Trajectoire du patient avec suspicion d’appendicite* a I'urgence CHUSJ, selon 3 cas de figure

Selon degré

de suspicion

But : Dx des appendicites de facon efficiente

Suspicion équivoque d’appendicite

Suspicion forte d’appendicite

Suspicion de perforation,
AEG importante

-Par ex. Score PAS3-4a 6

-Par ex. Patient avec douleur FID/Mc Burney +
sans défense abdominale franche, avec
peu/pas de vomissements ou de douleur lors

-Par ex. Score PAS 7 ou +, stable

-Par ex. Patient avec douleur FID/Mc Burney +
avec défense abdominale, douleur au saut,
anorexie, neutrophilie et leucocytose

-Par ex. Score PAS 7 ou +, instable ou état
inquiétant

-Par ex. Patient avec douleur FID/Mc Burney +
avec une des caractéristiques suivantes :

-NPO 6h avant I’échographie

-Liquide clair accepté (eau et jus de pommes)
-Aviser le chirurgien lorsque I'appendicite est
confirmée a I’échographie, ATB IV (FOPRI-
1325)

*Sans antécédent significatif

-Si avant 22h, tel usuel
-Si patient vu aprés 22h
-Echographie au matin, faxer avant 6h am
en inscrivant “Haute priorité” (passera
avant les autres écho du matin)***
-Echographie si possibilité sop selon chx
-Si appendicite confirmée ou trés fortement
suspectée, admission en chx et ATB IV avec
discussion avec chirurgien

Description de saut et bilans peu perturbées -Par ex. Score inférieur a 7, mais souffrant, -Choc septique suspecté
du tableau nécessitant analgésie IV ou hydratation IV -SV perturbés significativement
clinique Doit avoir : -Péritonite/abdomen chirurgical
-Bon état général Doit avoir : -Patient trés souffrant malgré analgésie IV
-SV normaux -Bon état général
-Peu de douleur -SV peu perturbés
-Covid rapide, bilans selon MD, béta-hCG prn -NPO -Salle de réanimation VS salle d’observation
-Echographie -Covid rapide, bilans selon MD, béta-hCG prn selon état
-Si avant 22h, tel usuel** -Soluté -NPO
-Si patient vu apres 22h -Analgésie IV -Covid ultra-rapide
-Retour a domicile avec échographie du -Aviser chx d’emblée si avant minuit ou si -FSC, HC, CRP, bilans abdo, lactate, urine (base)
Orientation lendemain selon les plages horaires.*** inquiétude ou si admission en chirurgie -Béta-hCG prn
-Changer statut covid si résultat négatif -ATB IV (FOPRI-1325) a considérer fortement si | -Soluté +/- réplétion volémique
?t . -Si suspicion plus élevée, discuté avec PAS 7 ou + apres discussion avec chx -Analgésie IV
Investigations chirurgie pour possibilité opératoire nuit. -Echographie -Antibiotique IV d’emblée large spectre

-Consultation en chirurgie immédiate
-Echographie +/- scan selon chx et radiologie
-Admission du patient en chx ou usip selon cas

**Un patient avec une échographie normale (appendice vu ou pas), sans signe indirect d’appendicite avec bilans normaux ne nécessite généralement pas
une 2°¢ échographie le lendemain d’emblée. Si échographie équivoque, OU selon suspicion clinique, envisagé un contréle échographique dans 12-24h si

patient en bon état général, SV et bilans normaux, d’autant plus si le résultat est préliminaire (avant la lecture du radiologiste patron).

Si forte suspicion clinique malgré une échographie normale : discuté avec la chirurgie et envisager un scan.

***Sji suspicion d’un diagnostic alternatif urgent (par ex. torsion ovarienne) : n’entre pas dans I’algorithme et une échographie devrait é&tre demandée
en tout temps. Ne pas faire test urine au préalable de I’échographie pelvienne. Gardez a jeun (liquide clair accepté).

ATB : antibiothérapie, Chx : chirurgie, CRP : protéine C réactive, FID : fosse iliaque droite, FSC : formule sanguine compléte, HC : hémoculture, IV : intraveineux, NPO : nil per os PAS : Pediatric Appendicitis Score, USIP : soins intensifs ped



Inspirations :

Table 1
PAS™®

Diagnostic Indicants Score Value

Cough or percussion or hop tenderness
Anorexia

Pyrexia

Nausea/emesis

Tenderness in RLQ

Leukocytosis > 10,000
Polymorphonuclear neutrophilia
Migration of pain

Total
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PAS = Pediatric Appendicitis Score; RLQ = right lower quad-
rant.

Tiré de Bhatt SAEM 2009



Diagnostic Pathway for Patients age 3-21 with Suspected Acute (<72 hours) Appendicitis

Equivocal
PAS = 3-6

= Efficient use of diagnostic tests
* Minimize unnecessary CTs

Low Suspicion
PAS <2

Goal:
* Minimize unnecessary
testing

Overall Goal:

To accurately diagnose
appendicitis while
minimizing variation in care
and efficiently using
diagnostic tests

Actions Actions
Al Females Al ,
* Ultrasound RLQ  + Ultrasound RLQ + ovaries o Aot g e
« CBC o U « Consider and manage other
- Urine pregnancy (adolescent) causes of abdominal pain
+ Pelvic exam (if indicated)
PAS
(Pediatric Appendicitis Score)
¥ ¥ ¥ +(1 point) anorexia
+ - — +(1 point) fever
PPV US1 ) +! uml:lﬂs NPV 25 -sgsﬁs-wu} +(1 point) nausea/vomiting
89% (80-100 i +(1 point) migration of pain
¥ ¥ ¥ +(2 points) pain with cough,
Reassess +/— percussion, or hopping
Consult surgery consult surgery Reassess, *(2 points) RLQ tendemess
¥ workup +*(1 point) WBC >10,000*
nonsurgical (1 point) ANC >6750*
CT Scan abdominal pain

after surgery consult

+ US: Appendix visualized, findings consistent with acute appendicitis: PPV 89% (80-100)
Eauivocal: Appendix visualized with equivocal findings OR appendix not visualized, with secondary signs present
=US: Appendix visualized and normal: NPV 99% (95-100) OR not visualized with no secondary signs: NPV 95%

2012 CCHMC Pediatric
Emergency Medicine,
Radiology, and Surgery

Tiré de Depinet Pediatrics 2016 : Algorithme décisionnel Cincinnati




