre la présence ou non d’une péritonite et le taux de complications
selon la classification de Clavien

Pas de % |Grade| % |Grade| % |Grade| % |Grade| % |Grade %
compli- I II I v A\
cations
Pas de 983 61,9 |15 41,7 |27 46,6 |5 21,7 |1 50 1 50
péritonite
Péritonite | 606 38,1 21 58,3 |31 534 |18 78,3 1 50 1 50
p<10?

Découverte d’une tumeur

Dans 23 cas (1,2 %), il a été découvert une tumeur de I’appendice (dont 14 cas en sicge
d’une appendicite). Il s’agissait de 11 mucoceles (0,58 %, dont 7 AA non compliquée),
4 adénocarcinomes (0,02 %, dont 2 AA non compliquée et 1 compliquée), 8 tumeurs carci-
noides (0,42 %, dont 3 AA non compliquée et 1 compliquée).

Il y avait: O tumeur chez les enfants de moins de 3 ans, 2 mucoceles chez les
4-12 ans(0,4 %), 1 mucocele et 2 tumeurs carcinoides chez les 13-17 ans (1,2 %), 6 mucoceles,
3 adénocarcinomes de 1’appendice et 6 tumeurs carcinoides chez les 18-74 ans (1,5 %) et enfin
2 mucoceles et 1 adénocarcinome de 1’appendice chez les plus de 75 ans (7,5 %) (Tableau XIX).

Tableau XIX
Atteinte tumorale selon la classe d’age
Classe d’age Mucocele ADK de ’appendice | Tumeur carcinoide Total

Tous 11 4 8 23 (1,2 %)
0-3 ans 0 0 0 0

4-12 ans 2 0 0 2(0,4 %)
13-17 ans 1 0 2 3(1,2 %)
18-74 ans 6 3 6 15 (1,5 %)

= 75 ans 2 1 0 3(7.5 %)
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CONCLUSION

L’enquéte APPEA « Appendicite aigué de ’enfant et de 1’adulte », placée sous 1’égide
de I’ Association frangaise de chirurgie (AFC) et de la Société frangaise de chirurgie pédiatrique
(SFCP) a porté sur la prise en charge de I’appendicite en urgence chez I’enfant et chez 1’adulte.

L’inclusion de patients a été faite pendant 4 mois, de 1° mars 2016 au 30 juin 2016 en
utilisant un cahier électronique sécurisé déclaré a la CNIL.

2 285 dossiers électroniques ont été ouverts, 19 patients ont été exclus car il y avait moins
de 10 données renseignées. Les 2 266 patients restants inclus par 83 équipes chirurgicales
(131 chirurgiens), dont 1490 en CHU et HIA (Hopitaux d’instruction des armées), 573 en
CHR (Centre hospitalier régional) et 203 en ESP (établissement de soins privés).

Il y avait une légere prédominance masculine avec 57 % d’hommes. Il y avait 1 025 de
patients de moins de 18 ans (45 %) et 1 241 adultes (55 %). On constatait un pic de fréquence
dans la décennie 10-20 ans plus marqué chez les hommes (31 % des appendicectomies réalisées
dans cette décennie chez les hommes et 28 % chez les femmes). On notait une prévalence
équivalente de 1’obésité de 9,3 % chez les femmes (5,8 % chez les moins de 18 ans et 10,9 %
chez les plus de 18 ans) et 9,6 % chez les hommes (6,1 % chez les moins de 18 ans et 10,9 %
chez les plus de 18 ans). Il n’y avait pas de différence significative d’age de patients et de
prévalence de 1’obésité selon le type de centre.

Les principaux motifs de consultation en dehors des douleurs abdominales (98 % des
patients) étaient les troubles digestifs (60 % des patients) a type de nausées, vomissement,
diarrhées ou constipation, qui étaient significativement plus présent dans le groupe d’age
0-3 ans. Le délai médian entre la survenue des symptomes et la consultation était de
24,3 heures. Ce délai n’était pas significativement différent selon 1’Age, le sexe et le type de
centre.

Le score de douleur moyen mesuré par 'EVA (Echelle visuelle analogique) était 5,8
avec 42 % des patients qui avaient un score €levé, supérieur ou égal a 6. Au moment de
I’examen clinique les douleurs étaient localisées dans la fosse iliaque droite dans 91 % des
cas, pelviennes dans 18 % des cas, épigastriques dans 13 % des cas. Une défense a été retrouvée
dans 54 % des cas, localisée en fosse iliaque droite dans 95 % des cas. Le signe de Blumberg
(douleur a la décompression péritonéale) a été retrouvé dans 34 % des cas, un psoitis dans
22 % des cas et une contracture dans 5 % des cas. Un plastron été constaté dans 3 % des cas.

La température moyenne a 1’admission était de 37,4 °C, la médiane était 37,3 °C. Seu-
lement 26,2 % des patients avaient une température supérieure ou égale a 38 °C. Les enfants
de moins de 3 ans avaient une température significativement plus élevée : 38,4 °C en moyenne,
38,7 °C en médiane et 68 % avaient une température supérieure ou égale a 38 °C.

Le taux moyen de leucocytes était de 14,4 G/L (1-98). La CRP moyenne était de
61,8 mg/L, avec la médiane a 31 mg/L. La CRP était inférieure a 8 mg/L chez 24 % des
patients. La CRP étaient significativement plus élevée dans les groupes d’age 0-3 ans et supé-
rieur ou égal a 75 ans.
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Le tableau séméiologique classique associant douleur, fievre et leucocytose n’a été
retrouvé que chez 17 % des patients.

2 010 patients (88,9 %) ont eu soit une échographie soit un scanner, 189 patients ont eu
a la fois une échographie et un scanner (8,4 %), et 62 patients ont été opérés sans examen
d’imagerie (2,7 %). Les régressions logistiques montrent qu’il y eu 3,7 fois plus de réalisation
de scanner pour les patients de plus de 75 ans et 2,8 fois plus pour les patients obeses et qu’il
n’y a pas eu de différence de pratique selon les types de centre.

Un traitement non opératoire par antibiothérapie exclusive a été¢ décidé pour 4 % des
patients, dans 88 % des cas devant un plastron clinique et/ou radiologique. Tous les autres
patients ont été opérés soit par voie ceelioscopique (87,3 %), soit par laparotomie (12,7 %).

Dans le groupe ccelioscopie la technique a trois trocarts (deux de 5 mm et un de 10 mm)
a été réalisée pour la tres grande majorité des patients (91 %), avec ligature de la base appendi-
culaire par une boucle chirurgicale automatique dans 87 % des cas et extraction de 1’appendice
dans un sac pour 88 % des patients, sans drainage dans 85 % des cas, ce qui montre une grande
homogénéité des pratiques chirurgicales. Une conversion a été réalisée pour seulement 1,7 %
des patients. La durée médiane d’intervention était de 51 mn. Apres régression linéaire ajustée
sur I’age et I'IMC la durée opératoire apparaissait significativement plus élevée pour les CHU
(9 mn de plus que les CHR et 24 mn que les ESP), avec 61 % des interventions réalisée en moins
d’une heure en CHU, 74 % en CHR et 91 % en FST. Dans le groupe laparotomie, une incision
de McBurney a été réalisée dans 88 % des cas, avec un drainage dans 20 % des cas.

La mortalité postopératoire a 45 jours était de 3 cas (0,13 %) concernant 2 hommes et
une femme agés de 70 a 88 ans. Deux des trois patients présentaient une péritonite. La mor-
bidité globale était de 148 cas (6,5 %) respectivement de grade I-II selon la classification de
Clavien : 5 % des cas, grade Il : 1,4 % grade IV : 0,1 %. Les complications locorégionales
ont été constituées de 23 abces de paroi (1 %), 14 dans le groupe ceelioscopie (0,7 % des
ceelioscopies pratiquées) et 9 dans le groupe laparotomie (3,3 % des laparotomies) et 60 col-
lections profondes (2,8 %), 57 dans le groupe ccelioscopie (3 %) et 3 dans le groupe laparo-
tomie (1,1 %). Il y a eu 67 réinterventions (3 % des patients : 2 % par ccelioscopie et 1 % par
laparotomie). Vu le faible nombre de complications, les associations statistiques entre 1’age,
le sexe 'IMC et le type de centre n’ont pu étre testées.

La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,7 jours. En régression linéaire 1’age appa-
rait comme un facteur indépendant de durée d’hospitalisation, les treés jeunes enfants (groupe
0-3 ans), les enfants de 3-12 ans et les patients dgés de plus de 75 ans étant hospitalisés en
moyenne respectivement 3,8 jours, 1,1 jours et 4,5 jours de plus que les adultes du groupe
18-75 ans. En revanche, 'IMC et le type de centre n’influengait pas statistiquement la durée
d’hospitalisation, méme si on constate une durée moyenne de séjour inférieure pour les ESP
(2,7 jours) a celle des CHU (3,7 jours) et des CHR (3,9 jours).

L’examen anatomopathologique a été¢ récupéré dans la base dans 75 % des cas. 1l
montrait un appendice non inflammatoire dans 4,6 % des cas, sicge d’une inflammation
aigué, suppuré ou abcédé dans 76 % des cas et nécrosé ou perforé dans 20 % des cas. Il y
avait des signes de péritonite pour 30 % des patients. Il existait une corrélation statistique
entre la présence d’une péritonite ou d’un appendice perforé ou nécrosé et le taux de compli-
cations avec 2,4 fois plus de risque de complications en cas de péritonite. Il a été découvert
une tumeur de I’appendice dans 1,2 % des cas : 11 mucoceles (0,58 %), 8 tumeurs carci-
noides (0,42 %) et 4 adénocarcinomes (0,02 %). La pratique en matiere de communication
au chirurgien et au patient des données de 1’anatomopathologie et la pratique de la consul-
tation systématique postopératoire apparait trés variable selon les centres faute de recom-
mandations sur le sujet.
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Conclusion 101

Parmi les limites de cette étude, il faut premierement relever qu’il n’a pas été demandé
aux chirurgiens de fournir des données sur leur age ou expériences chirurgicale, alors que cet
élément a un intérét certain, par exemple pour expliquer les différences de durée opératoire.
Il est juste possible d’extrapoler que la majorité des appendicectomies réalisées en CHU par
des chirurgiens juniors et que celle en établissement de soins privés le sont par des chirurgiens
ayant plus d’expérience. Deuxiemement les données renseignées par les chirurgiens n’ont pas
permis de classer correctement les patients en fonction de leur score ASA, qui est une donnée
manquante méme si la tres grande majorité des opérés étaient ASA 1-2. Enfin il n’a pas été
possible de faire le tri entre les patients sortis moins de 24 heures apres I’intervention et ceux
pour qui une chirurgie ambulatoire véritablement programmée a été réalisée.

En conclusion, la tres forte participation des chirurgiens généraux viscéraux digestifs et
pédiatriques frangais a permis 1’inclusion dans cette étude de pres des 10 % des interventions
réalisées en France durant la période d’étude. Il apparait une nette évolution des pratiques
chirurgicales qui reposent toujours sur un examen clinique et son cortege de signes qui restent
tres bien connus de tous les chirurgiens, un bilan biologique systématique comportant un
dosage de la CRP et la recherche d’une leucocytose et une généralisation de I’imagerie par
échographie ou scanner abdominal. Avec cette attitude, hormis pour la classe d’age des tres
jeunes enfants de moins de 3 ans, les patients paraissent opérés précocement apres le début
des symptdmes avec un tableau infectieux moins évolué que celui décrits en général dans les
publications. Sur le plan technique, la réalisation de la ccelioscopie pour appendicite apparait
généralisée et tres standardisée dans sa réalisation, quel que soit le type de centre ou I’inter-
vention est pratiquée. La pratique de I’antibiothérapie exclusive est peu fréquente et réservée
aux plastrons. Le taux de complications est bas avec une mortalité de 0,3 %, concernant des
patients de plus de 70 ans et des complications locorégionales dans 3 % cas. Le taux d’appen-
dicectomie pour appendice normal ou « appendicectomie négative » est de 4,6 %, inférieur
aux taux de 10-30 % habituellement relevés dans la littérature et ne pourra pas sans doute étre
encore beaucoup diminué sans risque. La durée moyenne d’hospitalisation de 3 jours et demi
peut sans doute étre abaissée pour une population qu’il faudra sélectionner. Compte tenu du
risque de tumeur, méme chez le jeune enfant, un dernier élément a améliorer dans les pratiques
futures est la standardisation de la communication du compte-rendu anatomopathogique.
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