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Introduction 

Dans la chirurgie sous-mésocolique, la pathologie la plus fréquemment rencontrée en situation 

d’urgence chez l’adulte est l’inflammation de l’appendice (ou « appendicite aiguë » (AA)) dont 

le diagnostic pluridisciplinaire et la prise en charge sont en perpétuelles évolutions. Dans ce 

travail de thèse, nous effectuerons tout d’abord une description anatomo-histologique de 

l’appendice en situation normale. Nous présenterons ensuite la physiopathologie de l’AA, son 

épidémiologie, les outils diagnostiques et thérapeutiques à disposition du praticien afin de 

garantir une prise en charge optimale, centrée sur le patient. Enfin, nous détaillerons les 

nouvelles modalités et les moyens techniques possibles afin d’optimiser la prise en charge 

médico-chirurgicale du patient adulte atteint d’AA.  

   

Généralités 

Description anatomo-histologique de l’appendice iléo-caecal 

Anatomie 

L’appendice iléo-caecal est une structure anatomique mesurant entre 5 et 12 centimètres de 

longueur et de 5 à 6 millimètres de diamètre en moyenne. De structure creuse et borgne, il est 

le plus souvent localisé dans la fosse iliaque droite (FID) de l’abdomen (Figure n°1), à 

l’extrémité basse du côlon droit (cæcum), à 2 ou 3 centimètres en-dessous de la jonction iléo-

caecale (abouchement de l’intestin grêle dans le côlon) (Figure n°2).  
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Figure n°1 : Schéma des neufs quadrants abdominaux (7 : FID) 

Source : [1] 

 

 
Figure n°2 : La jonction iléo-caecale 

Source : [2] 

 

La position de l’appendice, dans l’abdomen, peut varier d’un patient à un autre. Il existe en tout 

six formes topographiques de l’appendice 3 - 15 : 

- Appendice latéro-cæcal : il s’agit de la position la plus fréquente de l’appendice qui est 

situé le long de la face médiale du cæcum (Figure n°31) ; 

- Appendice rétro-cæcal : il flotte ou adhère au côlon postérieur ascendant (Figure n°32) ; 
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- Appendice pelvien : il plonge dans la cavité pelvienne de la région hypogastrique et peut 

être en rapport avec d’autres structures anatomiques telles que la vessie, le rectum, 

l’utérus et les ovaires (Figure n°33) ; 

- Appendice méso-cœliaque : il repose sur l’iléon (ou passe en-dessous) et peut établir un 

contact avec le mésentère (Figure n°34) ; 

- Appendice sous-hépatique : il se situe sous le foie ; 

- Appendice gauche : il résulte d’une malformation de l’intestin primitif et se situe alors 

dans la fosse iliaque gauche de l’abdomen (situs inversus). 

 
Figure n°3 : Variations anatomiques les plus courantes de l’appendice 

Source : [15] 

 

Histologie 

Histologiquement, l’appendice possède la même structure et hiérarchisation cellulaire que celle 

du côlon. Sa couche musculeuse est composée d’un épithélium cylindrique de surface et de 

glandes de Lieberkühn. La sous-muqueuse contient, quant à elle, des vaisseaux sanguins, des 

nerfs et des quantités variables de tissu lymphoïde. En effet, au cours des dix premières années 

de vie, le chorion et la sous-muqueuse sont colonisés par un tissu lymphoïde avec de gros 

follicules. Par la suite, ce tissu disparait pour ne laisser que des traces chez l’adulte (Figure 

n°4). 
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Figure n°4 : Coupe transversale histologique d’un appendice non pathologique 

Légende : 1 = nodules lymphoïdes, 2 = muqueuse et 3 = débris alimentaire 

Source : [16]  

 

Physiopathologie et constatations anatomo-pathologiques de l’AA 

Physiopathologie 

L’obstruction de la lumière appendiculaire par différents facteurs peut provoquer une 

pullulation bactérienne responsable de l’inflammation de l’appendice appelée « appendicite 

aiguë » (AA). L’obstruction de la lumière appendiculaire peut être secondaire à : 

- Une hyperplasie lymphoïde (hypertrophie du tissu où résident les cellules 

immunitaires) ; 

- Un stercolithe (résidu de matières fécales calcifiées provenant de débris alimentaires) ; 

- Un corps étranger, un bouchon muqueux ou un parasite ; 

- Une hypertrophie de la paroi en cas de maladie inflammatoire digestive (maladie de 

Crohn) ; 

- Les bactéries qui siègent dans l’appendice ne vont donc plus pouvoir circuler et vont 

s’accumuler. Elles vont alors provoquer des lésions de la muqueuse appendiculaire qui 

se traduisent notamment par une inflammation plus ou moins localisée 3 - 15. 
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Constatations anatomo-pathologiques 

Lors d’une AA, la paroi appendiculaire (muqueuse, sous-muqueuse riche en follicules 

lymphoïdes, musculeuse et séreuse) est progressivement envahie par la réaction inflammatoire. 

La pullulation bactérienne résultante va se traduire par une augmentation du calibre de 

l’appendice avec une ulcération de sa paroi allant jusqu’à la rupture de celle-ci en fonction du 

moment où le patient est pris en charge (Figure n°5). 

 
Figure n°5 : Coupe transversale histologique d’un appendice pathologique 

Légende : Flèche = ulcération de la muqueuse, de la sous-muqueuse et de la musculeuse ;  

Tête de flèche = exsudats fibrino-leucocytaires tapissant la séreuse 

Source : [17]  

 

Plusieurs formes anatomo-pathologiques peuvent donc être distinguées (de la forme la plus 

simple à la forme la plus compliquée) : 

- Appendicite folliculaire (hypertrophie des follicules lymphoïdes) ; 

- Appendicite catarrhale (inflammations limitées à la muqueuse) ; 

- Appendicite ulcérée ou suppurée ; 

- Appendicite abcédée ; 

- Appendicite gangréneuse ; 

- Appendicite phlegmoneuse ou nécrotique (nécrose transpariétale).  
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Epidémiologie 

L’AA est considérée comme un problème majeur de santé publique car elle représente 20 % 

des étiologies de douleur abdominale aiguë aux urgences et 50 % des urgences chirurgicales, 

ce qui en fait l’urgence abdominale la plus fréquente. La prévalence du traitement chirurgical 

de l’AA était estimée en France à 120,000 interventions en 2005 et 83,400 en 2012 [18, 19]. 

 

Cette pathologie peut s'observer à tout âge, mais il existe un pic de fréquence pour les patients 

âgés entre 10 et 19 ans [20, 21] et reste rare chez le très jeune enfant (âge < 3 ans) et le sujet 

âgé (≥ 75 ans). Le risque d’être atteint d’une AA croît de 6 à 10 % avec l’âge [22]. Chez les 

femmes enceintes, la fréquence d’AA n’est pas augmentée (0,5 à 1/1000 grossesses), son 

diagnostic reste cependant difficile à établir en raison du changement de position du cæcum lié 

à un utérus gravidique qui le refoule vers le haut [10].  

Le sex-ratio est de 1/1, sauf entre la puberté et l'âge de 25 ans où l'on constate une prédominance 

masculine (3/2).  Sa fréquence est estimée en France à 1,3 % et son incidence à 8,8 cas/million 

personnes/année [23, 24]. 

 

Le risque principal pouvant mettre en jeu le pronostic vital d’un patient atteint d’AA et entraîner 

son décès est la présence d’une perforation appendiculaire, pouvant aboutir à une péritonite 

généralisée (purulente ou stercorale). Le pronostic étant directement lié à la précocité du 

diagnostic et du traitement [10]. En 2012 et selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la mortalité 

associée est de 0,1 % dans les formes non compliquées et elle est de 1,5 à 5 % en cas de 

perforation appendiculaire [10]. Des données plus récentes publiées par l’équipe de Banghu et 

al., en 2015 suggèrent que ce taux de mortalité, toutes formes confondues, serait de 0,09 à 0,24 

% dans les pays développés et de 1 à 4 % dans les pays en voie de développement [25].  
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Diagnostic de l’AA 

Clinique 

L’AA est l’affection abdominale la plus fréquemment rencontrée et sa symptomatologie 

variable nécessite une prise en charge multimodale regroupant la recherche de signes cliniques, 

biologiques et tomodensitométriques à identifier au plus vite. Elle constitue en effet une 

indication chirurgicale urgente afin d’éviter aux patients de graves complications évolutives 

(péritonite, sepsis sévère) mais reste un vrai challenge clinique du fait de ses nombreux 

diagnostics différentiels associés (pyélonéphrite, salpingite…). Les signes cliniques amenant 

au diagnostic d’AA sont synthétisés dans le Tableau n°1 [3 – 15, 26 – 29].  
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Au total, le diagnostic clinique de l’AA est à envisager si le patient présente : 

- Des douleurs épigastriques d’intensité variable, migrantes vers la FID ; 

- Une hyperthermie (température corporelle ≥ 38,0 °C) ; 

- Des douleurs à la palpation abdominale au point de Mac Burney associées au signe de 

Blumberg ; 

- Une défense plus ou moins intense de la FID ; 

- Un signe de Rovsing positif. 

 

Il existe, dans la littérature, de nombreux scores d’aide au diagnostic clinique de l’AA qui ont 

été proposés mais leur sensibilité et leur spécificité restent faibles (Tableau n°2) [30].  

 

Scores diagnostiques d’AA 

Le score d’Alvarado a été créé en 1986 et se compose de 8 items ayant chacun une valeur de 1 

ou 2 points. Le nombre total de ces points est de 10. Pour un total de points inférieur à 4, la 

présence d’une AA est peu probable, pour un score compris entre 5 et 7 points, le diagnostic 

d’AA est probable et devient très probable s’il dépasse 7 points [31].  

 

Le score de François a été établi en 1991 et réparti les items en 2 groupes ; ceux en faveur de 

l’AA et ceux contre. Chacun de ces items a une valeur allant de -3 à 3 points. Le nombre total 

de points est de 12. Pour un score inférieur à -6, le diagnostic d’AA n’est pas possible. Pour un 

score intermédiaire allant de -2 à 2, il y a un doute sur le diagnostic d’AA et celle-ci est dite 

probable si le score dépasse 2 points [32]. 

 

Le score d’Alvarado-Andersson (ou Appendicitis Inflammatory Response – AIR) est une 

actualisation du score précédent et a été élaboré en 2008. Ce score prend en compte le taux de 
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protéine C-réactive (CRP). Le nombre de points selon l’item est étendu à 3 points et le total de 

points passe de 10 à 12 points. Un total de 5 points correspond à un faible risque d’AA, ce 

risque devient intermédiaire si le total est entre 5 et 8 points et il devient élevé s’il excède 8 

points [33]. 
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Entre 2009 et 2014, plusieurs études observationnelles, une étude prospective randomisée et 

une revue de la littérature ont testé la sensibilité et la spécificité des scores présentés 

précédemment dans le diagnostic de l’AA chez l’adulte [30, 34 - 41].  

 

Il apparait, d’après ces études, que le score de François est un score diagnostic reproductible et 

facilement utilisable [30]. 

 

Lorsque le score d’Alvarado est compris entre 5 et 6, il est préférable d’hospitaliser et de 

surveiller le patient [34]. Lorsqu’il est supérieur à 7, le diagnostic d’AA est confirmé et une 

intervention chirurgicale précoce est recommandée, permettant ainsi de diminuer efficacement 

le taux d’appendicectomies blanches [36, 37].  

 

Le score AIR, quant à lui, semble être plus performant et plus utile que le score d’Alvarado 

dans le cas des patients complexes, chez les femmes, les enfants et les sujets âgés [35]. Le score 

AIR a été confronté au score d’Alvarado selon une analyse effectuée sur les données cliniques 

de 941 patients consécutifs via l’utilisation de courbes Receiver Operating Characteristic 

(ROC) avec une aire sous la courbe (AUC) de 0,98 vs 0,82 en faveur du score AIR (p < 0,05). 

 

D’autres études ont été parfois conduites au profit de l’élaboration de nouveaux scores 

diagnostics associant des données cliniques et biologiques, tel que le score Raja Isteri Pengiran 

Anak Saleha Appendicitis (RIPASA), qui semble être plus sensible que le score d’Alvarado, 

qui est utilisé préférentiellement chez les patients asiatiques et qui est basé sur les items suivants 

(Tableau n°3) [42 - 44] : 
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Variables Points 

Démographie 

Femme 

Homme 

Âge < 39,9 ans 

Âge > 40 ans 

 

0,5 

1 

1 

0,5 

Symptômes 

Douleur en FID 

Migration de la douleur en FID 

Anorexie 

Nausées/Vomissements 

Durée des symptômes < 48 heures 

Durée des symptômes > 48 heures 

 

0,5 

0,5 

1 

1 

1 

0,5 

Clinique 

Sensibilité de la FID 

Défense en FID 

Douleur au rebond 

Signe de Rovsing 

Température corporelle > 37,0 °C et < 39,0 °C 

 

1 

2 

1 

2 

1 

Biologie 

Taux de leucocytes préopératoire élevé 

Absence de sang, neutrophiles ou de bactéries dans les urines 

 

1 

1 

Autre information 

Patient étranger 

 

1 
Tableau n°3 : Le score diagnostique RIPASA 

Source : [42] 

 

Le cut-off de ce score est de 7,5 points, sa sensibilité et sa spécificité sont respectivement de 

98 % et de 81 % dans le diagnostic de l’AA chez l’adulte. 

 

Bien que ces scores soient utilisés en pratique courante, le diagnostic d’AA s’est nettement 

amélioré dans les années 2000 notamment grâce à l’utilisation en pratique courante du scanner 

(TDM) [45 - 47]. 
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Scores diagnostiques de distinction entre AANC et AAC 

Plus récemment, en 2015, l’équipe de Lefrançois et al., celle de Atema et al., et celle de Kim et 

al., ont mis au point plusieurs nouveaux scores diagnostiques basés sur l’existence de facteurs 

prédictifs cliniques, biologiques et tomodensitométriques afin de différencier les patients 

atteints d’une AA non compliquée (AANC) de ceux atteints d’une AA compliquée (AAC) [48 

- 50].  

 

Le score de Lefrançois et al., de l’Hôpital Universitaire Est Parisien Saint Antoine, repose sur 

une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique portant sur tous les patients ayant 

eu une AA et pris en charge chirurgicalement, entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2012. 

Parmi les 468 patients inclus, 181 (39 %) sont sortis au Jour 1 (J1). Ceci a permis de déduire 5 

facteurs prédictifs de l’AAC ainsi qu’une probabilité de sortie à J1 en fonction du score obtenu 

(Tableau n°4) [48]. 

Tableau n°4 : Le score de Saint-Antoine 

Source : [48] 

 

Le score d’Atema et al., est basé sur une étude rétrospective portant sur 2 précédentes études 

observationnelles, prospectives et multicentriques (OPTIMA et OPTIMAP) conduites 

respectivement en 2007 et en 2010 et portant sur l’analyse des données cliniques et d’imageries 

préopératoires (échographie ou TDM) de patients adultes atteints d’AA [49].  

Un total de 395 patients a été inclus dans cette étude parmi lesquels 110 (27 %) présentaient 

Variables Nombre de points 

 

Score 

Probabilité 

de sortie à 

J1 

Indice de masse corporelle (IMC) < 28 kg/m2 1  5 72 % 

Leucocytes < 15 000/mm3 1  4 45 % 

CRP < 30 mg/L 1  3 39 % 

Pas de signe radiologique de perforation 1  2 20 % 

Diamètre de l’appendice  10 mm 1  1 0 % 
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une AAC, 249 (62 %) présentaient une AANC et pour les 46 patients (11 %) restants, un autre 

diagnostic avait été posé.  Parmi les 395 patients inclus, un diagnostic d’AA était retenu grâce 

au TDM chez 284 patients (72 %) et grâce à l’échographie chez 312 (79 %). 

 

Grâce aux observations cliniques disponibles dans les dossiers médicaux des patients, les 

auteurs ont pu mettre au point deux scores associant la clinique et la biologie aux résultats issus 

de l’échographie (sur 19 points) ou à ceux constatés sur le TDM (sur 22 points) (Tableau n°5). 

Variables Clinique + TDM Clinique + échographie 

Âge ≥ 45 ans 2 2 

Température corporelle 

≤ 37,0 °C 

37,1 – 37,9 °C 

≥ 38,0 °C 

 

0 

2 

4 

 

0 

2 

4 

Durée apparition des symptômes ≥ 48 heures 2 2 

Taux de leucocytes préopératoires > 13 x 109/L 2 2 

Taux de CRP (mg/L) 

≤ 50 

51 – 100 

> 100 

 

0 

2 

3 

 

0 

4 

5 

Présence d’air extra-luminal à l’imagerie 5 - 

Présence de liquide péri appendiculaire à l’imagerie 2 2 

Présence de stercolithe à l’imagerie 2 2 

SCORE TOTAL 22 19 

Tableau n°5 : Variables prises en compte dans le score de Atema et al., 

Source : [49] 

 

Pour les 284 patients pour lesquels un TDM préopératoire avait été réalisé, les auteurs ont pu 

constater que 150 patients avaient un score inférieur ou égal à 6. Parmi ces 150 patients, 8 

d’entre eux (5 %) avaient une AAC, donnant au score une valeur prédictive négative (VPN) de 

95 %. 
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Pour les 312 patients pour lesquels une échographie préopératoire avait été réalisée, les auteurs 

ont pu constater que 105 patients avaient un score inférieur ou égal à 5. Parmi ces 105 patients, 

3 d’entre eux (3 %) avaient une AAC, donnant au score une VPN de 97 %. 

Au total, les auteurs ont conclu leur étude en précisant que 95 % des cas présents dans leur 

cohorte ayant une AANC ont pu être correctement identifiés grâce à l’utilisation de ces 2 scores.  

 

Le score de Kim et al., repose sur une étude rétrospective effectuée sur un total de 351 patients 

adultes atteints d’AA et pris en charge chirurgicalement à l’Hôpital d’Eulji, en Corée entre 

janvier 2011 et décembre 2012 [50].  

 

Parmi ces 351 patients, 240 (68 %) présentaient une AANC, 85 (24 %) avaient une AAC et les 

26 patients restants (8 %) ne présentaient pas d’AA.  

 

Parmi l’ensemble des éléments cliniques disponibles dans les dossiers médicaux des patients, 

les auteurs ont pu constater que la présence des items suivants permet de distinguer les patients 

atteints d’une AANC de ceux ayant une AAC grâce à une analyse uni- puis multivariée (p < 

0,001) :  

- Un diamètre appendiculaire constaté à l’imagerie préopératoire > 10 millimètres ; 

- Une infiltration de la graisse appendiculaire à l’imagerie préopératoire ; 

- La présence d’une ascite ; 

- Un taux de CRP préopératoire > 50 mg/L.  

 

Dans le cas où un patient présente un score supérieur ou égal à 2, le diagnostic d’AAC pouvait 

être retenu. Ce score possède une sensibilité de 89 % et une spécificité de 68 %. 
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Biologique 

Syndrome inflammatoire biologique 

Le bilan biologique standard en cas de suspicion d’AA comprend une numération de formule 

sanguine (NFS) à la recherche d’un syndrome inflammatoire avec une hyperleucocytose 

(nombre de leucocytes supérieur à 10 000 éléments/mm3) et comprend un dosage de la CRP, 

un ionogramme sanguin, un dosage de la créatininémie et de l’urée sanguine. 

 

Autres marqueurs biologiques 

Dans la littérature, plusieurs autres biomarqueurs candidats ont été évalués afin de démontrer 

leur utilité dans le diagnostic de l’AA et dans la détermination de sa sévérité, chez l’adulte. 

 

Les protéines de la phase aiguë sont des protéines plasmatiques dont le taux de production 

hépatique est supérieur au taux de catabolisme, au cours de la réaction inflammatoire, quelle 

que soit la cause de cette dernière. Ces protéines sont classées en 2 familles :  

- Les protéines positives, dont la concentration augmente lors de l’inflammation ; 

- Les protéines négatives, dont la concentration diminue lors de l’inflammation. 

 

Les protéines positives sont subdivisées en 3 grands groupes : 

- Les protéines du groupe 1 : augmentation du taux plasmatique d’un facteur < 2 ; 

- Les protéines du groupe 2 : augmentation d’un facteur 2 à 10 ; 

- Les protéines du groupe 3 : augmentation d’un facteur 10 à 1000 (exemples : CRP et 

Sérum Amyloïde A (SAA)).   

 

Les protéines du groupe 3 ont pour principaux rôles de mobiliser et d’activer les leucocytes et 

de stimuler la phagocytose (nettoyage des débris cellulaires). 
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En se basant sur ces différents constats, plusieurs équipes ont tenté d’analyser l’intérêt des 

dosages préopératoires de l’IL-6, du LBP ou encore du SAA dans le diagnostic de l’AA et dans 

la détermination de sa sévérité. L’équipe de Acharya et al., a récemment publié une revue de la 

littérature associée à une analyse médico-économique dans le but d’évaluer l’intérêt clinique de 

plusieurs biomarqueurs que sont : les leucocytes, la CRP, la bilirubine, la PCT, l’IL-6 et la 5-

HIAA dans le diagnostic biologique de l’AA chez l’adulte [51]. Au total, les données issues de 

62 études conduites entre janvier 2000 et septembre 2015 ont pu être analysées. Les principales 

données issues de cette revue de la littérature sont détaillées dans le Tableau n°6. 

Biomarqueurs 
Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

Prédictions 

de la 

perforation 

(%) 

Coûts 

(£) 

Durées 

d’obtention 

du résultat 

(h) 

Reproductibilité 

(%) 

Leucocytes 79 55 69 2.5 1 92 

CRP 76 50 78 30 1 81 

Bilirubine 51 78 71 2 1 98 

PCT 36 88 83 17.42 12 96 

IL-6 73 72 84 15.5 168 91 

5-HIAA 72 86 0 21 240 93 
Tableau n°6 : Performances diagnostiques des biomarqueurs 

Source : [51] 

 

Les taux de leucocytes et de CRP, bien qu’aspécifiques, offrent un bon compromis entre 

sensibilité et spécificité. La bilirubine et la PCT sont une bonne alternative pour discriminer les 

patients en fonction de la forme d’AA dont ils sont atteints et permettent de prédire assez 

efficacement le risque de perforation de l’appendice. En revanche, les résultats de l’IL-6 et du 

5-HIAA, bien qu’intéressants, ne peuvent être analysés en situation d’urgence vu leur durée 

moyenne d’obtention des résultats. Néanmoins, la conclusion principale de cette revue de la 

littérature est que parmi l’ensemble des biomarqueurs testés, aucun ne peut être considéré 

jusqu’à lors comme spécifique de l’AA ou de sa sévérité. 

La bilirubine est un pigment biliaire de couleur jaunâtre, issu de la destruction de l’hémoglobine 
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(hémolyse). En temps normal, les globules rouges circulent dans les vaisseaux sanguins et ont 

une durée de vie d’environ 120 jours. Au terme de leur vie, ils sont détruits par la rate et le foie. 

La destruction des globules rouges est un stimulus important de la production de nouveaux 

globules rouges, qui est médiée par une hormone produite par les reins, l’érythropoïétine (EPO). 

Dans le cas d’une infection aiguë (comme l’AA), qui vient perturber la synthèse de l’EPO, la 

moëlle osseuse n’arrive plus à produire autant de globules rouges que la quantité qui est 

anormalement détruite et le taux d’hémoglobine chute et s’en suit une augmentation de la 

bilirubine sérique.  

 

L’équipe de Gavrilidis et al., a très récemment publié une revue de la littérature portant sur 

l’intérêt diagnostic du dosage préopératoire de la bilirubine pour différencier les AAC des 

AANC [52]. Ce travail a regroupé une vingtaine d’études contenant les données de 8751 

patients, inclus entre 2007 et 2017, parmi lesquels 6235 (71 %) avait une AA confirmée par 

l’anatomopathologiste et 1343 patients souffraient d’une AAC (15 %). Une hyperbilirubinémie 

était considérée si le taux était supérieur à 1 mg/dL (ou supérieur à 20,5 µmol/L). En poolant 

l’ensemble des résultats de ces études, les auteurs ont remarqué que le dosage préopératoire de 

la bilirubine possède une sensibilité globale de 21 % et une spécificité globale de 27 %. Le taux 

de bilirubine préopératoire ne peut donc être considéré seul pour différencier les patients atteints 

d’une AANC de ceux atteints d’une AAC.  

 

D’autres équipes se sont intéressées au volume plaquettaire moyen, à la NFS dans son 

ensemble, au ratio neutrophiles/lymphocytes dans le but de déterminer le caractère prédictif de 

chacun de ces paramètres dans le diagnostic et dans la détermination de la sévérité de l’AA [53 

- 56]. 
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D’après ces études, il apparait que : 

- La NFS dans son ensemble ne peut être utilisée comme marqueur prédictif d’AA chez 

l’adulte, d’après les travaux de Narci et al., [53] ; 

- D’après les conclusions de Bozkurt et al., le volume plaquettaire moyen n’est pas non 

plus un biomarqueur prédictif d’AA chez l’adulte [55] ; 

- En 2015, les travaux rétrospectifs de Fan et al., conduits chez 160 patients atteints 

d’AAC et chez 160 volontaires sains et qui portaient sur l’intérêt diagnostique et 

prédictif de l’utilisation de la morphologie des plaquettes, du volume plaquettaire 

moyen, des taux de leucocytes, de neutrophiles, de plaquettes et d’hématocrite 

préopératoires, ont permis de tirer plusieurs conclusions. Dans leur étude, il apparaît 

que le volume plaquettaire moyen est moindre chez les patients atteints d’AAC [54] ; 

- De plus, le ratio neutrophiles/lymphocytes, mis en avant par l’équipe de Kelly et al., 

peut être utilisé pour son caractère prédictif de la sévérité de l’AA chez l’adulte avec 

une valeur seuil de 6,35 (sensibilité = 85 %, spécificité = 48 % et AUC = 0,683 

(Intervalle de confiance (IC) 95 % [0,634 – 0,732] ; p < 0.001). De plus, ce même ratio 

aurait un intérêt dans la prévention des complications postopératoires. Parmi l’ensemble 

des patients ayant eu des complications postopératoires majeures (abcès profond, 

infection du site opératoire (ISO)…), chez les patients souffrants d’AAC, le ratio 

neutrophiles/lymphocytes était plus élevé que chez les patients souffrants d’AANC 

(13,69 vs 7,29 ; p = 0,016). Cependant ce second résultat reste discutable, car 

l’évènement « complication majeure postopératoire » n’a été observé que chez peu de 

patients (6,60 % des patients AAC vs 3,25 % des patients AANC). Néanmoins, cette 

piste pourrait être intéressante à suivre dans des études prospectives sur un plus grand 

groupe de patients inclus [56].     
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Les résultats fournis par l’ensemble de ces analyses de tous ces biomarqueurs considérés 

comme aspécifiques permettent de confirmer qu’un diagnostic d’AA, quelle qu’en soit sa 

forme, ne peut se faire que sous réserve des constatations issues du diagnostic 

tomodensitométrique.  

 

Tomodensitométrique 

Les radiographies d’abdomen sans préparation n’ont plus d’indication dans les douleurs 

abdominales (toutes étiologies confondues) depuis 2009 selon la HAS et en accord avec les 

organisations professionnelles (Société Nationale Française de Gastro-Entérologie (SNFGE), 

Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD)…) [57]. 

 

L’échographie abdominale est très souvent pratiquée en cas d’urgence abdominale car il s’agit 

d’une technique d’imagerie rapide, non ionisante et non invasive pour le patient. Néanmoins, 

son utilisation doit être prescrite en connaissant ses performances diagnostiques et ses limites. 

Elle doit être demandée en première intention chez l’enfant ; en cas de douleurs pelviennes chez 

une femme, en cas de douleurs de l’hypochondre droit et en cas de douleurs lombaires fébriles. 

Ses limites, en urgence, sont liées à l’iléus reflexe et à l’obésité. 

 

L’utilisation du scanner (TDM) avec ou sans injection de produit de contraste en cas d’urgences 

abdominales s’est largement répandue depuis le début des années 2000. En 2015, les 

performances diagnostiques du TDM ne sont plus à démontrer, avec des sensibilités/spécificités 

supérieures ou égales à 90 % lorsque la bonne indication est posée, même si l’exposition à un 

rayonnement ionisant pour le patient reste sa principale limite.    

Quoiqu’il en soit, à l’imagerie (TDM/échographie), l’AA se traduit par la présence d’une 

structure borgne, non aérique, provenant du cæcum, de plus de 7 millimètres de diamètre. 
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Echographie 

A l’échographie, l’appendice sain possède 4 caractéristiques [58] : 

- Il est borgne et sa couche la plus interne (muqueuse) est hypoéchogène, sa couche 

intermédiaire (sous-muqueuse) est hyperéchogène et sa couche la plus externe 

(musculeuse) est hypoéchogène ;  

- Il naît du bas-fond caecal, à 1 ou 2 centimètres sous la dernière anse iléale ; 

- Il n’a pas de mouvement péristaltique. 

 

AANC 

A l’échographie, l’AANC se caractérise par la présence d’une structure borgne, remplie de 

liquide et aux parois épaissies (> 6 millimètres). La compression par la sonde d’échographie 

permet de différencier l’appendice, fixé, d’une anse grêlique [59].  

 

AAC 

L’échographie permet de mettre en évidence différents types d’AAC sous la forme d’abcès 

(masse à contours nets et à contenu liquidien), de péritonite localisée (épanchement liquidien 

localisé), de péritonite généralisée (épanchement liquidien libre généralisé), de gangrène (perte 

d’échogénicité de la sous-muqueuse avec absence de signal doppler) ou de perforation (perte 

circonférentielle de la sous-muqueuse, épanchement localisé) [60].  

 

TDM 

AANC 

Au TDM, l’AANC se caractérise par la présence d’une structure borgne, non aérique, provenant 

du cæcum, de plus de 7 millimètres de diamètre. Ces signes peuvent s’associer à une infiltration 

de la graisse péri-appendiculaire, ou à un épanchement intra-abdominal [63]. 
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AAC 

Les signes devant faire suspecter le diagnostic d’AAC au TDM sont : la présence d’air extra-

luminal, d’un stercolithe extra luminal, d’un abcès, d’un phlegmon et/ou d’un défaut de 

rehaussement de la paroi appendiculaire. Par ailleurs, dans l’essai prospectif randomisé de Vons 

et al, la présence de gaz extra luminal, d’un épanchement localisé ou généralisé étaient des 

critères de non inclusion dans l’étude car ils étaient évocateurs d’AAC [61].  

 

Un abcès appendiculaire est visible au scanner sous la forme d’une zone homogène hypodense 

avec contours hyperdenses, après injection de produit de contraste [62]. 

Une péritonite localisée (ou généralisée), peut être mise en évidence si un épanchement inter-

anse est localisé, dans les gouttières pariéto-coliques, dans l’espace inter-hépato-rénal droit 

(espace de Morrison) et/ou dans le cul de sac de Douglas, après injection de produit de contraste 

[63]. 

 

Enfin, Horrow et al., ont montré que la recherche de l’un des 5 signes suivants : air extra-

luminal, stercolithe extra luminal, abcès, phlegmon, défaut de rehaussement de la paroi 

appendiculaire permettait de diagnostiquer une AAC avec une sensibilité de 95 % et une 

spécificité de 95 % [63]. 

 

Choix de l’imagerie 

Une revue de la littérature et deux méta-analyses ont comparé l’échographie et le TDM pour le 

diagnostic d’AA. L’échographie avait une sensibilité comprise entre 78 % et 88 % et le scanner 

abdominal, une sensibilité comprise entre 91 % et 94 %. L’échographie avait une spécificité 

comprise entre 83 % et 94 % et le scanner, une spécificité comprise entre 94 % et 95 % [59, 64, 

65].  
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Verma et al., ont conduit une étude rétrospective et monocentrique entre 2011 et 2013 pour 

laquelle 2 radiologues ont revu les comptes rendus de TDM en aveugle [66].  

Lors de cette étude, 102 patients ont été inclus et parmi eux 49 (48 %) patients présentaient des 

signes de perforation de leur appendice (groupe 1) contre 53 (52 %) patients qui n’en 

présentaient pas (groupe 2). Parmi les patients du groupe 1, 58 % d’entre eux ont bénéficié 

d’une laparotomie (contre 0 % dans le groupe 2) et 42 % d’entre eux ont bénéficié d’une 

intervention par coelioscopie (contre 100 % dans le groupe 2). Le taux de conversion était de 

18 % dans le groupe 1 (contre 2 % dans le groupe 2).  

 

Au total, après l’étude des caractéristiques démographiques et cliniques de l’ensemble des 

patients, il apparaît que ceux du groupe 1 sont en moyenne plus âgés (45 ans vs 34 ans ; p = 

0,002), leur durée opératoire moyenne était plus importante (132 minutes vs 81 minutes ; p = 

0,001) ainsi que leur durée moyenne de séjour (8,2 jours vs 1,5 jours ; p < 0,001).  

Les auteurs ont pu mettre en évidence 3 facteurs de risque tomodensitométriques de perforation 

de l’appendice, que sont : 

- La présence d’air extra-luminal (OR = 28,9 ; IC 95 % [1,6 – 21,5] ; p = 0,02) ; 

- La présence d’un stercolithe dans la lumière appendiculaire (OR = 5,7 ; IC 95 % [1,4 – 

8] ; p = 0,03) ; 

- Une épaisseur de la paroi appendiculaire > 3 millimètres (OR = 3,2 ; IC 95 % [1,5 – 

8,7] ; p = 0,02.   

 

En 2016, deux revues de la littérature et deux méta-analyses des études visant à évaluer la 

précision diagnostique de l’imagerie par résonnance magnétique dans l’AA ont été conduites 

par les équipes de Duke et al., et par celle de Repplinger et al., [67, 68]. 
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Dans la première étude, Duke et al., ont analysé les données de 30 études conduites entre 1997 

et 2015 avec un effectif total de 2665 patients inclus [67]. Dans la deuxième étude, qui a 

regroupé quant à elle les données de 10 études rétro- et prospectives conduites entre 2005 et 

2013 et durant lesquelles 838 patients ont été inclus [68]. 

 

Au total, dans ces deux études, les auteurs ont constaté que l’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) a une sensibilité et une spécificité de 96 % dans le diagnostic de l’AA chez 

l’adulte.  

 

En revanche, les principales limites de leurs études résident d’une part dans la méthode de 

recrutement des patients et de leur suivi au sein de l’ensemble des études qu’ils ont mis en 

commun et dans l’absence d’études comparatives entre le TDM et l’IRM. Une étude médico-

économique entre ces 2 modalités présenterait également un grand intérêt pour déterminer 

quelle balance bénéfices/risques est la meilleure entre ces deux options tomodensitométriques.  

 

Cependant, nous ne pouvons pas nier que ce mode d’imagerie présente donc des résultats 

semblables à ceux du TDM en termes de sensibilité et de spécificité pour la détection des AA 

chez l’adulte et serait visiblement une alternative possible pour diminuer le risque d’exposition 

aux produits ionisants pour les patients. Néanmoins, compte tenu du prix de l'examen et de la 

faible disponibilité des machines, la place de cette technique dans la prise en charge de l'AA 

reste encore anecdotique. 

 

En conclusion, l’utilisation de l’imagerie et le choix de sa modalité (échographie, TDM…) dans 

le diagnostic de l’AA doit se faire en fonction du contexte, de la topographie de la douleur, des 

signes associés et des constatations issues des résultats biologiques.  
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Ces différents éléments peuvent permettre au chirurgien de demander un examen radiologique 

au bon moment et grâce à la meilleure technique afin que le patient puisse en tirer le plus de 

bénéfices possibles. Enfin, tout clinicien doit avoir à l’esprit le principe d’ALARA « As Low 

As Reasonably Achievable », tiré du code de santé publique qui stipule : « ne débuter une 

stratégie d’imagerie par un examen à rayonnements ionisants que si celui-ci n’est pas 

substituable par un examen non irradiant apportant les mêmes informations » [69]. 

 

L’équipe de Pare et al., préconise également de suivre ce principe car selon eux, utiliser 

l’échographie comme imagerie de première intention aurait un triple intérêt. En effet, cela 

diminuerait le risque d’exposition des patients aux produits ionisants, ce qui diminuerait le coût 

inhérent à l’imagerie, tout en réduisant la durée du séjour des patients [70].  

 

D’après l’EMC, le choix de l’examen d’imagerie pourrait se faire fonction des éléments 

présentés ci-dessous, dans le Tableau n°7 [58] : 

Echographie TDM 

Enfant Patient obèse 

Femme jeune Âge > 40 ans 

Symptômes évoluant depuis moins de 

24 heures 
Symptômes évoluant depuis plus de 24 heures 

 Tableau péritonéal 

 
Douleurs diffuses avec nombreux diagnostics 

alternatifs envisagés 

 Echographie non contributive 
Tableau n°7 : Choix des différents examens d’imagerie 

Source : [58] 

 

Formes cliniques compliquées 

Une fois le diagnostic d’AA établi, son traitement doit être initié rapidement afin d’éviter toute 

complication. Il existe plusieurs formes cliniques d’AAC  3 - 15 : 
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- Plastron appendiculaire : il correspond à une masse retrouvée lors de la palpation 

abdominale, résistante, douloureuse et mal délimitée, donnant la sensation d'un « 

blindage » de la paroi abdominale ; 

- Abcès appendiculaire : l’accumulation de pus va former un abcès individualisé sur 

l’appendice ou dans la région péri-appendiculaire ; 

- Péritonite appendiculaire localisée : l’appendice (ou l’abcès) se rompt ce qui peut 

engendrer une inflammation du péritoine qui sera limitée à une partie de l’abdomen 

seulement ; 

- Péritonite appendiculaire généralisée : le liquide purulent (ou stercoral) va se 

répandre dans l’ensemble des quadrants de la cavité péritonéale. 

 

Prise en charge de l’AA 

Médicale 

Plusieurs équipes se sont intéressées au traitement médical (par antibiothérapie) de l’AANC et 

l’ont comparé au traitement chirurgical (appendicectomie). Dans la littérature, plusieurs études 

ont montré des résultats encourageants en faveur de l’antibiothérapie seule mais qui restent 

cependant contrastés.  

 

Quatre études rétrospectives ont traité 47, 471, 9 et 252 patients par des antibiotiques avec une 

efficacité de 89,5 %, 89,8 %, 100 % et 84,1 % respectivement [71 - 74].  

 

En 1995, Eriksson et al., ont comparé 2 groupes de 20 patients chez lesquels le diagnostic 

d’AANC avait été posé cliniquement [75]. Dans le groupe antibiothérapie, l’efficacité du 

traitement était de 95 % et le taux de récidives de 35 %. Or, dans le groupe chirurgie, 15 % des 

patients n’avaient pas d’AA.  
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En 2006, la même équipe a réalisé un second essai randomisé et a traité des patients atteints 

d’AA sans signe clinique de perforation, soit par appendicectomie (n = 124), soit par 

antibiotiques pendant 10 jours (n = 128) [76]. Dans le groupe chirurgie, il y a eu 14 % de 

complications. Le traitement antibiotique a été efficace dans 86 % des cas. Le taux de récidive 

à un an était de 14 %. Finalement ce sont donc 86 % des patients qui n’ont pas eu 

d’appendicectomie. Les auteurs ont donc conclu qu’un traitement antibiotique seul était efficace 

pour traiter les AA. 

 

Selon la revue de la littérature de Vons et al., le traitement non chirurgical des AA reste encore 

très discuté [77].  

 

Les résultats de la méta-analyse de l’équipe de Kirby et al., ont été publiés en 2014 et visaient 

à analyser les taux de complications post-traitement (chirurgical ou médical) de l’AANC chez 

l’adulte [78]. Les auteurs ont regroupé les données de 3 études prospectives, randomisées en 2 

groupes (traitement chirurgical vs traitement médical) et ils ont constaté que le taux global de 

complications était moindre dans le groupe des patients pris en charge chirurgicalement que 

chez ceux pris en charge médicalement (0,80 % vs 10,1 %). Les complications recherchées 

étaient des complications majeures (péritonites, abcès intra-abdominaux…).  

  

L’étude de Banghu et al., retrouve un taux d’échec du traitement médical seul dans 25 à 30 % 

des cas dans la première année, nécessitant une réadmission avec ou sans intervention 

chirurgicale associée, en cas d’AANC chez l’adulte [25].    

 

L’équipe de Poprom et al., retrouve des résultats similaires en 2018 via une méta-analyse 

portant sur 7 études randomisées comparant le traitement médical seul (utilisant des 
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céphalosporines de 3ème génération, des bêta-lactamases, des pénicillines ou le 

métronidazole/tinidazole) vs le traitement chirurgical dans les AANC chez l’adulte [79]. Le but 

de leur méta-analyse était d’analyser la réponse au traitement, le taux global de complications, 

la récurence de l’AA et la durée d’hospitalisation. Ils remarquent un taux d’échec du traitement 

médical seul dans 12 à 32 % des cas mais avec un taux de complications inférieur aux patients 

traités chirurgicalement allant de 23 à 86 % des cas, ce qui reste discutable. Ils n’ont pas constaté 

de différence significative en lien avec la durée d’hospitalisation. 

 

Plus récemment, en 2019, l’équipe de Podda et al., a publié les résultats d’une revue de la 

litthérature, couplés à une méta-analyse portant sur la comparaison de l’efficacité du traitement 

médical vs le traitement chirurgical de l’AANC chez l’enfant et chez l’adulte [80]. Les auteurs 

ont analysé les résultats de 20 études, conduites entre 1995 et 2017 et ayant inclus au total de 

3618 patients (1743 (48 %) ont été traités médicalement et 1875 (52 %) ont été traités 

chirurgicalement). D’après les résultats de cette étude, il apparaît qu’à 1 an, les patients traités 

chirurgicalement ont présenté un taux de succès de leur traitement sans complications plus 

important que ceux traités médicalement (82 % vs 67 % ; p < 0,0001). Chez les patients traités 

médicalement, 9 % d’entre eux ont présenté un échec de leur traitement initial et ont dû être 

finalement opérés et 19 % des patients de ce même groupe ont dû être réadmis une seconde fois 

à cause d’une nouvelle AA. Le taux global de complications post-traitement était cependant 

équivalent dans les deux groupes (13 %).   

 

Dans l’AANC, il est donc encore difficile de conclure sur la place du traitement médical seul, 

compte tenu de la faiblesse méthodologique des essais randomisés actuellement publiés. En 

revanche, les antibiotiques semblent prendre une place de plus en plus importante dans le 

traitement des AAC. L’apport d’un TDM de bonne qualité pour choisir ce traitement pourrait 
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être un élément fondamental dans la prise en charge de ce type de patient. 

 

Chirurgicale 

Historiquement, la prise en charge traditionnelle de l’AA a été décrite par George Thomas 

Martin en 1887 et Charles McBurney en 1894 (inventeur du point de McBurney) selon les 

modalités d’une chirurgie par laparotomie [81]. En 1983, Kurt Semm, gynécologue allemand, 

a proposé de réaliser cette procédure chirurgicale par cœlioscopie [82]. Le traitement de 

référence de l’AA reste l’acte chirurgical ; à savoir l’appendicectomie.  

 

Grâce à l’évolution des techniques d’imagerie et leurs utilisations en pratique médicale courante 

durant les années 2000, le diagnostic d’AA est devenu de plus en plus précis et cela a permis 

de diminuer petit à petit le nombre d’appendicectomies pour AA en France. Selon un récent 

rapport de la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES) 

publié en 2014, ce nombre d’interventions serait passé de 162 500 en 1997 à 83 400 en 2012 

[19].  

 

Score de l’American Society of Anesthesiologists (ASA) 

Dans le cas où, le patient est pris en charge chirurgicalement, le score ASA est utilisé afin de 

déterminer son état de santé préopératoire [83].  

Ce score variant de 1 à 6, permet d’évaluer le risque anesthésique et d’obtenir un paramètre 

prédictif de mortalité et de morbidité péri-opératoire. Son utilisation permet également d’étudier 

et de déterminer les facteurs interférant dans l’infection post-opératoire (IPO) et les principes 

de prévention. Si ce score est supérieur ou égal à 3, il est considéré comme un facteur de risque 

anesthésique et pour les IPO (Tableau n°8). 
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Tableau n°8 : Présentation du score ASA 

Source : [83] 

 

Voie d’abord chirurgicale et technique opératoire 

La chirurgie cœlioscopique s’est fortement développée depuis ces 20 dernières années jusqu’à 

devenir la voie d’abord chirurgicale de première intention dans le traitement de diverses 

affections digestives qui concernent en particularité le côlon et la vésicule biliaire [84]. Dans le 

cas plus spécifique de l’AA, les données factuelles disponibles dans la littérature permettent à 

ce jour d’apprécier la supériorité de l’appendicectomie laparoscopique (AL) sur la laparotomie 

(ou open appendectomy (OA)) dans certaines situations.  

La voie coelioscopique serait à privilégier chez les femmes non ménopausées (car elle permet 

d’explorer les annexes), chez les femmes enceintes, chez les patients âgés, chez les sujets obèses 

et chez les patients atteints de péritonite généralisée [84]. 

 

Li et al., ont publié récemment une méta-analyse reprenant les résultats de 44 essais randomisés 

comparant l’intervention de McBurney et la cœlioscopie [85]. Les auteurs ont retrouvé une 

durée d’hospitalisation plus courte, un retour aux activités antérieures plus rapide, une 

diminution des douleurs postopératoires, une diminution de l’iléus postopératoire (= inhibition 

fonctionnelle de l'activité motrice du tube digestif) et du taux d’abcès de paroi dans le groupe 

AL. Cependant, il y avait significativement plus d’abcès profond dans le groupe AL et la durée 

opératoire était plus longue. Le taux de conversions dans cette méta-analyse était de 9,51 %. 

 

 

État du patient Score 
Patient normal 1 
Patient avec anomalie systémique modérée 2 
Patient avec anomalie systémique sévère 3 
Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 4 
Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 5 
Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 6 
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Les résultats d’une étude nationale, rétrospective, taïwanaise regroupant les données des 

patients atteints d’AA et pris en charge chirurgicalement entre 2001 et 2008 ont été publiés par 

l’équipe de Yeh et al., [86]. Au total, ce sont les données de 166 690 patients (22 252 (13 %) 

patients AL vs 144 438 (87 %) patients OA) qui ont été analysées dans cette étude. Les auteurs 

n’ont pas constaté de différence significative dans les 2 groupes en termes de morbi-mortalité 

(0,01 % de mortalité chez les patients AL vs 0,04 % et 1,3 % de réadmissions chez les patients 

AL versus 1,4 %). Cependant, il apparaît dans leur étude de façon significative que la durée du 

séjour serait plus courte chez les patients AL que chez les patients OA (4 jours versus 5 jours, 

p < 0,001) et en particulier chez les patients âgés de plus de 65 ans, chez les patients ayant 

plusieurs comorbidités et chez les patients souffrant d’une AAC. 

 

En 2011, l’équipe de Swank et al., a publié les résultats d’une étude monocentrique, 

rétrospective, visant à évaluer les taux de complications à court (< 30 jours après intervention) 

et à long termes (> 30 jours après intervention) de 755 patients (210 patients AL versus 545 

patients OA) [87]. Au total, il apparaît que les taux d’abcès intra-abdominaux, de drainage 

percutané et de réadmissions, sont plus importants à court terme dans le groupe des patients AL 

que dans le groupe des patients OA (6,2 %, 5,7 % et 6,7 % vs 1,5 % 1,1 % et 2,2 %) et ce, de 

façon significative. En revanche, à long terme, aucune différence statistiquement significative 

n’est retrouvée pour ces 3 évènements. 

 

Enfin, très récemment, l’équipe de Jaschinski et al., a publié les résultats d’une revue de la 

littérature via la base de données Cochrane de 85 études randomisées ayant inclus au total 9765 

patients et comparant l’AL à l’OA comme voie d’abord chirurgicale dans l’AA [88]. Parmi ces 

études, 75 (88 %) d’entre elles concernaient des études réalisées chez l’adulte avec un total de 

8520 (87 %) patients inclus. Dans cette analyse, les auteurs ont pu conclure que : 
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- L’intensité de la douleur à J1 (gradée par les patients via l’échelle visuelle analogique) 

est plus faible dans le groupe AL que dans le groupe OA. Elle est réduite de 0,75 

centimètres (sur 10) en moyenne (MD = - 0,75 ; IC 95 % [- 1,04 – - 0,45] ; faible niveau 

de preuve) ; 

- Le taux d’ISO est plus faible dans le groupe AL que dans le groupe OA (OR = 0,42 ; IC 

95 % [0,35 – 0,51] ; niveau de preuve modéré) ;  

- Le taux d’abcès intra-abdominal est cependant plus élevé dans le groupe AL que dans 

le groupe OA (OR = 1,65 ; IC 95 % [1,12 – 2,43] ; niveau de preuve modéré) ; 

- La durée de séjour était réduite d’une journée en moyenne dans le groupe AL que dans 

le groupe OA (MD = - 0,96 ; IC 95 % [- 1,23 – (- 0,70)] ; faible niveau de preuve) ; 

- Le temps de retour aux activités quotidiennes était raccourci de 5 jours dans le groupe 

AL que dans le groupe OA (MD = - 4,97 ; IC 95 % [- 6,77 – (- 3,16)] ; faible niveau de 

preuve). 

En revanche, faute d’une trop faible quantité de données, la qualité de vie après 

appendicectomie (quelle que soit la voie d’abord utilisée) n’a pas pu être explorée par les 

auteurs. 

 

Plus particulièrement, chez les patients souffrants d’AAC, plusieurs travaux ont été également 

menés afin de déterminer quelle voie d’abord chirurgicale serait à privilégier en première 

intention.  

C’est par exemple ce que l’équipe de Markides et al., [89] a souhaité démontrer en publiant les 

résultats d’une méta-analyse portant sur 12 études rétrospectives conduites entre 1989 et 2007 

dans lesquelles 2793 patients ont bénéficié d’une intervention par cœlioscopie contre 13 779 

patients opérés quant à eux par laparotomie. D’après leurs conclusions, il apparaît que la durée 

de séjour moyen diminue d’une journée, le taux d’ISO est moins important et le délai du switch 
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vers une analgésie per os diminue d’une journée dans le groupe des patients opérés par 

cœlioscopie. Dans leur étude, les auteurs n’ont pas constaté de différence significative pour le 

taux d’IPO dans les 2 groupes. Cependant, la durée opératoire serait plus importante dans le 

groupe cœlioscopie que dans le groupe laparotomie. Les principales limites de leur méta-

analyse reposent sur : 

- Le caractère rétrospectif des études prises en compte ;  

- Le fait que la définition d’une AAC n’est pas commune à tous les auteurs des études 

analysées. 

 

En 2010, l’équipe de Tuggle et al., a publié les résultats d’une étude monocentrique 

rétrospective portant sur l’analyse de la morbi-mortalité de l’AA en fonction de la voie d’abord 

chirurgicale choisie [90]. Entre 2005 et 2007, 2790 patients (2060 (74 %) patients AL vs 730 

(26 %) patients OA) souffrant d’AAC ont été pris en charge chirurgicalement selon leur base 

de données. D’après leurs résultats, il apparaît que : 

- Le taux de mortalité est plus faible dans le groupe AL que dans le groupe OA (0,5 % vs 

1,1 %) mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif ; 

- Les taux d’ISO superficielles et d’ISO profondes sont plus faibles dans le groupe AL 

que dans le groupe OA (1,7 % et 0,9 % respectivement dans le groupe AL vs 6 % et 2,1 

% ; p < 0,01) ; 

- Le taux d’abcès intra-abdominal en revanche est plus important dans le groupe AL que 

dans le groupe OA (6,8 % vs 3,7 % ; p < 0,001). 

 

Au regard de l’ensemble des travaux précédemment cités, il apparaît que l’AL est la voie 

d’abord chirurgicale à privilégier quelle que soit la forme d’AA.  
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Le risque de coelioconversion, pour cause de difficulté technique par exemple, peut être réduit 

si l’on en croit les résultats des travaux menés par Antonacci et al., [91].  

Ils ont publié récemment les résultats de leur étude prospective monocentrique menée sur 434 

patients inclus entre septembre 2011 et mai 2013 et parmi lesquels 369 (85 %) ont bénéficié 

d’une AL. Les auteurs ont constaté un taux de conversion de 8 % (contre 10 % selon les données 

disponibles dans la littérature) et ont effectué une analyse uni- puis multivariée pour déterminer 

des facteurs de risque de conversion. La présence de comorbidités (et en particulier 

l’hypertension artérielle (p = 0,006), les maladies cardio-vasculaires (p = 0,031) et un 

antécédent de chirurgie abdominale (p = 0,0023)) (p < 0,001), l’âge (p < 0,001) et un IMC élevé 

(p = 0,006) apparaissent comme des facteurs de risque de conversion selon leur analyse 

univariée. En revanche, après l’analyse multivariée, il apparaît que les comorbidités (p = 0,029), 

la présence d’une perforation appendiculaire (p = 0,009), d’un appendice de topographie 

rétrocaecale (p = 0,004), d’un abcès appendiculaire (p = 0,023) et d’une péritonite généralisée 

(p = 0,008) sont des facteurs de risque de conversion.  

 

Différentes techniques chirurgicales permettent la ligature du moignon appendiculaire en 

fonction des pratiques de chacun. Strzalka et al., ont inclus rétrospectivement 307 patients dans 

une étude monocentrique, conduite entre janvier 2010 et décembre 2014, visant à évaluer 

l’impact de 3 techniques de ligature du moignon appendiculaire sur la durée d’hospitalisation 

et sur le taux de complications postopératoires [92]. Les 3 techniques évaluées étaient : 

- Les agrafes endoscopiques (groupe A, n = 102) ; 

- Les endoclips en titane (groupe B, n = 160) ; 

- Les sutures invaginées (groupe C, n = 45). 
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La répartition de l’ensemble des patients dans chaqun des groupes était équivalente et était 

composée de 60 à 70 % d’AANC et 30 % à 40 % d’AAC.   

 

De cette analyse, il en ressort que l’utilisation d’endoclips en titane permet de raccourcir la 

durée d’hospitalisation à 3,6 jours en moyenne tout en ayant un taux de complications 

postopératoires de 5,6 %. En revanche, l’utilisation de la suture invaginée engendre un 

allongement de la durée moyenne d’hospitalisation à 4,6 jours ainsi qu’un taux plus élevé de 

complications postopératoires à 6,7 %. 

 

Une revue Cochrane publiée en 2017 par l’équipe de Mannu et al., a évalué l’impact de 

plusieurs techniques de ligature de l’appendice pendant l’AL, chez des patients adultes atteints 

d’AANC, sur la morbi-mortalité [93]. Dans cette revue, les méthodes de fermeture mécanique 

par agrafes, clips ou par des dispositifs électrothermaux ont été opposées aux ligatures par 

endoloops, Roeder loops ou par des nœuds intracorporels. Au total, les auteurs ont poolé 

ensemble les données issues de 8 études randomisées conduites entre 1995 et 2014 et pour 

lesquelles 850 patients adultes ont été inclus. Il ressort de leur analyse que le choix de la 

technique parmi toutes celles qui sont proposées n’aurait pas d’influence sur le taux de 

complications totales (OR = 0,97 ; IC 95 % [0,27 – 3,50] ; très faible niveau de preuve), sur le 

taux de complications peropératoires (OR = 0,93 ; IC 95 % [0,34 – 2,55] ; très faible niveau de 

preuve) et sur le taux de complications postopératoires (OR = 0,80 ; IC 95 % [0,21 – 3,13] ; 

très faible niveau de preuve).  

En revanche, les techniques de sutures mécaniques permettent de réduire la durée opératoire de 

9 minutes (MD = - 9,04 ; IC 95 % [-12,97 – -5,11] ; très faible niveau de preuve) mais sans 

avoir d’impact significatif sur la durée d’hospitalisation (MD = 0,02 ; IC 95 % [-0,12 – 0,17] ; 

très faible niveau de preuve).  
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Le choix de la technique de suture de l’appendice revient donc entièrement au chirurgien 

opérateur.   

Techniques chirurgicales utilisées 

Dans le service de Chirurgie Digestive du CHU Amiens-Picardie, les patients adultes ayant une 

AA prise en charge chirurgicalement sont principalement opérés, sous anesthésie générale, par 

voie cœlioscopique. Les patients sont installés au bloc et l’intervention commence par une 

intubation orotrachéale sans inhalation. Le patient est placé en décubitus dorsal ; le bras gauche 

le long du corps, le droit en abduction 70°, vessie vide. Les points de pression sont vérifiés. La 

prise en charge anesthésiologique peropératoire correspond à l’administration de Diprivan®, 

de Célocurine® et de Nimbex®, concomitante à l’administration d’Augmentin®. Après 

détersion à la Bétadine® (ou à la Chlorhexidine aqueuse, si allergie) et champage stérile, le 

chirurgien prépare tout le matériel de cœlioscopie (Photographie n°1). Il réalise ensuite une 

incision sous-ombilicale pour installer la caméra de cœlioscopie pour l’exploration abdominale 

(Photographie n°2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Photographies n°1 et n°2 : Préparation du dispositif de cœlioscopie et incision sous-ombilicale 

 

Une « open coelioscopy » est réalisée permettant la mise en place d’un trocart de 10 millimètres 

au niveau ombilical. Après introduction dans l’abdomen, un pneumopéritoine est réalisé, 

d’abord à faible débit puis à débit augmenté sous contrôle visuel (12 mmHg).  

1 2 
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Puis, il réalise deux autres incisions (une en fosse iliaque gauche et une en sus-pubien) pour 

pouvoir y introduire deux autres trocarts (Photographie n°3). Après avoir repéré le trajet des 

vaisseaux épigastriques, un trocart de 10 millimètres est placé en fosse iliaque gauche et un 

trocart de 5 millimètres en sus-pubien. A l’aide du trocart de 10 millimètres en ombilical, la 

cavité abdominale est explorée pour évaluer la gravité des lésions. Le premier temps de 

l’intervention consiste en l’exploration de la cavité abdominale qui a pour but de rechercher un 

diagnostic différentiel (salpingite, tumeurs appendiculaires ou du côlon droit) et d’évaluer la 

gravité de l’AA (recherche des formes compliquées : abcès, péritonite localisée, péritonite 

généralisée). Pour les formes compliquées, il est systématiquement réalisé un prélèvement à 

visée bactériologique. 

A l’aide d’une pince préhensive, le chirurgien capture l’appendice et expose le méso-

appendiculaire (ou graisse appendiculaire). Il procède ensuite à une électrocoagulation sur son 

ensemble (Photographie n°4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographies n°3 et n°4 : Mise en place du dispositif complet de cœlioscopie, capture de l’appendice et dissection du méso-appendiculaire 

 

Le chirurgien place ensuite deux endoloops autour de la base de l’appendice pour l’étrangler et 

bien l’isoler (Photographie n°5). L’appendicectomie est ensuite réalisée par la section du 

méso-appendiculaire par coagulation à la pince bipolaire par prises multiples jusqu’à la base de 

l’appendice. Après avoir dégagé la base appendiculaire et vérifié sa salubrité, deux ligatures de 

3 4 
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la base appendiculaire sont réalisées grâce à deux endoloops de PDS. Un 3ème endoloop est mis 

en place du côté appendiculaire afin de réaliser la coprostase. L’appendice est ensuite sectionné 

au ciseau entre les deux endoloops (Photographie n°6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographies n°5 et n°6 : Mise en place des endoloops et section appendiculaire 

 

La pièce opératoire ainsi sectionnée est extraite via l’utilisation d’un endobag par l’orifice de 

trocart ombilical, pour être envoyée par la suite dans le service d’anatomopathologie, pour y 

être analysée (Photographie n°7). Le moignon appendiculaire est ensuite coagulé 

(Photographie n°8). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographies n°7 et n°8 : Récupération de l’appendice dans l’endobag et coagulation du moignon appendiculaire 

 

L’hémostase est vérifiée. En fin d’intervention, il est réalisé une infiltration de la peau par 20 

millilitres de lidocaïne 0,5 %, au niveau des coupoles diaphragmatiques ce qui permet de 

5 6 

7 8 
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diminuer les douleurs postopératoires [94]. Les trocarts sont enlevés sous contrôle visuel.  

Le pneumopéritoine est exsufflé par le trocart ombilical. L’aponévrose du trocart ombilical est 

suturée par un point en X de Vicryl 1.  

 

La paroi abdominale est ensuite désinfectée et le chirurgien suture les orifices de trocarts par 

l’utilisation de fils résorbables (ou de colle biologique) (Photographie n°9). La peau du patient 

est finalement nettoyée et le chirurgien place des pansements sur les cicatrices (Photographie 

n°10). Aucun drainage de la cavité péritonéale n’est réalisé, en accord avec les 

recommandations de la SFCD [95]. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Photographies n°9 et n°10 : Suture des orifices de trocarts de cœlioscopie et mise en place des pansements 

 

En cas d’intervention par laparotomie, la prise en charge anesthésiologique peropératoire 

correspond à l’administration de Diprivan®, de Célocurine® et de Nimbex®, concomitante à 

l’administration d’Augmentin®. L’incision cutanée est située au point de Mac Burney. Le 

chirurgien commence par une dissection du plan aponévrotique superficiel puis du plan 

musculaire et termine par une dissection du plan aponévrotique profond. Une fois le muscle 

transverse dissocié, le plan péritonéal est disséqué. La base appendiculaire est ensuite 

extériorisée et ligaturée. Après contrôle vasculaire, le méso appendiculaire est sectionné ainsi 

que l’appendice.  Un tampon permet ensuite l’exploration de la région périappendiculaire et du 

9 10 
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pelvis. Si le tampon est contaminé par un liquide purulent, l’appendicite est considérée comme 

compliquée. La paroi est fermée plan par plan (péritoine, muscle, aponévrose antérieure), il est 

réalisé une infiltration de la peau par 20 millilitres de lidocaïne 0,5 %. Une colle est appliquée 

sur la paroi. Aucun drainage de la cavité péritonéale n’est effectué, en accord avec les 

recommandations de la SFCD [95]. Une revue de la littérature Cochrane menée par l’équipe de 

Li et al., ayant pour but d’évaluer l’efficacité et la sécurité de l’absence d’un drainage abdominal 

dans les AAC opérées par OA vient d’être publiée [96]. Les auteurs ont regroupé les résultats 

de 6 études randomisées ayant inclus 521 patients, conduites entre 1973 et 2013, et qui ont 

comparé l’utilisation d’un drainage abdominal versus l’absence de drainage après OA dans 

l’AAC chez l’adulte. D’après leurs conclusions, il s’avère que les bénéfices du drainage 

abdominal restent pour le moment incertains et ceci est dû au faible niveau de preuves des 

résultats constatés.  

 

Classification chirurgicale peropératoire 

C’est pendant l’intervention chirurgicale que le chirurgien opérateur peut déterminer la forme 

d’AA dont est atteint son patient. La détermination peropératoire de la forme clinique d’AA a 

des conséquences directes sur les suites opératoires immédiates (en termes de durée du séjour, 

d’antibiothérapie postopétatoire…). Il est donc primordial que le chirurgien opérateur puisse 

déterminer avec la plus grande précision possible la nature de la sévérité de l’AA dont souffre 

son patient.  

 

En 2012, l’équipe de Gomes et al., avait initialement mis au point une classification 

peropératoire des AA afin de proposer une nouvelle définition des AANC et des AAC [97]. Les 

formes simples correspondaients aux grades 1 et 2 alors que les formes compliquées 

correspondaients aux formes dont le grade était supérieur à 2 (Tableau n°9) : 
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Grade Constatations peropératoires 
0 Normal looking appendix 
1 Hyperemia and edema 
2 Fibrinous exudate 

3A Segmental necrosis 
3B Base necrosis 
4A Abscess 
4B Regional peritonitis 
5 Diffuse peritonitis 

Tableau n°9 : Score de classification peropératoire des AA selon Gomes et al., en 2012 

Source : [97] 

 

Récemment, notre équipe a mené une étude prospective visant à évaluer la reproductibilité de 

cette classification via la relecture des vidéos des interventions en aveugle par 7 membres du 

staff [98]. Ainsi, entre janvier et juin 2016, les vidéos d’intervention de 40 patients opérés dans 

cette période ont été analysées. Au total, une concordance parfaite entre les 7 membres du staff 

a pu être retrouvée dans 85 % des cas en utilisant cette classification. Moins de 2 quadrants 

abdominaux devaient être atteints pour différencier une péritonite localisée (grade 4B) d’une 

péritonite généralisée (grade 5).    

 

En 2015, l’équipe de Gomes et al., a proposé une nouvelle version de leur classification 

peropératoire des AA qui a été validée dans l’étude publiée par Sartelli et al., et à laquelle notre 

équipe a participé [99, 100]. Un résumé de cette classification est présenté dans le Tableau 

n°10 : 

Non-complicated acute appendicitis 
Grade 0 Normal looking appendix (endoappendicitis/periappendicitis) 
Grade 1 Inflamed appendix (hyperemia and edema and/or fibrinous exudate) 

 

Complicated acute appendicitis 
Grade 2 Necrosis:  

A = Segmental necrosis 
B = Base necrosis 

Grade 3 Inflammatory tumor: 
A = Flegmon 
B = Abscess less 4 cm without peritoneal free air 
C = Abscess above 4 cm without peritoneal free air 

Grade 4 Perforated – Diffuse Peritonitis with or without peritoneal free air 
Tableau n°10 : Score de classification chirurgicale selon le WJES 

Source : [99] 
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L’une des difficultés majeures dans la prise en charge des patients souffrants d’AAC est la 

présence d’une forme rare et très grave d’AA : la péritonite stercorale. La péritonite stercorale 

se caractérise par la présence de matières fécales dans un ou plusieurs des quadrants de 

l’abdomen secondaire à la rupture de l'appendice. 

 

Récemment, notre équipe a publié une étude portant sur la définition de la péritonite stercorale 

généralisée secondaire à une AA (PSSA) et de la prise en charge de patients souffrant de ce 

type d’AAC comparativement à des patients souffrants d’une péritonite purulente généralisée 

[101].  

 

Nous avons donc conduit une étude rétrospective monocentrique et descriptive entre janvier 

2006 et janvier 2016 des patients présentant une PSSA. Pendant la période étudiée, 1343 

patients ont bénéficié d’une appendicectomie pour AA et parmi ces patients, 29 (2,2 %) ont 

présenté une PSSA. Au total, 18 (62,2 %) patients ont présenté des complications 

postopératoires. Parmi eux, 5 (17,4 %) d’entre eux ont présenté des complications mineures 

(Clavien-Dindo < III) et 13 (44,8 %) ont eu des complications majeures : 7 patients (24,1 %) 

ont bénéficié d’une réintervention pour collections intra-abdominales et 6 patients (20,7 %) ont 

bénéficié d’un drainage radiologique pour abcès intra-abdominal. La mortalité était nulle. La 

morbidité des patients atteints de PSSA est significativement plus élevée comparativement aux 

autres formes d'AA (27,6 %, p = 0,0001 pour les péritonites purulentes et 4,7 %, p = 0,0001 

pour les AANC). Cette morbidité était caractérisée par un taux important (44,8 %) de 

complications majeures nécessitant une prise en charge invasive avec soit une reprise 

chirurgicale (24,1 %), soit un drainage radiologique (20,7 %). Nous avons découvert que l’âge 

du patient, la durée des douleurs ainsi qu’un taux de CRP supérieur à 65 mg/L doivent faire 

évoquer ce diagnostic. 
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Score d’Altemeier 

La qualité de la chirurgie est évaluée par le chirurgien opérateur et est côtée à l’aide de la 

classification d’Altemeier comme suit (Tableau n°11) [102] : 

Tableau n°11 : Classification d’Altemeier 

Source : [102] 

 

L’intérêt de ce score est qu’il permet de classer les différentes interventions chirurgicales selon 

le risque de contamination et d’IPO. Couplée au score ASA et à la durée opératoire, la 

classification d’Altemeier permet de calculer le score National Nosocomial Infections 

Surveillance (NNIS) qui détermine le risque infectieux auquel le patient est exposé et qui se 

calcule de la façon suivante [103] : 

- Score ASA ≥ 3 = 1 point 

- Classification d’Altemeier ≥ 3 = 1 point 

- Durée d’intervention supérieure au percentile 75 = 1 point 

Plus ce score est élevé, plus le patient a de risques d’être exposé à un élément infectieux. 

La correlation entre le score NNIS et le risque infectieux est détaillée dans le Tableau n°12 : 

  Score NNIS Risque infectieux  
(en %) 

0 1,5 
1 2,6 
2 6,8 
3 13 

Tableau n°12 : Correlation entre le score NNIS et le risque infectieux 

Source : [103] 

Classification d’Altemeier Critères 

Classe 1 : chirurgie propre Sans ouverture de viscères creux 
Pas de notion de traumatisme ou d’inflammation probable 

Classe 2 : chirurgie propre 
contaminée 

Ouverture de viscères creux avec contamination minime 
Rupture d’asepsie minime 

Classe 3 : chirurgie 
contaminée 

Contamination importante par le contenu intestinal 
Rupture d’asepsie franche 
Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures 
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine infectée 

Classe 4 : chirurgie sale 

Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ou avec tissus dévitalisés 
Contamination fécale 
Corps étranger 
Viscère perforé 
Inflammation aiguë bactérienne sans pus 
Présence de pus 
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Prise en charge postopératoire 

En sortie de bloc opératoire, le patient est transféré en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI), le traitement postopératoire mis en place comporte une réanimation 

hydroélectrolytique : glucidion G5 % 1000 ml/12h, une analgésie post-opératoire par titration 

morphine (si EVA > 3), paracétamol 1g x 4/j, Tramadol® 100 mg x 3/j, un traitement des 

nausées postopératoires par ondansétron 4 mg x 4/j.  

La sortie de SSPI est décidée par l’anesthésiste selon le score d’Aldrete (non présenté ici).  

 

Dès la remontée dans le service, il est proposé au patient la reprise de l’alimentation et la mise 

au fauteuil. Il sera systématiquement réalisé une visite par le chirurgien et l’anesthésiste qui 

prendront la décision de la sortie du patient ou de la poursuite de son hospitalisation. Lorsque 

la décision de sortie est prise, il est remis au patient une ordonnance comportant des antalgiques 

de pallier 2 (Ixprim® 1cp x 4/j) et une anticoagulation préventive par bas antithrombotiques, 

en l’absence de facteurs de risques liés au patient (immobilité, alitement, paralysie des 

membres, cancer et traitement du cancer (hormonal, chimiothérapie, ou radiothérapie), 

antécédents d’évènement thromboembolique veineux, âge > 40 ans, contraception orale 

contenant des œstrogènes ou hormonothérapie substitutive, traitements modulateurs des 

récepteurs aux œstrogènes, pathologie médicale aiguë, insuffisance cardiaque, insuffisance 

respiratoire, maladies inflammatoires de l’intestin, syndrome néphrotique, syndrome 

myéloprolifératif, hémoglobinurie paroxystique nocturne, obésité (IMC > 30), tabagisme, 

varices) et par héparine de bas poids moléculaire pour une durée de 7 jours en cas de facteurs 

de risque.  

Il est également remis un arrêt de travail dont la durée est modulée en fonction de l’activité du 

patient et le patient sera revu dans les 30 jours suivants son intervention.  
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Antibiothérapies pré-per et postopératoires 

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) recommande une durée 

d’antibiothérapie postopératoire de 2 à 3 jours pour les abcès appendiculaires et les péritonites 

localisées et de 5 jours pour les péritonites généralisées [104].  

Cependant, ces recommandations sont remises en question ces dernières années, notamment 

par la publication d’une méta-analyse de la Cochrane [105].  

Chez les patients atteints d’une AAC (hors péritonite généralisée), cette méta-analyse a montré 

qu’il n’y avait aucune différence significative en termes d’infections postopératoires qu’ils aient 

bénéficié ou non d’une antibiothérapie postopératoire.  

 

Ces constatations ont d’ailleurs amené notre équipe à promouvoir une recherche impliquant la 

personne humaine (RIPH) de type I (recherche interventionnelle) via un financement de 

Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) national, en cours actuellement. 

L’étude « ABAP » (NCT03688295) est une étude multicentrique, randomisée (antibiothérapie 

vs placebo) et de phase III. L’objectif principal de cette étude est de déterminer si une 

antibiothérapie postopératoire d’une durée de 3 jours est nécessaire dans le cas d’une AAC 

(hors péritonite généralisée) chez des patients pris en charge chirurgicalement par cœlioscopie. 

Le détail des antibiothérapies testées dans cette étude est disponible dans le Tableau n°13 : 

 

Antibiothérapies 
Posologie avant  

le bloc opératoire 

Posologie pendant  

le bloc opératoire 

Posologie pendant la  

durée d’hospitalisation 

Ceftriaxone (Rocéphine®) 

Métronidazole (Flagyl®) 

2 g (IV) 

500 mg (IV) 

2 g (IV) 

500 mg (IV) 

2 g/j pendant 3 j (IV) 

500 mg 3x/j pendant 3 j (IV) 

Lévofloxacine (Tavanic®) 

Métronidazole (Flagyl®) 

(En cas d’allergie aux bêta-lactamines) 

500 mg (IV) 

500 mg (IV) 

500 mg (IV) 

500 mg (IV) 

500 mg/j pendant 3 j (IV) 

500 mg 3x/j pendant 3 j (IV) 

Tableau n°13 : Antibiothérapies testées dans l’étude ABAP (NCT03688295) 
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Complications chirurgicales 

L’AA présente une faible morbidité (0,8 % d’ISO, 8,7 % de morbidité globale comprenant des 

infections postopératoires et des complications médicales [106]. 

 

À dix ans, 21 % des patients ayant eu une appendicectomie sont réhospitalisés pour une 

suspicion d’occlusion sur bride et 2,7 % d’entre eux seront réopérés [77]. 

 

En 2013, une étude danoise qui a porté sur l’analyse des données de 18 426 patients opérés 

entre 1998 et 2007 d’une AA a permi de constaté qu’en 10 ans [107] : 

- Le risque d’ISO est passé de 5,7 à 3,2 % ; 

- Le risque d’IPO est passé de 2,4 à 1,1 % ; 

- La mortalité à 30 jours a diminué de 0,30 à 0,23 %. 

Une étude américaine, conduite en 2015, dont le but était d’analyser les causes des réadmissions 

post-appendicectomie a été publiée dans la revue « The American Journal of Surgery » [108]. 

Dans cette étude, 46 960 patients ont été inclus et les auteurs ont observé un taux global de 

réadmission de 3,7 %. Les principales causes de réadmissions étaient : les infections intra-

abdominales (27,3 %), les douleurs abdominales non spécifiques (7,9 %) et l’iléus (4,6 %). Les 

facteurs de risque de réadmission post-appendicectomie retenus par les auteurs sont : la 

perforation appendiculaire (RR = 1,38 ; p < 0,01), la présence d’un sepsis préopératoire (RR = 

1,30 ; p < 0,01) et une cicatrice non saine (RR = 1,91 ; p < 0,01). 

  

Récemment, notre équipe a participé à une étude prospective, observationnelle, mondiale, 

initiée par Sartelli et al., qui a regroupé les données de 4282 patients atteints d’AA et qui ont 

été inclus parmi 116 centres répartis dans 44 pays [100].  

Dans cette étude, 95 % des patients ont bénéficié d’une appendicectomie pour AA. Un total de 
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42 % d’entre eux a bénéficié d’une laparotomie et 52 % a eu une appendicectomie par voie 

cœlioscopique. Les auteurs ont décelé un taux de complications majeures (Clavien ≥ 3) de 4,6 

% et une mortalité globale de 0,28 %.  

 

En 2018, l’équipe de Noorit et al., a mis au point un score prédictif des ISO dans les AAC [109].  

Parmi les 607 patients inclus dans leur étude, les auteurs ont observé un taux d’ISO de 8,7 % et 

ont pu déterminer 4 facteurs de risque, que sont : la présence d’un diabète, une longueur de 

l’incision supérieure à 7 cm, une contamination fécale peropératoire ainsi qu’une durée 

opératoire supérieure à 75 minutes. En fonction du nombre de facteurs présents, les patients 

sont à très faible risque (aucun facteur, LR+ = 1,00), à faible risque (1 facteur, LR+ = 1,45), à 

moyen risque (2 facteurs, LR+ = 3,32) ou à fort risque (> 2 facteurs, LR+ = 9,28) d’ISO. 

S’agissant de la seule étude proposant ces 4 critères comme étant des facteurs prédictifs d’ISO 

en cas d’AAC chez l’adulte, d’autres études de validation externe sont cependant nécessaires.  

 

Hospitalisation conventionnelle 

Lors d’une prise en charge en hospitalisation conventionnelle pour un patient traité pour une 

AANC par voie cœlioscopique, celui-ci reste hospitalisé pendant une durée de 2,5 à 3 jours, en 

moyenne [110]. Cette durée d’hospitalisation varie en fonction de la gravité du diagnostic posé 

et de l’état général du patient. La diminution de la durée de séjour est possible grâce à 

l’utilisation préférentielle de la technique chirurgicale de l’AL pour AA, qui permet de diminuer 

les complications postopératoires.  

 

Prise en charge en chirurgie ambulatoire 

Historique 

Bien qu’il soit né depuis un peu plus d’un siècle en Ecosse, ce n’est que depuis le début des 
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années 60-70 que le concept de chirurgie ambulatoire (CA) a connu un développement 

considérable aux Etats-Unis. Deux motivations principales étaient alors à l’origine de ce 

développement : 

- Le désengorgement des lits hospitaliers ; 

- La réduction des coûts hospitaliers. 

 

Durant la même période, le développement de la CA en Europe est le plus prononcé en Grande-

Bretagne. Les pays Européens ont mis en place ce type de prise en charge novateur pour des 

raisons différentes de celles des Etats-Unis : 

- Excédent ou pénurie de l’offre de soins ; 

- Accroissement de la demande lié au vieillissement de la population ; 

- Contraintes économiques ; 

- Evolution des pratiques professionnelles ; 

- Judiciarisation de la médecine. 

 

La définition internationale de la CA a été établie en 2003 par l’International Association for 

Ambulatory Surgery (IAAS), puis a été confirmée en 2007 dans le Policy Brief publié par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la Pan American Health Organisation et 

l’Observatoire européen des systèmes et des politiques de santé comme étant : 

« A surgical day case is a patient who is admitted for an operation on a planned non-resident 

basis and who nonetheless requires facilities for recovery. The whole procedure should not 

require an overnight stay in a hospital bed ». 

Cette définition peut également être complétée par le fait qu’il s’agit d’une forme de prise en 

charge en outpatient, c’est-à-dire une prise en charge autre que le cadre plus conventionnel de 

l’hospitalisation classique, même si le patient est admis, séjourne dans l’établissement 
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hospitalier et bénéficie d’une intervention chirurgicale au bloc opératoire (à la différence du 

soin externe effectué en consultation).  

Cette définition met un point d’honneur à différencier la CA des concepts de « extended 

recovery » (également appelés « 23 hours », « overnight stay » ou « single night »), ou short 

stay (soit une chirurgie avec une hospitalisation de 24 à 72 heures) [111].    

 

Définitions françaises 

Une première conférence de consensus, qui s’est déroulée en mars 1993, a permis à la France 

de labelliser le vocabulaire : « La chirurgie ambulatoire est définie comme des actes 

chirurgicaux […] programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant 

impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie 

d’une surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour 

même de son intervention ». 

La CA n’a donc pas pour but de développer une nouvelle technique opératoire, le geste 

chirurgical est le même que celui effectué classiquement pour les patients pris en charge en 

hospitalisation conventionnelle. Le but de la CA est de repenser l’organisation interne du 

parcours de soins et de proposer au patient une prise en charge novatrice dans des conditions 

d’organisation particulières. La CA correspond donc à une modalité de prise en charge définie 

par une hospitalisation de moins de 12 heures durant laquelle le patient ne passe pas la nuit à 

l’hôpital. Cette prise en charge médico-chirurgicale novatrice est exclusivement centrée sur le 

patient et repose sur un processus de coordination des acteurs hospitaliers et de ville, de gestion 

des flux et d’harmonisation des pratiques.  

En France, cette activité repose sur les recommandations exposées par la SFCD, l’Association 

française de Chirurgie Hépatobiliaire et de Transplantation hépatique (ACHBT) et 

l’Association Française de Chirurgie Ambulatoire (AFCA) [112]. 
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L’instruction de la DGOS (DGOS/R3/2010/457) relative à la CA a défini le développement de 

l’activité ambulatoire comme priorité nationale et ce pour plusieurs raisons :  

 - Cette prise en charge centrée autour du patient améliore la qualité des soins prodigués 

et sa satisfaction ;  

- La durée du séjour est diminuée comparativement à une hospitalisation 

conventionnelle ; 

 -  Les expositions aux infections nosocomiales sont réduites ; 

 - Bénéfice en termes d’optimisation et efficience de l’organisation et des ressources des 

plateaux techniques de chirurgie et satisfaction des personnels (amélioration des conditions de 

travail et de la qualité de vie). 

 

Chemin clinique de la prise en charge en CA 

Le chemin clinique est une méthode d’amélioration de la qualité des soins prodigués aux 

patients qui permet de les mettre en œuvre, de pouvoir les mesurer et de les ajuster si nécessaire 

[111]. 

Les objectifs de la description du chemin clinique sont : 

- La connaissance et la maîtrise du processus de prise en charge ; 

- L’association d’une recommandation à chaque action ; 

- La planification et l’organisation de la prise en charge des patients de façon consensuelle 

au sein d’une équipe ; 

- La coordination de l’ensemble des acteurs de l’unité de chirurgie ambulatoire (UCA), 

particulièrement dans les périodes de préparation et de suivi postopératoire des patients ; 

- La simplification des prises en charge pour les professionnels et la clarification de 

l’information donnée aux patients ; 

- L’optimisation des ressources humaines et matérielles ; 
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- L’amélioration de l’efficacité et de la qualité des soins. 

 

Le chemin clinique utilisé pour une prise en charge complète en CA se distingue en 4 grandes 

phases que sont : 

- L’évaluation préopératoire ; 

- La phase opératoire ; 

- La phase d’autorisation de sortie ; 

- Le suivi postopératoire. 

 

Prise en charge en CA et recommandations 

Durant la phase d’évaluation préopératoire, l’éligibilité à la CA est faite au cas par cas via une 

analyse de la balance bénéfices/risques pour les patients candidats. La sélection des patients à 

la CA influe sur la diminution des complications et sur la satisfaction des patients 

postopératoires. Les critères d’éligibilité à la CA reposent sur des critères médicaux, 

chirurgicaux, psycho-sociaux et environnementaux. Tout d’abord, l’acte chirurgical doit être 

réalisé en toute sécurité et la durée opératoire, le temps de réhabilitation précoce et de 

surveillance postopératoires doivent être pris en compte en fonction des heures d’ouverture de 

l’UCA. 

 

En ce qui concerne les critères médicaux et chirurgicaux, il a été admis que les patients ASA 1-

3 stables sont éligibles à ce type de prise en charge (certains patients ASA 4 peuvent l’être 

également mais sous certaines conditions plus strictes). L’obésité et l’âge ne sont pas des 

critères limitants. 

Avant tout acte et pour qu’elle puisse être réalisée dans les meilleures conditions possibles, la 

prise en charge en CA doit être expliquée et acceptée par le patient. Celui-ci ne devra pas 
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conduire après son intervention, il devra donc être raccompagné à domicile par un(e) 

accompagnateur(trice) qui passera au moins une nuit si nécessaire pour le surveiller. Cet 

accompagnateur doit d’ailleurs être en mesure de pouvoir prendre des décisions pour le patient 

si nécessaire. La durée du transport et la distance d’éloignement du lieu d’habitation par rapport 

à l’établissement de santé ne sont pas des facteurs d’exclusion mais doivent être pris en compte, 

de même que l’accessibilité et l’équipement du domicile ainsi que l’accès à un téléphone. Une 

fois le diagnostic validé et la prise en charge en ambulatoire acceptée par le patient, celui-ci 

bénéficiera d’une consultation pré-anesthésique (CPA), étape obligatoire du parcours de soin 

des patients pris en charge chirurgicalement. Celle-ci est réalisée par un anesthésiste-

réanimateur et préférentiellement celui qui réalisera l’anesthésie durant l’intervention 

chirurgicale du patient. Le but de la CPA est, dans un premier temps, de confirmer l’éligibilité 

du patient à la prise en charge en CA en vérifiant notamment ses antécédents ainsi que les 

traitements en cours. Dans un second temps, l’anesthésiste apportera au patient des 

recommandations concernant le jeûne préopératoire, les conditions de sortie et la nécessité 

d’être accompagné par un tiers pour le retour à domicile, les consignes liées aux suites 

postopératoires (méthodes d’analgésie…).  

 

La CPA est un moment d’échanges avec le patient qui doit se sentir rassuré et durant lequel il 

doit comprendre que sa prise en charge est sécurisée par une équipe d’experts. Lors de l’arrivée 

du patient au bloc opératoire, une check-list est utilisée afin de vérifier l’identité du patient, la 

nature du geste chirurgical et les caractéristiques particulières de certains patients (pathologies 

concomitantes, possibles allergies…) afin de garantir une sécurité d’intervention optimale.  

En ce qui concerne la phase opératoire, la SFAR recommande, lors de l’induction, de privilégier 

des agents anesthésiants à délais d’action rapide, à durée de vie courte et à effets secondaires 

réduits (en fonction du patient et de l’acte chirurgical).  
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Le choix du type d’anesthésie revient à l’anesthésiste en fonction des considérations 

chirurgicales, du patient, de son expérience ainsi que des caractéristiques de l’UCA. L’acte 

chirurgical est identique en CA et en prise en charge conventionnelle.  

A la sortie du bloc opératoire, le patient passera par la SSPI puis dans la salle de repos 

postopératoire dans les deux cas.  

Durant la phase postopératoire immédiate, le patient sera réalimenté et son autorisation de sortie 

lui sera donnée par le chirurgien opérateur (après accord de l’anesthésiste) après vérification 

des paramètres suivants : 

- Le patient a repris des mictions et/ou un transit ; 

- La réalimentation a été bien tolérée ; 

- Il peut marcher seul ; 

- Il n’a pas fait de malaise, n’a pas eu de nausée ou de vomissement ; 

- Il est apyrétique et n’est pas douloureux. 

 

L’anticipation des étapes du chemin clinique du patient pris en charge en CA permet de mieux 

appréhender les éventuelles complications postopératoires qui pourraient affecter la sortie du 

patient en allongeant sa durée du séjour (douleurs, nausées ou vomissements postopératoires) 

et en diminuant sa satisfaction. Afin de prévenir ces éventuelles complications, la SFAR 

recommande l’utilisation d’une stratégie anesthésiante la moins émétisante possible et par la 

prise en charge de la douleur postopératoire via une approche multimodale visant à diminuer la 

prise d’analgésiques de type morphinique.  

En ce qui concerne la prévention de la maladie thromboembolique, même si son incidence 

globale est faible, la SFAR recommande une durée de traitement pharmacologique qui ne doit 

pas être inférieure à 5 jours et qui doit être adaptée au cas par cas. En cas de présence d’un 

risque faible, le port de bas de contention est efficace. 
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Durant le suivi postopératoire, le patient est contacté par l’équipe soignante de l’UCA afin de 

s’assurer de son état de santé général (absence de douleurs, tolérance à la nourriture, capacité 

de déambulation, gestion du stress et/ou de l’anxiété) et de la bonne compréhension des 

consignes postopératoires le soir et le lendemain de son intervention. Même si la CA n’engendre 

pas de demande de soins particuliers à domicile, la continuité des soins est nécessaire et doit 

être assurée selon les recommandations en vigueur [111].  

 

Organisation de l’UCA au CHU Amiens-Picardie 

Avant le déménagement du service de Chirurgie Digestive du CHU Amiens Nord vers le CHU 

Amiens Sud qui a eu lieu en octobre 2014, l’UCA était exclusivement composée de 3 chambres 

non mixtes de 2 places (soit 6 places autorisées pour la prise en charge ambulatoire) qui 

fonctionnaient du lundi au vendredi ; localisées dans l’aile est et qui étaient dédiées à la prise 

en charge de patients adultes éligibles à une CA. Elles fonctionnaient sur une base de 12 heures, 

sans activité d’hébergement et utilisaient le plateau technique du service de chirurgie digestive. 

Le personnel dédié était constitué de 6 chirurgiens, 4 anesthésistes, 2 infirmières et une cadre 

de santé de secteur, 1 aide-soignant et 1 secrétaire dédiée. 

En 2012, 443 patients ont été pris en charge en ambulatoire pour des pathologies bénignes 

(hernies ; appendicites…). Dans 99,1 % des cas, les suites sont simples et dans 0,9 % des cas il 

y a réhospitalisation principalement pour douleurs. 

 

Plusieurs éléments de contexte ont justifié la création de l’UCA : 

- L’évolution des techniques opératoires ; 

- Une demande des patients de rester le moins possible à l’hôpital ; 

- Un souci économique de limitation des dépenses de santé ; 

- Un moindre risque d’infections nosocomiales liées à une hospitalisation plus courte ; 
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- Une amélioration de la qualité des soins dispensés dans l’établissement ; 

- La responsabilisation du patient comme acteur central de sa prise en charge ; 

- La réduction de la durée d’hospitalisation. 

 

Les conditions architecturales et fonctionnelles de l’UCA garantissant à chaque patient les 

conditions d’hygiène et d’asepsie nécessaires ainsi que le respect de sa dignité et comprennent 

des espaces spécifiques adaptés. 

 

Synthèse bibliographique 

Travaux antérieurs et fonctionnement de l’UCA 

Des travaux antérieurs menés par notre équipe ont permis de mieux cerner la problématique de 

la prise en charge de courte durée du patient bénéficiant d’une appendicectomie pour AA. Ceux-

ci ont donné lieu à une étude prospective évaluant la faisabilité de l’appendicectomie pour AA 

avec hospitalisation de moins de 24 heures [113]. Sur les 123 patients inclus, 52 % des patients 

de la population en intention de traiter (ITT) et 72,7 % des patients éligibles ont bénéficié de 

cette modalité. De plus, il apparaît que 17,8 % des patients de la population en ITT et 25 % de 

la population éligible ont été pris en charge en ambulatoire. De plus, cette étude a permi de 

mettre au point un score prédictif de succès de sortie dans les moins de 24 heures après 

l’admission du patient. Ce score repose sur 2 items que sont : un âge < 23 ans et un taux de 

CRP préopératoire < 18 mg/L. Néanmoins, avant 2013, peu de données étaient disponibles sur 

la prise en charge en ambulatoire de pathologies en urgence telles que l’AA, intervention idéale 

pour cette modalité de prise en charge. En effet, il s’agit d’une chirurgie de courte durée 

pratiquée en routine dont le taux de complications est faible avec peu de douleurs 

postopératoires, peu de nausées ou de vomissements et qui est bien tolérée. 
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Ceci a donc conduit à la création de l’étude AppendAmbu (NCT01839435), née à la suite des 

recommandations nationales instaurées par la DGOS et par l’expérience de la prise en charge 

en ambulatoire de pathologies diverses dans le service de Chirurgie Digestive du CHU Amiens-

Picardie. En pratique courante, l’UCA prenait en charge des patients à partir de 15 ans + 3 mois 

révolus pour la réalisation d’interventions relevant de la CA (Tableau n°14) : 

Types de chirurgie Interventions 

Chirurgie pariétale 

Hernie de la région de l’aine non compliquée 

Hernie ombilicale 

Eventration de petite taille 

Goni Moreno 

Chirurgie des voies biliaires Cholécystectomie simple 

Chirurgie proctologique 

Drainage de fistule anale 

Encollage de fistule anale 

Exploration anale sous anesthésie générale 

Anneaux péri-gastriques Repositionnement de boîtier 

Chirurgie du reflux gastro-œsophagien - 

Bilan pré ou post-opératoire complexe 
Suppression d’iléostomie temporaire 

Métastases hépatiques 

Pose de porte-à-cath 
Patients de la Fédération Médico-Chirurgicale de 

Pathologie Digestive non hospitalisés 

Actes d’endoscopies digestives hautes et 

basses sous anesthésie générale 
- 

Tableau n°14 : Indications validées au sein de l’UCA du CHU Amiens-Picardie en 2010 

Conformément à l’article D6124-303 du CSP, la présence minimale permanente d’un médecin 

qualifié ou le chirurgien sénior responsable du patient est assurée pendant les heures 

d’ouverture (07h00 – 18h00) de l’UCA. 

Le recours à un médecin sénior ou à l’infirmière concernant la prise en charge d’un patient est 

possible. Ils peuvent également prendre contact avec un médecin qualifié du département 

d’anesthésie du service de Chirurgie Digestive ou d’Hépato-gastro-entérologie. 

Conformément à l’article D6124-303 du CSP, pendant la durée d’utilisation du secteur 

opératoire, la présence d’un médecin anesthésiste réanimateur est assurée dans ce secteur 

opératoire. 
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Les activités des personnels soignants sont les suivantes : 

- Accueil des patients et de leurs familles à partir de 07h00 ; 

- Vérification des dossiers ; 

- Vérification locale de la préparation du patient ; 

- Prémédication suivant les prescriptions écrites, datées et signées du médecin 

anesthésiste ; 

- Surveillance postopératoire d’après les prescriptions et consignes de l’opérateur et du 

médecin anesthésiste ; 

- Accompagnement de la contre visite du médecin sénior afin d’autoriser la sortie ; 

- Délivrance au patient (ou à sa famille) du bulletin de sortie avec explications des 

ordonnances, de la lettre à l’attention du médecin traitant, des recommandations sur la 

conduite à tenir, des précautions à respecter et des recommandations à suivre après 

l’intervention ; 

- Entretien des chambres et de l’environnement du patient. 

 

Aux termes de l’article D.6124-304 du CSP, l’UCA est tenue d’organiser la permanence et la 

continuité des soins en dehors des heures d’ouverture, y compris les dimanches et jours fériés. 

L’UCA dispose de tous les moyens nécessaires de réanimation et de prise en charge des patients 

ayant bénéficié d’une prise en charge par l’UCA. 

Ces moyens sont les suivants (dans le cadre du CHU) : 

- Service d’accueil des urgences fonctionnant 24h/24 ; 

- Hospitalisation conventionnelle dans le service de Chirurgie Digestive ; 

- Réanimation polyvalente ; 

- Unité de soins continus polyvalents ; 

- Réanimation chirurgicale ; 
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- Laboratoire d’analyses médicales ; 

- Pôle d’imagerie médicale ; 

- Pharmacie à usage intérieur. 

Le codage du séjour et les courriers sont sous la responsabilité du praticien et de l’anesthésiste 

prenant en charge le patient. 

  

Travaux concomitants 

En parallèle de l’étude AppendAmbu, une autre étude a été menée par l’équipe de Lefrançois et 

al., sur une prise en charge en ambulatoire de moins de 12 heures après une appendicectomie 

par cœlioscopie [48]. Ils ont inclus rétrospectivement tous les patients ayant eu une 

appendicectomie laparoscopique (AL) entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2012. Parmi 

les 468 patients inclus, 181 (39 %) sont sortis à J1. Ceci a permis également de calculer une 

probabilité de sortie à J+1 en fonction du score obtenu précédemment et qui sont présentés dans 

le Tableau n°4 (page n°28). 

 

Par la suite, afin de vérifier leur score, ils ont inclus prospectivement les patients ayant une AA 

entre le 1er janvier et le 15 décembre 2013. Si un patient avait un score de 4 ou plus, une AL en 

ambulatoire était envisagée, si le service d’ambulatoire était ouvert que le patient était d’accord 

et qu’il n’y avait aucune contre-indication. Si le service était fermé, le patient était renvoyé chez 

lui avec un traitement antibiotique et des analgésiques avec la programmation de sa chirurgie 

le lendemain matin. Si le patient refusait, il était opéré de façon conventionnelle. 

 

Au total, 38 patients sur 191, soit 37 %, ont été opérés en ambulatoire de moins de 12 heures. 

Le taux de succès était de 97 %.  
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Les objectifs de recherche 
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Objectifs de la thèse 

Travaux effectués, validés et publiés 

Le but de ce travail de thèse était de trouver des moyens d’optimiser la prise en charge médico-

chirurgicale de l’AANC en ambulatoire (hospitalisation en moins de 12 heures) des patients 

adultes opérés au sein du CHU Amiens-Picardie. Les objectifs à atteindre étaient : 

- D’effectuer l’analyse de la faisabilité de la CA via à une revue de la littérature [114] ; 

- D’écrire, de promouvoir, de mettre en place et de recruter 100 patients adultes dans le cadre 

du protocole de recherche interventionnelle « AppendAmbu » (NCT01839435) qui avait pour 

but d’effectuer une évaluation prospective de la faisabilité de la prise en charge de 

l’appendicectomie pour AANC en ambulatoire (hospitalisation de moins de 12 heures, sans nuit 

passée à l’hôpital), chez l’adulte [115] ; 

- De vérifier l’applicabilité des recommandations émises par les résultats de l’étude 

AppendAmbu dans la vraie vie dans une étude en situation de vie réelle, sans les contraintes 

liées aux études cliniques (étude « AppendAmbu II ») [116].  

 

Perspectives & travaux en cours 

- De chercher à optimiser le diagnostic biologique de la sévérité de l’AA, pour mieux 

sélectionner les patients ayant une AANC et ce, grâce au dosage préopératoire de la 

procalcitonine (PCT) dans le cadre d’une étude bicentrique (CHU Amiens-Picardie et CH de 

Beauvais), rétrospective et prospective ; 

- De rédiger un protocole d’étude non interventionnelle (hors Loi Jardé), basée sur l’exploitation 

des données du Système national d’information inter régimes de l’assurance maladie (Sniiram) 

afin d’évaluer rétrospectivement la faisabilité de l’appendicectomie pour AA chez l’adulte entre 

2011 et 2016 pris en charge en CA, en France, ceci dans le but d’analyser le profil des patients 

et d’identifier les facteurs prédictifs de réussite d’une prise en charge de courte durée en moins 
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de 24 heures ou d’une prise en charge en ambulatoire, de moins de 12 heures dont les résultats 

seront analysés dans un travail ultérieur ; 

- Enfin, le dernier travail a été de commencer à rédiger un protocole de recherche afin d’évaluer 

la faisabilité de la CA chez des patients adultes présentant une péritonite localisée 

(étude « C.AppendAmbu »).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Page 77 sur 216 
 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE III 

Présentation des travaux 
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Premier article 

 
Day case appendectomy in adults: a review 

 
Article publié dans la revue 

International Journal of Surgery 
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Discussion 

Ambulatoire et évolution en France 

Un premier bilan de l’activité de CA sur l’ensemble du territoire français établi par l’Institut de 

recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES – anciennement le Centre de 

recherche, d’étude et de documentation en économie de la santé (CREDES)) a pu voir le jour 

pour les années 1994-1995. Le taux global de CA n’était que de 20 %, avec une distribution de 

l’activité répartie inégalement selon le type de structure de soins (79 % des interventions en CA 

étaient réalisées dans le secteur privé versus 13 % dans le secteur public) et selon les régions 

(les régions du sud et d’Île-de-France versus le reste de la France). 

 

Depuis la publication de cette revue de la littérature, l’Agence technique de l’information sur 

l’hospitalisation (Atih) a rendu un rapport en 2015 sur l’activité nationale française de chirurgie 

ambulatoire en suivant les indicateurs suivants [117] : 

 - En utilisant un panel d’indications chirurgicales élargi ;  

 - Et en se basant sur la nouvelle division territoriale de la France en 17 régions. 

 

Au total, 6,2 millions de séjours liés à une chirurgie (programmée ou non) ont été réalisés et 

parmi lesquels plus de 50 % sont pris en charge en ambulatoire. 

 

Ce programme a pour objectif d’atteindre un taux de CA de 54,7 % en 2016 et de 66,2 % en 

2020 comme le montre la Figure n°6 ci-dessous : 
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Figure n°6: Taux de chirurgie ambulatoire observé en 2011-2015 et objectifs 2016-2020 

Source : [117] 

 

Cependant, il existe une disparité régionale du taux de recours à la CA en France métropolitaine, 

variant de 45,1 et 60,7 séjours pour 1 000 habitants. Les régions où le taux de recours est le plus 

faible sont l’Ile de France et la région Centre. Mais, après standardisation sur le sexe et l’âge la 

disparité régionale s’estompe. Le taux de recours national à la chirurgie ambulatoire en 2015 

était de 49,1 séjours pour 1000 habitants comme l’illustre la Figure n°7 ci-dessous :  

 

 
Figure n°7 : Taux de recours à la chirurgie ambulatoire en 2015 (pour 1000 habitants) selon la région de résidence des patients 

Source : [117] 
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Malgré cela, les auteurs de ce rapport ont constaté que la plus forte progression du taux de CA 

en 5 ans est celle de la chirurgie digestive (+ 29 %) (Figure n°8).  

 
Figure n°8 : Evolution du taux de chirurgie ambulatoire par spécialité chirurgicale entre 2011 et 2015 en France 

Source : [117] 

 

En 2014, le Professeur Vons publie 2 articles dont le but était de faire un état des lieux de la 

place de la CA en France et sur l’évolution des techniques employées [118, 119].  

Il apparaît qu’en 2014, la France se situe à la dernière place de l’ensemble des pays de l’OCDE 

qui pratique la CA (40 % des interventions sont réalisées en CA en France en 2012, vs 70 % 

pour la Grande-Bretagne, les pays du nord de l’Euroge, versus 80 % aux Etats-Unis). La CA 

est pourtant une méthode de prise en charge dont les exigences obligent l’ensemble du 

personnel soignant à une gestion des risques optimale et à une excellente gestion des 

complications postopératoires. Elle nécessite une très bonne organisation des soins. 

 

En 2015, Genser et al., ont publié un article dans la revue Journal of Visceral Surgery qui 

souligne le fait que plusieurs études concluent en la faisabilité de l’appendicectomie pour 

AANC en CA mais qu’une seule étude l’a réellement testée prospectivement [120].  
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L’étude « POSAW » 

Très récemment, en 2018, l’équipe de Sartelli et al., a publié les résultats de l’étude « POSAW » 

(Prospective Observational Study on Acute appendicitis Worldwide) [100]. L’objectif principal 

de cette étude était de décrire la prise en charge des différents centres de soins impliqués dans 

cette étude, situés partout dans le monde. « POSAW » était donc une étude observationelle, 

multicentrique dans laquelle 116 centres de soins répartis sur 44 pays conduite sur une courte 

période de 6 mois, d’avril à septembre 2016. Au total, 4282 patients ont été inclus dans cette 

étude parmi lesquels environ 50 % des patients présentaient une forme simple d’AA. 

Cependant, la durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours (écart interquartile 2 – 5) et 

seulement 4 % (n = 172) des patients ont pu bénéficier d’une prise en charge en ambulatoire.  

 

Le projet « SniirApp » 

Aux regards des éléments cités ci-dessus, nous avons eu l’idée de construire une nouvelle étude 

portant sur le receuil et l’analyse des données rétrospectives françaises pour évaluer l’evolution 

du taux de CA dans l’indication de l’AA chez l’adulte afin d’en déterminer des critères 

médicaux de sélection des patients éligibles à ce type de prise en charge. 

 

But de l’étude 

L’étude « SniirApp » portait sur l’évaluation rétrospective de la faisabilité de la prise en charge 

en ambulatoire de l’appendicectomie pour AA chez l’adulte.  

L’objectif principal de cette étude correspondait à l’analyse des profils des patients et à 

l’identification de facteurs prédictifs de réussite d’une prise en charge de courte durée en moins 

de 24 heures ou d’une prise en charge en ambulatoire de moins de 12 heures. 
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Les objectifs secondaires de cette étude correspondent à l’analyse : 

- Des critères qualité de la prise en charge en ambulatoire de l’appendicectomie pour 

AA (taux de consultations, d’hospitalisations et d’interventions non programmées) ; 

- De la morbi-mortalité ; 

- Des disparités de prise en charge en fonction des régions ; 

- Des médicaments traceurs (antalgiques, antibiotiques) utilisés et liés au parcours de 

soins avant, pendant et après l’hospitalisation ; 

- De suivre l’évolution des pratiques de cette prise en charge durant toute la période de 

l’étude. 

 

L’intérêt de cette étude est triple, car les résultats de cette enquête devront permettre : 

- De mieux sélectionner la population éligible à une prise en charge en ambulatoire afin 

de diminuer le taux d’admissions, d’hospitalisations et d’interventions non 

programmées et de proposer cette modalité de prise en charge dans des conditions 

optimales de sécurité ; 

- D’améliorer la qualité de la prise en charge de ces patients en se basant sur les critères 

qualité de la chirurgie ambulatoire de l’AFCA (taux d’admissions, d’hospitalisations et 

d’interventions non programmées) ; 

- De faire une évaluation médico-économique de ce type de prise en charge via le 

recensement des différentes dépenses liées aux soins. 

 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique (conduite uniquement dans 

le service de Chirurgie Digestive du CHU Amiens-Picardie mais portant sur des données 
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nationales), sur une période de 6 ans, entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2016. Il s’agit 

également d’une étude n’impliquant pas la personne humaine (dite « hors loi Jardé »). 

 

Population étudiée 

La population cible de cette étude correspond donc aux patients présentant une AA 

diagnostiquée par des examens cliniques, biologiques et morphologiques nécessitant une prise 

en charge chirurgicale. Le recrutement de ces patients sera réalisé via les données disponibles 

de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). 

 

Etant donné qu’il s’agit d’une étude descriptive, seront inclus sur une période de 6 ans, tous les 

patients adultes présentant une AA et remplissant l’ensemble des critères d’éligibilité.  

 

Critères d’inclusion et de non inclusion 

Tout patient adulte (âge ≥ 18 ans) opéré d’une AA entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 

2016 en France sera inclus dans cette étude. 

En revanche, les patients mineurs (âge < 18 ans) ne seront pas inclus dans cette étude. 

 

Aspects réglementaires 

Les données des patients opérés d’AA de 2011 à 2016 seront disponibles via le codage des actes 

du Sniiram France réalisé via la classification internationale des maladies (CIM-10) saisis dans 

les différentes structures de soins. La CNAMTS propose des formations aux organismes 

habilités à accéder au Sniiram et met à disposition des utilisateurs des outils d'aide au traitement 

des données (dictionnaire des concepts et des données, forum d'échanges, centre de support, 

journées d'information, clubs utilisateurs, requêtes prédéfinies). 
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Après avoir validé cette formation, l’équipe investigatrice aura à sa disposition un identifiant et 

un mot de passe unique par utilisateur pour pouvoir se connecter directement au portail de la 

CNAMTS de façon sécurisée. Les données seront consultables et analysables directement via 

le portail de la CNAMTS. 

L’identification des patients concernés par cette étude est impossible. Les données d’intérêt 

sont anonymisées par la CNAMTS et par l’Atih et reposent uniquement sur la création d’un 

numéro d’immatriculation généré par la base de données du Sniiram. Ce numéro 

d’identification unique ne permet cependant pas de connaître l’identité du patient.  

 

Recueil de données 

Les données brutes collectées sont :  

- Sur les patients, pour chaque participant : l’âge, le sexe, le statut « couverture maladie 

universelle », le diagnostic principal, le statut « affection longue durée » pour la 

détermination des diagnostics secondaires associés, le code départemental et la date de 

décès (si applicable) ; 

- Sur la consommation de soins en ville : toutes les prestations remboursées avec le 

codage détaillé de la prestation (acte médicaux, biologie, dispositifs médicaux, 

médicaments) via un détail par date de soins et de date de remboursement ; 

- Sur la consommation de soins en établissement : les séjours facturés directement à 

l’Assurance Maladie ainsi que ceux collectés par le Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information (PMSI) pour les disciplines médecine-chirurgie-obstétrique, 

soins de suite et de réadaptation, hospitalisation à domicile ; 

- Sur la pathologie d’intérêt : diagnostic primaire et acte chirurgical codé via la 

nomenclature CIM-10. 
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Traitement des données, méthodes statistiques 

Pour la description des caractéristiques de la population, les variables quantitatives seront 

décrites à l’aide de la moyenne ± écart type et de la médiane (minimum - maximum). Les 

variables qualitatives seront décrites par leur fréquence. 

 

Pour l’analyse du critère principal, la proportion de patients avec succès de l’ambulatoire sera 

exprimée en fréquences. 

Pour l’analyse des critères secondaires, les proportions d’admissions, de consultations, 

d’hospitalisations et d’interventions non programmées et la mortalité seront exprimées en 

fréquences. 

La morbidité sera gradée selon la classification Clavien-Dindo et sera exprimée en fréquences 

pour chaque grade (si possible). 

Les facteurs de risque d’échec de la prise en charge en ambulatoire seront évalués via à une 

analyse uni- puis multivariée. Les variables dont la p value sera inférieure à 0,1 seront incluses 

dans une analyse multivariée pour déterminer des éventuelles interactions entre elles.  

Si applicable, une courbe ROC sera réalisée pour chaque variable quantitative retenue dans 

l’analyse univariée. Les caractéristiques prédictives (sensibilité ; spécificité ; valeurs 

prédictives positive et négative ; seuil) seront également calculées grâce aux courbes ROC. 

L’ensemble de l’analyse statistique sera fait avec le SPSS® version 18. 

 

Le protocole de cette étude a pu être finalisé mais les données n’ont cependant pas pu être 

exploitées et feront l’objet d’un travail ultérieur.  
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Deuxième article 

 
Management of Uncomplicated Acute Appendicitis as 

Day Case Surgery: Feasibility and a Critical Analysis of 

Exclusion Criteria and Treatment Failure 

 
Article publié dans la revue 

Journal of the American College of Surgeons 
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Il s’agit des résultats de l’étude AppendAmbu (« Evaluation prospective de la prise en charge 

de l’appendicectomie pour appendicite aiguë non compliquée en ambulatoire : étude en 

intention de traiter ») (N° ANSM: 120202B-42, N° ID-RCB: 2013-A00170-45, N° Clinical 

Trial: NCT01839435).  

Article publié dans la revue Journal of the American College of Surgeons, November 2016, 

Volume 223, Issue 5, pages 694-703 sous le titre: « Management of Uncomplicated Acute 

Appendicitis as Day Case Surgery: Feasibility and a Critical Analysis of Exclusion Criteria 

and Treatment Failure ». 

Ce travail a été présenté en communications orales lors des congrès suivants : 

- 8ème Journée Médico-Chirurgicale de Pathologie Digestive d’Amiens (14 juin 2013) ; 

- 11ème congrès francophone de Chirurgie Digestive et Hépato-bilio-pancréatique (du 25 

au 27 novembre 2015) ; 

- European Congress of ambulatory surgery AFCA IAAS (du 28 au 29 janvier 2016) ; 

- European Surgical Association 23rd Annual Meeting, Edinburgh, Scotland, (du 08 au 09 

avril 2016). 
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Données complémentaires 

Retombées attendues 

En 2013, 120 000 appendicectomies pour AA ont été réalisées en France avec une 

hospitalisation conventionnelle de 2 jours en moyenne (données valables au moment de 

l’écriture du protocole). Si 25 % de ces appendicectomies peuvent être prises en charge en 

ambulatoire, ce sont 30 000 jours d’hospitalisation qui pourront être évités. Ceci s’intégrant 

dans la démarche d’amélioration des soins de la DGOS. Par ailleurs, les données obtenues 

permettront d’envisager une étude multicentrique et d’établir des recommandations concernant 

la prise en charge en CA de l’appendicectomie pour AA chez l’adulte. 

 

Aspects réglementaires 

Accord de la Commission d’évaluation des projets de recherche 

La Commission d’évaluation des projets de recherche (CEPR) du CHU Amiens-Picardie est 

présidée par Monsieur le Professeur Olivier Ganry et a pour mission principale d’évaluer, sur 

les plans scientifiques et méthodologiques, les projets de recherche impliquant des patients (ou 

des volontaires sains). Le protocole AppendAmbu a été envoyé le 29 octobre 2012 à deux 

experts extérieurs qui l’ont analysé et ont rendu leur avis le 29 décembre 2012 sous la forme 

d’une notation sur 12 points selon 4 items sur 3 points chacun : originalité, méthodologie, 

faisabilité et utilité. Le sre final est ensuite converti en une lettre comme suit : 

- Entre 4 et 6 points sur 12  lettre C = projet à rejeter 

- Entre 7 et 9 points sur 12  lettre B = projet à discuter 

- Entre 10 et 12 points sur 12  lettre A = projet à promouvoir 

Le protocole AppendAmbu a été évalué par Monsieur le Professeur Jean-Pierre Triboulet 

(Président de l’AFCA à cette période) et par Madame le Professeur Corinne Vons (Secrétaire 

de l’AFCA à cette époque) et a obtenu la note globale de 10/12 (soit un A). La CEPR a donc 
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accepté la promotion de ce protocole en date du 07 janvier 2013. Les avis des experts mandatés 

par le CEPR sont disponibles en Annexe n°1. 

 

Accord du Comité de Protection des Personnes 

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) est une assemblée qui réunit des juristes, des 

médecins, des pharmaciens, des représentants d’associations de patients et des psychologues 

afin d’évaluer la dimension éthique d’un protocole de recherche clinique et de s’interroger sur 

la balance bénéfices/risques pour le patient. Le protocole ainsi que ses annexes (lettre 

d’information, formulaire de consentement de participation à un protocole de recherche 

clinique…) ont été soumis pour avis au CPP Nord-Ouest II. Le dépôt initial de ce projet a été 

évalué en séance plénière le 24 janvier 2013. Lors de notre première présentation, le CPP s’est 

interrogé sur le risque qui pouvait être lié au renvoi des patients à domicile (pour les patients 

diagnostiqués entre 12h00 et 00h00). Nous avons donc dû retravailler la bibliographie pour 

démontrer que le fait de décaler l’appendicectomie jusqu’à un maximum de 24 heures après le 

diagnostic initial n’influait pas sur l’apparition de complications postopératoires et ce, grâce 

aux travaux publiés par Von Titte et al, Nagpal et al, Ingraham et al, et Giraudo et al [121 - 124]. 

Les mêmes constations ont d’ailleurs été publiées très récemment par l’équipe de van Dijk et al 

[125]. 

 

Le CPP souhaitait également qu’un kit d’antalgiques (Ixprim®) et d’antibiotiques 

(Augmentin® ou Oflocet/Flagyl® en cas d’allergie à l’Augmentin®) soit remis aux patients 

dont le diagnostic d’AA a lieu entre 12h00 et 00h00. Une justification de l’activité de prise en 

charge en ambulatoire du service a dû également être apportée. Après son évaluation initiale à 

la CEPR, le protocole a été qualifié en « Soins courants » et a dû être reclassé en « Recherche 

biomédicale, hors produit de santé », afin de contracter une assurance si nécessaire. 
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Le premier procès-verbal a été édité le 30 janvier 2013. Le protocole a donc été présenté une 

seconde fois en séance plénière pour avis au CPP Nord-Ouest II en date du 21 février 2013. 

Lors de notre seconde intervention, le CPP a pris en compte les modifications apportées à la 

suite des remarques de la première présentation et celles émises par l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM). 

Cependant, pour obtenir l’avis favorable définitif, la lettre d’information et le formulaire de 

consentement ont dû être revus en détaillant un peu plus le parcours du patient. Le second 

procès-verbal a été émis le 25 mars 2013. Après envoi auprès d’un tiers rapporteur pour 

expertise finale, la notification de l'avis favorable du CPP Nord-Ouest II a été transmise au 

promoteur de l'étude le 19 avril 2013. Ce protocole est enregistré au CPP Nord-Ouest II sous 

le numéro : 2013/11. L’avis favorable final est disponible en Annexe n°2. 

 

Accord de l’ANSM  

L’ANSM a pour mission de valider les protocoles de recherche clinique à l’échelle nationale. 

Une première demande d’autorisation a été adressée par le promoteur à l’ANSM avant le début 

de l’étude, comprenant l’intégralité du protocole et ses annexes en date du 07 février 2013 avec 

une réponse reçue le 20 février 2013. L’ANSM a jugé le protocole comme étant recevable en 

précisant cependant certains points. Les remarques de l’ANSM portaient sur une justification 

de l’activité de prise en charge en ambulatoire de pathologies diverses au sein du service de 

Chirurgie Digestive du CHU Amiens-Picardie. Le site d’hospitalisation « unité de chirurgie 

conventionnelle » pour le transit préalable des patients admis entre 00h00 et 06h00 a été 

supprimé. Les kits d’antalgiques/antibiotiques ont dû être créés pour les patients dont le 

diagnostic d’AA est posé entre 12h00 et 00h00 à la place de l’ordonnance initialement prévue. 

Une consultation de contrôle à 7 jours a été ajoutée au protocole. Ces modifications ont été 

redéposées le 26 février 2013 et l’ANSM a envoyé un second rapport demandant de préciser si 
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le kit d’antalgiques/antibiotiques avait pu être mis en place et de préciser dans le dossier patient 

le nom du médecin traitant. Ces modifications ont été envoyées le 08 mars 2013 et l’ANSM a 

donné son accord final le 13 mars 2013. AppendAmbu est enregistrée sous le numéro ID-RCB : 

2013-A00170-45 et sous le numéro ANSM : 120202B-42. Le procès-verbal de l’autorisation 

finale de l’ANSM est disponible en Annexe n°3. 

Un résumé du calendrier de l’obtention des autorisations réglementaires est disponible en 

Annexe n°4.  

 

Enregistrement ClinicalTrials 

Grâce aux numéros d’identification obtenus auprès de notre CPP local et de l’ANSM, l’étude 

AppendAmbu a pu être enregistrée sur le site www.ClinicalTrials.gov sous le numéro 

NCT01839435. 

 

Accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

Conformément aux Bonnes Pratiques Cliniques (BPC), l’anonymat des patients a été respecté. 

En effet, un numéro de code et les initiales du patient qui s’est prêté à la recherche ont été 

inscrits sur tous les documents nécessaires à la recherche, ou par effacement par les moyens 

appropriés des données nominatives sur les copies des documents sources, destinés à la 

documentation de la recherche. Les données informatisées sur un fichier ont été déclarées à la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) dans le cadre de la « 

Méthodologie de Référence » (MR-001) en application des dispositions de l’article 54 alinéas 

5 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés. Ce changement a été homologué par décision du 5 janvier 2006. Le CHU d’Amiens, 

promoteur de l’étude, a signé un engagement de conformité à cette MR auprès de la CNIL. 

 

http://www.clinicaltrials.gov/
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Assurance 

Cette recherche était couverte par l’assurance en responsabilité civile du CHU d’Amiens 

(société SHAM, contrat numéro : 133.137). 

 

Mode de circulation des données 

Accès aux données 

Conformément aux BPC : 

- Le promoteur est chargé d’obtenir l’accord de l’ensemble des parties impliquées dans 

la recherche afin de garantir l’accès direct à tous les lieux de déroulement de la 

recherche, aux données sources, aux documents sources et aux rapports dans un but de 

contrôle de qualité et d’audit par le promoteur ; 

 

- Les investigateurs doivent mettre à disposition des personnes chargées du suivi, du 

contrôle de qualité ou de l'audit de la recherche biomédicale, les documents et données 

individuelles strictement nécessaires à ce contrôle, conformément aux dispositions 

législatives et réglementaires en vigueur (articles L.1121-3 et R.5121-13 du CSP). 

 

Documents sources 

Les documents sources étant définis comme tout document ou objet original permettant de 

prouver l'existence ou l'exactitude d'une donnée (ou d'un fait) enregistrée au cours de l’étude 

clinique, ceux-ci seront conservés pendant 15 ans par l'investigateur ou par l'hôpital s'il s'agit 

d'un dossier médical hospitalier. 
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Confidentialités des données 

Conformément aux dispositions concernant la confidentialité des données auxquelles ont accès 

les personnes chargées du contrôle de qualité d’une recherche biomédicale (article L.1121-3 du 

CSP), conformément aux dispositions relatives à la confidentialité des informations concernant 

notamment la nature des médicaments expérimentaux, les essais, les personnes qui s'y prêtent 

et les résultats obtenus (article R. 5121-13 du CSP), les personnes ayant un accès direct doivent 

prendre toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations 

relatives aux médicaments expérimentaux, aux essais, aux personnes qui s'y prêtent et 

notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. 

 

Ces personnes, au même titre que les investigateurs eux-mêmes, sont soumises au secret 

professionnel (selon les conditions définies par les articles 226-13 et 226-14 du code pénal). 

Pendant la recherche biomédicale ou à son issue, les données recueillies sur les personnes qui 

s’y prêtent et transmises au promoteur par les investigateurs (ou tout autre intervenant 

spécialisé) seront rendues anonymes. 

 

Méthodes de recueil des données 

Support de recueil des données 

Un electronic Case Report Form (eCRF - support de recueil des données disponible sur 

Internet), a été utilisé dans le cadre de cette étude. Ce cahier d’observation électronique, nommé 

« SPOT », a été mis en place au CHU Amiens-Picardie par la Direction de la Recherche 

Clinique et de l’Innovation (DRCI). Une trame de l’eCRF a d’abord été conçue sous une version 

papier et a été validée par l’Investigateur principal.  

Cette trame a ensuite été retranscrite sous format électronique avec l’aide de la cellule de data 

management de la DRCI. Les tests de contrôle de cohérence des données seront intégrés au 
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format électronique.   

Il requiert uniquement une connexion Internet et un navigateur. Une fonction d’audit (Audit 

Trail) a été intégrée au cahier électronique permettant ainsi de suivre toute modification de 

données de l’étude. Cette fonction permet également d’identifier clairement la personne ayant 

fait la modification ainsi que la date (une justification peut éventuellement être intégrée en 

commentaire). 

Tous les accès nécessitaient l’association d’un nom d’utilisateur à un mot de passe (« signature 

électronique ») et les données de santé ont été saisies en mode crypté SSL 128 bits. L’eCRF est 

disponible via l’adresse internet : https://spot.chu-amiens.fr 

 

Toutes les informations requises par le protocole devaient être consignées dans l’eCRF. Les 

données ont été recueillies au fur et à mesure de leur obtention et enregistrées dans ces cahiers 

de façon explicite par un Attaché de Recherche Clinique (ARC). Chaque donnée manquante 

devait être codée et ce caractère manquant devait être justifié.  

L'investigateur principal reste responsable de l'exactitude, de la qualité et de la pertinence de 

toutes les données qui ont été saisies. 

 

DxCare® 

Il s’agit d’un logiciel produit par la société Medasys permettant d’avoir accès au dossier médical 

électronique des patients. Il regroupe tous les passages du patient à l’hôpital (consultations, 

hospitalisations, interventions), ainsi que tous les comptes rendus associés. L’accès peut se faire 

de tous les ordinateurs du CHU grâce à un identifiant ainsi qu’un mot de passe uniques. Chaque 

navigation sur le contenu du dossier médical est ainsi tracée via une piste d’audit (audit trail).  

Excel® 

C’est un logiciel tableur-grapheur développé par la société Microsoft. Il nous a permis de créer 

https://spot.chu-amiens.fr/
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notre base de données et de l’analyser. La version utilisée était la version disponible dans le 

pack Microsoft Office® datant de 2013. 

 

Contrôle et assurance qualité 

L’ARC, représentant du promoteur, a effectué des visites du centre investigateur de façon 

régulière et comme suit : 

- Visite d’ouverture du centre (avant le début de l’étude) : dans le centre investigateur, 

pour une mise en place du protocole et prise de connaissance avec les différents 

intervenants de la recherche biomédicale ; 

- Lors des visites suivantes : les cahiers d'observation ont été revus au fur et à mesure 

de l'état d'avancement de la recherche par l’ARC. L'investigateur principal du centre 

ainsi que les autres investigateurs, qui incluent ou assurent le suivi des personnes 

participants à la recherche, se sont engagés à recevoir l’ARC à intervalles réguliers. 

Lors de ces visites et en accord avec les BPC, les éléments suivants ont été revus : 

- Vérification de la conformité des formulaires de consentements complétés 

et signés par les patients inclus et les investigateurs ; 

- Respect du protocole et des procédures définis pour la recherche ; 

- Examen des documents sources et confrontation avec les données reportées 

dans l’eCRF ; 

- Vérification et suivi de la déclaration des évènements indésirables graves 

(EIG) 

- Visite de clôture du centre : l’ARC collecte les documents de la recherche 

biomédicale et procède à l’archivage. 
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Rapport final de la recherche 

Le rapport final de la recherche, prévu à l'article R. 1123-60 du CSP, a été rédigé en fin d’étude 

et comprenait notamment : 

- Une description des objectifs de la recherche ;  

- Une description des patients se prêtant à la recherche ;  

- Une description de la méthodologie et de la conception de la recherche biomédicale ;  

- Une description des situations non conformes au protocole ;  

- Une évaluation de la sécurité (qui prend en compte notamment les effets indésirables graves 

et les EIG) ;  

- Une appréciation critique de la recherche en relation avec ses objectifs ;  

- Les résultats de la recherche tels que mentionnés à l'article R. 1123-60 du CSP, notamment 

une analyse descriptive ou statistique des données.  

Le rapport final a donc pris en considération les données de toutes les personnes s'étant prêtées 

à la recherche. 

 

Vigilance 

La surveillance du patient pris en charge dans l’étude s’est déroulée à partir de son inclusion 

dans l’étude jusqu’à la fin de sa participation. Chaque évènement indésirable (EI) a été suivi 

jusqu’à sa complète résolution, à une stabilisation à un niveau jugé acceptable par 

l’investigateur ou à un retour à l’état antérieur en fonction de la date de sortie du patient de 

l’étude. 

Définitions 

EI : toute manifestation nocive survenant chez une personne qui se prête à une recherche 

biomédicale que cette manifestation soit liée ou non à la recherche ou au(x) médicament(s) 

expérimental (aux) sur le(s)quel(s) porte cette recherche. 
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EIG : la gravité est définie par l’une des situations suivantes : 

- Décès du patient ;  

- Mise en jeu du pronostic vital (menace vitale immédiate, au moment de l’évènement, et 

ce, indépendamment des conséquences qu’aurait une thérapeutique correctrice ou 

palliative) ; 

- Incapacité ou handicap important ou durable ; 

- Hospitalisation ou prolongation d’hospitalisation ; 

- Malformation/anomalie congénitale. 

 

Evènement potentiellement grave : évènement clinique indésirable ou résultat de laboratoire à 

caractère grave ou considéré comme tel par l’investigateur 

 

Intensité : l’intensité des EI a été évaluée par l’investigateur selon la classification suivante : 

- Légère (de grade 1) : EI généralement transitoire et sans retentissement sur les activités 

normales ; 

- Modérée (de grade 2) : EI suffisamment gênant pour retentir sur les activités normales ; 

- Sévère (de grade 3) : EI modifiant considérablement le cours normal des activités du 

patient, ou invalidant, ou constituant une menace pour la vie du patient. 

 

Rôle de l’investigateur 

L’investigateur devait notifier au promoteur, sans délai, à compter du jour où il en a 

connaissance, tous les EIG survenus dans l’essai. Cette notification initiale faisait l’objet d’un 

rapport écrit et devait être suivie rapidement par un (ou des) rapport(s) complémentaire(s) 

écrit(s) détaillé(s). 
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Chaque EIG devait être décrit sur le formulaire à cet effet (« Déclaration Initiale d’Evènement 

Indésirable Grave » ou « Déclaration de Suivi d’Evènement Indésirable Grave ») en essayant 

d’être le plus exhaustif possible.  

Les informations à transmettre étaient les suivantes :  

- Identification du patient (numéro, code, date de naissance, date d’inclusion, sexe, poids, 

taille) ; 

- Gravité de l’EI ; 

- Date de début et de fin de l’EI ; 

- Description claire et détaillée de l’EI (diagnostic, symptômes, intensité, chronologie, 

actions entreprises et résultats) ; 

- Evolution de l’EI ; 

- Maladies en cours ou antécédents pertinents du patient ; 

- Traitements concomitants et correcteurs de l’EI reçus par le patient ; 

- Lien de causalité de l’EI avec le(s) médicament(s) expérimental (aux), le(s) 

comparateur(s), les éventuels traitements associés, la recherche ou d’autres critères. 

 

L’investigateur devait également joindre au rapport d’EIG, à chaque fois que possible : 

- Une copie du compte-rendu d’hospitalisation ou de prolongation d’hospitalisation ; 

- Eventuellement, une copie du rapport d’autopsie (en cas de décès du patient) ; 

- Une copie de tous les résultats d’examens complémentaires réalisés, y compris les 

résultats négatifs pertinents en y joignant les valeurs normales du laboratoire ; 

- Tout autre document qu’il juge utile et pertinent. 

 

Ces documents étaient anonymisés et portaient le numéro d’identification du patient. 
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Modalités de notification au promoteur 

Tout EIG, quelle que soit sa relation de causalité avec la recherche (à l’exception de ceux qui 

sont recensés dans le protocole comme ne nécessitant pas une déclaration immédiate), devait 

être déclaré par fax au 03.22.66.71.99. 

Le centre de pharmacovigilance (Centre Régional de Pharmacovigilance – CHU Sud Amiens) 

était également prévenu par mail, à l’adresse suivante : pharmacovigilance@chu-amiens.fr.  

 

Délai de notification au promoteur 

Tout EIG devait impérativement être déclaré sans délais dès la prise de connaissance de sa 

survenue au promoteur de l’étude. La déclaration initiale pouvait être suivie de compléments 

d’informations pertinents dans les 8 jours en cas d’évènement fatal ou menaçant le pronostic 

vital et dans les 15 jours dans les autres cas. 

 

Période de notification au promoteur 

L’investigateur a la responsabilité de noter et de rapporter tous les EIG survenant pendant 

l’ensemble de l’étude : 

- A partir de la date de signature du consentement ; 

- Pendant toute la durée de suivi du participant prévue par l’essai ; 

- Et jusqu’à 4 semaines (ou > 4 semaines en tenant compte des caractéristiques 

pharmacologiques des médicaments expérimentaux) après la fin du suivi du participant. 

Par ailleurs, quel que soit le délai de survenue après la fin de l’étude, tout EIG susceptible d’être 

imputable à la recherche devait être déclaré au promoteur dès lors qu’aucune autre cause que la 

recherche ne pouvait raisonnablement lui être attribué. 

 

mailto:pharmacovigilance@chu-amiens.fr
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Rôle du promoteur 

Conjointement à l’investigateur, le promoteur s’est engagé à évaluer le lien de causalité entre 

l’EI et la recherche. Il évaluait si l’EI est attendu ou inattendu et procédait immédiatement aux 

déclarations réglementaires, notamment à l’autorité compétente et au CPP, au pharmacien 

référent concernant la pharmacovigilance des essais cliniques au CHU (Professeur Jean-Marc 

Chillon), et informait les investigateurs. 

 

De plus, le promoteur devait évaluer la causalité des EIG et leur caractère attendu ou non. En 

cas d'évaluation différente du promoteur et de l'investigateur, les deux avis devaient être 

mentionnés sur la déclaration adressée à l'autorité compétente si cette déclaration est nécessaire. 

Le promoteur devait également déclarer tous les EIG inattendus (EIGI) à Eudravigilance (base 

de données de pharmacovigilance Européenne), à l’ANSM, au CPP et aux investigateurs.  

La déclaration réglementaire devait être faite dans un délai maximum de : 

- 7 jours calendaires pour les EIGI fatals ou menaçant le pronostic vital et des 

informations complémentaires devaient être recherchées et transmises dans un nouveau 

délai de 8 jours ; 

- 15 jours calendaires pour tous les autres EIGI. De même, des informations 

complémentaires pertinentes doivent être recherchées et transmises dans un nouveau 

délai de 8 jours. 

 

A la date anniversaire de l’autorisation d’essai délivrée par les Autorités de Santé, le promoteur 

devait rédiger un rapport de sécurité comprenant : 

- La liste des EIG susceptibles d'être liés à l’étude incluant les EIGI et les EIG attendus ; 

- Une analyse concise et critique de la sécurité des patients se prêtant à la recherche. 
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Ce rapport devait être soumis à l’investigateur principal pour approbation et être ensuite envoyé 

aux autorités compétentes dans les 60 jours suivant la date anniversaire de l’autorisation d’essai. 

 

Déclaration des autres données de sécurité 

Il s’agit de toute donnée de sécurité ou tout fait nouveau qui pourrait modifier significativement 

l’évaluation du rapport des bénéfices/risques de l’essai, ou qui pourrait conduire à envisager 

des modifications de la conduite de l’essai, comme par exemple : 

- Toute augmentation cliniquement significative de la fréquence d’apparition d’un effet 

indésirable grave attendu ;  

- Des suspicions d’EIGI survenus chez des participants ayant terminé l’essai et qui sont 

notifiés par l’investigateur au promoteur, ainsi que des rapports de suivi éventuels ; 

- Tout fait nouveau concernant le déroulement de l’essai clinique, lorsque ce fait nouveau 

est susceptible de porter atteinte à la sécurité des participants.  

 

A titre d’exemple : 

- Un EIG susceptible d’être lié aux investigations et aux procédures de diagnostic de 

l’essai et qui pourrait modifier le déroulement de cet essai ; 

- Un risque significatif pour la population de l’essai. 

 

Le promoteur devait effectuer la déclaration à l’ANSM et au CPP concerné dès que possible et 

au plus tard dans les 15 jours calendaires à compter du moment où le promoteur en a eu 

connaissance. Des informations complémentaires pertinentes doivent être transmises, dans un 

nouveau délai de 8 jours. 
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Discussion 

Etudes concomitantes publiées 

Dans le courant de l’année 2013, l’équipe australienne de Poh et al., a publié les résultats d’une 

étude rétrospective monocentrique conduite chez 539 patients, opérés entre juillet 2010 et juin 

2012, qui avait pour but de démontrer que la création d’une UCA pour y prendre en charge des 

patients candidats à une CA ne les exposait pas à plus de complications postopératoires [126]. 

 

Entre 2012 et 2013, 588 patients mineurs ont été pris en charge chirurgicalement pour une AA, 

d’après une étude monocentrique américaine publiée par Aguayo et al., [127]. Les auteurs 

confirment qu’une sortie le même jour que celui de l’intervention chez des enfants atteints 

d’AANC est sans danger pour eux. Ils n’ont pas constaté de différence significative en termes 

de taux de réadmissions non programmées (0,7 % chez les patients pris en charge en CA vs 1,9 

% chez les patients pris en charge conventionnellement), de consultations non programmées 

(5,4 % dans les deux groupes) ou en termes de complications postopératoires (0,7 % vs 2,6 %). 

Les principaux obstacles selon eux sont les heures d’intervention et les habitudes des centres. 

 

En 2017, l’équipe de Hobeika et al., a cherché à démontrer l’efficacité du score de « Saint-

Antoine » dans la détermination de l’éligibilité de patients adultes atteints d’AA et candidats à 

une CA [128]. Pour ce faire, ils ont inclus prospectivement tous les patients adultes ayant un 

diagnostic d’AA entre janvier 2013 et juin 2015. Le diagnostic d’AA était confirmé par 

l’imagerie (TDM et/ou échographie) et les patients candidats à une CA étaient ceux ayant un 

score de « Saint-Antoine » de 4 ou de 5/5. Au total, 102 patients ont bénéficié d’une 

appendicectomie pour AA durant la période de temps étudiée parmi lesquels 92 (90 %) d’entre 

eux étaient en succès de leur prise en charge en CA. Parmi ces patients, 60 d’entre eux ont été 

reconvoqués le lendemain du jour de leur diagnostic d’AA et les 42 autres patients ont été pris 
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en charge en CA le même jour que celui de leur diagnostic. 

 

Le délai moyen de sortie autorisée après l’intervention était de 5 heures en moyenne, le jour de 

l’intervention. La durée moyenne d’hospitalisation complète en CA était de 8 heures environ. 

Dans les suites postopératoires, les auteurs ont dénombré un taux de consultations non-

programmées de 1 % (contre 13 % dans AppendAmbu) et 7 % de réadmissions. Les deux 

conclusions principales de ce travail sont que le score de « Saint-Antoine » est reproductible et 

fiable pour distinguer les patients AAC des patients AANC et que la CA pour AANC chez 

l’adulte diminue la durée d’hospitalisation sans augmenter la morbi-mortalité connue dans le 

cadre de la prise en charge classique. 

 

Plus récemment, en 2018, l’équipe de Gignoux et al., a publié les résultats de leur étude portant 

sur 185 patients adultes opérés d’une AA durant la période de janvier 2015 à juin 2016 [129]. 

Le but de leur étude était de comparer les patients atteints d’AANC ou d’AAC en termes de 

caractéristiques démographiques, de prise en charge globale et de suites postopératoires. Parmi 

leur population initiale de patients, 109 (59 %) étaient éligibles à la CA et leur durée moyenne 

d’hospitalisation était de 8,5 heures. Dans les suites postopératoires, les auteurs ont remarqué 

que les patients pris en charge en CA étaient moins à risque de développer des complications 

que les patients pris en charge conventionnellement (12 % vs 20 % ; p = 0,029). La présence 

d’un stercolithe appendiculaire serait le facteur de risque susceptible d’exposer les patients à un 

risque 4 fois supérieur de réhospitalisation non programmée. 

 

Réductions des coûts 

D’autres équipes ont porté des projets visant à évaluer la réduction possible des coûts engendrés 

par les interventions et les hospitalisations tout en gardant à l’esprit la sécurité des patients. 
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C’est notamment dans ce sens que les équipes de Costa-Navarro et al., et de Di Saverio et al., 

ont conduit récemment leurs études [130 - 131].  

 

Costa-Navarro et al., ont inclus prospectivement 142 patients adultes opérés d’une AA, dans 

une étude monocentrique conduite entre février 2011 et février 2012 [130]. Le but de leur étude 

était de comparer les coûts engendrés par l’hospitalisation de leurs patients en fonction de la 

voie d’abord chirurgicale (AL vs OA) choisie par leur chirurgien opérateur. Parmi les 142 

patients, 99 (70 %) ont bénéficié d’une OA et 43 (30 %) ont bénéficié d’une AL. Au total, la 

durée moyenne d’hospitalisation des patients OA était de 3,8 jours et coûtait 1799 € tandis que 

celle des patients AL était de 2,6 jours et coûtait 1081 €. Les taux de complications des patients 

AL et OA étaient de 5 et de 20 % respectivement. Parmi les patients OA, les auteurs ont 

dénombré 6 patients souffrants d’un d’abcès intra-abdominal, 1 patient souffrant d’une 

décompensation cardiaque, 1 patient ayant une insuffisance rénale aiguë et 8 ISO superficielles 

(dont 4 réadmissions). Dans le groupe AL, 1 patient a eu un abcès intra-abdominal et 1 autre 

patient a eu une fistule qui a été traitée médicalement. 

 

Di Saverio et al., ont, quant à eux, comparés les données de 210 patients adultes souffrants 

d’AA inclus prospectivement dans une étude monocentrique conduite entre 2008 et 2013 [131]. 

Parmi ces 210 patients, tous opérés par le même chirurgien, 112 (53 %) d’entre eux ont 

bénéficié d’une AL et 98 (47 %) ont bénéficié d’une OA. Les auteurs ont évalué l’impact du 

choix de la voie d’abord sur la durée d’hospitalisation, le coût total de l’intervention et celui de 

l’hospitalisation, le délai du retour aux activités quotidiennes et l’acceptabilité de l’aspect 

esthétique de la cicatrice par les patients évaluée par le questionnaire POSAS, pour « The 

Patient and Observer Scar Assessement Scale » (plus le score est bas, meilleure est 

l’acceptabilité). Il en résulte que les patients opérés par AL ont une durée d’hospitalisation 
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moyenne plus courte que celle des patients OA (1,7 jours vs 3,3 jours ; p < 0,01), un coût total 

de l’intervention plus élevé (148 € vs 68 € ; p < 0,01) contrebalancé par un coût total 

d’hospitalisation plus faible (1346 € vs 2535 € ; p < 0,01). 

De plus, le retour aux activités quotidiennes était plus rapide dans le groupe AL que dans le 

groupe OA (2,1 jours vs 6,6 jours ; p < 0,01) et l’acceptabilité de l’aspect de la cicatrice par les 

patients était meilleure dans le groupe AL que dans le groupe OA (score total POSAS de 10,9 

vs 29,6 ; p < 0,01). 

 

En conclusion, une diminution de la durée d’hospitalisation engendrée par le choix de l’AL 

comme voie d’abord chirurgicale entraîne a fortiori un coût total d’hospitalisation plus faible.  

 

Une porosité naturelle entre la RAAC et la CA 

Parallèlement à la CA, certains pays autorisent depuis le début des années 2000, la mise en 

place du système récupération rapide après chirurgie (RAAC) (ou fast-tracking ou enhanced 

recovery after surgery (ERAS)) au sein du parcours de soins dans le cas d’une chirurgie 

programmée. Ce concept de prise en charge accélérée a été introduit initialement par l’équipe 

de Møiniche et al., en 1995 dans le cadre de la chirurgie colique programmée [132].  

 

Au même titre que la CA, la RAAC comprend un ensemble de mesures pré-, per- et 

postopératoires déstinées à réduire l’impact de la chirurgie afin d’améliorer les suites 

postopératoires en termes de confort, morbi-mortalité et de durée de séjour [133]. 

 

Avant le jour de l’intervention programmée, comme pour la CA, le patient reçoit une 

information complète sur les modalités de sa prise en charge, de son admission jusqu’à ses 

suites postopératoires lors d’une consultation préopératoire. Certaines équipes permettent 
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même au patient de venir visiter les locaux dans lesquels se déroulera sa prise en charge, ceci 

dans le but de réduire un potentiel stress lié à sa future hospitalisation. Pendant l’intervention, 

un anesthésiant d’élimination rapide est utilisé et est couplé à un analgésique local afin de 

réduire les douleurs postopératoires.  

 

Dans les 24 heures consécutives de son intervention, le patient est déperfusé, réalimenté et le 

traitement contre la douleur se fait per os uniquement.  

 

Avant sa sortie, qui a lieu le lendemain ou le surlendemain maximum du jour de l’intervention, 

le patient est réexaminé par le chirurgien opérateur et par l’anesthésiste selon des critères de 

sortie strictes (absence d’hyperthermie, de douleurs…). Si le patient répond à ces critères, il 

peut regagner son domicile. Et c’est d’ailleurs depuis son domicile que ses suites 

postopératoires vont être surveillées par l’équipe soignante.  

 

De la même façon que pour la CA, une surveillance téléphonique médicale et paramédicale sera 

mise en place dès le lendemain du retour à domicile du patient. De son côté le patient peut à 

tout moment joindre l'équipe qui répondra à ses questions et organisera sa prise en charge en 

cas de problème.  

 

Il a été démontré que dans le cadre d’une chirurgie colique, la RAAC a permis de diminuer la 

durée et le coût du séjour des patients, le taux de complications postopératoires ainsi que le 

risque d’infections nosocomiales. 

Depuis la mise en application du décret n° 2012-969 du 20 août 2012, la RAAC est venue 

compléter le parcours de soins des patients pris en charge en CA en optimisant les chemins 

cliniques impliqués dans cette prise en charge multimodale en les limitant au strict 
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indispensable. Ce décret a permis de fixer les nouvelles conditions techniques de 

fonctionnement des structures alternatives à l’hospitalisation.  

 

Créé en 2014, le Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie (GRACE) 

a pour principale mission de contribuer à l’implémentation et à la diffusion des 

recommandations de bonnes pratiques de la RAAC en France, en Belgique et en Algérie. 
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Discussion  

Cette nouvelle étude nous confirme que la prise en charge en CA chez des patients adultes 

opérés de leur AANC reste faisable en situation de vie réelle et ne comporte pas plus de risques 

pour les patients que ceux pris en charge en hospitalisation conventionnelle. Les résultats 

présentés ici prouvent que notre équipe continue de proposer la prise en charge en CA chez des 

patients hautement sélectionnés et plusieurs pistes sont à explorer afin d’augmenter le nombre 

de patients éligibles à ce type de nouvelle modalité. 

 

Apport méthodologique des études en situation de « vie réelle » 

Les méthodologies utilisées en recherche clinique sont diverses et permettent de répondre à 

plusieurs cas de figure possibles. Les principaux types d’essais sont les essais comparant des 

stratégies à visée diagnostique, thérapeutique ou pronostique. La prise en charge des patients 

sélectionnés pour participer à ces études cliniques n’est pas le reflet de la prise en charge 

médicale classique. Elle est en effet impactée par un biais comportemental des patients qui se 

rendent à un rythme encadré à leurs rendez-vous de suivi et ont une meilleure observance. 

 

L’émergence de nouvelles technologies, comme les objets connectés, vont offrir des 

opportunités de monitoring infinies permettant le receuil continu de données provenant 

directement des patients qui deviennent eux-mêmes acteurs de leur propre prise en charge. 

 

Aujourd’hui, les nouvelles technologies permettent de traiter des masses de données beaucoup 

plus importantes et donc d’évaluer un traitement dans la “vraie vie”, sur tous les patients ou 

presque. C’est cela qu’on appelle la « real life evidence » ou études en vie réelle.   

Les études en vie réelle sont donc complémentaires aux essais cliniques ; elles permettent, en 

premier lieu, d’observer dans quelle mesure les conditions des essais sont vérifiées dans la vraie 
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vie (dosage, conditions de prescription, observance...). Par ailleurs, elles peuvent porter, si 

l’information est facilement accessible, sur des populations numériquement plus importantes, 

ce qui peut permettre de mettre en évidence des effets non repérables dans les essais cliniques, 

du fait des effectifs limités de patients inclus. Il est ainsi largement admis qu’en matière de 

sécurité et d’effets indésirables, les observations en vie réelle sont essentielles en complément 

des essais cliniques – et ce d’autant plus que les résultats des essais sont difficilement 

transposables à la population globale, les patients les plus à risque d’effets indésirables, patients 

fragiles, à comorbidités multiples, n’étant souvent pas inclus.   

 

Comment optimiser la prise en charge en CA ?    

Coelioscopie à 3 trocarts versus monotrocart 

En 2010, l’équipe de Vidal et al., a évalué prospectivement, l’intêret d’une alternative à la 

coelioscopie classique utilisant 3 trocarts [134]. Il s’agit d’une technique chirurgicale basée sur 

l’utilisation d’un seul trocart de cœlioscopie (single-port laparoscopic surgery – SPLS) placé 

dans la région sus-pubienne, conservant ainsi l’intégrité de la région ombilicale. Dans leur étude 

monocentrique, conduite entre septembre 2009 et décembre 2010, les auteurs ont analysé les 

données de 20 patients espagnols adultes atteints d’AA (13 AAC et 7 AANC), tous ASA I.  

Il en résulte que la durée opératoire moyenne était de 40 minutes et aucune conversion ou ajout 

de trocart supplémentaire n’a été nécessaire. Dans les suites postopératoires, aucun patient n’a 

eu de complication et les auteurs concluent que l’aspect esthétique de la cicatrice était bien 

toléré par les patients. Les limites de leur étude résident cependant dans le fait qu’aucun groupe 

contrôle n’a été inclus en parallèle dans leur étude et qu’il s’agit d’une étude monocentrique 

avec un faible effectif.  
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Une étude coréenne réalisée par l’équipe de Kim et al., [135] et publiée en 2015, avait également 

pour but d’évaluer l’intérêt du SPLS chez 60 patients adultes pris en charge chirurgicalement 

pour une AA (37 AANC et 23 AAC) entre mars 2013 et juin 2014. La durée opératoire moyenne 

était de 50 minutes et la durée moyenne d’hospitalisation était de 1 jour. Aucun patient n’a 

bénéficié d’une conversion vers une laparotomie ou de l’ajout de trocart de cœlioscopie 

supplémentaire. Les auteurs ont cependant relevé un taux de complications postopératoires 

d’environ 8 % (rétention urinaire (n = 1), iléus (n = 1), abcès intra-abdominal (n = 1), ISO (n = 

1) et pneumonie (n = 1). Le point faible majeur de leur étude est qu’il manque également un 

groupe contrôle pour confronter les données recueillies.   

 

Deux autres études, randomisées cette fois, publiées en 2013 dans la revue Annals of Surgery, 

portaient sur l’utilisation du SPLS versus celle de la coelioscopie classique (à 3 trocarts) chez 

des patients adultes opérés de leurs AA. Ces études ont été publiées par les équipes de Lee et 

al., et de Frutos et al., [136, 137].  

Dans la première étude, 230 patients atteints d’AA ont été inclus et randomisés dans 2 groupes. 

116 patients ont été randomisés dans le groupe « cœlioscopie à 3 trocarts » et 114 autres ont été 

randomisés dans le groupe « SPLS » [136]. Cette étude a été conduite entre mars 2010 et 

septembre 2011, l’objectif principal était d’évaluer la douleur et les complications 

postopératoires liées à ces deux procédures et les objectifs secondaires étaient d’évaluer les 

données peropératoires (voie d’abord utilisée, taux de conversion, durée opératoire…), le 

recours aux analgésiques, la durée moyenne d’hospitalisation et l’aspect esthétique des 

cicatrices engendrées par la chirurgie. D’après les auteurs, il n’y a pas eu de différence 

significative entre les deux groupes de patients en termes de complications globales, d’ISO, 

d’IPO ou d’aspect esthétique des cicatrices. En revanche, dans le groupe SPLS, les auteurs ont 

denombré 10 % de recours à l’ajout de trocarts supplémentaires.  
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La durée moyenne de l’intervention, du séjour et le taux de recours aux analgésiques n’étaient 

pas significativement différents dans les 2 groupes. 

 

Dans la seconde étude, conduite entre septembre 2009 et décembre 2010, un total de 184 

patients atteints d’AA a été inclus et randomisé dans 2 groupes [137] : 

- 91 patients ont été randomisés dans le groupe SPLS ; 

- 93 patients ont été randomisés dans le groupe cœliocopie classique. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la faisabilité et la sécurité d’emploi de la 

SPLS. Les auteurs ont remarqué que la durée opératoire moyenne était plus importante dans le 

groupe SPLS que dans le groupe cœlioscopie classique (38 minutes vs 32 minutes ; p = 0,02). 

Les douleurs postopératoire, évaluées via des échelles analogiques de la douleur, étaient 

moindres dans le groupe SPLS que dans le groupe coelioscopie classique (2,76 vs 3,78 ; p < 

0,001). En revanche, aucune différence significative n’a été observée en ce qui concerne la 

durée d’hospitalisation et les complications postopératoires.  

 

Enfin, en 2011, l’équipe de Rehman et al., a publié les résultats d’une méta-analyse portant sur 

l’intérêt du SPLS vs la cœlioscopie classique comme voie d’abord chirurgicale en cas de 

suspicion d’AA [138]. Malheureusement, faute d’un trop faible nombre d’études, les auteurs 

ont été dans l’incapacité de déterminer la supériorité d’une technique par rapport à une autre.  

  

D’autres études sont donc nécessaires pour pouvoir conclure sur l’apport réel du SPLS dans le 

traitement chirurgical de l’AA chez l’adulte.  

 

D’autres axes d’amélioration sont donc à rechercher afin d’optimiser la prise en charge en CA 

de l’AA chez l’adulte.    
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Le projet « Patch-ambu » 

La télésurveillance médicale a pour but de permettre à un professionnel médical d'interpréter à 

distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des 

décisions relatives à la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la transmission des 

données peuvent être automatisés ou réalisés par le patient lui-même ou par un professionnel 

de santé. 

A l’heure où cette modalité de surveillance à distance se développe de plus en plus, nous avions 

eu le projet de renforcer l’ensemble du parcours de soins des patients pris en charge en CA pour 

leur AANC dans le cadre d’une étude pilote nommée « Patch-ambu ».  

Cette étude visait donc à évaluer l’utilisation pré-, per- et postopératoire d’un patch connecté 

monitorant en continu des signes vitaux (rythme cardiaque et ses variations, fréquence 

respiratoire, température cutanée, nombre de pas et angle du corps) de patients pris en charge 

en CA pour AANC.  

 

L’article 78 de la loi « Hôpital, patients, santé, territoires », du 21 juillet 2009, a reconnu la 

télémédecine comme une pratique médicale à distance mobilisant des technologies de 

l’information et de la communication. Cette définition figure désormais au CSP. La 

télémédecine ne se substitue pas aux pratiques médicales actuelles mais constitue une réponse 

aux défis auxquels est confrontée l’offre de soins aujourd’hui (accès aux soins, démographie 

médicale, décloisonnement du système).  

 

La télémédecine et l’ambulatoire sont placées depuis peu comme priorités nationales aux yeux 

de la DGOS (articles L.6316-1 du Code de la santé publique et instruction DGOS/R3 n°2010-

457 du 27 décembre 2010) et c’est sur ces directives dont nous nous sommes inspirés pour 

développer cette étude pilote. 
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Le suivi de ces paramètres se fait 24h/24, 7 jours sur 7, s’effectue au domicile du patient et 

l’ensemble des données est centralisé sur une plateforme en ligne téléchargeable sur un support 

de type tablette ou sur un smartphone. L’investigateur peut directement communiquer avec le 

patient et lui envoyer des questionnaires de qualité de vie, des échelles visuelles analogiques 

afin de quantifier les douleurs ressenties après la chirurgie. La plateforme sert également de 

réseau social et pourrait permettre aux patients de discuter directement de leur prise en charge 

et de leur santé entre eux.  

 

Parcours du patient 

Les patchs ont une durée de vie de 5 jours et seront placés comme suit :  

- Le patient est admis aux urgences, le diagnostic d’AANC est établi sur la base de critères 

cliniques, radiologiques et biologiques. Une prise en charge en ambulatoire est proposée 

et acceptée par le patient qui se verra remettre un patch pour surveiller la nuit à domicile 

avant la chirurgie (période préopératoire) ;  

- Le patient est convoqué le lendemain dès 7 heures dans l’UCA pour y être opéré dans 

la journée avec une sortie le jour même (après accord du patient, du chirurgien et de 

l’anesthésiste). Le patch reste posé durant la durée du séjour (période peropératoire). 

 

Le patient est suivi via le patch durant 3 jours postopératoires et sera revu en consultation de 

contrôle 7 jours après son intervention (période postopératoire).   

  

Ce projet de recherche clinique plurithématique et novateur devait être réalisé conjointement 

avec les services d’accueil des urgences, d’imagerie, d’anesthésie-réanimation, d’anatomie et 

cytologie pathologiques et dans le service de chirurgie digestive. La durée de l’étude était fixée 

à 1 an et l’effectif attendu pour cette recherche était de 60 patients.   
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 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’un tel patch dans la prise en charge 

en ambulatoire de l’appendicectomie pour AANC chez l’adulte.  

  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la qualité de la CA, d’identifier parmi les variables 

suivies au cours du temps si elles peuvent constituer ou non des facteurs de risques d’échec de 

la prise en charge en CA et la qualité de vie des patients à domicile.    

  

Si 25 % des patients peuvent être pris en charge en ambulatoire (données du service), ce sont 

60,000 jours d’hospitalisation qui pourraient être économisés. Ceci s’intégrant directement dans 

la démarche d’amélioration de la qualité des soins promue par la DGOS et dans la thématique 

de Simplification des Soins, axe de recherche majeur du service de Chirurgie Digestive du CHU 

Amiens Picardie.  

  

Notre expérience passée et cette nouvelle idée novatrice, aurait ainsi pu aboutir, sur le long 

terme, à l’élaboration d’un parcours de soins type de l’admission des patients aux urgences au 

suivi postopératoire en impliquant l’ensemble des acteurs médicaux, paramédicaux et les 

patients eux-mêmes.  

 

Cette collaboration active s’intégrant pleinement dans le développement d’une médecine 

moderne, personnalisée et centrée sur le patient ancré dans son quotidien.  

 

Malheureusement, suite à un défaut de financement, ce projet n’a jamais pu être promu au CHU 

Amiens-Picardie, mais il permettrait de renforcer la sécurité du parcours de soins du patient 

adulte pris en charge en CA pour son AANC. 
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Le projet « ISIPAD-2 » 

Bien que le projet « Patch-ambu » n’ait pu voir le jour, nous avons continué nos recherches sur 

l’optimisation de la prise en charge des patients adultes atteints d’AANC, candidats à une CA. 

Le projet « ISIPAD-2 » a pour but de sécuriser le retour à domicile des patients par une visite 

infirmière à J0 et à J1 d’une intervention chirurgicale programmée, validée en CA. Et d’assurer 

à domicile le suivi postopératoire des patients issus de la fillière de la CA en coordination entre 

le patient, les UCA et l’infirmier libéral expérimentateur.  

 

Les objectifs de ce projet étaient multiples : 

- Sécuriser le retour à domicile des patients « fragiles » physiquement, psychiquement et 

socialement par 2 visites d’infirmier libéral à domicile ;  

- Favoriser l’accès à la CA pour ces patients actuellement peu éligibles à ce mode de prise 

en charge ; 

- Favoriser le décloisonnement ville/hôpital indispensable au développement de la CA ; 

- Faciliter l’élargissement du champ de la CA aux interventions aujourd’hui réalisées 

majoritairement en hospitalisation et aux actes de haute technicité ; 

- Prise en charge multimodale de la douleur. 

La sélection des patients éligibles à un tel dispositif repose sur plusieurs critrères : 

- Des critères psychosociaux et/ou environnementaux : patients fragiles (personnes âgées, 

personnes isolées, profils anxieux…) ; 

- Des critères chirurgicaux ; 

- Des critères de sélection liés aux choix de l’infirmière.  

En pratique, cette organisation s’accomode préférentiellement avec des patients ayant une CA 

programmée et nous avons voulu tester ce dispositif dans des conditions d’urgence. 
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Organisation du parcours de soins 

1) La veille de l’intervention 

- L’UCA contacte le patient et lui rappelle de contacter l’infirmière en charge de son retour 

à domicile et des soins postopératoires (ce qui n’est pas applicable dans notre cas à cause 

du caractère imprévu de l’urgence) ; 

- Le patient contacte l’infirmière libérale à son cabinet. 

 

2) Le jour de l’intervention 

- L’UCA contacte l’infimière avant le retour à domicile du patient pour lui donner 

quelques éléments en lien avec l’intervention et les suites postopératoires immédiates du 

patient et confirme ensuite son heure de sortie ; 

- L’infirmière effectue une première visite au domicile du patient afin de : 

- Lui faire un rappel des consignes postopératoires ; 

- L’éduquer par rapport au traitement antalgique ; 

- Anticiper des éventuelles complications ; 

- Compléter la fiche de liaison postopératoire UCA/infirmière ; 

- Contacter éventuellement le médecin généraliste du patient ; 

- Demander une réhospitalisation si besoin. 

 

3) Le lendemain de l’intervention 

- Lors de l’appel du lendemain, le référent de l’UCA récolte l’avis du patient sur la 

démarche du projet « ISIPAD-2 » et complète la checklist associée à l’appel du 

lendemain ; 

- L’infirmière effectue une seconde visite au domicile du patient afin de : 

- Réaliser éventuellement des soins qui auraient été préscrits ; 
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- Compléter la fiche de liaison postopératoire UCA/infirmière ; 

- Contacter l’UCA en cas de problème ; 

- Contacter éventuellement le médecin généraliste du patient ; 

- Demander une réhospitalisation si besoin. 

 

Les bénéfices de la mise en place du projet « ISIPAD-2 » sont multiples pour les infirmières du 

dispositif et pour l’établissement de soins : 

- Cela permet d’éviter d’avoir à gérer les problèmes en suite opératoire à domicile sans 

information médicale et sans anticipation ; 

- De connaître les nouvelles interventions et les risques associés ; 

- Avoir la possibilité de se former en e-learning avec à terme une formation DPC-

validante ; 

- Etre identifiés comme des partenaires fiables dans le parcours patient ; 

- Participer au décloisonnement ville/hôpital. 

 

Malheureusement, nous avons rencontré 2 problèmes majeurs nous empêchant de monter un 

projet de recherche avec les infimières de ce dispositif. Le premier problème est un problème 

organisationnel. L’ensemble du parcours du patient dans le dispositif « ISIPAD-2 » repose sur 

le caractère programmé de sa future prise en charge en CA. Les pathologies en urgence ne sont 

pour le moment pas dans le scope des indications validées pour un support des infimières du 

dispositif « ISIPAD-2 ». Le second problème était un défaut de financement. 
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ABSTRACT 

Background: Complicated acute appendicitis (CAA) is challenging to diagnose in adults patients. CAA 

is defined by the presence of a perforated appendicitis, extraluminal fecaliths, abscesses and/or localized 

peritonitis (pus in one or two abdominal quadrants). Day case appendectomy (DCA) is validated method 

for the management of uncomplicated acute appendicitis (UAA). Procalcitonin (PCT) may help in this 

diagnosis and in the DCA proposal.  

 

Patients and Methods: Between January 2010 and December 2016, 1941 adults’ patients were operated 

for acute appendicitis in this bicentric study, and 398 (21 %) among them have benefited from a 

preoperative PCT assessment and were included in this study. The primary objective was to assess the 

correlation between serum PCT levels and CAA. The secondary objectives were to evaluate the 

correlation between the PCT results and DCA success and to evaluate its associated predictive risk 

factors. To evaluate the correlation between the PCT results and majors’ postoperative complications 

(Clavien score ≥ 3) and to evaluate its associated predictive risk factors.  

 

Results: PCT levels were higher in CAA group (n = 162) than the other one (n = 236) (0.21 vs 0.08 

µg/L, p < 0.001). The PCT levels were mildly correlated to CAA (Pearson’s r = 0.189, p < 0.001), 

negatively correlated to DCA success (Spearman’s rho = - 0.143; p = 0.04) and moderately correlated 

to major postoperative complications (Clavien’s score ≥ 3) (Pearson’s r = 0.309, p < 0.001).  

CRP (RR = 0.992 [0.996 – 0.998], p = 0.011) and Saint-Antoine’s score (RR = 1.540 [1.174 – 2.020], p 

= 0.002) are predictive of DCA success. 

CRP (RR = 0.996 [0.991 – 1.000], p = 0.038) and AA from (RR = 3.198 [1.088 – 9.395], p = 0.035) are 

predictive of major postoperative complications. 

 

Conclusion: PCT is not useful for the CAA management and DCA proposal. CRP is still a referral 

biomarker for this kind of patients.  
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Abbreviations used: PCT: procalcitonin; AA: acute appendicitis; CAA: complicated acute 

appendicitis; UAA: uncomplicated acute appendicitis; DCA: day-case appendectomy 

Keywords: Acute appendicitis, biomarker, procalcitonin, and day-case appendectomy.  
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INTRODUCTION 

Acute appendicitis (AA) is a common infectious digestive emergency which requires a surgical 

treatment as validated management [1]. AA affects in most cases young adults (between 20 and 30 years 

old) [2], is associated with a short length of stay (LOS) and a low postoperative complications’ rate. 

 

The diagnosis of AA lays on several medical, morphological and biological criteria.  First, the digestive 

surgeon may focus his attention on medical criteria such as the presence of hyperthermia (temperature 

> 38°C), nausea and/or vomiting and pain in the lower right abdominal quadrant. Then, the diagnosis of 

AA is reinforced thanks to a blood assay including three biomarkers of the inflammatory syndrome: C-

reactive protein (CRP), white blood cells (WBC) and neutrophils. Finally, for the morphological 

diagnosis, ultrasound (US) and computed tomography (CT scan) can be used. 

 

The diagnosis of complicated acute appendicitis (CAA) can be performed by the use of the CT scan 

which had better sensitivity (Se) and specificity (Sp) than the US [3]. Uncomplicated acute appendicitis 

(UAA) is defined by catarrhal form without any liquid in the abdomen. 

However, CAA is defined by the presence of a perforated appendicitis, extraluminal fecaliths, abscesses 

and/or localized peritonitis (pus in one or two abdominal quadrants).  

All those criteria could potentially alert the surgeon on future patients’ hospital LOS and if a day case 

appendectomy (DCA) could safely be proposed for the UAA adults’ patients. 

 

In 2010, the French « Direction Générale de l’Offre de Soins » (DGOS) considered DCA management 

as a national priority and an alternative to traditional management. That’s why our team managed to 

demonstrate short stay appendectomy (SSA) (LOS inferior to 24 hours) and DCA (LOS inferior to 12 

hours, without overnight hospitalization) remain to be feasible in adults [4-7]. Sabbagh et al., [4] and 

Lefrancois et al., [7] have developed scores in order to predict the success or not of the DCA for patients 

operated from their AA. 

To help the surgeon to be sure in his diagnosis and in the possibility to promote DCA in AA patients, 
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new inflammatory biomarkers (such as procalcitonin (PCT)) have to be proposed.     

Indeed, the presence of a CAA remains to be a contraindication to the DCA. 

 

Historically, PCT has been firstly described by Assicot et al, [8] in 1993 as a calcitonin 116-amino-acid 

precursor [9]. This peptide is used as a marker of sepsis and inflammation [10]. Under the influence of 

endotoxins or cytokines more frequently related to bacterial infections, such as IL-1B, TNFa, and IL-6, 

it is secreted by thyroid parenchymal cells and therefore appears to be an interesting marker to indicate 

a bacterial infection. According to Matwiyoff et al [11], serum PCT secretion is induced by the severity 

and consequences of the sepsis. However, it is possible too that the extension of tissue damages, 

endothelial dysfunction, and systemic abnormalities may contribute to the triggering of PCT expression 

[12].  

Recently, our team has proved that PCT can help for predicting conservative management failure and 

occurrence of bowel ischemia (reversible or not) in small bowel obstruction [13]. We also demonstrate 

PCT can be used routinely for the diagnosis of intestinal ischemia [14] and as a marker of necrosis; 

especially in case of extended damages in ischemic digestive disease and reflect the patient’s prognosis 

[15].  

In order to predict the severity of AA, new biomarker especially procalcitonin (PCT), should be 

investigated. According to the literature, PCT values are not sensitive for the diagnosis of uncomplicated 

acute appendicitis (UAA) [16-20] but are specific for the diagnosis of CAA [17-20] in adults.  

In this context, the aim of the current study was to assess the predictive value of serum PCT levels to 

diagnose CAA.  
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PATIENTS AND METHODS 

Population and study design 

From January 2010 and December 2016, 1941 eligible patients with AA were operated and 398 patients 

(21 %) among them benefited from a preoperative PCT assessment during their admission in the 

emergency department. This is a bicentric (conducted in the Amiens University Hospital and the 

Beauvais Hospital), retrospective, descriptive and cohort study 

The eligible population for this present study corresponds to all consecutive adults with a confirmed AA 

examined by a digestive surgeon during their admission at the emergency department. All the included 

patients have been surgically treated for their AA. 

 

Objectives of the study 

Primary objective 

The primary objective of this study was to assess the predictive value of serum PCT levels to diagnose 

CAA in adults’ patients surgically treated.  

 

Secondary objectives 

The secondary objectives were:  

- To evaluate the correlation between the PCT results and DCA success. 

- To evaluate DCA associated predictive risk factors. 

- To evaluate the correlation between the PCT results and majors’ postoperative complications 

(Clavien score ≥ 3). 

- To evaluate majors’ postoperative complications associated predictive risk factors. 

 

Inclusion and exclusion criteria 

All adults’ patients with a preoperative PCT assessment after the emergency admission and who were 

diagnosed with an AA and surgically treated were included in this study.  

However, patients with an age under 18 years old, patients without PCT results or patients with a current 
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infectious disease other than AA were not included. 

 

Definition 

UAA is defined by catarrhal appendicitis without any liquid in the abdomen. 

CAA is defined by the presence of a perforated appendicitis, extraluminal fecaliths, abscesses and/or 

localized peritonitis (pus in one or two abdominal quadrants).  

 

Data collected 

The following items of patient data were collected: demographic information, age-adjusted Charlson 

comorbidity index [21], laboratory test results (ions, urea, creatinine, complete blood count, PCT, CRP, 

WBC, and neutrophils), CT scan results and data related to DCA (scores and success). Sabbagh et al., 

[4] have determined a first DCA success score which remains on 2 conditions: age < 23 years and CRP 

< 18 mg/L. Lefrancois et al., [7] have developed another score for the prediction of DCA success based 

on 5 conditions: body mass index < 28 kg/m², WBC < 15.000/mL, CRP < 30 mg/L, no radiological 

signs of perforation and appendix diameter of 10 millimeters or smaller. 

 

Patient management 

Our study population was distributed into two groups according to their AA forms (CAA versus UAA) 

among which the primary endpoint was analyzed. CAA group included all the patients with appendiceal 

perforation, phlegmon formation, or gangrene change. The UAA one concerned patients with non-

perforated AA and all of the patients who are not in the CAA group. All of the AA cases included in 

this study were confirmed by the operative surgeon and the pathologist. The study’s flowchart is 

depicted in Figure 1. 

 

The procalcitonin assay 

For each included patient, PCT test had been done on serum samples and measured on arrival to the 

emergency department and before the diagnosis was established. All of the PCT tests results were 

available prior to the surgery. The Kryptor® T.R.A.C.E.® assay (B.R.A.H.M.S, Clichy, France) routine 
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laboratory test, was used on-site in each hospital’s biochemical laboratory. The reference value for PCT 

is < 0.5 µg/L. 

 

Preoperative preparation, surgical management, and postoperative care 

The entire surgical procedure of our study population is the same than in our previous study [6]. 

 

Statistical analysis and ethical consideration 

For the description of the population, quantitative variables were presented as mean ± standard deviation 

(SD) or median (minimum-maximum) in case of non-Gaussian distribution. Qualitative variables were 

presented as count (frequency). Before each statistical analysis, we have controlled if our data follow a 

normal distribution or not.  

Pearson’s correlations were used to prove the relation between PCT and CAA and between PCT and 

major postoperative complications (Clavien’s score ≥ 3).  

Spearman correlation was used to prove the relation between PCT values and DCA success. 

We also have performed binary logistic regressions (uni- and multivariate analysis where only variables 

with a p < 0.1 in the univariate analysis were included in the multivariate analysis model to determine 

predictive risk factors for DCA success and for postoperative major complications. 

The entire statistical analysis was performed by using SPSS® version 18. Statistical significance is 

reached in the case of p values ≤ 0.05. The study’s results were reported in accordance with the 

“STROBE” statement. As this study is a retrospective one, the entire study protocol was registered with 

the French « Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés » before the data collection. 
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RESULTS 

Baseline characteristics of the population 

The baseline characteristics of the patients were presented in Table 1. A total of 398 patients (21 %) 

were included in this study. CAA was diagnosed in 162 patients (41 %) and UAA in 236 patients (59 

%). The synopsis of this study is depicted in Figure 1.  

 

Correlation between serum PCT levels and CAA  

PCT levels were higher in CAA group (n = 162) than the other one (n = 236) (0.21 vs 0.08 µg/L, p < 

0.001). The PCT levels were mildly correlated to CAA (Pearson’s r = 0.189, p < 0.001). 

 

Correlation between serum PCT levels and DCA success 

The PCT levels were negatively correlated to DCA success (Spearman’s rho = - 0.143; p = 0.04). 

 

Uni- and multivariate analysis of factors associated with DCA success  

In this analysis, we tried to compare the association of the PCT, inflammatory biomarkers (CRP, 

neutrophils, and leukocytes counts) and DCA success scores (“Sabbagh et al., score” and “Saint-Antoine 

score”) with DCA success. CRP (RR = 0.992 [0.996 – 0.998], p = 0.011) and Saint-Antoine’s score (RR 

= 1.540 [1.174 – 2.020], p = 0.002) are predictive of DCA success. 

The uni- and multivariate analysis can be found in the Table 2. 

 

Correlation between serum PCT levels and postoperative major complications (Clavien’s score ≥ 3)  

The PCT levels were moderately correlated to postoperative major complications (Clavien’s score ≥ 3) 

(Pearson’s r = 0.309, p < 0.001).  

 

Uni- and multivariate analysis of factors associated with postoperative major complications (Clavien’s 

score ≥ 3)   

In this analysis, we tried to compare the association of the PCT, inflammatory biomarkers (CRP, 

neutrophils, and leukocytes counts) and DCA success scores (“Sabbagh et al., score” and “Saint-Antoine 
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score”) with major postoperative complications (Clavien’s score ≥ 3). CRP (RR = 0.996 [0.991 – 1.000], 

p = 0.038) and AA from (RR = 3.198 [1.088 – 9.395], p = 0.035) are predictive of major postoperative 

complications. 

The uni- and multivariate analysis can be found in the Table 3. 
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DISCUSSION 

PCT is a ubiquity polypeptide which is released by several cells in response to bacterial 

lipopolysaccharides or to interleukin-1β or to alpha tumor necrosis factor secretions. The main elevation 

of PCT levels can be detected 6 hours after the beginning of the symptoms and its half-life is 24 hours. 

In our study, all of the included patients come to emergency units after this first peak and were surgically 

treated before 24-48 hours after the beginning of their symptoms. None of them took antibiotics prior to 

their admission.    

 

The results of our study put forward that the serum PCT level is not a good indicator which cannot helps 

the surgeon to distinguish a CAA patient from a UAA not a significant impact. A high PCT value mildly 

argues in favor of a CAA form. 

 

However, serum PCT level can be quickly determined (about 20 minutes) at any time of the day but is 

quite inexpensive (about 22 $ per assay). In 2010, Roubille et al., [22] have performed a study in twelves 

hospital laboratory in France in order to determine the mean turnaround time (defined as the time of 

specimen receipt in the laboratory to time of results reporting) for urgent laboratory analysis. In their 

study, they have pointed out that the turnaround time for the CRP assessment is close to 50 minutes. 

However, the mean price of the CRP assessment is about 1 $ per assay.  

 

According to the available literature, we know that PCT assessment may be useful to establish the 

diagnosis of AA in children [23] and to determine the perfect moment for planned surgery in children 

[24] and in adults [25]. It can also be relevant for the determination of postoperative complications after 

appendectomies [20, 26]. Yu et al., [17] made a meta-analysis on the diagnostic accuracy of PCT, CRP 

and WBC in case of an AA is suspected. In this review, the CRP levels are more reliable than serum 

PCT to diagnose UAA than CAA. But PCT remains to be the best biomarker to distinguish CAA from 

UAA in their review. The authors centralized the results of 2 studies for which the PCT would have a 

sensitivity of 29 % and 38 % and a specificity of 95 % and 100 % respectively in the diagnosis of CAA 

in adults. In addition, in the same meta-analysis, Yu et al., have pointed out a mean AUROCC of 0.65 
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in 3 studies [18, 19 and 26] where the PCT is considered as a biomarker for the diagnosis of AA in a 

total of 300 patients.   

 

The serum amyloid A has been compared with PCT to determine its usefulness in the diagnosis of AA. 

This biomarker, as CRP, is one of the acute phase protein released by the liver in responses to injury 

and infection. In Abbas et al., bicentric study, 147 patients were recruited between October 2005 and 

August 2008. The serum amyloid A and PCT significantly outperformed CRP in the prediction of AA 

[27]. However, even if the serum amyloid A assay can be quickly determined (18 minutes), the authors 

explained that there is no external quality assurance for this analyte. In addition, the study population 

did not exclude patients with age under 18.   

 

Another study was conducted by Kaya et al., [16] to evaluate the diagnostic utility of D-dimer, PCT, 

and CRP in AA. D-dimer is a degradation product of fibrin dissolution and is a biomarker recently used 

as a biomarker in acute abdomen. In their study, CRP values were higher than PCT and D-dimer in CAA 

(perforated appendicitis when compared with phlegmonous appendicitis). The major limitation of their 

study is the sample size (8 patients with perforated appendicitis and 4 in the negative appendectomy 

group).  

 

More recently, a Japanese study from Nishihara et al., [28] has been conducted between August 2013 

and December 2014 on 158 patients and has revealed that PCT can be considered as the most effective 

predictor in the diagnosis of CAA. The aim of their study was to investigate the usefulness of PCT as a 

predictor marker in the diagnosis of CAA in adults comparatively to age, appendix diameter, CRP and 

pain duration from onset. In addition, they could determine a cut-off value for the PCT of 0.12 µg/L in 

the CAA group with high sensitivity and high severity.     

 

Finally, in the study conducted by Yamashita et al., [29] between November 2011 to October 2013, 63 

patients aged ≥ 15 years were included. The aim of their study was to determine the usefulness of PCT 

as a diagnostic marker for CAA compared with body temperature, WBC, neutrophil/lymphocyte ratio 
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and CRP. As a result, they found a cut-off for the PCT of 0.46 µg/L in the abscess and/or perforation 

group, which is discordant with the previous study. 

 

DCA for UAA is now a gold standard and has been described by many teams [4 – 7]. This study reveals 

that the PCT is neither a good biomarker to identify CAA population preoperatively (contrary to CRP) 

and cannot help the surgeon to determine if a patient can benefit from DCA without risks.    

 

The correlation between preoperative urea and PCT was found in a recent study conducted by Rodriguez 

et al., [30] in patients who suffered from acute kidney injury and who were admitted in ICU for influenza 

infection. Authors found a weak correlation between urea and PCT (Spearman’s rho = 0.19). Another 

study from Nie et al., [31] revealed a high correlation between PCT and urea in patients with acute 

kidney injury who were admitted for infectious symptoms (p < 0.05). 

As far as we currently know, no other studies pointed out a correlation between preoperative urea and 

PCT in another infectious context.     

 

In our study, the CT scan results have a sensitivity of 72 % and a specificity of 97 %. When we tried to 

compare the usefulness of the PCT results when pooled with the CT scan result and with or without the 

CRP results (with a fixed threshold at 30 mg/L as described by Lefrançois et al., [7]) to diagnose a CAA 

with a logistic regression we have found these results: 

- With PCT results: CRP, CT scan result and PCT results are linked to CAA (p = 0.13, p < 0.001 

and p = 0.09 respectively). 

- Without PCT results: CRP and CT scan results are linked to CAA (p = 0.02 and p < 0.001 

respectively). 

- Without CRP results: PCT and CT scan results are linked to CAA (p = 0.001 and p < 0.001 

respectively). 

This finding informed us that the surgeon has to ask the assessment of PCT or CRP only. Both results 

are not necessary when pooled with the CT scan results.  
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However, the validity of the results presented in our study may be impacted by its retrospective nature. 

During the study period, only 20 % of all patients benefited from a PCT determination. This rate could 

be more important if the serum PCT level was systematically determined in a prospective and 

multicentric study. Despite the fact that this study is retrospective, this is one of the largest cohort 

analysis currently available, which provides us with several interesting findings.     
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CONCLUSION 

PCT is not useful for the CAA management and DCA proposal. CRP is still a referral biomarker for this 

kind of patients.  
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Figure 1: Synopsis of the study. AA, Acute Appendicitis; PCT, procalcitonin; CAA, Complicated Acute 

Appendicitis; UAA, Uncomplicated Acute Appendicitis, and DCA, Day Case Appendectomy. 
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Table 1: Baseline characteristics of the patients.  
 Total population 

(n = 398)  

Variables CAA group 
(n = 162) 

UAA group 
(n = 236) p values 

Patient’s characteristics  
Age (y, mean +/- SD) 47.03 (± 18.33)  32.61 (± 13.88) < 0.001  
Male gender, n (%)  88 (54.32) 120 (50.85) 0.497  
BMI (kg/m², mean +/- SD) 25.92 (± 5.35) 24.50 (± 4.59) 0.007  
Charlson score  

- 0 – 6, n (%) 
- > 6, n (%) 

 
154 (95.06) 

8 (4.94) 

 
232 (98.31) 

4 (1.69) 

< 0.001 
 
 

DCA preoperative scores  
Sabbagh et al., [4]: 

- 0, n (%) 
- 1, n (%) 
- 2, n (%) 

 
117 (72.20) 
40 (24.69) 

4 (2.47) 

 
112 (47.46) 
83 (35.17) 
38 (16.10) 

< 0.001 

Lefrançois et al., [7]: 
- 0, n (%) 
- 1, n (%) 
- 2, n (%) 
- 3, n (%) 
- 4, n (%) 
- 5, n (%) 

 
6 (3.70) 

27 (16.67) 
31 (19.14) 
25 (15.43) 
10 (6.17) 
3 (1.85) 

 
0 (0) 

8 (3.39) 
17 (7.20) 

47 (19.92) 
68 (28.81) 
33 (13.98) 

< 0.001 

Preoperative blood assay  
Sodium (mmol/L, mean +/- SD) 137.20 (± 2.69) 138.66 (± 2.12) < 0.001 
Potassium (mmol/L, mean +/- SD) 3.94 (± 0.49) 3.92 (± 0.33) 0.593 
Chloride (mmol/L, mean +/- SD) 101.48 (± 3.93) 103.52 (± 3.05) < 0.001 
Calcium (mmol/L, mean +/- SD) 2.27 (± 0.13) 2.26 (± 0.19) 0.719 
Phosphorus (mmol/L, mean +/- SD) 0.94 (± 0.25) 0.95 (± 0.25) 0.734 
Creatinin (µmol/L, mean +/- SD) 77.90 (± 25.96) 69.18 (± 16.68) < 0.001 
Urea (mmol/L, mean +/- SD) 5.75 (± 3.97) 4.56 (± 1.40) < 0.001 
Haemoglobin (g/dL, mean +/- SD) 13.93 (± 1.60) 14.28 (± 1.35) 0.017 
Hematocrit (%, mean +/- SD) 40.71 (± 4.34) 41.47 (± 3.59) 0.059 
Platelets (103/mm3, mean +/- SD) 248.87 (± 77.53) 241.72 (± 60.57) 0.308 
Prothrombin (%, mean +/- SD) 80.91 (± 14.76) 87.15 (± 12.07) < 0.001 
Activated partial thromboplastin time (sec, 
mean +/- SD) 30.99 (± 4.62) 30.98 (± 3.59) 0.986 

C-Reactive Protein (mg/L, median (min – 
max)) 108.80 (0.20 - 560) 26.30 (0.20 – 236.20) < 0.001 

Leukocytes (103/mm3, mean +/- SD) 14.95 (± 4.41) 13.58 (± 4.35) 0.002 
Neutrophils count (103/mm3, mean +/- SD) 12.61 (± 4.21) 10.84 (± 4.38) < 0.001 
PCT (µg/L, median (min – max)) 0.21 (0.02 – 62,43) 0.08 (0.01 – 31.09)  < 0.001 
Day case appendectomy (DCA)  
Success, n (%) 3 (1.85) 91 (38.56) < 0.001 
Major postoperatives complications  
Clavien ≥ 3 score 

- 3a, n (%) 
- 3b, n (%) 
- 4a, n (%) 
- 4b, n (%) 
- 5, n (%) 

 
8 (5) 

10 (6.20) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 

5 (3.10) 

 
3 (1.30) 
4 (1.70) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

< 0.001 
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Table 2: Uni- and multivariate analysis of factors associated with DCA success.  

  Univariate analysis Multivariate analysis 
  RR 95 % IC p value RR 95 % IC p value 

Biological biomarkers 
PCT 0.954 [0.894 - 1.018] p = 0.158 - - - 
CRP 0.987 [0.982 - 0.993] p < 0.001 0.992 [0.986 - 0.998] p = 0.011 

Leukocytes 0.954 [0.904 - 1.007] p = 0.087 - - - 
Neutrophils 0.955 [0.903 - 1.010] p = 0.106 - - - 

DCA success scores 
Saint-Antoine 1.891 [1.484 - 2.411] p < 0.001 1.540 [1.174 - 2.020] p = 0.002 
Sabbagh et al 2.294 [1.646 - 3.198] p < 0.001 1.248 [0.813 - 1.915] p = 0.311 

 
RR, relative risk. 
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Table 3: Uni- and multivariate analysis of factors associated with postoperative major complications 

(Clavien’s score ≥ 3).  

  Univariate analysis Multivariate analysis 
  RR 95 % IC p value RR 95 % IC p value 

Biological biomarkers 
PCT 0.922 [0.887 - 0.959] p < 0.001 1.171 [0.434 - 3.160] p = 0.756 
CRP 0.994 [0.991 - 0.997] p < 0.001 0.996 [0.991 - 1.000] p = 0.038 

Leukocytes 1.003 [0.924 - 1.089] p = 0.938 - - - 
Neutrophils 0.949 [0.873 - 1.031] p = 0.217 - - - 

DCA success scores 
Saint-Antoine 1.475 [1.091 - 1.993] p = 0.012 1.108 [0.784 - 1.566] p = 0.560 
Sabbagh et al 1.592 [0.876 - 2.895] p = 0.127 - - - 
DCA success 0.338 [0.603 - 4.369] p = 0.338 - - - 

Clinical aspect of the appendix 
AA form 5.970 [2.515 - 14.170] p < 0.001 3.198 [1.088 - 9.395] p = 0.035 

 
RR, relative risk. 

 
 

 

 

 

 

 

 

  



 

Page 184 sur 216 
 

Discussion 

Depuis la rédaction de cet article, l’équipe de Li et al., a publié les résultats de leur étude [139]. 

Ils ont inclus prospectivement 336 patients pris en charge chirurgicalement pour leur AA entre 

janvier 2016 et décembre 2017 et qui ont bénéficié d’un dosage préopératoire de PCT. Parmi 

ces patients, 246 (73 %) présentaient une AANC et 90 (27 %) avaient une AAC. La disctinction 

AANC/AAC a pu être établie via les constations per- (chirurgien) et postopératoires 

(anatomopathologiste). Les définitions d’une AANC et d’une AAC sont les mêmes que celles 

que nous avons utilisé pour séparer nos patients en 2 groupes. 

 

L’ensemble des dosages de la PCT ont été effectués pendant la phase d’admission des patients 

aux urgences et via une technique d’électrochimioluminescence. 

D’après leurs résultats, les auteurs obtiennent une AUC de 0,987 ; IC 95 % [0,965 – 1,000] ; p 

< 0,001 avec un seuil de 0,42 ng/mL pour la PCT lorsqu’ils la comparent à la forme de l’AA.  

 

Ils constatent également que la CRP reste un biomarqueur intéressant pour aider le chirurgien 

à déterminer si le patient présente une forme compliquée ou non. L’AUC pour la CRP est de 

0,902 ; IC 95 % [0.817 – 0.988] ; p < 0.001 mais avec un seuil de 20,25 mg/L.  

 

La seule différence réside dans le protocole de détection utilisé. Dans notre étude nous avons 

utilisé la technologie Kryptor T.R.A.C.E (Thermofisher) alors que Li et al., ont utilisé une 

technique basée sur une réaction d’électrochimioluminescence. Dans le premier cas, la PCT est 

reconnue spécifiquement par un anticorps anti-PCT, lui-même couplé à un fluorophore qui emet 

une certaine luminescence quand il est excité. La technologie T.R.A.C.E. utilise ensuite un 

second anticorps anti-PCT marqué au cryptate. Une fois les 2 anticorps fixés sélectivement sur 

la PCT et après excitation lumineuse à une certaine longueur d’onde, la luminescence est 
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transférée de l’anticorps marqué au crytptate vers celui portant le fluorophore. C’est cette 

luminescence qui permet de déterminer la concentration de la PCT dans un échantillon donné.  

 

La seconde technique, plus récente, suit le même principe que la technologie T.R.A.C.E. mais 

les 2 anticorps sont différents : l’un est couplé au ruthénium et l’autre au tripropylamine. 

 

Cependant, il semble que ces 2 techniques permettent de détecter des seuils de PCT semblables. 

D’autres études, à plus grande échelle, prospective, serait nécessaire afin de déterminer le seuil 

de PCT à prendre en compte afin de pouvoir déterminer si le patient présente une AAC ou une 

AANC. 
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Rationnel 

Fort de notre expérience passée, nous avons alors tenté d’élaborer un nouveau projet de prise 

en charge de l’AAC (hors péritonite généralisée) en CA chez l’adulte. Dans le rationnel de 

l’étude, nous avions indiqué que les AA sont classées en 2 groupes correspondant d'une part 

aux formes non compliquées (ou formes simples) et d'autre part aux formes compliquées (abcès 

appendiculaire, perforation de l'appendice, péritonite purulente ou stercorale, localisée ou 

généralisée). Le diagnostic d'AAC est confirmé en per-opératoire mais peut-être suspecté en 

pré-opératoire par un faisceau d'arguments cliniques, biologiques et morphologiques. Il a 

récemment été proposé un score permettant de discriminer les formes compliquées (score de 

« Saint-Antoine »).  

 

Pour rappel, ce score repose sur 5 items (comptant chacun pour 1 point) : un indice de masse 

corporelle < 28 kg/m², un taux biologique préopératoire de protéine C-reactive < 30 mg/dL et 

de leucocytes < 15.000 /mm3, un diamètre appendiculaire < ou égal à 10 millimètres et aucun 

signe radiologique de perforation. Un score de « Saint-Antoire » ≤ 3 correspond à un patient à 

haut risque d’AAC. Il a par ailleurs été démontré que les patients souffrants d’une AAC 

localisée ont un risque de morbidité postopératoire acceptable (7 % d'abcès profond). Pourtant 

aucune étude (rétrospective ou prospective) ne s'était spécifiquement intéressée à la faisablité 

de l'appendicectomie en ambulatoire pour AAC chez l’adulte. 

 

Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de décrire la faisabilité de la prise en charge en 

ambulatoire de l’appendicectomie pour forme compliquée localisée d'AA (abcès, perforation 

appendiculaire, péritonite localisée) chez l'adulte. 
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Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont d'étudier : 

- Les critères de qualité de la chirurgie ambulatoire (taux d’admissions, consultations, 

hospitalisations ou interventions non programmées) ;  

- La morbi-mortalité associée à cette prise en charge (classification de Clavien-Dindo) ; 

- Les facteurs de risque d’échec de la prise en charge en CA ; 

- L’impact de cette prise en charge innovante sur la qualité de vie, la douleur et 

l'évaluation de la satisfaction des patients ; 

- La comparaison avec une cohorte historique de patients souffrants d’AANC pris en 

charge en CA (issue du protocole Appendambu) en termes de critères qualité de la CA 

(taux d’admissions, consultations, hospitalisations ou interventions non programmées) 

et de la morbidité postopératoire (classification de Clavien-Dindo). 

 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal correspond à la proportion de patients en succès de la prise en 

charge en ambulatoire, définie comme le nombre de patients dont le séjour à l’hôpital est 

inférieur à 12 heures, dans la population en ITT (ceux ayant une péritonite localisée) et en per 

protocole (patients n'ayant aucun critère de non inclusion preopératoire ni d'exclusion 

peropératoire).   

 

Critères d’évaluation secondaires 

Les critrères d'évaluation secondaires dans la population per protocole sont : 

- Ceux relatifs aux critères qualité de la chirurgie ambulatoire : 

     - La proportion d’admissions non programmées (définie comme le nombre 

d’hospitalisations imprévues le soir de l’intervention) ; 
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     - La proportion de consultations non programmées (définie comme le nombre de 

consultations non prévues survenues après la sortie du patient) ; 

    - La proportion d’hospitalisations non programmées (définie comme le nombre 

d’hospitalisations imprévues survenues après la sortie du patient) ; 

     - La proportion d’interventions non programmées (définie comme le nombre de 

patients ayant été réopéré après leur sortie) ; 

     - Le taux de mortalité. 

- Classification de la morbi-mortalité postopératoire (score de Clavien Dindo)  

- Ceux relatifs à l’impact de l’appendicectomie sur la qualité de vie des patients : 

     - Le score de qualité de vie réalisé grâce au questionnaire SF 36 (questionnaire 

généraliste sur la qualité de vie) en postopératoire immédiat et à 1 mois postopératoire ;  

     - Le score de douleur réalisé grâce au questionnaire BPI (Brief Pain Inventory Short 

Form) traduit en Français en postopératoire immédiat et à 1 mois postopératoire ;  

     - La satisfaction du patient évaluée à 1 mois postopératoire. 

 

Critères de sélection des patients 

Tout patient présentant les critères ci-après sera inclus dans cette étude : 

- Critères d'inclusion relatifs à l’AA : 

- Patient présentant une AC (abcès, perforation appendiculaire ou une péritonite 

appendiculaire localisée) ; 

- Score ASA < 3 ; 

- Score de « Saint-Antoine » ≤ 3. 

- Critères d'inclusion relatifs à l'ambulatoire : 

- Patient non contre-indiqué à une prise en charge en CA ; 

- Avec une bonne compréhension du protocole. 
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- Critères d'inclusion relatifs à la recherche : 

- Patient adulte (âge > 18 ans) ; 

- Patient ayant une couverture sociale ; 

- Patient ayant signé un consentement éclairé. 

 

En revanche, les patients présentant au moins un critère parmi ceux listés ci-après ne seront pas 

inclus dans cette étude :  

- Critère de non inclusion préopératoire relatif à l'AA : 

- Patient présentant une AANC.  

- Critères de non inclusion préopératoires relatifs à l'ambulatoire : 

- Patient refusant ou contre-indiqué à une prise en charge en ambulatoire ou à la 

chirurgie ; 

- Tout patient résidant à plus d'une heure d'une structure de soins ; 

- Tout patient ne pouvant être facilement joignable. 

- Critères de non inclusion preopératoires relatifs à la recherche : 

- Les femmes enceintes ou allaitantes ; 

- Patient sous protection juridique (tutelle, curatelle ou privé de liberté) ; 

- Patient mineur (âge < 18 ans). 

 

- De plus, il existe pour cette étude des critères d'exclusion peropératoires relatifs à l’AA : 

- Découverte d’une AANC ; 

- Découverte d'une forme compliquée plus grave (sepsis grave, péritonite généralisée) ; 

- Découverte d'un autre diagnostic ; 

- Nécessité de réaliser une procédure chirurgicale associée (typhlectomie, 

colectomie…). 
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Le principal bénéfice attendu de cette étude est l'élargissement des indications chirurgicales à 

une prise en charge en ambulatoire et la participation des infirmières libérales à domicile pour 

la prise en charge des suites postopératoires précoces, de J0 à J1. 

Malheureusement, ce projet n’a pas pu être promu, faute de financement. 

 

En 2017, l’équipe de Frazee et al., a publié les résultats d’une étude portant sur la faisabilité 

d’un programme de RAAC chez des patients adultes souffrant d’une AAC [140]. Entre janvier 

2013 et décembre 2014, 273 patients présentant une AA ont été pris en charge chirurgicalement. 

Parmi ces 273 patients, 55 (20 %) d’entre eux avaient une AAC (perforation) et ont été inclus 

dans cette étude. Leur protocole de fast-track repose sur la mise en place de 3 mesures, que 

sont : 

- L’utilisation de la cœlioscopie comme voie d’abord chirurgicale ; 

- La mise en place d’un traitement anti-douleur multimodal (nerve block et traitement 

analgésique non narcotique) ; 

- La mise en place d’une antibiothérapie par voie intra-veineuse lors de l’admission du 

patient puis d’un switch per os dans les 24 à 48 heures après l’intervention. 

 

D’après les résultats de leur étude, il appraît que la durée d’hospitalisation a pu être réduite de 

7 jours à 2,67 jours en moyenne.  Aucun des patients inclus n’a bénéficié d’une conversion et 

la mortalité était nulle. 

Parmi les patients inclus, les complications postopératoires suivantes ont été observées : 

- Abcès intra-abdominal : 6 patients ; 

- Iléus : 3 patients ; 

- Pneumonie : 1 patient ; 

- Insuffisance cardiaque : 1 patient. 
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La mise en place d’un protocole de fast-track chez ce type de patient est possible, mais le 

caractère rétrospectif de cette étude et le faible effectif de patients inclus en constituent les 

principales limites.  
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CHAPITRE IV 

Conclusion générale 
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En conclusion générale, la prise en charge du patient en CA est basée sur une organisation très 

réglementée et sur l’implication de l’ensemble des acteurs du parcours de soins. 

 

L’organisation de son hospitalisation (dans le cas d’une intervention en urgence ou 

programmée) a pour principal objectif d’optimiser son séjour au strict temps utile et nécessaire 

au sein de la structure de soins. 

 

Cette organisation est le fruit d’un travail collaboratif et d’une dynamique collective de 

l’ensemble du personnel soignant impliqué sur le parcours de soins des patients pris en charge 

en CA. Il a été démontré que c’est cet esprit d’équipe qui est associé à une amélioration de la 

qualité des soins prodigués et, plus largement, à la réussite d’une prise en CA (ou en RAAC). 

Les freins spécifiques de la période peropératoire sont essentiellement liés à la résistance au 

changement de la part des intervenants. Afin de diminuer au maximum ces freins, la première 

étape est de favoriser la collaboration entre tous ces intervenants. C’est par l’apprentissage et 

la veille scientifique que l’ensemble des équipes soignantes pourra être convaincue du bien 

fondé de l’intérêt de la prise en charge en CA ou en RAAC. Meilleure sera la formation des 

équipes soignantes, meilleure sera celle des patients candidats à ce type de prise en charge, 

même en situation d’urgence.  

 

Au travers de ce travail de thèse, nous avons démontré que la mise en place d’un parcours de 

soins de CA, initialement inexistant dans l’AA chez l’adulte au sein du CHU Amiens-Picardie, 

est possible et passe par la formation continue du personnel soignant et dans la vulgarisation de 

sa création auprès des patients.   
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Annexes 

Annexe n°1 : Avis de la CEPR (Professeur J-P. Triboulet/Professeur C. Vons) 

PROJETS INTERNES 2012 – CHU AMIENS 
 

GRILLE D'EXPERTISE 

  

Investigateur principal : Professeur REGIMBEAU Jean Marc 

 

Titre : Evaluation prospective de la prise en charge de l’appendicectomie pour appendicite aigue 

non compliquée en ambulatoire vrai. Etude en intention de traiter : étude AppendAmbu   
 

Expert : Professeur Corinne Vons 

 

EVALUATION SCIENTIFIQUE 

Critères 

Notation  

(1, 2 ou 3) 

Originalité 

Méthodologie 

Faisabilité 

Utilité 

3 

1 

3 

2 

Evaluation globale * 
(somme des notations chiffres et lettre) 

 

9 

 

 

* EVALUATION GLOBALE DE L'EXPERT 

 
ENTRE 4 POINTS ET 6 POINTS : C, DOSSIER A REJETER. 
ENTRE 7 POINTS ET 9 POINTS : B, DOSSIER A DISCUTER 
ENTRE 10 POINTS ET 12 POINTS : A, DOSSIER A PROMOUVOIR 
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La grille d'évaluation a été préparée pour harmoniser une lecture critique de dossiers faite par de nombreux 
experts dans des domaines divers de la médecine ou de la chirurgie. Elle vise à permettre les comparaisons 

entre les jugements de valeur qui concluent l'analyse de chaque demande d'autorisation de dépenses. 

L'expertise est anonyme. Son objectif est d'être sélective.  
 

A chaque question de la grille d'expertise, la réponse fournie doit être quantifiée entre 1 
(négatif) et 3 (positif). 
 

Une fois l'expertise proprement scientifique du projet réalisé, l'expert peut conseiller des ajustements 

budgétaires et suggérer l'apport d'informations complémentaires par les demandeurs. S'il y a lieu, il attire 
l'attention de la Commission d’Evaluation des Projets du CHU d’Amiens sur les difficultés d'ordre éthique 

que la réalisation du projet peut soulever. 
Votre évaluation est transmise à un rapporteur, membre du de la Commission d’Evaluation des Projets du 

CHU d’Amiens, qui  assurera la synthèse des avis d’experts. Les recommandations de ce comité sont 

élaborées en session plénière. 
 

1) Originalité 

Il est nécessaire de vérifier la bibliographie des demandeurs (en particulier des 3 dernières années) afin de 

préciser comment se situe le projet dans le champ actuel des connaissances. 
 

Classification de 1 à 3 
1 : répétitive ou banale,   2 : intéressante,  3 : originale voire très originale. 
 

2) Méthodologie 

- l'adéquation des méthodes à la question posée est un prérequis absolu, 

- les critères de qualité habituels des essais thérapeutiques, des études de cohortes, ou des études cas-

témoins doivent être systématiquement revus. Les calculs statistiques concernant les échantillons 

prévus doivent être détaillés. Leur absence est susceptible d'éliminer le projet. 
 

Classification de 1 à 3  
1 : mauvaise ou, à tout le moins, discutable,   2 : correcte mais améliorable,   3 : bonne voire excellente. 
 

3) Faisabilité 

- il faut vérifier que l'équipe est à même de mener le projet en s'assurant notamment de la qualité de ses 
publications antérieures, 

- le recrutement prévu, sur la base de l'évaluation statistique, doit être faisable dans les temps prévus. 

L'accord des participants annoncé dans le dossier doit être garanti. 
 

Classification de 1 à 3 
1 : non faisable ou difficile à réaliser, 2 : donner des précisions, 3 : sans problème voire excellent. 
 

4) Utilité 

En se plaçant dans le contexte des méthodes thérapeutiques, diagnostiques ou pronostiques actuelles dans 
le domaine de la pathologie considérée, l'expert doit se prononcer sur l'importance potentielle du résultat 

attendu : maladie fréquente, maladie rare mais insuffisamment prise en compte, accroissement prévisible 
du nombre de malades, absence de méthode de traitement satisfaisante, amélioration de la prise en charge 

et/ou de la qualité, optimisation des coûts sont autant d'arguments en faveur de l'utilité de cette étude. 
 

Classification de 1 à 3 
1 : inutile ou simplement confirmatoire,   2 : utile,   3 : très utile, voire indispensable. 
 

Au terme de cette évaluation, l'expert émet un jugement global sur  la demande allant de : 

C = à rejeter, B = acceptable (discussion en comité plénier et recommandation finale 

proposée par le président du comité), A = à promouvoir. 
 

« EVALUATION ETHIQUE » 

Grille d'évaluation à l’attention des experts : 
NOTICE 
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Si l’étude entre dans le champ d’application des articles L. 1121-1 et suivants du Code la santé 
publique, l'approbation d'un Comité de Protection des Personnes (CPP) devra être obtenue. Si 
l'expert estime que l'étude comporte des risques ou des inconvénients majeurs, son 
appréciation motivée peut être négative. 
 
Commentaires de l'expert : 

 

 
L’étude ne comporte pas de risques majeurs 
 

 

AVIS FINAL ARGUMENTE DE L'EXPERTISE 

Continuer sur pages libres 
 

 

Originalité (3) 
 

Il s’agit d’une étude très originale qui vise pour la première fois à évaluer la faisabilité de la 
réalisation en ambulatoire, c’est-à-dire en moins de 12 heures et sans nuit passée à l’hôpital, d’une 
appendicectomie pour appendicite aiguë non compliquée. 
Les études réalisées préalablement et se qualifiant de « ambulatoire » ou « day surgery » ne 
rapportaient que des patients opérés en urgence dans la journée et sortis rapidement après 
l’intervention, et ainsi le même jour. 
 

Méthodologie  (1) 
La méthodologie mérite cependant d’être très nettement améliorée 
1- Il est annoncé que l’on va prendre en compte des patients pris en charge en ambulatoire que 

l’on qualifie de vrai :  on doit faire remarquer que les patients, arrivés entre minuit et 7 heures 

du matin, et qui sont hospitalisés dans le service de chirurgie digestive et métabolique, et pas 

dans une unité de chirurgie ambulatoire, et ceci avant d’être pris en charge vraiment  dans 

l’unité de chirurgie ambulatoire de l’hôpital, ne relèvent pas de ce qui est appelé en France de 

l’ambulatoire vrai : sans doute le qualificatif de vrai devrait être retiré. Car en effet, dans ce 

groupe de patients, le fait de passer par l’unité de chirurgie ambulatoire reste symbolique : ils 

pourraient très bien restés dans le service de chirurgie digestive et métabolique et sortir le 

même jour (comme dans toutes les précédentes publications)  

2- Un critère d’évaluation secondaire manque: le taux de « déprogrammations », (évalué 

classiquement en chirurgie ambulatoire), et qui correspondrait ici aux patients qui sont 

reconvoqués le lendemain et qui ne reviendraient pas. En effet, dans cette étude ce qui est 

étudié et qui est nouveau, est le fait que les patients rentrent chez eux en attendant d’être 

opérés le lendemain, alors que d’habitude, ils restent hospitalisés. 

3- Le fait de choisir de ne pas mettre les patients aux antibiotiques, alors que le diagnostic 

d’appendicite aiguë a été fait, et alors que l’on ne peut affirmer à 100 % que la forme n’est pas 

compliquée (notamment de perforation et/ou de nécrose) doit être argumenté. 

4- Il est dit que « les patients qui refusent de rentrés chez eux  sont hospitalisés et pris en charge 

en ambulatoire le lendemain. Il doit être précisé que cela correspond à un échec: cela n’est pas 

spécifié  
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5- Le nombre de patients, inclus au départ parce qu’ils avaient à la TDM une appendicite aiguë non 

compliquée et chez qui une appendicite aiguë compliquée a été identifiée doit être relevé (en 

spécifiant ce qui est une forme compliquée et notamment comment sont considérées les formes 

perforées et nécrosées) 

6- De la même façon, la découverte per opératoire d’une perforation de l’appendice, de sa nécrose, 

est-elle considérée comme une complication, fait-elle renoncer à une prise en charge en 

ambulatoire ?; ceci n’est pas évoqué 

7- Les méthodes de relevé des différents critères d’évaluation, notamment pour le suivi : délai, et 

signes recherchés, ne sont pas spécifiées. La qualité méthodologique ne ce suivi ne peut être 

évalué 

8- Il n’y a pas de documentation ni sur le contenu de l’appel téléphonique du soir, ni sur celui du 

lendemain, des patients opérés et sortis le soir même. De même il n’est pas précisé ce qui est 

attendu du « réseau hôpital Ville » utilisé entre le 1 et 7eme jour postopératoire 

9- Le contenu de la visite du 30ème jour n’est pas précisé 

10- Le chemin clinique du patient n’est pas du tout retracé : il est fourni que le règlement intérieur 

de l’unité médico chirurgicale ambulatoire digestive, or :  

  A- il n’est pas stipulé pas dans son règlement la prise de patients en urgence 
  B- Elle n’est prévue pour être disponible pour la chirurgie digestive qu’un jour sur deux 
(autre jour, gastro entérologie) 
  C- il n’est pas spécifié comment les patients vont prendre leur douche pré opératoire 
(à domicile avec quelle prescription ?) ni comment va se faire la préparation cutanée (dépilation) 
  D- un compte rendu opératoire type a-t-il été réalisé  

11- Il n’est pas clairement expliqué dans la lettre de consentement ce qui est changé par rapport à 

une prise en charge habituelle d’une appendicite aiguë : TDM systématique, et le fait d’autoriser 

la sortie pendant la durée où l’intervention est différée 

12- Dans l’ensemble la lettre de consentement mériterait d’être revue. Ainsi, il est écrit : 

« autrement si vous sortez de l’essai vous serez traités de manière optimale » : sous-entendu, 

l’inverse n’est pas vrai ??? 

13- Les effets indésirables de l’étude ( ?) prévus par les auteurs ne semblent pas du tout devoir être 

attribués à l’étude : fièvre, douleurs abdominales importantes et vomissements multiples 

14- Page 21 il est précisé : « en cas de survenue d’un évènement indésirable grave, le chirurgien sera 

averti par le patient » : cette phrase parait incompréhensible. 
 

Faisabilité (3) 
 

L’étude est réalisable par l’équipe 
Un simple problème de chiffre : d’après leur étude figurant dans le document, c’est 123 appendicites 
par an et 22 patients pris en charge en moins de 12 heures et non 130 appendicites et 30 patients ( ?) 
comme il est noté dans le projet. 
 

Utilité (2) 
L’appendicite est une maladie fréquente. Ce mode de prise en charge permettrait une optimisation 
des coûts de sa prise en charge. 
 

Total (9) 

 B : Très bonne étude, par une équipe tout à fait habilitée à la menée à 
terme ; mais une méthodologie à revoir 
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Annexe n°2 : Avis favorable final de l’ANSM 
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Annexe n°3 : Avis favorable final du CPP Nord-Ouest II 
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Annexe n°4 : Calendrier de l’obtention des autorisations réglementaires 
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Résumé 

L’appendicite aiguë (AA) est une urgence chirurgicale qui représente environ 83 000 interventions par 
an en France. La chirurgie ambulatoire (CA) correspond à une prise en charge médico-chirurgicale 
moderne d’une durée de moins de 12 heures (sans nuit passée à l’hôpital), soutenue par la Direction 
Générale de l’Offre de Soins (DGOS). Les pathologies candidates à cette nouvelle modalité de prise en 
charge sont associées à une durée opératoire et un séjour hospitalier courts ainsi qu’à un faible taux de 
complications postopératoires. L’appendicectomie pour AA est donc une candidate idéale à cette 
nouvelle modalité de prise en charge chez des patients adultes. Les objectifs de cette thèse étaient dans 
un premier temps d’évaluer de manière rétrospective et prospective, la faisabilité de la prise en charge 
de l’appendicectomie pour AA non compliquée (AANC) en ambulatoire, via la conduite d’une revue de 
la littérature et grâce à la mise en place et au suivi de l’étude « AppendAmbu » (NCT01839435). Dans 
un second temps, nous nous sommes intéressés à l’applicabilité des recommandations issues de l’étude 
« AppendAmbu » dans une étude rétrospective dans des conditions hors protocole de recherche (étude 
en vie réelle). Ensuite, nous avions le projet de conduire une étude non interventionnelle, hors Loi Jardé, 
rétrospective, monocentrique, visant à évaluer la faisabilité de la prise en charge en ambulatoire de 
l’appendicectomie pour AA chez l’adulte entre 2011 et 2016 en France, via les données du Système 
national d’information inter-régimes de l’assurance maladie (Sniiram). Le protocole de cette étude a pu 
être finalisé mais les données n’ont pas pu être exploitées et feront l’objet d’un travail ultérieur. Enfin, 
dans le but de renforcer le diagnostic biologique de la sévérité de l’AA et dans une optique de renforcer 
les critères de sélection des patients éligibles à une prise en charge en CA, nous avons cherché à 
déterminer l’intérêt du dosage préopératoire de la procalcitonine (PCT).   
 
Mots clés : Appendicite aiguë, urgence, ambulatoire, chirurgie, adulte. 
 

Summary 

Acute appendicitis (AA) is a surgical emergency which represents about 83.000 procedures per year in 
France. Day case appendectomy (DCA) is a modern medical-surgical treatment with a hospital length 
of stay inferior to 12 hours (without a night spent in the hospital), supported by the General Direction 
of the Offer of Care (DGOS). The pathologies applying to this new modality of management are 
associated with short operating time and hospital stay and a low rate of postoperative complications. 
The appendectomy for AA is, therefore, an ideal candidate for this new modality of management in 
adult patients. The objectives of this thesis were initially to evaluate in a retrospective and prospective 
ways, the feasibility of the management of the appendectomy for uncomplicated AA (UAA) in DCA 
through the conduct of a review of the literature and through the course of the « AppendAmbu » study 
(NCT01839435). In a second step, we have been interested in the applicability of the recommendations 
of the « AppendAmbu » study in a retrospective study under non-research protocol conditions (real-life 
study). Besides, we have had the plan to conduct a non-interventional, « hors Loi Jardé », retrospective, 
monocentric study to assess the feasibility of appendectomy for AA in DCA in adults between 2011 and 
2016 in France thanks to the data of the National Information Health Insurance Scheme (Sniiram). The 
study protocol of this study could be finalized but the data could not be exploited and will be the subject 
of further work. Finally, in order to strengthen the biological diagnosis of the severity of AA and with 
the will of strengthening the selection criteria for DCA eligible patients, we have evaluated the diagnosis 
interest of preoperative levels of procalcitonin (PCT).   
 
Keywords : Acute appendicitis, emergency, ambulatory, surgery, adult. 


	Page de garde - G. Grelpois
	Thèse G. Grelpois - version finale (page de garde modifée)



