Appendicite chez la femme enceinte, place de
la laparoscopie, étude rétrospective sur 15 cas

' Résumé

Introduction : Lappendicite aigué est lurgence chirurgicale qui sur-
vient le plus souvent chez la femme enceinte avec une prévalence de
0,05 2 0,1 %. Cest une entité clinique qui céde aux probléemes dia-
gnostiques. Le traitement de lappendicite chez la femme enceinte est
chirurgical. Lutilisation de la voie laparoscopique dépend principale-
ment de I'age de la grossesse, de la localisation de lappendice et de la
présence de complications. Le pronostic est materno-foetal et la mor-
talité varie de 0,5 a 1,5 %. Matériel et méthodes : Il sagit dune étude
rétrospective de 15 cas traités dans le Service de Chirurgie Viscérale
et Digestive B de Thopital de La Rabta, de 2011 a 2019. Résultats : 11
sagit dune série de 15 patientes dont Idige moyen était de 27 ans avec
des extrémes de 20 et 39 ans. Nos patientes ont bénéficié d'une césa-
rienne médiane (2 cas), d'une sous-costale droite pour cholécystec-
tomie (2 cas) et dune cure par plaque pour hernie ombilicale (1 cas).
Tage de la grossesse était au 2° trimestre chez 8 patientes. La durée
dévolution de la symptomatologie était en moyenne de 2 jours. Ont
été observés, une douleur de la fosse iliaque droite chez 8 patientes,
une fievre chez 2 patientes, des vomissements chez 6 patientes et un
syndrome inflammatoire biologique chez 7 patientes. Iéchographie
abdominale réalisée chez 10 patientes, a permis de retenir le dia-
gnostic chez 6 patientes. Une tocolyse a été réalisée dans tous les cas.
Tappendicectomie a été réalisée par laparoscopie chez 9 patientes.
Sept dentre elles avaient un terme inférieur a 20 semaines daménor-
rhée. La grossesse la moins avancée était de 8 SA et la plus avancée
de 24 SA. Lavoie de Mac Burney a été réalisée chez 5 patientes et une
patiente a été opérée par laparotomie médiane. Cappendice était in-
flammatoire chez 2 patientes, phlegmoneux chez 5 patientes, gangré-
neux chez 4 patientes et perforé chez 4 patientes dont un abces ap-
pendiculaire dans 3 cas et une péritonite appendiculaire dans un cas.
Un drainage a été réalisé chez 4 patientes. Les suites opératoires ont
été marquées par, un abces de la paroi chez 3 patientes, un accouche-
ment prématuré chez une patiente et un avortement spontané chez
une patiente. Conclusion: Cappendicite aigué chez la femme enceinte
est un probléme diagnostique principalement aux 2¢ et 3° trimestres
de la grossesse. Labord laparoscopique a été décrit a tout age de la
grossesse, mais il est loin détre considéré comme le gold standard de
lappendicite chez la femme enceinte; des études sont en cours pour
évaluer [évolution 4 long terme des enfants dont les meéres ont subi
une appendicectomie laparoscopique.
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Introduction: Acute appendicitis is the surgical emergency that occurs
most often in pregnant women with a prevalence of 005to O1 %.Itisa cli-
nical entity that gives in to diagnostic problems. The treatment of appen-
dicitis in pregnant women is surgical. The use of the laparoscopic route
depends mainly on the age of pregnancy; the location of the appendix
and the presence of complications. The prognosis is matermal and foetal
and the mortality varies from O5 to 15 %. Material and methods: Thisis a
refrospective study of 15 cases treated in the General Surgery Department
BoftheRabtahospital from 2011to 2019 Results: Thisisaseriesof 15 patients
whoseaverageage was 27 years with extremes of 20and 39 years. Among
our patients, two had a caesarean section median, two had aright subcos-
tal for cholecystectomy, and one patient had an umbilical hernia plate re-
placement Theage of pregnancy wasinthe 2nd trimester in eight patients.
The duration of evolution of the symptomatology was on average 2days.
Painin theright iliac fossa was present in eight patients. A fever was obser-
ved in two patients. Vomiting was observed in six patients. A biological in-
flammatory syndrome was present in seven patients. Abdominal ultraso-
nography performed inlO patients madeit possible toretain the diagnosis
in six patients. Tocolysis was performed in all cases. The appendectomy
was performed laparoscopically in nine patients. Seven of them had a
term less than 20 SA. The least advanced pregnancy was 8 SA and the
mostadvanced24SA The MacBumey pathway was performedinfive pa-
tientsand onepatientwasoperated onby medianlaparotomy. Theappen-
dix was inflammatory in two patients, phlegmonous in 5 patients, gangre-
nousin4patientsand perforated infour patientsincludinganappendiceal
abscessinthree casesand peritonitisin one case. Drainage was performed
infour patients. The postoperative courses were marked by a wall abscess
in three patients, premature delivery for one and a spontaneous abortion
for one Conclusion: Acute appendicitis in pregnant womenisadiagnostic
problemmainly inthe2ndand 3rd trimestersof pregnancy. Thelaparosco-
picapproach hasbeen described at any age of pregnancy,but it is far from
being considered a gold standard for appendicitis in pregnant women;
studies are underway to assess the long-term course of children whose
mothershavehadlaparoscopicappendectomy.
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Introduction

Lappendicite aigué est I'urgence chirurgicale la plus
fréquente chez la femme enceinte avec une prévalence
de 0,05 4 0,1 % 1. La plupart des séries rapportent
des femmes entre 20 et 30 ans . La clinique céde
dans certains cas a un doute diagnostique ", I‘écho-
graphie abdominale reste lexamen de 1*¢ intention
avec une sensibilité et une spécificité respectivement
de 96 et 100 % ©. Le traitement chirurgical reste le
gold standard °l. La mortalité est de 1 a 8 % et peut
atteindre 35 % en cas de perforation "-*].

Objectif

Lobjectif de cette étude est de rapporter les particula-
rités de notre série et dévaluer notre prise en charge.

Matériels et méthodes

Il s'agit d’'une étude rétrospective de 15 cas d'appendi-
cites suivis dans notre Service de Chirurgie Générale
a 'Hopital Universitaire La Rabta, sur une période
sétalant de de 2011 a 2019. Les données épidémio-
logiques incluent I'4ge maternel et gestationnel, la
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durée dévolution de la symptomatologie, les données
cliniques, paracliniques, anatomopathologiques et le
suivi materno-feetal postopératoire.

Résultats

Il s’agit d’'une série de 15 patientes dont I'age moyen
était de 27 ans avec des extrémes de 20 et 39 ans. Nos
patientes ont bénéficié d'une césarienne médiane (2
cas), d’une sous-costale droite pour cholécystectomie
(2 cas) et d’'une cure par plaque pour hernie ombili-
cale (1 cas).

Lage de la grossesse était au 2¢ trimestre chez 8 patientes.
La durée dévolution de la symptomatologie était en
moyenne de 2 jours. Ont été observés, une douleur de
la fosse iliaque droite chez 8 patientes, une fiévre chez 2
patientes, des vomissements chez 6 patientes et un syn-
drome inflammatoire biologique chez 7 patientes.
Léchographie abdominale réalisée chez 10 patientes,
a permis de retenir le diagnostic chez 6 patientes. Une
tocolyse a été réalisée chez toutes les patientes. Lap-
pendicectomie a été réalisée par laparoscopie chez 9
patientes. Sept dentre elles avaient un terme inférieur
a 20 SA. La grossesse la moins avancée était de 8 SA
et la plus avancée de 24 SA (Tableau 1).

Tableau 1 : Symptomatologie clinique, données biologiques et radiologiques.
N Age Terme Durée Localisation Contractions Température Vomissements CRP Echographie
(SA) d’évolution des utérines °C abdomino-
(H) douleurs pelvienne

1 20 15 72 FID + 37.9 + 30 Appendicite

2 30 16 48 FID + 37.2 - 50 Appendicite

3 28 24 24 HCD - 37.8 - 40 Appendicite

4 29 18 72 HCD - 37.8 = 50 _

5 30 17 48 FID - 37.7 - 20 Appendice
non vu

6 29 14 48 FID - 37.8 - 40 Appendicite

7 39 33 72 Diffuse + 38.5 - 150 _

8 23 20 48 HCD + 37.7 - 15 Appendicite

9 22 21 48 HCD + 37.7 - 25 Appendice
non vu

10 21 7 72 FID = 38.2 + 60 Abces

appendiculaire

11 25 9 24 HCD - 37.8 - 10 Appendice

non vu
FID : Fosse Iliaque Droite
HCD : Hypochondre Droit
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Aucune appendicite compliquée na été opérée par lapa-
roscopie. Aucune conversion na été effectuée. La voie
de Mac Burney a été réalisée chez 5 patientes et une pa-
tiente a été opérée par laparotomie médiane. Lappendice
était inflammatoire chez 2 patientes, phlegmoneux chez
5 patientes, gangrené chez 4 patientes et perforé chez 4
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patientes dont un abces appendiculaire observé dans 3
cas et une péritonite dans un cas. Un drainage a été réa-
lisé chez 4 patientes. Les évolutions postopératoires ont
été marquées par un abces de la paroi chez 3 patientes,
un accouchement prématuré chez une patiente et un
avortement spontané chez une patiente (Tableau 2).

Tableau 2 : Approche chirurgicale et constatations préopératoires.
N Terme Laparoscopie (9)  Voiede Mac Laparotomie Constatations per Suites opératoires
(SA) Burney (5)  médiane (1) opératoires materno-foetales
1 15 - + - Appendice -
phlegmoneux
2 16 - + - Abces appendiculaire Abces de la paroi
3 24 + - - Appendice -
phlegmoneux
4 18 + - - Abces appendiculaire -
17 + - - Appendice -
inflammatoire
6 14 - + - Appendice -
phlegmoneux
7 33 - - + Péritonite Accouchement
appendiculaire prématuré
8 20 - + - Appendice Abces de la paroi
phlegmoneux
9 21 + - - Appendice -
inflammatoire
10 7 - + - Abces appendiculaire Abces de la paroi
11 9 + - - Appendice -
phlegmoneux
12 16 + - - Appendice gangréné -
13 8 + - - Appendice gangréné -
14 6 + - - Appendice gangréné Avortement spontané
15 10 + - - Appendice gangréné -
Discussion Le diagnostic a été difficile aux 2¢ et 3¢ trimestres a cause

L4ge des patientes varie dans notre série de 20 a 40 ans,
les séries évoquent une tranche d’age de 20 a 30 ans,
cette différence serait liée a 'age du mariage de plus en
plus tardif et au contexte socio-économique local °!. La
survenue d’une appendicite pendant la grossesse varie
selon T4ge d’un auteur a lautre %, Plusieurs auteurs
rapportent que l'appendicite survient principalement au
2¢ trimestre, ce qui est cohérent avec nos résultats *1°,
Mais selon Gomez et Wood, 'appendicite peut survenir
a tout moment de la grossesse 1'%l La symptomatologie
de notre série est souvent similaire a celle d'une appen-
dicite classique au premier trimestre avec des douleurs
de la fosse iliaque droite fréquemment retrouvées ',

de la présence de douleurs de 'hypochondre droit, de
contractions utérines, de vomissements et de nausées;
cela sexplique par le refoulement de 'appendice au-dela
de l'utérus dautant plus que la sémiologie de I'appendi-
cite peut étre associée a des symptdmes physiologiques
de la grossesse 118, Quatre cas dappendicites com-
pliquées ont été retrouvés dans notre série, dont 3 sont
survenus aux 2¢ et 3¢ trimestres (Tableau 2).

Les formes compliquées chez la femme enceinte sur-
viennent au cours des 2 derniers trimestres, la perforation
appendiculaire est plus fréquente au 3¢ trimestre en raison
de niveaux accrus d’hormones stéroides qui réduisent la ré-
ponse inflammatoire, de contractions utérines qui réduisent
le confinement de I'infection et d’'une vascularisation
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pelvienne accrue facilitant la propagation de I'infec-
tion ™ 2> %7 Dans notre série, une hyperleucocytose et
une CRP élevée étaient marquées dans 7 cas (Tableau 1);
la biologie reste un élément orientant le diagnostic dautant
plus que la numération globulaire est difficile a interpréter
du fait d’hyperleucocytoses physiologiques chez la femme
enceinte et dune CRP qui peut étre normale .. En cas de
doute diagnostique, Iéchographie abdominale permet de
retenir le diagnostic positif lorsquelle montre des signes
directs ou indirects dappendicite. Elle sintéresse également
au diagnostic de la pathologie annexielle ou obstétricale .
Clst [examen de 1 choix, qui confirme le diagnostic avec
une sensibilité de 96 a 100 % et une spécificité de 92 a
96 % 11, cet examen reste opérateur dépendant et peut
étre géné dans les deux derniers mois de grossesse par un
refoulement utérin sur lappendice, ce qui explique les 4 cas
dappendicite non vus dans notre série 2! (Tableau 1). La
ceelioscopie diagnostique a été réalisée 4 fois dans notre
série (Tableau 2), dans les cas ou le diagnostic était dou-
teux et Iéchographie infructueuse, dou son intérét dans le
diagnostic positif et différentiel et permettant ainsi déviter
la laparotomie blanche ©, #). Une tomodensitométrie
abdominale montrant une appendicite péritonite a été
réalisée chez une patiente apres l'accouchement a sa 33
SA (Tableau 2). Certains auteurs recommandent la TDM
abdominale au 3¢ trimestre de la grossesse 2%, 1l est re-
commandé de réaliser une imagerie par rayonnement ma-
gnétique abdominale pour le diagnostic dappendicite chez
une femme enceinte, cet examen permet de confirmer ou
d’infirmer le diagnostic. Aucune IRM de notre série na été ré-
alisée du fait de linaccessibilité en urgence de cet examen *.
Lappendicectomie chirurgicale est actuellement le traitement
de référence de lappendicite chez la femme enceinte *!. Dans
notre série, le traitement était réalisé chirurgicalement
sous couverture antibiotique, la voie d’abord était discu-
tée en fonction de I4ge de la grossesse, des antécédents
chirurgicaux et de la gravité de laffection. 5 appen-
dicectomies par la voie de Mac Burney ont été réalisées
chez des patientes avec un abdomen cicatriciel pour les
grossesses des premiers et deuxiémes trimestres, dont
deux compliquées dabces. 9 appendicectomies lapa-
roscopiques ont été réalisées pour des grossesses allant
de la 6° a la 24° semaine daménorrhée. Une patiente a
sa 33° semaine daménorrhée a été opérée par voie mé-
diane pour une péritonite appendiculaire entrainant
un accouchement prématuré (Tableau 2) et une sep-
ticémie sévére. Une analyse comparant lefficacité d'un
traitement antibiotique versus chirurgical pour une ap-
pendicite simple conclut que l'antibiothérapie peut étre
utilisée comme traitement de premiere intention pour
une appendicite simple avec un risque de récidive dans
30 % des cas 1*°). La conférence de consensus visant a
élaborer des lignes directrices pour l'appendicectomie
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laparoscopique conclut qu’il n'y a pas de consensus
concernant l'appendicite chez les femmes enceintes. La
laparoscopie est considérée comme stire pour la mere
et le feetus aux 17 et 2° trimestres. Le grade de recom-
mandation IIb nest pas suffisant pour établir la laparoscopie
comme un gold standard de l'appendicite chez la femme
enceinte . La laparoscopie est contre-indiquée pour
certains auteurs a partir de la 20° semaine daménor-
rhée en raison du risque accru de plaie utérine et du
risque materno-foetal d a l'augmentation de la pres-
sion intra-abdominale et au pneumopéritoine rédui-
sant le débit. Cependant, certains auteurs considerent
quil est possible d’avoir un abord laparoscopique a la
20°¢ semaine daménorrhée et méme au-dela, en exploi-
tant lespace entre l'appendice xiphoide et le fond utérin.
Cela a été le cas pour notre série ). Les travaux de
Nezhat et al. sur 93 patientes enceintes ayant subi des
appendicectomies laparoscopiques, ont démontré la
faisabilité d'une appendicectomie siire, mais l'approche
laparoscopique a causé des 1ésions utéro-viscérales et des
troubles acido-basiques pour le feetus essentiellement au
3¢ trimestre .. Une méta-analyse de Jackson et al. avait
démontré la faisabilité dune appendicectomie a tout mo-
ment de la grossesse par laparoscopie avec de meilleurs
résultats materno-foetaux par rapport a la laparoto-
mie en termes de durée d’hospitalisation, de douleur
postopératoire, d'abcés de la paroi, de complications
thromboemboliques et de perte feetaleP® 1. Une
étude a suivi le parcours de 11 enfants dont les meéres
ont bénéficié une appendicectomie laparoscopique, au-
cun trouble psychomoteur du développement ou de la
croissance na été noté 1. La société américaine de
gastro-entérologie et de chirurgie endoscopique ain-
si que plusieurs études recommandent, pendant la
grossesse, une technique ouverte avec une pres-
sion de 10 a 12 mmHg avec un temps opératoire
de 60 minutes ¢, %49 Les trocarts sont placés selon
les préférences du chirurgien, mais toujours avec une
translation céphalique de ceux-ci avec une position
en décubitus latéral gauche du patient ou une rota-
tion vers la gauche de la table opératoire, évitant ainsi
la compression de la veine cave inférieure et rendant
l'appendice plus accessible 7). Dans notre étude, nous
avons réalisé une tocolyse préventive a tous nos pa-
tientes. La tocolyse préventive périopératoire est re-
commandée pour éviter le risque d’accouchement
prématuré et davortement spontané. Cependant, une
étude récente a montré qu’il n'y a pas de différence
significative dans les résultats entre le groupe tocolyse
et non-tocolyse, de sorte que la tocolyse ne doit étre
effectuée quen cas d’indications obstétricales ***!). Une
surveillance foetale est recommandée avant et apres l'inter-
vention 2.



Conclusion

Lappendicite aigué chez la femme enceinte pose un
probleme diagnostique principalement aux 2¢ et 3¢ tri-
mestres de la grossesse. Léchographie abdominale est
lexamen de premier choix pour confirmer le diagnos-
tic, mais elle garde ses limites. Certains auteurs recom-
mandent une TDM abdominale au 3¢ trimestre et une
IRM pour un diagnostic positif. Cabord laparoscopique
a été décrit a tout 4ge de la grossesse, mais il est loin
détre considéré comme le gold standard de l'appendi-
cite chez la femme enceinte. Des études sont en cours
pour évaluer [évolution a long terme des enfants dont
les meéres ont subi une appendicectomie laparoscopique.
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