
UNIVERSITE DE STRASBOURG 

FACULTÉ DE MEDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCE DE LA SANTÉ  

Année 2022          N° 236

THÈSE  

PRESENTÉE POUR LE DIPLOME D’ÉTAT DE
DOCTEUR EN MEDECINE 

Diplôme d’état

Mention : Médecine d’Urgence

Par 

LORMIER Théophile, Silvain, David 

Née le 01/10/1994 à MULHOUSE 

Évaluation de la stratégie d’imagerie dans les suspicions 
d’appendicite aux urgences

Président de thèse :    Pr Pascal BILBAULT 

Directeur de thèse :    Dr Pierrick LE BORGNE



2 

 

Table des matières 

 
Liste des enseignants ............................................................................................................................... 3

Serment d’Hippocrate ............................................................................................................................ 13

Remerciements  ........................................................................................................................ 14

I. Introduction ................................................................................................................................. 16

II. Matériel et Méthodes ............................................................................................................... 23

1) Population ................................................................................................................................ 23

2) Paramètres étudiés .................................................................................................................. 23

3) Ethique ..................................................................................................................................... 24

4) Statistiques ............................................................................................................................... 25

III. Résultats ................................................................................................................................... 25

1) Population de l’étude ............................................................................................................... 25

2) Caractéristiques cliniques ....................................................................................................... 26

3) Performance des paramètres biologiques dans l’appendicite ............................................. 28

4) Résultats d’imagerie ................................................................................................................ 29

5) Devenir des patients ................................................................................................................ 32

6) Comparaison entre 2015 et 2019 ............................................................................................ 33

IV. Discussion ................................................................................................................................. 35

Modalités d’imagerie dans les suspicions d’appendicite aux urgences....................................... 35

Démarche diagnostique des suspicions d’appendicite aux urgences .......................................... 39

Limites de l’étude ............................................................................................................................ 41

V.    Conclusion .................................................................................................................................... 41

Bibliographie ...................................................................................................................................... 433

Annexes ............................................................................................................................................... 488

Résumé  ............................................................................................................................................... 533

Déclaration sur l’honneur de l’absence de plagiat ................................................................................ 55

 



3 

 

Liste des enseignants



4 

 



5 

 



6 

 



7 

 



8 

 



9 

 



10 

 



11 

 



12 

 



13 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et 

leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer 

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l’indépendance nécessaire à 

l’accomplissement de ma mission. 

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour 

assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi 

qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je 

sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.

 



14 

 

Remerciements  

Au Pr Pascal BILBAULT (Président du Jury) : Vous me faites l’honneur de présider ce jury de thèse. 

Votre expertise dans ce domaine rend votre jugement précieux. Soyez assuré de ma sincère 

reconnaissance et de mon profond respect.  

 

A Pierrick LE BORGNE (directeur de thèse et membre du jury) : Un grand merci avant tout pour ta 

disponibilité et ta réactivité à chacune de mes questions et chacun de mes mails. Merci pour le temps 

que tu m’as consacré, et ce depuis le tout début ! Merci pour tes précieux conseils et tes nombreuses 

corrections suggérées qui m’ont permis de mener à bien ce travail. Je t’adresse toute ma 

reconnaissance et j’espère avoir été à la hauteur de tes attentes.  

 

Au Pr Mickaël OHANA (membre du jury) : Merci pour vos conseils, votre disponibilité pour élaborer 

ce travail, pour l’aide dans les recherches bibliographiques. J’ai beaucoup apprécié vos 

encouragements dans chacun de vos mails. J’ai apprécié travailler sur ce sujet, et j’espère que mon 

travail servira à la réflexion et l’inspiration d’autres travaux. Merci de juger mon travail aujourd’hui. 

Soyez assuré de ma sincère reconnaissance et de mon profond respect. 

 

Au Pr Catherine ROY (membre du jury) : Merci pour votre disponibilité. Vous me faites l’honneur de 

juger mon travail et d’apporter votre expertise. Veuillez recevoir mes plus sincères remerciements et 

mon profond respect.  

 

A Emilie BAPST, pour la traduction du résumé et de l’article qui découlera de ce travail de thèse. 

Merci pour les échanges bienveillants, les encouragements et ta disponibilité. 

 

A l’équipe médicale des urgences de Mulhouse, qui m’a permis de travailler sur ma thèse pendant les 

heures de services pendant mon stage au SAMU-SMUR, qui m’a encouragé jour après jour en me 

disant « allez, comme ça on peut enfin travailler avec toi après » !! 

A toi Léa qui était toujours soucieuse de pouvoir m’aider, me donner des conseils sur la rédaction de 

ta thèse, à m’encourager, me donner accès à votre bureau, à me libérer du temps pour travailler ! 

J’ai hâte de pouvoir travailler avec toi. 

A toi Valentin, qui n’a pas arrêté de me demander « c’est quand ta thèse ? », non pas pour me 

mettre la pression mais pour pouvoir s’organiser à l’avance pour pouvoir y assister.  

 



15 

 

A ma famille : A mes parents, merci pour votre amour, merci de m’avoir permis de faire ces études, si 

longues et si difficiles. Merci d’avoir toujours été là pour moi dans ces études et en dehors bien-sûr. 

Je me souviens en première année, de cette phrase de maman « si on ne peut pas t’aider à réviser, 

on peut en revanche être ton soutien logistique », et vous l’avez été à merveilles, les courses, les 

tupp’ de maman pour la semaine, les trajets, l’organisation pour pouvoir réviser au calme où que l’on 

soit, les moments de pauses rares mais si précieux, etc. Et ce soutien a continué pendant toutes ces 

années, jusqu’à la relecture de cette thèse pour corriger les fautes d’orthographe et les tournures de 

phrases peu inspirées par mes talents littéraires :-D. Merci papi pour ta confiance à mon égard, je me 

souviens que je n’étais qu’en première année mais j’avais l’impression que tu me faisais plus 

confiance à moi qu’à ton urologue ou ton médecin traitant !!! Merci Gabriel et Amandine, pour votre 

présence à mes côtés, pour les moments de pauses qu’on a passés ensemble, les sessions sports 

(tennis à Zillisheim, Badminton au squash 3000 ou à Evaé, ski à la Bresse par -20°C, VTT, …) ou jeux de 

société à Didenheim les week-ends, merci Amandine pour ton accueil à Paris quand je devais y aller. 

Toute la famille, vous m’êtes si précieux et je vous aime de tout mon cœur, même si je n’ai pas 

forcément pu vous le montrer et vous le rendre au travers de ces études plutôt prenante :-D.  Sans 

vous je n’y serai probablement pas arriver !! Merci à toi Claire, ma femme et ma meilleure amie, 

pour ton soutien à toute épreuve, face au stress qui ne s’arrête jamais (D4, ECN, internat, thèse, DJ, 

et tout ce qui viendra encore). Mes études et mon travail sont prenant, et tu m’as toujours soutenu 

et encouragé.  

 

En quelques chiffres, et vous savez que j’aime ça, ma thèse c’est 2ans de travail, 61 articles 

scientifiques épluchés, 215 patients étudiés, 83 variables par patients (des colonnes jusqu’à CG dans 

Excel), soit 17845 données à colliger dans le tableur. 72 documents Words ou Excel enregistrés 

(demande comité d’éthique, CRF, tableau statistique vide, graphique, introduction, matériels et 

méthodes, résultats, discussion, conclusion, résumé), le tout en de nombreuses versions (initiale, 

versions corrigées par Pierrick, jusqu’à V12 parfois, versions corrigées sur l’orthographe par maman, 

thèse partielle, complète, parties à faire signer, parties à faire traduire). 28 documents administratifs 

à lire ou fournir. 182 mails envoyées. Tout ça pour enfin pouvoir se faire appeler « Docteur ».  

J’ai aimé être interne, apprendre, m’adapter, voir les progrès de semestre en semestre pour ensuite 

devenir de plus en plus compétent et autonome. Et maintenant ça y est, mon internat de médecine 

d’urgence touche à sa fin. Il est temps maintenant d’entrer dans la dernière phase, celle de Docteur 

Junior, et d’envisager le futur. J’ai hâte !! 



16 

 

I. Introduction

L’appendicite est la plus fréquente des urgences abdominales prises en charge aux urgences avec une 

prévalence de 96 à 100 personnes pour 100000 chaque année [1]. La douleur abdominale et plus 

globalement le syndrome abdominal aigu (douleur abdominale et/ou la présence de symptômes 

digestifs, urinaires ou gynécologiques) représente un motif de consultation fréquent aux urgences avec 

10% de l’ensembles des admissions aux urgences. L’appendicite est une pathologie fréquente, elle est 

affirmée dans 27% des patients de moins de 30 ans consultant aux urgences pour syndrome 

abdominale [2]. Cette proportion se minore avec l’âge et est affirmée chez 14% des patients de plus de 

50 ans. Au cours de la vie, 8,6% des hommes auront une appendicite, alors que seulement 6,7% des 

femmes auront une appendicite [2]. La principale complication d’une appendicite est l’évolution vers 

la perforation digestive responsable d’une péritonite localisée puis généralisée pouvant mettre en jeu le 

pronostic vital avec une mortalité de 0,1% dans les formes non compliquées, de 1,5% en cas de 

perforation appendiculaire et de 5% en cas de péritonite [3]. Le pronostic est directement lié à la 

précocité du diagnostic et du traitement, majoritairement chirurgical, avec une majoration significative 

du risque d’appendicite perforée en cas d’appendicectomie H+12, H+16 et H+24 après l’admission 

aux urgences [3] et un taux d’appendicite perforée de 7% si chirurgie <24h après le début des 

symptômes, 24% si chirurgie <48h après le début des symptômes, et 71% si chirurgie >72h après le 

début des symptômes [28]. L’appendicectomie est recommandée dans les 12h après le diagnostic 

d’appendicite [3]. Il est également décrit une augmentation de la durée d’hospitalisation (44,6 heures 

contre 34,5 heures) selon que l’appendicectomie a lieu plus de 12 heures après l’admission aux 

urgences ou moins de 12 heures après l’admission [3]. 

Les éléments de diagnostic clinique et biologique qui sont significativement associés à l’appendicite 

au sein d’un syndrome abdominal sont la douleur en fosse iliaque droite (sensibilité 95%, spécificité 

12%), la douleur migrante (sensibilité 69%, spécificité 84%), la défense abdominale et la douleur à la 

décompression en fosse iliaque (sensibilité 55%, spécificité 74%),  l’élévation des leucocytes 

(sensibilité 73%, spécificité 50%), avec une prédominance des polynucléaires neutrophiles (PNN) 

(sensibilité 93%, spécificité 38%), ainsi que l’élévation de la  C-Reactive Protein (CRP) (sensibilité 

71%, spécificité 68%) [4]. Néanmoins, les sociétés savantes internationales s’accordent sur le fait que 
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les paramètres cliniques [4, 5] et biologiques [5, 6] seuls n’ont pas une performance diagnostique 

suffisante permettant d’affirmer ou d’exclure le diagnostic d’appendicite. En revanche, l’association 

d’une douleur migrante, une douleur en fosse iliaque droite (FID) et une défense abdominale chez un 

sujet de sexe masculin rend le diagnostic d’appendicite très probable [6], et l’absence concomitante 

d’une défense abdominale, d’une hyperleucocytose supérieure à 10.10^9 cellules/L et d’une CRP 

supérieure à 8 mg/L rend le diagnostic d’appendicite peu probable (Valeur Prédictive Négative 85,2%) 

[13]. Enfin, l’association d’une défense abdominale, d’une hyperleucocytose supérieure à 10x10^9 

cellules/L et d’une CRP supérieure à 8 mg/L est très évocatrice d’une appendicite chez l’homme jeune 

[6]. 

Ainsi, des scores clinico-biologiques ont été créés pour tenter de majorer la performance diagnostique 

afin d’approcher au mieux le diagnostic d’appendicite, tel que le score d’Alvarado [4], le score 

d’Anderson [7] et le score AIR (Appendicitis Inflammatory Response) [8]. Le score d’Alvarado 

regroupe huit items clinico-biologiques : le caractère migratoire de la douleur, l’anorexie, les nausées, 

la présence d’une sensibilité en fosse iliaque droite, la présence d’une défense en fosse iliaque droite, 

la fièvre, l’élévation des leucocytes et de la CRP. Ces items sont associés à des points qui ne sont pas 

identiques, et dont la somme sur 10 permet de classer les patients en trois catégories : un score entre 1 

et 4 correspond à un faible risque d’appendicite (<30%), un score entre 5 et 6 correspond à risque 

intermédiaire d’appendicite (66%), et un score entre 7 et 10 correspond à un haut risque (93%) d’avoir 

une appendicite [4]. Ce score semble présenter un intérêt pour exclure le diagnostic d’appendicite (si 

score compris entre 1 et 4) et identifier les situations dans lesquelles les patients peuvent être renvoyés 

à domicile ou suivis en observation [9], mais ce n’est pas un outil pertinent pour affirmer le diagnostic 

d’appendicite, et n’a initialement pas été évalué chez les femmes ni les enfants. Le score d’Andersson 

semble présenter un intérêt supplémentaire par rapport au score d’Alvarado du fait de l’intégration de 

la concentration en CRP en tant que critère d’évaluation, mais le niveau de preuve reste faible et n’a 

jamais été confirmé par une étude prospective méthodologiquement fiable. Ces scores ne sont 

actuellement pas suffisamment robustes pour être validés. Le score AIR a été publié en 2021 et semble 

intéressant pour prédire le risque d’appendicite compliqué mais il n’a pas encore fait l’objet d’analyse 

par les experts et n’est actuellement pas intégré dans les recommandations de bonnes pratiques [8].
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Concernant l’imagerie, l’échographie abdominale est un examen performant pour affirmer la présence 

d’une appendicite avec une sensibilité de 77.2% (IC 95%; 75.4 -78.9%) et une spécificité de 60% (IC 

95%; 58-62%) [10]. Les critères d’un appendice pathologique sont un appendice non compressible, de 

taille supérieure à 6 mm de diamètre avec une épaisseur pariétale de plus de 3 mm, ainsi qu’une 

douleur provoquée au passage de la sonde d’échographie et parfois la présence d’un stercolithe 

appendiculaire (image hyperéchogène avec cône d’ombre postérieur) [21]. Elle est également 

performante pour le diagnostic des appendicites compliquées (abcès appendiculaire, perforation) avec 

une sensibilité de 85% et une spécificité de 98% [22] par la visualisation d’une infiltration de la 

graisse péri-appendiculaire et d’une collection liquidienne péri-appendiculaire [11]. En revanche 

l’échographie présente plusieurs limites telles que la nécessité d’un opérateur entraîné (caractère 

opérateur-dépendant), bien qu’une faible formation soit suffisante et qu’il n’y ait pas de différence 

entre les échographies réalisées pas les internes de radiologie ou les séniors de radiologie [12], ou les 

médecins urgentistes avec une sensibilité et une spécificité identique [30]. L’autre limite principale de 

l’échographie est la morphologie du patient, avec l’obésité et la distension aérique liée à l’iléus qui 

gêne la visualisation des structures digestives (caractère patient-dépendant) [21]. Elle est également 

souvent mise en défaut en cas d’appendicite rétro-caecale avec une sensibilité de 32% [23]. Elle 

présente un risque d’appendicectomie blanche de 5% [25]. L’échographie présente une bonne valeur 

prédictive positive, en revanche une échographie appendiculaire jugée normale n’élimine pas le 

diagnostic d’appendicite avec un rapport de vraisemblance négatif de 0,27 [6]. Cependant, une 

association entre l’absence d’élévation des marqueurs biologiques ci-dessus (Leucocytes, PNN, CRP) 

et une échographie négative permet d’exclure le diagnostic d’appendicite avec une valeur prédictive 

positive (VPP) de 96,5% [13].  

Le scanner abdomino-pelvien est considéré comme le gold standard dans la suspicion d’appendicite 

en raison de son excellente performance diagnostique aussi bien pour confirmer le diagnostic 

d’appendicite que pour l’exclure avec une sensibilité de 95%, une spécificité de 94%, une VPP de 

95% et une valeur prédictive négative (VPN) de 99% [14]. La comparaison diagnostique en termes 

de rapports de vraisemblance montre une supériorité du scanner avec une valeur prédictive positive 

de 10,7 pour le scanner contre 3,9 pour l’échographie et une valeur prédictive négative de 0,08 pour 
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le scanner contre 0,30 pour l’échographie [6]. Ses performances restent constantes quels que soient la 

variabilité de la présentation clinique et le degré de sévérité du tableau clinique chez les patients [6] 

et quelle que soit sa modalité de réalisation (avec ou sans produit de contraste) [15]. Les nouvelles 

générations de scanner à faible irradiation (« low-dose », soit 3 mili sievert (mSv) pour un scanner 

abdomino-pelvien chez les sujets avec un indice de masse corporel (IMC) <30 kg/m² et 5mSv en cas 

d’IMC >30kg/m²) présentent une performance diagnostique non significativement différente à celle 

d’un scanner dit standard (irradiation moyenne de 10mSv) [16]. Il présente un risque 

d’appendicectomie blanche de 3,4% [24], non significativement différent selon la modalité de 

réalisation (normal ou low-dose, avec ou sans injection de produits de contrastes iodés) [18]. Il 

présente néanmoins un plus grand risque d’irradiation ainsi qu’un coût plus élevé [17]. Une étude de 

coût a été réalisée aux USA en 2014 et mettait en évidence un coût par patient de 88 dollars en cas 

d’échographie contre 547 dollars en cas de scanner, ainsi qu’une exposition moyenne de 12,4mSv par 

patients pour un scanner abdomino-pelvien. Après extrapolation sur le nombre d’appendicites aux 

États-Unis (262500 patients, avec une incidence identique à celle en France soit 1/1000/an) et en 

déduisant le surcoût lié à l’utilisation d’échographie (nombre plus important d’appendicectomies 

blanches et de complications en cas d’appendicites non diagnostiquées prises en charge 

secondairement à un stade plus avancé), cela représenterait une économie potentielle de 24,9 Millions 

de dollars par an. Cela permettrait également d’éviter une irradiation de 12,4mSv chez 262500 

patients et préviendrait environ 180 cancers radio-induits et par ce fait une économie d’années de vie 

perdue estimée à 339,5 Million de dollars [17]. Le nombre d’examens d’imagerie diagnostique par 

scanner est estimé à 62 millions par an aux États-Unis, soit 12 millions par an en France si on 

extrapole à la population française en considérant avoir des pratiques médicales similaires à celles 

des Américains, soit une irradiation annuelle atteignant 42 000 Sv en France [32]. La Commission 

Internationale de Protection Radiologique (CIPR) estime le risque de survenue d’un cancer mortel de 

6 % par Sv [33]. L’irradiation est très variable selon que le scanner soit standard ou low-dose, et 

selon le type d’examen réalisé (crâne, thorax, abdomino-pelvien, body-scan, etc), avec une irradiation 

moyenne de 2,4mSv +/- 6,0mSv par examen [34]. Le risque de survenue d’un cancer mortel attribué 

à l’irradiation par un scanner abdominal serait de 0,18%, et de 0,07% pour un scanner cérébral [35]. 
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Une étude a calculé que l’irradiation annuelle était donc responsable de soit 2 500 cancers par an liés 

à l’irradiation induite par l’imagerie diagnostique [36]. Ce calcul semble peu pertinent car il tenait 

compte d’une part d’une répartition linéaire de l’exposition sur la population. Or une étude 

Américaine sur près d’un million de patients issus de 5 caisses d’assurance maladie a montré que 

68,8% des patients n’avait pas eu d’examen irradiant, 10% avaient reçu une dose inférieure à 3 mSv, 

19,8% avait reçu une dose cumulée entre 3 et 20 mSv qui représente des doses significatives mais 

unique dans le cadre d’une pathologie aigue (par exemple l’appendicite), 1,9% des patients avaient 

reçu entre 20 et 50 mSv et 0,2% avaient reçu une dose supérieure à 50mSv [34]. D’autre part, le 

calcul ci-dessus ne tenait pas compte du fait que les scanners itératifs ne concernent qu’une petite 

proportion de patients, dont la plupart étaient âgés de plus de 60 ans, et étaient atteints d’une 

pathologie lourde, cancéreuse ou vasculaire, chez qui les fortes doses reçues pourraient n’être suivies 

que de peu de conséquences en raison d’une espérance de vie réduite, incompatible avec le risque 

stochastique linéaire modélisé par la CIPR.  

L’IRM abdomino-pelvienne montre également une bonne performance diagnostique pour confirmer 

ou exclure le diagnostic d’appendicite avec une sensibilité de 95%, une spécificité de 96% [26], et ne 

présente pas de risque d’irradiation, mais son coût et sa faible disponibilité sont le principal frein à son 

utilisation [27]. En France, en raison du faible nombre d’IRM sur le territoire, l’accessibilité en 

urgence est très restreinte, elle est donc recommandée uniquement chez l’enfant et la femme en âge de 

procréer en deuxième intention, si l’échographie est non concluante [29].

Il n’existe pas de consensus unique sur la stratégie d’imagerie à mettre en place dans les suspicions 

d’appendicite, notamment en raison d’une accessibilité aux techniques d’imagerie différente en 

fonction des pays. Toutefois, les recommandations internationales [29] préconisent le recours à 

l’échographie abdominale en première intention chez l’enfant et la femme en âge de procréer dans le 

but d’éviter une irradiation inutile. Si l’échographie est non concluante, il est recommandé d’utiliser le 

scanner low-dose. L’IRM abdominale pourrait trouver sa place dans ce cas, mais en raison de la taille 

insuffisante du parc d’IRM en France, son utilisation ne fait pas l’objet de recommandations pour le 

moment. Chez les autres patients, le choix se fait selon la probabilité estimée après évaluation clinique 

et biologique : en cas de probabilité faible, l’échographie abdominale est recommandée ; En cas de 
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probabilité moyenne c’est le recours au scanner qui est préconisé et en cas de probabilité forte, la 

chirurgie peut être envisagée sans examens d’imagerie, toutefois si une imagerie est jugée nécessaire 

pour confirmer le diagnostic, il est recommandé d’avoir recours au scanner. En cas de non-

contribution de l’échographie, il est recommandé d’utiliser le scanner abdomino-pelvien. Enfin si 

l’échographie abdominale est normale et qu’un examen complémentaire est jugé nécessaire 

(immédiatement ou en cas de reconsultation), il est recommandé d’utiliser le scanner abdomino-

pelvien [29]. De nombreuses méta-analyses ont étudiées la réalisation d’une échographie initiale, 

complété par une imagerie complémentaire (deuxième échographie, scanner ou IRM), et toutes ces 

études montrent une augmentation de la performance diagnostique en termes de sensibilité et 

spécificité [39, 40, 41]. En revanche, aucune de ces études n’ont étudiés le surcoût engendré par ces

examens systématiques, le surrisque lié à l’irradiation, ni les conséquences liées à l’augmentation de la 

durée de séjour aux urgences et l’augmentation du délai avant la chirurgie. De ce fait, ces études n’ont 

pas permis d’établir de recommandation formelle sur une stratégie d’imagerie combiné, ni sur le type 

d’imagerie à réaliser en cas d’échographie non concluante. En France, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) a établi un algorithme en 2012 après revue de la littérature et obtention d’un consensus d’expert 

[6] : 
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Annexe 1 : Arbre décisionnel devant une suspicion d’appendicite : proposition du groupe 

d’orientation. HAS / novembre 2012 [6]. 

Aujourd’hui, malgré les algorithmes concernant l’imagerie, les pratiques restent très hétérogènes aux 

urgences avec selon certaines études un manque de contribution des échographies ainsi que de l’IRM 

[19], et donc une majoration du recours au scanner [20].  
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L’objectif de notre travail était donc de faire un état des lieux monocentrique et rétrospectif sur la 

stratégie d’imagerie de cette pathologie sur 2 ans (2015 et 2019) aux Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg. Le critère de jugement principal était d’évaluer la rentabilité diagnostique des 

échographies réalisées aux urgences pour suspicion d’appendicite. Nous avons ensuite analysé les 

demandes d’imagerie complémentaire pour voir si le recours au scanner après échographie rentable 

(affirme ou exclu une appendicite) et non rentables (échographie non contributive) s’était majoré en 

4ans. Ce travail aura donc une fois achevé un impact réel sur la prise en charge de cette pathologie, il 

devrait permettre d’évaluer nos pratiques professionnelles récentes. Nous devrions ensuite pouvoir 

améliorer celles-ci au regard des résultats obtenus et des points d’amélioration ciblés.

II. Matériel et Méthodes

1) Population

Il s’agit d’une analyse rétrospective monocentrique des échographies abdomino-pelviennes faites pour 

suspicion d’appendicite aigue chez les patients consultants aux urgences du Nouvel Hôpital Civil, 

appartenant aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS). La cohorte étudiée s’étend sur 2 ans. 

Les critères d’inclusion étaient tous les patients adultes ayant eu une échographie abdominale pour 

suspicion d’appendicite aux urgences en 2015 et en 2019 (dossiers colligés via le codage CIM 10 

(M.62890)). Les critères d’exclusion regroupaient les erreurs de codage, les patients mineurs (<18 

ans), les patients avec antécédents d’appendicectomie, les patients dont l’échographie a été réalisée 

pour suspicion d’appendicite mais sans passage aux urgences (ex : patient déjà hospitalisé pour une 

autre raison), et les patients ayant eu une suspicion d’appendicite vue par le médecin traitant avec une 

échographie abdominale réalisée en ambulatoire, faute de moyen d’identifier ces patients (pas de 

codage répertorié). 

2) Paramètres étudiés

Ainsi nous avons colligé pour chaque patient des informations cliniques, biologiques, d’imageries, de 

devenir immédiat et de survie à distance via le dossier médical informatisé. Les paramètres cliniques 

ont été recueillis aux urgences sur la base de l’anamnèse pour les paramètres subjectifs, et mesurées 



24 

 

aux urgences pour les paramètres objectifs. Nous avons colligé l’âge, le sexe, la taille déclarée, le 

poids déclaré, l’indice de masse corporelle (IMC), la durée entre le début de la douleur et la 

consultation aux urgences, une allergie aux produits de contrastes iodés, des antécédents abdomino-

pelviens et d’immunodépression, une automédication avant consultation aux urgences, la température 

mesurée, les caractéristiques de la douleur et la présence de signes fonctionnels digestifs et 

gynécologiques. Nous avons retenu sur la biologie les marqueurs d’évaluation de la fonction rénale, 

des fonctions hépatiques (cytolyse, cholestase), de l’inflammation, de grossesse, la lipase, le lactate, 

ainsi que les différentes lignées de la numération formule sanguine. Pour l’imagerie nous avons 

recueillis les comptes-rendus de toutes les échographies abdomino-pelviennes réalisées pour les 

urgences avec les critères suivants : échographie excluant une appendicite, affirmant une appendicite, 

appendice non vu, appendice non vu sans signes indirects d’appendicite, ne parlant pas de l’appendice, 

ne concluant pas. Nous avons également recueilli les comptes-rendus des scanners complémentaires 

des échographies, concluant à la présence ou l’absence d’appendicite et ne concluant pas. Ensuite nous 

avons recueillis les éléments de la prise en charge et du devenir du patient, avec si le diagnostic retenu 

était une appendicite aigue le fait qu’il y ait eu opération chirurgicale ou antibiothérapie seule, la 

modalité chirurgicale (cœlioscopie, laparotomie), le diagnostic clinique peropératoire retenu, le 

diagnostic de certitude anatomo-pathologique, et les éléments survenus au cours de l’hospitalisation 

tels qu’une éventuelle infection post-opératoire, une éventuelle reprise chirurgicale. Nous avons 

également recherché une éventuelle reconsultation aux urgences (avec imagerie et diagnostic retenu) 

dans les 30 et 60 jours, en accord avec les principales études de cardiologie et de réanimation qui 

considèrent ces délais comme potentiellement appartenant au même épisode. Enfin, nous avons 

recherché le devenir du patient au travers du retour à domicile depuis les urgences, d’une 

hospitalisation ainsi que la durée d’hospitalisation, un éventuel passage en réanimation depuis les 

urgences ou au cours de la prise en charge, la survenue d’un décès et la date de dernières nouvelles. 

3) Ethique 

Cette étude a été enregistrée sur le registre des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (Référence R22-

020) et approuvée par le comité d’éthique de l’Université de Strasbourg, qui conformément à la 
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législation française, a renoncé à la nécessité d’un consentement des patients puisque les données ont 

été entièrement étudiées rétrospectivement. 

4) Statistiques  

Les données ont été analysées avec l’aide du département de santé publique des HUS (Dr François 

LEFEVRE). Au vu du profil de l’étude rétrospective avec une population de taille limitée, nous avons 

retenu une analyse statistique par méthode uniquement descriptive (pourcentage, moyenne, médiane, 

intervalle de confiance) avec seuil de significativité. Les variables qualitatives ont été décrites en 

reportant leurs effectifs (pourcentages) et les variables continues en reportant leurs médianes ainsi que 

leurs 1ers et 3es quartiles. Les sensibilités, spécificités, valeurs prédictives positives et négatives ont

été reportées avec leurs intervalles de confiance estimés à l’aide de la loi binomiale. Toutes les 

analyses ont été réalisées avec le logiciel R 4.0.2.  

III. Résultats

1) Population de l’étude

La population de l’étude correspondait aux patients qui ont bénéficié d’une échographie lors de leur 

passage aux urgences pour suspicion d’appendicite. Ces patients ont été identifiés via le codage CIM 

10 (M.62890). Ainsi, 215 patients ont été retenus, correspondant à la somme des patients identifiés par 

ce codage sur 2 ans (2015 et 2019). Au total, 11 patients ont été exclus dont 7 patients avec un 

antécédent d’appendicectomie, 2 dossiers manquants et 2 patients non passés par les urgences. In fine, 

204 patients ont été inclus pour analyse dans l’étude, 116 en 2015 et 88 en 2019. Ces résultats sont 

illustrés par la figure 1.  
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Figure 1 : Diagramme de flux simplifié de l’étude

Abréviations : FID= Fosse iliaque droite

L’ensemble des patients de l’étude ont été classés en 2 groupes, un premier groupe regroupant tous les 

patients pour lesquels le diagnostic final retenu a été une appendicite, soit ici n=38 patients (18,6%), et 

un deuxième groupe 2 regroupant les autres patients (diagnostic retenu : pas d’appendicite (syndrome 

abdominal sans cause retrouvé), ou bilan incomplet (syndrome abdominal sans exploration suffisante 

permettant d’exclure une appendicite), ou diagnostic différentiel), soit ici n=166 patients (81,4%).

2) Caractéristiques cliniques 

L’âge médian de la population était de 22 ans [19-27], avec minimum de 18 ans (lié aux critères 

d’inclusion), et un maximum 82 ans. Sur l’ensemble de la population de l’étude, la proportion de 

patients de sexe masculin était de 31,9%. Le poids médian était de 60,5 kg [52,6-70]. Un antécédent de 

chirurgie abdominale était retrouvé chez 8,3% des patients. Une allergie aux produits de contrastes 

iodées contre-indiquant le scanner était retrouvée chez deux patients (0,98%). Une immunodépression 
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était retrouvée chez deux patients (0,98%) ; Un antécédent de MICI (Maladie Inflammatoire 

Chronique de l’Intestin) était retrouvé chez deux patients (0,98%). 

L’âge médian était identique entre les 2 groupes (p=0,73). La proportion d’hommes dans les deux 

groupes était significativement différente avec 52,6% dans le groupe 1 contre seulement 27,1% dans le 

groupe 2 (p<0,01). La corpulence des patients était également significativement différente entre les 

deux groupes, avec un poids plus important dans le groupe 1 (65 kilogrammes (kg) vs 60kg dans le 

groupe 2 ; p<0,01). Ce résultat est à interpréter avec précaution car le nombre de données manquantes 

était important sur ce critère (69,1% de données manquantes). Un antécédent de chirurgie abdominale 

était retrouvé chez 2,6% des patients du groupe 1 contre 9,6% dans le groupe 2, sans différence 

significative entre les deux groupes (p=0,27).   

Concernant les paramètres cliniques, la durée médiane entre le début de la douleur et l’admission aux 

urgences était de 17,0 heures, non significativement différente entre les deux groupes (p=0,27). La 

température médiane était légèrement supérieure dans le groupe 1 (37,6°C vs 37,1°C), sans être 

significativement différente entre les deux groupes (p=0,12). La présence d’une douleur en fosse 

iliaque droite (FID) était sensiblement la même entre les deux groupes (76,3% vs 77% ; p=0,99). La 

présence d’une défense ou d’une contracture était significativement plus importante dans le groupe 1 

(23,7% vs 3,6% ; p<0,01). La présence d’une anorexie était non significativement différente entre les 

deux groupes (67,6% vs 50,9% ; p=0,07), de même que la présence de nausées ou de vomissements 

(67,6% vs 67,3% ; p=0,97), ainsi que la présence de troubles du transit (29,7% vs 26,7% ; p=0,70) et 

la présence de signes fonctionnels gynécologiques (11,8% vs 18,3% ; p=0,79).  La présence de 

rectorragies ou de méléna était retrouvée seulement chez deux patients (0,98%). Au total, concernant 

la clinique, seule la présence d’une défense ou d’une contracture était significativement différente 

entre les deux groupes. Les caractéristiques générales de la population et les résultats cliniques sont 

colligés dans le tableau 1.   
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population comparant les patients des deux 
groupes 

Population totale
n=204

Groupe 1
n=38

Groupe 2
n=166

Valeur p

Caractéristiques
Age (années) 22 [19-27] 23 [19,3-28] 22 [19-27] 0,73
Sexe masculin 65 (31,9) 20 (52,6) 45 (27,1) 0,01*
Poids 60,5 [52,6-70] 65 [60-72] 60 [50-69] 0,01*
ATCD chirurgie abdo 17 (8,3) 1 (2,6) 16 (9,6) 0,27

Paramètres cliniques
Température (°C) 37,2 [36,7-37,8] 37,6 [36,9-38] 37,1 [36,7-37,7] 0,12
Douleur FID 156 (76,9) 29 (76,3) 127 (77) 0,99
Défense ou contracture 15 (7,4) 9 (23,7) 6 (3,6) <0,01*
Anorexie 109 (54) 25 (67,6) 84 (50,9) 0,07
Nausée 136 (67,3) 25 (67,6) 111 (67,3) 0,97
Trouble du transit 55 (27,2) 11 (29,7) 44 (26,7) 0,70
SF gynéco 24 (17,5) 2 (11,8) 22 (18,3) 0,79
Début de douleur (h) 17 [6-48] 16 [8-24] 18 [6-72] 0,27

Résultats biologiques
Créatinine (μmol/L) 59 [51,2-68,3] 63,2 [53,1-69,3] 58,2 [50,6-67,3] 0,12
CRP (mg/L) 8.1 [3-2,3] 20,2 [3-39,1] 5,4 [3-20,2] 0,04*
Bilirubine tot (μmol/L) 10,2 [7-15,3] 9,5 [6-14,5] 10,2 [7,2-15,5] 0,30
Plaquettes (/mm3) 248,5 [208-299,5] 248 [208-294,5] 248,5 [208-302,5] 0,71
Leucocytes tot (G/L) 10,64 [7,7-14,1] 13,11 [6-19,1] 9,8 [5,2-17,8] 0,01*
PNN (G/L) 7,8 [5,1-11,8] 10,8 [7,6-13,7] 7,2 [4,7-10,9] <0,01*
PNE (G/L) 0,06 [0,02-0,16] 0,04 [0,01-0,11] 0,07 [0,02-0,17] 0,03*
Lymphocytes (/μL) 1,68 [1,11-2,21] 1,40 [1,04-2,07] 1,74 [1,11-2,23] 0,45

Reconsultation
Reconsult à J30 18 (8,8) 2 (5,3) 16 (9,6) 0,62
Reconsult à J60 19 (9,3) 2 (5,3) 17 (10,2) 0,54
Appendicite si reconsult 3 (1,5) 0 (0) 3 (1,8) 1,00

Groupe 1 : appendicite ; Groupe 2 : pas d’appendicite / bilan incomplet / diagnostic alternatif

Les données sont exprimées en médiane avec 1
er

 et 3
ème

 quartile [ ] ou en N () ou N est le nombre de patients 

concernés par la donnée et ( ) son pourcentage correspondant. * p<0.05 

Abréviations : med= Médiane ; n= Nombre ; ATCD= Antécédent ; Abdo= Abdominale ; FID= Fosse iliaque 

droite ; SF gynéco = Signes Fonctionnels Gynécologiques ; (h) = durée en heures ; CRP= C Reactive Protein ;

tot = totale/totaux ; PNN= Polynucléaires neutrophiles ; PNE= Polynucléaires éosinophiles ; RAD= Retour à 

domicile ; Reconsult= Reconsultation  

3) Performance des paramètres biologiques dans l’appendicite  

En ce qui concerne les examens de biologie, il n’existait pas de différence significative entre les deux

groupes en dehors de la CRP (20,2mg/L vs 5,4mg/L ; p=0,04), les leucocytes totaux (13,11 G/L vs 9,8 
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G/L ; p=0,01), les PNN (10,8 G/L vs 7,2 G/L ; p<0,01) avec une médiane plus élevée dans le groupe 1. 

Les PNE étaient également significativement différents avec une médiane plus basse dans le groupe 1 

(0,04 G/L vs 0,07 G/L ; p=0,03). L’ensemble des autres examens biologiques étudiés étaient tous non 

significativement différents entre les deux groupes : la créatinine (63,2 μmol/L vs 53,2 μmol/L ;

p=0,12), la bilirubine totale (9,5 μmol/L vs 10,2 μmol/L ; p=0,30), les plaquettes (248 /mm3 vs 

248,5/mm3 ; p=0,71) et les lymphocytes (1,40 /μL vs 1,74/μL ; p=0,45). Les performances des 

paramètres biologiques chez les patients présentant une appendicite sont colligées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Performance des paramètres clinico-biologiques dans l’appendicite

Caractéristiques Sensibilité Spécificité VPP VPN
Fièvre >38°C 0,20 [0,08-0,37] 0.86 [0,80-0,91] 0,24 [0,10-0,44] 0,83 [0,76-0,88]
Douleur FID + 0,76 [0,60-0,89] 0.23 [0,17-0,30] 0,19 [0,13-0,26] 0,81 [0,67-0,91]
Défense + 0,24 [0,11-0,40] 0.97 [0,93-0,99] 0,64 [0,35-0,87] 0,85 [0,79-0,90]
CRP > 10mg/L 0,61 [0,43-0,76] 0.56 [0,48-0,63] 0,24 [0,16-0,34] 0,86 [0,78-0,92]
CRP >30 0,34 [0,20-0,51] 0.75 [0,68-0,81] 0,24 [0,14-0,38] 0,83 [0,76-0,89]
PNN> 10000 0,55 [0,38-0,72] 0.72 [0,64-0,79] 0,31 [0,27-0,44] 0,87 [0,81-0,92]
PNE <50/mm³ 0,53 [0,35-0,69] 0.59 [0,51-0,67] 0,23 [0,15-0,34] 0,84 [0,76-0,90]
Ly <1500/mm³ 0,53 [0,36-0,70] 0.59 [0,51-0,67] 0,23 [0,15-0,34] 0,84 [0,76-0,90]
Echo + 0,50 [0,33-0,67] 0.99 [0,97-1,00] 0,95 [0,75-1,00] 0,90 [0,84-0,94]
TDM + 0,11 [0,02-0,28] 1.00 [0,94-1,00] 1,00 [0,29-1,00] 0,71 [0,61-0,81]

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; FID= Fosse iliaque 

droite ; CRP= C Reactive Protein ; PNN= Polynucléaires neutrophiles ; PNE= Polynucléaires éosinophiles ;

Ly= Lymphocytes ; Echo= Echographie ; TDM= Tomodensitométrie  

4) Résultats d’imagerie

Sur les 204 échographies analysées, 20 échographies (9,8% des 204 patients) concluaient à la présence 

d’une appendicite, dont 19 concluaient à une appendicite simple et une à une appendicite compliquée. 

Les performances de l’échographie dans cette étude sont une sensibilité de 0,50, une spécificité de 

0,99, une VPP de 0,95 et une VPN de 0,90. Parmi ces 20 patients, 9 ont eu une imagerie 

complémentaire par scanner abdomino-pelvien (soit 45% de ces patients). Ces scanners ont permis de 

redresser le diagnostic chez un patient (5% des 20 patients). Les 8 autres scanners (40% de ces 

patients) ont confirmé la présence d’une appendicite, déjà affirmée à l’échographie. 11 patients (55%) 
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n’ont pas eu une d’imagerie complémentaire et ont tous été opérés après l’échographie seule affirmant 

la présence d’une appendicite. L’examen anatomopathologique systématique a confirmé la présence 

d’une appendicite dans 10 cas (90,9%). Le 11
ème patient présentait en réalité une rupture de kyste 

ovarien hémorragique. Les résultats concernant l’imagerie sont colligés dans le tableau 3 et illustrés 

par la figure 2. 

Tableau 3 : Performance et rentabilité de l’échographie et du scanner dans les suspicions 

d’appendicite

Caractéristiques générales
Appendicite

n=38

Pas 
d’appendicite

n=166

Sensibilité Spécificité VPP VPN

Echographie

Echo affirme appendicite 19 1 0,50 0,99 0,95 0,90

Echo exclut appendicite 4 62 0,89 0,37 0,25 0,94

Echo conclut appendice non vu 11 85 0,27 0,83 0,18 0,89

Echo conclut appendice non vu 
avec signes indirects 
d’appendicite

4 18 0,27 0,83 0,18 0,89

TDM

TDM exclut appendicite 1 59 0,96 0,95 0,90 0,98

TDM affirme appendicite 27 0 0,96 1,00 1,00 0,98

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; Echo= Echographie ;

FID= Fosse iliaque droite ; TDM= Tomodensitométrie  

Signes indirects d’appendicite= épanchement FID / infiltration de la graisse / défense au passage de la sonde 
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Figure 2 : Diagramme de flux détaillé de l’étude

Abréviations : FID= Fosse iliaque droite ; ATCD= Antécédent ; Echo= Echographie ; TDM= 

Tomodensitométrie ; Sd= Syndrome ; Anapath= Anatomopathologie 

Sur les 204 échographies réalisées pour suspicion d’appendicite, 66 échographies (32,4%) excluaient 

l’appendicite soit une sensibilité de 0,89, une spécificité de 0,37, une VPP de 0,25 et une VPN de 0,94. 

Parmi ces 66 patients, 14 patients ont eu une imagerie complémentaire par TDM (21,2%). Ces 

scanners ont permis de redresser le diagnostic avec visualisation d’une appendicite chez 4 patients 

(28,6% des 66 patients). Les 10 autres scanners (71,4% de ces patients) ont conclu à un bilan négatif 

(pas d’appendicite ni autre diagnostic alternatif), sans reconsultation de ces patients aux urgences. 

Parmi ces 66 patients, 52 patients (78,8%) n’ont pas eu une d’imagerie complémentaire et sont rentrés 

à domicile. Seul 4 patients (6,1%) ont reconsulté aux urgences, un patient a eu un scanner ne 

retrouvant pas d’anomalie (1,5%), 1 a eu une échographie qui concluait à une cholécystite (1,5%), un 

patient a eu une échographie ne retrouvant pas d’anomalie (1,5%) et un patient n’a pas eu d’imagerie 

(bilan biologique négatif) (1,5%).

Parmi les 204 échographies analysées, 118 échographies soit 57,8% [IC 95% : 51-64,6%] ne 

permettaient pas de conclure sur le statut de l’appendice : 29,9% [IC 95% 23,6-36,2%] des 

échographies concluaient appendice non vu », 17,1% des échographies concluaient appendice non vu 

sans signes indirect d’appendicite (infiltration de la graisse en FID, épanchement liquidien dans le cul 



32 

 

de sac de Douglas, douleur au passage de la sonde en FID), 5,4% des échographies ne concluaient pas 

et 5,4% des échographies ne mentionnaient pas l’appendice sans autres diagnostic retenu. Parmi ces 

118 patients, 67 ont eu une imagerie complémentaire par scanner abdomino-pelvien, soit 56,8%. Ces 

scanners ont permis de redresser le diagnostic chez 15 patients (22,4% des 118 patients), avec 8 

appendicites (11,9% de ces patients) et 7 diagnostics alternatifs (10,5% de ces patients). 52 scanners 

(77,6% de ces patients) ont conclu à un bilan négatif (pas d’appendicite ni autre diagnostic alternatif), 

sans reconsultation de ces patients aux urgences. Parmi ces 118 patients dont l’échographie ne 

permettaient pas de conclure sur le statut de l’appendice, 51 patients n’ont pas eu une d’imagerie 

complémentaire et sont rentrés à domicile. Seul 5 patients (4,1%) ont reconsulté aux urgences, 2 ont 

eu un scanner qui concluait à une urgence chirurgicale (une appendicite (0,8%) et un syndrome 

occlusif (0,8%)), et 3 n’ont pas eu d’imagerie (bilan biologique négatif) (2,5%). On note une 

différence importante entre la proportion d’appendicite rattrapé grâce au scanner complémentaire, et la 

proportion des patients dont l’échographie ne permettait pas de conclure sur le statut de l’appendice et 

qui n’ont pas eu d’imagerie complémentaire, ou seul 1,6% de ces patients présentaient une urgence 

chirurgicale.  Au total, 90 patients ont bénéficié d’un examen d’imagerie complémentaire après une 

échographie, dont 1 IRM abdomino-pelvienne, 87 scanners abdomino-pelvien avec injection de 

produits de contrastes iodées et 2 scanners abdomino-pelvien sans injection. Les performances du 

scanner dans cette étude sont une sensibilité de 0,11, une spécificité de 1,00, une VPP de 1,00 et une 

VPN de 0,71. 

5) Devenir des patients 

Dans cette série, 41 patients (20,1%) ont été opérés. 100% des appendicites iconographiques ont été 

opérées soit 40 interventions chirurgicales, dont 38 par coelioscopie et 2 par laparotomie. Un patient a 

été opéré pour un syndrome occlusif après un 2ème passage aux urgences pour un syndrome 

abdominal, initialement suspect d’appendicite qui avait eu uniquement une échographie qui avait 

conclue à un appendice non vu. Il avait bénéficié d’un scanner abdomino-pelvien lors de la 

reconsultation qui avait mis en évidence un syndrome occlusif. Sur les 40 interventions pour 

appendicite, l’examen per-opératoire avait rapporté une appendicectomie blanche (2,4%), une rupture 
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de kyste ovarien hémorragique (2,4%), et 38 appendicites (95,2%), dont 84% d’appendicite simple, 

10% de forme compliquée loco-régionalement (abcès appendiculaire ou appendicite perforée), et peu 

de complications étendues avec 5% de péritonites. Aucun patient n’a nécessité une reprise 

chirurgicale, et un seul patient a présenté une infection post-opératoire, d’évolution rapidement 

résolutive sous antibiothérapie. 

En matière de prise en charge hospitalière des patients, 100% des patients avec appendicite 

iconographique ont été hospitalisés, avec une durée médiane de 1,0 jours, et un maximum de 3 jours. 

Aucune appendicite n’a été traitée en ambulatoire par antibiothérapie seule ou par un suivi précoce et 

rapproché. Sur l’ensemble des patients hospitalisés, 13,9% n’avaient pas de diagnostic d’appendicite, 

et ont été hospitalisés pour discordance clinico/biologico-iconographique ou douleur non soulagée ou 

imagerie ne concluant pas. Aucun patient n’a été admis en réanimation lors de ce séjour hospitalier ni 

n’est décédé jusqu’à la date de dernières nouvelles. 

Nous avons ensuite regardé les reconsultations aux urgences parmi les 204 patients analysées, 19 

patients ont reconsulté aux urgences dans les 60 jours (soit 9,3% des patients), dont 18 (8,8%) dans les 

30 jours. Parmi ces patients, 2 ont reconsulté en post-opératoire d’une appendicite, ils n’ont pas 

nécessité d’imagerie complémentaire ni de reprise chirurgicale. 9 patients ont reconsulté pour 

suspicion d’appendicite après une échographie seule (7,9% des 114 patients n’ayant eu qu’une 

échographie aux urgences), 4 présentaient un bilan biologique sans particularités et n’ont pas eu 

d’imagerie, 4 ont eu un scanner (retrouvant un syndrome occlusif, une appendicite et deux sans 

anomalie), et enfin un patient a eu une échographie retrouvant une cholécystite. Enfin, 8 patients ont 

reconsulté pour suspicion d’appendicite après deux examens d’imagerie (une échographie quelle que 

soit sa conclusion et un scanner excluant l’appendicite), soit 7,0% des 114 patients n’ayant eu qu’une 

échographie aux urgences. Aucun de ces patients n’a eu d’affection chirurgicale lors de la 

reconsultation aux urgences. Enfin, 100% des 204 patients analysés étaient vivants à la date des 

dernières nouvelles. 

6) Comparaison entre 2015 et 2019 

Nous avons ensuite comparé les performances et le recours aux examens d’imagerie entre 2015 et 

2019. Concernant l’échographie, la sensibilité, et la VPN étaient légèrement en augmentation entre 
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2015 (Sensibilité de 0,42 (intervalle de confiance (IC) 95% 0,22-0,63) ; et une VPN de 0,87 (IC 95% 

0,79 - 0,93)) et 2019 (Sensibilité de 0,64 (IC 95% 0,35 - 0,87) et une VPN de 0,94 (IC 95% 0,86 - 

1,00)) mais non significativement différentes. La spécificité et la VPP étaient non significativement 

différentes. Concernant le recours au scanner, nous l’avons analysé selon la conclusion de 

l’échographie préalable. En 2015, lorsque l’échographie affirme l’appendicite, 40% des patients ont eu 

un scanner abdomino-pelvien en plus aux urgences contre 50% en 2019. Cette augmentation était 

néanmoins non significative en raison des faibles effectifs. En 2015, lorsque l’échographie excluait 

l’appendicite, 17,7% des patients ont eu un scanner en plus aux urgences contre 25% en 2019, mais là 

encore, cette augmentation était non significative en raison des faibles effectifs. En 2015, lorsque 

l’échographie concluait à un appendice non vu ou ne concluait pas, 63,4% des patients et 71,4% des 

patients ont eu un scanner en plus aux urgences contre 80,0% et 100,0% en 2019. Cette augmentation 

restait néanmoins non significative en raison des faibles effectifs. Le recours au scanner après une 

échographie concluant à un appendice non vu sans signes indirects d’appendicite était identique entre 

2015 et 2019 avec 42,9% des cas. Enfin, le recours au scanner après une échographie ne mentionnant 

pas l’appendice était en baisse entre 2015 (1 patient / 3 soit 33%) et 2019 (0 patient sur 8 soit 0,0%) 

mais cette différence était non significative en raison des faibles effectifs. La comparaison des 

performances et de l’évolution du recours au TDM sont colligés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Evolution des performances échographiques et du recours au TDM 

Performance de l’échographie
2015
n=116

2019
n=88

Valeur p

Sensibilité 0,42 [0,22-0,63] 0,64 [0,35-0,87] 0,31

Spécificité 1,00 [0,96-1] 0,99 [0,93-1] 0,45

VPP 1,00 [0,69-1] 0,90 [0,56-1] 1,00

VPN 0,87 [0,79-0,93] 0,94 [0,86-1] 0,15

Echo affirme appendicite 10 (8,6) 10 (11,4) 0,51

Recours au TDM 4 (40,0) 5 (50,0) 1,00

Echo exclut appendicite 34 (29,3) 32 (36,4) 0,29

Recours au TDM 6 (17,7) 8 (25,0) 0,55

Echo appendice non vu 41 (35,3) 20 (22,7) 0,05

Recours au TDM 26 (63,4) 16 (80,0) 0,25

Echo appendice non vu sans SIA 21 (18,1) 14 (15,9) 0,68

Recours au TDM 9 (42,9) 6 (42,9) 1,00

Echo ne parle pas de l’appendice 3 (2,6) 8 (9,1) 0,09

Recours au TDM 1 (33,3) 0 (0) 0,27

Echo ne conclut pas 7 (6) 4 (4,6) 0,89

Recours au TDM 5 (71,4) 4 (100) 0,61

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; Echo= Echographie ;

FID= Fosse iliaque droite ; TDM= Tomodensitométrie ; SIA = signes indirects d’appendicite

IV. Discussion

Modalités d’imagerie dans les suspicions d’appendicite aux urgences

Cette étude a été réalisée pour évaluer les pratiques professionnelles dans les suspicions d’appendicite 

mais également pour évaluer le bénéfice de l’échographie abdominale aux urgences dans un contexte 

de surutilisation du scanner abdomino-pelvien. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la 

performance des échographies réalisées, or celle-ci était semblable à celle que l’on retrouve dans la 

littérature [13-15] avec une sensibilité de 0,50 et une spécificité de 0,99. Il en était de même pour les 

performances du scanner post-échographie [17]. En revanche, dans notre étude, 57,8% des 

échographies ne permettaient pas de conclure sur le statut de l’appendice. Nous avons essayé de 

développer plusieurs hypothèses pouvant expliquer cette proportion importante d’échographies non

concluante. Nous n’avons que très peu d’arguments pour évoquer le caractère patient-dépendant de 

l’échographie, avec une population dont le poids serait plus important que lorsque les 

recommandations d’imagerie pour la suspicion d’appendicite avaient été établies. En effet, dans cette 



36 

 

étude, le poids moyen des patients était similaire entre les 2 groupes, et similaire avec le poids moyen 

de la population française [31] qui n’est pas significativement différent sur les 20 dernières années 

[31]. De plus l’intervalle temps comparé dans notre étude est faible (2015 vs 2019). Toutefois, ce

résultat est à interpréter avec précaution car le nombre de données manquantes était important sur ce 

critère (69,1% de données manquantes sur le poids déclaré, la taille déclarée et l’IMC calculé). Une 

hypothèse serait liée au caractère opérateur-dépendant de l’échographie, avec d’une part une formation 

qui semble plus axée sur les imageries en coupe (scanner, IRM) au détriment de l’échographie. Ainsi, 

une étude aux États-Unis montrait que les internes de radiologie ne réalisaient que 8 semaines de 

pratique d’échographie sur leur 2 premières années d’internat et pouvaient réaliser des gardes aux 

urgences dès cette durée effectuée, contre la nécessité de 2 années de formation pleines au scanner 

avant de pouvoir réaliser des gardes aux urgences [12]. D’autre part, une hypothèse serait liée à la 

réalisation des gardes de radiologie assurée majoritairement par les internes de radiologie. En effet, 

dans notre étude, 97% des échographies avaient été réalisées par des internes de radiologie. Pourtant, 

les études montrent qu’une faible formation est suffisante et qu’il n’y a pas de différences en termes de 

performance diagnostique entre les échographies réalisées pas les internes ou les séniors de radiologie,

avec une sensibilité de 63% dans le groupe interne contre 69% dans le groupe sénior (p=0,59) [12]. 

Toutefois, si la sensibilité et la spécificité étaient similaires, le taux de visualisation de l’appendice 

n’était que de 27%, identique dans les deux groupes. Dans notre étude, le taux de visualisation de 

l’appendice était de 42,2%. Face à ce taux de visualisation faible de l’appendice, plusieurs études ont 

essayé d’identifier des critères permettant d’optimiser les indications d’échographies. Parmi ces 

études, une a montré que le sexe féminin et l’absence de défense en FID étaient associés à une 

échographie abdominale faussement négative ou ne permettant pas de conclure sur le statut de 

l’appendice [37]. Une autre étude plus large a montré que les signes prédictifs de visualisation de 

l’appendice étaient un IMC bas, une douleur élevée (EVA ≥7/10) et un score combiné d’Alvarado 

élevé ≥7/10 [38]. 

L’autre ressenti des équipes médicales que nous voulions objectiver pour évaluer son fondement, était 

un recours au scanner qui semblait de plus en plus fréquent après une échographie réalisée pour 

suspicion d’appendicite. Dans cette étude, lorsque l’échographie ne permettait pas de conclure sur le 
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statut de l’appendice, il semble y avoir une tendance à la majoration du recours au scanner entre 2015 

et 2019 (63,4% contre 80% en 2019 lorsque l’échographie concluait appendice non vu (p=0,25), et de 

71,4% en 2015 contre 100% en 2019 lorsque l’échographie ne concluait pas (p=0,61)). Toutefois, cette 

augmentation n’était pas significative, probablement en raison des faibles effectifs, mais l’ensemble 

des chiffres semble aller dans le même sens et montre une tendance générale à un recours plus facile 

au scanner dans ces situations. Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cette majoration du recours 

au scanner, d’une part une hypothèse déjà évoquée ci-dessus liée au manque de formation des internes 

à l’échographie contrairement à une formation approfondie au scanner [12], d’autre part liée au fait 

que les gardes de radiologie soient assurées par des internes de radiologie, avec relecture collégiale des 

examens réalisés la nuit en réunion le lendemain matin. En effet, le scanner permet la possibilité d’une 

relecture différée complète de l’examen contre seulement quelques images enregistrées au cours de 

l’examen échographique [42]. Enfin, on pourrait supposer que certains scanners sont demandés par les 

équipes de chirurgies digestives pour éliminer les diagnostics différentiels (notamment néoplasique), 

permettre un repérage anatomique complet de toutes les phases de l’intervention chirurgicale et éviter 

certaines complications liées à la chirurgie (hémorragie, perforation, adhérences) [20].

Dans un second temps, après avoir constaté une tendance à la majoration du recours au scanner, nous 

avons étudié la pertinence de ces scanners complémentaires. Ces scanners ont permis de redresser le 

diagnostic dans 22,4%, (appendicite ou diagnostic alternatif). Ce chiffre contraste beaucoup avec celui 

des patients dont l’échographie ne permettait pas de conclure sur le statut de l’appendice et qui n’ont 

pas eu d’imagerie complémentaire, ou seul 1,6% de ces patients présentaient une urgence chirurgicale.

Une hypothèse pour expliquer ce contraste serait que les patients où les échographies ne concluaient 

pas ne seraient pas homogène, et seraient différents par la probabilité clinico-biologique. Lorsque la 

probabilité clinico-biologique était forte mais suivi d’une échographie non concluante, un scanner 

complémentaire avait été demandé et avait permis de redresser le diagnostic. En revanche, si la 

probabilité clinico-biologique était faible, même si l’échographie ne concluait pas, le nombre de 

patients ayant une affection aigue chirurgicale était très faible (1,6%).   

Nous avons ensuite analysé le recours au scanner quand l’échographie était concluante pour voir si la 

tendance évoquée plus haut était également constatée dans ces situations. Ici encore il y avait une 
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tendance à la majoration du recours au scanner (40% en 2015 versus 50% en 2019, p=1,00) lorsque 

l’échographie affirmait l’appendicite, mais reste non significativement différente en raison des faibles 

effectifs. En revanche, si le recours au scanner post-échographie affirmant l’appendicite se majore, la 

pertinence de ces scanners semble relative, car ceux-ci ont permis de redresser le diagnostic dans 

seulement 5% des cas (absence d’appendicite), et à ce chiffre ne vient pas s’ajouter un taux important

d’erreur chez les patients opérés sans imagerie complémentaire (0% d’appendicectomie blanche et 

8,1% de diagnostic alternatif affirmé par l’examen anatomopathologique). Il n’existe pas d’études 

prospectives ayant réalisé un scanner après une échographie affirmant l’appendicite à laquelle nous 

puissions nous comparer. En pratique, ces scanners sont souvent demandés par les équipes de 

chirurgie digestive, malgré une échographie affirmant l’appendicite. Il serait utile d’approcher les 

équipes de chirurgie digestive pour discuter de l’intérêt supposé qu’ils ont à demander ces scanners. 

Une des hypothèses pour justifier la réalisation d’un scanner complémentaire d’une échographie 

positive est que l’objectif n’est pas motivé par la confirmation de l’appendicite, mais plutôt par la 

recherche d’éléments anatomiques pouvant permettre une meilleure planification de l’intervention 

chirurgicale. Dans tous les cas, l’intérêt diagnostique d’un scanner après une échographie affirmant 

l’appendicite semble peu pertinent et pourra faire l’objet de discussion entre les équipes urgentistes et 

de chirurgies digestives à l’avenir.

Enfin, lorsque l’échographie excluait l’appendicite, le recours au scanner semble aussi s’être majoré en 

restant toutefois toujours non significatif. En termes de pertinence, ces scanners ont permis de 

redresser le diagnostic avec visualisation d’une appendicite dans 28,6% des cas. A nouveau nous 

constatons une nette différence avec les patients qui n’ont pas eu d’imagerie complémentaire après 

cette échographie excluant l’appendicite, où aucun patient n’a reconsulté avec mise en évidence d’une 

appendicite. Nous pouvons à nouveau émettre l’hypothèse du sens clinique de l’urgentiste avec un 

recours au scanner qui semble certes large (71,4% de scanners négatifs), mais largement justifié par les 

diagnostics rattrapés par ce que l’on peut imaginer être une probabilité clinico-biologique forte suivie

d’une échographie contradictoire, excluant l’appendicite. En revanche, si la probabilité clinico-

biologique est faible et que l’échographie exclut l’appendicite, le nombre de patients ayant une 

affection aigue chirurgicale est très faible (aucun patient dans notre étude). Ceci avait déjà été décrit 
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dans la littérature [13, 39]. Cette tendance à la majoration du recours au scanner quel que soit le 

résultat de l’échographie préalable dans les suspicions d’appendicite ne semble pas être un phénomène 

lié à notre centre, en effet, une étude aux Etats-Unis faisait le même constat avec un recours au scanner 

de 68,3% en 2011, 84,2% en 2012 et 92,3% en 2015 [20]. 

Démarche diagnostique des suspicions d’appendicite aux urgences

Au regard de l’analyse des échographies dans ce travail et dans l’idée d’améliorer la prise en charge 

des patients présentant une suspicion d’appendicite aux urgences, il nous paraît judicieux de mettre en 

avant certains points clés issus de cette étude. Tout d’abord, si l’échographie concluait à une 

appendicite, c’est qu’elle était présente. L’intérêt diagnostic du scanner dans ces cas parait minime. Il 

nous semble donc qu’il n’y a pas lieu de réaliser un autre examen d’imagerie dans ces cas. Ensuite, il 

semblerait que l’échographie soit performante lorsque la probabilité clinico-biologique est forte, et 

trop souvent non concluante lorsque la probabilité clinico-biologique est faible. Cette probabilité 

clinico-biologique n’a pas été quantifiée au moyen d’un score dans cette étude car non utilisée en 

pratique courante dans notre service. En revanche dans notre étude, concernant la clinique, la présence 

d’une défense ou d’une contracture était significativement différente entre les deux groupes, ainsi que 

la CRP, les leucocytes totaux, les PNN et les PNE concernant les examens biologiques. L’ensemble de 

ces paramètres significativement différents entre les deux groupes sont concordants avec ce que nous 

retrouvons dans la littérature [7-10], et sont ceux que l’on retrouve dans le score combiné d’Alvarado. 

Par ailleurs, la corrélation entre le score d’Alvarado et la performance diagnostique de l’échographie a 

déjà été montrée dans une étude américaine, avec un taux de visualisation de l’appendice de 33,3% en 

cas de score d’Alvarado entre 0 et 4, de 42,9% entre 5 et 6, et de 70,4% pour un score entre 7 et 10 

[38]. De ce fait, pour éviter de recourir à la répétition d’examens d’imagerie diagnostique, il pourrait 

être pertinent de recourir d’emblée au scanner dans les situations de probabilité clinico-biologique 

faible ou moyenne, en plus des situations cliniques habituelles où le patient présente d’emblée des 

paramètres morphologiques défavorable à l’échographie (surpoids) ou évocateurs de pathologie non 

infectieuse (sujet âgés, antécédents de chirurgie abdominale ou de cancer). En pratique, si la stratégie 

d’imagerie diagnostique dans les suspicions d’appendicite aux urgences doit dépendre de la probabilité 
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clinico-biologique, il est nécessaire que celle-ci soit discutée avec les équipes de radiologie et de 

chirurgies digestives, pour établir la mise en place de protocoles standardisés et robustes avec 

utilisation systématique d’un score de probabilité clinico-biologique. L’algorithme que nous 

proposons est illustré par la figure 3.

Figure 3 : Proposition d’algorithme de prise en charge diagnostique des patients suspects 

d’appendicite
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Abréviations : FID= Fosse Iliaque Droite ; += test positif ; -= test négatif ; PEC= Prise En Charge ; ATCD= 

Antécédents ; Chir= Chirurgie ; AP= Abdomino-Pelvien ; CRP= C Reactive Protein ; pt= point

Limites de l’étude

Les principales limites de cette étude ont été premièrement liées à la méthodologie (étude 

monocentrique, rétrospective et descriptive), ensuite par la taille limitée de la population, mais 

également par le poids des données manquantes (notamment sur les caractéristiques morphologiques 

des patients trop faiblement renseignées), ainsi que par le caractère subjectif des questions (évaluation 

de la douleur, durée de la douleur, …). On relève également le caractère médecin-dépendant, au 

travers de la qualité de l’observation médicale, de l’étendue de l’anamnèse et de la description des 

signes fonctionnels et cliniques par écrit dans le dossier informatique. Enfin, la population était issue 

d’une base de données d’imagerie (patients ayant eu une échographie aux urgences), cela exclut 

automatiquement les patients qui ont d’emblée eu un scanner pour suspicion d’appendicite, entrainant 

un biais de sélection inévitable. 

V. Conclusion 

Cette étude a montré que quel que soit le résultat de l’échographie réalisé pour suspicion 

d’appendicite, il se dégage une tendance à la majoration du recours au scanner complémentaire entre 

2015 et 2019. Toutefois, cette augmentation n’est pas significative, probablement en raison des faibles 

effectifs. Il semble pertinent de réaliser ces scanners en cas d’échographie non concluante, notamment 

en cas de probabilité clinico-biologique forte ou moyenne. La réalisation d’un scanner complémentaire 

lorsque l’échographie exclus l’appendicite semble également intéressante, à nouveau guidé par la 

probabilité clinico-biologique. En revanche lorsque l’échographie affirme l’appendicite, le recours au 

scanner complémentaire à visée diagnostique semble peu pertinent. Notre étude est concordante avec 

les données de la littérature, avec notamment un taux de visualisation de l’appendice à l’échographie 

qui reste faible (42,2%). Face à cette difficulté technique, il convient d’optimiser les indications de 

l’échographie dans les suspicions d’appendicite, pour la restreindre aux situations où elle serait 

concluante, en cas de probabilité forte. En effet, la performance de l’échographie dans ces situations 



42 

 

semble corrélée à la probabilité clinico-biologique, et cette dernière peut être approchée de manière 

robuste au moyen de score de probabilité clinico-biologique tel que le score combiné d’Alvarado.
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Annexes

Figure 1 : Diagramme de flux simplifié de l’étude

Abréviations : FID= Fosse iliaque droite
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population comparant les patients des deux 
groupes 

Population totale
n=204

Groupe 1
n=38

Groupe 2
n=166

Valeur p

Caractéristiques
Age (années) 22 [19-27] 23 [19,3-28] 22 [19-27] 0,73
Sexe masculin 65 (31,9) 20 (52,6) 45 (27,1) 0,01*
Poids 60,5 [52,6-70] 65 [60-72] 60 [50-69] 0,01*
ATCD chirurgie abdo 17 (8,3) 1 (2,6) 16 (9,6) 0,27

Paramètres cliniques
Température (°C) 37,2 [36,7-37,8] 37,6 [36,9-38] 37,1 [36,7-37,7] 0,12
Douleur FID 156 (76,9) 29 (76,3) 127 (77) 0,99
Défense ou contracture 15 (7,4) 9 (23,7) 6 (3,6) <0,01*
Anorexie 109 (54) 25 (67,6) 84 (50,9) 0,07
Nausée 136 (67,3) 25 (67,6) 111 (67,3) 0,97
Trouble du transit 55 (27,2) 11 (29,7) 44 (26,7) 0,70
SF gynéco 24 (17,5) 2 (11,8) 22 (18,3) 0,79
Début de douleur (h) 17 [6-48] 16 [8-24] 18 [6-72] 0,27

Résultats biologiques
Créatinine (μmol/L) 59 [51,2-68,3] 63,2 [53,1-69,3] 58,2 [50,6-67,3] 0,12
CRP (mg/L) 8.1 [3-2,3] 20,2 [3-39,1] 5,4 [3-20,2] 0,04*
Bilirubine tot (μmol/L) 10,2 [7-15,3] 9,5 [6-14,5] 10,2 [7,2-15,5] 0,30
Plaquettes (/mm3) 248,5 [208-299,5] 248 [208-294,5] 248,5 [208-302,5] 0,71
Leucocytes tot (G/L) 10,64 [7,7-14,1] 13,11 [6-19,1] 9,8 [5,2-17,8] 0,01*
PNN (G/L) 7,8 [5,1-11,8] 10,8 [7,6-13,7] 7,2 [4,7-10,9] <0,01*
PNE (G/L) 0,06 [0,02-0,16] 0,04 [0,01-0,11] 0,07 [0,02-0,17] 0,03*
Lymphocytes (/μL) 1,68 [1,11-2,21] 1,40 [1,04-2,07] 1,74 [1,11-2,23] 0,45

Reconsultation
Reconsult à J30 18 (8,8) 2 (5,3) 16 (9,6) 0,62
Reconsult à J60 19 (9,3) 2 (5,3) 17 (10,2) 0,54
Appendicite si reconsult 3 (1,5) 0 (0) 3 (1,8) 1,00

Groupe 1 : appendicite ; Groupe 2 : pas d’appendicite / bilan incomplet / diagnostic alternatif

Les données sont exprimées en médiane avec 1
er

 et 3
ème

 quartile [ ] ou en N () ou N est le nombre de patients 

concernés par la donnée et ( ) son pourcentage correspondant. * p<0.05 

Abréviations : med= Médiane ; n= Nombre ; ATCD= Antécédent ; Abdo= Abdominale ; FID= Fosse iliaque 

droite ; SF gynéco = Signes Fonctionnels Gynécologiques ; (h) = durée en heures ; CRP= C Reactive Protein ;

tot = totale/totaux ; PNN= Polynucléaires neutrophiles ; PNE= Polynucléaires éosinophiles ; RAD= Retour à 

domicile ; Reconsult= Reconsultation  
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Tableau 2 : Performance des paramètres clinico-biologiques dans l’appendicite

Caractéristiques Sensibilité Spécificité VPP VPN
Fièvre >38°C 0,20 [0,08-0,37] 0.86 [0,80-0,91] 0,24 [0,10-0,44] 0,83 [0,76-0,88]
Douleur FID + 0,76 [0,60-0,89] 0.23 [0,17-0,30] 0,19 [0,13-0,26] 0,81 [0,67-0,91]
Défense + 0,24 [0,11-0,40] 0.97 [0,93-0,99] 0,64 [0,35-0,87] 0,85 [0,79-0,90]
CRP > 10mg/L 0,61 [0,43-0,76] 0.56 [0,48-0,63] 0,24 [0,16-0,34] 0,86 [0,78-0,92]
CRP >30 0,34 [0,20-0,51] 0.75 [0,68-0,81] 0,24 [0,14-0,38] 0,83 [0,76-0,89]
PNN> 10000 0,55 [0,38-0,72] 0.72 [0,64-0,79] 0,31 [0,27-0,44] 0,87 [0,81-0,92]
PNE <50/mm³ 0,53 [0,35-0,69] 0.59 [0,51-0,67] 0,23 [0,15-0,34] 0,84 [0,76-0,90]
Ly <1500/mm³ 0,53 [0,36-0,70] 0.59 [0,51-0,67] 0,23 [0,15-0,34] 0,84 [0,76-0,90]
Echo + 0,50 [0,33-0,67] 0.99 [0,97-1,00] 0,95 [0,75-1,00] 0,90 [0,84-0,94]
TDM + 0,11 [0,02-0,28] 1.00 [0,94-1,00] 1,00 [0,29-1,00] 0,71 [0,61-0,81]

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; FID= Fosse iliaque 

droite ; CRP= C Reactive Protein ; PNN= Polynucléaires neutrophiles ; PNE= Polynucléaires éosinophiles ;

Ly= Lymphocytes ; Echo= Echographie ; TDM= Tomodensitométrie  

Tableau 3 : Performance et rentabilité de l’échographie et du scanner dans les suspicions 

d’appendicite

Caractéristiques générales
Appendicite

n=38

Pas 
d’appendicite

n=166

Sensibilité Spécificité VPP VPN

Echographie

Echo affirme appendicite 19 1 0,50 0,99 0,95 0,90

Echo exclut appendicite 4 62 0,89 0,37 0,25 0,94

Echo conclut appendice non vu 11 85 0,27 0,83 0,18 0,89

Echo conclut appendice non vu 
avec signes indirects 
d’appendicite

4 18 0,27 0,83 0,18 0,89

TDM

TDM exclut appendicite 1 59 0,96 0,95 0,90 0,98

TDM affirme appendicite 27 0 0,96 1,00 1,00 0,98

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; Echo= Echographie ;

FID= Fosse iliaque droite ; TDM= Tomodensitométrie  

Signes indirects d’appendicite= épanchement FID / infiltration de la graisse / défense au passage de la sonde 
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Figure 2 : Diagramme de flux détaillé de l’étude

Abréviations : FID= Fosse iliaque droite ; ATCD= Antécédent ; Echo= Echographie ; TDM= 

Tomodensitométrie ; Sd= Syndrome ; Anapath= Anatomopathologie 
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Tableau 4 : Evolution des performances échographiques et du recours au TDM 

Performance de l’échographie
2015
n=116

2019
n=88

Valeur p

Sensibilité 0,42 [0,22-0,63] 0,64 [0,35-0,87] 0,31

Spécificité 1,00 [0,96-1] 0,99 [0,93-1] 0,45

VPP 1,00 [0,69-1] 0,90 [0,56-1] 1,00

VPN 0,87 [0,79-0,93] 0,94 [0,86-1] 0,15

Echo affirme appendicite 10 (8,6) 10 (11,4) 0,51

Recours au TDM 4 (40,0) 5 (50,0) 1,00

Echo exclut appendicite 34 (29,3) 32 (36,4) 0,29

Recours au TDM 6 (17,7) 8 (25,0) 0,55

Echo appendice non vu 41 (35,3) 20 (22,7) 0,05

Recours au TDM 26 (63,4) 16 (80,0) 0,25

Echo appendice non vu sans SIA 21 (18,1) 14 (15,9) 0,68

Recours au TDM 9 (42,9) 6 (42,9) 1,00

Echo ne parle pas de l’appendice 3 (2,6) 8 (9,1) 0,09

Recours au TDM 1 (33,3) 0 (0) 0,27

Echo ne conclut pas 7 (6) 4 (4,6) 0,89

Recours au TDM 5 (71,4) 4 (100) 0,61

Abréviations : VPP= Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; Echo= Echographie ;

FID= Fosse iliaque droite ; TDM= Tomodensitométrie ; SIA = signes indirects d’appendicite
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RÉSUMÉ : 

Introduction :

L’appendicite est une entité clinique fréquemment rencontrée aux urgences et pour laquelle il existe 

une grande hétérogénéité des pratiques quant à la prise en charge diagnostique. La place de 

l’échographie semble remise en cause au détriment du recours au scanner qui semble de plus en plus 

fréquent, et ce même si l’échographie est contributive.  

Matériel et méthode :

L’objectif initial de notre travail était donc de faire un état des lieux monocentrique et rétrospectif sur 

la stratégie d’imagerie de cette pathologie sur 2 ans (2015-2019) dans un CHU français. Le critère de 

jugement principal était d’évaluer la rentabilité diagnostique des échographies réalisées pour suspicion 

d’appendicite. Nous avons ensuite cherché à voir si le recours au scanner s’était majoré en 4ans, selon 

que l’échographie préalable affirme ou exclus une appendicite ou ne conclue pas.  

Résultats :

Les performances de l’échographie dans cette étude étaient une sensibilité de 0,50, une spécificité de 

0,99, une valeur prédictive positive (VPP) de 0,95 et une valeur prédictive négative (VPN) de 0,90. 

Celles du scanner post échographie étaient une sensibilité de 0,11, une spécificité de 1,00, une VPP de 

1,00 et une VPN de 0,71. L’analyse des échographies montre que 57,8% ne permettaient pas de 

conclure sur le statut de l’appendice, 32,4% excluaient l’appendicite et 9,8% l’affirmaient. Le recours 

au scanner s’est majoré entre 2015 et 2019 avec 63,4% contre 80% lorsque l’échographie concluait 

appendice non vu, 80% contre 100% lorsque l’échographie ne concluait pas, 40% contre 50% lorsque 

l’échographie affirmait l’appendicite, et 17,7% contre 25% lorsque l’échographie excluait 

l’appendicite. Cependant ces majorations sont toutes non significative. 

Conclusion : 

Quelques soit le résultat de l’échographie réalisé pour suspicion d’appendicite, il se dégage une 

tendance à la majoration du recours au scanner complémentaire entre 2015 et 2019. Toutefois, cette 

augmentation n’est pas significative, probablement en raison des faibles effectifs. Il semble pertinent 

de réaliser ces scanners en cas d’échographie non concluante ou excluant l’appendicite, notamment en 

cas de probabilité clinico-biologique forte ou moyenne. En revanche lorsque l’échographie affirme 

l’appendicite, le recours au scanner complémentaire à visée diagnostique semble peu pertinent. Le 

taux de visualisation de l’appendice à l’échographie reste faible (42,2%), concordant avec les données 

de la littérature. Face à cette difficulté technique, il convient d’essayer d’optimiser les indications de 

l’échographie dans les suspicions d’appendicite, pour la restreindre aux situations où elle serait 

concluante, en cas de probabilité forte. En effet, la performance de l’échographie dans ces situations 

semble corrélée à la probabilité clinico-biologique, et cette dernière peut être approchée de manière 

robuste au moyen de score de probabilité clinico-biologique tel que le score combiné d’Alvarado.
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ABSTRACT : 

Background: Appendicitis is a clinical entity that is frequently encountered in emergency 

departments and for which there is a large heterogeneity of practices in the diagnostic process. The 

ultrasound seems to be questioned and replaced by the Computed Tomography (CT scan) which 

appears to be increasingly prevalent, even though ultrasound is contributive. 

Methods :

The initial objective of our work was therefore to conduct a monocentric and retrospective assessment 

of the imaging strategy for this pathology. The study was conducted in 2015 and 2019 in a French 

University Hospital. The primary goal was to assess the diagnostic profitability of ultrasounds 

performed on patients with suspected appendicitis. We then sought to find out whether the use of CT 

scans had increased in four years, depending on the previous results of ultrasounds: confirmation of 

appendicitis, exclusion of appendicitis or impossibility to draw a conclusion.

Results:  

In our study, the performance of ultrasounds indicated a sensitivity of 0.50; a specificity of 0.99; a 

positive predictive value (PPV) of 0.95; and a negative predictive value (NPV) of 0.90. The CT scans 

performed in complement of ultrasounds indicated a sensitivity of 0.11; a specificity of 1.00; a VPP of 

1.00; and a NVP of 0.71. The analysis of ultrasounds indicated that 57,8% of them were inconclusive 

about the status of the appendix ; 32,4% excluded appendicitis ; and 9,8% confirmed it. The use of CT 

scans increased between 2015 and 2019, from 63,4% to 80% after ultrasounds concluding that the 

appendix was not visible; from 80% to 100% after inconclusive ultrasounds; from 40% to 50% after 

ultrasounds confirming appendicitis; from 17,7% to 25% after ultrasounds excluding appendicitis. 

However, all these increases are not representative. 

Conclusion:  

Regardless of the results of ultrasounds performed for suspected appendicitis, the use of CT scan as a 

complement of ultrasound increased between 2015 and 2019. However, this increase is probably not 

representative due to a lack of data in the study. It seems relevant to perform a CT scan when the 

ultrasound is inconclusive or when it excludes appendicitis, especially in the case of high or medium 

clinico-biological probability. However, when the ultrasound confirms appendicitis, the use of a 

complementary CT scan for diagnostic purposes appears to be irrelevant. The rate of visualization of 

the appendix on ultrasounds remains low (42,2%), which is consistent with the data found in literature. 

Given this technical difficulty, it is advisable to optimize the indications of ultrasounds performed for 

suspected appendicitis, and to restrict them to situations in which they will be conclusive, in the case 

of strong probabilities. Indeed, in these situations, the performance of ultrasounds appears to correlate 

with clinico-biological probability, which can be reliably assessed using a clinico-biological 

probability score, such as the combined Alvarado score. 
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