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

Abstract : Aim: Many cases of acute appendicitis are diagnosed late in their evolution or are
misdiagnosed. CT does not have many of the limitations of ultrascund and is very useful in making
the diagnosis in atypical cases in adults. The purpose of this study is to demonstrate the typical
patterns on CT of acute appendicitis and its complications and to determine the therapeutic
implications. Material and method: CT was performed on 32 patients with atypical clinical
presentations prior to appendicectomy. The clinical diagnosis, CT, surgical and histological results
were all compared, Results: A CT diagnosis was made in 17 cases of acute suppurative appendicitis
with or without perforation, 10 appendicular abscesses and 5 phlegmons with 2 false negatives and
no false positive. An appendicolith was observed in 21% of cases. By ity ability to evaluate the
histological stage and confirm the diagnosis of acute appendicitis, CT was able to guide or modify
the therapeutic approach depending on the degree of evolution of the lesions (laparoscopy or standard
surgical procedure). In complicated cases of appendicitis, CT is able to differentiate phlegmons from
small abscesses which respond to medical treatment and large well-organised abscesses amenable
o percutaneous drainage. In cases with generalised peritonitis, thorough peritoneal lavage can be
performed during laparoscopic appendicectomy. Conclusion: The diagnostic and therapeutic impact
of high-resolution CT is significant in cases of atypical acute appendicitis and aiso in older patients
who often present with the more serious tomplications of the disease. High-resolution CT can also
demonstrate alternative pathologies in the differential diagnosis and eliminates the possibility of
wrongly suspected appendicular disease. Ultrasound is preferable in children and voung women to
exclude gynaecological or urinary tract disease.
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300 000 appendicectomies sent réali-
sées chaque année en France, soit 40 %
des interventions sur 1’abdomen:; le
risque d’appendicite pour un individu
donné étant de 7 % pour la vie entidre.
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L’appendicite aigné est classiquement
un diagnostic clinique tais la pratique
montre quun nombre important d’entre
elles est diagnostiqué au stade de com-
plication (perforation dans 20 % des cas,
plastron ou abcés appendiculaires dans
5 % des cas) alors que 15 4 45 % des
appendices enlevés sont histologique-
ment saing {1, 2]. Cette fréquence de
diagnostics par excés ou tardifs
témoigne de la difficulté rencontrée par

les cliniciens devant des signes qui ne
sont ni spécifiques ni constants. Ceci
souligne I’iatérét des examens complé-
mentaires dans cette pathologie. L’écho-
graphie avec compression dosée s’est
imposée ces derniéres années pour le
diagnostic d’appendicite aigué avec une
sensibilité supérieure 3 90 % dans les
meilleures séries [3-6]. Examen 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 particulier chez le sujet Agé.

Notre étude a porté sur 1'analyse de
32 observations de patients ayant eu un
scanner avant appendicectomie pour syn-
drome appendiculaire atypique, avec
confrontation du diagnostic clinique,
scanographique, per-opératoire et ana-
tomo-pathologique. Nous avons essayé
d’évaluer I'apport de 1a TDM haute réso-
lution dans la stratégie diagnostique
et thérapeutique face aux différentes
formes anatomo-pathologiques d’appen-
dicites aigués.

Matériel et méthodes

Cette étude ainclus, de Novembre 1591 & Mai 1994,
32 patients (15 femvmes et 17 hommes) Agés de 17
4 83 ans (moyenne d’dge de 53 ans). Elle regrou-
pait Wous les patients ayant eu, durant cette période,
um scanner avant appendicectomie et chez lesquels
une corrédation avait pu étre Faite avec les données
anstomo-pathologiques. Tous présentaient un syn-
drome abdominal douloureux d'apparition ou
d'aggravation récentes, toujours associé & une
fitvre et/on & une hyperleucocylose en dehors de
deux patients immunodéprimés apyrétiques et neu-
tropéniques Il 5"agissait d'un tablean abdominal
aipu soit de diagnostic difficile pour 1'équipe chi-
rurgicale {50 9%), soit sur un terrain 3 risque opéra-
toire (10 %), soit enfin pour adapter la technique
chirurgicale ; appendicectomie différée en cas de
plastron, trainage en cas d*abeds, incision classique
ou chirurgie ceelioscopique en fonction du degré de
péritonite associde dans les autres cas.

Cette sfric d’observations ne concernait que
12 % des opérés pour appendicites aigufs dans la
méme période dans notre éablissement, Dang Ja
grande majorité des cas, Je tableau clinique ne
posant pas de probléme au chirurgien, aucun scan-
ner n'éait demandé avant 1’appendicectomie.

Le compte rendu original pré-opératoire du
scanner éteit confronté au diagmostic clinique ini-

tial, 2ux données per-opératoires et analomopatho-
logiques. Les examens scanographiques étaient
revus réospectivement par devx observaleurs
indépendants dans les cas de divergences entre la
TDM et le diagnostic final aprés connaissance des
résnltats anatomo-pathologigues.

Tous les examens ont &€ effectués avec un
scanographe 4 rotation continue Somatom PlusS
{Siemens) avec un temps d’acquisition de 2 ¢ en
mode incrémental. L'examen n"é&tait pas standar-
disé mais adapté aux renseignements cliniques et
gux résultats des examens radiologiques convenl-
tonmels. Le plus souvent, des coupas épaisses de
10t mam tous les 15 mm sans Infection de produit
de contraste étajent suivies de coupes jointives de
5 mm aprés bolus iodé, centrées sur la région sus-
pecte cliniquement ou sur les zomes anormales
avant injection (FID et/ou pelvis). Les examens
&lanl effectués dans un contexte d’urgence, les
patienits he recevaicnt ni contraste oral ni msuffla-
tion rectale avant la réalisation de leur scanner
abdomino-pelvien. Tous les examens compor-
taient |'injection d*un contraste iodé par voie vei-
neuse (gnviron 2 mikg d’un produit todé ionique
4 30 g d’inde pour 100 mb).

* Nous avons mumérolé et classé rétrospecti-
vement ces 32 observations en trois proupes, en
fonction du stade anatomo-pathologique observé
au geannet !

* Le premier groupe, de 17 observations, cor-
respond 2 des appendicites aigués suppurées avec
ou sans perforation.

* Le deuxidme groupe, de 10 observations,
correspond 3 des abeis appendiculaires.

Le uoisidme groupe de 5 observations, cor-
respond & des phlegmons appendiculaires.

Dans le premier groupe, les €léments sémio-
logiques scanographiques retenus en faveur d'une
appendicite aigué non compliquée onl reposé sur
I'association de signes appendiculaires et de
signes péri-appendiculaires.

Signes appendicnlaires ;

- Appendice pathologique visualisé dans son
axe transversal et/ou longitudinal comme une
structure mbulaire de 8 & 20 mm de diamtre dont
la paroi &tait épaissie de fagon circonférentielle et
symétrique et se rehaussait aprés injection d’iode
(figs. 1, 3}
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- La namre du contenn endoluminal de
| appendice était notée, qu'il s"agisse d'un lignide
purilent et/on de balles gazeuses ou d'une lumiére
collabée (figs. 2, 4).

- Prégence d'un ou de plusieurs stercolithe(s)
appendiculaires).

Signes péri-appendiculaires :

- Tnfiltration de la graisse péri-casco-appendi-
culaire se manifegtant sous la forme d’une aug-
mentation de densité du tissn graissenx péri-parié-
tal. normalement homogéne, infiltré icl par de
petites opacités punctiformes et lindaires irégu-
ligres. Elle correspond & une diffusion transmurale
modérée du processus inflammatoire.

- Epatssissement des feuillets péritonéaux
régionaux : péritoine et fascia parietalis, espace
pera-rénal antérieur et fascia de Gerota

- Présence éventmuelie d’un épanchement ligui-
dign péritonéal on de bulles gazeuses extra-diges-
tives (fig. 5).

Dang le deuxiéme groupe, les critdres scano-
graphiques retenus étaient [a présence de collec-
tions bien circonscrites, de densité liguidienne
pouvant contenir des bulles d’air avec parfois
niveaux hydrosériques et une paroi prenant le
confraste,

BPans le troisitme groupe, les critres scano-
graphiques vetenus étaient la présence d’une
masse de la région appendiculaire de densité tis-
sulaire, & contours irréguliers et mal limités, pou-
vant inclure lc caccum et/ou une boucle adjaccate
d*intestin gréle,

Résultats

A} Evaluation de Uapport diagnostique
du scanner

1) Groupe 1

Le scanner a été fait en moyenne 72 h
apres le début de Ia symptomaiologie
clinigue,
Sur les 17 observations, il a 61 noté
parmii les appendices pathologiques vus
* 6 cas d’appendice en situation
rétro-caecale;

|

Fig. 1a, b. Appendicite rétrocascale suppurée et perforée (a). Segroent proxirﬁn] visitalisé en coupe wansversale en amritre du caecum comme une gtructure
tubulaire 3 contenu liquidien (b). Epaisgissement ct rehaussement circonférentiel de la paroi (fl2ches). Noter Pextension de l'inflammation en péri-appendiculaire

Suppurative and perforated retrocaccal appendicitis (a). The proximal segment is seen in tramsverse section as 2 fluid-filled tubular structure posterior to the cae-
cum {b}. Circumferential thickening and enhancement of the appendicular wail (arrews). Noie the extension of the inflammation into the peri-appendicular fat

Fig. 2a, b. Péritonite appendiculaire sur appendicite aigué nécrosée et perfonde. a Coupe transversale ; rehaussement et Spaississeemnt de Ja paroi appendiculaire.
Stercolithe intra-luminal (fl2cke). Inflammation péri-appendiculaire majeure. b Coupe longitudinale : distension luminale avec bulle d'air (fiécke courbe).
Epaississement pariéial de la denidre anse iléale (fleche droite). Epanchement péritondal

Appendicnlear peritonitis secondary to necrotic and perforated acule appendicltis. a Axial section: contrast enhancement and thickening of the appendicular
wall. Intra-luminal appendicolith (arrow). Marked peri-appendiculer inflammation. b Longitudinal section: distended lnmen with air bubble (curved arrow),
Thickening of the wall of the terminal ileom (srraighr arrow)
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Fig, 3, Faux négatif : fomme jeune. Péritonite pelvienne avec occlusion fonctionnelle. Appendicite pelvienne suppurée non perforfe, Structure tubulaire A
contenu liquidien gvec épaississement pariétal circonférentiel et symétrique (fféche) identifide secondairement mais méconnue en premidre lecture

False negative: young woman. Pelvic peritomitis with fonctional ileus. Non-perforated smppurative pelvic appendicitis. Fluid containing tubular struc-
ture with symmetrical and circumfierential mural thickening (arrow). This lesion was missed on the initial viewing but was recognised retrospectively after
surgery

Fig. 4. Appendice trda distendu contenant air et liquide. Perforé au nivean de sa base sur stercolithe (fléche). Modifications inflammaioires de la graisse péri-
appendiculaire

Markedty distended appendix containing eir and fluid. Perforation of the base at the level of an appendicolith (arrow). Inflammatory changes in the peri-
appendicular fat



* 3 cas d’appendice en position pel-
vienne dont 1 cas sur cascum pelvien;

+ 1’appendice mésoceeliaque.

Dans ce groupe de 17 appendicites
non compliquées, I'appendice patholo-
gique a é1é visualisé dans 12 cas (70 %),
ses parois étaient toujours épaissies et
rehaussées de Yagon homogene (fig. 1).
L’appendice anormal a été vu en coupe
transversale chez 12 patients, en coupe
longitudinale chez 1 patient, en coupe
transversale et longitudinale dans 4 cas.
La lumitre appendiculaire était disten-
due et remplie de liquide dans 10 cas.
Une distension gazeuse de 1’appendice a
éié décrite dans 2 cas d’appendicite
gangreneuse (fig. 4).

Les deux senls faux négatifs de la
série appartenaient 4 ce groupe 1. Dans
un cas, il s’agissait d’vne appendicite
aigué en position normale sans signe de
perforation, avec un scanner considéré
comme normal. Dans "autre cas, il
sagissait d'une appendicite pelvienne
avec un diagnostic de pelvi-péritonite
d'origine non précisée en premiére lec-
ture au scanner (fig. 3). Un stercolithe
était visualisé unique chez 3 patients et
multiple chez 1 antre patient (29 %),
Parmi ces 4 patients, 1’appendice patho-
logique &tait identifié au scanner une
seule fois (fig. 2).

Dans ce groupe, 10 perforations ont
été prouvées histologiquement (58 %)
mais une seule a été objectivée an scan-
ner (fig. 5b, ¢). A chaque stercolithe
visualisé sur le scanner correspondait
une perforation,

Enfin, 4 patients avaient eu une
échographie avant le scanner mais qui
n’avait pas permis d’aboutir au diagnos-
tic,

2} Groupe 2

Le scanner a été fait en moyenne 10
jours aprs je début de la symptomato-
logie clinique. '

On notait parmi ces 10 observations ;

- 2 appendicites sous-hépatiques
(figs. 6, 7),

- 4 appendicites rétro-caecales
nécrosées et perforées (fig. 8),

- 1 appendicite méso-caliaque,

- 3 patients seulement avaient
développé des abcks sur un appendice
en position normale.
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Fig. Sa-c. Appendicite perforée. a, b Signes appendiculaires : appendice distendu et rempli de liquide avec
Epaississement circonférentiel et inflammatoire de sa paroi (fléche). e Signes péri-appendiculaires : bulles
d’ air exiraluminal péri-appendiculaire (iéres de fléches). Infiltration de la greisse mésentérique el des fas-

cias en fosse iliaque droite

Perforated appendicitis. a, b Appendicnlsr zigns: distended and fluid-filled appendix with circumferential
thickening and inflammation of the appendicular wall (arrow}. ¢ Peri-appendicular signs: extra-tumninal and
perl-appendicular air bubbles (arrowheads). Infiltration of the meseénteric fat and fascia in the right iliac

fossea

Ces abcis étaient uniques ou mul-
tiples et pouvaient se localiser 4 distance
en fonction de la variation positionnelle
anatomique de I’appendice, préférentiel-
lement sur le trajet de circulation des
liguides intra-péritonéaux.

Ces abcés étaient retrouvés dans 6
cas en fosse iliaque droite, dans 1 cas en
fosse iliaque droite avec extension au
muscle carré des lombes et abcds du

psoas droit, dans 2 cas en sous-hépa-
tique (fig. 6), dans 2 cas en situation pel-
vienne, I'un é&tani associé A des abeds
des gouttidres pariétocoliques D et G
(fig. 9). Un stercolithe appendiculaire
&tait visnalisé dans 3 cas (30 %).

3) Groupe 3

Le scanner a été fait en moyenne
11 jours aprés le début de la symptoma-
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Fig. 6a-¢, Abcés souns-hépatique secondaire & une appendicite rétro-caecale perforée. a Abcds sous-hépa-
tique avee nivean hydroaérique (fléche). b Stercolithe rétro-hépatique {(fl2che). ¢ Appendice rétro-caeco-

colique droit collabé (féche)

Sub-hepatic abscess secondary to a perforated retro-caecal appendix. a Sub-hepatic abscess with an air-fluid
level {arrow). b Retro-hepatic appendicolith (arrow). ¢ Collapsed right retro-caeco-colic appendix (grrow)

tologie clinique. Un appendice patholo-
gique n’étail vu que deux fois. Dans
1 cas, il s’agissait d'un appendice rétro-
caecal gangrené; dans 'autre cas, d’un
appendice en position normale, perforé,
avec adhérences épiploiques. Aucun
stercolithe n’était visualisé dans ce
groupe,

Dans 4 cas, I"appendice était en
position nommale.

° Le tableau 1 résume la séméiolo-
gie scanographique observée dans les 32
¢4s rapportés.

La tomodensitométrie a permis,
dans un contexte d'urgence, de faire ou
de confirmer d’autres diagnostics asso-
¢iés 4 la pathologie appendiculaire,
gu’elle ¥ soit ou non liée dans la causa-
lité¢ : 3 cas de diverticulose colique,
1 adénocarcinome & cellules claires du
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rein droit, 1 stéatose hépatique,
1 thrombose mésaraico-porte, 1 throm-
bose veineuse ilio-fémorale bilatérale et
de la VCI sous-rénale, 1 angiome hépa-
tique, 3 cas de multi-kystoses rénales,
2 adénomes prostatiques, 2 myomes uté-
tins...

Notre précision scanographique
dans le diagnostic de 1ésion a £t€ bonne
puisqu’aucun faux positif n’a &té
constaté dans cette sére et semlement
deux faux négatifs. Mais il nouns faut
noter le grand nombre d’appendicites
compliquées (21 parmi les 32 observa-
tions) dont 16 cas de perforations prou-
vées histologiquement.

B) Evaluation de I'impact
thérapeutique du scamner

Nous avons essayé d’évaluer I'impact
thérapeutique de 1a TDM en confrontant
I'attitude thérapeutique envisagée initia-
lement par 1'équipe chirurgjcale et celle
choisie en connaissant les résultats de
T'examen TDM : soit intervention
immédiate, soit intervention différée
avec surveillance sous traitement médi-
cal, soit choix de la technique chirurgi-
cale (Mac Bumey, Jalaguier, ceeliochi-
rgie ...).

Dans notre série, le scanner a per-
mis d&’éviter 10 interventions chirurgi-
cales immédiates; il a aidé i poser une
indication chirurgicale immédiate dans
18 cas dont 8 sous celioscopie; il a per-
mis d’envisager le drainage d’une col-
lection abcédée dans 7 cas dont 3 par
voie percutanée.

Le fait de préciser sur le compte
rendu scanographique la position et le
stade de complication de 1’appendicite a
permis aux chirurgiens d’adapter leur
technique opératoire :

- abord par Mac Bumey ou ceelio-
scopie pour les appendicites classiques
{groupe 1)

- traitement médical puis chirurgie a
distance pour les phlegmons et ahcés de
petite taille (groupes 2 et 3).

- drainage chirurgical ou percutané
pour les volumineux abeds bien collec-
tés {groupe 2).

- laparotornie ou ceelioscopie en
urgence pour les phlegmons extensifs et
péritonite généralisée.
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Fig. 7. a Volomincux abcts sous-hépetique avec nivean hydroaérique {as/érisque) sur appendicite rée-cascale, b Epaississement ef rehaussement de la paroi
appendiculaire (fléche). Infilration de Jn graisse péricaeco-appendiculaire et des Fascias

a Large sub-hepatic abscess with an air-fluid level (star) secondary 1o & retro-caecal appendicitis. b Thickening and enhancement of the appendicular wall {arrow).
[nflammation of the peri-cacco-appendicular fat and fascia

Fig. 8. Abcts appendiculaire en fosse iliaque droits (fléchs) sur appendice nécrotique rétrocaecal non vu sur le scanner
Appendicea! abscess in the right iliac fossa {arrow) secondery to a necrotic retro-caecal appendix not visnalised on CT
Fig. 9. Voluminewx abcés pelvien avec niveau hydroaérique refoulant le colon sipmolide adjacent (asidrisque). Stercolithe appendiculaire {éche courbe). Abcks

de la gouttidre pari€to-colique gauche (fl2che droite)

Large pelvic abscess withan air-fluid level displacing the adjacent sigmoid colon (star). Appendicolith (curved arrow). Abscess in the left para-colic gutter (seraight

arrow)

Discussion

* Le diagnostic TDM d’appendicite
aigu@ repose sur I’existence de remanie-
ments inflammatoires péricaecaux
dépendant du stade évolutif de la mala-
die (infiltration de la graisse, phlegmon,
abcds) associés soit & la visualisation
d'un appendice inflammatoire soit i la
mise en évidence d'un stercolithe
appendiculaire [7-0], L'importante série
prospective de Balthazar et coll & propos
de 100 observations, a obtenu une sensi-
bilité de 94 % et une spécificité de §8 %

avec ces critéres diagnostiques et ceci
avec seulement 28 % d’abcs, ce qui
souligne la haute sensibilité de la TDM
haute résolution dans le diagnostic des
formes peu sévires d’appendicites [8].
La présence d’un stercolithe appendicu-
laire associé & une masse inflammatoire
est pathognomonique d’appendicite, par
contre, une inflammation péri-caecale,
en I'absence de stercolithe n’est pas spé-
cifique (7-10].

~ Pour la plupart des auteurs, le pro-
bléme essentiel est d’obtenir un rem-
plissage optimal de I'iléon terminal et

du ezecum. Un iléon terminal rempli de
liquide interprété A tort comme un
appendice distendu inflammatoire,
semble en effet &tre 1'une des erreurs les
plus fréquentes, tout comme une anse
iléale non remplie peut facilement étre
prise pour un appendice pathologique.
Dans notre série, nous n'avons pas été
confrontés & ce probléme; ceci est pro-
bablement dfi 4 la forte proportion
d’appendicites sévéres avec présence
constante de remaniements de la graisse
péri-ceco-appendiculaire rendant la
reconnaissance de I'appendice inflam-
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Tableau 1. Séméiologie des 32 cas d'appendicites aigués

Semiology in 32 cases of acute appendicitis

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Nombre de patients 17 10 3
Signes appendiculaires :
+ appendice pathologique 12 S 2
* contenu endoluminal :
liquide 10 1 1
liquide + gaz 2 2 |
vide 2 1]
« gtercolithe(s)
avec appendice v 1 0
avec appendice non vo 3 1 0
Signes extra-appendiculaires :
« infiltration de ]a graisse 16 10 5
» fascias épaissis 9 10 4
= épanchement péritonéal 8 1 1
* gaz extra-digestif 0 2 1
* occlusion 2 0 1
» psendo-nimenr inflammateire {plastron) 0 R 5
= ahcks 0 0
fosse ilianue droite 7
sons-hépatique 2
pelvis 2
autres 2

matoire plus aisé. Dang notre service,
les patients présentant nn tablean abdo-
minal aign ne regoivent avant la réalisa-
tion de leur scanner ni contraste oral ni
insufflation rectale. En effet, I'utilisa-
tion de contraste iodé per os n’est pas
nécessaire lorsqu’existent des anscs
ditatées, remplies de liquide (iléus); de
plus, ’emploi de contraste opaque intra-
luminal peut géner avec la visnalisation
d'un stercolithe.

- La TDM haute-résolution avec
réalisation de coupes fines jointives sor
la région iléo-caecale, est par contre
indispensable pour améliofer le dia-
gnostic; elle permet également de dépis-
ter de petits stercolithes non visualisés
gur I’abdomen sans préparation [11].
L’intérét de I'acquisition hélicoidale
nous parait trés limitée dans le diagnos-
tic scanographique de 1’appendicite
aigué, elle est i réserver en priorité,
pour I’étage sous-mésocolique, aux
explorations vasculaires. De plus, la
perte de résolution rend 1’identification
des petits stercolithes et I'épaississe-
ment pariétal appendiculaire plus diffi-
ciles & metire en évidence.

Dians notre série, 1’appendice patho-
logique n’a pas ét€ visualisé an scanner

dans 13 observations (41 % des cas).
Parmi ces 13 observations, la présence
d'un stercolithe retrouvé en fosse
iliaque droite & quatre reprises a permis
d’orienter le diagrostic vers une éticlo-
gie appendiculaire alors que 1’appendice
iui-méme n’était pas identifiable. Il
s’agissait dans les gquatre cas d’une
appendicite compliquée de perforation.
Dans la littératare [7, 8], un appendice
pathologique est identifié dans 75 % des
cas d’appendicite aigu&. Ce pourcentage
supérieur A celui observé dans notre
sérié est probablement 1ié au plus grand
nombre d’appendicites perforées (58 %
de percforations histologiquement
constatées dans notre groupe 1 soit le
double du taux de perforation moyen
des appendicites aigués).

Un épanchement libre a.été objec-
tivé dans 10 cas (31 %) dont 8 concer-
naient le groupe 1. Il ne s'agissait
d’appendicites perforées que dans 5 cas.
L'épanchement péritonéal libre n’est
donc pas un signe de gravité dans les
appendicites aigués.

- Dang notre premier groupe, cor-
respondant 4 des appendicites aiguds
non compliquées, -un des deux faux
négatifs correspondait & un patient jeune
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& masse adipeuse profonde faible, avec
impossibilité d'authentifier 1’appendice
inflanmatoire méme & une relecture
rétrospective. Il 5'agissait d’une appen-
dicite suppurée non perforée. L auire
faux négatif correspondait & une appen-
dicite suppurée et ulcérée située en
arrigre du ligament large droit an sein
d’une pelvi-péritonite, rendant ainsi
'identification de I’appendice inflam-
matoire difficile 3 la lecture initiale. Ces
deux faux négatifs soulignent I'impor-
tance de la présence d'un contingent
graisseux péri-appendiculaire” mésenté-
rique et réiropéritonéal suffisamment
abondant pour faciliter le diagnostic.

« Comparée aux autres méthodes
d’imagerie, 1a TDM haute-résolution est

“trés supérieure 2 I'ASP et au lavement

baryté [12].

- L’échographie avec compression
progressive et utilisation de sonde haute
fréquence a établi des critéres d’appendi-

‘cite avec-la présence d'un appendice

inflammatoire rigide, imrmobile, incom-
pressible, d’un diamétre supérieur 4 6

‘mm. Cette tecbnique d’exploration

devient difficile chez les sujets plétho-
riques, ‘en cas d’appendice rétrocaecal,
d’ascite ou d’interposition gazeuse abon-

-dante ou de douleur intense au point de

compression du transducteur. Ceci induit
&’imiportantes variations dans les perfor-
mances diagnostiques de 1’échographie
et son intérét semble beaucoup plus
limité dans Ies formes compliquées. Les
premigres séries {4, 6, 13] ont obienu des
résultats trés optimistes (80 A 89 % pour
la sensibilité, 86 & 100 % pour la spécifi-
cité). L’ échographie apparait comme une
méthode sensible et gpécifique pour le
diagnostic d’appendicite aigué quand il
8'agit d’opératewss trés entrafnés mais
des ravaux récents d’évaluation pros-
pective réalisés parles médecins de garde
en milieu hospitalier [14] ont montré des
résultats beaucoup moins élogienx {sen-
sibilité an maximvm de 60 % et faible
spécificité avec nombrenx faux positifs).

L’échographie est un examen fiable
et non invasif chez le jeune enfant, la
femme en période d’activité génitale et
la femme enceinte. Les formes pel-
viennes pouvant bénéficier de I’explora-
tion par sonde endovaginale.
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- La TDM reste I’examen de choix
pour les cas cliniques douteux et chez
les patients 8gés. Elle permet de visuali-
ser directement I’appendice patholo-
gique, "environnement péri-appendicu-
laire et assure une exploration globale
de I'abdomen, Elle permet également de
dépister de petites quantités d’air extra-
luminal associé avec une perforation
intra ou rétropéritonéale [15, 16].

Avec une valeur prédictive négative
et positive toujours supérieure & 90 %,
une tomodensitométric normale exclut
pratiquement le diagnostic d’appendi-
cite aigué [8]. Lorsqu’il n’existe que des
signes péricaccaux, une sigmoidite ou
diverticulite caecale, un cancer caecal
perforé et infecté (fig. 10), une maladie
de Crohn, une pathologie tubo-ova-
rienne ou une typhlite neutropénique
(fig. 11) devront &tre discutés [17, 18].

» Actuellement, les progrés accom-
plis par la ceeliochirurgic permettent
d’effectuer le lavage péritonéal des péri-
tonites appendiculaires diffuses sans
qu’il soit besoin d’omvrir largement
I'abdomen et de terminer I’intervention
par une appendicectomie sous ceeliosco-
pie. La cezliochirurgie permet un lavage
plus efficace de I’ensemble de 1a cavité
péritonéale tout en diminuant considéra-
blement les risques d’innoculation sep-
tique de la paroi, source d’une morbidité
post-opératoire non négligeable en chi-
rurgie classique. Ainsi, ce sont des
appendicites graves qui bénéficient,
paradoxalement, du recours 2 la ceelio-
chirurgie. Pour permettre de porter A
bon escient I'indication de la cceliochi-
rurgie, il est primordial de savoir avec le
maximum de précision, 1'état anato-
mique de l'appendice et des sttuctures
qui 1’entourent.

Le diagnostic précoce d’abcds
appendiculaire est fondamental, le taux
de mortalité passant de 0,2 % pour une
appendicite simple 4 13 % pour un
abces appendiculaire. La TDM est trés
efficace pour le diagnostic d’abcés
appendiculaires, en particulier lorsqu’ils
se développent A distance de la FID (cul
de sac de Douglas, région sous-hépa-
tique ...ete...). Le scanner est précienx
pour planifier de fagon rigoureuse la
voie d’abord des drainages transcutanés
[10, 16, 19, 21, 22].
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Fig. 10a-c. Diagnostic différentiel : cancer du ¢Blon perforé et infecté. a Abcés rétro-caecal étendu au
muscle carré des lombes {(astérisque). b Epaississement pariétal circonférentiel suspect du célon ascendant
{fléche). ¢ Stercolithe identifié 2 distance de V' abcés {fl2che)

Differential diagnosis: infected and perforated colonic carcinoma. & Relro-cascal abscess extending into
the quadratus lnumboram muscle (srar). b Suspicion of circumferential thickening of the wall of the ascen-
ding colon (errow). ¢ Appendicolith identified seperate from the abscess (urrow)

* 11 faut insister sur 1z valeur de la
TDM chez le sujet dgé de plus de 60 ans
car les formes graves sont plus fré-
quentes, ainsi que les formes pseudo-
tumorales, alors que les aspects clas-
siques ne représentant que 50 % des
appendicites dans cette tranche d’ige.
Chez le sujet fgé, le pourcentage

d'appendicites perforées ¢t gangré-
neuses se situe entre 10 et 15 %, dil au
retard diagnostique et  1°état vasculaire
précaire de ces malades. La morbidité
post-chirurgicale est plus importante et
seul un diagnostic plus précoce peut
permettre de réduire la gravité des
appendicites.
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Fig. 11. Typhlite. Neutropénie sévére chez un levcémique. Antéeédent d’appendicectomie. Caecum i paroi

épaissie et inflammatoire. Stase liquidienne (fléche)

Typhlitis. Severe neutropenia in a lenkaemic patient. Previous appendicectomy. Thickening and inflam-

mation of the caecal wall. Stagnating fluid (arron)

Conclusion

» Environ un adulte sur trois présente
des signes peu spécifiques d’appendicite
aigué nécessitant des examens radiolo-
giques. L'ultrasonographie est a réser-
ver prioritairement aux enfants et
femmes jeunes, permettant un diagnos-
tic différentiel avec une symptomatolo-
gie aigué gynécologique ou urinaire.
L.’ accessibilité et les performances de la
TDM haute-résolution en font I’examen
de choix pour les formes atypiques
d’appendicite en particulier chez le sujet
dgé oh les formes sont plus graves et
sont généralement diagnostiquées plus
tardivement. Avec une valeur prédictive
supérieure a4 90 %, l'intérét du scanner
réside dans sa précision d’analyse des
lésions permettant de poser un diagnos-
tic de certitude.

¢« L’examen TDM posséde un
impact pronostique et thérapeutique
majeur en permettant le diagnostic pré-
coce d’abees loco-régional ou 4 distance
bien collecté, accessible & un drainage
percutané ou en donnant le stade évolu-
tif de la maladie, condition essentielle
d’un choix rationnel dans la tactique
chirurgicale.

» La chirurgie ceelioscopique en est
encore 4 ses débuts dans le cadre de

I"appendicectomie mais elle est promet-
teuse. La TDM peut étre utile dans ses
indications notamment dans le dépistage
des formes graves de péritonite appen-
diculaire permettant ainsi d’effectuer un
lavage péritonéal efficace sans laparoto-
mie large et de diminuer notablement la
morbidité post-opératoire (abcgs de
parois, brides péritonéales, éventra-
tions),
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Appendicites aigués. Apport de la tomodensitométrie dans la
stratégie diagnostique et thérapeutique chez I’adulte et le sujet dgé

Résumé : A partir de 32 observations de patients ayant eu un scanner avant appendicectomie pour
syndrome appendiculaire atypique, avec confrontation du diagnostic clinigue, scanographigue, per-
opératoire et anatomopathologique, les aufeurs décrivent les aspects scanographiques des
appendicites aigués et insistent sur 'impact de la TDM dans le diagnostic précoce des appendicites
aigués atypiques et/ou compliquées en particulier chez l'adulte ou chez le sujet dgé. L'accessibilité
et les performances actuelles de la TDM haute résolution en font une modalité d’imagerie précieuse
quand elle est effectuée précocement tant pour le diagnostic positif que pour poser un diagnostic
différentiel précis. 1l existe un réel intérét thérapeutique de la TDM pour adapter la technique
chirurgicale en fonction du degré d’évolutivité des lésions (chirurgie ceelioscopique ou classique
selon le degré de péritonite associée, identification des abcés péri-appendiculaires relevant d’un
drainage chirurgical ou percutané, temporisation avec intervention différée en cas de plastron
appendiculaire).

Mots-clés : Appendicite — Tomodensitométrie — Appendice




