OITEM 224

Appendicite de I'enfant et de
I'adulte

Objectifs pédagogiques

Diagnostiquer une appendicite chez I'enfant et chez I'adulte.
Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge.

L’appendicite aigué est I'urgence chirurgicale laspfréquente. Elle est responsable de 20 %
des douleurs abdominales aigués de I'enfant éadalte, et de 50 % des douleurs de la fosse
iliaque droite (FID). Environ 130 000 appendicecigsnsont réalisées tous les ans en France
ce qui représente pres de 30 % des interventionkidergie abdominale.

Physiopathologie

L’appendice contient de nombreux germes aéro- atrabies. L'obstruction de la base
appendiculaire provoque une pullulation microbiedla@s la lumiere appendiculaire et des
lésions muqueuses puis panpariétales associantnfiltrai inflammatoire, des lésions
infectieuses et ischémiques. L'obstruction de l&pfice peut étre due a un stercolithe
(résidus de matieres fécales calcifiées), une IWjase lymphoide (que I'on peut observer au
cours d’infections virales ou bactériennes), ows plarement un bouchon muqueux, un corps
étranger, une inflammation pariétale (maladie deh@) ou un parasite.

L’examen anatomopathologique d’'une piéce d’'appenticnie peut montrer des Iésions plus
ou moins séveres allant d’'une simple infiltrationqueuse a une suppuration et une nécrose
de toute la paroi.

Diagnostic
Diagnostic positif

Appendicite aigué typique

Signes cliniques

La douleur débute d’emblée dans la fosse iliaqoéel(FID) ou parfois dans I'épigastre puis
se localise secondairement en FID. De début ramdéeprogressif, a type de torsion ou de
crampe, elle n’a pas d'irradiation particuliereaagmente progressivement d’intensité au
cours des 24 premiéres heures. Elle s’associe sigless digestifs : nausées (50 %),



vomissements (30 %), constipation (30 %), langbensale (30 %) et surtout a une fébricule
entre 37,5 et 38,5 °C dans 60 % des cas.

La palpation trouve une douleur provoquée ou utiendé de la FID, maximale au point de
McBurney (union tiers externe et deux tiers intsrme la ligne joignant I'épine iliaque
antéro-supérieure et 'ombilic). Parfois les sigmksxamen sont moins marqués et il faut
chercher une douleur de la fosse iliaque droite @kcompression brutale de la fosse iliaque
gauche ou droite ou une douleur latérorectale emittoucher rectal qui traduisent également
une irritation péritonéale.

Examens paracliniques

La NFS met en évidence une hyperleucocytose a pdiaires, présente dans 80 % des cas
d’appendicite aigué. Le dosage de la CRP a peuédén; lorsqu’il est réalisé, celle-ci est
élevée dans la majorité des cas. Une bandelettairgi est réalisée pour éliminer une
infection urinaire et lef-hCG sont dosées chez les femmes en age de prfpoéerecarter

la possibilité d’une grossesse extra-utérine).

Les radiographies d’abdomen sans préparation @aootn intérét diagnostique et ne doivent
donc pas étre demandées.

L’échographie abdominale peut mettre en évidence signes en faveur du diagnostic :
diamétre de l'appendice >8 mm, paroi appendioeilak¥ 3 mm, aspect en cocarde,
épanchement ou abces périappendiculaire, présenoe stercolithe appendiculaire. Elle
permet d’éliminer des diagnostics différentiels gymlogiques, urinaires ou intestinaux (iléite
terminale dans le cadre d’'une maladie de CrohrngstQin examen dont les performances
dépendent de la qualité de l'opérateur et de laphwogie du malade, et qui n'a donc de
valeur que si I'appendice est bien vu.

Le scanner abdominal est devenu I'examen complé&inerde référence pour toute urgence
abdominale en cas de doute diagnostique, en raisme valeur prédictive négative proche
de 100 % - c'est-a-dire que la visualisation d'yppendice normal au scanner élimine le
diagnostic d’appendicite. Les performances du ssamont d’autant meilleures qu'il est
réalisé avec opacification digestive et injectidh de produit de contraste. Toutefois une
acquisition tomographique sans injection peut suffi établir le diagnostic quand les signes
sont évidents. Comme en échographie, le diagnosticse sur une augmentation de taille de
'appendice et de sa paroi, une infiltration deglaisse du mésoappendice et la présence
éventuelle d'un stercolithe (figure 224.1) ou d’'ugemplication : abcés, épanchement
périhépatique, du cul-de-sac de Douglas voire dgedade cavité péritonéale.



Fig. 224.1. Scanner abdominal avec injection. Appendicite aigué avec
stercolithe (fleche), épaississement de la paroi de l'appendice (astérisque),
infiltration inflammatoire du méso et iléus réflexe.

Formes anatomiques

Appendicite pelvienne

Les douleurs, localisées a la région hypogastrijoée, sont au premier plan, associées le
plus souvent a une fébricule. Il existe parfois diggmes urinaires (pollakiurie, dysurie) ou
rectaux (ténesme, faux besoins). L'examen physigue/e une douleur provoquée voire une
défense hypogastrique et une douleur latérorectiaige au toucher rectal. Il n'y a pas de
perte gynécologique ou de métrorragie. La bandelatinaire et 'ECBU éliminent un
probleme urinaire (cystite, colique néphrétiquepgalonéphrite), I'examen gynécologique et
I'échographie une affection gynécologique.

Appendicite sous-hépatique

Les symptdémes sont ceux d’'une cholécystite aiglgiiteurs de I'hypochondre droit, fievre et
défense. Le diagnostic est souvent fait a I'échgigeg qui élimine la cholécystite.



Appendicite rétrocaecale

L’appendice est situé en arriere du ceecum et entalta muscle psoas. Les douleurs sont
plutdt lombaires droites et le patient a parfois position antalgique en psoitis (cuisse droite
fléchie sur le tronc). A I'examen, il n'y a pas défense en FID. On cherche une douleur
provoquée en FID lorsqu'on demande au patient emhdtis dorsal de soulever la jambe
droite du plan du lit, ce qui met en tension legssd_e diagnostic, suspecté sur des éléments
cliniques, est confirmé au scanner.

Appendicite mésocceliague

L’appendice est situé au milieu des anses digesti8en inflammation est a l'origine d’'un
iléus réflexe plus ou moins important dans un cdeté&brile. Le tableau clinique réalisé est
celui d’une occlusion associée a de la fiévre. lagmbstic en imagerie n'est pas toujours
facile en raison de l'iléus mais le tableau cliidmpose une intervention en urgence.

Formes compliquées

Abces appendiculaire

L’abcés peut compliquer I'évolution d’'une appengicguppurée ou étre inaugural. La douleur
est toujours localisée a I'hypochondre droit massitpétre plus diffuse ou plus postérieure,
elle est parfois pulsatile. L'iléus réflexe, dlaaplaralysie du péristaltisme du gréle au contact
de I'abces, est fréquent. La fievre est élevée,aentour de 39 °C, en plateau, sans frissons.
A I'examen on peut parfois percevoir une massealoalse de la FID, le reste de I'abdomen
est souple, indolore. L'état général est altéléstraits sont marqués. L’hyperleucocytose est
importante (> 15 000/mih Le tableau clinique fait réaliser une échograpbii plutét un
scanner qui confirme le diagnostic en mettant edeéxe dans la région appendiculaire une
collection liquidienne entourée d’'une coque predarmiroduit de contraste, s’accompagnant
d’'une réaction inflammatoire des mésos et des egadjacents, et d’'un iléus réflexe. Le
traitement repose sur le drainage en urgence uke gouvent par abord chirurgical associé a
'appendicectomie. En cas d’abces volumineux, oot ggoposer un drainage percutané
radiologique et une appendicectomie 2 a 4 mois talub

Plastron appendiculaire

Il s’agit d’une infiltration inflammatoire diffusemal limitée, de la région périappendiculaire.
C’est une péritonite localisée. Le patient a deslalos de la FID assez diffuses avec une
sensation d’empatement douloureux. La peau endamta FID peut étre rouge et chaude.
La palpation cherche une masse douloureuse, miédinde la FID, le reste de 'abdomen est
souple, sans défense. Le syndrome infectieux esju@avec une fievre supérieure a 38,5 °C
et une hyperleucocytose marquée. Le scanner pefaféitmer le diagnostic en mettant en
évidence une masse de la FID engainant les an8les givec des signes inflammatoires trés
importants. Le traitement repose sur I'antibiotpédV en hospitalisation. Si I'évolution se
fait vers la sédation des symptomes cliniques etobiques, une appendicectomie sera
programmée ultérieurement. En I'absence de traitéroe en cas de traitement inefficace,
I'évolution se fait en général vers I'abcédation.



Péritonite généralisée

Elle peut survenir d’emblée (péritonite en un tempsugurale), par rupture d’'un abces
(péritonite en deux temps) ou par rupture d’'un shmampliguant un plastron (péritonite en
trois temps). La douleur, qui débute en FID, augm@nogressivement d’intensité a mesure
gu’elle s’étend a I'ensemble de I'abdomen. Ellesséie a une fievre supérieure a 38,5 °C et
a des signes généraux plus ou moins marqués (&@chgcpolypnée...). L’'examen physique
trouve des signes péritonéaux : contracture, défgéséralisée, douleur intense au TR lors de
la palpation du cul-de-sac de Douglas. Il existeveat une hyperleucocytose marquée. Il n'y
a pas de pneumopéritoine. Devant ce tableau typ{guedrome péritonéal avec signes
infectieux et sans pneumopéritoine), aucun aut@mex d’imagerie n’est nécessaire et le
traitement chirurgical en urgence (toilette périiale + appendicectomie) s'impose, aprés une
courte réanimation et mise en route de I'antibicpie.

Formes selon le terrain

Appendicite du nourrisson

La faible épaisseur des mésos et de la paroi appedaide font que I'évolution vers la
perforation et la péritonite aigué généralisée rapide. Le tableau clinique est souvent
trompeur ce qui expligue que dans prés de la mdég cas les appendicites de I'enfant de
moins de 3 ans sont diagnostiquées au stade derpigrilocalisée ou généralisée. Agitation,
insomnie, anorexie, diarrhée sont parfois au preplan, la température est souvent élevée et
I'état général rapidement altéré avec des signesleydratation.

Appendicite du sujet agé
La douleur et la réaction péritonéale sont moinggo@es que chez le sujet jeune, le
diagnostic est souvent porté au stade d’appendjaitgreneuse voire d’abces.

Appendicite de la femme enceinte

Au premier trimestre I'appendice est en situationmmale et la symptomatologie comparable
a une appendicite aigué typique. Ensuite, I'appmndist refoulé par I'utérus gravide vers
I’hypochondre droit ou siegent les douleurs. Lemes péritonéaux sont souvent absents en
raison de la situation plus profonde de I'appendieediagnostic de cholécystite peut étre
évoqué. L’échographie apporte une aide essentallediagnostic. La survenue d’une
appendicite compliquée est particulierement grakezcla femme enceinte et engage le
pronostic de la grossesse alors que I'appendiceetpour appendicite est sans conséquence
pour I'embryon.



Diagnostic différentiel

Affections extra-abdominales

Affections gynécologiques

La salpingite associe des douleurs hypogastriqgues esyndrome infectieux. Le diagnostic

différentiel est parfois difficile notamment en cd®ppendicite pelvienne. La possibilité

d’une salpingite est évoquée chez une femme end®d’activité génitale devant des pertes
vaginales et une douleur au TV, et est confirméd @ehographie pelvienne.

Torsion d’annexe, grossesse extra-utérine, ovulateuloureuse, endométriose peuvent aussi
étre évoquées. Le syndrome infectieux clinique @lobique est absent. Le diagnostic

différentiel repose sur le dosage @efiICG, I'examen gynécologique et I'échographie

pelvienne.

Affections urinaires

La pyélonéphrite droite associe douleurs lombaitede la FID avec un syndrome infectieux.
La présence de signes urinaires et la réalisajistématique d’'une bandelette urinaire en cas
de douleur abdominale permettent de redresseagmdstic qui est confirmé par un ECBU et
éventuellement une échographie pelvienne.

Affections intra-abdominales

Adénolymphite mésentérique

C'est la cause la plus fréquente de syndrome psepgdendiculaire chez I'enfant. Les
arguments faisant évoquer ce diagnostic sont :adé&cedents récents de rhinopharyngite,
une fiévre supérieure a 39 °C (trop élevée pourappendicite non compliquée), une douleur
de la FID mais sans réelle défense. Le diagnospose sur I'échographie (tres utile chez
'enfant et n’entrainant pas d’irradiation) ou @aener (dont I'indication doit cependant étre
mesurée chez I'enfant) qui élimine I'appendicitgu@ et peut montrer des adénopathies
multiples et volumineuses du mésentére de la derase iléale (figure 224.2). En cas de
doute diagnostique la surveillance en hospitabsagiendant 24 h permet souvent de faire la
part entre une appendicite (majoration des signesquees, défense de la FID) et
'adénolymphite (disparition des symptdmes), mais axploration chirurgicale (ccelioscopie)
pour lever ce doute est parfois nécessaire notamihoesqu’il existe des signes péritonéaux.



Fig. 224.2. Scanner abdominal : Adénolymphite mésentérique

Torsion de frange épiploique

La torsion d’'une frange épiploique (appendice grig appendu a la séreuse colique) peut
mimer un syndrome appendiculaire quand elle insé&rde célon droit. Egalement appelé
« appendalgite », ce syndrome associe des douleuls FID, souvent de début brutal, des
signes péritonéaux en FID, I'absence de signe tieiec et un syndrome inflammatoire sans
hyperleucocytose. Seule l'imagerie (échographietdplique scanner) peut redresser le
diagnostic en montrant un appendice normal et armadtion arrondie en cocarde appendue
au colon et au contact du péritoine (figure 224L%).traitement repose sur la prescription
d’anti-inflammatoires — mais bien sdr, en cas datelamu de non-amélioration clinique en
12 h, une exploration chirurgicale s'impose.



Fig. 224.3. Scanner abdominal : Torsion de frange épiploique (appendalgite)
diagnostic différentiel évoqué au scanner, traitement par anti-inflammatoires

Gastro-entérite

Les arguments du diagnostic différentiel sont laiamo de contage (autres cas dans
I'entourage), I'association & des vomissements déots ou a une diarrhée, I'absence de
signes péritonéaux. En cas de doute, un scanmaepdréliminer une appendicite.

Diverticule de Meckel

Il s’agit d’'un diverticule plus ou moins voluminewsitué sur le bord antimésentérique de
l'iléon terminal en regard de la terminaison detéae mésentérique supérieure. Ce diverticule
peut contenir une muqueuse gastrique ectopiqusgiegoujours asymptomatique, il peut se
compliquer en donnant des douleurs de la FID, suuwvgenses et de début brutal dans un
contexte fébrile. Les signes péritonéaux sont rawesdébut. Le diagnostic, évoqué sur
'imagerie, est le plus souvent fait en peropératoEn effet, en cas d’intervention pour
syndrome appendiculaire, si 'appendice est norfealgroulement des derniéres anses gréles
doit étre systématique afin de ne pas méconnastdéagnostic.

Autres diagnostics differentiels

Leur fréquence est rare ; le diagnostic est padespecté sur 'imagerie, mais le plus souvent
fait en peropératoire, voire sur I'examen anatorttogagique de la piece
d’appendicectomie : diverticulite du cblon droiy d’un diverticule du sigmoide avec une
boucle sigmoidienne localisée en fosse iliaque telromaladie de Crohn iléocolique,
tuberculose iléoceecale, sarcoidose, tumeur cadard® I'appendice, invagination intestinale.



La maladie de Crohn iléocolique est un diagnosifii@m@ntiel important a connaitre avant
d’envisager une appendicectomie. L'existence dyimdsome diarrhéique associé parfois a
des signes extradigestifs (aphtes, douleurs aaires), érythéme noueux) peut orienter le
diagnostic. En cas de découverte peropératoirppéiadicectomie est contre-indiquée en
raison du risque de fistule.

Prise en charge d’'une appendicite aigué

Prise en charge diagnostique

La prise en charge diagnostique est résumée pdiglae 224.4. Devant un tableau
douloureux de la FID, on réalise de principe unedetette urinaire, une NFS et chez la
femme en age de procréer un dosagefde€G. Si le syndrome appendiculaire est typique,
lintervention est programmée au plus vite apréssatiation d’anesthésie en urgence et
éventuellement échographie pelvienne chez la fepwoe éliminer une affection annexielle.
Si le syndrome appendiculaire est incomplet (absate fievre ou fievre «trop » élevée,
absence d’hyperleucocytose, absence de défenseRB | douleur mal systématisée...), on
peut soit réaliser un scanner, soit garder le page observation 24 h. La préférence est
donnée au scanner s’il est disponible rapidemennt,ilcpermet avec une bonne fiabilité
d’éliminer le diagnostic d’appendicite et ainsidtér une hospitalisation ou de permettre de
porter un diagnostic différentiel. Si les signesiques sont importants, I’'hospitalisation pour
surveillance s'impose de toute fagon.

Syndrome
appendiculaire (bandeletle
urinaire, p-HCG)

1 1
Typique INCOMPLET

+/- Echographie chez la ATYPIQUE
famme
Suppen dice cloinie Sﬂanner ou

Observation 24h

1
Appendicite Autre Diagnostic

Fig. 224.4. Conduite a tenir devant un syndrome appendiculaire



Prise en charge thérapeutique

Appendicite aigué non compliquée

Ce traitement constitue la base de traitementutesdes appendicites compliquées ou non.

Le patient est laissé a jeun, une voie d’abordexgse est mise en place pour hydratation,
correction d’éventuels troubles hydroélectrolytisjueet perfusion d’antalgiques et
d’antispasmodiques. Il est vu en urgence par |tuéssste. L'appendicectomie est realisée
dés que possible par laparotomie (incision de MoByr ou ccelioscopie. Une
antibioprophylaxie est réalisée en peropératoires prélevements bactériologiques seront
réalisés s'il est trouvé un épanchement louchewulgnt périappendiculaire. Un lavage du
cul-de-sac de Douglas et de la gouttiere pariéimpeel droite est réalisé. La piece
d’appendicectomie est envoyée pour examen anatdhmpgique afin de confirmer
'appendicite et d’en préciser le stade (apperglicétarrhale, suppurée, gangreneuse...) mais
également pour éliminer une autre cause : tumergincdde de l'appendice, maladie de
Crohn, etc.

La surveillance postopératoire inclut 'examen dephroi abdominale (abcés de paroi), la
température, la leucocytose si elle était élevéainhentation est reprise le lendemain et la
sortie autorisée auf pur en I'absence de complication.

Complications postopératoires

Elles sont rares en cas d’appendicite non compdiglgpeut s’agir d’un iléus prolongé, d’'un
hématome ou d'un abces de paroi, d'un abcés ibglarainal par insuffisance de lavage,
d'un abces du Douglas ou d'une péritonite postdpiéea par lachage du moignon
appendiculaire. Il peut également s’agir de conaplbimis non spécifiques, extra-
abdominales : complication anesthésique, infectiominaire, veinite, complication
thromboembolique. A distance on peut observer delisions sur brides ou des éventrations
sur le McBurney ou un orifice de trocart.

Formes compliquées

Plastron appendiculaire

En présence de signes infectieux patents, desvprénts bactériologiques urinaires et
sanguins (au moins trois hémocultures faites avalie rapide) sont effectués.

En raison des signes inflammatoires locaux imptstahde l'iléus, la dissection abdominale

est toujours difficile et le risque de plaie etfdgule du gréle important. Le traitement est

initialement médical avec des antalgiques, undantkiérapie parentérale probabiliste (contre
les germes digestifs), puis adaptée a d’éventelags mis en évidence par hémoculture. En
cas de résolution rapide des symptdomes l'appertdicee sera réalisée de facon classique, 2
a 4 mois plus tard pour éviter la récidive.
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Abcés appendiculaire

En cas d’abces de petite taille ou associé a dessiperitonéaux, le traitement est chirurgical
d’emblée : appendicectomie et drainage. En caccd&atolumineux, le traitement consiste en
une antibiothérapie prolongée pendant 7 jours &ssax un drainage de l'abces par voie
percutanée radiologique ou chirurgical par une veéigopéritonéale. L'antibiothérapie est
d’abord probabiliste puis adaptée aux germes toulaids 'abces. L'appendicectomie sera
réalisée 2 a 4 mois plus tard en cas d’évolutiongtle favorable.

Péritonite appendiculaire

Il s’agit d’une urgence chirurgicale. Des le diagtiw établi, une antibiothérapie parentérale
est mise en route et le patient est opéré aprés @éovu par I'anesthésiste. L’intervention

bY

consiste en une appendicectomie associée a unelatagndant et soigneux de la cavité
péritonéale.

Elle peut étre réalisée en ccelioscopie. L'antil@abie est poursuivie au moins 5 jours.
Points clés

 C’est la plus fréquente des urgences chirurgicale  s.

* Le diagnostic de la forme typique est clinique.

* Les radiographies d’ASP n’ont aucune indication.

« Echographie et/ou scanner sont utiles dans les fo ~ rmes atypiques ou compliquées.

* Il N’y a pas de pneumopéritoine dans la péritonit e appendiculaire.
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