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Le 25 janvier 2023 

Doyen de la Faculté 

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT 

Assesseurs 

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY 

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL 

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE 

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

ABOYANS Victor CARDIOLOGIE 

ACHARD Jean-Michel PHYSIOLOGIE 

AJZENBERG Daniel PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

ALAIN Sophie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

AUBARD Yves GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

AUBRY Karine O.R.L. 

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE 

BERTIN Philippe THERAPEUTIQUE 

BOURTHOUMIEU Sylvie CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

CAIRE François NEUROCHIRURGIE 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 

CLAVERE Pierre RADIOTHERAPIE 

CLEMENT Jean-Pierre PSYCHIATRIE D'ADULTES 

CORNU Elisabeth  CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

COURATIER Philippe  NEUROLOGIE 

DAVIET Jean-Christophe  MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

DESCAZEAUD Aurélien  UROLOGIE 
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DRUET-CABANAC Michel MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 

DURAND Karine BIOLOGIE CELLULAIRE 

DURAND-FONTANIER Sylvaine ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE) 

FAUCHAIS Anne-Laure MEDECINE INTERNE 

FAUCHER Jean-François MALADIES INFECTIEUSES 

FAVREAU Frédéric BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FEUILLARD Jean HEMATOLOGIE 

FOURCADE Laurent CHIRURGIE INFANTILE 

GAUTHIER Tristan GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

GUIGONIS Vincent PEDIATRIE 

HANTZ Sébastien BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

HOUETO Jean-Luc NEUROLOGIE 

JACCARD Arnaud HEMATOLOGIE 

JACQUES Jérémie GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE 

JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile IMMUNOLOGIE 

JESUS Pierre NUTRITION 

JOUAN Jérôme CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE 

LABROUSSE François ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

LACROIX Philippe MEDECINE VASCULAIRE 

LAROCHE Marie-Laure PHARMACOLOGIE CLINIQUE 

LOUSTAUD-RATTI Véronique HEPATOLOGIE 

LY Kim MEDECINE INTERNE 

MAGNE Julien EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MAGY Laurent NEUROLOGIE 

MARCHEIX Pierre-Sylvain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 
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MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE 

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE 

MOHTY Dania CARDIOLOGIE 

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE 

OLLIAC Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

PARAF François MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 

PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE 

ROUCHAUD Aymeric RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

STURTZ Franck BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

TCHALLA Achille GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 

METABOLIQUES 

TOURE Fatouma NEPHROLOGIE 

VALLEIX Denis ANATOMIE 

VERGNENEGRE Alain EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

VERGNE-SALLE Pascale THERAPEUTIQUE 

VIGNON Philippe REANIMATION 

VINCENT François PHYSIOLOGIE 

YARDIN Catherine CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

Professeurs Associés des Universités à mi-temps des disciplines médicales 

BRIE Joël CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 
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KARAM Henri-Hani MEDECINE D’URGENCE 

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE 

Maitres de Conférences des Universités – Praticiens Hospitaliers 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE 

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

ESCLAIRE Françoise BIOLOGIE CELLULAIRE 

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FREDON Fabien ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LALOZE Jérôme CHIRURGIE PLASTIQUE 

LE GUYADER Alexandre CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE 

RIZZO David HEMATOLOGIE 

SALLE Henri NEUROCHIRURGIE 

SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE 

TERRO Faraj  BIOLOGIE CELLULAIRE 

WOILLARD Jean-Baptiste  PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

YERA Hélène PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE (mission 

temporaire) 

P.R.A.G. 

GAUTIER Sylvie ANGLAIS 

Maitre de Conférences des Universités associé à mi-temps 

BELONI Pascale SCIENCES INFIRMIERES 
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Professeur des Universités de Médecine Générale 

DUMOITIER Nathalie (Responsable du département de Médecine 

Générale) 

Professeur associé des Universités à mi-temps de Médecine Générale 

HOUDARD Gaëtan (du 01-09-2019 au 31-08-2025) 

Maitres de Conférences associés à mi-temps de médecine générale 

BUREAU-YNIESTA Coralie (du 01-09-2022 au 31-08-2025) 

LAUCHET Nadège (du 01-09-2020 au 31-08-2023) 

SEVE Léa (du 01-09-2021 au 31-08-2024) 

Professeurs Emérites 

ADENIS Jean-Paul du 01-09-2017 au 31-08-2021 

ALDIGIER Jean-Claude du 01-09-2018 au 31-08-2022 

BESSEDE Jean-Pierre du 01-09-2018 au 31-08-2022 

BUCHON Daniel du 01-09-2019 au 31-08-2022 

DARDE Marie-Laure du 01-09-2021 au 31-08-2023 

DESPORT Jean-Claude du 01-09-2020 au 31-08-2022 

MABIT Christian du 01-09-2022 au 31-08-2024 

MERLE Louis du 01-09-2017 au 31-08-2022 

MOREAU Jean-Jacques du 01-09-2019 au 31-08-2023 

NATHAN-DENIZOT Nathalie du 01-09-2022 au 31-08-2024 

TREVES Richard du 01-09-2021 au 31-08-2023 

TUBIANA-MATHIEU Nicole du 01-09-2018 au 31-08-2021 

VALLAT Jean-Michel  du 01-09-2019 au 31.08.2023 

VIROT Patrice du 01-09-2021 au 31-08-2023 
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Le 1e décembre 2022 

Assistants Hospitaliers Universitaires 

ABDALLAH Sahar ANESTHESIE REANIMATION 

APPOURCHAUX Evan ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

BUSQUET Clémence HEMATOLOGIE 

CHAZELAS Pauline BIOCHIMIE 

LABRIFFE Marc PHARMACOLOGIE 

LADES Guillaume BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

LOPEZ Stéphanie MEDECINE NUCLEAIRE 

MARTIN ép. DE VAULX Laury ANESTHESIE REANIMATION 

MEYER Sylvain BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE 

MONTMAGNON Noëlie ANESTHESIE REANIMATION 

PLATEKER Olivier ANESTHESIE REANIMATION 

ROUX-DAVID Alexia ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

SERVASIER Lisa CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE 

Chefs de Clinique – Assistants des Hôpitaux 

ABDELKAFI Ezedin CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

AGUADO Benoît PNEUMOLOGIE 

ALBOUYS Jérémie HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

ASLANBEKOVA Natella MEDECINE INTERNE 

BAUDOUIN Maxime RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

BEAUJOUAN Florent CHIRURGIE UROLOGIQUE 

BLANCHET Aloïse MEDECINE D’URGENCE 

BLANQUART Anne-Laure PEDIATRIE (REA) 

BOGEY Clément RADIOLOGIE 
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BONILLA Anthony PSYCHIATRIE 

BOSCHER Julien CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

BURGUIERE Loïc SOINS PALLIATIFS 

CHASTAINGT Lucie MEDECINE VASCULAIRE 

CHAUBARD Sammara HEMATOLOGIE 

CHROSCIANY Sacha CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

COLLIN Rémi HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

COUMES-SALOMON Camille PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE 

CURUMTHAULEE Faiz OPHTALMOLOGIE 

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE 

DU FAYET DE LA TOUR Anaïs MEDECINE LEGALE 

DUPIRE Nicolas CARDIOLOGIE 

FESTOU Benjamin MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 

FORESTIER Géraud RADIOLOGIE 

FRACHET Simon NEUROLOGIE 

GIOVARA Robin CHIRURGIE INFANTILE 

LADRAT Céline MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

LAGOUEYTE Benoit ORL 

LAPLACE Benjamin PSYCHIATRIE 

LEMACON Camille RHUMATOLOGIE 

MEYNARD Alexandre NEUROCHIRURGIE 

MOI BERTOLO Emilie DERMATOLOGIE 

MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

NASSER Yara ENDOCRINOLOGIE 

PAGES Esther CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 

PARREAU Simon MEDECINE INTERNE 



 

Laurène MOUROT | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 202331 octobre 2023 11 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

RATTI Nina MEDECINE INTERNE 

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE 

SALLEE Camille GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

SEGUY ép. REBIERE Marion MEDECINE GERIATRIQUE 

THEVENOT Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

TORDJMAN Alix GYNECOLOGIE MEDICALE 

TRAN Gia Van NEUROCHIRURGIE 

VERNAT-TABARLY Odile OPHTALMOLOGIE 

Chefs de Clinique – Médecine Générale  

BOURGAIN Clément 

HERAULT Kévin 

RUDELLE Karen 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LAFON Thomas MEDECINE D’URGENCE 

TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

MEDECINE VASCULAIRE 
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« Nulle pierre ne peut être polie sans friction, nul homme ne peut parfaire son expérience 

sans épreuve. » 

 Confucius 
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Madame le Professeur Sylvaine DURAND-FONTANIER, présidente du jury 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Chirurgie digestive, générale et 

endocrinienne, CHU de Limoges 
 

Merci de présider mon jury de thèse. J’admire votre dévouement sans faille au service de 

l’hôpital et de l’enseignement. 

 

 

Madame le Professeur Muriel MATHONNET, directrice de thèse 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Chirurgie digestive, générale et 

endocrinienne, CHU de Limoges 
 

Merci pour votre soutien et pour m’avoir guidé pour la réalisation de cette thèse. Je vous suis 

très reconnaissante et j’ai beaucoup d’admiration pour votre travail. 

 

 

Madame le Professeur Catherine ARVIEUX 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Chirurgie digestive et de 

l’urgence, CHU Grenoble Alpes 
 

Je suis honorée de vous compter parmi mon jury de thèse. Merci pour votre 

accompagnement durant ce travail et pour vos précieuses corrections et conseils. J’ai 

beaucoup apprécié votre enseignement cette année, votre expérience est inspirante. 

 

 

Madame le Professeur Anne-Laure FAUCHAIS 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Médecine interne, CHU de 

Limoges 
 

Merci d’avoir accepté de juger mon travail, et pour votre présence à cette thèse. 

 

 

Madame le Professeur Nathalie DUMOITIER 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, département de Médecine générale, 

Faculté de médecine de Limoges 
 

Merci d’avoir accepté de juger mon travail, et pour votre présence à cette thèse. 

 

 

Madame le Professeur Niki CHRISTOU 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Chirurgie digestive, générale et 

endocrinienne, CHU de Limoges 
 

Merci pour toutes les connaissances que tu m’apportes et pour ta gentillesse. Ton 

engagement dans la formation des internes est très précieux. 
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À Monsieur le Professeur Denis VALLEIX 

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier, service de Chirurgie digestive, générale et 

endocrinienne, CHU de Limoges 

 

Je vous adresse tout mon respect et ma gratitude pour ces années d’internat. Merci pour 

votre sagesse, toujours ponctuée d’humour. 

 

 

 

À mes maîtres de chirurgie digestive, 

 

Monsieur le Docteur Abdelkader TAIBI 

Monsieur le Docteur Stéphane BOUVIER 

Madame le Docteur Anne FABRE 

Monsieur le Docteur Fabien FREDON 

Monsieur le Docteur Sophiane DERBAL 

Monsieur le Docteur Thibaud RIVAILLE 

Madame le Docteur Alexia ROUX-DAVID 

Monsieur le Docteur Evan APPOURCHAUX 

Madame le Docteur Célia BOUNIF 

Monsieur le Docteur Pierre-Alexandre FERRERO 

 

Merci pour votre accompagnement dans ma formation, pour vos conseils. Je vous suis très 

reconnaissante de m’enseigner tous les jours les différents aspects du métier de chirurgien, 

que ce soient les compétences chirurgicales ou humaines. J’ai encore beaucoup à 

apprendre à vos côtés. 

 

 

 

À l’équipe de chirurgie digestive de Grenoble, 

 

Monsieur le Professeur Jean Luc FAUCHERON 

Monsieur le Docteur Olivier RISSE 

Monsieur le Professeur Mircea CHIRICA 

Monsieur le Docteur Julio ABBA 

Monsieur le Professeur Fabian RECHE  

Monsieur le Docteur Edouard GIRARD 

Monsieur le Docteur Bertrand TRILLING 

Monsieur le Docteur Pierre-Yves SAGE 

Monsieur le Docteur Emmanuel DEVANT 

Monsieur le Docteur Quentin CHENEVAS-PAULE 

 

Merci pour ce semestre tellement enrichissant, vous êtes des modèles de rigueur et de 

travail. 
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À l’équipe d’hépato gastro entérologie,  

 

Madame le Professeur Véronique LOUSTAUD-RATTI 

Monsieur le Professeur Jérémie JACQUES 

Monsieur le Docteur Romain LEGROS 

Monsieur le Docteur Paul CARRIER 

Madame le Docteur Anne LE SIDANER 

Madame le Docteur Marilyne DEBETTE-GRATIEN 

Monsieur le Docteur Jérémie ALBOUYS 

Monsieur le Docteur Hugo LEPETIT  

Monsieur le Docteur Martin DAHAN 

Madame le Docteur Rebecca RODRIGUES 

Madame le Docteur Clémentine BRULE 

Madame le Docteur Virginie VALGUEBLASSE 

Monsieur le Docteur Roger DALOKO  

Monsieur le Docteur Pierre BORDILLON 

 

Merci pour votre accueil pendant un semestre, et pour avoir partagé vos connaissances. Je 

suis persuadée qu’un bon chirurgien est avant tout un bon médecin, et votre enseignement a 

permis de compléter ma formation. 

 

 

 

À l’équipe de médecine et chirurgie vasculaire, 

 

Monsieur le Professeur Philippe LACROIX 

Monsieur le Docteur Francis PESTEIL 

Monsieur le Docteur Romain CHAUVET (à poil !) 

Monsieur le Docteur Rami EL HAGE 

 

Merci pour votre enseignement et confiance, votre service est un exemple de coopération 

médico-chirurgicale, j’ai beaucoup appris grâce à vous. 

 

 

 

Au Docteur Damien MASSALOU, au Docteur Daniela MARIAGE et au Professeur Patrick 

BAQUÉ, chirurgiens digestifs au CHU de Nice, pour m’avoir donné le goût de la chirurgie 

viscérale. 

 

 

 

Aux internes de chirurgie digestive, 

Margaux, Antonin, Julien, Benjamin, Fantine, Alexandre, Laura, Lucia, Laurène Michelle, 

Antoine, 

Merci de rendre les journées beaucoup plus drôles et agréables ! L’internat ne serait pas 

aussi chouette sans vous ! Et merci aux co-internes pour ce semestre, je n’aurai clairement 

pas pu réaliser ce travail sans votre soutien ! 
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À toute l’équipe médicale et paramédicale du service de chirurgie digestive et du bloc 

opératoire : vous êtes indispensables et d’une aide précieuse au quotidien. 

 

 

 

Aux co-internes de Grenoble, 

Laurine, Mélissa, quelle chance j’ai eu de vous rencontrer ! J’espère qu’on pourra renouveler 

ces petits weekends à vagabonder en Suisse et dans toute la France  

Antoine, Ulysse, Léa, François, Rodolphe, Alan, Marc, Max, Sukayna, Jérémy, César 

Merci pour ce semestre d’hiver riche en émotions, en traumato, mais aussi en apéros et en 

descente de Chamrousse à la frontale sur le cul ! Fait pas chaud chez vous mais on rigole 

bien ! 

 

 

Aux co-internes de gastro,  

Alicia, Benjo, Léa, Thomas, Imane  

Merci pour ce semestre hors de ma zone de confort, et pour m’avoir intégré si facilement ! 

J’admire vos compétences et votre sérieux ! Mon intrusion aux cours de DES de gastro à 

Bordeaux, nos parties de tennis (à quand la prochaine ?), les ponctions d’ascite à la 

chaîne… que de bons souvenirs de ce semestre prenant mais enrichissant !  

 

 

Aux co-internes de vasculaire, 

Maeva, Loïc, Pierre (et ses pelles à merdes), Lucie, Claire, Héla, Ezedin 

Merci pour ce semestre riche en doppler, en bilharziose et en orteils noirs ! 

 

 

Aux colocs de Grenoble, Edwige, Guillaume, merci de m’avoir supporté et pour tous vos 

bons délires, on a bien rigolé pendant 6 mois c’est passé trop vite ! 

Et à la coloc élargie, Léa, Myriam, toujours bonne ambiance, merci pour toutes ces 

agréables soirées  

 

 

Aux copains de Limoges, 

Saoussane, merci pour ta présence au quotidien, ta bonne humeur et ton soutien sans faille 

dans les moments de doute 

Marine, l’infatigable, merci pour ta franchise, Julie, Abetare, Sarah, les Girls Power, et Tarek,  

Vous illuminez mon quotidien, merci pour tous ces moments ensembles et pour tous les 

autres à venir 

 

 

Aux copains présents dès le début : Marie, voisine du premier jour, Dora, Zai, Léa, Anne So, 

Emma, Natou, Léonore, Caroline, Amandine, Raphaël, Guillaume, Ernest, Cyril, Mika, 

Arthur, Maxime, Lise, Enora, Florian, Adrien, et tous les autres 

 

À nos chers urologues : Sybille, Victoria, Zak, Guillaume, et tous les nouveaux 
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À mes amies de l’externat, Natacha, Lara, vous avez rendu la D4 plus joyeuse, je vous 

apprécie énormément 

Merci Natacha pour avoir vadrouillé avec moi à l’autre bout du monde et pour m’avoir 

supporté H24 pendant plusieurs mois, ce voyage était inoubliable ! 

 

À ceux présents depuis toujours, 

Fanny et Héloïse, que de chemin parcouru depuis notre première rencontre il y a plus de 

15ans ! 

Fanny, tu m’as toujours tiré vers le haut et poussé à devenir la meilleure version de moi-

même. Merci d’être présente pour toutes les épreuves, de près comme de loin 

Héloïse, ma petite rousse préférée, le pilier niçois, même avec la distance je sais que je 

peux compter sur toi pour rattraper le temps perdu, merci d’être toujours là quand je rentre 

Camille, ma grande blonde préférée, on en a passé des moments ensemble ! Merci pour ta 

personnalité originale et ta bonne humeur 

Lucie, Louise, les Parisiennes de la Côte d’Azur 

Et à toute la team de Nice que je retrouve avec tellement de plaisir quand je rentre 

 

 

À ma famille, 

Maelle, Nolween, Cécile et Patrick 

Gerard, de là-haut, Danielle, Eric, Alexis 

À mes grands-parents, Eliane Christian, Françoise Yvon, je ne sais pas comment exprimer 

mon amour et votre importance pour moi, que votre présence soit éternelle 

 

Et enfin à mes parents, Valérie et David, et à mes frères, Yoann et Florian, qui m’ont éduqué 

et soutenu toutes ces années, dans les hauts comme dans les bas. Je ne vous le dis pas 

souvent mais je vous aime  
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Cette création est mise à disposition selon le Contrat :  
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Liste des abréviations 

AAST = American Association for the Surgery of Trauma 

AFC = Association Française de Chirurgie 

ATIH = Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation 

BPCO = BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

CHU = Centre Hospitalier Universitaire 

CMV = Cytomégalovirus  

CRP = C Reactive Protein 

CT = Computed Tomography 

EBV = Epstein-Barr Virus 

EMC = Encyclopédie Médico-Chirurgicale 

HAS = Haute Autorité de Santé 

IMC = Indice de Masse Corporelle  

MICI = Maladie Inflammatoire Chronique Intestinale 

MRI = Magnetic Resonance Imaging 

IRM = Imagerie Par Résonance Magnétique 

PHRC = Programme Hospitalier de Recherche Clinique 

PMSI = Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

TNCD = Thésaurus National de Cancérologie Digestive 

TNE = Tumeur Neuroendocrine 
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Introduction 

Les douleurs abdominales font partie des motifs les plus fréquents de consultation aux 

urgences, atteignant environ 8-9% des admissions (1,2). La pathologie appendiculaire est 

responsable d’une part importante de ces consultations, avec environ 80 000 diagnostics 

d’appendicites par an en France (données du PMSI (3)). 

 

La première description de l’appendice remonte à 1522 par l’anatomiste italien Berengarius 

Carpus, et son utilité est longtemps restée un mystère.   

Depuis la première appendicectomie performée par Claudius Amyand en 1735, bien du 

chemin a été parcouru dans la compréhension de la pathologie appendiculaire et sa prise en 

charge. Initialement négligée, la responsabilité de l’appendice a mis longtemps à être admise. 

C’est au XIXème siècle, après le décès de Léon Gambetta d’une appendicite abcédée en 

1882, que l’appendicectomie en urgence s’est développée. La chirurgie pour appendicite s’est 

rapidement généralisée lors de la première et seconde guerre mondiale, avec le dogme de 

« l’appendicectomie au moindre doute », particulièrement en France et érigé par Henri 

Mondor. Cependant, la démocratisation de cette intervention ne réglait pas toutes les 

pathologies de la fosse iliaque droite, et bien des malades ont été appendicectomisés à tort, 

avec les risques qui accompagnent la chirurgie. D’une mortalité élevée de 20% au début du 

XXème siècle, celle-ci a chuté à moins de 2% après 1945 avec les progrès de l’antibiothérapie 

péri opératoire (4). 

Grâce à l’évolution considérable des techniques d’imageries, le diagnostic d’appendicite peut 

de nos jours être posé avec précision, en mettant en évidence les complications, et en 

éliminant les diagnostics différentiels.  

Les progrès dans la technique chirurgicale avec notamment le développement de la 

coelioscopie, technique mini invasive diffusée par Philippe Mouret à la fin du XXème siècle, 

ont permis d’améliorer les suites opératoires.  

Les enjeux de la prise en charge évoluent, avec l’objectif d’être le moins invasif, tout en étant 

efficace et en diminuant la durée de séjour à l’hôpital. 
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I. Anatomie et physiopathologie de l’appendicite 

 

I.1. Anatomie de l’appendice 

 

Figure 1 - La région caecale, Netter Atlas d’anatomie humaine (5) 

 

 

I.1.1. Anatomie générale 

L’appendice est un reliquat embryonnaire, sous la forme d’un diverticule du caecum. En 

anatomie modale, le caecum est situé au niveau de la fosse iliaque droite. Il est recouvert de 

péritoine viscéral, et peut être fixé à la paroi postérieure par le fascia de Toldt. Il existe de 

manière variable également un accolement par deux plis caecaux, médial et latéral, limitant le 

récessus rétro caecal. 

L’appendice est localisé à la convergence des bandelettes ou ténias coliques, pouvant servir 

de repère chirurgical. Il mesure en moyenne 8cm de longueur (pouvant aller de 2 à 20cm) et 

entre 4 et 8mm de diamètre. Il est situé en général à la partie médiale du caecum, juste 2-3cm 

en dessous de la jonction iléo caecale, et s’ouvre dans le caecum par un ostium muni d’une 

valve semi lunaire. 

L’appendice se projette sur l’abdomen au point de Mc Burney, qui se situe à la jonction entre 

tiers externe et 2 tiers interne de la ligne unissant l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure 

droite. 
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I.1.2. Vascularisation et innervation 

Sa vascularisation est assurée par l’artère iléo-colique, branche distale de l’artère 

mésentérique supérieure. Elle se divise en plusieurs artères, dont 3 à destinées du caecum et 

de l’appendice : 

- Appendiculaire : chemine dans le méso appendice et représente la majorité de l’apport 

artériel de l’appendice 

- Caecale ventrale : pour la partie antérieure du caecum 

- Caecale dorsale : pour la face postérieure du caecum 

- Iléale : vascularisant l’iléon terminal 

- Ascendante : irriguant le colon ascendant 

 

Figure 2 - Vascularisation artérielle du caecum et de l'appendice, Gray’s Anatomie (6) 

 

Le système veineux suit la vascularisation artérielle et se draine dans la veine mésentérique 

supérieure. Le drainage lymphatique suit également l’axe vasculaire pour rejoindre les 

lymphonoeuds mésentériques supérieurs. 

Les nerfs à destination de l’appendice proviennent du plexus mésentérique supérieur, ce qui 

explique les douleurs inaugurales épigastriques provoquées par la pathologie appendiculaire.  

 

I.1.3. Rapports 

L’appendice en situation modale est en contact avec le muscle ilio psoas en arrière avec 

notamment le nerf fémoral cheminant entre les 2 faisceaux du muscle, expliquant le psoïtis en 

cas d’inflammation appendiculaire. En médial, il est en rapport avec l’iléon, et avec la paroi 

abdominale latéralement et en avant. Vers le bas, il peut côtoyer chez la femme les annexes 

droites. 
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I.1.4. Variations anatomiques 

Il existe plusieurs variations de localisation de l’appendice en fonction de son trajet et de la 

position du caecum. 

 

 

Figure 3 - Variations de position du caecum et de l'appendice, Netter Atlas d’anatomie humaine (5) 

 

En cas de caecum haut placé, l’appendice peut être localisé juste en sous hépatique, et à 

l’inverse, si le caecum est bas, l’appendice sera pelvien et peut côtoyer les annexes mais 

également la vessie ou les uretères. 

De même, en cas d’anomalie de la rotation de l’anse intestinale primitive lors du 

développement embryonnaire, l’appendice peut avoir une position variable dans l’abdomen 

suivant la position du caecum. Exceptionnellement, il peut se retrouver en fosse iliaque gauche 

chez un patient ayant un mésentère commun complet. 

 

L’appendice lui-même peut présenter un trajet variable au niveau du caecum. Il est 

habituellement médiocaecal, mais peut avoir un trajet précaecal, rétrocaecal, iléocaecal 

antérieure ou postérieure, ou encore pelvien.  
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Figure 4 - Trajets de l'appendice.  1. Précaecal  2. et 3. Rétrocaecal   

4. Iléocaecal antérieur et postérieur  5. Normal  6. Pelvien    EMC gastro-entérologie (7), Netter (5)      

 

La vascularisation est soumise également à des variations : l’artère appendiculaire peut 

naître de l’artère iléale, de l’artère caecale antérieure ou postérieure ou encore plus rarement 

être double.  

 

Il existe d’autre rares formes de présentation de l’appendice. 

La hernie d’Amyand se caractérise par la présence de l’appendice au sein d’une hernie 

inguinale. Dans cette situation, l’inflammation de l’appendice peut se manifester par un 

tableau de hernie étranglée. 

 

Dans de très rares cas, il peut exister une duplication de l’appendice, dont il existe une 

classification spécifique dite de ‘Cave-Wallbridge’ (8). Elle classe ces duplications en 4 

types : 

- Type A : duplication partielle de l’appendice en distalité 

- Type B1 : deux appendices qui s’implantent séparément de chaque côté de la valvule 

iléo caecale 

- Type B2 : un appendice à la convergence des bandelettes colique en position 

rétrocaecale et un second petit appendice ayant sa base sur la bandelette colique 

antérieure 

- Type C : deux caecums avec chacun leur appendice 

Ces variations peuvent être associées à d’autres malformations congénitales qui sont 

notamment fréquentes dans les duplications de type C. 
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Figure 5 - Duplication appendiculaire, classification de Cave-Wallbridge (8) 

                             

Il est décrit également des cas d’appendice en fer à cheval, avec deux bases s’implantant 

sur le caecum. 

 

Figure 6 - Appendice en fer à cheval (8) 
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I.2. Aspect histologique et physiopathologique  

I.2.1. Histologie de l’appendice  

L’appendice est constitué, comme le colon, de plusieurs couches de l’intérieur vers 

l’extérieur : muqueuse, sous muqueuse, musculaire interne, musculaire externe et séreuse.  

La couche sous muqueuse est intéressante car, à la différence du colon, celle-ci contient des 

follicules lymphoïdes. Ces follicules, renfermant notamment de nombreux lymphocytes B, T 

et des macrophages, participent à la formation des anticorps et à la maturation des 

lymphocytes.  

Cette caractéristique suggère que l’appendice aurait une place importante dans le 

développement du système immunitaire chez l’homme (9). 

 

Figure 7 - Histologie de l'appendice sain.  1. Mésoappendice  2. Musculaire externe  3. Sous 

muqueuse  4. Follicules lymphoïdes  5. Muqueuse  6. Lumière appendiculaire  (10) 

 

I.2.2. Rôle de l’appendice  

L’appendice a longtemps été considéré comme un diverticule inutile. Cependant, ces 

dernières années, de nombreuses études suggèrent qu’il jouerait un rôle dans l’équilibre 

immunitaire de l’organisme.  

Il aurait notamment une fonction de régulation du microbiote intestinale en étant un réservoir 

à bactéries commensales du tube digestif. Ces bactéries, situées au niveau d’un biofilm 

constituant la couche interne la plus superficielle de l’appendice, serviraient à recoloniser 

l’intestin en cas de perturbation de l’équilibre du microbiote intestinal (9,10). 

 

I.2.3. Physiopathologie de l’appendicite 

L’appendicite aigüe est une inflammation de l’appendice, dont l’étiologie est très variable.  

Les signes de l’inflammation peuvent affecter tout l’appendice ou seulement une partie, en 

général l’extrémité distale. 
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Initialement, au stade catarrhal, l’appendice prend un aspect œdématié avec une dilatation de 

ses vaisseaux, l’atteinte est alors limitée à la muqueuse et sous muqueuse. Avec l’évolution 

de l’inflammation, l’appendice augmente en taille avec un épaississement du méso appendice. 

Au stade phlegmoneux, l’appendice est ulcéreux avec une suppuration purulente et la 

présence de pus en intraluminal. Au stade gangréneux, l’appendice est fragile, d’aspect 

ischémique avec une couleur violacée, ou même nécrosé évoluant vers la perforation (11,12). 

 

 

 

Figure 8 - Appendicite catarrhale (12) 

 

 

 

Figure 9 - Appendicite phlegmoneuse (12) 
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Figure 10 - Appendicite gangréneuse (12) 

 

Historiquement, l’obstruction appendiculaire est l’étiologie admise du développement de 

l’appendicite. Cette obstruction, souvent due à un stercolithe (amas solide de matières 

fécales), ou à une hyperplasie lymphoïde, entrainerait une hyperpression intra luminale 

diminuant la vascularisation et entrainant une ischémie appendiculaire et ainsi la pullulation 

bactérienne. 

Cependant, même si cette théorie semble pouvoir expliquer une partie des appendicites, 

l’obstruction appendiculaire n’est retrouvée que dans une minorité de cas. D’autre part, des 

stercolithes sont parfois retrouvés sans signe d’appendicite associée. 

Certains ont émis l’hypothèse du rôle d’une alimentation pauvre en fibre, ralentissant le transit 

intestinal et favorisant la rétention de selles dans l’appendice et le développement de 

l’appendicite (13).  

D’autre hypothèses évoquent l’implication de facteurs génétiques et environnementaux, sans 

preuves pour le moment dans la littérature (11). 

La pathogénèse de l’appendicite aigüe n’est donc pas encore totalement élucidée, et résulte 

probablement d’une association de différents facteurs. 

 

I.2.4. Causes spécifiques d’appendicite 

Il existe de nombreuses causes spécifiques d’appendicite, plus rares, décrites dans la 

littérature, à différencier de l’appendicite aigüe non spécifique. On peut citer différentes 

étiologies (12,14) :  

- Virale : cytomégalovirus (CMV), Epstein-Barr virus (EBV), 

- Parasitaire : schistosomes, oxyures, 

- Bactérienne : salmonella, shigella, 

- Granulomateuse : mycobacteria tuberculosis, maladies inflammatoires chroniques 

intestinales (MICI)  

- Tumorale : rare mais essentielle à détecter.  
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I.2.4.1. Lésions tumorales 

Une néoplasie est découverte sur la pièce d’appendicectomie dans environ 1,5% des cas (15). 

Il existe plusieurs types de lésions tumorales ou pré tumorales appendiculaires, citées dans le 

tableau ci-dessous.  

 

Lésions précurseurs Adénomes, polypes hyperplasiques 

Tumeurs mucineuses appendiculaires de bas et haut grade 

Adénocarcinomes 

Adénocarcinomes mucineux 

Adénocarcinomes à cellules en bagues à chaton 

Adénocarcinomes non mucineux (type colorectal) 

Goblet cells adenocarcinomes 
Tumeurs mixtes épithéliale et neuroendocrine avec 
cellules caliciformes 'goblet cells' 

Tumeurs neuroendocrines (TNE) 

Tumeurs mésenchymateuses Sarcomes, tumeurs stromales gastro-intestinales 

Autres Lymphomes, métastases 

Tableau 1 - Lésions tumorales de l'appendice, classification du TNCD 2020 (16) 

 

Les lésions tumorales les plus fréquentes sont les tumeurs neuroendocrines (TNE) et les 

adénocarcinomes. Le risque de néoplasie augmente avec l’âge, avec deux tiers des patients 

ayant plus de 40 ans, et les TNE sont plus fréquentes chez les sujets jeunes de moins de 40 

ans (17).  

Les TNE atteignent souvent la pointe appendiculaire, et sont rarement responsables d’un 

syndrome carcinoïde. Les adénocarcinomes peuvent être de plusieurs types. 

L’adénocarcinome mucineux peut se présenter sous la forme d’une mucocèle appendiculaire. 

La mucocèle appendiculaire est un terme désignant une dilatation kystique de l’appendice par 

accumulation de mucus. La nature de la mucocèle peut être bénigne ou maligne. La rupture 

dans le péritoine d’une tumeur mucineuse appendiculaire entraine un pseudomyxome 

péritonéal, correspondant à la diffusion de mucine dans la cavité abdominale (18). 

 

Le diagnostic en pré ou per-opératoire est difficile car peu de signes radiologiques ou 

macroscopiques permettent de suspecter la nature cancéreuse. La tumeur est découverte en 

général à l’analyse anatomopathologique. Certains éléments scanographiques peuvent faire 

évoquer le diagnostic : un diamètre appendiculaire > 15mm, une dilatation kystique de 

l’appendice, un épaissement de ses parois (19). 

La prise en charge d’une tumeur découverte sur pièce d’appendicectomie dépend du type de 

néoplasie, de sa taille et du caractère perforé ou non. 
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L’absence de parallélisme entre l’aspect clinique et l’anatomopathologie justifie l’envoi 

systématique de la pièce opératoire en analyse.  

 

I.2.5. Différentes formes d’appendicites 

Il existe des formes d’appendicites simples et des formes compliquées. Les formes 

compliquées peuvent se manifester sur le plan clinique par des signes généraux comme de la 

fièvre, avec une défense diffuse ou une contracture. L’imagerie peut montrer une péritonite, 

une perforation ou un abcès. Le tableau ci-dessous décrit les différentes formes avec les 

aspects histologiques. 

 Signes 
cliniques 

Signes   
radiologiques 

Signes 
macroscopiques 

Signes 
histologiques 

   Appendicite simple 

Suppurée, 
phlegmoneuse 

Sensibilité 
ou défense 
localisée 

Augmentation de la 
taille, rehaussement 
marqué de la paroi, 
infiltration péri-
appendiculaire 

Augmentation 
de la taille, 
congestion, 
présence de 
pus 

Inflammation 
transmurale, 
ulcération, 
présence de 
pus  

   Appendicite compliquée 

Gangréneuse Défense 

Signes d’appendicite 
avec défaut de 
rehaussement de la 
paroi 

Aspect 
ischémique, 
fragile 

Inflammation 
transmurale 
avec nécrose 

Perforée 
Défense ou 
contracture 

Signes d’appendicite 
avec 
pneumopéritoine, 
péritonite 

Perforation de 
l’appendice 

Perforation  

Abcédée 
Défense ou 
contracture 

Masse liquidienne 
avec rehaussement 
de la paroi 

Masse abcédée 
Inflammation 
transmurale 
purulente 

Tableau 2 - Signes cliniques, radiologiques, macroscopiques et histologiques des appendicites 

simples et compliquées (20) 

 

I.2.6. Appendicite aigüe simple et compliquée : deux entités distinctes 

Selon la physiopathologie décrite par Fitz en 1886 (21), et encore communément admise, 

l’appendicite compliquée résulterait de l’évolution défavorable d’une infection appendiculaire 

simple non traitée.  

Cependant, les données récentes mettent en évidence qu’il existerait en réalité deux formes 

d’appendicite aigüe : une forme simple et une forme compliquée, avec une physiopathologie 

différente. La forme compliquée se présenterait d’emblée sous cette forme avec un appendice 

nécrosé, perforé, et ne serait pas l’évolution d’une forme non compliquée (20). 
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Cette hypothèse s’appuie sur différents éléments.  

D’abord, on remarque une diminution ces dernières décennies du nombre d’appendicites 

aigües non compliquées alors que le nombre de formes compliquées reste constant (22). Cette 

tendance pourrait toutefois être expliquée par l’évolution des techniques diagnostic notamment 

grâce aux nouvelles techniques d’imageries qui permettent d’éliminer de manière efficace les 

diagnostics différentiels. Le nombre plus élevé d’appendicectomies auparavant se rapporterait 

alors à celles réalisées ‘à tort’, avec l’exérèse d’appendices non pathologiques. 

Néanmoins, d’autres arguments sont en faveur d’une physiopathologie différente. Des études 

récentes montrent que retarder la prise en charge chirurgicale n’augmenterait pas le taux de 

d’appendicites perforées (23). De même, l’augmentation de la proportion d’appendicites 

perforées avec la durée plus longue d’évolution des symptômes en pré hospitalier (24), 

s’expliquerait par la résolution spontanée des cas simples. On sélectionnerait donc les 

appendicites compliquées, avec une diminution du nombre d’appendicites non compliquées. 

Ainsi le nombre de formes compliquées resterait identique mais en proportion, le taux serait 

plus élevé (25). 

 

Figure 11 - Augmentation du taux d'appendicites perforées liée à une diminution du nombre 

d'appendicites non compliquées (25) 

 

D’après ce modèle, il serait difficile d’éviter la perforation appendiculaire, même par une prise 

en charge rapide.  

 

Pour résumé, il semble exister deux entités distinctes d’appendicite aigüe ayant une évolution 

différente dans le temps : une forme non compliquée qui n’évoluerait pas vers une perforation 

et pourrait, au stade peu inflammatoire, être spontanément résolutive ou répondre aux 

antibiotiques seuls ; et une forme compliquée, qui serait d’emblée gangrénée à la prise en 

charge du patient et évoluerait rapidement vers une perforation. 

 

De plus amples recherches semblent nécessaires afin de confirmer cette hypothèse et de 

préciser leurs physiopathologies. 
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II. L’appendicite aigüe, diagnostic et prise en charge 

 

II.1. Épidémiologie 

 

L’appendicite aigüe fait partie des urgences digestives les plus fréquentes.  

Cette pathologie peut se présenter à tout âge, avec une prédominance masculine (22). Elle 

reste très rare aux âges extrêmes, moins de 4% avant 7 ans et seulement 3% après 75 ans. 

Parallèlement, le degré de gravité est plus élevé chez ces patients, associé à un tableau 

clinique souvent difficile à interpréter et donc un diagnostic moins aisé.  

Les complications post opératoires sont rares : la mortalité est faible avec un taux de 0,2% en 

France et une morbidité globale de 8% (15). Chez les sujets de plus de 85 ans, la mortalité 

toute gravité confondue est bien plus élevée et atteint 7%, ce qui en fait une pathologie 

sérieuse chez la personne âgée. 

Le nombre d’appendicectomies réalisées en France et plus généralement en Europe ne cesse 

de diminuer ces dernières années. En 1997, il était recensé 162 500 appendicectomies en 

France, contre seulement 66 700 en 2022. La tendance décroissante prédomine sur les 

appendicites non compliquées, alors que le nombre d’appendicectomies pour appendicite 

compliquée n’a pas vraiment varié, autour de 29 000 par an, soit 45%. 

 

 

Figure 12 - Évolution de l'incidence du nombre de séjours hospitaliers pour appendicite aigüe 

compliquée et non compliquée pour 10 000 habitants entre 1997 et 2015 (22) 
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L’incidence du nombre de séjours hospitaliers pour diagnostic d’appendicite aigüe non 

compliquée pour 10 000 habitants par an a considérablement diminué depuis 1997 : 6,8/10 

000 habitants en 2015 contre 19,4/10 000 habitants en 1997 ; contrairement au nombre de 

séjours pour appendicite aigüe compliquée qui reste stable : 4,5/10 000 habitants en 2015 

(22).  

Cette diminution notable peut s’expliquer par le développement des techniques de diagnostic 

en pré opératoire, permettant d’éliminer les diagnostics différentiels et de limiter les diagnostics 

erronés d’appendicite et donc les appendicectomies ‘blanches’, c’est-à-dire les exérèses 

d’appendices non pathologiques. En 1998, près de 15% des pièces opératoires 

d’appendicectomies pour suspicion d’appendicite étaient saines, alors que de nos jours ce 

taux a diminué à environ 8% (26,27). Près des trois quarts de ces appendicectomies blanches 

concernent les femmes, expliqués en partie par les diagnostics différentiels gynécologiques 

fréquents. 

 

 

II.2. Diagnostic 

 

II.2.1. Signes cliniques 

Le signe clinique habituel est une douleur abdominale, située initialement en épigastrique, puis 

migrant rapidement en fosse iliaque droite. Cette douleur peut être associées à des nausées, 

vomissements, troubles du transit, et une fébricule autour de 38°C.  

À l’examen clinique, on retrouve une douleur provoquée à la palpation au point de Mc Burney, 

avec parfois une défense localisée, retrouvée dans 50% des cas. Au stade débutant, il peut 

s’agir d’une simple sensibilité. À l’inverse en cas de forme compliquée, la palpation abdominale 

peut mettre en évidence une défense généralisée voire une contracture.  

D’autres signes cliniques inconstants sont décrits comme le signe de Rosving qui correspond 

à une douleur en fosse iliaque droite à la décompression de la fosse iliaque gauche, ou le 

signe de Bloomberg reproduisant une douleur en fosse iliaque droite à sa décompression 

brutale. 

Il faut rechercher un psoïtis, correspondant à une flexion douloureuse de la cuisse sur le 

bassin, provoqué par l’irritation du nerf fémoral au niveau du muscle ilio psoas. Ce psoïtis sera 

plus marqué en cas d’appendicite rétro caecale. 

Les signes cliniques sont variables en fonction de la localisation de l’appendice et peuvent 

entrainer des tableaux moins classiques. Une appendicite pelvienne donnera des douleurs 

hypogastriques, avec éventuellement des signes fonctionnels urinaires ou encore un ténesme, 

des épreintes. Une appendicite située en sous hépatique peut mimer un tableau de 

cholécystite.  

Dans certains cas, notamment si l’appendice est iléocæcal, il peut être responsable d’un 

syndrome occlusif grêlique avec une iléite au contact de l’appendice inflammatoire.  
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Une appendicite au sein d’une hernie inguinale, appelée hernie de Amyand, peut simuler une 

hernie étranglée.  

En cas de malrotation intestinale ou de situs inversus, l’emplacement du caecum et de 

l’appendice sera modifié et la symptomatologie suivra cette localisation en dehors de la fosse 

iliaque droite. 

Chez les sujets fragiles, la présentation clinique peut être atypique. La personne âgée montre 

des symptômes plus frustres, avec parfois simplement une asthénie sans douleurs, conduisant 

souvent à un retard diagnostic.  

Chez la femme enceinte, l’appendicite aigüe peut être responsable de complications 

obstétricales avec notamment un risque d’accouchement prématuré. La clinique est modifiée 

au 2ème et 3ème trimestre, lié au refoulement de l’appendice vers le haut par l’utérus gravide. 

 

 

II.2.2. Biologie 

Il n’y a pas de marqueur biologique fiable pour le diagnostic d’appendicite. On note souvent 

un syndrome inflammatoire avec une hyperleucocytose > 10 000/mm3 à polynucléaires 

neutrophiles et une élévation de la CRP. La procalcitonine peut également être élevée, 

notamment dans les appendicites compliquées (28). Cependant, ces marqueurs ont une faible 

valeur diagnostic. Il n’est pas rare d’avoir un bilan biologique normal au stade initial, avec par 

exemple des leucocytes normaux dans 20-30% des cas en présence d’une appendicite aigüe 

(7).  

 

 

II.2.3. Imageries 

II.2.3.1. L’échographie 

L’échographie est un examen intéressant et souvent utilisé pour le diagnostic d’appendicite 

aigüe. Elle a l’avantage d’être non irradiante, peu coûteuse et facilement disponible. Elle est 

fiable pour confirmer la présence d’une appendicite, mais pas pour exclure le diagnostic, avec 

une visualisation de l’appendice inconstante variant de 35% à 60% (29,30). La sensibilité de 

cet examen varie selon les études entre 69 et 81%, avec une spécificité entre 60 et 87% (31–

33). 

Les signes positifs à l’échographie sont une augmentation du diamètre de l’appendice 

supérieur à 6 mm, avec un épaississement de sa paroi supérieure à 3 mm, et une inflammation 

de la graisse péri-appendiculaire qui se traduit par une hyperéchogénicité. L’appendice a un 

aspect en cocarde, non compressible, avec une douleur au passage de la sonde au point de 

Mc Burney. La présence d’un stercolithe se manifeste par une image hyperéchogène avec un 

cône d’ombre postérieur. 

Au doppler, on note un hypersignal intense de la paroi appendiculaire, qui disparait au stade 

gangréneux. 
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Figure 13 - Signes échographiques de l'appendicite   

A. appendice normal  B. appendice augmenté en taille   

C. graisse péri-appendiculaire hyperéchogène (étoile)  D. stercolithe appendiculaire   

E. hypersignal doppler de la paroi appendiculaire  F. perte du signal doppler. 

 

L’échographie s’avère moins performante chez les patients en surpoids et pour détecter les 

complications. La sensibilité atteint seulement 44% pour faire le diagnostic de perforation 

appendiculaire (34).   
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II.2.3.2. Le scanner abdominopelvien 

Le scanner abdominopelvien est un examen irradiant, qui est à éviter en première intention 

chez le patient jeune. Il est recommandé de l’effectuer avec injection de produit de contraste. 

Il permet de s’affranchir des contraintes liées à la morphologie des patients, d’évoquer un 

diagnostic différentiel en particulier chez le sujet âgé, et de faire une cartographie précise des 

complications. Sa sensibilité est meilleure que l’échographie, comprise entre 88% et 93%, de 

même que sa spécificité comprise entre 82% et 96% (35–37). La visualisation d’un appendice 

normal au scanner permet donc en général d’éliminer le diagnostic. 

Les signes scanographiques d‘appendicite sont : l’augmentation en taille du diamètre 

appendiculaire supérieur à 8mm, l’épaississement et le rehaussement des parois, l’infiltration 

de la graisse péri-appendiculaire sous la forme d’une hyperdensité. Il peut mettre en évidence 

des stercolithes hyperdenses. Le scanner permet aussi d’évaluer les signes de complications 

telle qu’une perforation, une péritonite, un abcès ou plastron. 

 

Figure 14 - Scanner injecté au temps portal d'une appendicite aigüe avec stercolithe,  

imagerie du CHU de Limoges  

 

Figure 15 - Scanner injecté au temps portal d'une appendicite aigüe avec abcès et stercolithe,  

imagerie du CHU de Limoges  
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Figure 16 - Scanner injecté au temps portal d'une appendicite perforée, imagerie du CHU de Limoges  

 

 

 

Figure 17 - Scanner injecté au temps portal d'une appendicite perforée avec péritonite,  

imagerie du CHU de Limoges  
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II.2.3.3. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

L’IRM n’est pas réalisée couramment pour diagnostiquer une appendicite car plus difficilement 

accessible et plus couteuse que le scanner ou l’échographie. Son rendement diagnostic est 

important avec une sensibilité et une spécificité autour de 96% (38). Les signes d’appendicite 

sont similaires à ceux du scanner avec une augmentation en taille, une infiltration de la graisse 

au contact. L’IRM permet aussi la détection des complications et des diagnostics différentiels 

en particulier chez l’enfant et la femme enceinte (39). 

 

Figure 18 - IRM d'une appendicite avec stercolithes (39)   

a. séquence T1  b. T2  c. T2 avec suppression du signal de la graisse  d. T2 en coronal 

 

 

 

II.2.3.4. Choix du type d’imagerie  

L’imagerie, facilement disponible de nos jours en France, est devenue un élément clé pour 

confirmer le diagnostic d’appendicite aigüe. Plus de 99% des patients opérés bénéficient d’une 

imagerie en pré opératoire (15).  
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De manière générale, en cas de suspicion d’appendicite chez un patient jeune, il est préconisé 

de réaliser en première intention une échographie. Celle-ci pourra être complétée par un 

scanner si l’échographie n’est pas contributive, ou en présence de signes de gravité afin 

d’avoir un diagnostic précis des complications. 

Si la morphologie du patient n’est pas adéquate ou si l’expérience de l’opérateur en 

échographie n’est pas satisfaisante, la réalisation d’un scanner en première intention peut être 

justifiée. 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de réaliser en première intention un scanner, en raison 

du tableau clinique plus frustre et de la probabilité plus élevée de cancer.  

Chez la femme enceinte, on recommande d’abord la réalisation d’une échographie ou d’une 

IRM sans injection. Si l’échographie ne s’avère pas concluante et que l’IRM n’est pas 

accessible, un scanner injecté peut être réalisé en seconde intention (40). 

 

 

 

Figure 19 - Algorithme de réalisation d'une imagerie pour le diagnostic d'appendicite (40) 

 

 

 

II.2.4. Scores 

A défaut de signe clinique pathognomonique de l’appendicite, c’est plutôt une association de 

signes clinico biologiques qui oriente le diagnostic. Dans ce contexte, plusieurs scores sont 

proposés dans la littérature, dans le but d’identifier les patients à plus ou moins haut risque 

d’appendicite.  
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II.2.4.1. Score d’Alvarado 

Le score d’Alvarado, décrit en 1986, se base sur huit critères cliniques et biologiques (41). Il 

prend en compte : la migration de la douleur de l’épigastre vers la fosse iliaque droite, 

l’anorexie, les nausées vomissements, la sensibilité ou défense au point de Mc Burney, la 

douleur à la décompression de la fosse iliaque droite, l’élévation de la température > 37,3°C, 

l’hyperleucocytose au-dessus de 10 giga par litre (G/L) et la prédominance de polynucléaires 

neutrophiles > 75%. 

Chaque item a une valeur de 1 ou 2 points pour établir un score final sur 10. 

Un score supérieur ou égal à 5 est compatible avec le diagnostic d’appendicite, et la probabilité 

est d’autant plus élevée que le score se rapproche de 10.  

 

 

Tableau 3 - Probabilité d'appendicite selon le score d'Alvarado (42) 

 

 

 

Ce score est intéressant pour exclure le diagnostic d’appendicite. D’après son évaluation dans 

une revue systématique de 42 études incluant plus de 2800 patients, un score inférieur à 5 est 

très performant pour exclure le diagnostic, avec une sensibilité de 99%. Cependant, un score 

de 7, recommandé pour orienter vers la prise en charge chirurgicale, présente une valeur 

diagnostic moins intéressante avec une sensibilité de 82% et une spécificité de 81% (42).  En 

cas de score élevé, le diagnostic ne peut donc pas être formellement affirmé. 
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Le score d’Alvarado modifié reprend les mêmes items en enlevant la formule leucocytaire 

(parfois non disponible en biologie de routine), donnant un score sur 9 (43). Un score < 4 

classe le patient dans le groupe à faible risque. 

 

Les scores d’Alvarado et d’Alvarado modifié ont de meilleures valeurs diagnostiques chez les 

hommes et les enfants, alors que leurs performances diagnostiques sont mauvaises chez les 

femmes (sensibilité de 67% pour un score > 7) (43). 

 

 

II.2.4.2. Score AIR (Appendicitis Inflammatory Response) 

Le score AIR pour Appendicitis Inflammatory Response classe les patients en trois groupes 

de probabilité d’appendicite (44). Il reprend la plupart des critères du score d’Alvarado, en 

précisant certains et en ajoutant la valeur de la CRP. On obtient alors un score sur 12 : la 

probabilité est faible si le score est < 4, intermédiaire si entre 4 et 8, et élevée si > 8.  

Pour le groupe de faible probabilité (score < 4), sa sensibilité s’élève à 99%, avec une valeur 

prédictive négative de 99% pour l’appendicite compliquée. Pour le groupe de forte probabilité 

(score > 8), la valeur prédictive positive est de 86% pour tout type d’appendicite. Il peut donc 

être utile comme support décisionnel notamment pour éliminer le diagnostic d’appendicite 

aigüe chez les patients classés dans le groupe à faible risque. De plus, en cas de faible 

probabilité, il pourrait éviter à ces patients une imagerie inutile (45). 

 

 

Tableau 4 - Score AIR sur 12 points (44) 
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II.2.4.3. Adult Appendicitis Score (AAS) 

L’Adult Appendicitis Score (AAS) s’appuie sur des critères cliniques en prenant en compte les 

femmes jeunes, et des critères biologiques avec la valeur des leucocytes, neutrophiles et la 

CRP en fonction de la durée d’évolution des symptômes (46). 

Les patients sont classés selon 3 groupes : risque élevé d’appendicite (AAS  16), risque 

intermédiaire (AAS entre 11 et 15) et risque faible (AAS ≤ 10). 

Selon une étude prospective validant ce score, la sensibilité pour un score  11 était de 95%, 

et la valeur prédictive négative dans le groupe à faible risque de 93%. Il permettrait de diminuer 

le taux d’appendicectomies négatives (47). 

L’originalité de ce score est d’intégrer la notion de durée d’évolution des symptômes et la 

catégorie des femmes jeunes en âge de procréer. 

 

 

Tableau 5 - Adult Appendicitis Score AAS (47) 
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II.2.4.4. Score RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis) 

Le score RIPASA, développé en 2010 sur les caractéristiques de populations orientales et 

asiatiques, prend en compte 15 paramètres : le genre, l’âge, la douleur avec les symptômes 

associés et la durée d’évolution, la fièvre, les leucocytes.  

La valeur seuil utilisée pour classer les patients est 7,5, avec une sensibilité de 88,5% et une 

spécificité de 66,7% pour un score  7,5 (48). Ces performances ont été confirmées sur des 

populations européennes avec des résultats similaires (49).  

 

 

Tableau 6 - Score RIPASA (49) 
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II.2.4.5. Score MESH (Migration, Elevated white blood cells, Shift to left, Heel drop test) 

Le score MESH est un score sur 10 points intégrant un signe clinique particulier : le heel drop 

test qui permet de détecter une irritation périnéale. Pour rechercher ce signe, le patient se 

positionne sur la pointe des pieds puis retombe sur ses talons. Le test est positif s’il déclenche 

une douleur abdominale. Ce signe clinique a une meilleure valeur prédictive que la défense 

abdominale.  

La valeur seuil pour orienter vers le diagnostic est fixée à 5. Un score  5 fait mieux en termes 

de sensibilité et spécifié qu’un score d’Alvarado  5 (sensibilité de 86% et 75%, et spécificité 

de 60% et 50% respectivement) (50). 

 

 

Tableau 7 - Score MESH (50) 

 

 

 

 

II.2.4.6. Quels scores utiliser et pour quels patients ? 

 

En pratique, les scores sont peu utilisés aux urgences pour évaluer le risque d’appendicite. 

Celui d’Alvarado est le plus répandu et fait partie des premiers scores développés, mais il ne 

possède pas les meilleures performances diagnostiques.  

Le score RIPASA, comparé au score d’Alvarado, montre de meilleures sensibilité et spécificité 

(sensibilité de 86-97% et spécificité de 67-73% pour un score RIPASA > 7,5, 53-88% et 64-

80% pour un score d’Alvarado > 7) (49,51). 

Les scores AIR et AAS sont ceux qui réalisent les meilleures performances diagnostiques et 

dont l’utilisation est recommandée (52). Ils permettent de classer de façon plus précise les 

patients à faible risque que le score d’Alvarado (53,54).  

 

Banghu et al a comparé les différents scores dans une cohorte prospective, en fonction des 

performances diagnostiques chez les femmes et les hommes, et en cherchant à identifier le 

score le plus rigoureux pour classer à faible risque les patients non malades (55).  
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Chez les femmes, le score AAS est le plus performant, avec un cut-off optimal de 8 : un score 

≤ 8 montre une spécificité de 63,1%, avec seulement 3,7% de ces patientes à faible risque 

ayant vraiment une appendicite. Le score d’Alvarado a une spécificité moins intéressante 

(40,8% pour un score ≤ 3), de même que le score d’Alvarado modifié (43,6% pour un score ≤ 

3). Le score AIR fait un peu mieux avec une spécificité de 51,6% pour un score ≤ 3.  

Chez l’homme, les performances des scores sont moins bonnes. Le score AIR donne les 

meilleurs résultats avec un cut-off optimal de 2 : un score ≤ 2 montre une spécificité de 24,7%, 

avec 2,4% d’appendicites chez ces patients à faible risque. Le score d’Alvarado a une très 

faible spécificité (6,2%). Le score d’Alvarado modifié est meilleur (25,4% pour un score ≤ 2) 

mais avec un risque de mal classer les patients élevé (11,8% d’appendicites chez les patients 

avec un score ≤ 2). Un score AAS ≤ 6 montre une spécificité de seulement 20,4%. 

 

 

Il existe beaucoup d’autres scores diagnostiques dans la littérature mais dont les 

performances restent à vérifier ou sont moins intéressantes. 

 

 

Ces différents scores peuvent participer à l’orientation diagnostique et aider à la prise de 

décision. Ils sont notamment performants pour écarter le diagnostic d’appendicite aigüe en 

identifiant les patients à faible risque de probabilité. Ils permettent de sélectionner les patients 

nécessitant une imagerie, une hospitalisation, et de réduire le taux d’appendicectomies 

négatives. 

Cependant, ils ne sont pas fiables dans toutes les situations, en particulier chez la femme 

enceinte, et ne doivent pas être utilisés comme seul outil pour confirmer le diagnostic. 

 

 

En 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis une proposition d’arbre décisionnel devant 

une suspicion d’appendicite. La triade de ces signes clinico biologiques : défense en fosse 

iliaque droite, CRP > 8mg/L, hyperleucocytose > 10G/L, doit faire évoquer fortement le 

diagnostic d’appendicite, notamment si le patient est un homme jeune (56). 
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Figure 20 - Arbre décisionnel devant une suspicion d'appendicite, HAS 2012 (56) 
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II.2.5. Diagnostics différentiels 

Les diagnostics différentiels de l’appendicite aigüe sont principalement des pathologies 

gynécologiques ou urinaires.  

- La colique néphrétique : elle fait partie des étiologies les plus fréquentes de douleurs 

abdominales (2) et une colique néphrétique droite peut faire évoquer une appendicite.  

- La salpingite ou la torsion d’annexe chez la femme : la douleur est souvent associée à 

d’autres signes gynécologiques comme des pertes vaginales.  

- L’appendagite : pathologie bénigne liée à une torsion de frange épiploïque, avec une 

douleur très localisée. Le traitement associe des antalgiques simples avec des anti-

inflammatoires. 

- L’infection d’un diverticule de Meckel : plus rare mais pouvant être confondu avec 

l’appendicite à la clinique et à l’imagerie. Ce reliquat embryologique présent chez 1 à 2% 

de la population est situé sur le tiers distal de l’iléon (57). Il est à rechercher 

systématiquement en per-opératoire si l’appendice est macroscopiquement non 

pathologique.   

- L’adénolymphite mésentérique chez l’enfant : inflammation de ganglions lymphatiques 

mésentériques d’origine virale principalement, avec présence d’adénopathies dans la 

région iléo colique à l’imagerie.  

 

 

 

II.3. Traitement 

Le traitement chirurgical est la référence, permettant l’exérèse de l’appendice avec son méso. 

Depuis la description de sa célèbre voie d’abord par Charles Mc Burney en 1894  (58), les 

techniques ont évolué. 

Actuellement, la voie d’abord coelioscopique est recommandée pour l’appendicectomie chez 

l’adulte, même en cas d’appendicite compliquée car elle permet un net bénéfice sur la durée 

d’hospitalisation et la récupération post chirurgicale avec une reprise rapide de l’alimentation 

et du transit, par rapport à la laparotomie (59). Le risque d’abcès intra abdominal post 

appendicectomie reste le même (60), mais l’abord laparoscopique entraîne une diminution du 

taux d’infection de paroi (61). De plus, cette technique a l’avantage de permettre l’exploration 

de toute la cavité abdominale. 

 

II.3.1. La technique chirurgicale : appendicectomie par coelioscopie 

L’intervention se déroule sous anesthésie générale, et dure en moyenne 45 minutes. 

Pour l’appendicectomie par laparoscopie, le patient est installé en décubitus dorsal, jambes 

serrées, le bras gauche le long du corps et le bras droit en abduction. L’opérateur et l’aide sont 

positionnés à gauche du patient.  

L’open coelioscopie est réalisé au niveau ombilical avec un trocart optique de 10 ou 12mm 

pour la caméra. Un trocart de 5mm est positionné en flanc gauche et un deuxième de 5mm en 
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fosse iliaque gauche ou sus pubien. La mise en place du trocart sus pubien doit être prudente, 

après s’être assuré que la vessie du patient était vide, car il existe un risque de plaie vésicale 

en cas de vessie bombante.  

 

     

Figure 21 - Installation chirurgicale et positions des trocarts.    

1. Vidéo  2. Aide  3. Opérateur    EMC Techniques chirurgicales - Appareil digestif (62),   AFC (63) 

  

Pour permettre une meilleure exposition, un trocart supplémentaire peut être mis en place en 

hypochondre droit. 

L’insufflation est progressive et le pneumopéritoine est classiquement entretenu à une 

pression intra abdominale de 12mmHg. Des études récentes ont cependant démontré l’intérêt 

de diminuer ce pneumopéritoine (entre 8 et 12mmHg) afin de diminuer les douleurs post 

opératoires, le recours aux antalgiques et donc la durée d’hospitalisation (64,65).  

L’exploration chirurgicale recherche la présence d’une péritonite justifiant la réalisation d’un 

prélèvement bactériologique, d’un plastron, abcès ou d’un diagnostic différentiel en s’attardant 

notamment sur les annexes chez la femme. La recherche d’un diverticule de Meckel est 

conseillée, surtout en cas d’appendice macroscopiquement sain. 

Le positionnement du patient en Trendelenburg (tête vers le bas), et avec un roulis vers la 

gauche facilite l’exposition de la fosse iliaque droite.  

L’appendice est repéré, et son mésoappendice est progressivement sectionné après 

coagulation à la pince bipolaire (A). Parfois, la mobilisation complète nécessite la libération 

d’accolements péri-appendiculaire. La base de l’appendice est ligaturée à l’aide d’un fil 

résorbable de type lasso Endoloop®, avec éventuellement un deuxième fil positionné en aval 

afin d’éviter une contamination intra abdominale (B). L’appendice est ensuite sectionné en 

laissant un moignon court, inférieur à 1cm (C), et placé dans un sac d’extraction (type 

Endobag®). Certains chirurgiens réalisent une électrocoagulation de la muqueuse du moignon 

appendiculaire, mais il n’existe pas de preuve de son intérêt dans la littérature. Les trocarts 

sont retirés sous contrôle de la vue, le sac contenant la pièce opératoire est retiré par le trocart 

optique et le patient est exsufflé.  
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La pièce d’appendicectomie est systématiquement envoyée en analyse anatomopathologique, 

afin de ne pas méconnaître une lésion tumorale. 

En cas de base appendiculaire non saine (perforée ou nécrosée), un agrafage linéaire du bas 

fond caecal peut s’avérer nécessaire (D). 

 

Figure 22 - Étapes chirurgicales de l'appendicectomie coelioscopique, AFC (63) 

 

 

En cas de difficultés per opératoires rendant impossible la réalisation de l’intervention sous 

coelioscopie, ou en cas de contre-indication à celle-ci, une laparotomie est indiquée. Le taux 

de conversion est rare, de l’ordre de 4-5% (66,67).  

 

 

II.3.2. La technique chirurgicale : appendicectomie par laparotomie 

L’appendicectomie par laparotomie peut être réalisée selon 2 techniques : une laparotomie 

médiane ou un abord par Mc Burney. 

Chez l’adulte, en cas de nécessité de conversion, c’est une laparotomie médiane qui est 

réalisée généralement en prolongeant l’incision de l’open coelioscopie péri ombilical. Les 

étapes chirurgicales sont identiques à la coelioscopie : libération de l’appendice avec section 

progressive de son meso après coagulation, ligature de la base appendiculaire par du fil 

résorbable et section de l’appendice proche du nœud.  
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L’appendicectomie par Mc Burney débute par une incision cutanée transverse ou oblique en 

fosse iliaque droite. 

 

Figure 23 - Différentes incisions cutanées pour abord par Mc Burney, EMC (68) 

 

Les différents plans sont traversés progressivement : les tissus sous cutanés sont réclinés 

jusqu’à atteindre le fascia superficialis puis l’aponévrose de l’oblique externe qui est incisée 

(A), les muscles obliques externe, interne et transverse sont dissociés (B, C), pour arriver sur 

le péritoine. Celui-ci est ouvert prudemment aux ciseaux (D). 

 

 

Figure 24 - Étapes chirurgicales de l'abord par Mc Burney, EMC (68) 
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Le caecum est repéré, permettant de mettre en évidence l’appendice à l’union des 3 

bandelettes coliques. La base appendiculaire est ligaturée par du fil résorbable, et le méso 

appendice est coagulé ou ligaturé puis sectionné. L’appendice est saisi par une pince en aval 

permettant d’éviter l’issue de matières, puis sectionné. 

 

Figure 25 - Ligature puis section de l'appendice et son méso, EMC (68) 

 

 

La technique de Mc Burney, historiquement décrite en 1894, a longtemps été considérée 

comme la technique de référence. De nos jours, elle n’est plus que très rarement réalisée, 

même chez l’enfant. En effet, les études sont en faveur de l’abord coelioscopique y compris 

chez l’enfant, montrant les mêmes avantages que chez l’adulte en termes de réduction de 

durée d’hospitalisation, d’infection de site opératoire et de récupération post chirurgie  par 

rapport à la laparotomie (69,70).  

 

 

II.3.3. Intérêt du lavage péritonéal et du drainage 

En présence d’un épanchement intra abdominal localisé, l’aspiration seule est recommandée. 

Le lavage péritonéal n’a pas montré de bénéfice (71) et un lavage abondant d’une cavité 

péritonéale non contaminée pourrait favoriser la dissémination des germes.  

Le drainage n’est pas recommandé en cas d’appendicite simple et son intérêt dans les formes 

compliqués n’est pas consensuel. Selon une méta analyse de 2023, il augmenterait la durée 

d’hospitalisation, le taux de complications globales post opératoire et d’infections pariétales 

(72). Cependant, cette méta analyse inclut majoritairement des études rétrospectives avec un 

risque de biais lié au drainage de patients avec un tableau plus sévère et donc à risque majoré 

d’infections post opératoires. 

Une revue de la Cochrane de 2021 a analysé les études prospectives randomisées évaluant 

l’intérêt du drainage dans les appendicites compliquées (73). Cette analyse retenant 

seulement 6 études, n’a pas mis en évidence de différence significative concernant le 

développement d’abcès intra abdominaux entre les patients drainés et non drainés.  
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En revanche, chez les patients drainés, le taux d’infection de paroi était plus élevé (51% contre 

25% chez les patients non drainés), et la durée d’hospitalisation significativement plus longue 

(6,6 jours contre 4,6 jours). 

Cependant, les études dans cette revue étaient à haut risque de biais, de faible puissance, et 

3 ont été publiées avant les années 2000. De plus, elles analysaient uniquement les patients 

opérés par laparotomie. Parmi les 3 études les plus récentes, celle de Tander et al de 2003 

(74) ne prenait en compte que les appendicites perforées sans péritonites associées, les deux 

autres de Jani et al (75) en 2011 et Mustafa en 2016 (76) incluaient les appendicites perforées 

avec péritonites localisées, mais excluaient tous les patients avec péritonites généralisées. 

 

Il est donc encore difficile de déterminer l’utilité du drainage, d’autant plus qu’aucune étude 

prospective randomisée n’a évalué son intérêt chez les patients opérés par laparoscopie. 

Actuellement, les sociétés savantes ne recommandent donc pas le drainage, même en cas 

d’appendicite compliquée (40). 

 

 

L’absence de parallélisme anatomoclinique de l’appendicite aigüe justifie que le traitement 

standard recommandé reste de nos jours l’appendicectomie. Cependant, avec le 

développement de l’hypothèse que l’appendicite aigüe non compliquée aurait une 

physiopathologie différente de la forme compliquée, des études se sont intéressées au 

traitement non opératoire. 

 

 

II.3.4. Place du traitement médical par antibiothérapie pour l’appendicite non 

compliquée 

Le traitement chirurgical est depuis plusieurs décennies le traitement standard de l’appendicite 

aigüe. Mais ces dernières années, les tendances évoluent avec le développement des 

antibiotiques, remettant en cause le traitement chirurgical systématique.  

De nombreuses études récentes prospectives randomisées et méta analyses ont évalué le 

traitement par antibiothérapie seule. Il en ressort que le traitement médical serait efficace chez 

près des trois quarts des patients présentant une appendicite aigüe non compliquée (77,78).  

Cependant, le risque de récidive semble se situer autour de 25%, conduisant à une prise en 

charge chirurgicale chez ces patients dans l’année suivante (79), et peu d’études évaluent ce 

risque à plus long terme. Une étude a mis en évidence une récidive cumulée à 2 ans de 34%, 

et de plus de 39% à 5 ans (80). Ces patients opérés secondairement pour un nouvel épisode 

d’appendicite après traitement médical efficace ne présenteraient néanmoins pas plus de 

formes compliquées et n’auraient pas une morbidité plus élevée (81). 

La présence d’un stercolithe serait un facteur de risque d’échec du traitement médical (82,83), 

de même qu’une CRP élevée (supérieure à 40mg/L) (84). 
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La sélection stricte des patients éligibles au traitement non opératoire permettrait d’améliorer 

ces résultats. Une étude prospective de 2021 a évalué le traitement médical de l’appendicite 

chez des patients sélectionnés (selon plusieurs critères cliniques, biologiques et 

radiologiques), avec un taux global d’échec du traitement médical proche de 20% après 

plusieurs années de suivi (85). 

L’antibiothérapie utilisée dans la plupart des études comporte une céphalosporine 

(Cefotaxime) associée à un imidazolé (Metronidazole), en intraveineux pendant les premiers 

jours en hospitalisation, puis un relai oral par fluoroquinolone et imidazolé pour une durée 

totale de 10 jours. Dans l’étude de Vons et al (83), le traitement antibiotique comporte 

uniquement de l’amoxicilline et acide clavulanique en intraveineux puis per os. L’étude APPAC 

(81) fait usage d’un antibiotique très large spectre (Ertapénem) pendant 3 jours avec un relai 

par une fluoroquinolone et un imidazolé pendant 7 jours. 

 

Actuellement, au vu du taux d’échec élevé et du manque d’évaluation à long terme du 

traitement médical, la prise en charge chirurgicale reste recommandée pour l’appendicite 

aigüe non compliquée. Le principal frein étant la crainte de diagnostiquer à tort une appendicite 

aigüe simple qui serait en réalité compliquée, et qui évoluerait défavorablement sous 

antibiothérapie, entrainant une prise de risque non négligeable pour le patient.  

L’antibiothérapie seule peut cependant être une option en cas de contre-indication à la 

chirurgie, ou dans des formes d’appendicites compliquées. 

 

 

II.3.5. Traitement non opératoire de l’appendicite plastronnée, abcédée 

En cas de plastron ou d’abcès appendiculaire, le traitement chirurgical d’emblée est discuté. 

Un traitement non opératoire peut être envisagé dans un premier temps avec une 

antibiothérapie, éventuellement un drainage radiologique en cas de volumineux abcès, et 

l’appendicectomie programmée à froid plusieurs semaines après. Cette décision impose la 

surveillance rapprochée initiale en milieu hospitalier.  

Les études comparant la réalisation d’une appendicectomie précoce ou à distance pour 

plastron ou abcès sont peu nombreuses et de faible niveau de preuve. Le traitement 

conservateur permettrait une diminution de la morbi mortalité (86), alors que l’intervention en 

urgence dans ce contexte entrainerait plus de résections iléocæcales (87). Dans une méta 

analyse de 2007, Andersson et al mettait en évidence une morbidité de plus de 35% en cas 

de traitement chirurgical d’emblée contre moins de 14% pour le traitement non opératoire. 

Cette étude montrait également une efficacité de 93% du traitement médical, mais avec un 

drainage radiologique d’abcès nécessaire chez 20% des patients et un risque de récurrence 

d’appendicite d’environ 9% (88). 

Concernant l’antibiothérapie, peu d’études rapportent sa durée et les types d’antibiotiques 

utilisés. Les rares études précisant les modalités ont en général traité les patients opérés et 

non opérés par des antibiotiques intraveineux pendant une durée similaire. 

Dans tous les cas, après un traitement non opératoire d’une appendicite aigüe compliquée, et 

d’autant plus que le patient est âgé, une appendicectomie à distance est recommandée.  
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En effet, des études ont montré que le taux de néoplasie appendiculaire était plus fréquent 

dans les appendicectomies à froid (9 à 29% des cas), notamment chez les sujets de 40 ans 

et plus (89,90). De plus, ce risque néoplasique augmente avec l’âge et pourrait atteindre 43% 

des patients de plus de 80 ans opérés d’une appendicectomie à distance d’un épisode 

compliqué (91). 

Le risque de récurrence après un traitement non opératoire, bien qu’il ne semble pas si élevé 

(moins de 10%), est un argument de plus pour préconiser la chirurgie d’exérèse, notamment 

chez le patient jeune. 

 

 

II.3.6. L’antibiothérapie péri opératoire 

Une antibioprophylaxie per opératoire est recommandée, quelle que soit la gravité de 

l’appendicite, composée en général d’une céphalosporine (Cefoxitine) et d’un imidazolé 

(Metronidazole). 

L’antibiothérapie post opératoire n’est recommandée en revanche que dans les formes 

d’appendicites compliquées. La durée de l’antibiothérapie reste débattue. La SFAR (Société 

Française d’Anesthésie Réanimation) recommande une durée de 2-3 jours pour les péritonites 

localisées, et 5-7 jours pour les péritonites généralisées (92). Des études récentes 

prospectives randomisées n’ont pas montré de bénéfice à prolonger le traitement au-delà de 

3 jours, avec des taux d’abcès intra abdominaux et d’infections de plaies similaires entre les 

patients recevant 3 jours ou 5 jours d’antibiotiques post opératoire (93,94). Une étude publiée 

début 2023 avec plus de 1000 patients ajoute même que cette durée pourrait être réduite à 

48h post opératoire sans entrainer plus de complications infectieuses, et permettrait d’autre 

part de minimiser les effets indésirables des antibiotiques (95). L’antibiothérapie administrée 

dans ces études associe une céphalosporine (Ceftriaxone ou Cefuroxime) et un imidazolé 

(Metronidazole) en intra veineux. 

Actuellement, se pose même la question de l’intérêt d’une antibiothérapie post opératoire dans 

les appendicites avec péritonites localisées : l’étude prospective en cours ABAP évalue la non-

infériorité d’une stratégie sans antibiotiques post opératoire par rapport à une antibiothérapie 

de 3 jours dans les appendicites compliquées (à l’exception des péritonites généralisées) (96). 

 

 

II.4. Complications post appendicectomie 

L’appendicectomie est une intervention peu comorbide mais qui n’est pas dénuée de 

complications pour autant. Certaines de ces complications sont communes à toutes 

interventions chirurgicales abdominales et d’autres plus spécifiques à la pathologie 

appendiculaire.  

Les complications post opératoires les plus fréquentes sont infectieuses, représentées 

notamment par les abcès intra abdominaux et les infections de paroi.  

Le traitement de l’abcès pariétal est simple et consiste en une mise à plat au lit du malade et 

un méchage. 
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L’abcès intra abdominal en revanche nécessite des thérapeutiques pouvant être plus 

invasives. Il siège le plus souvent au niveau pelvien, et se manifeste en général par la 

persistance de douleurs abdominales, de la fièvre, ou encore un iléus. Selon la taille de l’abcès 

et les signes de sepsis, il peut être traité médicalement par antibiothérapie ou nécessiter un 

drainage radiologique voire une reprise chirurgicale. 

 

Figure 26 - Scanner au temps portal montrant un abcès intra abdominal post appendicectomie, 

imagerie du CHU de Limoges 

 

Plusieurs facteurs influençant ces complications ont été identifiés dans la littérature. L’abcès 

pariétal se déclare plus souvent après une intervention par laparotomie par rapport à la 

coelioscopie (environ 8% contre 3-4% respectivement (97,98)), alors que le risque d’abcès 

intra abdominal semble plus élevé chez ces patients opérés par coelioscopie, autour de 2%, 

sans que la différence ne soit significative (99). 

L’appendicite aigüe compliquée, en toute logique, entraine plus de complications infectieuses 

(100), avec un taux d’abcès intra abdominal post opératoire (après laparoscopie ou 

laparotomie) d’environ 9 à 12% selon les études (60,101). La présence d’un stercolithe serait 

également un facteur de risque d’abcès (102). 

 

L’appendicite du moignon appendiculaire est rare mais existe en cas de moignon 

appendiculaire trop long. Le traitement nécessite en général une reprise chirurgicale pour 

exérèse du moignon appendiculaire par ligature de sa base. 

L’occlusion digestive est une complication habituelle après une chirurgie abdominale. Quand 

elle apparait de manière précoce, elle est souvent liée à un iléus réactionnel, et d’évolution 

généralement favorable après repos digestif.  

À long terme, l’occlusion peut être d’origine mécanique par le développement d’adhérences 

intra abdominales post opératoire avec formation de brides. Ce risque d’occlusion est diminué 

par la technique mini invasive de la coelioscopie (103) par rapport à la laparotomie (0,4% et 

1% respectivement (104)), en particulier la première année après la chirurgie (105). 

Comme toute intervention chirurgicale digestive, il existe également un risque de complication 

thromboembolique, d’hématome, de désunion de cicatrice, et à distance d’éventration au 

niveau des orifices de trocarts ou de la cicatrice de laparotomie. 
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III. La chirurgie ambulatoire 

 

III.1.1. Introduction 

Notre système hospitalier est en cours de remodelage avec l’essor de la chirurgie en 

ambulatoire. Le développement des techniques mini invasives, l’amélioration de la 

récupération post opératoire, font que de plus en plus d’interventions sont réalisées en 

ambulatoire. D’autre part, les contraintes économiques et la limitation du nombre de lits à 

l’hôpital amènent à diminuer la durée d’hospitalisation des patients.  

III.1.2. Définition 

Une prise en charge en ambulatoire est définie en France par une hospitalisation de moins de 

12h, sans nuitée à l’hôpital. Le patient arrive le matin, est opéré pendant la journée puis 

surveillé quelques heures avec notamment un contrôle de la douleur, une évaluation de la 

bonne tolérance de l’alimentation, et rentre à domicile en fin de journée. 

Tous les actes de chirurgie ne sont pas éligibles à l’ambulatoire. Pour pouvoir être réalisée 

sans hospitalisation et en sécurité pour le patient,  l’intervention chirurgicale doit être de courte 

durée, avec un faible taux de complications post opératoires et notamment de complications 

sévères. Les patients éligibles sont sélectionnés : ils doivent être accompagnés le jour de 

l’intervention, résider à une distance acceptable de l’hôpital, ne pas avoir de comorbidités 

sévères et jouir pleinement de leurs droits. 

III.1.3. L’ambulatoire en chirurgie digestive 

Certaines spécialités chirurgicales se prêtent particulièrement bien à la prise en charge en 

ambulatoire comme l’ophtalmologie qui pratique plus de 80% de ses actes en ambulatoire. 

En chirurgie viscérale et digestive, près de 41% des interventions sont réalisées en 

ambulatoire en 2021 sur le plan national, contre seulement 34% en 2017. En Nouvelle 

Aquitaine, c’est presque 40% des actes qui sont pratiqués en ambulatoire en 2021. 

 

Figure 27 - Taux de chirurgie digestive en ambulatoire selon les régions, données ATIH (106) 
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Tableau 8 - Taux global d'ambulatoire en chirurgie digestive, données ATIH (106) 

 

 

 

Ce taux ne cesse de croitre notamment grâce à la démocratisation de la coelioscopie, à une 

meilleure gestion de la douleur en péri opératoire, et à des mesures au niveau national visant 

à encourager les courts séjours hospitaliers. 

Cette progression est particulièrement rapide dans le secteur privé qui réalise en 2021 plus de 

la moitié des interventions en ambulatoire.  

 

Les indications de l’ambulatoire sont bien validées dans certains actes courants de chirurgie 

digestive comme la cure de hernie, la cholécystectomie à froid, ou encore l’exérèse de sinus 

pilonidal. Sur les données de 2021, près de 72% des cures de hernies sont réalisées en 

ambulatoire, 49% des cholécystectomies, 76% des exérèses de sinus pilonidal et 57-71% des 

hémorroïdectomies. Actuellement, les indications s’élargissent et sont en cours d’évaluation 

pour d’autres interventions comme la sleeve gastrectomie (107). 
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Tableau 9 - Taux d'ambulatoire en fonction de l'acte chirurgical, données ATIH (106) 

 

 

Les interventions programmées représentent la majorité des actes ambulatoires en chirurgie 

digestive, à la différence des urgences qui sont associées généralement à une hospitalisation 

d’au moins 24h. Pourtant, certaines urgences chirurgicales sont liées à des pathologies 

bénignes, nécessitant une chirurgie de courte durée avec un faible taux de complications. 

L’appendicite non compliquée en est un bon exemple : elle se déclare en général chez des 

patients jeunes, peu comorbides, et les suites opératoires sont simples avec peu de douleurs. 

En 2021, seulement 5,8% des appendicectomies (sans péritonite généralisée) débutées par 

coelioscopie sont réalisées en ambulatoire. Et parmi celles-ci, certaines sont probablement 

des appendicectomies réalisées ‘à froid’, en programmé. 

 

L’ambulatoire pour les urgences chirurgicales digestives s’avère peu courant, contrairement à 

d’autres spécialités comme l’orthopédie qui a une prise en charge en ambulatoire des 

urgences chirurgicales bien développée. 

 

 

III.1.4. L’appendicite aigüe en chirurgie ambulatoire 

Depuis quelques années, certains chirurgiens évaluent la faisabilité d’une stratégie de 

traitement chirurgical ambulatoire pour l’appendicite aigüe. 
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En 2015, le score de Saint Antoine a été élaboré, basé sur 5 critères prédictifs de sortie 

d’hospitalisation rapide après appendicectomie. Les critères suivants sont utilisés : IMC < 

28kg/m2, leucocytes < 15G/L, CRP < 30mg/L, l’absence de signe de perforation à l’imagerie 

et un appendice de 10mm de diamètre maximum. La présence d’au moins 4 de ces critères 

était liée à une hospitalisation courte, et donc permettait de sélectionner les patients éligibles 

à une prise en charge en ambulatoire. Ce score a été validé sur une étude prospective, 

permettant de sélectionner les patients éligibles à l’ambulatoire avec un taux de succès de 

97%, sans mettre en évidence d’augmentation du taux de complications post opératoires, de 

ré-hospitalisations ni de consultations précoces (108). 

Plusieurs études prospectives ont confirmé l’efficacité et la sécurité d’une telle prise en charge 

chez des patients bien sélectionnés (109,110) avec des taux de succès élevés chez les adultes 

mais également chez les enfants (111). 

Le diagnostic d’appendicite pouvant être posé à n’importe quel moment de la journée, et 

notamment sur des horaires de gardes, la prise en charge en ambulatoire impose parfois de 

retarder la chirurgie au lendemain. Les auteurs s’accordent à dire que repousser la chirurgie 

dans un délai de 24h n’entraine pas plus de morbidité (112,113). 

 

Ces différentes études montrent que chez des patients sélectionnés, et en présence d’une 

appendicite aigüe non compliquée, une prise en charge en ambulatoire est possible avec une 

chirurgie qui peut être programmée le lendemain, sans surrisque pour le patient. 

 

III.1.5. Avantages de la chirurgie ambulatoire 

Avec les limitations actuelles des lits d’hospitalisations, la chirurgie ambulatoire permet en 

partie de s’affranchir des contraintes de places dans l’hôpital. Elle permet également une 

optimisation de la prise en charge, en mettant en place une organisation bien cadrée du 

parcours patient et une efficience des plateaux techniques chirurgicaux. 

Sur le plan infectieux, elle limite l’exposition aux infections nosocomiales. Une étude 

prospective randomisée récente montre qu’il y aurait moins d’infections de paroi chez les 

patients opérés d’une appendicectomie en ambulatoire par rapport à ceux en hospitalisation 

conventionnelle (114). 

L’ambulatoire est associé par ailleurs à un haut degré de satisfaction du patient (115) et de sa 

famille, évitant le temps d’attente aux urgences afin d’obtenir un lit d’hospitalisation. 

Enfin, sur le plan financier, elle permet une réduction des coûts d’hospitalisation, atout majeur 

alors qu’actuellement la tendance est aux restrictions budgétaires sur les dépenses de santé. 

En 2019, pour une appendicite non compliquée, le coût moyen du séjour hospitalier s’élevait 

à plus de 2400 euros dont environ un tiers directement lié à l’hospitalisation.  

Une étude américaine a estimé que la prise en charge ambulatoire permettrait d’économiser 

350 dollars par patients (116) : le coût d’hospitalisation était évalué à 1994 dollars pour un 

patient en ambulatoire contre 2343 dollars pour un patient hospitalisé une nuit. Même si ces 

valeurs sont à considérer avec précautions, nos systèmes de santé étant différents, il parait 

évident que le développement de l’ambulatoire pour l’appendicite permettrait de réduire en 

partie les coûts pour les établissements de santé. 
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III.1.6. Organisation 

La prise en charge en ambulatoire implique la mise en place d’un parcours patient spécifique, 

avec une coordination entre les différents intervenants (urgentistes, chirurgiens, 

anesthésistes, équipe paramédicale), ainsi que l’accès à un bloc opératoire.  

En cas de chirurgie non programmée, l’organisation est plus complexe. Un patient pris en 

charge le matin tôt peut bénéficier d’une hospitalisation ambulatoire le jour même. En 

revanche, un patient rentrant à l’hôpital en fin de journée ou dans la nuit devra être reconvoqué 

le lendemain avec les consignes pré opératoires de jeune. 

Le service de chirurgie ambulatoire ne fonctionnant que du lundi au vendredi, une telle prise 

en charge ne peut se limiter qu’aux patients consultant en semaine jusqu’au jeudi ou le 

dimanche (pour une prise en charge le lundi). Les patients consultant le vendredi soir et le 

samedi ne peuvent bénéficier d’une hospitalisation en ambulatoire car il n’est pas acceptable 

de retarder le délai opératoire de plus de 24h. 

Seul le développement d’unités de chirurgie ambulatoire ouvertes tous les jours 24h/24 

permettrait de s’affranchir des contraintes horaires et de proposer l’ambulatoire sur les 

weekends. 

Le suivi post opératoire à domicile est primordial pour s’assurer du bon rétablissement du 

patient et alerter en cas de signes faisant suspecter une potentielle complication. Ce suivi par 

appel téléphonique, réalisé en général dans les 24-72h post chirurgie, permet également de 

rassurer le patient et de répondre à ses interrogations, éléments favorisants une satisfaction 

de la prise en charge. 
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IV. Étude clinique 

 

IV.1. Introduction  

 

L’appendicite aigüe fait partie des urgences digestives les plus fréquentes, et la prise en 

charge chirurgicale reste le traitement de référence actuellement.  

La pathologie appendiculaire peut toucher toute la population mais se déclare généralement 

chez des patients jeunes et peu comorbides. L’intervention chirurgicale est courte avec une 

durée en général inférieure à une heure, les suites opératoires sont relativement simples avec 

une morbidité globale d’environ 8%, et les complications graves sont extrêmement rares avec 

une mortalité de 0,2% (15).  

Malgré une diminution du nombre d’interventions chirurgicales ces dernières années, liée 

notamment à un diagnostic plus précis de la pathologie grâce aux progrès de l’imagerie, 

l’appendicectomie reste l’une des procédures les plus réalisées en urgence en chirurgie 

digestive. En 2022, près de 67 000 appendicectomies ont été réalisées en France, dont plus 

de la moitié considérées comme non compliquées (sans abcès, plastron, ni péritonite) d’après 

les données de l’ATIH (Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation) (117). 

En conséquence, cette pathologie entraine un coût important de santé : le coût moyen d’un 

séjour pour appendicite aigüe non compliquée s’élèverait à plus de 2400 euros, dont environ 

un tiers directement lié aux frais d’hospitalisation. Les coûts de l’activité chirurgicale ne 

peuvent être facilement diminués, mais tout l’enjeu actuel est de réduire les frais directement 

liés au temps passé à l’hôpital, en raccourcissant la durée de séjour, sans pour autant altérer 

la qualité des soins. 

La durée moyenne d’hospitalisation pour appendicite a diminué ces dernières décennies. 

D’une durée moyenne supérieure à 5 jours en 1997, elle est passée à environ 3 jours en 

France en 2022 (117). Le rétablissement plus rapide des patients en post opératoire est lié 

notamment au développement de techniques chirurgicales moins invasives comme la 

coelioscopie, permettant une reprise plus rapide de l’alimentation après l’intervention et un 

meilleur contrôle de la douleur. Cependant, cette durée de séjour parait encore excessive au 

vue de la pathologie et par rapport à d’autres pays comme aux États Unis où les patients 

restent hospitalisés dans la plupart des cas un seul jour (118). 

L’appendicite aigüe non compliquée est une pathologie qui se prêterait bien à l’ambulatoire  car 

les patients sont jeunes, sans comorbidités, l’intervention dure moins de 1h, et se fait par voie 

coelioscopique dans plus de 90% des cas (15). 

Plusieurs études se sont intéressées récemment à la prise en charge en ambulatoire, avec 

une hospitalisation de moins de 12h, pour l’appendicite aigüe non compliquée.  

Une étude de 2015 a identifié 5 critères pré opératoires prédictifs de sortie rapide 

d’hospitalisation après appendicectomie, permettant la création du score de Saint Antoine 

(108), détaillé en annexe. Il permet de sélectionner les patients éligibles à la prise en charge 

ambulatoire, et a été validé sur une étude de grande ampleur incluant 1700 patients : plus de 

90% des patients bénéficiant d’une stratégie en ambulatoire avec un score de Saint Antoine ≥ 

4 sortaient effectivement le soir de l’intervention (119). Il n’a pas été mis en évidence de 
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différence significative sur le taux de réadmissions ni de majoration de la morbidité chez ces 

patients en ambulatoire, comparé à ceux en hospitalisation classique. 

 

Selon une étude rétrospective de 2019 analysant les appendicectomies par coelioscopie pour 

appendicites aigües non compliquées aux États Unis, les patients opérés en ambulatoire 

avaient un taux similaire de ré-hospitalisations (1,8% contre 2,3%), et un risque moins élevé 

d’infection de site opératoire, comparé à ceux hospitalisés pendant une nuit (120). 

La prise en charge en ambulatoire nécessite que la chirurgie soit réalisée en journée, aux 

heures de fonctionnement d’un service de chirurgie ambulatoire, et pas à un horaire trop tardif 

pour permettre au patient de récupérer et sortir le soir même. Cependant, nombreuses sont 

les appendicites diagnostiquées soit tard le soir, soit dans la nuit, impliquant la nécessité de 

reporter l’intervention au lendemain pour la réaliser dans le cadre de l’ambulatoire.  

D’après une méta analyse de 2018 incluant 45 études avec plus de 150 000 patients entre 

1990 et 2016, retarder l’intervention chirurgicale jusqu’à 24h après le diagnostic d’une 

appendicite aigüe non compliquée n’était pas un facteur de risque de complication et n’avait 

pas d’impact sur la morbidité. Le risque de perforation appendiculaire n’était pas plus élevé 

chez les patients opérés dans un délai de 12-24h que chez ceux opérés dans les 12h (121).  

Le report de l’intervention chirurgicale au lendemain serait donc tout à fait faisable et sans 

surrisque pour le patient. 

Malgré ces résultats encourageants, en 2021 seulement 7% des appendicites ont été prises 

en charge en ambulatoire en France (106). En appliquant les critères de Saint Antoine, ce taux 

pourrait théoriquement atteindre 33% (15).  

Nous avons voulu évaluer nos pratiques au CHU de Limoges concernant la prise en charge 

en ambulatoire des appendicites aigües non compliquées opérées par laparoscopie. 

Le but de l’étude était d’analyser le taux d’ambulatoire actuel pour les appendicites aigües non 

compliquées opérées par laparoscopie. 

 

 

 

IV.2. Matériels et méthodes  

Nous nous sommes intéressés aux patients opérés en urgence d’une appendicectomie par 

coelioscopie pour appendicite aigüe entre le 19 mai 2020 et le 31 décembre 2022 au CHU de 

Limoges.  

Nous avons choisi cette période car elle correspond à l’ouverture d’une salle de bloc opératoire 

d’urgence pour les interventions digestives non programmées. En effet, avant le 19 mai 2020, 

les interventions en urgence étaient réalisées en fin de programme sur les salles de blocs de 

chirurgie digestive (ou entre les interventions pour les urgences vitales). On peut supposer 

qu’il en résultait alors un délai avant chirurgie plus important, et donc une durée 

d’hospitalisation probablement plus longue. 
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Le recueil des données s’est fait de manière rétrospective, en utilisant le système informatique 

du CHU de Limoges à l’aide d’une recherche via les cotations d’actes chirurgicaux pour 

l’appendicectomie :  

- HHFA001 : appendicectomie, par abord de la fosse iliaque 

- HHFA011 : appendicectomie, par laparotomie 

- HHFA016 : appendicectomie, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation 

par coelioscopie 

- HHFA020 : appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigüe 

généralisée, par laparotomie 

- HHFA025 : appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigüe 

généralisée, par coelioscopie ou par laparotomie avec préparation par coelioscopie 

 

IV.2.1. Objectifs et critères de jugement 

L’objectif principal était de déterminer le taux d’appendicectomies pour appendicites aigües 

réalisées en ambulatoire au CHU de Limoges entre 2020 et 2022. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer le taux de patients ayant une appendicite aigüe 

et éligibles à l’ambulatoire, de déterminer le taux de complications post appendicectomie selon 

la classification de Clavien-Dindo, le taux de ré-hospitalisations ou de consultations non 

programmées entre J1 – J7 et J8 – 30 et d’évaluer le taux de réinterventions non programmées 

(chirurgie ou geste de radiologie interventionnelle). 

 

IV.2.2. Critères d’inclusion 

Les patients d’au moins 16 ans, opérés en urgence d’une appendicectomie par coelioscopie 

pour appendicite aigüe sur le site Dupuytren 1 du CHU de Limoges ont été inclus. Les femmes 

enceintes, les patients de moins de 16 ans, et les patients opérés par laparotomie d’emblée 

n’ont pas été inclus. Les patients aux antécédents d’appendicites, d’abcès, ou plastrons 

appendiculaires traités médicalement ont été exclus de l’étude, ainsi que les patients ayant 

bénéficié d’une appendicectomie pour un autre diagnostic que celui d’appendicite aigüe. 

Toutes les formes d’appendicites ont été analysées, simples ou compliquées, opérées par 

coelioscopie avec ou sans drainage. Nous avons pris en compte les appendicectomies 

opérées par coelioscopie converties en laparotomie. 

 

IV.2.3. Données 

Les données recueillies comportaient des caractéristiques inhérentes aux patients tel que l’âge 

en années, le genre, l’IMC, le score ASA (Annexe 3), les antécédents, comorbidités et prise 

de traitement anticoagulant. Les traitements anticoagulants incluaient les traitements par 

anticoagulants oraux directs (AOD), antivitamines K, mais aussi les antiagrégants 

plaquettaires de type Kardegic 160mg et Clopidogrel. Les patients prenant du Kardegic 75mg 

n'ont pas été considérés comme prenant un anticoagulant. Les cancers et hémopathies 

malignes ont été notés dans les comorbidités lorsqu’ils étaient actifs ou dataient de moins de 
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5 ans. Les paramètres relevés incluaient également des éléments cliniques comme la 

température en degrés Celsius (°C) et le recours à des antalgiques forts de palier 3 ; des 

données biologiques avec la CRP en milligrammes par litre (mg/L), les leucocytes en giga par 

litre (G/L); des données d’imageries avec le diamètre de l’appendice en millimètres, ainsi que 

la présence d’un stercolithe, d’une péritonite, d’un abcès, plastron ou d’une perforation.  

Les paramètres cliniques et biologiques étaient relevés à l’arrivée du patient aux urgences. Le 

diagnostic s’appuyait sur une imagerie, échographie ou scanner.  

La durée de séjour a été calculée en jours, en fonction du nombre de nuits passées à l’hôpital, 

ainsi que la durée d’hospitalisation post opératoire définie comme le nombre de nuits à l’hôpital 

après l’appendicectomie. 

Les suites opératoires ont été analysées en intégrant les ré-hospitalisations ou consultations 

précoces à 7 et 30 jours, en distinguant celles entre J1 – J7 et J8 – 30 (le J0 correspondant à 

la date de sortie). Les complications post opératoires ont été évaluées selon la classification 

Clavien-Dindo (122) de 1 à 5 (Annexe 2). 

La présence d’un cabinet médical proche du domicile du patient était aussi vérifiée. 

Nous avons identifié les diagnostics anatomopathologiques suivants : TNE, métastase 

d’adénocarcinome, parasitose et endométriose. 

 

Le recueil du consentement du patient s’est fait via un document d’information pour la non-

opposition. L’étude a reçu l’avis favorable du comité éthique, enregistré sous le n°50-2023-09 

(Annexe 3). 

 

 

IV.2.4. Critères d’éligibilité à l’ambulatoire 

Pour définir les appendicectomies relevant d’une possible prise en charge ambulatoire, nous 

nous sommes appuyés sur le PHRC (programme hospitalier de recherche clinique) national 

en cours ‘SAMBA’ Same Day AMBulatory Appendectomy qui évalue la non-infériorité en 

termes de morbi mortalité de la prise en charge ambulatoire par rapport à celle conventionnelle 

chez des patients non comorbides opérés d’une appendicite aigüe non compliquée (123).  

Selon cette étude, une appendicite aigüe simple est définie par l’ensemble de ces paramètres :  

- température entre 35,5°C et 38,1°C,  

- diamètre de l’appendice inférieur à 15mm,  

- absence de péritonite ou juste localisée,  

- absence d’abcès, plastron ou perforation, 

- leucocytes d’une valeur inférieure ou égale à 15G/L, 

- CRP d’une valeur inférieure ou égale à 50mg/L. 

Les appendicites aiguës validant l’ensemble de ces paramètres étaient classées comme 

appendicites simples (ou non compliquées). Le reste des appendicites étaient considérées 

comme compliquées. 
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Nous avons défini les critères d’éligibilité à la prise en charge ambulatoire en s’appuyant sur 

les critères d’inclusion et de non-inclusion de l’étude ‘SAMBA’. Ces critères sont :   

- Diagnostic d’appendicite aigüe non compliquée (selon les paramètres précédents) 

confirmée par l’imagerie 

- Age inférieur à 75 ans 

- IMC inférieur ou égal à 30kg/m2  

- Score ASA 1 ou 2 

- Absence d’antécédent de chirurgie pelvienne (y compris césarienne) 

- Absence de comorbidités majeures telle qu’une pathologie respiratoire sévère (SAOS 

inclus), ou de coagulopathie 

- Absence de cancer ou d’hémopathie maligne 

- Absence de prise de traitement immunosuppresseur 

- Absence de prise d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire  

- Absence d’addiction à la drogue 

- Douleur soulagée par les antalgiques de palier 2 maximum 

- Domicile situé à moins de 20 minutes en voiture d’un cabinet médical 

 

Le choix des critères d’appendicite non compliquée s’appuie sur les données de la littérature, 

en reprenant les critères de Saint Antoine mais en étant moins restrictif sur les valeurs de la 

CRP, du diamètre appendiculaire et de l’IMC. La température est prise en compte : certaines 

études affirment qu’une température au-dessus de 38°C serait un facteur prédictif 

d’appendicite perforée (124).  

Les autres critères permettent de sélectionner les patients pouvant relever de l’ambulatoire  : 

en bon état général, autonomes, proches d’une structure de soins et peu comorbides. Un âge 

avancé, un score ASA de 3 ou plus, et des antécédents de BPCO sont notamment des facteurs 

de risques connus de complications post appendicectomie (125).   

 

 

IV.2.5. Analyses statistiques  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel JASP®. Les données qualitatives 

étaient présentées en effectifs et pourcentages, les variables quantitatives en moyennes ou 

médianes. Nous avons utilisé le test T indépendant pour comparer les variables quantitatives, 

et le test du Chi2 pour comparer les variables qualitatives. Le seuil de significativité était fixé 

à p < 0,05. 
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IV.3. Résultats 

Du 19/05/2020 au 31/12/2022, 312 actes d’appendicectomies ont été codés (HHFA011, 

HHFA016 , HHFA020, HHFA025). 

Parmi ces 312 patients ayant bénéficié d’une appendicectomie, 4 ont été exclus car opérés 

pour un autre diagnostic que celui d’appendicite aigüe : un patient dans un contexte de 

volvulus du caecum sur probable volvulus de l’appendice, un patient opéré pour syndrome 

occlusif avec découverte en per opératoire d’un appendice replié sur lui-même possiblement 

responsable de l’occlusion mécanique sans signe d’appendicite, un patient opéré d’une 

cholécystectomie pour cholécystite aigüe avec un appendice venant juste sous la vésicule et 

décision du chirurgien de réaliser une appendicectomie préventive, et un patient opéré d’une 

sigmoïdectomie pour perforation avec un appendice venu au contact de la zone perforée. 

Nous avons exclu 5 patients avec un antécédent d’appendicite traitée médicalement, 1 patient 

avec un abcès appendiculaire sous traitement médical évoluant défavorablement, et 1 patient 

avec un antécédent d’abcès appendiculaire drainé radiologiquement un mois et demi 

auparavant s’étant présenté pour une récidive de l’abcès.  

3 patientes enceintes ont été exclues et 4 patients opérés d’emblée par laparotomie. Une 

patiente présentant une récidive d’appendicite sur moignon après appendicectomie était 

associée à 2 mêmes codages d’appendicectomie et n’a été comptée qu’une seule fois dans 

l’analyse. 

En tout, 293 patients ont donc été inclus pour l’analyse statistique. 

 

Figure 28 - Diagramme de flux 
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IV.3.1. Caractéristiques des patients  

 

Parmi les patients ayant bénéficié d’une appendicectomie par laparoscopie au CHU de 

Limoges, presque les deux tiers (61%) étaient des hommes, et 39% des femmes. L’âge variait 

entre 16 ans et 92 ans avec une médiane de 33 ans, et un IMC médian de 25,5. La valeur de 

l’IMC manquait chez 10 patients et n’a pas été remplacée. Les patients étaient généralement 

en bonne santé, avec un score ASA 1 ou ASA 2 dans 92% des cas. 23 patients avaient des 

antécédents de chirurgie pelvienne, dans la quasi-totalité des cas d’origine gynécologique 

(césarienne ou hystérectomie par coelioscopie ou Pfannenstiel). 

Les comorbidités étaient les suivantes : 14 patients sous anticoagulants, 8 sous 

immunosuppresseurs, 6 consommaient de la drogue (cannabis), 5 avaient une pathologie 

pulmonaire sévère comme une bronchopneumopathie chronique obstructive, un trouble 

ventilatoire restrictif ou obstructif, 6 patients avaient une maladie de la coagulation dont la 

moitié liée au facteur V de Leiden, et 8 patients avaient un cancer ou hémopathie maligne 

datant de moins de 5 ans. 

Les interventions chirurgicales ont toutes débuté en laparoscopie, et 10 ont été converties en 

laparotomie, soit un taux de conversion de 3%.  

Tous les patients ont bénéficié d’un examen d’imagerie afin de confirmer le diagnostic 

d’appendicite aigüe. Cet examen était majoritairement un scanner dans 93% des cas, avec 

donc 7% des patients n’ayant eu qu’une échographie avant la chirurgie. L’échographie était 

réalisée en première intention dans 19% des cas. 

La totalité des patients habitait à moins de 20 minutes en voiture d’un hôpital ou cabinet 

médical (selon l’adresse renseignée dans le système informatique). 

 

 

Presque les deux tiers des formes étaient compliqués (65%). Ces patients avec une 

appendicite classée comme compliquée étaient plus âgés (médiane de 38 ans contre 29 ans 

pour les appendicites simples), étaient plus souvent des femmes (61%) et avaient un IMC et 

un score ASA plus élevé.  
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Tableau 10 - Caractéristiques des patients 

 Population  
totale 

Appendicites 
simples 

Appendicites 
compliquées 

Nombre de patients 293 101 (35%) 193 (65%) 

Age (en années) 
33  

[23 - 53] 
29  

[22 - 37] 
38  

[23 - 59] 

Genre    

 Femme 115 (39%) 41 (41%) 118 (61%) 

Homme 178 (61%) 60 (59%) 74 (39%) 

IMC (en kg/m2) 25.5  
[22.3 - 29] 

23.9  
[21.2 - 27.6]  

25.8  
[22.7 - 29.2] 

ASA    

 1 176 (60%) 78 (77%) 98 (51%) 

2 93 (32%) 21 (21%) 72 (38%) 

3 19 (6%) 1 (1%) 18 (9%) 

4 5 (2%) 1 (1%) 4 (2%) 

Comorbidités    

 Chirurgie pelvienne 23 6 17 

Cancer, hémopathie 8 2 6 

Coagulopathie 6 1 5 

Pathologie pulmonaire 5 1 4 

Drogues 6 0 6 

Immunosuppresseurs 5 1  4 

Anticoagulants 14 3 11 

Conversion laparotomie 10 (3%) 0 (0%) 10 (5%) 

Échographie 56 (19%) 27 (73%) 29 (15%) 

Scanner 272 (93%) 89 (88%) 183 (95%) 

Cabinet médical proche 293 (100%) 101 (100%) 193 (100%) 

Age, IMC en médiane avec intervalle interquartile entre crochets. Le reste des valeurs sont des effectifs avec 

pourcentages entre parenthèses. 

 

IV.3.2. Durée d’hospitalisation 

La durée de séjour, définie par le nombre de jours entre l’entrée en hospitalisation et la sortie,  

variait entre 0 et 38 jours au maximum. La médiane de séjour était de 2 jours, et la moyenne 

de 3,5 jours. La médiane d’hospitalisation post opératoire, durée allant du jour de la chirurgie 

à la sortie, était de 2 jours et la moyenne de 3 jours. 

Les patients présentant une appendicite compliquée étaient hospitalisés significativement plus 

longtemps. La médiane d’hospitalisation post opératoire des patients avec une appendicite 

simple était de 1 jour, et la moyenne 1,4 jour. 
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Tableau 11 - Durée d'hospitalisation 

Hospitalisation 
(en jours) 

 
Appendicites 

globales 
Appendicites 

simples 
Appendicites 
compliquées 

P-
value 

Durée de séjour  
Médiane (quartiles) 
Moyenne (min-max) 

2 [1 - 4] 
3.5 (0 - 38) 

2 [1 - 2] 
1.9 (0 - 14) 

2 [2 - 5] 
4.4 (0 – 38) 

< 0.001 

Hospitalisation 
post opératoire 

Médiane (quartiles) 
Moyenne (min-max) 

2 [1 - 4] 
3.0 (0 - 37) 

1 [1 - 1] 
1.4 (0 - 7) 

2 [1 - 4] 
3.9 (0 - 37) 

< 0.001 

 

 

En considérant la durée de séjour, 2 patients ont été pris en charge en ambulatoire, sans 

passer de nuit à l’hôpital, soit seulement 0,7% des patients. Les hospitalisations étaient 

cependant généralement de courtes durées avec presque 60% de patients hospitalisés 48h 

ou moins : 83 patients hospitalisés pendant 1 jour (soit 28,3%) et 82 patients hospitalisés 

pendant 2 jours (soit 28%). 

 

Figure 29 - Histogramme : effectif de patients en fonction de la durée totale de séjour 

 

Tableau 12 - Effectif de patients et pourcentage selon la durée totale de séjour 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 12 13 14 16 19 20 21 24 29 38 

2 83 82 36 25 24 12 5 3 4 3 2 3 2 1 1 1 1 1 1 1 

0.7 28.3 28.0 12.3 8.5 8.2 4.1 1.7 1.0 1.4 1.0 0.7 1.0 0.7 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 

1ère ligne = durée de séjour. 2ème ligne = nombre de patients. 3ème ligne = pourcentage par rapport au nombre total de patients 
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4 patients avaient une durée de séjour supérieure à 20 jours. Ces patients ont tous été repris 

au bloc opératoire pendant l’hospitalisation pour des collections intra abdominales ou des 

occlusions. Le patient hospitalisé pendant 38 jours a été traité pour un choc septique pendant 

23 jours en réanimation, avec une reprise au bloc opératoire 6 jours après l’intervention initiale 

pour lavage et drainage d’une collection intra abdominale. 

 

Si on s’intéresse à la durée d’hospitalisation post chirurgie : les patients sortis à domicile le 

soir de l’intervention, et ayant donc bénéficié d’une prise en charge pouvant s’apparenter à de 

l’ambulatoire (durée d’hospitalisation post opératoire = 0 jour), sont au nombre de 16 soit un 

taux de 5,5%. De plus, 42,3% (124 patients) ont été hospitalisés 1 nuit en post opératoire, soit 

47,8% des patients hospitalisés 24h ou moins après la chirurgie. Les hospitalisations de 48h 

ou moins représentaient près des deux tiers des patients (65,2%). 

 

 

Figure 30 - Histogramme : effectif de patients en fonction de la durée d'hospitalisation post opératoire 

 

Tableau 13 – Effectif de patients et pourcentage selon la durée d'hospitalisation post opératoire 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 11 12 13 14 16 19 20 23 29 37 

16 124 51 22 30 16 9 3 4 3 2 4 1 1 1 1 2 1 1 1 

5.5 42.3 17.4 7.5 10.2 5.5 3.1 1.0 1.4 1.0 0.7 1.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.7 0.3 0.3 0.3 

1ère ligne = durée d’hospitalisation post opératoire. 2ème ligne = nombre de patients. 3ème ligne = pourcentage 
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Le taux d’appendicectomies pour appendicites aigües réalisées en ambulatoire au CHU de 

Limoges, notre critère de jugement principal, était donc de 0,7% en prenant en compte la durée 

totale de séjour, et de 5,5% en prenant en compte la durée d’hospitalisation post chirurgie. 

 

 

IV.3.3. Critères d’éligibilité à l’ambulatoire 

Un tiers des patients avaient une appendicite simple (35%), selon les critères cliniques, 

biologiques et radiologiques décrits au-dessus. Le reste des patients (65%) présentaient une 

forme compliquée, liée en général aux critères biologiques (CRP > 50mg/L et/ou leucocytes > 

15G/L). 35 patients présentaient une perforation appendiculaire (soit 12% de la totalité des 

patients) et 34 un abcès ou plastron (12% également). La douleur n’a pas pu être évaluée de 

manière pertinente car les antalgiques administrés n’étaient renseignés que pour 39 patients 

(254 données manquantes) donc nous avons choisi de ne pas analyser ce paramètre.  

 

Tableau 14 - Détails des appendicites compliquées 

 Appendicites 
compliquées 

Effectif 192 (65%) 

Péritonite généralisée 12 (4%) 

Abcès, plastron 34 (12%) 

Perforation 35 (12%) 

Diamètre appendice > 15mm 31 (11%) 

Fièvre > 38,1°C 57 (19%) 

Leucocytes > 15G/L 91 (31%) 

CRP > 50mg/L 112 (38%) 

 

 

 

 

Au total, 67 patients remplissaient les critères d’éligibilité à l’ambulatoire, soit 23% des patients.  

Parmi ces 67 patients, un seul a été pris en charge en ambulatoire selon la durée totale de 

séjour. Le deuxième patient ayant bénéficié d’une chirurgie en ambulatoire ne respectait pas 

les critères d’éligibilité listés au-dessus. 66 patients qui auraient pu potentiellement bénéficier 

d’une prise en charge ambulatoire ont été hospitalisés. 
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Tableau 15 - Tableau de contingence : nombre de patients pris en charge en ambulatoire ou non  

(selon la durée totale de séjour) en fonction des critères d'ambulatoire 

 Ambulatoire + Ambulatoire - Total 

Critères ambulatoire + 1 66 67 

Critères ambulatoire - 1 225 226 

Total 2 291  

Critères ambulatoire + : éligible à l’ambulatoire car validant les critères. Critères ambulatoire - : non éligible à l’ambulatoire 

 

Les patients non éligibles à l’ambulatoire, au nombre de 226, ont quasiment tous été 

hospitalisés, sauf un pris en charge en ambulatoire. Ce patient ne respectait pas les critères 

car il avait une coagulopathie et un bilan biologique à l’entrée avec des leucocytes supérieurs 

à 15G/L. Il avait également un stercolithe appendiculaire visible au scanner et n’a pas présenté 

de complication en post opératoire. 

 

 

En analysant les durées d’hospitalisations post opératoires, 16 patients sont sortis le jour de 

la chirurgie (considérés comme ambulatoire), dont 5 validant les critères. La sensibilité des 

critères d’éligibilité à l’ambulatoire est donc de 31%. Parmi les 277 patients hospitalisés un 

jour ou plus en post opératoire, 215 n’avaient pas les critères pour l’ambulatoire, induisant une 

spécificité de 78%. 

 

Tableau 16 - Tableau de contingence : nombre de patients pris en charge en ambulatoire ou non  

(selon la durée d’hospitalisation post opératoire) en fonction des critères d’ambulatoire 

 Ambulatoire + Ambulatoire - Total 

Critères ambulatoire + 5 62 67 

Critères ambulatoire - 11 215 226 

Total 16 277  

 

 

Un nombre conséquent de patients validaient les critères d’éligibilité à l’ambulatoire mais ont 

été hospitalisés dans le service conventionnel : 66 si on prend en compte la durée totale de 

séjour, et 62 en prenant la durée d’hospitalisation post opératoire. Les durées de séjour de 

ces patients qui auraient pu bénéficier de l’ambulatoire étaient très courtes : plus de 85% ont 

été hospitalisés 48h ou moins.  
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Figure 31 - Histogramme : durée totale de séjour des patients éligibles à l'ambulatoire 

 

Tableau 17 - Durée totale de séjour et pourcentage des patients éligibles à l'ambulatoire 

Durée de séjour 0 1 2 3 4 5 

Nombre de patients 1 26 31 6 1 2 

Pourcentage 1.5 38.8 46.3 8.9 1.5 3.0 

 

Si on s’intéresse aux durées d’hospitalisations post opératoires des patients éligibles à 

l’ambulatoire, plus de 77% ont passé moins de 24h à l’hôpital. 

 

Figure 32 - Histogramme : durée d'hospitalisation post opératoire des patients éligibles à l'ambulatoire 

 

Tableau 18 - Durée d'hospitalisation post opératoire et pourcentage des patients éligibles à 

l'ambulatoire 

Durée d’hospitalisation post opératoire 0 1 2 3 4 5 

Nombre de patients 5 47 9 3 2 1 

Pourcentage 7.5 70.1 13.4 4.5 3.0 1.5 
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IV.3.4. Complications post opératoires 

Le taux global de complications post opératoires était de 10% (29 patients), dont 4% entre J1 

– J7 et 6% entre J8 – J30. Le taux de complications graves (Clavien-Dindo III ou plus) était 

faible (3 patients soit 1%) et le taux de complications non graves (Clavien-Dindo I ou II) était 

de 9%. 

Un patient est décédé à J30 de complications respiratoires à la suite d’une occlusion sur une 

masse caecale. Ce patient était traité par chimiothérapie pour un adénocarcinome colique et 

l’analyse anatomopathologique de la pièce d’appendicectomie a révélé une métastase de 

l’adénocarcinome connu. 

2 patients ont nécessité une réintervention (chirurgie ou drainage entre J1 – J7) soit un taux 

de réinterventions non programmées de 0,6%. Un patient a été repris au bloc opératoire à 4 

jours de la chirurgie initiale pour un abcès avec lavage et drainage, puis une deuxième fois 

pour un abcès avec syndrome occlusif (Clavien-Dindo IIIb). Un autre patient a été drainé d’un 

abcès péri caecal sous échographie, 6 jours après l’appendicectomie (Clavien-Dindo IIIa).  

Les complications étaient majoritairement non graves (12 classées Clavien-Dindo I et 14 

classées Clavien-Dindo II), de type : abcès intra-abdominal d’évolution favorable sous 

antibiothérapie, occlusion traitée médicalement, abcès de paroi mis à plat ou encore désunion 

de cicatrice. 

 

Tableau 19 - Complications post opératoire selon la classification Clavien-Dindo 

Ré-hospitalisations/consultations 29 (10%) 

 J1-J7 13 (4%) 

J8-J30 16 (6%) 

Classification Clavien-Dindo  

 I 12 

II 14 

IIIa 1 

IIIb 1 

V 1 

 

Les complications post opératoires avaient tendance à être plus fréquentes chez les patients 

validant les critères d’ambulatoire, sans que ce soit significatif (11,9% contre 9,3% de 

complications globales entre J1 – J30). Cependant, ces complications étaient moins sévères, 

classées majoritairement Clavien-Dindo I, et aucune complication grave.  

Toutes les complications sévères (et notamment les réinterventions non programmées) ont 

été observées dans le groupe ne validant pas les critères pour l’ambulatoire. 
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Tableau 20 - Comparaison des complications post opératoires et de la durée d'hospitalisation selon 

l'éligibilité à l'ambulatoire 

 Critères ambulatoire 
P value 

Non Oui 

Durée de séjour   
(moyenne en jours) 

4.0 1.8 < 0.001 

Durée d’hospitalisation 
post opératoire (moyenne) 

3.5 1.3 < 0.001 

Complications 21 (9.3%) 8 (11.9%) 0.524 

 J1-J7 11 (4.9%) 2 (3.0%) 0.511 

J8-J30 10 (4.4%) 6 (9.0%) 0.152 

Réinterventions 2 0  

Clavien-Dindo    

 V 1 0  

III 2 0  

II 12 2  

I 6 6  

 

Il n’y a pas eu de complications post opératoires chez les patients en ambulatoire. Parmi les 

patients hospitalisés sur une très courte durée (1 jour ou moins), seulement 7% (6 patients) 

ont reconsulté de manière précoce : 3 entre J1 – J7 pour des complications classées Clavien-

Dindo II, et 3 entre J8 – J30 pour des complications Clavien-Dindo I ou II. 

Un seul patient qui était sorti le jour de l’intervention chirurgicale (ambulatoire post opératoire) 

a été ré-hospitalisé (soit 6%) pour une occlusion traitée médicalement (Clavien-Dindo II). Par 

ailleurs, parmi les patients hospitalisés au maximum 24h après la chirurgie, 9% (13 patients) 

ont présenté des complications. Ces complications étaient classées Clavien-Dindo I (6 

patients) ou II (7 patients). 

 

Tableau 21 - Complications post opératoires en fonction de la durée d'hospitalisation 

 Complications  Pourcentage Total de patients 

Durée totale de séjour 

0 jour (ambulatoire) 0 0% 2 

≤ 1 jour 6 7% 85 

Durée d’hospitalisation post opératoire 

0 jour (ambulatoire post opératoire) 1 6% 16 

≤ 1 jour 13 9% 140 
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La présence d’un stercolithe était associé de manière significative aux formes d’appendicites 

compliquées. Ainsi, plus de 77% des appendicites avec un stercolithe visible au scanner 

étaient compliquées, contre 57% des appendicites sans stercolithe. Les appendicites 

perforées représentaient 20% des formes avec stercolithe (contre 6% des formes sans 

stercolithe). Le taux de complications post opératoires et notamment de complications entre 

J1 – J7 était significativement plus important dans le groupe avec stercolithe. 

 

Tableau 22 - Formes d'appendicites, complications post opératoires et durée de séjour en fonction de 

la présence d'un stercolithe 

 Stercolithe – Stercolithe + P-value 

Nombre de patients 174 119  

Appendicite compliquée 100 (57.5%) 92 (77.3%) < 0.001 

Appendicite perforée 11 (6.3%) 24 (20.2%) < 0.001 

Complications totales 12 (6.9%) 17 (14.3%) 0.038 

 J1-J7 4 (2.3%) 9 (7.6%) 0.032 

J8-J30 8 (4.6%) 8 (6.7%) 0.433 

Durée d’hospitalisation 
(moyenne en jours) 

3.2 4.0 0.110 

 

 

IV.3.5. Analyses anatomopathologiques 

Toutes les pièces opératoires ont été envoyées en analyse anatomopathologique. 3 patients 

ont eu un diagnostic de tumeur neuroendocrine (TNE) soit 1%, et chez 2 patients (0,7%) 

l’appendice contenait des métastases d’adénocarcinome (colique ou pancréatique). Nous 

avons également relevé une contamination parasitaire sur 3 pièces opératoires et des cellules 

d’endométriose sur 3 pièces également. 

 

Tableau 23 - Résultats anatomopathologiques particuliers 

 Effectif Pourcentage 

TNE 3 1.0% 

Métastase 
d’adénocarcinome  

2 0.7% 

Parasitose  3 1.0% 

Endométriose 3 2.6% des femmes 
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IV.4. Discussion 

 

Dans notre étude, très peu de patients ont été pris en charge en ambulatoire : seulement 2 

patients n’ont pas passé de nuitée à l’hôpital, avec un taux d’ambulatoire strict de 0,5%. 

Cependant, on remarque qu’un certain nombre de patients sont sortis le jour même de la 

chirurgie : 16 patients soit 5,5%. Ces patients, ne nécessitant pas une chirurgie en urgence 

immédiate, ont donc été hospitalisés une nuit avant l’intervention, et un seul patient a présenté 

une complication post opératoire. 

Le report de l’intervention chirurgicale dans un délai de moins de 24h après le diagnostic d’une 

appendicite aigüe non compliquée n’a pas montré de majoration de la morbidité post 

opératoire (126), ni du nombre de perforations appendiculaires per-opératoire (127). 

 

De nombreux patients ont eu une hospitalisation de très courte durée en post opératoire :  

presque la moitié des patients sont restés maximum 24h après l’appendicectomie (140 

patients soit 47,8%). Parmi ces patients, 52 respectaient les critères d’ambulatoire. Les 

complications post opératoires chez ces patients étaient peu graves (Clavien-Dindo I ou II) et 

ont concerné 9% des cas. Si ces 52 patients éligibles avaient bénéficié d’une prise en charge 

sans nuitée d’hospitalisation, le taux d’ambulatoire aurait atteint 18%. 

 

Le facteur organisationnel représente le principal frein au développement de l’ambulatoire pour 

les urgences. La mise en place de l’ambulatoire pour une chirurgie non programmée nécessite 

plusieurs conditions : la disponibilité d’un bloc opératoire, et une place libre dans le service de 

chirurgie ambulatoire pour gérer le péri opératoire. D’autre part, en cas de diagnostic tardif, le 

patient peut être amené à regagner son domicile avant l’intervention afin de bénéficier de 

l’ambulatoire.  

Cette prise en charge implique une sélection rigoureuse des patients éligibles. La rédaction 

de protocoles avec des parcours patients spécifiques ont montré leurs intérêts pour accroître 

le taux d’ambulatoire. 

Dans l’étude de Cash et al, le taux d’ambulatoire a augmenté de 35% à 85% après 

l’instauration d’un protocole écrit de prise en charge en ambulatoire de l’appendicite aigüe non 

compliquée, sans majorer le taux de morbidité post opératoire ni le nombre de réadmissions 

(110). Le temps moyen de sortie après la fin de la chirurgie était de 2 heures et 47 minutes. 

 

Plusieurs études récentes ont validé la faisabilité et la sécurité d’une prise en charge en 

ambulatoire pour l’appendicite aigüe. 

Dans l’étude prospective de 2016 de Grelpois et al (128), les patients étaient pris en charge 

dans un service spécialisé de chirurgie ambulatoire. Le taux de succès de l’ambulatoire dans 

l’analyse en per protocole atteignait 92%, associé à une adhésion forte du patient avec un taux 

de satisfaction de 99%. Les échecs de prise en charge en ambulatoire, représentés par les 

patients admis en hospitalisation conventionnelle en post opératoire, étaient liés à la présence 

de douleurs ou de nausées. La quasi-totalité de ces patients (86%) sortaient d’hospitalisation 

à J1. Quand le diagnostic d’appendicite était posé entre midi et minuit, un retour à domicile 

était organisé avec une prise d’1g d’Amoxicilline/acide clavulanique et le patient était 
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reconvoqué le lendemain matin dans le service de chirurgie ambulatoire. Aucun de ces 

patients n’ont été réadmis aux urgences avant l’intervention chirurgicale et le taux de succès 

de l’ambulatoire atteignait 91%. 

L’étude complémentaire de 2019 a obtenu un taux de succès de 95% en analyse per protocole. 

Il n’y avait pas de différence significative de morbidité post opératoire entre les patients en 

ambulatoire et ceux en hospitalisation conventionnelle. Le taux de ré-hospitalisations était de 

4% sans aucune ré-opération chez ces patients pris en charge en ambulatoire (129). 

Cependant, seulement 19% des patients étaient éligibles à l’ambulatoire dans ces études, 

pouvant s’expliquer par les critères choisis : les appendicites avec péritonites même localisées 

étaient considérées comme compliquées, alors que dans notre étude nous avons toléré la 

présence d’une péritonite non étendue. 

Les critères que nous avons sélectionné en se basant sur le PHRC SAMBA permettraient à 

presque un quart des patients d’être éligible à l’ambulatoire sans majorer de manière 

significative les complications post opératoires. Beaucoup encouragent l’inclusion des patients 

avec péritonites juste localisées et certains proposeraient même d’étendre largement les 

indications de l’ambulatoire à tous les patients n’ayant pas de signe de perforation à l’imagerie 

(119). 

 

Notre taux de complications globales à 1 mois, toutes appendicites confondues, s’élevait à 

10%, ce qui semble en accord avec la littérature (15). Les patients validant les critères pour 

l’ambulatoire n’avaient pas significativement plus de morbidité. Le nombre de complications 

entre J1 – J7 avait même tendance à être moins important chez ces patients (3.0% contre 

4.9%). Ces complications étaient très précoces (J1 et J2), mais peu graves (Clavien-Dindo I). 

Dans les 2 études de 2016 et 2019, les appendicites avec stercolithes étaient exclues de la 

prise en charge ambulatoire. En effet, il a été montré que la présence d’un stercolithe était un 

facteur de risque de morbidité globale post opératoire (15), notamment d’abcès (102) et de ré-

hospitalisation (130). Le stercolithe est également associé aux formes compliquées 

d’appendicites (83).  

La présence d’un stercolithe dans notre étude était ainsi significativement associée à une 

forme d’appendicite compliquée et à une morbidité post opératoire plus importante.  

Nous avons choisi cependant de ne pas le mettre comme critère de non-éligibilité à 

l’ambulatoire. Dans l’élaboration d’un protocole, la présence d’un stercolithe pourrait 

éventuellement être une contre-indication à la prise en charge en ambulatoire, afin de diminuer 

au maximum le nombre de consultations précoces et ré-hospitalisations. 

 

Le nombre d’appendicites compliquées dans notre étude est élevé : 65% de toutes les 

appendicites. Dans une cohorte anglaise incluant plus de 2500 patients, 32% des appendicites 

étaient sous formes compliquées (126). 

Mais en réalité, la définition de l’appendicite compliquée n’est pas toujours consensuelle. La 

majorité s’accorde à définir les appendicites perforées et abcédées comme compliquées, mais 

parfois les péritonites et les stercolithes sont également inclus dans les formes compliquées. 

En 2014, l’American Association for the Surgery of Trauma (AAST) a proposé une 

classification en 5 grades de sévérité (131) : le grade 1 représentant un appendice 
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inflammatoire, le grade 2 un appendice gangréneux sans perforation, le grade 3 une 

perforation appendiculaire avec péritonite localisée, le grade 4 un appendice perforé avec 

phlegmon ou abcès et le grade 5 une perforation avec péritonite généralisée (détails de la 

classification en Annexe 6).  

Nous avons choisi des critères précis, en se basant sur le PHRC SAMBA, afin de sélectionner 

les patients sans signes de sepsis majeur, sans abcès et sans perforation appendiculaire. Les 

critères biologiques (CRP > 50mg/L et leucocytes > 15G/L) sont ceux qui classaient une part 

importante des patients dans la forme compliquée. Le critère de la température, qui pourrait 

sembler assez restrictif, ne l’était pas tellement en réalité avec moins de 20% des patients 

avec une température > 38,1°C, et était souvent associé à d’autres éléments classant 

l’appendicite dans la forme compliquée. 

 

Dans notre étude, la durée médiane de séjour s’élevait à 2 jours, ce qui est en accord avec 

les pratiques en France. Le taux de conversion de coelioscopie en laparotomie était de 3%, 

semblable aux valeurs retrouvées dans la littérature (15). 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective avec des limitations. Nous avons eu beaucoup de 

données manquantes concernant les antalgiques administrés aux urgences et le contrôle 

efficace ou non de la douleur. L’évaluation de la douleur est importante pour envisager une 

prise en charge ambulatoire. En effet, il est difficilement envisageable de proposer un retour à 

domicile à un patient nécessitant des morphiniques intraveineux. De plus, la présence d’un 

accompagnant au domicile le soir de l’intervention chirurgicale ne pouvait pas être relevée de 

manière rétrospective, alors que c’est un pré requis pour l’ambulatoire. 

L’accord du patient pourrait également représenter un frein. Dans les études de Grelpois (128) 

et Sabbagh (129), presque 10% des patients éligibles refusaient la prise en charge 

ambulatoire. L’information du patient en pré opératoire et l’assurance d’un suivi à domicile, 

avec un appel le lendemain de l’intervention, permettrait de renforcer la sécurité et l’adhésion.  

Notre étude se basait sur des critères pré opératoires d’éligibilité à l’ambulatoire, alors que 

dans la littérature, certains patients sont exclus en raison de la découverte en per opératoire 

d’une forme compliquée notamment perforée. Cependant, dans notre recueil de données, 

nous avons systématiquement comparé le compte rendu opératoire au compte rendu 

radiologique et n’avons pas retrouvé d’erreur majeure de diagnostic. 

 

Notre étude révèle que l’ambulatoire est actuellement peu expérimenté pour la prise en charge 

en urgence de l’appendicite aigüe au CHU de Limoges. Le développement de cette pratique 

nécessite l’implication d’acteurs à différents niveaux, que ce soit au moment du diagnostic 

jusqu’à l’intervention et le post opératoire en service de chirurgie ambulatoire. La mise en place 

d’un parcours ambulatoire pour l’appendicite pourrait bénéficier à de nombreux patients, 

permettant de libérer des lits d’hospitalisations et ainsi faire face aux contraintes modernes 

des capacités d’accueil des hôpitaux. 
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Conclusion 

 

L’appendicite aigüe est un diagnostic qui peut s’avérer difficile en raison du polymorphisme de 

son expression clinique et des localisations variables de l’appendice dans la cavité 

abdominale. Sa fréquence dans la population générale reste élevée, et sa potentielle gravité 

en font une pathologie importante à connaître. 

Le traitement de référence est la chirurgie, avec une intervention de courte durée et peu 

morbide depuis l’avènement de la coelioscopie. 

 

La réalisation de cette chirurgie en ambulatoire se développe fortement depuis quelques 

années en France. Elle implique l’évaluation des risques en pré opératoire et la possibilité de 

différer l’intervention au lendemain. Chez des patients sélectionnés et pour des formes 

d’appendicites non compliquées, l’ambulatoire est réalisable en sécurité.  

L’organisation de l’ambulatoire pour les interventions non programmées reste un défi et le 

principal frein à sa généralisation aux urgences. En effet, cette démarche nécessite une 

coordination entre chirurgiens, anesthésistes, urgentistes, et paramédicaux, avec un parcours 

de soins impliquant le service de chirurgie ambulatoire et l’adhésion du patient. 

Cette prise en charge reste exceptionnelle au CHU de Limoges actuellement, mais est amenée 

à se démocratiser.  

 

Le développement de l’ambulatoire constitue une priorité nationale pour optimiser l’offre de 

soins. La prise en charge en ambulatoire de l’appendicite aigüe non compliquée s’inscrit dans 

ce mouvement et représente un progrès dans la gestion des urgences digestives chirurgicales.  
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Annexe 1. Score de Saint Antoine 
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Annexe 2. Classification des complications post chirurgicales selon Clavien-Dindo  
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Annexe 3. Score ASA (physical status classification system de l’American Society of 

Anesthesiologists) 

 

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 
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Annexe 4. Same Day Ambulatory Appendectomy SAMBA 

Flow chart  
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Inclusion criteria : 

- Patients aged 15-74 years 

- BMI ≤ 30 kg/m2 

- Uncomplicated acute appendicitis confirmed by imaging (ultrasound, CT, MRI) 

o Temperature ≤ 38.1 °C and > 35.5 °C 

o Appendix diameter > 6mm and ≤ 15mm 

o Without effusion or with only localized peri-appendicular effusion 

o Infiltration of peri-appendicular fat without abscess or plastron 

o No sign of perforation 

o Leukocytes ≤ 15,000G/L AND 

o CRP ≤ 50mg/L 

- If pain, calmed by level 2 analgesic at maximum 

- Ambulatory criteria 

o Availability of monitoring by a relative during the 12 hours after discharge from 

the hospital 

o Residence located less than 20 minutes by car from a health center (hospital or 

clinic) 

o Access to a telephone mobile or fixed in case of problems 

- Signature of the written informed consent form by the patient  

- If the patient is a minor, signature of the written informed consent form by both parents 

or their legal representative 

- Affiliation to a French health insurance scheme or equivalent 

 

Non inclusion criteria : 

- Criteria that exclude ambulatory care such as an ASA score > 2, severe or uncontrolled 

comorbidities, severe pulmonary disease including obstructive sleep apnea, 

anticoagulation or antiplatelet drug or contraindication to ambulatory surgery such as 

intubation difficulties 

- Presence of active cancer, a malignant hemopathy, drug addiction, coagulopathy, 

immunosuppressive treatment 

- Non-acute or interval appendectomy, i.e. after antibiotic treatment of a complicated 

appendicitis of the plastron or drainage of an appendicular abscess 

- History of pelvic surgery 

- Vulnerable people: pregnant or breast-feeding women (patients will undergo a 

pregnancy test: plasmatic β-hCG (human chorionic gonadotropin) or urinary test), adult 

under guardianship or deprived of freedom 

- Suspicion of a tumor of the appendix 
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Primary outcome : 

To demonstrate that outpatient care, compared with conventional care, in selected patients 

with acute uncomplicated appendicitis operated by laparoscopy, is non-inferior in terms of 

overall morbi-mortality on the 30th postoperative day. 

 

Secondary outcomes : 

To compare between both groups, at post-operative day 30, the delay from diagnosis to 

appendectomy 

To compare between both groups, at post-operative day 30, the rehospitalization rate 

To compare between both groups, the mild morbidity (Clavien-Dindo I-II) during 30 days post 

surgery 

To compare between both groups, the severe morbidity (Clavien-Dindo III, IV, V) during 30 

days post surgery 

To compare between both groups, the rate of interventional radiology re-intervention (radio-

guided drainage) 

To compare between both groups, the rate of laparoscopic re-intervention 

To compare between both groups, at post-operative day 30, the rate of re-intervention by 

laparotomy 

To compare between both groups, patient satisfaction 7 and 30 days post surgery 

To compare between both groups, patient quality of life 7 and 30 days post surgery 

To evaluate the rate of conversion from outpatient to conventional care 

To estimate the cost of outpatient appendectomy management 

To study the economic impact (utility) of outpatient appendectomy management compared to 

conventional hospitalization 

To study the economic impact (effectiveness) of outpatient appendectomy management 

compared to conventional hospitalization 

To study the generalization of outpatient appendectomy management in all French hospitals 

at the budgetary level 

To study the generalization of outpatient appendectomy management in all French hospitals 

at a strategic level 

To compare between both groups, at post-operative day 30, the real cumulated length of 

hospitalization 
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Annexe 5. Avis du comité d’éthique 

 

 



 

Laurène MOUROT | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 202331 octobre 2023 102 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 6. Classification AAST de sévérité de l’appendicite aigüe 
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Appendicectomie en ambulatoire : évaluation des pratiques au CHU de Limoges 

Introduction : En France, en 2021, 67 000 patients ont été appendicectomisés dont 3 000 en 
urgence et en ambulatoire. Un PHRC national ayant pour but d’évaluer la non-infériorité du 
parcours ambulatoire pour les patients ayant une appendicite non compliquée est actuellement 
en cours. L’objectif de notre étude rétrospective a été d’évaluer les parcours de prise en charge 
des appendicites aigües au sein du service de chirurgie digestive du CHU de Limoges, et 
d’identifier les patients qui auraient pu être éligibles à un parcours ambulatoire. 
Matériels et méthodes : Tous les patients ayant eu une appendicectomie par coelioscopie 
pour appendicite aigüe du 19/05/20 au 31/12/22 ont été inclus de manière rétrospective. Une 
prise en charge en ambulatoire a été définie par un séjour sans nuitée. L’éligibilité à 
l’ambulatoire était définie par 7 critères :  forme non compliquée d’appendicite, absence 
d’antécédent de chirurgie pelvienne, de comorbidités majeures, ou de traitement 
anticoagulant, âge inférieur à 75 ans, IMC inférieur à 30kg/m2, domicile proche d’un cabinet 
médical. L’analyse statistique a utilisé le test T indépendant et le test du Chi2 (p < 0,05). 
Résultats : 293 patients ont été inclus. 2 patients (0,7%) ont bénéficié d’une prise en charge 
ambulatoire, 16 patients (5,5%) ont été hospitalisés sans nuitée en post opératoire, et 140 
patients (47,8%) ont été hospitalisés 24h ou moins après la chirurgie. 52 d’en tre eux étaient 
éligibles à un parcours ambulatoire. Aucun patient opéré en ambulatoire n’a présenté de 
complication. En appliquant les critères d’éligibilité, 23% des patients auraient pu être éligibles 
à un parcours ambulatoire. 
Conclusion : La chirurgie ambulatoire pour l’appendicite aigüe est peu pratiquée au CHU de 
Limoges alors que près d’un quart des patients pourraient en bénéficier. L’organisation d’un 
parcours spécifique, en lien avec le service de chirurgie ambulatoire et les différents acteurs, 
permettrait de développer cette pratique chez des patients sélectionnés. 

Mots-clés : appendicectomie, ambulatoire, chirurgie, appendicite, coelioscopie 

Outpatient appendectomy : evaluation of practices in Limoges teaching hospital   

Introduction : In 2021, 67 000 appendectomies have been performed in France with 3 000 
emergency procedures in outpatient setting. A national clinical research hospital protocol is 
currently evaluating the non-inferiority of ambulatory care for patients with non complicated 
appendicitis. The aim of this retrospective study was to assess management of acute 
appendicitis in Limoges teaching hospital and to identify patients who would have been eligible 
for ambulatory treatment. 
Materiel and methods : All patients who underwent laparoscopic appendectomy for acute 
appendicitis from 19/05/2020 to 31/12/2022 were included retrospectively. Outpatient care was 
defined by hospitalization without overnight stay. Eligibility criteria for ambulatory care were : 
uncomplicated appendicitis, patients without pelvic surgery history, severe comorbidities or 
anticoagulant drugs, age under 75 years, BMI below 30kg/m2, residence close to health center. 
T test and Chi2 were used for statistical analysis, with significance threshold of p < 0,05. 
Results : 293 patients were included. 2 patients (0,7%) benefited from outpatient care, 16 
patients (5,5%) were hospitalized without overnight stay after surgery, and 140 patients 
(47,8%) were hospitalized 24h or less after the procedure. Amongst these patients, 52 were 
eligible for outpatient care. None of the ambulatory patients had complications. Using these 
criteria, eligible rate for outpatient care would have been 23%. 
Conclusion : Outpatient surgery for acute appendicitis is rarely performed in Limoges teaching 
hospital, whilst almost one-quarter of patients could benefit from it. Organizing a specific 
pathway, with coordination of day care surgery department and health actors, would allow the 
development of this type of care in selected patients. 

Keywords : appendectomy, outpatient care, ambulatory, surgery, appendicitis, laparoscopy 
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