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)] Introduction :

1) Epidémiologie

Depuis le début du 20°™ siécle, I’incidence de ’appendicite est en baisse dans les pays
industrialisés en raison de plusieurs facteurs notamment la modification des habitudes
alimentaires avec un apport plus important de fibres et une amélioration de I’hygiéne qui a
réduit le nombre des infections entériques. Le nombre total d’actes d’appendicectomies
réalisés en France a connu une diminution progressive de 1’ordre de 34% entre 1999 et 2009
(figure n°1). Selon I’ Assurance maladie, cette diminution a été notée dans tous les pays et
peut trouver son explication dans une utilisation plus fréquente des examens d’imagerie qui
ont contribué a 1’amélioration du diagnostic de I’appendicite. La baisse concerne plus
particulierement les jeunes de moins de 20 ans et les femmes, avec un taux respectivement de
(-20%) et (-14%). La répartition statistique par région montre une grande variabilité avec un
taux d’appendicectomie plus élevé dans le sud que dans le nord (notamment la région
parisienne et 1’est de la France) [1]. Alors que les appendicectomies non compliquées
enregistrent une diminution nette de pres de 44% en 2009, les appendicectomies compliquées
enregistrent une progression médiane de 14% depuis 2005 (figure n°2).

Néanmoins, 1’appendicite aigué reste encore aujourd’hui la cause la plus fréquente
d’hospitalisation pour syndrome douloureux abdominal aigu€. Elle représente prés de 30%
des interventions de chirurgie digestive. Et on note encore 15% de cas d’appendicectomie
blanche sur une étude américaine de 2001[2].

La majorité des cas d’appendicite aigué survient chez I’adolescent et le jeune adulte entre la
2°™ et la 3°™ décennie avec une prédominance masculine dans cette tranche d’age. Elle est
relativement rare chez 1’enfant de moins de 3 ans et chez le sujet agé. Cependant, c’est dans
ces tranches d’age que les formes compliquées (perforées) sont relativement plus fréquentes
et que la mortalité est plus élevée. L’incidence de perforation est de 70 a 80 % chez I’enfant et
de 30 % chez le sujet agé.

Le risque principal d’une appendicite est 1’évolution vers la perforation puis la péritonite
géneralisée qui met en jeu le pronostic vital : la mortalité est de 0.1 % dans les formes non
compliquées, elle est de 1.5 a 5 % en cas de perforation appendiculaire. Le pronostic est

directement lié a la précocité du diagnostic et du traitement.
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2) Physiopathologie

L’inflammation appendiculaire est provoquée par une obstruction de la lumiére de
I’appendice, par un obstacle:

— endoluminal (coprolithe, corps étranger ingéré, ascaris, etc.) ;

— pariétal (hyperplasie lymphoide, tumeur appendiculaire carcinoide) ;

— caecal (épaississement inflammatoire d’une maladie de Crohn, etc.).

Cette obstruction provoque une pullulation microbienne dans la lumiére appendiculaire ainsi
que des lésions muqueuses puis pan pariétales associant un infiltrat inflammatoire a des
Iésions infectieuses et ischémiques. La réaction inflammatoire peut aller de la simple
congestion de I’appendice associé¢ a une dilatation des vaisseaux de la séreuse (appendice
inflammatoire), a une augmentation du volume de 1’organe qui devient oedémateux et qui, a

I’occasion d’une surinfection, se recouvre de fausses membranes (appendice suppuré).

3) Anatomopathologie

L’examen anatomopathologique d’une pi¢ce d’appendicectomie peut montrer des lésions plus
ou moins séveéres allant d’une simple infiltration muqueuse a une suppuration et une nécrose
de toute la paroi. Les divers aspects macroscopiques d’une appendicite sont décrits ci-
dessous, ils correspondent a des stades de gravité croissante :

— Appendicite catarrhale (« endoappendicite »): Absence d’anomalie macroscopique
notable avec des lésions histologiques se limitant a des ulcérations tres localisées et un
infiltrat de polynucléaires ne dépassant pas la sous muqueuse. On note une accentuation de la
vascularisation sous-sereuse;

— Appendicite typique (ulcéreuse et suppureé) : Les lésions suppurées inflammatoires
aigués s’étendent a toute 1’épaisseur de la paroi appendiculaire. Histologiquement ils sont
confirmés par I’infiltration de polynucléaires et I’existence d’ulcérations atteignant au moins
la musculeuse. Indiscutable a I’examen macroscopique avec un appendice augmenté de
volume, congestif, rouge, oedématié, avec parfois quelques fausses membranes;

— Appendicite grave (abcédée, phlegmoneuse, gangréneuse): « Les lésions
inflammatoires abcédées, perforées ou gangréneuses et péritonites sont évidentes des
I’ouverture péritonéale ».Elles correspondent aux appendicites aigu€s graves qu’il est
impératif de diagnostiquer. Ce sont les péritonites appendiculaires (présence d’un

épanchement purulent diffus ou multilocalis€), les abcés appendiculaires (collection purulente
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unique au contact de I’appendice), les phlegmons appendiculaires (turgescence appendiculaire
se couvrant de fausses membranes, sa lumiére contient du pus et il se produit une nécrose
suppurée de sa paroi) et les gangrénes (nécrose totale ou partielle de la paroi appendiculaire).

Le risque de perforation est alors maximal.

Il n’y a pas de parallélisme entre 1’intensité des 1ésions anatomiques et la gravité clinique. Il
est ainsi possible de découvrir lors de I’intervention des 1€sions trés évoluées, pré-perforatives

alors que les symptdmes cliniques sont peu marqués.

4) Clinigue

En raison du polymorphisme de son expression clinique et des localisations variables
(laterocaecal interne ou externe, pelvien, retro caecal, sous hépatique ou mésocoeliaque) de
I’appendice dans la cavité abdominale, 1’appendicite reste un diagnostic qui peut étre difficile.
En 1947, Henri Mondor décrivait dans son livre « les appendicites » et non « I’appendicite ».
Le symptome initial d’une appendicite est presque invariablement la douleur abdominale, de
type viscéral, résultant des contractions de I’appendice ou de la distension de sa lumiére. Elle
est en général mal localisée dans la région périombilicale ou péri-gastrique. C’est le seul signe
constant (95 % des cas) qui persiste lors des examens successifs méme dans une forme treés
atypique. Le diagnostic d'appendicite aigué est d'abord clinique, et repose sur des signes
généraux et abdominaux :

— Signes généraux : fievre supérieure a 38°C, langue saburrale...

— Signes abdominaux : douleur provoquée a la palpation de la fosse iliaque droite, I’existence

d’une défense pariétale, la douleur provoquée au toucher rectal.

La Haute autorité de Santé a publié¢ en 2012 des critéres d’aide a la décision pour la réalisation
d’une appendicectomie en s’appuyant sur la performance diagnostique des éléments cliniques,
biologiques et des examens morphologiques (imagerie et coelioscopie diagnostique) et sur
1’avis des professionnels. [3]

Les recommandations de I’ANDEM (Agence Nationale pour le Deéveloppement de
1’Evaluation Médicale) de 1996 avaient défini un faisceau d’éléments (une fiévre supérieure &
38°, une défense en fosse iliaque droite et une leucocytose supérieure & 10x10° cellules/L) qui
permettaient quand ils étaient absents de surseoir a une appendicectomie. Les données

actuelles, confortées par les professionnels de santé, ont permis d’identifier la CRP comme

14



parametre biologique apportant une valeur ajoutée au processus diagnostique et d’exclure la
fievre considérée au regard des données de la littérature comme trés peu discriminante.

Ainsi, les professionnels considérent qu’il convient aujourd’hui de considérer, devant une
douleur abdominale aigué, les éléments de la triade suivante « une défense en fosse iliaque
droite, une leucocytose supérieure & 10x10° cellules/L et une CRP supérieure a 8 mg/L »
pour définir trois niveaux de probabilité diagnostique (faible, intermédiaire et forte). Ces
niveaux de probabilité, reposent sur I’absence ou la présence totale ou partielle des éléments
de la triade et peuvent constituer une aide a la décision pour le recours aux examens

complémentaires notamment 1’imagerie.

Les scores clinico-biologique sont nombreux (Alvarado, Andersson, Fenyo6-Lindberg,
Francois, Flamant) et pas forcement simple a utiliser en pratique clinique mais ils ont permis
de ne pas réaliser d’investigations inutiles et de diminuer le taux d’intervention pour
appendice sain. Celui de Francois a une bonne valeur prédictive positive (VPP) dans le
diagnostic probable et une valeur prédictive négative (VPN) maximale dans I’absence
d’appendicite, cependant I’engouement des jeunes générations de praticiens pour les examens
complémentaires I’emporte souvent sur 1I’enthousiasme de relire Mondor [4].Pour leur défense
il est clairement démontré que 1’échographie a permis d’augmenter la fiabilité diagnostique
des ces scores (augmentation de la sensibilité et de la spécificité de 10% environ dans 1’étude
de Galindo-Gallego et al.[5]). De plus, il est difficile de valider leur fiabilité eu égard a la
faible qualité des données publiées.

Ainsi I’utilisation des scores dans la pratique clinique ne peut étre recommandée mais
néanmoins ils peuvent apporter une aide pour apprécier la probabilité d’appendicite et pour

orienter la suite de la prise en charge du patient.

Le diagnostic d’appendicite est fréquent mais il reste difficile en raison du polymorphisme des
symptomes, de I’absence de parallélisme anatomo-clinique et du caractére imprévisible de son

évolution.

5) Place de I’imagerie

Dans le choix de la technique d’imagerie, le morphotype, le sexe, 1’age des patients et I’aspect
irradiant de la technique doivent étre considérés. Ainsi, lorsque 1’imagerie est nécessaire,

\

I’échographie reste I’examen a considérer en premiére intention (non irradiant, simple et
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rapide) chez le sujet masculin jeune et chez la femme. La littérature confirme une bonne
sensibilité et spécificité (83 et 93% sur une méta-analyse récente de plus de 4000patients [6])
en diminuant également les appendicectomie inutile [7][8]. Elle posséde une valeur
diagnostique importante en cas de visualisation de 1’appendicite. Mais on connait ces limites
(opérateur dépendant, morphologie, iléus) en rapport avec la difficulté de 1’examen, méme
avec un radiologue entrainé (appendice normal vu entre 50 et 75% cas avec une trés bonne
VPP mais une mauvaise VPN) [9].La pratique quotidienne montre que 1’échographie est
délaisse malheureusement (3/4 des chirurgiens ne recoure plus a cet examen notamment au
canada [7]).

L’intérét du scanner est important dans le diagnostic positif des AA (sensibilité et spécificité
de 94% sur une méta-analyse de 2006 [6]), en permettant surtout d’éliminer les diagnostics
différentiels nombreux dans les douleurs de la fosse iliaque droite (iléite, appendagite,
diverticulite du colon droit, colite, torsion de myome sous séreux avec utérus gravide, corps
étranger, pseudo kyste infecté) et de guider la voie d’abord (opération de Mac Burney si sous
cutané ou ceelioscopie dans les mésocoeliaque) [10].Chez le sujet agé, I’utilisation du scanner
est préconisée, I’examen apparaissant plus approprié pour établir un diagnostic différentiel
colique. De plus cela évite une chirurgie inutile dans 13% des cas et une hospitalisation inutile
dans 39%cas [11].

Plus de 13 études comparatives et 3 méta analyses [6,12,13] entre I’échographie et la TDM
ont conclu a la supériorité de la TDM dans le diagnostic d’appendicite aigu€. Mais il ne faut
pas oublier la mise en garde de I’utilisation systématique de la TDM en termes d’irradiation
notamment les femmes jeunes et les enfants [14].En étant pragmatique, seul le radiologue est
habilité & choisir entre les deux examens. En 1% intention I’échographie est & privilégier et
en regle générale, dans les situations ou 1’échographie n’est pas contributive, un recours au
scanner est realisé.

Pinto Leite et al AJR 2005 revoit la technique d’imagerie pour les appendicites et confirme
que les stercolithes sont peu spécifiques des appendicites mais augmentent la probabilité

d’appendicite compliqué [15].

Le diamétre de D’appendice pathologique en échographie est bien établi (>6mm sous
compression) mais n’est pas bien clair au scanner vu I’absence de compression et la littérature
retrouve un debat entre >7mm ou >10mm. Une étude de 2005 montre 42% d’appendice

normal >6mm donc il est important de ne pas utiliser le diamétre de fagon isolé [16].
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6) Traitement

La prise en charge des appendicites aigu€s (AA) dépend de la présence ou non d’une
perforation, d’un abcés ou d’une péritonite. Les différentes options thérapeutiques
comprennent : la chirurgie en urgence ou a froid, une antibiothérapie adaptée prolongée plus

Ou moins associée a un drainage radiologique.

Concernant le traitement antibiotique des appendicites aigués non compliqueées, son efficacité
n’a pas encore été démontrée de fagon significative pour permettre une substitution
aujourd’hui a I’appendicectomie (le taux de rechutes a un an était de 20% pour le groupe
antibiothérapie versus chirurgie sur les premieres études malgré une bonne efficacité, avec
cependant des probléemes de sélection des patients et notamment la définition des AA
compliquée et non compliquée). Des études contrélées randomisées sont en cours
actuellement pour démontrer 1’efficacité des antibiotiques notamment a long terme et pour
identifier les sous-groupes de patients pouvant bénéficier de ce traitement (intérét de

I’imagerie notamment) [17—24]

Par ailleurs, I’exérése d’un appendice sain n’est pas sans conséquences. Méme si
I’appendicectomie est un acte courant, il peut néanmoins entrainer des complications
specifiques (péritonite par lachage du moignon, abcés postopératoires...) et des complications
inhérentes a tout acte de chirurgie abdominale (phlébite, embolie pulmonaire, hémorragie,
infection au niveau de l'incision, de la sonde urinaire, d'une voie veineuse, occlusion et bride
intra-péritonéale...). Le pronostic est directement li¢ a la précocité du diagnostic et du

traitement.

7) Obijectif

Ces options de traitements demandent une imagerie préopératoire précise car cela peut varier
en fonction de la reconnaissance d’une perforation ou d’autre signe de gravité [25][26]. En
outre, la morbidité chirurgicale et I’incidence des complications postopératoires sont

augmentées en cas d’appendicite perforée. [27]

Par ailleurs, le développement de la chirurgie ambulatoire dans la prise en charge des AA non
compliquées neécessite un diagnostic radiologique précis [28]. Il est donc indispensable
d’avoir des criteres d’imagerie spécifiques pour distinguer les formes simples des formes

compliquées d’AA.
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La précision de la tomodensitométrie (TDM) ou scanner a été largement démontrée depuis
longtemps pour le diagnostic positif d’AA avec une sensibilité et spécificité élevées (entre 94
et 98%) [11,29,30] diminuant les appendicectomies blanches et le taux de perforation [31—
33]. Quelques auteurs [34-37] ont publié sur la sensibilité de la TDM pour le diagnostic d’AA
perforé avec des signes connus comme 1’abceés ou ’air extraluminal mais ces items n’étaient
pas souvent présents en cas d’appendicite perforée. D’autres signes sont apparus comme le
défaut de rehaussement de la paroi appendiculaire mais les résultats de sensibilité sont
discordants dans la littérature [35-39]. Néanmoins, le traitement dépend de la reconnaissance

de ces signes radiologiques.

Les avanceées technologiques de la TDM avec le développement des scanners multidétecteurs
permettent d’explorer I’ensemble de la cavité abdomino-pelvienne en une courte apnée avec

une excellente résolution spatiale et la pratique clinique suggére de bons résultats.

L’objectif principal est donc d’évaluer la performance de la TDM multi détecteur dans le
diagnostic des formes compliquées (notamment la perforation) d’AA en déterminant les
critéres les plus discriminants. L’objectif secondaire est d’élaborer un score radiologique
prédictif de complications pour sélectionner les patients et pouvoir adapter au mieux la

stratégie thérapeutique (drainage, chirurgie conventionnel ou prise en charge en ambulatoire).

1) Matériels et méthodes :

1) Population

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique de cohorte rétrospective, monocentrique, et
non-randomisée ayant inclus I’ensemble des patients ayant eu une appendicectomie, réalisée
dans le CHU d’Amiens du 1% janvier 2013 au 1% aout 2014 et pour laquelle une TDM
préopératoire a été effectuée. En revanche, nous avons exclu les patients dont le diagnostic ne
correspondait pas a une AA et ceux n’ayant pas eu de TDM avec injection de produit de
contraste. Le diagnostic final d’AA compliquée ou non a été confirmé par le compte rendu
opératoire (visualisation de la perforation par le chirurgien ou autre complication telle qu’une
péritonite ou un abces) ou anatomopathologique (atteinte transmurale prouvée par le
pathologiste). Notre institution a jugé que le consentement éclairé n’était pas obligatoire vu

que 1’étude portait sur I’analyse rétrospective des examens scanographiques.
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2) Recueil des données

Les critéres démographiques étudiées étaient 1’age, le sexe, I’indice de masse corporelle (IMC
ou BMI), les antécédents notables en particulier cardiovasculaires, oncologiques,
pulmonaires, néphrologiques, digestifs ainsi que la présence d’un diabéte. Concernant le bilan
biologie préopeératoire, les taux de leucocytes et protéine C réactive (CRP) étaient relevés.
Enfin, le délai en minutes entre 1’heure de 1’imagerie TDM et I’heure de I’incision

chirurgicale a été également noté.

3) Imagerie

Toutes les TDM ont été réalisées de facon hélicoidale sur un scanner multi détecteur (16 ou
32 barrettes GE lightspeed ou VCT) avec une rotation du statif de 0,6 seconde/tour avec 0,625
ou 1,25 mm d’épaisseur primaire avec un intervalle de 0.625 et un pitch de 1.le kilovoltage
était de 120 kV avec un milliampérage automatique régulé selon la morphologie du patient
(150 a 400mA). L’indice de bruit était a 30 avec un filtre standard de reconstruction. Il n’y a
pas eu de reconstruction itérative. Il a été réalisé au minimum une acquisition a 1’étage
abdominopelvien (du haut du diaphragme aux tubérosités ischiatiques) a 80 secondes apres
injection de produit de contraste intra veineux (environ 100-120ml a un débit de 2ml/sec pour
un produit de contraste de 350mgl/ml). Le volume total et le débit d’injection étaient ajustés
selon le poids du patient. Aucune opacification digestive (par voie haute ou basse) n’a été
réalisée pour ’ensemble des patients. La durée de I’examen incluant le temps de préparation

était de moins de 15minutes.

L’interprétation des images a été réalisée par un radiologue junior (en consensus avec un
senior de 9 ans d’expérience) sans connaissance des comptes rendus initiaux radiologique,
opératoire ou anatomopathologique. Cela a été réalisé sur les consoles de post- traitements
(GE advantage workstation ;version 4.4 a 4.6) avec des reformations multi planaires (vues
coronales et sagittales en plus du plan d’acquisition axiale) permettant de réaliser des plans
obliques voir doubles obliques pour visualiser au mieux la paroi appendiculaire et éviter les

effets de volumes partiels.

Nous avons mis au point une grille de lecture constituée de 27 items radiologiques : la
longueur [40],1e si¢ge, le diamétre, le contenu appendiculaire, 1’épaisseur et le rehaussement
et de la paroi appendiculaire, I’aspect régulier de la paroi, la présence d’une pneumatose

pariétale, I’infiltration péri appendiculaire, 1’épanchement péri appendiculaire, I’épanchement
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dans le douglas, le rehaussement péritonéal, la présence d’abces, de collections intra
péritonéale autre, la présence d’un phlegmon, d’air extraluminal, de stercolithe intraluminal
ou extraluminal, son diametre et le nombre, d’ iléite de continuité, d’ épaississement caecal,
de thrombose de la veine mésentérique supéricur ou du tronc porte, d’infiltration du grand

omentum, d’adénomégalie ou d’adénopathie coelio mésentérique, d’iléus paralytique.

4) Définitions des items scanographigues :

Les items d’intéréts étaient définis comme suit :

-L’infiltration du grand omentum est définiec comme une atténuation augmentée au niveau du

grand omentum.

-L’adénomégalie ou adénopathie était définie comme un ganglion de taille supra

centimétrique dans son plus petit axe.

-Le siege était définis comme modal (péri caecal notamment laterocaecal interne ou externe),

pelvien, retro caecal, sous hépatique ou mésocoeliaque.

-Le phlegmon est défini comme une inflammation appendiculaire ou periappendiculaire mal

définie importante.
-La pneumatose est définie par la présence de bulles de gaz dans la paroi appendiculaire.

-La longueur appendiculaire est mesurée grace au mode curviligne de la console de post

traitement.

Coupe coronale avec la

longueur appendiculaire

"58.2 mm (30)
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-L’¢épaisseur était mesurée perpendiculaire au grand axe de I’appendice a I’endroit le plus

épais ainsi que le diamétre.

Coupe coronale avec diameétre
N 156 (2D) et épaisseur de I’appendice

- -m-4.87mmi(20)

Coupe axiale avec contenu mixte de
I’appendice (air et liquide)

-Le rehaussement de la paroi est divisé en 4 : normal, hyper rehaussement par rapport au gréle
adjacent, défaut de rehaussement focal (discontinuité de rehaussement apres injection

intraveineuse) ou soit diffus.

perforation

Coupe axiale avec défaut de
rehaussement focal évoquant
la perforation de 1’appendice
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-La régularité de la paroi est notée en dehors du défaut focal de rehaussement.

paroi ireguliere

Coupe coronale avec aspect
irrégulier de I’appendice

-L’infiltration péri-appendiculaire est divisée en 3 selon I’importance : absente, modéréee
(1égere infiltration de la graisse ou augmentation de 1’atténuation dans le méso-appendice) ou

importante.

Coupe coronale avec
infiltration importante peri
appendiculaire

-L’épanchement péri appendiculaire est défini de fagon identique en absent, modéré ou

important.

Coupe axiale avec
épanchement modéré
périappendiculaire
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-L’épanchement dans le douglas est défini par la présence de liquide intra péritonéal dans le

cul de sac retro utérin ou retro vésical selon le sexe.

Coupe axiale avec
épanchement dans le cul de
sac de Douglas

Coupe axiale avec
rehaussement localisé du
péritoine

-L’abces est défini comme une collection liquidienne localisée avec une paroi qui se rehausse

avec ou sans air en son sein.

Coupe axiale avec abces péri
appendiculaire
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-L’air extraluminale correspond a la présence de bulles de gaz extradigestives intra

péritonéales notamment péri appendiculaire.

Coupe coronale et
axiale avec air
extraluminale

-Le stercolithe était défini comme une formation ovalaire ou oblongue spontanément dense

intra ou extraluminal (leurs nombres et le plus grand diametre étaient notés).

Coupe axiale sans
et avec injection
de produit de
contraste avec un
stercolithe extra-
appendiculaire

/
/
i
f

/

Coupe sagittale et
rendu de volume
(VR) avec deux
stercolithes intra-

appendiculaire
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-L’iléite de contiguité est définie comme une augmentation focale de 1’épaisseur de la paroi

iléale en regard de la région appendiculaire enflammée avec infiltration de la graisse au

pourtour.

Coupe axiale avec iléite
terminale de contiguité

-L’épaississement caecal est défini par un épaississement focal par rapport a I’épaisseur de la

paroi colique saine.

ep caecal

Coupe axiale avec
épaississement localisé de la
paroi caecale

-Enfin I’iléus paralytique est définie par une dilation du gréle >2,5cm sans zone de jonction au

pourtour de I’inflammation.

Coupe coronale avec iléus

paralytique important
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-La thrombose est définie par une image hypodense intraluminale dans le territoire de
drainage porte (veine iléocaeco appendiculaire jusqu’au tronc porte en passant par la veine

mésentérique supérieure).

5) L’analyse statistique :

Chaque patient était respectivement assigne soit au groupe « AA compliqué (perfore) » soit
au groupe «AA non compliqué», basé sur le compte rendu chirurgical ou
anatomopathologique considérés comme référence. Chaque groupe était comparé en termes
de démographie. Pour la description des caractéristiques démographiques de notre population
étudiée, toutes les variables quantitatives ont été présentées grace a leurs moyennes (+ écart-
type). Les variables qualitatives quant a elles, ont été présentées selon leurs fréquences. Pour
I’analyse de notre objectif principal, nous avons tout d’abord réalisé une analyse univariée.
Les résultats ont été présentés avec des Odds Ratio (OR) avec un intervalle de confiance de
95% (IC 95 %) et une valeur de p. Pour déterminer si une interaction existait entre les
variables significatives (facteurs de confusion) de I’analyse univariée, une analyse multivariée
a été réalisée secondairement. Les résultats ont été présentés une nouvelle fois avec des Odds
Ratio (OR) avec un intervalle de confiance de 95% (IC 95 %) et une valeur de p. Enfin, pour
I’analyse de notre objectif secondaire, nous avons réalisé un test Khi? afin de vérifier si nos
variables d’intérét pouvaient étre poolées ensemble pour créer un score diagnostique prédictif
des formes compliquées. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement
significative dans 1’ensemble des tests réalisés au cours de cette étude. Nous avons calculé la
sensibilité, la spécificité, et la précision (correspondant a la somme des patients positifs pour
le critére étudié dans le groupe « AA compliqué» et des patients négatifs pour le méme critére
radiologique dans le groupe « AA non compliquée » divisée par le nombre total de patients
inclus) pour les items significatifs. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées par le

logiciel SPSS® (version 18), disponible dans le commerce.
1) Reésultats :

Entre le 1¥ janvier 2013 au 1% aout 2014, 208 patients (100 %) ont bénéficié d’une
Appendicectomie au CHU d’Amiens. Sur ces 208 patients, 118 (56,73 %) ont eu une TDM

préopératoire.

Le schéma de I’étude est représenté dans la Figure n°3 et 1’ensemble de I’analyse

démographique de notre étude a été synthétisée dans le Tableau n°1.
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Une différence statistiguement significative était retrouvee entre les 2 groupes étudies
concernant 1’age (32,9 ans versus 45,8 ans), le taux de CRP préopératoire (42,7 mg/L versus
86 mg/L) ainsi que pour la durée entre la TDM et ’incision chirurgicale (751,64 min versus
572,41 min).Aucune autre différence significative n’était présente notamment 1’'IMC, les

antécédents cardiovasculaires ou le diabéte.

Sur la base des résultats opératoires et anatomopathologiques, des 118 patients inclus dans
cette étude, 77 patients (65,25%) avaient une AA non compliquée et 41 patients (34,75 %)
présentaient une AA compliquée (perforation, nécrose, abcés, péritonite localisée ou

géneéralisée).

Les résultats de I’analyse univariée et de 1’analyse multivariée sont détaillés dans le Tableau

n°2.

L’analyse univariée a retrouvé une différence statistiquement significative concernant 16
criteres radiologiques entre le groupe « AA compliquée » et le groupe «AA non
compliquée » : la localisation retro-caecale, le diametre appendiculaire, le stercolithe intra
appendiculaire (présence, taille et nombre), 1’épanchement periappendiculaire modéré ou
important, 1’épanchement dans le cul de sac de Douglas, I’infiltration péri appendiculaire
importante, le rehaussement péritonéal localisé, 1’abces péri appendiculaire, les collections
péritonéales, 1’air extra-luminal, I’iléite de contiguité, I’épaississement caecal, I’irrégularité de

paroi et le défaut de rehaussement de la paroi appendiculaire.

Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative concernant les items suivants : la
localisation autre que retro-caecale, la longueur, 1’épaisseur, le contenu appendiculaire, les
adénopathies, I’infiltration du grand omentum, I’iléus, la pneumatose pariétale, le phlegmon,

la thrombose porte ou la thrombose de la veine mésentérique supérieur.

L’analyse multivariée a retrouvé une différence significative (de maniére indépendante) pour
les 4 criteres radiologiques suivants: le défaut focal de réhaussement de la paroi
appendiculaire, Pinfiltration importante de la graisse péri-appendiculaire, I’existence d’un
abcés péri-appendiculaire et la présence d’un réhaussement péritonéal localisé. Le
Tableau n°3 résume la sensibilité, la spécificité et la précision respective pour chacun de ces

criteres TDM et le Tableau n°4 combinés entre eux.

Un score a été élaboré a partir de ces 4 criteres pour pouvoir prédire de maniére précise le

caractére compliquée ou non de I’AA. Ainsi, 1 point a été attribué a chaque item radiologique.
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Un score supérieur a 2 points permettait ainsi de classer correctement les formes compliquees
d’AA dans plus de 95% des cas (Tableau n°5, Figure n°4)

IVV)  Discussion :

Les patients du groupe AA compliquée étaient statistiquement plus agés et avec une CRP
plus élevée mais une durée moyenne entre la TDM et la chirurgie plus courte. Cela reste
concordant avec la littérature notamment 1’étude de Verma et al [41] qui sur une population
de 102 patients montre que les patients qui ont perforé (sans abces ni phlegmon) étaient
statistiquement plus vieux (45 vs 34 ans) avec plus de globules blancs (15 700 versus 12
400/mm?®. lls avaient également une durée opératoire et un séjour hospitalier plus longs. Par
ailleurs, certaines comorbidités telles que les antécédents cardiovasculaires et le diabéte

n’étaient pas plus présents également chez les patients présentant une AA perforée.

Dans notre étude, les patients avec une AA perforée représentent 34,75% de la population
totale ce qui est concordant avec les données de la littérature chirurgicale ou le taux de
perforation varie entre 18% et 35% [42].

On retrouve également une tendance a un diamétre appendiculaire plus élevé dans le groupe
AA compliqué mais qui n’est pas retrouvé de maniere indépendante dans 1’analyse multivarié
et surtout sans cut-off ne permettant pas de retenir ce critere comme discriminant (cela est
comparable dans les études de Horrow [35], Yeung [43], Bixby [37] ou celle de Kim [39])

Le diagnostic positif d’AA perforé est essentiel pour orienter la prise en charge thérapeutique.
En effet, sa présence a un impact sur la durée d’hospitalisation, la technique chirurgicale et les

complications post-opératoires [36,37,41].

Dans notre étude, 4 critéres radiologiques étaient significativement associés a une AA
compliquee (perforée) : le defaut de réhaussement pariétal focal, I’ infiltration importante de la
graisse péri-appendiculaire, la présence d’une abcés péri-appendiculaire, et le rehaussement
péritonéal localisé avec une sensibilité respective de 58%,44%, 37%, 27% et une spécificité
comprise entre 97 et 100%. La specificité etait proche de 100% en combinant les signes entre

eux.

Parmi ces 4 signes hautement specifiques, la meilleure précision diagnostique etait le défaut
de rehaussement focal de la paroi appendiculaire (85%).Cela est coherent avec la littérature

[35,38,39] qui retrouve également cette item malgré le fait qu’il reste peu sensible pour
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certains [36,37].Cependant le manque de sensibilité des deux dernieres études peut
s’expliquer par les conditions techniques des TDM avec des collimations épaisses supra
millimétriques voir centimétriques et un balisage digestif pouvant géner I’interprétation. Nous
pensons que l’injection intraveineuse est obligatoire car montre la perforation (défaut de
rehaussement de la paroi) et identifie plus facilement I’appendice ainsi que les éléments
péjoratifs aux pourtours (abces, liquide) notamment pour les patients avec peu de graisse.
L’absence de produit de contraste oral ou rectal permet d’avoir un groupe homogéne et
améliore la visualisation de la perforation. L’étude du réhaussement de la paroi appendiculaire
doit donc faire I’objet d’une analyse précise et systématique lors de 1’interprétation d’une

exploration TDM en cas de suspicion d’AA.

La présence d’une infiltration marquée de la graisse péri-appendiculaire est également un
signe important a prendre en compte en faveur du diagnostic de perforation appendiculaire car
il reste précis (79%) avec une haute spécificité et note la sévérité de la maladie comme le
suggere une étude histo-scanographique [44]. Certaines études ont montré la relation entre la
durée de séjour et I’inflammation péri appendiculaire [36,39] indiquant une sévérité
augmentée plus I’inflammation augmentait. Mais I’inflammation Iégére a modérée était plus
importante dans le groupe AA non compliquée que compliquée indiquant un continuum dont
la limite est difficile a établir. Néanmoins le fait que I’infiltration péri appendiculaire soit
importante indique significativement plus de probabilité d’étre en face d’une forme

compliquee.

L’abces est également bien connu ([34,35,38,43] dans les mémes proportions environ) avec

un spécificité quasi parfaite (99%) et une bonne précision (77%).

Le dernier signe important est le rehaussement péritonéal localisé qui a peu été décrit dans la
littérature ( Yeung et al [43] le cite comme un signe annexe pouvant étre utile dans les cas
difficiles) mais qui est trés spéecifique (100%) et assez sensible pour étre significatif. Notre
étude est la premiére a rapporter une différence statistiquement significative concernant la
présence d’un réhaussement péritonéal localisé. La présence de ce signe en TDM est un

argument majeur en faveur d’une inflammation péritonéale liée a une AA perforée.

Ainsi, nous avons pu etablir un score prédictif du diagnostic de perforation appendiculaire
permettant d’orienter rapidement la stratégie thérapeutique. En effet la TDM, en tant que test
diagnostic avec une pathologie bien définie telle que I’AA, doit pouvoir déboucher sur une

décision thérapeutique, donc il est important de choisir dans ce score des critéres spécifiques
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pour avoir une certitude diagnostique avec trés peu de faux positifs. Ce score est simple
d’utilisation en pratique courante. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude qui
individualise un score prédictif de complications et qui permet d’avoir une bonne certitude

diagnostique lorsque nous avons plus de 2 signes présents (95%).

Contrairement aux données de la littérature, notre étude ne mettait pas en évidence de
différence statistiguement significative concernant les autres signes classiquement décrits en
faveur d’une perforation appendiculaire comme la présence d’air extra-luminal ou d’un
stercolithe extra-appendiculaire. Ces deux signes restent trés spécifique dans notre étude
(100% pour chacun des 2 signes) pour I’AA compliquée mais n’est pas assez sensible pour
pouvoir étre significatif. Le stercolithe intra appendiculaire n’est pas assez précis pour
pouvoir distinguer les 2 formes d’AA malgré une tendance majorée dans le groupe AA

compliquée (identique a 1’¢tude de Bixby [37])

La localisation, la longueur, 1’épaisseur et le contenu appendiculaire, les adénopathies,
I’infiltration du grand omentum, 1’ileus paralytique, la pneumatose pariétale, le phlegmon, la
thrombose porte ou la thrombose de la veine mésentérique supérieure ne sont pas des critéres
permettant de distinguer les formes compliquées dans notre étude. Contrairement a la plupart
des séries publiées ([34,35,38,43]), aucun patient dans notre étude ne présentait de phlegmon
péri-appendiculaire. Le fait que le phlegmon ne ressorte pas dans notre étude peut s’expliquer
par une définition floue de cette derniere avec un amalgame entre 1’inflammation
periappendiculaire et un vrai phlegmon, tout en sachant que la gradation de I’inflammation
reste subjective (le phlegmon est difficile a retenir a notre sens vu le manque de
reproductibilité).

Cette étude comporte tout de méme certaines limites comme son caractére rétrospectif qui a
pu engendrer certains biais car nous savions que les patients avaient eu une appendicectomie
méme si les TDM ont été relus a I’aveugle des données biologiques, chirurgicales et anatomo-
pathologiques (afin de diminuer le biais de lecture). L’analyse a été réalisée par un seul

observateur et ne permet pas de faire une étude de concordance.

La sensibilité n’est pas optimale mais pouvant étre sous estimée: une des explications
pourrait étre 1’apparition d’une complication entre 1’heure du scanner et le bloc opératoire
(moyenne entre 8-10H hormis quelques exceptions >24h mais dans le groupe AA non

compliqué). Donc nous croyons que cela n’affecte pas les résultats.
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De plus notre référence est soumise a la précision de 1’observation chirurgicale et a la rigueur
du pathologiste (Définition établi de la péritonite localisé du chirurgien ?valeur clinique de la
péritonite réactionnelle du pathologiste ?)

Une étude de 2014 [28] de prise en charge de I’AA en chirurgie ambulatoire indique des
conditions propices a I’ambulatoire pour I’appendicectomie mais pourtant peu utilisée en
raison de la peur de passer a coté de complications ou de difficultés opératoires inattendues.
D’ou l’intérét de bien sélectionner les patients sur les critéres préopératoires notamment
radiologiques. Les auteurs ont établi rétrospectivement et évalué prospectivement un score
prédictif permettant d’orienter rapidement les patients présentant une AA vers une prise en
charge ambulatoire ou non. Ce score était coté de 0 a 5 points selon 5 variables : un IMC
inférieur & 28 kg/m?, un taux de globules blancs inférieur & 15000/mm?®, un taux de CRP
inférieur a 30 mg/L, I’absence de signe radiologique de perforation et un diamétre
appendiculaire inférieur ou égal a 10 mm (criteres de Saint Antoine). Ces criteres étaient
utilisés pour inclure les patient en ambulatoire si score >4/5 avec un taux de réussite de 97%
mais assez restrictifs. Ils étaient prédictifs d’une décharge précoce post opératoire. Toutefois,
cette étude présente des limites concernant notamment le diagnostic de perforation
appendiculaire en imagerie puisqu’il n’est pas détaillé dans la méthodologie les signes
radiologiques analysés. Notre score radiologique pourrait permettre d’optimiser la sélection
des patients et d’adapter I’attitude thérapeutique adéquate ainsi que les conditions de prise en

charge (Ambulatoire ou Conventionnelle).
V) Conclusion :

La TDM multi détecteur en coupe infra millimétrique avec injection de produit de contraste
sans opacification digestive est performant pour différencier les AA compliquées notamment
perforées des AA non compliquées. 4 signes radiologiques doit étre systématiquement
recherchés car ils sont statistiguement corrélés a une perforation (le défaut focal de
réhaussement de la paroi appendiculaire, I’infiltration importante de la graisse péri-
appendiculaire, I’existence d’un abcés péri-appendiculaire et la présence d’un réhaussement
péritonéal localisé). Le défaut de rehaussement focal est important car il peut modifier une
prise en charge en traitant rapidement le patient. En effet I’augmentation de la durée de séjour
lors des complications vient de I’inflammation péritonéale plus que de la perforation en elle-
méme. Les recommandations tendent actuellement vers un traitement chirurgical précoce s’il

n’y a pas d’inflammation importante.
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L’utilisation d’un score prédictif simple permettrait de modifier la prise en charge et le
devenir des patients ayant une AA. La validation de ce score radiologique Amiénois reste

soumis a une évaluation prospective.
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Figure n°1 : Evolution du nombre d’appendicectomies réalisées en France de 1999 a 2009

(Base nationale de I’ATIH : Agence technique de I’information sur I’hospitalisation)
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Figure n°3 : Schéema de I’étude montrant la distribution des patients ayant eu une AA.
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Figure n°4 : Distribution des AA compliquées en fonction des résultats du score TDM.
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2) Tableaux

Groupe Groupe
Variables « AA non compliquée » « AA compliquée » 5 yalue
n=77 n=41
Age 32,86 + 16,30 45,83 + 21,33 < 0,001
Sexe masculin n, (%) 38 (50,60) 25 (58,14) 0,733
IMC 25,49+ 4,21 26,25 + 5,89 0,423
CRP (mg/L) 42,68 + 46,66 85,96 + 84,73 0,001
GB (/mm3) 14,08 £ 4,27 14,76 £ 4,46 0,417
Délai TDM-Incision (minutes) 751,64 + 459,14 572,41 £ 344,12 0,030
Antécédents cardio-vasculaires
HTA N, (%) 9(11,69) 5(12,20) 0,420
AC/FA n, (%) 1 (1,30) 2 (4,88) 0,243
Insuffisance cardiaque n, (%) 1(1,30) 1(2,44) 0,651
IDM n, (%) 0 (0) 1(2,44) 0,172
AOMI n, (%) 0 (0) 2 (4,88) 0,051
Antécédents pulmonaires
Asthme n, (%) 3(3,90) 4(9,76) 0,203
Pneumonie n, (%) 0 (0) 2 (4,88) 0,051
Embolie pulmonaire n, (%) 1(1,30) 1(2,44) 0,651
Antécédents néphrologiques
IRC n, (%) 0(0) 1(2,44) 0,172
Antécédents digestifs
PCC n, (%) 1 (1,30) 0(0) 0,468
Cholécystite aigué 5 (6,50) 1(2,44) 0,344
Ulcéres gastriques 3(3,90) 1(2,44) 0,680
Antécédents métaboliques
Dyslipidémie 6 (7,80) 4(9,76) 0,718
Diabete 3(3,90) 5(12,20) 0,089
Autres antécédents
Cancer n, (%) 2 (2,60) 1(2,44) 0,959
Tabagisme actif n, (%) 25 (32,50) 13 (31,72) 0,934

IMC = indice de masse corporelle, CRP = protéine C réactive, HTA = hypertension artérielle, AC/FA = arythmie compléte
par fibrillation auriculaire, IDM = infarctus du myocarde, AOMI = artériopathie oblitérante des membres inférieurs, IRC =
insuffisance rénale chronique, PCC = pancréatite chronique calcifiante

Tableau n°1: Caractéristiques démographiques comparatives entre les 2 groupes de
patients
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Analyse univariée

Analyse multivariée

Variables p value Exp (B) = OR 1C 2 95% pvalue  Exp(B)=OR 1IC 495%
Caractéristiques de 1’appendice
Localisation :
Modal 0,224 1,608 (0,748 — 3,458)
Pelvien 0,548 1,379 (0,483 — 3,943)
Rétrocaecal 0,016 3,333 (1,248 — 8,905) 0,054 0,099 (0,009 — 1,038)
Sous-hépatique 0,653 0,526 (0,032 - 8,639)
Mésocaeliaque 0,245 0,338 (0,054 — 2,108)
Longueur 0,105 0,986 (0,969 — 1,003)
Diamétre 0,050 1,157 (1,000 — 1,339) 0,308 0,826 (0,571 —1,194)
Epaisseur de la paroi 0,743 0,949 (0,693 — 1,299)
Contenu :
Aérique 0,532 0,627 (0,193 - 1,630)
Liquidien 0,246 1,747 (0,681 — 4,482)
Mixte 0,246 0,572 (0,223 - 1,468)
Caractéristiques du stercolithe
Nombre 0,011 1,759 (1,137-2,723) 0,400 1,035 (0,230 - 1,072)
Diametre 0,008 1,209 (1,052 -1,391) 0,411 0,825 (0,076 —1,031)
Stercolithe intra-appendiculaire 0,009 2,907 (1,304 - 6,484) 0,931 0,087 (0,287 — 1,313)
Stercolithe extra-appendiculaire 0,172 0,127 (0,289 — 1,606)
Autres caractéristiques
Epanchement péri-appendiculaire :
Aucun 0,246 0,572 (0,223 - 1,468)
Modéré 0,020 3,222 (1,433 -7,244) 0,180 1,350 (0,246 —1,047)
Important 0,005 13,029 (1,511 - 11,356) 0,560 0,585 (0,469 — 1,256)
Epanchement Douglas 0,014 2,724 (1,228- 6,043) 0,318 1,004 (0,067 — 1,205)
Rehaussement péritonéal :
Aucun 0,653 0,417 (0,727 - 1,273)
Localisé <0,001 4,941 (1,427 - 6,834) 0,008 2,493 (1,114 - 1,471)
Diffus Ne peut se calculer car inexistant dans les 2 groupes
Infiltration péri-appendiculaire :
Aucune 0,532 0,627 (0,193 - 1,630)
Modérée 0,783 0,934 (0,186 — 1,245)
Importante < 0,001 29,348 (6,331 - 13,042) < 0,001 3,771 (1,174 — 1,559)
Phlegmon péri-appendiculaire Ne peut se calculer car inexistant dans les 2 groupes
Abces péri-appendiculaire < 0,001 43,846 (5,518 — 34,839) 0,006 2,810 (1,094 — 1,546)
Collections péritonéales 0,016 2,445 (1,127 - 2,212) 0,402 0,841 (0,354 - 1,875)
Infiltration grand omentum 0,653 1,900 (0,116 - 31,186)
Air extra-appendiculaire < 0,001 3,602 (1,309 - 2,066) 0,234 1,197 (0,126 - 1,510)
ADP mésentériques 0,468 0,067 (0,603 — 1,304)
Epaississement caecal 0,028 2,786 (1,114 - 6,966) 0,630 0,483 (0,117 -1,192)
1léus réflexe 0,214 2,667 (0,567 — 12,540)
11éite de continuité < 0,001 14,231 (3,810 - 53,148) 0,319 1,001 (0,104 — 1,315)
Pneumatose pariétale Ne peut se calculer car inexistant dans les 2 groupes
Thrombose veine mésentérique supérieuse 0,172 0,127 (0,289 - 1,606)
Thrombose veine porte Ne peut se calculer car inexistant dans les 2 groupes
Paroi irréguliere < 0,001 22,821 (7,954 — 65,480) 0,063 1,884 (0,010 —1,391)
Rehaussement paroi :
Normal 0,057 1,718 (0,923 - 2,762)
Hyper rehaussement 0,127 1,625 (0,351 - 1,065)
Défaut de rehaussement focal < 0,001 88,800 (11,148 - 69,475) < 0,001 4,825 (1,115 - 2.618)

Défaut de rehaussement diffus
Normal + hyper rehaussement

Ne peut se calculer car inexistant dans les 2 groupes

0,051

1,970

(0,996 — 1,331)

Tableau n°2 : Analyse univariée/multivariée de I’ensemble des items radiologiques
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AA compliquée  AA non compliquée

Variables (n=41)* (n=77)* Se Sp  Précision
Défaut c_le rehaus_sem(_ent 24 1 58%  99% 85%
de paroi appendiculaire
Infiltration péri 18 2 4%  9T%  19%
Appendiculaire importante
Abces péri appendiculaire 15 1 37% 99% 77%
Rehaussement Péritoneal 11 0 27%  100% 750

localisé

* données exprimées en nombre de patients

Formules utilisées :

Sensibilité = VP/(VP+FN)

Spécificité = VN/(VN+FP)

Précision = 1 — [(FP+FN)/((VP+FN) + (VN+FP))]

Tableau n°3 : Résultat des signes significatifs d’AA compliquées avec leurs sensibilités,
spécificités et précisions

Groupe Groupe Sensibilité Spécificité Précision
Signes TDM « AA compliquée »  « AA non compliquée » (%) (%) (%)

(n=41)* (n=77)*
1+2 11 1 27 99 75
1+2+3 5 0 12 100 70
1+2+3+4 1 0 2 100 67
2+3 5 0 12 100 70
2+3+4 2 0 5 100 68
1+3 12 0 29 100 76
1+3+4 5 0 12 100 70
2+4 3 0 7 100 69

* données exprimées en nombre de patients
1 = Défaut focal de réhaussement pariétal, 2 = Abces péri-appendiculaire, 3 = Infiltration péri-
appendiculaire importante, 4 = Réhaussement péritonéal

Tableau n°4 : Performance diagnostique de la TDM en fonction de la combinaison des 4
signes les plus discriminants pour une AA compliqué

Score Population totale étudiée ~ Groupe « AA compliquée »
1item =1 point n=118 n=141

0 pt 0 (0) 0 (0)

1 pt 17 (14,4) 2 (12)

2 pts 78 (66,1) 17 (22)

3 pts 20 (16,9) 19 (95)

4 pts 3(2,5) 3 (100)

Test p <0,001

Tableau n°5: Score TDM prédictif d’AA compliquée
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