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LE DOSSIER

Appendicite: une vieille pathologie revisitée

Appendicectomie :
quelles sont les limites
de la ccelioscopie ?

RESUME : I'appendicite est une affection fréquente de I'enfance i laquelle tout chirurgien pédiatre est
confronté. Le choix de la technique chirurgicale est souvent dicté par la préférence du chirurgien lui-méme.
L'appendicectomie par ccelioscopie est une technique décrite depuis 1983 quis’estlargement répandue depuis.
Hormis une durée d’intervention plus longue pour les appendicites compliquées, la coelioscopie a I’avantage
de présenter moins de complications postopératoires (abcés pariétaux ou intra-abdominaux, occlusion
secondaire), un aspect cosmétique plus satisfaisant, une analgésie plus légére, une durée d’hospitalisation et
de retour a une activité normale plus rapide. Néanmoins, son coiit reste sa principale limite, surtout a notre
époque ol I'économie de santé est devenue un sujet de premier plan.

— S. IRTAN

Service de Chirurgie pédiatrique
viscérale, Hopital Necker-Enfants
malades, Paris.

, appendicite est une affection
trés fréquente dans ’enfance
avec une incidence de 7-9 %

et un pic de fréquence a 11-12 ans [1].
L’incidence de I’appendicite compliquée
(perforation, abces, plastron, péritonite)
est, en revanche, nettement plus élevée
chez’enfant de moins de 6 ans (55-80 %).
Le traitement est ’appendicectomie, le
gold standard étant réalisé par incision
dite de McBurney, depuis sa description
en 1894 [2]. L'apparition de la chirurgie
mini-invasive a révolutionné I’approche
chirurgicale, et la premiére appendicec-
tomie par ccelioscopie a été réalisée par
Semm en 1983 [3]. Depuis, cette approche
mini-invasive a connu un réel essor, méme
si elle n’est pas encore adoptée par tous
les chirurgiens du fait de controverses
concernant ses indications et contre-
indications, ses résultats postopératoires,
sadurée d’intervention et son cofit. Le but
de ce papier est d’analyser les avantages
et inconvénients de I’appendicectomie
par ceelioscopie chez ’enfant afin d’en
déterminer les éventuelles limites.

Indications
dela ccelioscopie pour
I’'appendicite de I’enfant

La prise en charge thérapeutique de
I’appendicite aigué, qu’elle soit com-
pliquée ou non, reste un éternel débat.
Doit-on traiter une appendicite aigué
simple par antibiotiques seuls ? Doit-on
I'opérer systématiquement? Quid du
traitement des appendicites compli-
quées ? Doit-on les refroidir par anti-
biothérapie? Quelle antibiothérapie ?
Faut-il les opérer a distance ?

Du fait de I’étendue de leur territoire, les
Canadiens ont élaboré des recomman-
dations périodiquement adaptées [4, 5],
lesquelles ont été largement répandues
et ont notamment favorisé 1'utilisation
d’une antibiothérapie pour le traitement
initial des appendicites compliquées
(plastron et abcés) suivi 6-8 semaines
plus tard d’une appendicectomie a
froid. L’appendicectomie reste donc
une étape importante du traitement,




le pourcentage d’appendicectomie par
ceelioscopie étant en constante augmen-
tation depuis une dizaine d’année: son
utilisation serait passée de 22,2 2 90,8 %
de 199922010 [6]etde 11,4 % a31,3 %
de 2000 a 2006 chez les enfants de moins
de5ans|[7].

Avantages

Les avantages accordés a ’approche
ceelioscopique sont nombreux et variés.

>>> Le diagnostic d’appendicite reste
difficile, notamment chez la jeune fille
prépubere, pour laquelle le diagnos-
tic différentiel avec une pathologie
ovarienne n’est pas toujours évident,
malgré l'utilisation d’échographie
ou scanner préopératoires. La ceelio-
scopie permet a la fois de rectifier le
diagnostic si "appendice est sain,
d’identifier plus facilement la patho-
logie en cause puisqu’elle permet une
vision globale de ’abdomen et ainsi de
traiter une pathologie ovarienne avec
une bonne exposition. Cela est égale-
ment le cas pour le diagnostic diffé-
rentiel avec I'infection du diverticule
de Meckel (Meckelite) qui peut ainsi
étre traité par résection-anastomose
per-ceelioscopique.

>>> L’aspect cosmétique est devenu
un élément important de la prise en
charge, avec des cicatrices plus petites
ou enfouies dans ’ombilic, devenant
quasi invisibles au bout de quelques
mois. De plus, la cicatrisation parié-
tale est meilleure, avec un moindre
risque d’abces et donc d’éventration.
L'incidence del’abces pariétal a diminué
au cours dutempsde 8,2 % a 3,1 % tandis
qu’il est resté stable pour I’approche par
McBurney a 10 % [6].

>>>L'un des avantages les plus importants
de la ceelioscopie est I'incidence moins
élevée des complications postopératoires
[1]. Les abces intra-abdominaux et les
occlusions secondaires ont respective-
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ment diminué de moitié (de 3,2 a 1,8 %)
et d’un quart (de 4,6 a 3,5 %) au cours des
10 derniéres années, alors qu’ils sont pas-
sésrespectivementde 3,545,9 % etde6,2
a 8,8 % pour l'approche par McBurney
pendant la méme période [6]. De méme,
chez les enfants de moins de 5 ans, ’ap-
proche par ceelioscopie, majoritairement
réalisée dans les centres universitaires
pédiatriques, diminue le risque d’abces
intra-abdominaux avec un odds ratio de
0,8, d’autant plus que I’'appendicite est
compliquée [7].

Ces données restent controversées
puisqu’une autre méta-analyse montre
une incidence plus élevée des abces
intra-abdominaux apres ceelioscopie
pour appendicite compliquée (odds
ratio 1,32), alors que le taux global
de complications postopératoires
(incluant les abces de paroi) était signi-
ficativement plus faible avec I’'approche
ceelioscopique (odds ratio 0,53) [8].
Nous pouvons néanmoins noter que les
études ayant le plus de complications
étaient publiées au début des années
2000, alors que celles publiées autour
de 2010 montraient la supériorité de la
ceelioscopie. Concernant les occlusions
secondaires, cette méta-analyse souligne
I’avantage apporté par la ceelioscopie
mais uniquement pour les appendicites
compliquées [8].

>>> L’analgésie postopératoire et le
stress opératoire sont moins importants
avec la ceelioscopie, comme le rappor-
tent deux études récentes [9, 10].

>>> La durée d’hospitalisation est plus
courte avec un retour plus rapide a une
alimentation et a une activité normale
apres ceelioscopie, que 'appendicite soit
simple ou compliquée [1-8].

Inconvénients
>>> Le temps opératoire n’est pas signi-

ficativement différent pour les appendi-
cites simples entre les deux approches.

Enrevanche, il est statistiquement plus
long pour les appendicites compliquées
opérées par ceelioscopie [1-8].

>>> Le taux de conversion initialement
de 20,5 % [11] s’est nettement amélioré,
avec des taux actuels allant de 1,6 [1]
a 3,8 % [12]. La technique ceeliosco-
pique a également cherché a dévelop-
per de nouvelles approches comme la
technique a un trocart ou SILS (single-
incision laparoscopic appendectomy).
Cette technique requiert plus de temps
dans sa réalisation par rapport a I’ap-
proche classique avec trois trocarts,
mais ne présente pas plus de complica-
tions dans une méta-analyse incluant six
séries pédiatriques de 2011 a 2013 [13].

>>> Le colit d’'une intervention par
ceelioscopie a été peu étudié chez ’enfant.
Une étude comparant plus de 2800000
adultes, opérés entre 1998 et 2008, a
montré que le cotit d’'une intervention par
ceelioscopie était significativement plus
élevé (19978 $) que pour une chirurgie
ouverte (15714 $) ou convertie (28103 $)
(p <0,001) [14]. Le cofit global, quel que
soit le type d’appendicite et d’opération
réalisés, a nettement augmenté sur la
période étudiée, passant de 13596 $ en
1998 226396 $ en 2008.

En 2008, la ccelioscopie était moins chere
que I’approche par voie ouverte pour les
appendicites compliquées (34518 $ vs
37889 $) mais restait significativement
plus chére pour les appendicites simples
(24033 $vs 20296 $; p < 0,001) [14].

Dans une étude pédiatrique récente, le
cott direct et total d’une intervention
par ceelioscopie classique a trois trocarts
était significativement plus élevé que
pour une chirurgie par voie ouverte mais
moins important que pour une ceelios-
copie a un trocart (respectivement 650 $
vs159$ vs 814 $, et 2624 $ vs 2129 $
vs 2991 $; p <0,01), cela étant dii a la
nécessité d’utiliser davantage de maté-
riel jetable pour une ceelioscopie que
pour une approche par voie ouverte [15].
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[ Conclusion

La ccelioscopie, bien que n’ayant pas
encore prouvée de supériorité abso-
lue par rapport a une approche par
McBurney, doit devenir le gold standard
de l’appendicectomie, qu’elle soit
simple ou compliquée. Ses limites refle-
tent la learning curve nécessaire a toute
nouvelle approche en chirurgie ainsi que
les différentes méthodes utilisées (un ou
plusieurs trocarts). Le point négatif le
plus préoccupant reste son cott, surtout
a notre époque ot I’économie de santé
est devenue un sujet de premier plan.
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