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  ÉPIDÉMIOLOGIE DE L'APPENDICITE AIGUË CHEZ L'ADULTE ET L'ENFANT


  Maxime Collard, Jérémie H. Lefèvre

  


  Introduction


  L'appendicite aiguë est un défi majeur pour le chirurgien digestif en raison de sa fréquence, de son diagnostic parfois difficile et de sa potentielle gravité, le risque principal étant l'évolution vers la perforation puis la péritonite généralisée mettant en jeu le pronostic vital. Le Professeur Henri Mondor au début du XXe siècle s'intéressait déjà à l'épidémiologie de cette pathologie et rapportait les résultats d'une étude réalisée à Leipzig montrant que « la mortalité de l'appendicite aiguë tombant de 21 % en 1895 à 12 % en 1913, à 5 % aujourd'hui [1928] (...) ce dernier chiffre est encore trop élevé. Avec l'opération immédiate, la mortalité est de 1,4 à 2,5 % » [1].


  Puis, l'approche de cette pathologie au cours du XXe siècle s'est transformée avec notamment l'apport de l'antibiothérapie, de l'imagerie et les progrès chirurgicaux avec la cœlioscopie. Ainsi, la morbi-mortalité y a été très nettement réduite. Les enjeux pour le chirurgien ont été modifiés grâce à ces progrès avec notamment l'intérêt d'être le moins invasif possible, de réduire la durée de prescription d'une antibiothérapie, de réduire la durée d'hospitalisation jusqu'à proposer pour des patients sélectionnés un traitement ambulatoire. Malgré ces avancées, l'appendicite reste un enjeu de santé publique majeur avec un coût et une morbi-mortalité non négligeables chez des patients souvent jeunes avec des diagnostics parfois compliqués comme chez la femme enceinte ou le nourrisson. Par ailleurs, les progrès considérables de l'imagerie couplés à l'examen clinique et biologique ne permettent toujours pas un diagnostic de certitude de l'appendicite aiguë comme en témoigne la fréquence des appendicectomies avec à l'histologie un appendice indemne de toute lésion. Un siècle après les analyses épidémiologiques du Professeur Henri Mondor, quelle est la population prise en charge pour une appendicite aiguë aujourd'hui ? Il s'agira au cours de cette analyse épidémiologique de préciser notamment l'incidence de l'appendicite aiguë, les différentes complications de l'appendicite aiguë au moment de la prise en charge, la morbi-mortalité postopératoire, et les spécificités de cette maladie au sein de certaines populations comme la population pédiatrique, la femme enceinte ou encore la personne âgée.


  Incidence appendicite aiguë, appendicectomie


  L'évaluation précise de l'incidence des appendicites aiguës est évaluée en France grâce au codage Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) depuis 1997. Ce codage permet de recenser à la fois le taux d'appendicite aiguë et le taux d'appendicectomie. En effet, ces deux données ne sont pas exactement superposables du fait d'un traitement médical exclusif de certaines appendicites aiguës en France ou en raison d'appendicectomies sans appendicite aiguë. Un rapport de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques de février 2014 a publié les données du PMSI pour les appendicites aiguës de 1997 à 2012 qui sont les données les plus récentes retrouvées.


  En France comme pour l'ensemble des pays européens, le nombre d'hospitalisation pour appendicite aiguë diminue d'année en année avec un taux brut d'hospitalisation qui a chuté de 27,2 pour 10 000 résidents français en 1997 à 12,7 en 2012. Par ailleurs, le nombre d'appendicectomies réalisées chaque année a nettement diminué sur le territoire national avec 83 400 appendicectomies en 2012 contre 162 500 en 1997. À noter qu'en 1986, avaient été recensées 260 300 appendicectomies. Au total, l'incidence annuelle d'appendicectomie a diminué de 68 % de 1989 à 2014. Ce taux a diminué parallèlement à une augmentation de l'utilisation de l'imagerie (échographie ou tomodensitométrie) pour préciser le diagnostic. Entre 2006 et 2010, la baisse du taux d'appendicectomie était de 10,6 % et cette baisse concerne principalement les moins de 20 ans (­20,1 %) et les femmes (­14,1 %) et se concentre sur le secteur privé (­19,9 % vs ­3,6 % dans le public) (Tableau I).


  Une étude épidémiologique, réalisée en Californie, a recensé rétrospectivement l'ensemble des appendicites aiguës de 1995 à 2009 [2]. À partir des données recueillies, une estimation du risque d'avoir eu une appendicectomie au cours de sa vie a été calculée. Chez les patients âgés de 85 ans et plus, ont été répertoriées 9 030 appendicectomies sur 100 000 patients estimant ainsi le risque pour un Californien d'avoir une appendicite aiguë au cours de sa vie à 9,0 %.
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  Incidence appendicectomie non compliquée


  Cette baisse du taux d'appendicectomie prédomine sur les appendicites aiguës non compliquées. En effet, les séjours qui ont été codés avec un diagnostic d'appendicite aiguë non grave ont baissé de 60 % entre 1997 et 2012, passant de 113 500 à 45 100.


  Incidence appendicite aiguë compliquée


  La diminution du taux d'appendicectomie et du taux d'hospitalisation pour appendicite a fait redouter une augmentation du taux d'appendicite compliquée. Ce phénomène n'a pas été mis en évidence, l'incidence annuelle d'appendicectomie pour appendicite compliquée n'a que très faiblement augmenté. Le nombre de séjours avec diagnostic d'appendicite aiguë grave (abcès ou péritonite) est passé de 25 700 en 1997 à 27 500 en 2012 (+ 7 %).


  Ces formes graves d'appendicite aiguë sont plus fréquentes chez l'homme puisqu'elles concernaient les hommes dans 37 cas contre 29 % des femmes hospitalisées pour une appendicite aiguë en 2012 en France.


  Mortalité de l'appendicite aiguë opérée


  La mortalité postopératoire n'a pas été modifiée depuis 1997. Dans le cadre d'une appendicite aiguë non compliquée, la mortalité est à 0,02 %. Cette mortalité est significativement augmentée dans les formes compliquées puisqu'elle est 6,5 fois plus élevée dans les formes abcédées (0,13 %) et 17 fois plus élevée en cas de péritonite appendiculaire (0,34 %) (Tableau II).


  Par ailleurs, les données du PMSI montrent que l'appendicectomie réalisée alors qu'il n'y a pas de pathologie appendiculaire est la situation avec la mortalité la plus élevée. Pour cette catégorie, la mortalité était en 2012 à 2,19 % soit plus de six fois la mortalité postopératoire de la péritonite appendiculaire. Cette augmentation significative lorsqu'une appendicectomie est réalisée sans
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  Influence du sexe et de l'âge


  En 1997, 54 % des patients hospitalisés pour une appendicite étaient des femmes. Le nombre d'hospitalisation pour appendicite aiguë a diminué de façon plus prononcée chez la femme (Tableau I). De 1997 à 2012, le nombre d'hospitalisation chez la femme a diminué de 54 % alors que chez l'homme la diminution a été seulement de 43 %. Cette différence a conduit à une inversion du sexe le plus représenté avec en 2012, 42 800 hospitalisations pour appendicite chez l'homme contre 40 600 chez la femme. Cette différence de décroissance du nombre d'appendicectomie entre l'homme et la femme peut être expliquée par un plus grand bénéfice pour la femme de l'apport de l'imagerie. Le bilan d'imagerie doit permettre de mieux différencier les appendicites aiguës des douleurs d'origine gynécologique.


  Le risque d'appendicite compliquée et notamment perforée est plus important chez l'homme [5].


  L'âge moyen de l'appendicectomie en 2012 était de 28,4 ans contre 18,2 ans en 1986. Cette augmentation de l'âge moyen est secondaire à une diminution plus marquée chez les enfants et adolescents du nombre d'appendicectomies que chez l'adulte. De 1997 à 2012, la baisse d'appendicectomie était de 75 % chez les 5-9 ans, de 66 % chez les 10-14 ans et de 51 % chez les 15-19 ans.


  En ce qui concerne la répartition des appendicites aiguës selon l'âge, une étude rétrospective italienne a recensé toutes les appendicites aiguës hospitalisées dans la région de Bergame soit 16 544 patients [6]. L'appendicite est très rare avant 1 an (0,001 % dans leur série) et rare avant 7 ans (3,67 %). 75 % des appendicites sont survenues entre 7 et 35 ans. Chez ces patients, il y a deux pics d'incidence, le premier entre 7 et 13 ans (24,15 %) et le deuxième chez l'adulte jeune entre 18 et 25 ans (21,35 %). Après 35 ans, l'incidence de l'appendicite aiguë diminue significativement et cette décroissance se prolonge avec l'augmentation de l'âge. Seulement 3 % des appendicites sont survenues après 75 ans.


  Influence saisonnière


  Plusieurs études avaient mis en évidence une association entre la période de l'année et la survenue de l'appendicite aiguë [7? 8? 9]. Classiquement, le risque d'appendicite aiguë augmente avec la période estivale et diminue en période hivernale. Plusieurs explications ont été suggérées comme, notamment, une augmentation du risque parallèlement à l'augmentation de la température ambiante [10]. Les données du PMSI en France retrouvaient cette association avec les périodes de l'année jusqu'en 2000. À noter que cette association était clairement retrouvée pour le taux global d'appendicectomie mais nettement moins évident pour les appendicectomies dans les appendicites compliquées. Est-ce en raison d'un plus faible effectif des appendicites compliquées ne permettant pas de mettre en évidence les variations saisonnières ou bien en raison d'appendicectomies pour des patients sans appendicite aiguë dans les formes non compliquées ? Toujours est-il que cette variation saisonnière n'est plus retrouvée depuis les années 2000, et que les données du PMSI sur l'année 2012 montrent en France une incidence stable au cours de l'année dans la survenue d'une appendicite aiguë qu'elle soit compliquée ou non.


  Population pédiatrique


  Bien que l'incidence de l'appendicite soit très rare avant 1 an et rare avant 6 ans, la gravité de l'appendicite aiguë y est inversement proportionnelle à l'âge [11, 12]. La gravité des appendicites aiguë chez le nourrisson et le petit enfant est en partie liée à la difficulté du diagnostic. Les deux signes cliniques les plus souvent retrouvés dans l'appendicite aiguë de l'enfant de moins de trois ans sont le vomissement (27 %) et la fièvre (23 %) [13]. Ces signes cliniques étant moins spécifiques, le diagnostic est souvent posé à un stade plus avancé. Cette constatation est montrée par une étude épidémiologique pédiatrique américaine réalisée à partir d'une base de données pédiatriques nationales pour l'année 2000 (KID 2000). Un total de 62 555 patients âgés de 4 à 18 ans pour lesquels un diagnostic d'appendicite aiguë a été posé a été analysé [14]. De 4 à 8 ans le taux d'appendicite aiguë perforée était de 42 %, alors que de 9 à 14 ans il était de 31 % et de 15 à 18 ans il n'était que de 25 %.


  Sujet âgé


  Comme pour la population pédiatrique, les appendicites aiguës sont plus rares aux extrêmes de la vie mais avec une augmentation des formes compliquées au diagnostic [2, 5].


  Par ailleurs, les données du PMSI en France montrent une augmentation significative de la mortalité parallèlement à l'augmentation de l'âge. Cette mortalité postopératoire en 2012 était de 0,05 % avant 55 ans, de 2 % entre 75 et 84 ans et atteint 7 % chez les plus de 85 ans. 60 % des décès survenus à la suite d'une appendicite aiguë en 2012 ont eu lieu chez des patients de 75 ans ou plus.


  Femme enceinte


  Une étude épidémiologique anglaise s'est spécifiquement intéressée à ce risque d'appendicite chez la femme enceinte [15]. De 1997 à 2012, ils ont analysé 1 624 804 femmes en âge de procréer dont 362 219 ont présenté au moins une grossesse dans cette période. Les résultats montrent un risque d'appendicite aiguë en perpartum de 6,3 pour 10 000 femmes par année contre un risque de 9,6 pour 10 000 femmes hors grossesse par année. Cette diminution de l'incidence est surtout marquée au troisième trimestre de la grossesse avec une incidence à 4,6 pour 10 000 femmes par année. Après ajustement des résultats sur l'année et l'âge, il a été mis en évidence une réduction significative du risque d'appendicite aiguë pendant la grossesse de 35 %. À noter qu'il n'y a pas d'effet rebond dans le postpartum puisque l'incidence de survenue par année d'appendicite aiguë dans cette population est de 9,9 pour 10 000 femmes, ce qui est proche de celle de la femme hors grossesse prouvé par l'absence de différence significative entre ces deux groupes avec un odds ratio (OR) à 1,01 (0,81-1,26). À noter dans cette étude que les appendicectomies avec in fine l'absence d'appendicite aiguë à l'anatomopathologie ont été exclues. Les résultats similaires sur l'effet protecteur de la grossesse ont été retrouvés dans une étude épidémiologique suédoise [16]. Plusieurs explications sont données pour tenter d'expliquer cet effet sur la survenue de l'appendicite aiguë. L'hypothèse immunologique serait que la grossesse soit responsable de modifications de la réponse inflammatoire diminuant ainsi l'inflammation responsable de l'appendicite. L'autre hypothèse, environnementale concernerait le tabac, dont la consommation est réduite pendant la grossesse limitant ainsi son effet proinflammatoire, le risque d'appendicite aiguë diminuerait parallèlement. En tout cas, aucune cause n'a clairement été démontrée.


  En ce qui concerne le fœtus, les études confirment l'augmentation du risque de complications pour le nouveau-né lorsqu'une appendicite aiguë survient chez la mère pendant la grossesse. Une étude taïwanaise [17] a montré une augmentation du risque pour le fœtus chez 908 femmes qui ont présenté une appendicite durant leur grossesse. En comparant les nouveau-nés de ces femmes à ceux de femmes n'ayant pas eu d'appendicite aiguë durant leur grossesse, il est mis en évidence une augmentation significative du risque de naissance par césarienne (OR 1,24), du risque de prématurité (OR 1,59), du risque de nouveau-né hypotrophe (OR 1,82) et d'anomalie congénitale sévère (OR 2,07). À noter que dans cette étude, la présence d'une perforation de l'appendice n'était pas associée à une majoration du risque de complications fœtales.


  Appendicectomie blanche


  Le diagnostic de certitude d'une appendicite aiguë est parfois difficile surtout dans le cadre des appendicites débutantes. Malgré l'aide apportée par des scores clinicobiologiques comme le score d'Alvarado [18] ou par l'imagerie, le taux d'appendicectomie sans lésion d'appendicite à l'anatomopathologie n'est toujours pas nul. Les données françaises via le codage PMSI ne sont pas disponibles pour ce critère pour en déterminer l'incidence et l'évolution. Cependant, il est probable qu'à l'échelle nationale, le taux annuel d'appendicectomies blanches depuis plusieurs années soit en régression. En effet, la diminution régulière du nombre d'appendicectomie annuel pour appendicite aiguë en France avec une incidence des appendicites compliquées stables est au moins en partie lié à la diminution du nombre d'appendicectomie inutiles. D'autant plus que cette diminution du nombre d'appendicectomie s'est fait de façon concomitante à l'augmentation de l'utilisation de l'imagerie et des progrès de celle-ci.


  Une étude épidémiologique américaine sur 475 651 patients de 1997 à 2008 confirme cette tendance depuis 15 ans de diminution du taux annuel d'appendicectomie blanche [19]. Ce taux est passé de 14,7 % en 1997 à 8,47 % en 2008. Il a par ailleurs été mis en évidence que la majorité des appendicectomies blanches avaient été réalisées chez des femmes (71,6 %). Le diagnostic le plus souvent retrouvé dans cette situation était chez la femme de moins de 45 ans des douleurs secondaires à des kystes ovariens, chez les femmes de plus de 45 ans, une néoplasie ovarienne tandis que chez l'homme l'origine la plus souvent retrouvée était une diverticulite colique. Ceci confirme l'idée que le diagnostic de certitude de l'appendicite aiguë est plus difficile chez la femme en raison des diagnostics différentiels d'origine gynécologique.


  Chez la femme enceinte, le taux d'appendicectomie blanche semble similaire à celui de la femme hors grossesse [15].


  Lésion néoplasique à l'anatomopathologie


  Il est recommandé de réaliser une analyse histologique de la pièce d'appendicectomie bien que l'intérêt de cette analyse systématique ait été discuté en raison de son coût. Il n'y a pas de donnée à l'échelle nationale sur la fréquence de découverte fortuite de tumeur au cours d'une appendicite aiguë. Mais la fréquence de ces découvertes fortuites est similaire dans les différentes études histologiques, et ce risque est rare, d'environ 1 % [20, 21,22].


  Voie d'abord chirurgicale


  Il y a maintenant plus de 30 ans que l'appendicectomie cœlioscopique est réalisable. Cette technique chirurgicale a progressivement pris la place de la classique laparotomie par voie de McBurney. En 1993, seulement 18 % des appendicectomies étaient réalisées en cœlioscopie. Ce pourcentage n'a cessé d'augmenter, il était à l'échelle nationale selon les données du PMSI à 40 % en 2002 et à 70 % en 2012.


  On pourra remarquer que la voie d'abord laparoscopique a toujours été plus fréquemment réalisée chez la femme (74 % en 2012) plutôt que chez l'homme (66 % en 2012).


  Durée de séjour


  La durée moyenne de séjour en France est passée de 5,3 jours en 1997 à 4,6 jours en 2012. Pour les appendicites aiguës non graves, elle est passée de 4,7 jours en 1997 à 3,3 jours en 2012. Elle a également diminué pour les appendicites graves, mais reste plus longue : en moyenne deux jours de plus en cas d'abcès et quatre jours en cas de péritonite.


  Récemment il a été montré que l'appendicectomie en ambulatoire est une option réalisable chez des patients sélectionnés pour les appendicites aiguës non compliquées [23, 24, 25] sans que nous ayons des données sur la fréquence de sa réalisation en France. La sélection des candidats à une prise en charge ambulatoire nécessite une sélection à l'aide du score de Saint-Antoine (BMI < 28 kg/m2, PNN < 15 000/mm3, CRP < 30 mg/L, pas de perforation radiologique, diamètre appendiculaire ≤ 10 mm). Les patients ayant 4 ou 5 points peuvent être opérés d'emblée le matin ou rentrer à domicile sous antibiothérapie orale pour être opérés le lendemain avec une sortie le jour de l'intervention.


  Conclusion


  La fréquence de l'appendicite aiguë permet d'obtenir des données volumineuses sur son épidémiologie permettant une analyse précise de celle-ci. Cependant, cet effectif se réduit considérablement dans certains sous-groupes comme par exemple chez les nourrissons ou le sujet âgé ; or, c'est sur ces populations que cette pathologie est la plus grave.


  L'épidémiologie de l'appendicite aiguë s'est beaucoup modifiée ces dernières années avec une diminution du nombre d'appendicites aiguës non compliquées tandis que l'incidence des appendicites compliquées est restée stable. L'apport de l'imagerie a été majeur et a notamment permis de réduire le nombre d'appendicectomies inutiles.


  Le progrès chirurgical principal était l'appendicectomie par voie cœlioscopique. Bien que celui-ci ne soit pas si récent, l'analyse des données montrent que la laparotomie était encore fréquemment utilisée en première intention au début des années 2000. Ce progrès n'a pas eu d'influence sur la mortalité de l'appendicite aiguë qui est très faible mais qui peut augmenter significativement dans des situations à risque comme dans la péritonite appendiculaire du sujet âgé.


  En conclusion, les données épidémiologiques montrent une amélioration considérable dans la prise en charge de l'appendicite aiguë avec des progrès notamment diagnostic. Certains éléments pourraient être améliorés comme par exemple réduire la durée d'hospitalisation moyenne.
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Tableau IT

Evolution de la mortalité pour appendicite aigué en France

Tauxde mortalité (%) | 1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2012

Appendicite aigué simple| 003 | 003 | 004 | 003 | 004 | 003 | 003 | 002 | 002

Abees appendiculaire| 0,17 | 0,15 | 016 | 017 | 014 | 012 | 013 | 009 | 013

Péritonite appendiculaire| 044 | 038 | 031 | 038 | 043 | 039 | 028 | 054 | 034

Source : Base nationale PMSI-MCO, Agence technique de P'information sur I"hospitalisation, exploitation DREES.
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Tableau I

Evolution du nombre d’appendicectomie en France de 2006 2 2010

2006 2007 2008 2009 2010 Evolution
200612010
Totaux séjours appendicectomie | 93584 | 89852 | 89753 | 87038 | 83340 | -106%
Secteurpublic| 51380 | 49971 | 51220 | 50860 | 49542 36%
Secteurprivé| 42204 | 39881 | 38524 | 36178 | 33798 | -199%
Hommes| 46744 | 45129 | 45821 | 44914 | 43093 18%
Femmes| 46840 | 44723 | 43032 | 42124 | 40247 | -140%
Moinsde20ans| 50698 | 47914 | 46686 | 44049 | 40510 | -201%
0anserplus| 33081 | 32317 | 3328 | 33438 | 33298 07%

Source : Base nationale PMSI-MCO, exploitation CNAMTS.
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