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Appendicites aiguës 
Apport de la tomodensitométrie dans la stratégie diagnostique 
et thérapeutique chez l'adulte et le sujet aigé 

M Deneuville', A Blum1, F Deifau]! JM Tortuyaux2, L Bresler2 et D Régent] 

The vaIue of CT in the diagnosis and treatment of acute appendicitis 
in adults and the elderly 

Abstract : Airn: Muny ruses of acute appendicitis are diagnnsed lafe in their evolutiua or are 
misdiagnostrd. CT does nof have many of the limitations of ultrasaund and is ver)] useful in making 
the diagnosis in atypical cases in adults. The puq~ose of this study is to demonstrate the iypical 
patterns on CT o f  acute appendicitis and its complications and to detemine the therapeutic 
implications. Muterial and methud: CT was per;fomed on 32 patients with atypical clinical 
preseatations prior to appendicectomy. f ie  clinical diagnosis, CT, surgical and histological results 
were alk compared. Results: A CT diagnosis was m d e  in 17 cases of acute suppurative appendicitis 
tvith or without pedoratioa, 10 appendicular abscesses and 5 phlegmons with 2 ,false negatives and 
no false positive. An appendiculith was obsewed in 21% of cases. By its a b i l i ~  bu maha te  the 
histological stage and copnjïm the diagaosis of acure appendicitis, CT was able to guide or modz'fy 
the therapeutic approach depending on the degree of evolutioa of the lesions (laparoscopy or standard 
surgical procedure). In complicased cases of appendicitis, CT is able to differeatiate phlegmons front 
s ~ l l  abscesses which respond to medical treattnent and large welk-organised nbscesses amenable 
to percutaneous drainage. In cases with genemiised peritonitis, shorough peritoneal lavage con be 
pegonned dureiltg kaparoscopic appendicectomy. Conclusion: The diagnostic and therapeutic impact 
of high-resolution CT is sign$cant in cases of atypical acute appendicitis a d  ulso in older patients 
who o f e n  present wirh the more serious &mplications of the diseuse. High-resolution CT caa also 
demuastrate alternative pathologies in the di ferent i l  diagnosis and ediminates the possibility of 
wrongly suspected appendicuIar diseuse. Ultrusomd is preferable in children and young women to 
exclude gynaecologicul or urinary tmcr diseuse. 
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300 000 appendicectomies sont réali- 
sées chaque année en France, soit 40 % 
des interventions sur l'abdomen; le 
risque d'appendicite pour un individu 
donné étant de 7 % pour la vie entière. 
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L'appendicite aiguë est classiquement 
un diagnostic clinique hais la pratique 
monlre qu'un nombre important d'entre 
elles est diagnostiqué au stade de com- 
plication (perforation dans 20 % des cas, 
plastron ou abcès appendiculaires dans 
5 % des cas) alors que 15 à 45 % des 
appendices enlevés sont histologique- 
ment sains I l ,  21. Cette fréquence de 
diagnostics par excès ou tardifs 
témoigne de la difficulté rencontrée par 

les cliniciens devant des signes qui ne 
sont ni spécifiques ni constants. Ceci 
souligne l'intérêt des examens complt- 
mentaires dans cette pathologie. L'écho- 
graphie avec compression dosée s'est 
imposée ces dernières années pour le 
diagnostic d'appendicite aiguë avec une 
sensibilité supérieure à 90 % dans les 
meilleures séries [3-61. Exmen fiable et 
non invasif chez le jeune enfant et la 
femme en période d'activité génitale, 
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ses limites laissent une large place pour 
la tomodensitométrie (TDM) dans les 
cas d'appendicites cliniquement dou- 
teuses et en pariiculier chez le sujet $gé. 

Notre étude a pod sur l'analyse de 
32 observations da patients ayant eu un 
scanner avant appendicectomie pur syn- 
drome appendiculaire atypique, avec 
confrontation du diagnostic clinique, 
scanographique, perqxhtoh et ana- 
tomo-pathologique. Nous avons essayé 
d'évaluer l'apport de la TDM haute ho- 
lution dans la stratégie diagnostique 
et thesapeutique face aux différentes 
formes anatomo-patho1ogique.s d'appen- 
dicites aiguës. 

Cetttaudeainc1~9,&Noyembrt 1691 &Mai 1994, 
32 patients (15 fmmma a 17 hommes) de 17 
1 83 ans (moyenne d'Qe & 53 ans). EUe regrau- 
pait loua lep p t h t s  ayant eu, durant cette Mode ,  
un gcannar avant appendicectomie et c k  lcsquds 
unc c d a t i o n  avait pu km Eaite nvcc lts don& 
matorno-pathologique~. Tous pdamtaht un byn- 
drome abdominal doalourenx d'apparition ou 
d'aggravation récentes, toujours assaroclé é une 
fiém alou B une h y p h c u q m e  en dehors dc 
deux pathts immundkprimés apNtique6 et mu- 

, . tmpewluts ii s'agissait d'un tableau abdominal 
aigu soit de d i a p m i c  difficile pour l'équipe chi- 
rugide (50 %), mit sur un terrain & rique opeta- 
mire (10 %). soit enfin pour adapter la tschniqne 
chinagicale : appendicectomie différée en cas de 
plasmin, drainage en cas d ' a m ,  incisionclassique 
ou chinirgie mli-1~ ea M o n  du de& & 
pCritonitc as& dam Its aulm mi. 

Ceüe s&ie d ' o h a t i m s  ne mcmi i i t  que 
12 % de6 O@& pour appendicites aigues dans la 
mêm péri& dans nouz ttablisitment hi la 
grande majaril des cas, Jc tableau cliniqut ne 
posant p de pPob1bne au chirurgien, aucun m- 
ner n'et& demandt avant l'appendicectomie. 

Lt compte rendu orighai -re du 
scanner étnit confronté au dkgudiaeoastic clinique hi- 

tial, aux donah p#.opkaioins et anatomopatao- 
logiques. La examms s c a m p p ~ a ~  dtaicnt 
revus rémspxtivement par dtux observa~m 
id@dants dam ï a  cas de divergences en* la 
TDM ed le diagnostic fiml après connaissance des 
fhlstts ariatom-parhologiqueS. 

Tous l& examen6 ont Ut effemk avez un 
mmgmphe h rotation continue Somatom P l u s  
(Siemens) nvw un temps d'quisihn de 2 s en 
mode in-. L'examen n'était p standar- 
dis4 mis adapté aux renseignements cIiniques et 
aux dsuitats des utamens radiologiques conven- 
tiannels. Le plus sonwat, des muges épaisses de 
10 mm mus l a  15 mm sans injection de produit 
& conmm étaient suivies de coupes jointiw dc 
5 mm @a bolus id&, ccntr&s sur h région sus- 
pecte cliniquement ou sur l a  zones anormaies 
avant inje~tion (Fm &ou pivis). Les a a m m  
&ml effecui&s dans nu mmxtc d'urgence, l a  
patients ne P C Ç C V ~  ni wnuastc oral ni insuffla- 
tion r d e  avant la rtali&on de leur scanner 
abdomînc-pelvien. Tous les examens compor- 
taiont I'inje&m d'un coartirstc i d  par voie vei- 
mue (environ 2 mllkg d'un produit io& ionique 
a30gd'iodepoiirlM1a. 

NOUS avons numérolé et classé rémxpmti- 
vcment ces 32 observhons ea tmis groupes, en 
fonction du atide anatomo-pathologique o b d  
au Itcmner : 

Le premier grwpe, üe 17 obmwtiom, cor- 
rwpwid a dm q p d k i r e s  ai@ suppurées avec 
ou sans ParforariW. 

L= deuxitme gmpt, de 10 observations. 
ootrespond B dts a k b  appsndiculaires. 

Le troisième p p t  de 5 obsmahm, cm- 
respond B des phlegmons ripptndiculaks. 

Dmis le premier gmupb, lm a t s  & 
logiques scanographiques mua en famir d'un@- 
appndlclta aiguë non compliquée ont rqu& sur 
l'association de signes appmdiculaitei et de 
signes ptridppmbhm. 

. . 

Signes e~pend* : 

- Appwdice paihologique visualist d m  son 
axe transvwsal eetlou longitudinal comme une 
s b u c ~ ~ l b ~ l ~ ~ d ~ 8 h 2 û m m d e ~ d w i t  
la paroi t t d  tpaissk de façon circonf~tielk et 
symétrique et se d a w a i r  aprè-s injection d'hic 
(figs. i. 3). 

- La n u e  du contenu tndoIumina1 de 
i'appendice Wait noth, qu'il s'agisse d'un liquide 
purulent &ou de b d h  gazeuses ou d'une lumière 
collsbk (&S. 2,4). 

- Prhme d'un ou de plusieun sîa'colithe(s) 
8ppendiculairefs). 

- Jn filnation de la graisse *--di- 
culaire se mmXc&nt sws la fm d'tins RUP. 
mentath de deasité du tissn graismx phi-parié- 
taL nomdtmeat homogh, infiItd ici pnr de 
petites opacith pumtifma et linéaires irrBpu- 
Iières. Elle m r m p n d  t une diffusion uansmmk 
m&rk du pmxssus i n f l a m m b k .  

- Epaisuissement da feuillets p5ntonéaux 
régionaux : phitoine et fwia  parietalis, c q a e  
para-rénal antkhu a fascia de Ge- 

- h6ence 15venaielk d'un épndcmmt liqui- 
dien @riton& on de bulies gaz- exira-diges- 
tive.8 (fi. 5). 
D m  k deuxhw groupe, I t b  cribéres scanw 

graphiquca mknw étaient la présence & wllec- 
tions bien c h ~ e s .  de densité liquidienne 
pouvant contenir des bulIes d'air a w  parfois 
nivaux hydroaériques et une p m i  prenant le 
wmaw. 

Dans le hoisihm groupe, les c r i h  s c m  
graphiques Teknui étaient la présence d'une 
masse de la *ion nppdculaire de derwitd tiu- 
sulaire, h contours irrégnlias et mal limités, pou- 
vant iraclare Ic caecum etiou une boucle adjaccute 
d'intdn grêle. 

A) Evaluation a2 t'apport diagnostique 
du scanner 

1) Groupe 1 

Le scanner a été fait en moyenne 72 h 
ap*s le début de la symptomatologie 
clinique. 

Sur les 17 observations, il a et6 net€ 
parmi les appendiaes palhologigues vus : 

6 cas d'appendice en situation 
rétro-caecaie: 

El& la, h Appendicite rétrocaecalc aum el ptrfwte (a). Stgmeot prax&l v i s u i d  m m p e  m o m m a i e  ai arrit ie du caecum comme une ~tnichire 
hibulaire 1 amimu liquidien (b). Ephissebnent ci rehaussancnt circonfërenrid & la pmi @&ches). Ndm l'extension de l'inflammatiw en @ri-eppendiciilnk 

Suppmtivt and perforated rehacmi qmukih (a). The proximal segment i s  s m  in hmwme sectiwi as a nuid-filied aibular slnicaire posttiiw m tk cac- 
cum @). Circumferential tbkkahg a d  tnhaocement of the apptndicular wail (umws) .  Nole the extension of the inaammatimi into the p e r i ~ c u l a r  fat 

Hg. b. Péritonite m i c u l &  sur appendicite ai@ r h W a  et p f o m k .  a Coupe trimiversale : rehaussement et Q&iss#mnt de la paroi appcndkulaire. 
S t m d t k  h-luininai m). Marnrnation @r+a iak  mm. b Coupe Iongitudinala : d h e m h  luminalt riwc bulie d'nir (,flèck cou*). 
~~l p % M  de la dmiérc anse i l d e  @he droite). -ml périton8al 

A p p d d w  Mmnitis secondary ta aecrotic d p r f d  acuk appendlcltis. a Axial & contrasl enhanenmi and thiching of rhe 
walI. Mm-luirrinal appendicolith (mm). Markcd peri-a@cuIw infimmarion. b hngitudjnal seclion: àimnded lumen with air bubbie (crirved arrow). 
Thickening of the wall of the tuminai h m  Gsrniiglir affmu) 
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F@ 3. Faux dptif : famnc Mtonim n c  oc~lusion fmctionmdie. Appedcite pehrienne suppwk non petfa+&, Snuchire tubuIaire 
contenu liquidien avec Cpaissisawiwt priélai c k m i k a h l  e! s r n u e  (jîhhe) jdwniiiée mdairement  mais méconnut cn prtrnibre lecture 

Fdsc nqative: y o ~ g  waman. Pelvic peritonitis with f n n c h d  iiwa. Non-perforated wppmgtive pelvic qqmciici9. Fîuid containhg tubuiar struc- 
um wfi sy . ' d and c i r c u m ~ a l  mural (amm). 'Il& hh was m k d  on the initial viewing blit w u  m g n i d  retrosppectively aftcr 
surgay 

Mg. 4. Appclidice très di s twh  miMant air a liquide Epfmé au ni= de sa k sur mrdith @&ch). Modifications Marmniiiwrw de I i  ~ s s c  @- 
appeodiculaire 

Markedly disanded appcndix oontaining ah and fiuid F k f o m h  of the base at the level of an -th (m). hKmm&ry changss in the pi- 
appendicular fat 



M Deneuviiie et ml1 : Appendicites aigu& 

une perforation. 
Enfin, 4 patients avaient eu une 

échographie avant le scanner mais qui 
n'avait pas perrnis d'aboutir au diagnos- 
tic. 

2) Groupe 2 

Le scmer a eté fait en mayenne 10 
jours a@ le début de la symptomato- 
logie clinique. 

On notait parmi ces 10 observations : 
- 2 appendicites sous-hépatiques 

(figs. 6 7 1 ,  
- 4 appendicites rétro-caecales 

nécrosées et perfoks (a. 8), 
- 1 appendicite méswmliaquc, 
- 3 patients seulement avaient 

ddveloppé des abcès sur un appendice 
en position normale. 

3 cas d'appendice en position pel- 
vienne dont 1 cas sur caeciun pelvien; 

l'appendice rn6mcaiiaque. 
Dans ce groupe de 17 appendicites 

non compliquées, l'appndice gatholo- 
gîque a été visu- dam 12 cas (70 %), 
ses parois &aient toujours épaissies et 
rehaussées de façon hornogbne (fig. 1). 
L'appendice anornial a été vu en coupe 
transversale chez 12 patients, en coupe 
longitudinale chez 1 patient, en m p e  
transversale et longitudinale dans 4 cas. 
La lumière appedcdake était disten- 
due et mmplie & liquide dans 10 cas. 
Une distension gazeuse de l'appendice. a 
étd decrite dans 2 cm d'appendicite 
gangreneuse (fig. 4). 

Les deux seuls faux negatifs & la 
skie appxtenaht Zi ce groupe 1. Dans 
un cas, il s'agissait d'une appendicite 
aigu8 en position normale sans signe & 
perforation, avec un scanner oonsidéd 
conme normal. Dans I'autre cas, il 
s'agissait d'une appendicite pelvienne 
avec un diagnostic de pelvi-péritonite 
d'origine non précisée en presnihe lee  
ture au scanner (fig. 3). Un stercoiithe 
était visualisé unique chez 3 patients et 
multiple chez 1 antre patient (29 %). 
P d  ces 4 paihts, l ' appdce  patho- 
logique était i d e n ~ d  oui scanner une 
seule fois (6%. 2). 

Dans ce groupe, 10 perforations ont 
&té prouvées histologiquement (58 5%) 
mais une seule a dté objectivée au scan- 
n a  (fig. 5b, c). A chaque stercolithe 
visualisé sur le scanner correspondait 

Fig. Sac. Appmdieite perf0ré.e. a, b S i  a p p e d i d a k s  : q p n c h  disisrtdu el rempli de liquide avec 
Épaississeinent circonf6rentlI et inflanimaioirt de sa paroi ~ k k ) .  c Signes @ri-appendiculaires : bulies 
d'air exinluminal pCri-appendkuiah (W deftéchap). IntNmtian ck lii p i 5 5 5  mdsentkique ei  des fax- 
cias en fosse iliaque droite 

Pcrforiilcd appmhcitis. a, b Appendicular sîgns: d h d e à  and fluid-filled appendix with chmfamtial 
t h i c h i n g  and inllarnrnaüon of lhe appdicninr w d  (m). c Fer-appendicnlar signa: ~~ and 
ped-appendialar air bnbblcs (arrowhtads). Infiltïeiion of the mmentenc fat and fascia in tk right iiiac 
f o w  

. 
Ces w s  ~~t uniqua ou mul- 

tiples et pouvaient se localiser h distance 
en fanctiori de la variation positionnelle 
anatomique de l'mppendice, préfkrentiel- 
lement sur le trajet de circulation des 
liquides intra-péritonéawr. 

Ce$ abcés &aient retrouvés dans 6 
cas en fosse iliaque droite, dans 1 cas en 
fosse iliaque droite avec extension au 
muscle carrd des lombes et abcès du 

p a s  droit, dans 2 cas en mus-hépa- 
tique (fig. 61, daris 2 cas en situation pet 
vienne, l'un &tant assacié à des abces 
des gouteiéres pwiholiques D et G 
(fig. 9). Un stermlithe appendiculaire 
était visualid dani3 3 cas (30 %). 

3) Groupe 3 

Le scanner a été fait en moyenne 
1 1 jours après le début & la symptoma- 
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FIg 6ac. Abcbs sous-wque h une a p p d c i f e  +-le perforée. a Aixb sous-hépa- 
tique avec niveau hydroakriqrae Vapche). b Stcrcolithe hetm-héptip @MW). c Appendice 
ooliqut droit collabé Wèche) 

Sub-hepaRic &scm sacondary to a pesfwated reuo-caccal apptndix. a Sub-hcpatic sbscegs with an air-fluid 
icvel (arrow). b Rem-hspaiic appendicolirb (mm).  c Colla& right tel- appendix (arrow) 

tologie clinique, Un -ce patholo- 
gique n'étai1 vu que deux fois. Dans 
1 cas, il s'agissait d'un appendice rétro- 
caecd gangrené; dans l'autre cas, d'un 
rtppendioe en pmition normale, perforé, 
avec adherences epiploïques. Aucun 
stercolithe n'Ehit visualisé dans ce 
groupe. 

Dans 4 cas, l'appendice &ait en 
position nomiale. 

O Le tableau 1 résume la séméiol* 
gie scanographique. observée dans les 32 
cas rapportés. 

La tomodensitomt5tne a permis, 
dans un contexte d'urgence, de faire ou 
de confirmer d'autres diagnostics asso- 
ciés à la pathologie appendiculaire, 
qu'elle y soit ou non liée dans Ia causa- 
lité : 3 cas de diverticuIose colique. 
1 adénocarcinome à cellules claires du 

rein droit, 1 sttaeose hépatique, 
1 thrombose méwaico-porte, 1 t h -  
bose veincwe iliwfémde bilatérale et 
de la VCI sous-rénale, 1 angiome hépa- 
tique, 3 cas  de multi-kyEtoses rénales, 
2 adhomes prostatiques, 2 myomes utd- 
rim... 

Notre précision scanographique 
dans le d i o s t i c  de lésion a été bonne 
puisqu'aucun faux positif n'a Çté 
constaté dans utte &de et seulement 
deux faux nbgatifs. Mais il nous faut 
nokr le grand nombre d'appendicites 
compliquées (21 parmi les 32 observa- 
tions) dont 16 cas & perforations prou- 
vdes histologiquement 

B) Evalüation de 1 'impuct 
thérapeutique du scanner 

Nous avons essayé d'évaiuer l'impact 
thérapeutique de la TDM en confrontant 
l'attitude thérapeutique envisagk initia- 
l e k t  par l'équipe chirurgicale et celle 
choisie en connaissant les résultats de 
l'examen TDM : soit intervention 
immédiate, soit intervention différBe 
avec suweitlance sous traitement m8di- 
cd: soit choix de la technique chinugi- 
cale (Mac Burney. Jahguitf,  cceliochi- 
lllfgie ...). 

Dans notre série, le scanner a per- 
mis d'éviter 10 interventions chîmgi- 
c a b  immédiates; il a aidé à poser une 
indication chirurgicale immédiate dans 
18 cas dont 8 sous ct~iioscopie; il a per- 
mis d'envisager le d r a i i e  d'une eol- 
l d o n  abcédée dans 7 cas dont 3 par 
voie percutade. 

Le fait de préciser sur le compte 
rendu scanographique la position et ie 
stade de complication de l'appendicite a 
permis aux chinirgiens d'adapter leur 
technique opératoire : 

- abwd par Mac Bumey ou miio- 
scopie pur les appendicites classiques 
{groupe 1) 

- traitement mBdical puis chirurgie h 
disiance pour les phlegmons et ahes de 
petite taille (groupes 2 et 3). 

- drainage chhgical  ou percutant 
pour les volumineux abck bien collac- 
tds (groupe 2). 

- laparotomie ou cœlioscopie en 
urgence pour les phlegmons extensifs et 
péritonite généralisée. 
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FS& 7. a Volumineux akès w - b e p a t i q u t  avcc: niveau h y - p  (ast$risqiie) sur a p p d k i t e  dm-caccalt, b E p a k i i t  ct rehaussement de la parni 
appendiculaire Wh). T n f i l d w  de la graisrie @-iculaire et drs fascias 

B LarBe sub-hepatic l gcess  with an air-fluid l e d  etor) stcoridary lo a retm-md appendicitis. b Thiching and tnhancement of rhe apptndiEdar wnil (armw). 
LnClammaiion of aie @-caeco-iippendicular ht d fa& 

Fts. 8. A M  appendiculaire an f~ iliaque droite (j?dch) sw q m d k c  nécroîiqus rétrwascal non ni sur le smner 

A p p d c t l i l  abscess in aie righ Xmc fmsa (orrow) smcmhy to ii necIwic r e t r o - c d  q p h x  aol v i ~ l l s e d  on CT 

RB 9. Voluminwx flvien avec nivcau h y M q w  refoulant le côlw sigmoüle *acent (asidrhqus). Srnoohthe appendiculaire Cfléch mu&). A b  
de la gounikm pmiébmiîque gauche (riach & h z )  

h g e  @ic h s  wihm air-fluid level displztcing the adjacent sigmoid colon (sinr). Apptndicolith (cÿrvedumv). A M 5  in the I& para& gufter (simlghi 
arrriw) 

Le diagnostic TDM d'appendicite 
aiguë repose sur l'existence de d e -  
ments inflammatoires péricaecaux 
dépendant du stade évolutif -de la mda- 
die (infiltration de.la graisse. phlegmon, 
abcés) associ6s soit h la visualisation 
d'un a p p d i C e  infiammatoire soit la 
mise en dvidence d'un stercolithe 
appendimihhe [7-91, L'irngmbnte série 
prosptive & Baitham et cou il propos 
& 100 observations, a obtenu une sensi- 
bilit6 de 94 5% et une spkiticité de 88 % 

avec ces critéres diagnostiques et ceci 
avec seulement 28 % d'abcès, ce qui 
souligne k haute sensibilité de la TDM 
haute résolution dans le diagnostic des 
f o r n a  peu sévères d'appendicites 181. 
La présence d'un stercolithe appendicu- 
laire associé it une masse iaflarnmatoire 
tst pathognomonique d'appendicite, par 
contre, une i n f l d m  péri-caecale, 
en l'abwnce de stemdithe n'est pw sp6- 
cifique (7-101. 

- Pour la plupart des auteurs, le pro- 
blème essentiel est d'obtenir un rem- 
plissage optimal de l ' i b n  terminal et 

du c m  Un i l h  terminal rempli de 
liquide interprbté h tort comme un 
appendice distendu inflammatoire, 
semble en effet etre l'une des erreurs les 
plus fréquentes, tout comme une anse 
iltde non rempiie peut facilement &tre 
prise p u r  un appendice pathologique. 
Dans notre série, nous n'avons pas étd 
confront& ce problème; ceci est pm- 
bablement dd h la forte proportion 
d'appendicites &veres avec présence 
constante de mmnhnenis de la graisse 
péri-caco-appendiculaire rendant la 
recomaksance de l'appendice idam- 
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Grwpe I Groupe 2 Gmupc 3 

liquide + gaz 
vide 

bitsrcoLidie(f4) 
avec appdice vu 

avec appeadia nw vu 

Signes extra-appendiculaires : 
infiltration de la graisse 
h i a a  Maissis 
é p m c k m n t  péritonéal 
gaz ex-digestif 
occlusion 
p & m  infkarnrnatoirc (plastrm) 

-al?&, 
fosse ibque ù A t e  

mus-hkptiqne 
@vis 
a m  

mamire plus aisé. D m  notre service, 
les patients pfkntant un tableau a* 
minal aigu ne reçoivent avant la Misa- 
tim& leur-=ni c m h s k  wal ni 
insufflation rectale. En effet, l'utilisa- 
tion & contraste iodé pa os n'est pas 
nécessaire lorsqu'existent des anses 
dilatées, remplies de liquide (*us); de 
plus, l'emploi & contraste opque inka- 
luminal peut gher avec la visualisation 
d'un stercolithe. 

- La TDM haute-résalutian avec 
réalisation de coupes fines jointives sur 
la région 360-caecale, est par contre 
indispensable pour améliorer le dia- 
gnostic; elle permet également de dépis- 
ter de petits smI i thes  non visualisés 
sur l'abdomen sans préparation (1 11, 
L'intérêt de l'acquisition hélicoïdale 
nous parait t&s limitée dans le diagnos- 
tic scanopphique de l'appendicite 
aiguë, elle est à résemer en priorick, 
pour l'étage sous-mésocolique, aux 
explorations vasculaires. De plus, la 
pTe  de résolution rend i'identincation 
des petits sterculithes et l'tlpaississe- 
ment pariétai appendicuiaire plus dm- 
ciles A mettre en évidenœ. 

Dans notre &fie, l'appendice patho- 
logique n'a pas &t& v i m h é  au scanner 

dans 13 observations (41 5% des cas). 
Parmi ces 13 observations, la prhme 
d'un stercolithe retrouvé en fosse 
Iliaque droite à quatre reprises a permis 
d'orienter le diagnostic vers une ttioIo- 
gie appendiculaire alors que l'appendice 
lui-même n'dtait pas identifiable. Il 
s'agissait dans les quatre cas d'une 
a p m c i t e  compliquée & perforation. 
Dans la litr&anire p, 81, un appendice 
pathologique est -6 h s  75 5% des 
cas d'appdicite aiguë. Ce pourcentage 
supérieur h celui observé dans notre 
série est probablement lie au plus grand 
nombre d'appendiciks perforées (58 % 
de perforations histologiquement 
cons ta^ dans notre groupe 1 soit le 
double du taux de perforation moyen 
des appendicites aiguë9). 

Un $anchement libre a.&& objec- 
tive dans 10 cas (31 1) dont 8 concer- 
naient le groupe 1, Il ne s'agissait 
d'appendicites p e r f o h  que dam 5 cas. 
L'dpanchement péritonéal libre n'est 
donc pas un signe de gravité dans les 
q p d c i t e s  aigu&. 

- Dans notre premier groupe, oor- 
respondant h des appendicites aiguës 
non compliquées, un des deux faux 
négatifs cornpondait à un patient jeune 

it masse adipeuse profonde faible, avec 
impossibilité d'authentifier i'appendice 
infl~immtoire meme it une relecture 
rétrospective. Ii s'agissait d'une appen- 
dicite suppur& non perforée. L'autre 
faux dgatif mmqmndait ii une appen- 
dicite suppurée et ulcérée située en 
mi&t~ du ligament large droit au sein 
d'une pelvi-péritonite, rendant ainsi 
l'identification de l'appendice infiam- 
matoire difficile a la lecture initde. Ces 
deux faux négatifs souiignent l'impor- 
tance de 1a présence d'un contingent 
graisseux péri-appendiculaire m é d  
riquc et rétroperitonhl suffisamment 
abondant pour faciliter le diagnostic. 

0'  Comparke aux autres m4thode.s 
d'imagerie, la TDM haute-r&olution est 
-très supérhm 8 1'ASP et au lavement 
baryd [121. 

- L'échographie avez compression 
progressive et utilisation de sonde haute 
rnuence a gtabli des critères d'appendi- 

'cite avec. la p&mm d'un appendice 
idammatoite rigide, immobile, inwm- 
pmsible, ,d'un diam& supérieur h 6 
.mm. :Cet& technique d'exploration 
devient difficile k les sujets pMtho. 
riqueg, 'en .. Cappendice dtrocaecal, 
d'ascite w d'interposition gazeme abon- 
.dan& ou de' douleur intense au point de 
compression du transductem. C M  induit 
d'jmpommtes variaticim dans 16 perfor- 
mances diagnostiques de l'échographie 
et son intMt semble beaucoup plus 
h i t é  'dans, les formes c o m p l i q ~ .  Les 
premières séries [4,6,13] ont obtenu des 
résultats tr&s optimistes (80 h 89 % pwr 
la seniibiIité, 86 à 100 % pour la $#cifi- 
cité.): L'bchographie appaaJ? comme une 
r i iéthh sensible et spécifique pour le 
diagnostic, d'appendicite aiguë quand il 
s'agit d'opérateurs très entdnts mais 
des travaux récenrs d'kvaluation pros- 
@ve réalis& parles médecins de garde 
en milieu hospitalier [14] ont montr4 des 
résultats beaucoup moins éiogieux (sen- 
sibiiité au &um de 60 % et faible 
spkificité avec nombreux faux positifs). 

L'khograghie est un examen fiable 
et non invasif chez le jeune enfant, la 
femme en période d'activité génitale et 
la femme enceinte. Les forum pel- 
viennes pouvant bénbficier & i'explora- 
tion par sonde endoveginale. 



M h e u v i l l e  et col1 : Apptnrlicite aiguës 

- La TDM reste l'examen de choix 
pour les cas cliniques douteux et chez 
les patients agk. Elle permet de visuali- 
ser directement l'appendice patholo- 
gique, l'environnement péri-appendicu- 
laire et assure une exploration globale 
de l'abdomen. Elle permet égaiement de 
dépister de petites quantitks d'air extra- 
luminal associé avec une perforation 
intra ou rétropéritonhie [15, 161. 

Avec une valeur prédictive négative 
et positive toujours supérieure A 90 %, 
une tornodensitométrie normale exclut 
pratiquement le diagnostic d ' a p d i -  
cite aiguë [8]. Lorsqu'il n'existe que des 
signes pericïwmx, une sigmoïdite ou 
divertidte ca~cale. un cancer caecal 
perforé et infecté (fig. 101, une maladie 
de Crohn, une pathologie tubo-ova- 
rienne ou une typhlite neutropénique 
{fig. 1 1) devront être discutés [ 17, 181. 

Actuellement, les progrès accom- 
plis par Ia cœlicichirurgie permettent 
d'effectuer le lavage pérjtona des péri- 
tonites appendiculaires diffuses sans 
qu' i I  soit besoin d'ouvrir largeruent 
l'abdomen et de terminer l'intervention 
par une appendicectomie mus cœliosco- 
pie. La cœiiochitllïgie perme1 un lavage 
plus efficace de l'ensemble de k cavité 
péritonéale tout en diminuant considéra- 
blement les risques d'imocuhtion sep- 
tique & la paroi, source d'une morbiditk 
pt-opératoire non ntgligeable en chi- 
rurgie classique. Ainsi, ce sont des 
appendicites graves qui bén t f i  cient, 
paradoxalement, du recours h la calio- 
chirurgie. Pour permettre de porter B 
bon escient l'indication de la cœlioctii- 
nugie, il est primordial de savoir avec le 
maximum de précision, l'ktat anato- 
mique de l'appendice et des swctures 
qui l'entourent. 

Le diagnostic pn5coce d'abc& 
appendicuiaire est fondamend. le taux 
de moariliîi passant de 0,2 8 p u r  une 
appendicite simple h 13  % pour un 
abcès appwidiculaire. La TDM est trés 
efficace pour le diagnostic d'abcés 
appendiculaires, en pariiculier lorsqu'ils 
se développent h distance de la FID (cul 
de sac de Douglas, région sous-hépa- 
tique ... etc...). Le scanner est précieux 
pour planifier de façon rigoureuse la 
voie d'abord des drainages transcutanés 
[ lO,  16, 19, 21,221. 

P b  lhc Dia- différentiel : cancer du cblon perïod et infcctC. a Abcès rétro-caecal étendu au 
muscle carré des lombes (u~ténsqw). b Epoisdsriemeni puidta1 circonfércntiel suspect du colon wendant  
Cpécke). c Sieroolittie idai1ifi4 à disimm de I'rtbcés CflBcltt) 

Diffwmtial d i a m s :  i n f d  and perîoratcd culwnic çurçinoma. a R e t r o - c d  abs~ess exttading ~IIW 

the quadrams lumùmum m u d e  (srar). b Suspiciuii uf çircurnF~rwilial hickening of the w d  of tht m- 
dhg colon ( a m ) .  c Appdicalith identified xeperfite h m  ibe ab%x~s (rrm) 

11 faut insister sur la valeur de la 
TDM chez le sujet âgé de plus de 60 ans 
car les formes graves sont plus fn5- 
quentes, ainsi que les formes pseudo- 
tumorales, alors que les aspects clas- 
siques ne représentant que 50 % des 
appendicite3 dans cette tranche d'âge. 
Chez le sujet âgé, le pourcentage 

d'appendicites perforées et ganpé- 
neuses se situe entre 10 et 15 %, da au 
retard diagnostique et 21 l'état vasculaire 
précaire de ces malades. La morbidité 
post-chinirgicale est plus importante et 
seul un diagnostic plus précoce peut 
permettre de réduire la gravité des 
appendicites, 






