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LE SCANNER APPENDICULAIRE EN QUESTIONS

Les douleurs de la fosse iliaque droite
représentent le motif d’hospitalisation le
plus fréquent dans un service de chirur-
gie digestive : 250 000 nouveaux cas
d’appendicites aigués par an aux Etats-
Unis sont responsables d'un million de
journées d’hospitalisation. Autant de pa-
tients sont hospitalisés pour le méme
motif, mais porteurs d’une autre patholo-
gie ne nécessitant pas obligatoirement
une sanction chirurgicale.

Les taux d'appendicectomies inutiles
sont élevés (15 & 40 % des cas) et
notamment chez la femme en période
d’activité génitale.

Le diagnostic préopératoire d’'une ap-
pendicite aigué représente donc un véri-
table défi; les objectifs étant de dimi-
nuer le nombre des interventions inuti-
les, sans augmenter pour autant le taux
des interventions trop tardives au stade
de perforation, mais également de dimi-
nuer la durée des phases d'« observa-
tion » en milieu hospitalier qui sont cod-
teuses, sans pour autant s’exposer a
des suites médico-légales en cas d’er-
reurs. Pour améliorer les performances
diagnostiques, I'imagerie moderne, no-
tamment la tomodensitométrie, s’im-
pose comme une méthode de choix.
Les travaux publiés sur le sujet se sont
multipliés au cours des deux dernieres
années, les techniques d’examens pro-
posées sont variées :

— exploration  globale  abdomino-
pelvienne ou centrée sur la région iléo-
ceecale repérée par opacification coli-
que ;

— examen sans ou avec injection de
produit de contraste, etc.

Il est donc intéressant d’analyser cette
littérature en ayant le souci de replacer
les objectifs de I'exploration scanogra-
phique d’'un syndrome douloureux de la
fosse iliaque droite dans le contexte
clinique, mais également économique
dans lequel ces différentes études ont
été réalisées.
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QUELLE METHODE
D’IMAGERIE CHOISIR DANS
L’ APPENDICITE AIGUE

ET POUR QUELS RESULTATS ?

e L'abdomen sans préparation (1, 21,
34) : il est classiquement réalisé pour
tout patient hospitalisé pour douleurs de
la fosse iliaque droite. Que peut-on en
attendre ? Peuvent étre visualisés un
stercolithe, un syndrome de masse en
fosse iliaque droite, quelques bulles
d’air extraluminales ou une anse senti-
nelle en FID. Or, de tous ces signes
abondamment décrits dans la littérature,
seul le stercolithe est spécifigue d’'une
pathologie appendiculaire, mais parfois
difficilement différenciable d'une calcifi-
cation ganglionnaire, voire d’'un calcul
urétéral ou d'un phlébolithe. De plus, il
n'est visualisé sur 'ASP que dans 10 %
des cas d'appendicites aigués, alors
gu'il est mis en évidence dans plus de
46 % des cas par la TDM.

L’ASP n'est d’aucune utilité pour affir-
mer ou infirmer le diagnostic d’appendi-
cite aigué ou orienter vers un diagnostic
différentiel. Sa réalisation systématique
dans les douleurs de la fosse iliaque
droite est remise en question par de
nombreux auteurs.

 L’échographie (2) : elle présente de
nombreux avantages: non irradiante,
peu codteuse, facilement accessible et
d'un grand intérét dans la pathologie

Tableau | :

urinaire et gynécologique. Le diagnostic
positif d'appendicite aigué est établi
dans 71 a 95 % des cas (sensibilité 75 a
96 % — spécificité 85 a 100 %), mais
les limites sont nombreuses liées, d’'une
part, au morphotype du patient, d’autre
part, & I'opérateur et a son expérience.
Le probléme majeur de I'échographie
reste sa difficulté & visualiser un appen-
dice normal, permettant d’exclure le dia-
gnostic d’appendicite aigué avec certi-
tude. Or, une étude (44) réalisée en
1993 mettait en évidence que dans
24 % des cas de négativité de I'échogra-
phie, une appendicite réelle était consta-
tée en peropératoire. Une échographie
positive affirme le diagnostic, mais que
faire en cas d’échographie non contribu-
tive ?

» La tomodensitométrie :  elle a depuis
1986 largement montré son efficacité
dans le diagnostic positif de I'appendi-
cite aigué qui est obtenu dans 93 a 98 %
des cas (sensibilité 87 & 100 % — spéci-
ficité 83 a 98 %). La tomodensitométrie
ne permet pas seulement un diagnostic
positif, mais elle montre également les
appendices normaux (43 a 100 % des
cas) et porte avec certitude dans la
plupart des circonstances un diagnostic
différentiel.

e Peu d'études ont actuellement été
consacrées a l'intérét de I'IRM (11, 12)
dans le diagnostic de [I'appendicite
aigué, méme si les premiers résultats
apparaissent trés prometteurs (ta-
bleau ).

Tableau comparatif des résultats des différentes techniques d'imagerie.

Table | :

Comparative results of appendiceal imaging modalities.

Us % CT % MR %
Sensibilité 75-96 87-100 97
Spécificité 85-100 83-98 92
VPP 86-91 91-98 94
VPN 80-98 93-100 96
Diagnostic positif 71-95 93-98 95
Appendice normal visualisé 0-82 43-100 0
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POURQUOI UN EXAMEN
SCANOGRAPHIQUE
CENTRE UNIQUEMENT
SUR LA FOSSE ILIAQUE
DROITE DANS
L’EXPLORATION DES
SYNDROMES
APPENDICULAIRES ?

 L'intérét de la réalisation d'une TDM
dans le cadre d’'un abdomen « urgent »
a été depuis longtemps démontré et son
efficacité largement prouvée. Il est ac-
tuellement communément admis que
tout syndrome douloureux atypique de
la fosse iliaque droite peut bénéficier
d'une exploration scanographique (41,
43).

Compte tenu des hautes sensibilité et
spécificité de la tomodensitométrie pour
le diagnostic positif de I'appendicite
aigué, certains auteurs nord-américains
ont considéré que cet examen ne devait
pas étre uniquement réservé aux pa-
tients porteurs d’un tableau clinique aty-
pique, mais devait étre réalisé chez tout
patient hospitalisé pour douleurs de la
fosse iliaque droite, ceci afin de parvenir
a diminuer le taux d’appendicectomies
inutiles.

 La réalisation systématique de I'exa-
men scanographique chez un grand
nombre de patients doit donc, dans ce
contexte, répondre a une quintuple exi-
gence : fournir un diagnostic rapide, fia-
ble, reproductible et d'une innocuité to-
tale, sans occasionner un surco(t pour
les structures hospitalieres.

Ces auteurs proposent alors un nou-
veau concept, qui est la réalisation d’'un
scanner centré uniqguement sur la fosse

Tableau Il :

V. Laurent et al. : Le scanner appendiculaire en questions

iliaque droite en explorant de T12 ou de
L3 jusqu’a la symphyse pubienne et ceci
sans injection intraveineuse de produit
de contraste pour certaines équipes (15,
18, 27).

Certains auteurs proposent de poursui-
vre [l'exploration de [Iétage sus-
mésocoliqgue en cas de négativité de
I'exploration initiale (2).

L'utilisation systématique de la TDM
dans cette pathologie de la FID peut
paraitre une hérésie mais, chiffres a
I'appui, les différentes études prospecti-
ves confirment les limites de I'examen
clinique aidé de la biologie et d'un ASP.
Cette nouvelle conception du scanner,
tant dans ses indications que dans sa
réalisation pratique, apparait donc sé-
duisante, mais il est vrai qu’en pratique
I'accés au scanner n’est toujours aussi
facile et rapide qu’on le souhaiterait.

QUELLE TECHNIQUE
ADOPTER

POUR L’EXPLORATION
SCANOGRAPHIQUE
APPENDICULAIRE ET POUR
QUELS RESULTATS ?

 L’acquisition des images s’est initia-
lement faite en mode incrémental (3, 4,
18) en coupes jointives (10 mm puis
5 mm). Actuellement, tous les auteurs
réalisent des acquisitions hélicoidales
centrées sur la fosse iliaque droite avec
reconstructions en coupes fines (5 mm).
La hauteur de I'exploration peut s’éten-
dre de T12 ou de L3 jusqu’a la sym-
physe pubienne.

Rao explore 12 a 20 cm de hauteur
suivant le morphotype du patient

d'aprés un repérage centré sur le cee-
cum opacifié visualisé, sur le « scout
view » (27).

* Malone (18) est I'un des premiers en
1993 a proposer la réalisation de TDM
abdominales sans injection intravei-
neuse de produit de contraste. Ses
résultats sont d’emblée prometteurs
avec un diagnostic positif fait dans 93 %
des cas. La sensibilité est faible 87 %
avec 10 faux négatifs sur 211 patients. Il
faut noter cependant que le mode d'ac-
quisition était incrémental en coupes
jointives de 10 mm et qu’aucune opacifi-
cation du tube digestif n’était réalisée.

Depuis, 6 autres études (tableau Il) pro-
posent également la réalisation de TDM
sans injection intraveineuse de produit
de contraste, les acquisitions étant alors
toujours réalisées en mode hélicoidal
avec reconstruction en coupes fines, ce
qui permet d’améliorer nettement les
taux de sensibilité qui passent de 87 %
a 95-98 %.

« L'opacification du tube digestif  est
diversement utilisée par les différents
auteurs. Lane et Malone (15, 16, 18)
n'opacifient pas le tube digestif. Rao
initialement opacifie par voie orale et
rectale (27), puis uniquement par voie
rectale (28) avec des résultats de sensi-
bilité et de spécificité similaires. Funaki
(9) utilise une opacification uniqguement
par voie haute.

L'opacification par voie orale semble en
pratique difficile & réaliser, surtout pour
des patients nauséeux. Elle nécessite
également de ne réaliser la TDM que
dans un délai de 30 minutes a 4 heures
aprés l'ingestion de l'opacifiant. Habi-
tuellement, la technique proposée est
I'ingestion de 500 & 900 ml de sulfate de
baryum, au minimum 30 mn avant I'exa-

Comparaison des différentes techniques scanographiques. Etudes prospectives sans injection de produit de contraste intravei-

neuse.
Table Il :

Comparison of CT techniques in appendicitis diagnosis. Prospective studies without IV injection of iodinated contrast media.

Auteurs Nbr. Technique Acc. % Se % Sp % VPP % VPN % FN FP

Malone 1993 211 — Incr. (10/10mm) 93 87 97 94 93 10 4
— Pas de PDC oral, ni rectal

Lane 1996 109 — Hel. (5/8/5) 94 20 97 95 95 4 2
— Pas de PDC oral, ni rectal

Rao 1997 100 — Hel. 98 100 95 97 100 2

Radiology — PDC oral et rectal

Rao 1997 AJR 100 — Hel 98 98 98 98 98 1 1
— PDC rectal

Funaki 1998 100 — Hel. 95 97 94 88 99 1 4
— PDC oral et rectal

Lane 1999 300 — Hel NP 96 99 NP NP 5 4
— Pas de PDC oral ni rectal

Funaki 1999 127 — Hel. NP 95 94 88 98 2 5
— PDC oral

Inc. : mode incrémental ; Hel. : mode hélicoidal ; PDC : produit de contraste ; NP : non précisé.
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Tableau Il :

Comparaison des différentes techniques scanographiques. Etudes avec injection

intraveineuse de produit de contraste.
Table Il :

Compatrison of CT technique in appendicitis diagnosis. Studies with IV injection of

iodinated contrast media.

Auteurs Nbre Technique PG. Sens. Spe.

% % %

Balthazar 1994 100 — Inc. 94 96 89

Birnbaum 1994 100 — Inc. 93 96 90

Choi 1998 124 — Hel 99 100 92
— 1.V + PDC oral

Schuler 1998 97 — Hel 96 98 91
— 1.V + PDC oral

Inc. : mode incrémental ; Hel. : mode hélicoidal ; PDC : produit de contraste ; PG : précision

globale.

Fig. 1 : Intérétde I'injection de produit de contraste IV pour le diagnostic d’appendicite
aigué.

a: Avant injection — formation tubulée de grand diamétre (pointe de fléche blanche) au
contact d’anses gréles en distension hydrique. Les signes péri-appendiculaires : perte de
transparence de la graisse et effacement du contour antérieur du psoas sont nets (fleches

noires).

b : Apres injection — I'épaississement pariétal inflammatoire de I'appendice en distension
liquidienne est trés nettement supérieur a celui des anses gréles. L'cedéme sous-muqueux

est bien visible sur I'anse gréle distendue (pointe de fleche noire).

Fig. 1 : Interest of IV contrast media (CM) injection for acute appendicitis diagnosis.

a : Before CM injection — large tubular structure (white arrowhead) next to dilated fluid-filled
small bowel loops. Peri-appendicular signs: paracolic fat stranding and blurring of the psoas

muscle anterior edge (black arrow).

b : After CM injection - inflammatory mural thickening of the fluid-filled appendix is clearly
higher than the small-bowel wall. Sub-mucosal oedema is visible in distended intestinal loops

(black arrowhead).

J Radiol 1999; 80
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men tomodensitométrique. L’opacifica-
tion par voie basse présente I'avantage
d'étre réalisée sur la table d’examen
scanographique et d'étre plus facile-
ment supportée par tous les patients.
Elle est obtenue grace a la mise en
place d’une canule endorectale et 900 a
1 200 ml de sulfate de baryum a dilution
scanographigue sont nécessaires pour
une opacification optimale du cadre coli-
que.

Tout comme la réalisation de coupes
fines, l'utilisation d’une opacification di-
gestive a permis d’améliorer les taux de
sensibilité du diagnostic.

Au vu de ces résultats, il apparait donc
que l'absence d'injection intraveineuse
de produit de contraste nécessite en
contrepartie la réalisation d’'une opacifi-
cation colique parfaite, notamment du
ceecum qui doit étre suffisamment dis-
tendu par I'opacifiant.

» Dans les équipes qui ne réalisent pas
systématiquement une TDM chez tout
patient porteur de douleurs de la fosse
iliaque droite, on fait généralement les
examens scanographiques de la FID
avec une injection intraveineuse de
produit de contraste (tableau Ill) avec
des résultats en terme de sensibilité
relativement équivalents (diagnostic po-
sitif fait dans 94 & 99 % des cas. Sensi-
bilité 96 a 100 % — spécificité 89 a
92 %). L’opacification digestive semble
dans ce cas moins utile (fig. 1 et 2).

QUELLE EST LA SEMIOLOGIE
SCANOGRAPHIQUE
DISCRIMINANTE POUR

LE DIAGNOSTIC
D’APPENDICITE EN
L’ABSENCE D’INJECTION
INTRAVEINEUSE DE PRODUIT
DE CONTRASTE ?

» L'absence d'injection intraveineuse de
produit de contraste exclut la recherche
du rehaussement pariétal intense de
tout appendice pathologique. Le dia-
gnostic positif va devoir étre établi a
partir de la visualisation d’un appendice
anormal associé a des modifications de
la graisse péri-appendiculaire. Les mo-
difications des parois caecales seront
également des éléments sémiologiques
nouveaux a rechercher, sous réserve
d’'une capacité d’analyse fine des varia-
tions d’épaisseur de la paroi intestinale.
* Les modifications de la graisse péri-
appendiculaire (33) constituent des si-
gnes tres sensibles mais peu spécifi-
ques (sensibilité 100 % — spécificité
80 %). Elles sont présentes dans un
grand nombre de pathologies. Il faut
donc les considérer comme le signal
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Fig. 2 : Importance des signes inflammatoires péritonéaux et du repérage du caecum.

V. Laurent et al. : Le scanner appendiculaire en questions

Le ceecum est bien visible (pointe de fleche blanche) de méme que les signes inflammatoires
péricaecaux : perte de transparence de la graisse, épaississement liquidien du fascia
latéroconal (petite fleche blanche). L'appendice inflammatoire est une structure tubulée se
rattachant au ceecum, distendue par un liquide purulent, avec des bulles gazeuses intra et

exoluminales.

Fig. 2 : Importance of peritoneal inflammatory changes and caecal localisation for

appendicitis diagnosis.

Caecum is easily recognisable (white arrowhead) as are peri-caecal

inflammatory signs: increased attenuation of peritoneal fat, fluid enlargement of the
lateroconal fascia (small white arrow). Inflammatory appendix appear as a tubular structure
connected to caecum distended by pus with gas bubbles in and out of the lumen.

d’alerte qui va attirer I'ceil du radiologue
sur la zone pathologique (fig. 3 et 4).

e Un appendice est considéré comme
pathologique si son diametre est supé-
rieur & 6 mm, s'il est distendu et non
opacifié par le produit de contraste (sen-
sibilité 93 %, spécificité 100 %). Il peut
avoir un aspect tubulaire ou rond en
fonction de son orientation par rapport
au plan axial transverse (33). La pré-
sence d’'un stercolithe est trés spécifi-
que (spécificité 100 %) mais peu sensi-
ble (sensibilité 44 %).

 Les modifications des parois ceecales
décrites par Rao et al. (23, 35), corres-
pondent aux anomalies décrites anté-
rieurement au cours des lavements ba-
rytés. Ce sont :

— L’épaississement localisé de la paroi
caecale dans la zone d’implantation de
I'appendice.

Linflammation de I'appendice peut
s'étendre a I'apex caecal. Ce signe est
noté dans 62 a 80 % des cas d’appendi-
cite aigué. L'épaississement peut étre
irrégulier et, dans certains cas, peut
méme étre confondu avec une tumeur
ceecale.

— Le signe de la téte de fleche

Il correspond & la rectitude des parois
ceecales qui convergent vers la jonction
ceeco-appendiculaire, donnant une dé-
formation triangulaire de cette zone. Ce
signe présente une sensibilité de 23 a
30 % et une spécificité de 100 % (33).
Ce signe n’a jamais été retrouvé dans
les cas d’appendice normal. Sa mise en

J Radiol 1999; 80

évidence serait facilitée par la réalisa-
tion de reconstructions frontales.

— Le signe de la barre ceecale

Il correspond a I'épaississement inflam-
matoire de la paroi de I'appendice proxi-
mal autour d’un stercolithe. Il serait vi-
sualisé dans 9 a 15 % des TDM d’ap-
pendicites aigués.

e En pratique, les signes directs et
spécifigues sont a rechercher en pre-
mier lieu (appendice pathologique et
stercolithe), les signes spécifiques et
indirects ou encore appelés par Rao
signes spécifigues secondaires (épais-
sissement localisé du ceecum, signes de
la téte de fleche et de la barre caecale)
sont a traquer lorsque I'appendice est
difficilement individualisable ou consi-
déré comme simplement suspect en
fonction des signes directs.

Quant aux signes non spécifiques (infil-
tration de la graisse, adénopathies,
épanchement liquidien dans le fascia
latéroconal, abcés, air extraluminal,
épaississement diffus des parois ceeca-
les), leur seule présence, non associée
a un des signes spécifiques, ne doit pas
faire porter le diagnostic positif d’appen-
dicite aigué. La présence d'un abces en
fosse iliaque droite est fréquente, et
I'aspect tubulaire de I'appendice patho-
logique n’est généralement plus indivi-
dualisable. Dans cette situation, la re-
cherche d'un des signes spécifiques tels
gue le signe de la téte de fleche ou d’'un
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Fig. 3 : Importance du repérage du cae-
cum pour le diagnostic d’appendicite.
Iimage tubulée a parois épaisses (poin-
tes de fleches noires) entourée de rema-
niements inflammatoires, avait fait envi-
sager le diagnostic de diverticulite de
Meckel en raison de son siege méso-
ceeliaque. Le caecum (pointes de fleches
blanches) est en fait en situation tres
interne par défaut d’accolement du fascia
de Toldt et il vient directement au contact
de la formation tubulée qui correspond
bien a une appendicite mésocceliaque.

Fig. 3: Importance of ceecal localisa-
tion for appendicits diagnosis. The
thick mural tubular structure (black ar-
rowhead) surrounded with inflammatory
change was considered as suggesting
Meckel's diverticulitis, according to its
mesocceliac position. In fact, the caeecum
(white arrowhead) is medially situated (in
relation with mobile ascending colon) due
to non fixation of right Toldt's fascia);
directly clos to tubular structure confirmed
as appendicitis at surgery.

stercolithe doit permettre d’orienter le
diagnostic vers une origine appendicu-
laire.

* Une appendicite peut étre exclue avec
certitude lorsque I'appendice est collabé
ou opacifié par le produit de contraste
(aspect visualisé dans 97 % des cas
d’appendices normaux).

QUELLES SONT LES LIMITES
DE LA TECHNIQUE « NORD-
AMERICAINE »

DU SCANNER
APPENDICULAIRE (36) ?

* Les erreurs diagnostiques peuvent étre
dues a une mauvaise technique, notam-
ment par une opacification et une dis-
tension ceecales inadéquates. Il est
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Fig. 4 : Importance des remaniements ceecaux péri-appendiculaires et de I'injection
IV : masse douloureuse et fébrile palpée au niveau de la FID chez une patiente de 72

ans.

a: Epaississement pariétal circonférentiel massif (~ 20 mm) de la paroi ceecale sans
distension du gréle d’'amont. Importante inflammation péritonéale régionale.

b: Sur les coupes sous-jacentes on objective des images typiques d'appendicite —
formation tubulée a parois épaissies se rehaussant plus que les structures intestinales
avoisinantes. Signes inflammatoires péritonéaux régionaux. Traitement médical puis appen-
dicectomie a froid 6 semaines plus tard.

Fig. 4 : Importance of peri-caeco-appendicularis inflammatory changes and useful-

ness of IV iodinated contrast media injection: painful mass of the right iliac fossa with

fever in a 72-years-old woman.

a: Massive circumferential thickening (~ 20 mm) of the caecal wall without mechanical
distension of contiguous ileal loops. Important local inflammatory reaction of peritoneal
structures.

b : On underlying slices, typical images of appendicitis are present: tubular structure with
thick wall enhancing more than neighbouring intestinal loops. Local inflammatory reaction of
peritoneal structures. Appendicectomy delayed after 6 weeks of medical treatment.

alors facile de confondre un appendice
distendu avec une derniére anse.

Le choix d'un fenétrage optimal est éga-
lement important, car un appendice pa-
thologique peut étre masqué au sein
d’'un épanchement. Une paroi appendi-
culaire hyperhémiée apparaitra sponta-
nément hyperdense en utilisant un fené-
trage serré, méme en I'absence d'injec-
tion intraveineuse de produit de
contraste.

« Certaines erreurs peuvent étre dues a
une variante anatomique, notamment
en cas de ceecum mobile ou derniere
anse et appendice sont difficiles a repé-
rer. Mais, la encore, une opacification

J Radiol 1999; 80

parfaite du caecum permettra de s’af-
franchir de cette difficulté.

Un vaisseau peut étre confondu avec un
appendice ou avec des ganglions. Sa
visualisation sur des coupes jointives et
son rattachement a une plus grosse
structure vasculaire permettront de rec-
tifier le diagnostic.

Une derniére anse non opacifiée peut
étre confondue avec un appendice dis-
tendu inflammatoire mais a contrario
une derniére anse opacifiée peut étre
confondue avec un appendice normal.

e Les faux positifs rapportés dans les
différentes études sont dus a des ap-
pendices distendus sans modification
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de la graisse péri-appendiculaire, cette
distension appendiculaire étant retrou-
vée dans un certain nombre de cas chez
des patients sans symptomatologie ab-
dominale. Les mucoceéles, le carcinome
ceecal et les diverticulites caecales sont
responsables également de faux posi-
tifs.

e Quant aux faux négatifs rapportés
dans la littérature, ils concernent des
patients jeunes trés maigres (étude de
la graisse péri-appendiculaire impossi-
ble) et les cas d’appendicites distales.
Cette entité correspond a I'inflammation
de la pointe de I'appendice, ceci alors
que la région proximale de I'appendice
(juxtaceecale) est saine (32). Tous les
signes liés aux modifications des parois
ceecales ne pourront donc pas étre ob-
servés. Cette forme d’appendicite est
peu fréquente, retrouvée chez 14 sur
180 patients (32) porteurs d’'une appen-
dicite prouvée, soit 8 % de tous les cas
d’appendicite aigué. D’'un point de vue
sémiologique scanographique, ce type
d’appendicite se manifeste par un ap-
pendice proximal collabé (6 cas) ou
rempli d’air ou du produit de contraste
(6 cas). Le diametre moyen de I'appen-
dice proximal collabé est de 5,3 mm et
de 7,9 mm lorsqu’il est rempli par du
produit de contraste. Dans tous les cas,
est retrouvé un point de transition entre
appendice proximal normal et le seg-
ment pathologique avec une distension
de I'appendice distal associé a des pa-
rois nettement épaissies. A ces signes
spécifiqgues s’associent des signes non
spécifiques : infiltration de la graisse
péri-appendiculaire (14 cas), adénopa-
thie (6 cas), stercolithe (4 cas), épan-
chement dans la gouttiere pariétocoli-
que (dans 2 cas). Grosskreutz (10) rap-
porte sa propre expérience et émet une
réserve. Il souligne que certaines per-
sonnes peuvent étre porteuses d'un ap-
pendice distal distendu (jusqu’a 12 mm),
qui correspondrait & une variante anato-
mique. Dans certaines conditions peut
étre constatée une infiltration de la
graisse périlésionnelle due a une autre
pathologie qui peut étre responsable de
faux positifs. A cette remarque, Rao
oppose que dans tous ses cas d'appen-
dicites distales, I'existence d’'un point de
transition entre appendice proximal sain
et appendice pathologique était I'élé-
ment discriminant constamment re-
trouve.

On peut s’étonner de ne trouver dans
toutes ces séries aucune remarque
concernant le probleme des appendici-
tes pelviennes et des pelvipéritonites
trés souvent sources d’erreurs avec une
pathologie d'origine gynécologique. Ces
formes compliquées d'appendicites
semblent absentes des différents tra-
vaux, car non incluses initialement dans
ces séries prospectives compte tenu
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d'une symptomatologie clinique diffuse
non électivement localisée a la fosse
iliaque droite.

QUEL EST LE ROLE

DU SCANNER DANS

LE DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL DES
SYNDROMES DOULOUREUX
DE LA FOSSE ILIAQUE
DROITE ?

* Si l'intérét de la TDM ne fait aucun
doute pour le diagnostic positif de I'ap-
pendicite aigué, elle doit avoir un autre
objectif qui est de porter un diagnostic
différentiel avec certitude. Une TDM réa-
lisée pour tout patient porteur de dou-
leurs de la fosse iliaque droite est posi-
tive pour I'appendicite aigué dans 40 a
60 % des cas ; dans 20 & 35 % des cas,
elle met en évidence un autre diagnostic
et dans 20 % des cas elle se révele
normale.

 L'adénolymphite (30) est le diagnostic
différentiel le plus fréquemment retrouvé
dans les différentes études. La présence
d’'une infiltration de la graisse et de
ganglions de la fosse iliaque droite est
frequemment observée dans les deux
pathologies. C’est la présence de I'ap-
pendice anormal distendu qui orientera
vers le diagnostic d’appendicite aigué.
 Les causes gynécologiques sont des
diagnostics différentiels difficiles des ap-
pendicites, notamment chez les femmes
jeunes chez qui elles sont le deuxieme
diagnostic différentiel en fréquence. Il
faut rappeler que c’est chez les femmes
jeunes que le taux d’appendicectomies
inutiles est le plus élevé (40 %).

Dans une étude de Rao, 100 femmes
non enceintes hospitalisées pour dou-
leurs de la fosse iliaque droite ont béné-
ficié d'une TDM. La TDM s’est révélée
positive pour le diagnostic d’appendicite
aigué dans 34 cas (32 vrais positifs et 2
faux positifs) et négative dans 66 cas
(66 vrais négatifs) (sensibilité : 100 % —
spécificité : 97% — VPP: 94% —
VPN : 100 %).

Pour la pathologie gynécologique, la
TDM s’est révélée positive dans 13 cas
(13 vrais positifs) et négative dans 87
cas (85 vrais négatifs et 2 faux négatifs)
(sensibilité : 87 % — spécificité : 97 %
— VPP: 94% — VPN : 100 %). En
conclusion, 32 femmes présentaient
une appendicite et 15 une pathologie
gynécologique aigué. En pratique, le
diagnostic d’appendicite aigué a pu étre
exclu dans 98 % des cas avec certitude
sur le scanner, ce qui est un chiffre
particulierement intéressant lorsqu’on
considere le taux élevé d’appendicecto-
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mies inutiles dans cette tranche d’age
(34).

» Les diagnostics différentiels concer-
nant la pathologie urinaire sont faits
relativement aisément, notamment pour
la recherche de calculs de I'uretére droit.

LA TDM DE LA FOSSE
ILIAQUE DROITE DANS
LES SUSPICIONS
D’APPENDICITES :
LUXE OU NECESSITE ?

Les différentes études rétrospectives
(29, 34, 40) tendent a prouver que la
prise en charge de patients avec une
TDM dans le bilan initial diminuerait
significativement le taux d'appendicec-
tomies inutiles sans augmenter celui
des appendicites opérées plus tardive-
ment au stade de perforation. Le taux
d’appendicectomies inutiles serait de
20 % pour des patients pris en charge
sans TDM, il serait de 7 % pour des
patients ayant bénéficié d'une TDM
dans le bilan initial. Treize interventions
seraient donc évitées grace a la TDM.

Or, a I'échelle nord-américaine une in-
tervention chirurgicale colte I'équivalent
de 16 TDM appendiculaires. Six inter-
ventions évitées pour 100 patients
« remboursent » les scanners réalisés

Tableau IV :

pour ces 100 patients, or, ce ne sont pas
6 interventions qui sont évitées mais 13
en moyenne, ce qui représente une éco-
nomie non négligeable pour les structu-
res hospitalieres.

De méme, cette pratigue du scanner
systématique des syndromes appendi-
culaires permettrait de diminuer en
moyenne de 1 jour par patient la durée
d’hospitalisation.

Concomitamment, est également obser-
vée une diminution du taux d'appendi-
cectomies au stade de perforation.
D’autres avantages ne sont pas quanti-
fiables, mais facilement imaginables :
réduction de la morbidité, diminution du
nombre de jours d'arrét de travail et
augmentation de la productivité.

LE CONCEPT NORD-
AMERICAIN DU SCANNER
APPENDICULAIRE EST-IL
TRANSPOSABLE EN
FRANCE ?

« |l faut tout d’abord rendre hommage a
nos collégues radiologues nord-
américains qui, grace a I'impact de leurs
trés nombreux travaux publiés en un
temps trés court dans la littérature de

référence, ont permis a I'exploration
scanographique des urgences abdomi-

Diagnostic différentiel des appendicites explorés au scanner.

Tableau IV :

Alternative diagnosis in CT examinated appendicitis.

Séries Nombre Appendicites Autres Diagnostics différentiels
de vraies pathologies
patients (app. + autres)
Balthazar 100 69 17 iléocolite (5), pyélonéphrite
1991 (69 %) (4), diverticule (4), calcul
urétéral (1), pancréatite (2)
Malone 211 75 11 diverticulite (2), kyste ovarien
1993 (35,5 %) hémorragique (2), pelvis,
masse ovarienne (3), Crohn
(€]
Lane 1996 109 39 24 diverticulite ceecale (7),
(35,8 %) sigmoidite (2), voies urinaires
(5), anomalie des annexes
(4), atteinte du gréle (6)
Funaki 1998 100 30 36 adénite mésentérique (12),
(30 %) kyste ovarien droit (10),
caecite (5), iléite (2), myosite
(1), masse pelvienne (1),
kyste annexiel gauche (1),
colite inflammatoire (1)
Rao 1997 100 53 29 adénite mésentérique (18),
AJR (53 %) kyste ovarien droit (4), colite
(2), sigmoidite (2), abces
tubo-ovarien, carcinome
ceecal (1), torsion frange
épiploique (1)
Rao 1997 100 56 33
Radiology (56 %) (33 %)
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nales d’étre reconnue par toute la com-
munauté médicale et chirurgicale euro-
péenne. Ayant acquis ainsi ses « lettres
de noblesse », la technique scanogra-
phique a pu s’étendre a de nombreuses
urgences intestino-mésentériques non
traumatiques.

* Faut-il pour autant suivre les plus en-
thousiastes supporters de cette techni-
que en l'appliqguant de fagon systémati-
gue dans tous les tableaux chirurgi-
caux ? La réponse peut étre nuancée.

— Dans un contexte de pression
médico-légale importante en cas de re-
tards ou d’erreurs diagnostiques, il peut
étre utile effectivement de fonder ses
choix thérapeutiques sur des éléments
objectifs archivables et analysables a
posteriori, tels qu’en procure le scanner.
Il faut en outre ajouter que dans le
contexte nord-américain, une « sur-
veillance » en milieu hospitalier a un
colt beaucoup plus important qu’en
France, en particulier en raison des ho-
noraires médicaux. C'est pour ces rai-
sons qu'un examen d'imagerie a forte
valeur prédictive négative est utile pour
pouvoir éviter I’hospitalisation sans cou-
rir de risques médico-légaux.

J Radiol 1999; 80

— La réalisation d’examens scanogra-
phiques simples, sans injection systé-
matique de produit de contraste iodé (et
donc avec un risque extrémement réduit
d’incidents) permet de limiter la dé-
pense, tant en ce qui concerne les
consommables que le temps d'utilisa-
tion du scanner. Il faut toutefois insister
sur le fait que les signes indirects au
niveau de la paroi caecale ne peuvent
étre correctement appréciés qu'avec
une distension suffisante du ceecum, ce
qui impose la réalisation d’'une opacifi-
cation colique. Ce repérage du ceecum
est, il faut le rappeler, I'élément fonda-
mental pour définir la région a explorer
dans les appendicites pelviennes et mé-
socceliaques.

« Les choses sont différentes en France,
car la surveillance en milieu hospitalier
est moins onéreuse, la nomenclature
générale des actes professionnels fait
peu de cas de I'absence d'injection de
produit de contraste iodé dans la tarifi-
cation des examens scanographiques,
tandis que l'opacification du cadre coli-
que pourrait accroitre le prix de I'exa-
men.

Il faut surtout insister sur le fait qu’un
certain nombre d'appendicites aigués
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Fig. 5: Importance du rehaussement
apres injection 1V pour la caractérisation

de l'appendicite. Femme agée maigre.
L’appendice inflammatoire est bien identifia-
ble grace au rehaussement de sa paroi
épaissie, au contact de la face postérieure du
caecum.

Fig. 5: Importance of post IV contrast
media injection enhancement for caracte-
risation of appendicitis.  Slim elderly wo-
man. Inflammatory appendix is clearly reco-
gnized by the enhancement of its thickened
wall, next to posterior side of the caecum.

sans remaniements notables de la
graisse péricaeco-appendiculaire sont
diagnostiquées grace au rehaussement
net de la paroi appendiculaire épaissie
apres injection intraveineuse de produit
de contraste iodé. C’est en particulier le
cas chez les sujets maigres (en raison
de la faible charge graisseuse du mé-
sentére) et dans les appendicites pel-
viennes (fig. 4, 5et 6).

LE SCANNER
APPENDICULAIRE
SYSTEMATIQUE EST-IL
L’UNIQUE SOLUTION
POUR DIMINUER LES TAUX
D’ APPENDICECTOMIES
INUTILES ?

On peut s’étonner de ne trouver dans la
littérature nord-ameéricaine aucun critére
en dehors de la clinique pour le choix de
'examen complémentaire, en appli-
quant sans aucun discernement le
méme examen a tous les patients. Or,
les problemes diagnostiques vont étre
tres différents en fonction du contexte.

Fig. 6 : Importance des signes péri-
appendiculaires associés au rehausse-
ment de la paroi. L’appendice inflammatoire
a un diameétre supérieur a celui des anses
gréles avoisinantes. C’est sa situation a I'épi-
centre du foyer inflammatoire péritonéal as-
sociée aux modifications pariétales qui per-
met d’identifier cet appendice et la pathologie
qui I'affecte.

Fig. 6 : Importance of periappendicular
inflammatory changes associated to mu-

ral enhancement after IV CM injection.
Inflammatory appendix has a larger diameter
than neighbouring intestinal loops. Its loca-
tion at the epicentre of the inflammatory
peritoneal reaction associated to its mural
alterations allow to identify the appendix and
its pathological condition.
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¢ enfant
« femme en période d'activité génitale

« symptomatologie < 24 h

——
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TDM

* age > 45 ans

* évolutivité > 24 h

¢ surcharge pondérale

» fernme en période d'activité
génitale et écho négative

—1—

Fig. 7.
Fig. 7.

En pratique, quatre paramétres hormis
la clinigue semblent jouer un rdle trés
important dans la prise en charge dia-
gnostique et thérapeutique des patients.
Aucun de ceux-Ci n'est pris en compte
dans la littérature analysée :

® | ’age estun élément déterminant. La
prise en charge d'un enfant de 10 ans
sera simplifiée par un examen clinique
plus facile et une gamme diagnostique
restreinte. Par contre, les douleurs de la
fosse iliaque droite chez les sujets agés
sont de prise en charge beaucoup plus
difficile, le nombre de diagnostics diffé-
rentiels augmentant de fagon exponen-
tielle avec I'age.

e Le morphotype du patient est éga-
lement un élément trés important. On
peut se demander quelle est la place
d’une échographie chez un(e) patient(e)
obése de 140 kg a la recherche d’'un
appendice sain... A linverse, chez un
jeune homme tres mince, le scanner
sera plus facilement mis en défaut
gu'une échographie faite par un opéra-
teur expérimenté.

® Le sexe permet de choisir I'examen
le plus adapté : toute femme en période
d’activité génitale doit d’emblée bénéfi-
cier d'un examen échographique par
voie sus-pubienne et par voie endovagi-
nale a la recherche d'une pathologie
gynécologique. La recherche d'un ap-
pendice pathologique, en particulier pel-
vien, pourra se faire dans le méme
temps. En cas de négativité de I'écho-
graphie, le scanner deviendra alors né-
cessaire.

e [’évolutivité de la symptomatolo-
gie dans le temps est également un
facteur important a prendre en compte.
Une symptomatologie douloureuse de la
fosse iliaque droite évoluant depuis plus
de 48 heures doit bénéficier en premier
lieu d’'un scanner, car il faut non seule-
ment faire un diagnostic positif, mais
également faire un diagnostic de gra-
vité : plastron, abcés, péritonite... et ce
notamment chez les personnes agées.
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La décision thérapeutique sera alors
conditionnée par les données scanogra-
phiques : traitement médical d'un plas-
tron, drainage sous TDM d’un abces,
intervention chirurgicale en urgence
pour péritonite appendiculaire chez un
patient hospitalisé initialement pour une
banale « gastroentérite ».

» Dans ces conditions, le choix de
I'examen complémentaire devant un ta-
bleau abdominal douloureux et fébrile
faisant suspecter une appendicite aigué
devrait étre multiparamétré, faisant pré-
férer I'une ou l'autre des techniques en
fonction des éléments suivants (fig. 7) :

® Le protocole de 'examen scanogra-
phique appendiculaire ne peut-il étre
modifié dans certaines circonstances ?
En présence d'un appendice en disten-
sion liquidienne en position latérocee-
cale ou rétroceecale, associé a une hy-
perhémie de ses parois épaissies et/ou
a un stercolithe et/ou & une infiltration de
la graisse signe I'appendicite : I'injection
intraveineuse de produit de contraste
est superflue, surtout si I'on a « balisé »
le ceecum par une opacification diges-
tive.

Dans les situations de doute diagnosti-
que sur les coupes « a blanc » : appen-
dicite pelvienne, patient maigre, épiso-
des diarrhéiques récents, [injection
s’impose pour confirmer ou infirmer I'ap-
pendicite (en particulier en I'absence
d’opacification colo-ceaecale).

e En conclusion, la diminution du taux
d’appendicectomies inutiles ne néces-
site pas obligatoirement la réalisation
systématique d’'une exploration scano-
graphique, mais le choix de cette explo-
ration doit se faire de maniére éclairée
en connaissant les limites et I'intérét de
chaque technique d’imagerie. Quant au
protocole scanographique, il doit égale-
ment étre adapté en fonction des don-
nées de I'exploration initiale sur les cou-
pes avant injection. Celle-ci ne devrait
étre réalisée que dans les cas ou elle est
nécessaire pour confirmer un diagnostic
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incertain ou pour préciser I'état anato-
mopathologique macroscopique local.
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