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’ Serment JCW

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
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nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une

fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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Liste des abréviations

AA : Appendicite aigue

FID : Fosse iliaque droite

AMG : Arrét des matiéres et des gaz

TR : Toucher rectal

NFS : Numération de la formule sanguine
GB : Globules blancs

PNN : Polynucléaires neutrophiles

CRP  : Protéine C réactive

ASP : Abdomen sans préparation

NHA  : Niveaux hydro-aériques

TDM : Tomodensitométrie
PDC : Produit de contraste
VPP : Valeur prédictive positive

VPN : valeur prédictive négative
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L’appendicite aigue représente I'urgence chirurgicale la plus fréquente chez I’enfant. Son
diagnostic demeure parfois difficile et source de multiples erreurs du fait de I'absence de
parallélisme anatomo-clinique, lié au polymorphisme des Iésions et aux variations des positions

anatomiques de I'appendice.

Dans le passé, le diagnostic d’AA se basait sur la clinique voire méme sur I’exploration
chirurgicale en cas de doute. Par crainte de méconnaitre une AA avec le risque de complications
(perforation, péritonite), I'appendicectomie était alors justifiée. Cette attitude était a I'origine
d’une élévation du taux de laparotomies blanches de I'ordre de 20 % avec une morbidité non

négligeable qui est devenue de nos jours inacceptable [1].

Pour pallier a ce dilemme, de nombreuses études ont alors tenté de mieux définir les
indications opératoires devant la suspicion d’AA: ['utilisation des scores clinico-biologiques
prédictifs d’AA, I’étude de la valeur diagnostique des examens biologiques et I'analyse de la valeur
diagnostique des examens radiologiques dont I’échographie, la TDM abdominale et méme

I'IRM [2-5].

Dans cette optique, nous avons réalisé cette étude prospective dans le but de justifier
le pourquoi de I'imagerie et plus précisément I’échographie abdominale dans le diagnostic
de I'AA chez I'enfant, de décrire la sémiologie de I’AA en échographie et de préciser la fiabilité
de cette technique en faisant la corrélation entre les données cliniques, échographiques et

anatomopathologiques.
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|. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

1. Les objectifs principaux :

-Evaluer la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive
négative de I’échographie abdominale devant une suspicion d’AA.
—-Evaluer I'impact de I'’échographie abdominale sur la décision thérapeutique en faisant la

corrélation entre les données échographiques et anatomopathologiques.

2. Les objectifs secondaires :

- Etudier la fiabilité des criteres échographiques actuels dans le diagnostic d’AA.
—-Comparer entre I’échographie et les autres moyens diagnostiques.

- Connaitre les avantages et les limites de I’échographie abdominale en matiére d’AA.

Il. TYPE D’ETUDE :

C’est une étude prospective menée sur une période de 2 ans allant du 01 /01/2015 au

31/12/2016.

I1l. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

1. Ciritéres d’inclusion :

- Enfant de sexe masculin ou féminin 4gé de moins de 15 ans.
- Suspicion clinique d'AA.
- Patients admis entre le 01/01/2015 etle 31/12/2016.

- Patients opérés.
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2. Criteres d’exclusion :

- Patients n’ayant pas bénéficié d’'une échographie abdominale.
- Patients ayant une AA compliquée.
- Patients n’ayant pas réalisé d’examen anatomopathologique.

3. Echantillon :

En se basant sur les critéres d’inclusion et d’exclusion, nous avons colligé 114 cas sur 620

possibles.

IV. METHODOLOGIE :

1. Recueil des données :

Le recueil des données s’est effectué grace a une fiche d’exploitation (annexe I). Cette grille

a été appliquée a 'ensemble des dossiers retenus grace aux criteres d’inclusion et d’exclusion.

Les criteres pour retenir ou éliminer le diagnostic de I’AA a I’échographie abdominale
étaient les suivants :
< AA si appendice vu pathologique ou appendice non vu, mais présence d’un ou de plusieurs
signes indirects d’AA (hyperéchogénité du méso appendiculaire, épanchement échogéne ou
collection de la FID, présence d’anses intestinales distendues agglutinées dans la FID..).
% Echographie normale si appendice vu normal ou appendice non vu et absence d’autres

anomalies.

2. Analyse des données :

Les données ont été analysées a I’aide du logiciel Microsoft office Excel 2007.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Sexe:

Le nombre de garcons dans notre groupe d’étude est de I’ordre de 49 (42,98%), contre 65

filles (57,01%) avec un sexe ratio de 0.75.

EM mF

Figure 1: Répartition des sexes.

2. Age:

L’age moyen de nos patients était de 07.91 ans avec des extrémes allant de 04 a 15 ans.

Il. ANTECEDENTS :

24 patients avaient des antécédents :
e 4 patients (1.98%) présentaient des antécédents chirurgicaux :
—3 cas d’opérations digestives (2 cas opérés pour hernie inguinale, 1 cas opéré pour
hernie ombilicale).

—1 cas opéré pour lithiase rénale.
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¢ 20 patients (9.9%) présentaient des antécédents médicaux :
—4 cas d’anémie ferriprive.
—2 cas de rhumatisme articulaire aigu.
—4 patients ayant des antécédents de coliques néphrétiques.
-6 patients asthmatiques.
-3 cas de méningite traitée.

—1 cas d’adénolymphite mésentérique.

ll. LE DELAI D’ADMISSION :

Le délai d’admission moyen était de 25,09 heures, avec un minimum de 4 heures et un

maximum de 96 heures, un écart type de 22,45 heures.

IV. DONNEES CLINIQUES :

1. Signes fonctionnels et généraux :

1.1. Ladouleur

Signe constant puisque tout les patients (100%) se plaignaient d’une douleur abdominale
souvent de type colique, non migratrice. Elle se localise chez 111 patients (97.36%) dans la FID,

tandis que 3 patients (2.63%) ont des douleurs diffuses (tableau I).

Tableau | : localisation de la douleur abdominale

Localisation de la douleur Nombre Pourcentage
FID 111 97;36%
Diffuse 3 2:63%
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1.2. Lafiévre

Le nombre de patients ayant une température supérieure ou égale a 38°c était de 27

(23.68%).

1.3. Les nausées et vomissements

Le nombre de patients présentant des nausées ou vomissements était de 105 (91.21%).

1.4. Les troubles du transit intestinal

e Présents chez 26 patients (12.87%).
v’ La diarrhée concernait 15 patients (7.4%).
v La constipation touchait 8 patients (4%).

v L’arrét des matieres et des gaz (AMG) a été rapporté chez 2 patients (1%).

1.5. Les signes urinaires

— 2 garcons (1.75%) ont rapporté des briilures mictionnelles.

1.6. Les signes gynécologiques

On n’a noté aucun signe gynécologique chez nos malades de sexe féminin.
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Tableau Il : Singes fonctionnels

Variables Nombre Pourcentage

Fievre 27 23:68%
Nausées, vomissements 105 92;10%
Diarrhée 15 13.15%
Constipation 8 7.01 %
AMG 2 1.75%
Douleurs abdominales 114 100 %
Signes urinaires 2 1.75 %
Signes gynécologiques 0 -

2. Signes physiques :

2.1. Ladéfense de la FID

63 patients ont présenté une défense de la FID soit (55.26%). Le reste des patients n’ont

présenté qu’une sensibilité.

2.2. Anomalies du TR

Aucun patient n’a bénéficié d’un TR car douloureux en lui-méme, difficilement acceptable

chez les enfants et sans aucune objectivité.
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Tableau lll : Signes physiques

Variables Nombre Pourcentage
Défense de la FID 63 55.26%
Sensibilité de la FID 51 44.73%
Palpation Défense généralisée 0 -
Abdominale Contracture 0 -
Masse de la FID 0 -
TR 0 -

V. DONNEES BIOLOGIQUES :

1. La numération formule sanguine (NFS):

La NFS a été réalisée chez 95 patients soit (83.33%). La moyenne des GB était de
14230.95 avec un écart type de 8053.02. Une hyperleucocytose supérieure a 10 000 élém/ml
a été retrouvée chez 73 patients soit 64.03% des cas. Le dosage des PNN a été réalisé dans 51 des

cas (44.73%) et avait une moyenne de 11717.82 pour un écart type de 7747.30.

2. La C.reactive-proteine (CRP) :

Le dosage de la C réactive protéine (CRP) a été réalisé chez 3 patients soit (2.63%). La

moyenne était de 119.4667.

3. Autres examens :

Un dosage des BHCG a été fait chez une seule patiente. Le résultat était négatif.

-11 -




Apport de I'échographie abdominale dans la décision thérapeutique devant un syndrome appendiculaire chez l'enfant

VI. DONNEES RADIOLOGIQUES:

L’arsenal des examens complémentaires radiologiques était constitué de I’ASP et de
I’échographie abdominale qui était systématique chez tous les sujets inclus dans cette étude

prospective.

1. L’ASP:

Cet examen a été réalisé chez 58 patients (50%).

> Les résultats sont :

v'"Normaux : 37 (31.89%).
v’ Aérocolie 210 (8.62%).
v'"NHA 107 (6.03%).

v'Anse sentinelle : 2 (1.72%).

v'Stercolithe 12 (1.72).

2. L’échographie abdominale :

L’échographie abdominale est un examen complémentaire constant dans cette étude
prospective, elle a été réalisée chez tous les patients admis aux urgences pour un syndrome
appendiculaire et répondant aux criteres d’inclusion.

L'analyse des différents signes échographiques a donné les résultats suivants :

2.1. Topographie de I’appendice

L’'appendice était visible chez 79 patients (69.29%) parmi 114 et sa topographie était :
—laterocoecale dans 70 cas (61.39%)

—rétrocoecale dans 5 cas (4.38%).
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—mésocoeliaque dans 3 cas (2.63%).

—pelvienne dans 1 cas (0.87%).

2.2. Signes appendiculaires

Ces sighes appendiculaires directs attestant d’une AA seront étudiés uniquement chez
les patients qui ont un appendice échographiquement visible, c’est a dire chez 79 cas soit

(69.29%).

a. Non compressibilité

Le caractére non compressible de I'appendice est retrouvé chez 67 malades (84.81%),

alors que chez 2 malades seulement I’appendice était compressible sous I’effet de la sonde.

b. Diametre transverse de I’appendice

Le diameétre supérieur ou égal a 6 mm a été retrouvé chez 54 patients soit (68.35%). Le
diametre minimum de I’'appendice au cours de I’étude est de 4 mm, alors que la valeur maximale

avoisine 21 mm ce qui fait une moyenne de 12.5mm (Figure 2).

c¢. Stercolithe appendiculaire

Un stercolithe appendiculaire a été objectivé chez 7 patients soit (8.86%) (Figure 3).

2.3. Signes péri appendiculaires

Les signes péri appendiculaires attestant de facon indirecte la présence d’une AA sont
fréquents et concernent 103 cas (90.35%). Les 11 autres patients n’avaient pas de signes péri

appendiculaires (9.64%).

a. Infiltration de la graisse péri appendiculaire

La graisse avoisinant I'appendice était infiltrée chez la majorité des patients : 80 au

total soit (70.17%).
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b. Epanchement péritonéal

3 patients (2.63%) avaient un épanchement péritonéal localisé au niveau de la FID.

c. Plastron appendiculaire

L’image échographique de plastron appendiculaire n’a été retrouvée que dans un seul cas

soit (0.87%).

d. Collection péri appendiculaire

7 patients (6.14%) avaient une collection péri appendiculaire (Figure 4).

e. Gaz ou liquide intraluminal

Chez 114 patients (100 %) I’échographie abdominale n’a pas montré I’existence de gaz ou

de liquide en intraluminal.

f. Adénopathies de la FID

L’échographie abdominale a objectivé la présence d’adénopathies infra centimétriques

au niveau de la FID dans 6 cas (5.26%).
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Figure 2 : Image échographique montrant un diametre
appendiculaire transverse supérieur a 6 mm

Figure 3 : Image échographiqgue d’un stercolithe intra appendiculaire
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Figure 4 : image échographigue montrant une collection péri appendiculaire
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Tableau V : Sighes échographiques :

variables Nombre Pourcentage
latérocaecale 70 61,39%
retrocaecale 05 4,38%
Topographie de ) _
mésocoeliaque 03 2,63%
I’'appendice
pelvienne 01 0.87%
sous hépatique 0 -
Non compressibilité 67 84,81%
Signes appendiculaires Diametre transerverse =6 mm 54 68,35%
Stercolithe appendiculaire 7 8,86%
Infiltration de la graisse 80 70,17%
Collection péri-appendiculaire 7 6,14%
L, _ 0
Signes péri E. péritonéal localisé 3 2,63%
appendiculaires Image de plastron appendiculaire 1 0.87%
Gaz en intraluminal 0 -
Adénopathies de la FID 6 5,26%

3. La TDM abdominale :

La TDM abdominale n’a été réalisée chez aucun patient de notre série.

VII.DONNEES THERAPEUTIQUES:

Dans notre série d’étude, tous les patients ont eu un acte chirurgical (100%).
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1. Voie d’abord :

L’incision horizontalisée de Mac Burney a été utilisée chez tous les patients de notre série

(100%).

2. Données per opératoires :

2.1. Siege

el’appendice était en position :
v laterocaecale : 81 cas (71.05%).
v retrocaecale : 26 cas (22.80%).
v Mésocaeliaque : 3 cas (2.63%).
v Sous hépatique : 3 cas (2.63%).

v pelvienne : 1 seul cas (0.87%).

2.2. Aspect macroscopique

elLes résultats montrent :
> Appendice macroscopiquement sain : 10 (8.77%).
> Appendice inflammatoire : 82 (71.92%).
> Appendice suppurée : 18 (15.78%).

> Appendice gangréneuse : 4 (3.50%).

2.3. Longueur d’appendice

La longueur moyenne de I’'appendice de nos patients était de 7cm avec des extrémes allant

de 04 al2cm.

2.4. Stercolithe

Un stercolithe appendiculaire est objectivé chez 14 enfants soit (12.28%).
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Suites opératoires :

Les suites post opératoires étaient simples. Une infection de paroi a été notée dans 7 cas

(6.14%).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2.35 jours (1j a 6 j) avec un écart type de 1.35

jours.
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i

Figure 5 : Image per opératoire d'un appendice extériorisé par une incision
de Mac Burney horizontalisée

Figure 6 : Image per opératoire d'une appendicectomie
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VIIl. DONNEES ANATHOMOPATHOLOGIQUES :

Les pieéces opératoires ont été systématiquement examinées par un

anatomopathologiste.

Les résultats sont :
> Appendice normal : 33 cas (28 .94%).
> Appendicite aigue : 81 cas (71 .05%)
v Phlegmoneuse : 59 cas (51.75%).
v Suppurée : 12 cas (10.52%).

v Catarrhale : 10 cas (8.77%).

IX. ETUDES DES CONCORDANCES ECHO-CLINIQUE ET ECHO-ANAPAH :

1. Concordance écho-clinigue :

La décision thérapeutique était basée essentiellement sur I’évaluation clinique initiale,
aidée par les données biologiques. La détermination de la valeur diagnostique de la clinique
consistait a déterminer sa sensibilité, sa spécificité, sa VPP et sa VPN.

Parmi les 63 patients avec un examen clinique initial en faveur d’une appendicite, 57
patients avaient une appendicite a I’échographie (vrais positifs) et 6 patients n’avaient pas
d’appendicite (faux positifs).

Parmiles 51 patients n’ayant pas un examen clinique initial en faveur d’une appendicite, 33
n’avaient pas d’appendicite (vrais négatifs) et 18 avaient une appendicite (les faux négatifs).

Ainsi la sensibilité était de 90 %, la spécificité de 64 %, la VPP de 76 % et la VPN de 84 %.
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2. Concordance écho-anapath :

Parmi les 98 patients ayant une échographie en faveur d’'une AA, 81 patients avaient une
AA (vrais positifs) et 17 n’avaient pas d’appendicite (faux positifs).

Parmi les 16 patients n’ayant pas une échographie en faveur d’une appendicite, 6 n’avaient
pas d’appendicite (Vrais négatifs) et 10 avaient une appendicite (les faux négatifs).

Ainsi la sensibilité était de 89 %, la spécificité de 26 %, la VPP de 82 % et la VPN de 37 %.
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|. PREAMBULE:

L’AA est une des urgences chirurgicales les plus fréquentes chez I’enfant. Le risque de
présenter une AA durant la vie est de 8.6 % pour les hommes et 6.7 % chez les femmes avec un
risque maximum au cours de I’adolescence : I'incidence évolue de 1 a 2 cas sur 10000 enfants de

0 a 4ans a 25 a 50 sur 10000 enfants de 10 a 17 ans [6].

Le diagnostic d'AA est parfois difficile a poser dans un service des urgences et

particulierement chez I’enfant [1]. En effet, les praticiens sont souvent confrontés a un dilemme :

> D’une part, poser une indication opératoire inutile ou erronée, ce qui amenerait a
réséquer des appendices histologiquement sains.

> D’autre part, exiger une confirmation diagnostique d’appendicite, ce qui a I'extréme,

conduirait a n'opérer que des malades ayant une appendicite compliquée.

D’ou la nécessité dans un certain nombre de cas de rassembler un faisceau d’arguments

cliniques, biologiques et radiologiques pour confirmer ou éliminer le diagnostic.

II. ARGUMENTS CLINIQUES :

1. Signes fonctionnels et généraux :

La clinique de I'appendicite reste trés floue et variable sans signes pathognomoniques,

faisant intervenir I'intuition du médecin ou du chirurgien afin d’aider le clinicien.

1.1. Ladouleur abdominale

La forme typique de I’AA se caractérise par une douleur permanente, siégeant au
hiveau de la FID. Dans notre étude, 100 % des patients se sont présentés aux urgences a cause
d’une douleur abdominale, ce qui en fait un signe cardinal. Dans 97.36 % des cas, elle siégeait

dans la FID.
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D’apres Simpson J [7], elle doit étre recherchée au mieux au niveau du point de Mac
Burney qui correspond a la base appendiculaire, Bergeron E lui rapporte I'existence de douleurs
abdominales de la FID chez 75% de ses patients sans que soit pour autant le signe le plus
fréquent dans son étude [8].

ROHR S [9] a précisé que les douleurs sont souvent intenses mais peuvent étre également

discretes dominées surtout par les signes généraux.

1.2. Les nausées et vomissements

Les vomissements sont fréquents, 91.21% de nos patients avaient ce symptome, ce qui fait
de lui le deuxieme symptome le plus fréquent aprés la douleur abdominale dans notre série.
La littérature rapporte qu’un patient sur deux présente des vomissements et que ce

signe a lui seul est insuffisant pour porter le diagnostic d’AA [10].

1.3. Les troubles du transit intestinal

Dans I’étude de HORWITZ JR [11], portant sur 63 enfants agés de moins de 3 ans, la
diarrhée a été retrouvée dans 33% des cas. Ce piege diagnostique peut entrainer une
prolongation de la période d’observation, et par conséquent, un retard dans la prise en charge
thérapeutique.

Dans notre étude, les troubles du transit sont inconstants et de nature variable : parmi
les 26 patients qui présentaient des troubles du transit, 15 avaient une diarrhée alors que 8

avaient une constipation.

1.4. Les signes urinaires et gynécologiques

Les signes urinaires a type de briilures mictionnelles ou de pollakiurie figurent dans le
cortege des signes cliniques accompagnant le syndrome appendiculaire dans 1.75 % des cas.

La confusion entre une appendicite et une infection urinaire basse est possible, ce qui
nécessite un sens clinique critique pour exclure I'infection urinaire [12].

Les leucorrhées représentent également un signe devant lequel la vigilance est de mise
surtout s’ils sont accompagnés d’un syndrome douloureux fébrile, dans ce cas une pathologie

annexielle devra étre éliminée.

- 25 -



Apport de I'échographie abdominale dans la décision thérapeutique devant un syndrome appendiculaire chez l'enfant

1.5. Lafiévre

Il existe souvent une discrete élévation de la température (37.5 a 38.5°C) et dont la relation
avec la lIésion appendiculaire n’est pas trés étroite. Il ressort actuellement que c’est plus I'absence
d’hyperthermie qu’une hyperthermie élevée qui autorise le doute diagnostique. L’hyperthermie a
concerné 23.68 % de nos patients, ce qui rejoint les données de la littérature [13].

Cette fievre s’accompagne souvent de malaise, d’anorexie et d’asthénie.

2. Signes physiques :

Il s’agit essentiellement de la défense pariétale ainsi que de la douleur provoquée de la FID
secondaire a I'irritation de la séreuse péritonéale par I'inflammation appendiculaire, qui sont
les deux éléments importants au diagnostic.

La défense localisée de la FID, qui est un signe majeur pour le diagnostic d’AA a été
retrouvée chez 55.26 % de nos patients.

Pour ROHR S [9], I’absence de défense de la FID doit conduire a mettre en doute le
diagnostic d’appendicite en position laterocaecale, mais n’élimine pas une appendicite en
position Pelvienne ou retro caecale.

Pour VALAYER J [1], la défense pariétale est généralement discréte, par contre une

défense franche suggere des lésions plus évoluées.

3. Facteurs influencant la symptomatologie clinigue :[14, 15,16,17]

Il s’agit surtout des variations de position anatomique de I’appendice et du coecum :

3.1. L’appendicite retrocaecale :

Dans cette forme, les signes fonctionnels et généraux sont pareils a toute AA.
L’appendice étant au contact du psoas, I’enfant se plaindra de douleurs lombaires

faisant penser a une colique néphrétique.
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La palpation de cette région en décubitus latéral gauche provoque la douleur et
retrouve une contracture.
Le diagnostic sera rendu évident par la présence d’un psoitis par contracture des fibres

du psoas, se traduisant par une flexion de la cuisse dont I’extension est douloureuse.

3.2. L’appendicite méso-coeliaque :

Elle est due au siege interne de I'appendice au milieu des anses gréles. Elle entraine
volontiers un iléus paralytique réactionnel avec douleurs, vomissement, AMG, météorisme,
avec ou sans ondulations péristaltiques et niveaux liquides sur le gréle, I’AA est le premier

diagnostic a évoquer devant une occlusion fébrile chez un enfant non appendicectomisé.

3.3. L’appendicite pelvienne :

Cette situation aurait un début banal, si d’emblée des signes rectaux et surtout vésicaux
ne venant attirer I’attention, la douleur est bas située.

L’examen abdominal est le plus souvent non concluant, c’est le TR qui permettra le
diagnostic, en retrouvant une douleur profonde, parfois latéralisée a droite, assez souvent
accompagnée d’un petit bombement qui traduit I’agglutination d’anses autour de I'appendice
en crise, ou un abceés pelvien. Chez la jeune fille, on devra parfois discuter une cause

gynécologique, rendant le diagnostic difficile d’ou I’'intérét de I’échographie.

3.4. L’appendicite sous hépatique :

Elle se caractérise par des signes localisés plus haut, dans le flanc ou dans I’hypochondre
droit, faisant discuter une cholécystite, bien que rare chez I'’enfant. De toute maniére, on doit
intervenir dés qu’on suspecte I’existence d’une inflammation aigue, car I’abcés doit étre drainé

qgu’il soit appendiculaire ou biliaire.

3.5. L’appendicite a gauche :

Elle correspond soit a un situs inversus soit a une disposition en mésentére commun non
compliqué par mal rotation intestinale. Elle est soit connue par le patient, soit diagnostiqué par

I’échographie, sa fréquence est estimée entre 1/6000 et 1/35000.
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I1l. ARGUMENTS BIOLOGIQUES :

1. LaNFS:

La NFS a été demandée chez 95 de nos malades (83.33%), 73 d’entre eux avaient une
hyperleucocytose. D’aprés Fergusson JAE [19], le taux de GB enregistre des taux élevés en cas
d’appendicite compliquée du fait de I'infection qui les accompagne, alors qu’il est bas lorsqu’il
s’agit d’appendicites simples.

Keskek M [21] lui est de tout autre avis, le compte des leucocytes ne permet pas de
différencier ente appendicite compliquée et appendicite simple. Par contre, son étude révéele
gu’une hyperleucocytose a 14 300 élém/mm a une spécificité de 81%, et de ce fait la NFS peut
étre considéré comme un moyen qui aide soit au diagnostic soit a I’exclusion d’une appendicite

Pour Beltran MA [22], la NFS couplée a I’examen clinique a une bonne sensibilité de 60 a
90 %, mais sa spécificité est plutdét basse de 41 a 84 %, et ceci quelque soit le délai
diagnostique. En plus, elle permet de donner une idée sur le caractere compliqué ou non de

I’appendicite chez I’enfant.

2. LaCRP:

Comme la NFS, la CRP est un marqueur de I’'inflammation dont la valeur élevée isolée ne
permet en aucun cas d’affirmer le diagnostic d’appendicite. Par contre, selon Beltran MA [22], si
elle s’associe a une hyperleucocytose sa sensibilité et sa VPP s’améliorent.

Dans cette méme étude prospective comparant la valeur de la CRP aux données

cliniques, la sensibilité était a (93 %) et la spécificité a (80 %).
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IV. INTERET DES SCORES CLINICO-BIOLOGIQUES PREDICTIFS D’AA :

Plusieurs scores cliniques ont été développés: le score d’Alvarado, le Pediatric
Appendicitis Score (PAS) et le MANTRELS score. Ces scores tentent d’identifier les patients dont la
clinique suffisamment évidente pour aller directement au bloc opératoire sans passer par la
radiologie. De nombreuses études sur la validité de ces scores ont été réalisées. Elles ont
rapporté une sensibilité de I'ordre de 76 % et une spécificité de 78.8 %, soit un taux de faux
positifs a 11%. Ces scores permettent un diagnostic correct d’AA dans 87% des cas [5,23-27].

L’un des premiers scores décrits et fréqguemment utilisés est celui d’Alvarado [5] basé sur
8 criteres prédictifs : 3 signes fonctionnels (anorexie, nausées ou vomissements, migration de la
douleur) 3 signes physiques (la fiévre, la douleur en FID, la défense) et 2 signes biologiques
(élévation des GB et des PNN).

Ce score a été comparé et analysé par rapport a d’autres scores chez I'adulte [27], et lui seul
semble répondre a I'ensemble des criteres (taux d’appendicectomie blanche <15%, taux de
perforation<5% [27]) permettant de valider son utilisation. Toutefois, son application a la population
pédiatrique révele des résultats disparates et peu reproductibles selon les études [28].

Le score de Samuel ou encore appelé PAS ayant presque les mémes criteres que le
MANTRELS révele une sensibilité de 100 % et une spécificité de 92 %.

Une seule étude [28] a comparé, pour des patients pédiatriques, les scores d’Alvarado et de
Samuel, et a révélé une sensibilité et une spécificité moindre que dans les études princeps [29],
considérant toutefois que ces deux scores présentent un intérét diagnostique, méme s’ils ne sont pas
suffisamment déterminants (VPP de 65% et 54%) pour poser une indication opératoire.

Compte tenu de la fréquence des douleurs abdominales aigues chez I’enfant, un score
clinique d’AA doit présenter une forte reproductibilité, et une facilité d’utilisation. Cependant,
malgré le nombre de scores diagnostiques d’AA de I'adulte et de I’enfant, leur systématisation en

pratique quotidienne demeure peu répandue car de pratique difficile et complexe.
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En effet, I'application des scores cliniques d’appendicite chez I’enfant se heurte a trois
difficultés principales : leur valeur chez les petits enfants (moins de 6 ans), leur reproductibilité et
leur performance.

L’utilisation d’un score clinique prédictif d’AA semble intéressante pour écarter un
syndrome appendiculaire devant une douleur abdominale de I'enfant de plus de cing ans. Les
scores spécifiqguement pédiatriques et facilement reproductibles sont alors indiqués et peuvent
guider les pédiatres et les urgentistes. En revanche, aucun score clinique prédictif n’est
suffisamment sensible pour permettre de poser une indication opératoire devant une suspicion
clinique d’appendicite, et un avis spécialisé est toujours nécessaire dés lors qu’un enfant justifie

d’une hospitalisation pour syndrome douloureux abdominal [27, 28, 29].

V. ARGUMENTS RADIOLOGIQUES :

L’objectif de I'imagerie est d’augmenter la pertinence diagnostique. Un examen clinique
soigneux et approfondi reste fondamental et la premiére étape indispensable avant toute demande
d’examen radiologique. Les données de la littérature montrent que pour certains auteurs, le
diagnostic d’appendicite est avant tout clinique. lls ont conclu que dans leur expérience, aucune

imagerie n’est nécessaire dans environ 95 % des cas [24].

1. L’ASP:

Cet examen est réalisé de face couché et debout, il peut montrer la présence :
> De niveaux hydro-acériques dans la FID, traduisant un iléus réflexe.
» D’une calcification mais la visualisation d’un stercolithe est décrite dans moins de

15 % des cas et il peut étre présent en dehors d’une AA.

L’ASP est actuellement reconnue d’intérét limité dans le diagnostic d’appendicite. Sa

réalisation reste cependant encore fréquente chez I’enfant [24].
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Dans notre étude, 58 enfants ont eu un ASP. Pour Grand Jean JP [30], I’ASP n’a contribué au
diagnostic que dans 20% des cas et il recommande d’en faire I’économie dans les formes

typiques d’AA.
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Figure 9 : ASP montrant des NHA et un stercolithe appendiculaire [31].
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2. L’ECHOGRAHIE ABDOMINALE :

2.1. Critéres échographiques d’appendicite aigué :

a. Visualisation de I’appendice

Une échographie appendiculaire jugée normale n’élimine pas le diagnostic d’AA dans 7 a
16 % des cas [32], mais I’absence de visualisation de I'appendice, critere le plus souvent utilisé
pour dire que I’échographie appendiculaire est normale est remis en cause par de nombreux
articles. Si pour Puylaert JB [33] un appendice sain n’est pas visualisable d’autres auteurs savent
maintenant voir et caractériser un appendice sain. C’est le cas notamment pour Rioux M [4].
Selon cet auteur: « la mise en évidence échographique de I’appendice et le jugement porté sur
son état, normal ou pathologique, sont les étapes importantes de ce type d’examen. Ce n’est
gu’en franchissant ces deux étapes qu’on pourra faire savoir au chirurgien de facon formelle
que les symptomes du patient ne sont pas en relation avec I’appendice, si tel est le cas ».

«L’échographiste doit absolument voir I'appendice de facon directe pour affirmer que
celui-ci est normal et donner ainsi une valeur prédictive négative presque parfaite a

I’échographie» [4].

b.Non compressibilité

Puylaert JB [33] est le premier a avoir utilisé I’échographie comme moyen de diagnostic
d’AA, le premier critére échographique qu’il a mis en place était la non compressibilité de
I’appendice sous I'effet de la pression de la sonde sur la FID. Son étude comporte 60 patients au
total, le diagnostic d’appendicite a été retenu par un examen histologique chez 28 patients. Parmi
ces derniers, 25 avaient une appendicite sur I'’échographie abdominale avec compression, c’est a
dire chez 89 % des patients appendicectomies.

Pour Kessler N [34] et Chan | [35], la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive
et la valeur prédictive négative de ce critére varient entre 96 et 98 %.

Les résultats de notre série montrent également que chez la majorité des patients chez

qui I'appendice était vu, I'appendice était non compressible avec un taux de 97.46 %. Une étude
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menée par Lee JH [36] suggére d’exercer une pression postérieure manuelle en plus de celle
appliquée par la sonde afin de rentabiliser encore plus cette technique de compression.
Dans sa série de 570 malades, le nombre de patients ayant une appendicite est passé de 85 %

sans aide manuelle a 95 % avec aide.

c. Diametre appendiculaire transverse

Nos médecins radiologues ont vu I'appendice dans leur moniteur 79 fois, et le diamétre
appendiculaire transverse était supérieur ou égal a 6 mm dans 87.34 % des cas. Mais faut il se fier
tant a ce critére?

La majorité des auteurs [4, 34, 35] restent d’accord sur le fait qu’un diameétre
appendiculaire transverse de 6 mm ou plus est tres en faveur d’AA, avec une sensibilité variant
selon les auteurs entre 83 et 93 %, une spécificité entre 94 et 98%, et une efficacité
diagnostique entre 92 et 94 %. Mais a cause de ce nombre non négligeable de faux négatifs,
quelques chirurgiens optent pour un test plus sensible.

Rettenbacher T [37], est d’un tout autre avis, dans son étude la sensibilité est plus
importante que la spécificité, ainsi le diameétre transverse permet d’exclure plutét que de
confirmer une appendicite.

Les opposants de cette hypothese [38] avancent que méme un appendice de plus de 6 mm

de diamétre peut étre normal.

d. Epaisseur de la paroi appendiculaire

La plupart des auteurs ne prennent pas en considération cet élément pour poser le
diagnostic d’AA [39, 40], car si 'appendice est plein la paroi peut étre de calibre normal.

L’association d’un diametre externe supérieur a 6 mm et d'une épaisseur de la paroi
supérieure a 3 mm augmentent la sensibilité et la spécificité de I’échographie dans le diagnostic

d’AA.
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e. Stercolithe appendiculaire

Un stercolithe a été objectivé sur I’échographie dans 7 cas (8.86 %), chirurgicalement par
contre, il a été mis en évidence dans 4 cas seulement.

Puylaert JB [41], rapporte parmi 91 malades chez qui [I'appendice était
échographiquement visible, seulement 2 avaient un stercolithe (2.2 %), et la chirurgie a démontré
effectivement leur existence.

Huwart L [42] rapporte que le stercolithe a été retrouvé en TDM multi-barrette chez un
nombre significatif de sujets sans AA et ne représente pas un signe spécifique d’appendicite.
Rothrock P [43] lui rapporte un taux de 13 a 22 % de patients porteurs de stercolithe sur

I’échographie abdominale.

f. Infiltration de la graisse péri appendiculaire

Parmi les changements de la FID se produisant au cours d’une appendicite,
I'inflammation et I'infiltration de la graisse péri appendiculaire sont sensibles a 100 % [44].

Pour Kessler N [34], la sensibilité serait de 91 % et la spécificité de 76 %.

Ce signe échographique reste omniprésent ce qui donne une valeur ajoutée pour le
diagnostic d’appendicite, mais comme tous les autres signes appendiculaires sa VPP et sa VPN
restent faibles.

Dans notre série, 80 patients (70.17%) avaient ce signe.

g. Epanchement péritonéal localisé

La quantité de I’épanchement péri appendiculaire ainsi que son échostructure peuvent
étre variables. Cet épanchement peut parfois étre assez important et se localise au niveau de la
FID et dans le cul de sac de Douglas, ce qui peut poser un diagnostic différentiel avec une

péritonite débutante.
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Dans notre série, I’épanchement péritonéal localisé a été retrouvé au cours de I’examen
échographique dans 9 cas, soit 7.89 %. A I’exploration chirurgicale, tous ces patients avaient une
appendicite simple.

Ce signe échographique parait donc constant chez les patients avec appendicite dans
notre série, cependant Kessler N [34] a remarqué dans son étude que parmi 82 % des patients

ayant un épanchement péritonéal localisé a I’échographie, 31 % étaient chirurgicalement sains.

h. Adénopathies de la fosse iliaque droite

Six de nos patients avaient des adénopathies infra centimétriques de la FID a
I’échographie abdominale soit (5.26%), tous avaient une appendicite simple a I'exploration
chirurgicale.

Kessler N [34] rapporte que parmi 70 % des patients avec des adénopathies a
I’échographie, 32 % ont une appendicite confirmée. Les valeurs diagnostiques de ce critére
restent faibles: sensibilité de 32 %, spécificité de 62 %, VPP de 41 % et VPN de 52 %.

Le tableau récapitulatif suivant regroupe les différents signes échographiques avec leurs

valeurs diagnostiques moyennes respectives selon les données de la littérature (tableau V).

Tableau V : sensibilité, spécificité, VPP et VPN de I’échographie selon la littérature

Variables Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP*(%) VPN*(%)
Non compressibilité 98 98 98 98
Diameétre transverse = 6 mm 93 96 98 98

Infiltration de  la graisse péri
91 76 76 91
appendiculaire

Epanchement péritonéal localisé 51 71 59 63
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Il parait donc intéressant d’associer les criteres échographiques qui ont de grandes
valeurs diagnostiques et qui sont réputés selon la majorité des auteurs d’étre fiables en matiere
de diagnostic d’appendicite aigue, et qui sont:

—Appendice non compressible.

—Diametre transverse > 6 mm.

2.2. Paramétres intervenant dans le diagnostic d’AA

a. Réle du radiologue

Le r6le d’un radiologue expérimenté est souligné par certaines études [43, 45, 46]. A
partir d’'une analyse, rétrospective , Uebel PA [43] a étudié les qualités intrinseques de
I’échographie en tenant compte de |’expérience de |'opérateur : pour un radiologue peu
expérimenté (effectuant moins de 500 échographies par an), la sensibilité est de 45 % et la
spécificité de 93.6 %. Pour un radiologue expérimenté (effectuant plus de 1000 échographies
par an), la sensibilité est de 73.9 % et la spécificité de 97 %. Il confirme donc le caractére

opérateur-dépendant de I’échographie.

b. Pieges et difficultés diagnostiques a I’échographie
Selon Hahn HB [47], plusieurs facteurs influencent I'interprétation échographique. Parmi
ces facteurs il cite: I'obésité, la présence de gaz dans la lumiére intestinale, I’agitation durant
I’examen radiologique ainsi que I’épanchement péritonéal localisé qui risque de masquer I’aspect
typique d’une appendicite. Les structures extra appendiculaires peuvent également simuler

une appendicite telle une anse digestive, la trompe de Fallope ou un uretére dilaté [48].

2.3. Anatomo-pathologie ou chirurgie pour confirmer une appendicite ?

Jusqu’a maintenant il n’existe aucune définition anatomo-pathologique franche du
terme "appendicite”. Il n’y a également aucun consensus international qui emploie les mémes

termes pour désigner les mémes résultats histologiques.
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Bargé J [49] a essayé tout de méme de proposer la définition anatomo-pathologique
suivante :« Lésions inflammatoires aigués occupant une partie ou la totalité de la paroi
appendiculaire, comprenant isolément ou en association une nécrose, des ulcérations, un net
infiltrat de polynucléaires ».

Cependant, I'histologie des piéces opératoires a toujours eu des partisans qui la
défendent en disant que I'aspect in visu de I'appendice lors de I’exploration chirurgicale ne
renseigne en aucun cas sur son caractere pathologique. En effet, Grunewald B [50] reléve un taux
de faux négatifs de 26 % en découvrant dans sa série de 175 appendicectomies, 11 pieces
présentant un aspect inflammatoire a I’examen histologique décrites comme normales par
I'opérateur. Dans la plupart des publications, 'examen de choix proposé pour assoir le
diagnostic d’appendicite était ’examen anatomo-pathologique.

Il semble que les corrélations entre I'aspect macroscopique de 'appendice décrit par le
chirurgien et I’examen histologique de la piéce opératoire soient imparfaites.

Jones E [51] propose l'envoi a I’examen anatomo-pathologique de toute piece
d’appendicectomie, car pour lui le diagnostic per opératoire fait par le chirurgien reste douteux.

Les opposants de cette hypothése [52] préconisent cet examen plutot pour les cas non
concluants a I’exploration chirurgicale, puisque le chirurgien est tout a fait capable, en
peropératoire par un examen macroscopique, de différencier les appendices normaux des
appendices inflammatoires. Khan OA [53], rapporte sur une série de 236 patients que
I’lanatomopathologie n’est pas toujours performante dans la confirmation du diagnostic
d’appendicite in vitro, et que son utilisation de facon systématique n’apporte aucun plus.

Pour notre part, 'examen anatomopathologique reste systématiquement de mise. Il a

confirmé I’AA dans 81 cas sur les 114 cas de notre série.

,,,,,,

Dans notre étude la sensibilité est de 89 %, tandis que la spécificité atteint 26 %. Le tableau

suivant compare nos résultats comparés a ceux de la littérature: (Tableau VI).
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......

Auteurs Série Sensibilité (%) Spécificité (%)
Crombé A (54): 2000 100 91 94
Chan | (35): 2005 667 83 95
khemakhem R:2012 (55) 266 83 88
Notre série 114 89 26

2.5. VPP et VPN de I’échographie

Dans notre série la VPP est de 82 %, tandis que la VPN avoisine 37 %.Une comparaison de

ces données avec celles de la littérature sont mentionnées dans le tableau (VII) si dessous :

Tableau VI : VPP et VPN de I’échographie

Auteurs Série VPP* (%) VPN* (%)
Crombé A (54):2000 100 93.5 94.3
Chan | (35): 2005 667 86 94
Khemakhem R :2012 266 92 77
Notre série 114 82 37

A partir de ces résultats on déduit que I'échographie abdominale posséde une
sensibilité, et une VPP importantes, tandis que la spécificité et la VPN sont pénalisées par le

taux élevé de faux négatifs et reste ainsi en dessous de la moyenne rapportée dans la littérature.

2.6. Causes de faux négatifs

Il est important de réduire leur fréquence car ils peuvent étre une cause de retard
thérapeutique avec risque des complications dont la morbidité et la mortalité restent élevées. lls

sont liés aux patients, a la qualité de I’examen, et a la Iésion appendiculaire elle-méme.
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a. Causes liées au patient

Ce sont les caractéres habituels qui peuvent altérer la qualité d’'un examen échographique:
- L’obésité: rend difficile I'utilisation d’une sonde 7,5 MHz, ce qui est un facteur
limitant important.
- La pneumatisation des structures digestives: est surtout importante pour les
appendices rétro-caecaux, en position méso ceeliaque ou pelvienne.
- La douleur provoquée au cours de I'’examen: peut empécher le recours a la
compression dosée, ce qui géne la mise en évidence des signes échographiques

d’AA [56].

b. Causes liées a la Iésion appendiculaire

L’appendice peut étre a l'origine d’un examen faussement négatif: c’est le cas
notamment des appendicites perforés et les appendicites gangreneuses ou l’air intrapariétal

arréte les faisceaux ultrasonores. |l en est de méme avec les bulles d’air contenu dans un abces.

c. Causes liées a la qualité de I’examen

Les insuffisances techniques sont représentées par une évaluation incompléte de la
cavité abdominale. Ce qui peut faire méconnaitre une AA en position sous hépatique, méso
ceeliague ou pelvienne, et parfois par la confusion d’une anse iléale avec un appendice normal.

A ne pas négliger la qualité des échographes utilisés qui ont connu une nette
amélioration en paralléle avec celle des échographistes.

L’échographie de I’appendice est extrémement utile, mais il faut bien connaitre

naturellement les différentes facons de déjouer les pieges possibles.

2.7. Role de I’échographie dans la prise en charge thérapeutique d’une appendicite :

Sur ce sujet, les auteurs sont divisés en 3 groupes distincts: ceux qui proclament la

supériorité de I’échographie sur la clinique, ceux qui au contraire, disent que la clinique doit
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garder le dernier mot, et enfin ceux qui optent pour I’association des deux pour une bonne
approche thérapeutique.

Dans le premier groupe, de nombreux auteurs [54, 57, 58] sont convaincus du rble de
I’échographie dans la réduction du nombre d’appendicectomies blanches ainsi que la réduction
du colit du traitement, en s’appuyant sur sa bonne sensibilité et sa bonne spécificité, et ceci en
dépit de la supériorité de la TDM spiralé. Elle reste tout méme plus performante que la clinique ou
la biologie.

Morrow SE [45], recommande l'utilisation de I’échographie en premiére ligne car elle ne
nécessite aucune préparation et ne comporte aucun risque d’irradiation.

Dans le deuxiéme groupe, DUCOU LE POINTE [39], Andersson [59], et Flum D [60],
rapportent que le recours a I’échographie pour le diagnostic d’appendicite n’a pas permis de
réduire le taux d’appendicectomies blanches, mais a entrainé une augmentation du taux
d’appendicites compliquées . Dans le méme sens, Chiang DT [61] et Brigand C [62] concluent
que I’examen clinique doit toujours avoir le dernier mot avant de considérer les données
échographiques. Un score d’Alvarado de 7 justifie une intervention chirurgicale [63].

Le dernier groupe quant a lui, représenté par Stephens MD [64] démontre que
I’association du score clinico-biologique d’Alvarado avec I’échographie permettrait d’obtenir 0 %
de faux négatifs.

Le taux d’appendicectomies blanches durant notre étude était de 17 %. L’échographie
abdominale n’a pu éviter le geste opératoire chez 10 patients qui n’avait pas d’aspect
échographique d’appendicite. Le taux de faux négatifs est élevé. Ceci dit, se fier totalement a
I’échographie peut s’avérer excessif. Approcher le malade dans un contexte
clinico-radiologique donnerait de meilleurs résultats a notre sens.

L’association échographie-biologie reste un choix plus intéressant [65]. La méme étude
montre que Le trio clinique-échographie-biologie permet une sélection correcte et sans risque

des malades qui peuvent bénéficier d’'une simple surveillance clinique en attendant la mise en
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évidence d’un diagnostic ou la disparition des symptémes cliniques, ce qui permettrait d’éviter
un nombre significatif d’appendicectomies inutiles.

Du point de vue rapport colits/avantages, il semble trés avantageux que I’échographie,
qui est un moyen diagnostique peu coliteux soit réalisée dans le service de chirurgie afin
d'éviter des opérations inutiles et éviter les longues durées d'observation et d'hospitalisation [66].

En conclusion, et comme nous venons de le voir, aucune étude ne démontre clairement la
supériorité de I’échographie dans le diagnostic d’une AA. Mais la plupart des équipes
chirurgicales s’accordent sur le role de I’échographie dans les formes cliniques douteuses et
atypiques [9]. Elle jouerait un role de signal d’alerte supplémentaire pour le chirurgien.

Il faut rappeler qu’une échographie normale n’élimine pas le diagnostic d’appendicite et
que cet examen demeure un excellent outil d’investigation pour mettre en évidence les

diagnostics différentiels de I'appendicite aigue.

3. LA TDM ABDOMINALE :

Bien qu’elle n’ait été réalisée chez aucun de nos patients, la TDM fait actuellement
partie des examens complémentaires qui peuvent étre réalisés dans les diagnostics difficiles.
Elle fait I'objet de nombreuses publications dans la littérature [67-69] surtout nord-américaines.

Cependant sa réalisation chez I’enfant reste faible dans les équipes radio-pédiatriques
francaises. En effet, la pauvreté de la graisse intra—abdominale de I’enfant rend la visualisation
de I'appendice difficile nécessitant l'utilisation d’opacifications intraveineuses et parfois
digestives. Ces opacifications font de la TDM un examen invasif avec des difficultés techniques
pour obtenir chez un enfant douloureux, une opacification colique ou I'absorption de PDC par

voie orale.
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Figure 10 : Image scannographique d’appendicite avec présence d’un stercolithe [70].

- 43 -



Apport de I'échographie abdominale dans la décision thérapeutique devant un syndrome appendiculaire chez l'enfant

2.1. Intérét de la TDM dans le diagnostic des AA:

Plusieurs auteurs ont essayé dans leurs travaux d’évaluer les performances
diagnostiques de la TDM chez les patients suspects d’appendicite [42, 71, 48, 72, 73, 74]. Les
résultats étaient probants dans la majorité des cas et plaident en faveur de la capacité de cet
examen pour éviter des appendicectomies inutiles, de redresser des diagnostics, ou encore
d’aider a choisir la voie d’abord.

Dans la méta-analyse de Doria R [75], la sensibilité de la TDM est de 94 % et la spécificité
de 95 % pour le diagnostic d’appendicite.

Pour WALKERS [76], la TDM avec opacification digestive doit étre réalisée chez tous les
patients admis pour suspicion d’AA, tandis que STEPHEN AE [77] a suggéré son utilisation plutot
dans les formes cliniques atypiques.

Dans I’étude rétrospective de Kim Y [72] et celle prospective de Bouillot JL [48], l]a TDM a
été demandée de facon systématique avant I’exploration chirurgicale, le taux d’appendicectomie
négative s’est revu a la baisse. La sensibilité était comprise entre 87 et 93 %, la spécificité entre 81
et 86 %, la VPP entre 94 et 98 %, et la VPN entre 45 et 73 %.

Dans une série rétrospective de 266 patients, KHLIN WS [78] affirme que la TDM n’a pas de
place dans le diagnostic positif de I’AA, et que les données clinico-biologiques restent a elles
seules efficaces pour le diagnostic positif. Horton MD [79] propose, quant a lui, un acte chirurgical
immédiat dans les syndromes appendiculaires évidents, alors que la TDM abdominale devrait étre
réservée uniquement pour les cas suspects.

Donc pour la majorité des auteurs, l'utilisation dela TDM dans le diagnostic d’AA
permettrait une réduction des délais diagnostiques et thérapeutiques, une réduction du

nombre de patients mis en observation et une diminution de la durée d’hospitalisation.

2.2. Comparaison entre la TDM et I’échographie abdominale

Avec I’avénement de la TDM, plusieurs études ont été réalisées afin de la comparer avec le

seul examen radiologique qui se faisait avant. La supériorité de la TDM fait I'unanimité dans
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plusieurs publications [71, 75, 79, 80], parmi elles la méta-analyse de Doria R [75], incluant 26
études publiées entre 1990 et 2004.

Dans aucune étude, I'index de masse corporelle (IMC) n’est donné. Or, nous savons tous
que chez I’enfant obése, I'’échographie est peu performante et qu’inversement, la lecture de la
TDM est plus aisée.

La plupart des séries tomodensitométriques sont réalisées aux Etats-Unis, ou I’ont sait que
la proportion d’enfants obeses est plus importante qu’en Europe. L’échographie est réalisée dans
certains pays et notamment aux Etats-Unis par les techniciens et non par des radio-pédiatres. Or,
la faiblesse mais aussi les performances de I’échographie dépendant de I'opérateur.

Les études tomodensitométriques ne mentionnent que rarement les difficultés de
réalisation chez le jeune enfant.

Keyzer C estime, quant a lui, que I’échographie abdominale a les mémes capacités
diagnostiques que la TDM [81] et garde une utilité et des avantages non négligeables dans
quelques situations.

Le tableau ci-dessous donne un apercu sur les valeurs respectives de ces deux examens

radiologiques durant les études des deux auteurs Doria R et Keyzer C : (Tableau VIII).

Tableau VIII : Résultats échographiques et tomodensitométrigues selon Doria R et Keyzer C [82].

Auteurs TDM abdominale Echographie abdominale
Doria R (75) 88 94
sensibilité
Keyzer C (81) 77 87
Doria R (75) 94 95
spécificité
Keyzer C (81) 87 92

La différence entre les résultats de I’échographie abdominale et de la TDM semble plus

importante dans la série de Doria R, puisque la TDM I’emporte largement dans toutes les
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valeurs diagnostiques. En effet, la sensibilité semble étre supérieure a celle de I’échographie
alors que la spécificité est la méme pour ces deux examens.

Les résultats de Keyzer C suggerent que, chez les patients suspects d’AA, la performance
de ces deux examens complémentaires est similaire. Il y’a également un nombre plus important
d’examens non concluants dans I’échographie plutét que dans la TDM spiralée.

Il reste a privilégier I’échographie pour les enfants, les femmes enceintes, les femmes en”
age de procréer et les sujets maigres de sexe masculin. La TDM est a utiliser chez les patients
obéses ou lorsque I’ééhographie n’est pas contributive [82]. Ce choix entre ces deux examens

est illustré dans le tableau suivant (Tableau IX) :

Tableau IX : Critéres de Choix entre échographie et TDM [82].

Echographie abdominale TDM spiralée
* Enfant * Adulte
* Adulte jeune * Obese
* Femme enceinte * Symptomatologie > 24 heures
* Symptomatologie < 24 heures * Relecture des images

* Suspicion d’appendicite rétro caecale
* Tableau péritonéal
* Douleurs diffuses

* Echographie non concluante

Les avantages ainsi que les inconvénients des deux examens complémentaires ont été

rapportés dans la littérature [83] et sont illustrés dans le tableau (Tableau X):
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Tableau X : Avantages et inconvénients de I’échographie et de la TDM [82].

Echographie abdominale TDM spiralée
* Simple et accessible * Plus précis
Avantages
* Non invasif * Abces et phlegmon mieux vus
* Interactif (douleur au passage de la sonde) | * Appendice sain mieux vu
* Réalisable sur enfant et femmes enceintes | * Relecture des images
* Opérateur dépendant * Colt
* Non interprétable si gaz ou sujet obése * Irradiant
Inconvénients * 4+ /- douloureux * Produit de contraste
* Moins sensible et moins spécifique * 'accessibilité
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L’appendicite aigue est une urgence chirurgicale trés fréquente dont le diagnostic demeure
souvent difficile et se heurte a des faux positifs comme [I'explique le taux élevé

d’appendicectomies abusives.

L’échographie devrait théoriquement réduire de facon significative ces erreurs dés lors que
sa contribution soit fiable. Cette fiabilité dépend avant tout de la qualité de I'examen, de
I’expérience et de la compétence du radiologue. Elle nécessite une maitrise des signes
échographiques de I’AA ainsi qu’une bonne connaissance des pieges a éviter qui sont sources de
faux positifs ou de faux négatifs. A travers notre étude, nous pouvons conclure que I’échographie
pourrait étre utile lorsque la clinique est douteuse, a la fois pour aider a assoir le diagnostic ou

éliminer d’autres pathologies.

Pour notre part, nous pensons, comme d’autres auteurs, que I’échographie n’apporte rien
de plus devant un tableau évident d’AA chez le garcon et qu’elle doit étre réservée aux cas douteux
et volontiers chez la fille. Si le doute persiste, une réévaluation au cours d’une courte
hospitalisation ou le lendemain a la consultation externe permettrait sans risque surajouté de
porter 'indication adéquate. Le scanner abdominal de réalisation courante chez I'adule doit rester

de dernier recours et chez des patients sélectionnés.

Au vu de notre étude et des données de la littérature, nous proposons un algorithme
destiné a aider et a faciliter la conduite a tenir devant un syndrome appendiculaire chez I’enfant

aux urgences pédiatriques de notre CHU.
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Syndrome appendiculaire
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Figure 11: Algorithme proposé devant un syndrome appendiculaire chez I’enfant.
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Fiche d’exploitation N°:
NOM & PrénNOm oo
AQC S OXE & e
Date d’entrée : Ne d’entrée ...

Antécédents :

Médicaux chirurgicaux
Signes fonctionnels : date et heure de début @...........cooiiiiiiii

—Fievre ...l °C
—Anorexie oulrg NON O
—Nausées /vomissements oulro NON O
—Douleurs abdominales STYPE Lo depuis ...... jrs

diffuse O FID O hypochondre droit O fosse lombaire droite O

migration oulra NON O
=S IgNES UNINAIT S foi i e
—SigNes gyNECOolOgIQUES ©. .. oiuuie i e

Examen clinigue a I’entrée

Palpation abdominale

Sensibilité oul g NON O FID O hypochondre droit O
Défense ould NON O localisée O généralisée O
Contracture oulrg NON O

AUTIES ANOMAli @S It e e

TR oulrg NON O
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‘xamens complémentaires

ladiologie :

‘chographie abdominale

Appendice visible : ould NON [
“opographie de I'appendice :
latérocoecale [] rétrocoecale [] mésocoeliaque []

pelvienne [] sous hépatique ]

Signes appendiculaires :

Appendice Compressible ould NoN [

Stercolithe appendiculaire oul non [
Inflammation pariétale a I’écho doppler oul 1 NON [
Signes péri appendiculaires :

Infiltration de la graisse avoisinante our NoN [
Collection péri appendiculaire oul 1 NON [
Epanchement péritonéal : oul [ NON [

-localisé en FID oul [ NON [

~diffus our NoN [
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NormalO

Scanner abdominal

Résultats :

biologie :

Plastron appendiculaire oulrg NON O
Gaz ou liquide intraluminal oul g NON O
Adénopathies de la FID oulg NON O
Autres aspects EChographiqUES &
Conclusion EChograpiQUe &
Abdomen sans préparation
NHA en FID O Non fait O
Autres anomalies :
oulg NON O
NFS Leucocytes :................. PNN ...
CRP i mg/| Autres ...

Traitement chirurgical

Voie d’abord :

Aspect de I'appendice :

Aspect de la base appendiculaire :

Appendicite non compliquée O

Plastron O

Drainage :

Etude anatomopathologique :

Résultats :

abces appendiculaire O

Appendicite catarrhale O

Corrélation écho-anatomo-pathologique :

Résultat d’échographie :
Résultat d’Anapath :
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Iconographie

Figures 2, 3, 4 : service de radiologie de I’'Hopital mere enfant.

Figures 5, 6 : bloc opératoire de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed VI.

Figure 7, 8, 9,10 : images recueillies a partir de la littérature.
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Résumé

Le diagnostic d’appendicite aigue n’est pas toujours aisé surtout chez I’enfant, ce qui
est parfois a I'origine d’une élévation du taux de laparotomie blanche ou au contraire d’un
taux élevé de complications. Notre travail a pour objectif d’évaluer I'apport de I’échographie
abdominale en matiére de diagnostic d’appendicite aigue chez I'enfant. Il s’agit d’'une étude
prospective menée sur une période de 2 ans (du 01 /01/2015 au 31/12/2016) au service de
chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohamed VI. Nous avons colligés 114 patients admis
pour suspicion d’AA. lls ont tous eu une échographie abdominale avec recherche de signes
directs et indirects d’AA. Les performances de cet examen ont été jugées sur les données de
I’exploration chirurgicale et I'étude anatomopathologique. Ainsi, nous avons obtenu une
sensibilité de (89%), une spécificité de (26%), une valeur prédictive positive de (82%) et une
valeur prédictive négative de (37%)). Les faux positifs étaient de (14.91%) et les faux négatifs
étaient de (8.77%). En conclusion, nous pouvons dire que I’échographie abdominale est un

examen sensible mais trés peu spécifique pour le diagnostic d’AA chez I’enfant.
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Summary

The diagnosis of acute appendicitis is not always easy especially in children, which is
sometimes the cause of a rise in the rate of laparotomy white, or on the contrary a high rate of
complications. Our work has for objective to evaluate the contribution of abdominal ultrasound in
the diagnosis of acute appendicitis in children. This is a prospective study conducted over a period
of 2 years (from 01 /01/2015t0 31/12/2016) in the general pediatric surgery department of CHU
King Mohamed VI. We have collected 114 patients admitted for suspicion of appendicitis. They all
had an abdominal ultrasound with the search for direct and indirect signs of AA. The results of this
examination were judged on the data of the surgical exploration and the anatomopahological
study. Thus, we obtained a sensitivity of (89%), a specificity of (26%), a positive predictive value
(82%) and a negative predictive value of (37%). The false positives were of (14.91%) and the
negative were of (8.77%). Finally, we conclude that the abdominal ultrasound is a sensitive test but

very little specific for the diagnosis of AA in children.
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