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I) INTRODUCTION 

 

L’appendicite aiguë est une des principales causes responsable de douleurs 

abdominales aiguës aux urgences (1). Le diagnostic d’appendicite aiguë reste 

difficile aujourd’hui puisqu’elle se présente sous différentes formes cliniques. Parfois 

les symptômes sont multiples et peuvent mimer d’autres pathologies abdominales 

aiguës. Cette variation clinique est expliquée principalement par les différentes 

localisations de l’appendice (2).  Aujourd’hui le traitement premier de l’appendicite 

aiguë reste la chirurgie : l’appendicectomie. On note depuis 1997 une nette 

diminution de cette opération coïncidant avec le développement de l’imagerie 

médicale comme l’échographie et le scanner. En France, on observe en 1997, 

162 500 appendicectomies contre 83 000 en 2012 soit quasiment un recul de moitié 

sur environs 20 ans (3). La complexité du diagnostic d’appendicite aiguë donne 

parfois lieu à des chirurgies inutiles, on parle d’appendicectomies négatives. De 

façon étonnante il a existé une disparité du taux d’appendicectomies en France, elles 

auraient notamment été plus fréquentes dans les départements du Sud-Ouest tel 

que la Charente dont fait partie le Centre Hospitalier (CH) d’Angoulême (4) (5). Nous 

ne savons pas si ce taux important d’appendicectomies pourrait être expliqué par un 

nombre plus important d’appendicectomies négatives en Charentes.  

 L’objectif principal de cette étude a été d’observer la corrélation entre le 

diagnostic d’appendicite aiguë aux urgences et les résultats anatomopathologiques 

post appendicectomie. Deuxièmement la démarche diagnostique radiologique qui a 

été pratiquée a été comparée aux recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS) 2012. 
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II) DIAGNOSTIC D’UNE APPENDICITE AIGUE SELON LES DERNIERES 

RECOMMANDATIONS HAS 2012 

 

▪ La clinique 

La sémiologie du syndrome appendiculaire typique se présente comme une douleur 

à type de torsion ou de crampe qui débute d’emblée dans la fosse iliaque droite 

(FID), sans irradiation, augmentant progressivement d’intensité au cours des 24 

premières heures (1). Une fébricule entre 37,5 et 38,5 °C peut être présente dans 60 

% des cas. Elle s’associe parfois à des signes digestifs tels que des nausées (50 %), 

des vomissements (30 %) ou une constipation (30 %) (6). 

 

▪ Les examens complémentaires biologiques 

Les examens biologiques nous permettent de nous orienter sur le diagnostic avec 

notamment la Numération de Formules Sanguines (NFS), et la protéine C-réactive 

(CRP). Ils nous informent sur la présence d’un syndrome inflammatoire. 

 

▪ Démarche diagnostique radiologique HAS 2012 (Cf annexe 1) 

Trois données clinico-biologiques ont été retenues par la HAS comme pouvant 

renseigner sur le probabilité diagnostique d’une appendicite aiguë : la défense en 

fosse iliaque droite ; l’hyper-leucocytose supérieure à 10x109 cellules/L et la CRP 

supérieure à 8 mg/L. (7) 
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Suivant que la probabilité soit faible, intermédiaire ou forte la démarche diagnostique 

diffère. 

En cas de faible probabilité diagnostique : aucun des trois critères n’est présent il est 

proposé une simple surveillance pour tous les patients. L’attitude est à adapter en 

fonction des situations. 

Une forte probabilité diagnostique est définie par la présence des trois critères 

uniquement chez l’homme jeune de moins de 30 ans. Dans ce cas, une prise en 

charge chirurgicale est indiquée d’emblée. 

Dans le dernier cas on parle de probabilité diagnostique intermédiaire lorsqu’il ne 

s’agit ni d’une faible, ni d’une forte probabilité. Il s’agit d’une situation de « doute ». 

Il est alors indiqué de réaliser d’autres examens morphologiques tels qu’une 

échographie abdominale, ou un scanner abdominal en fonction du terrain des 

patients. Nous pouvons observer trois sous-groupes pour lesquels une attitude 

diagnostique est privilégiée par la HAS 2012.  

 

Suite aux différents examens réalisés aux urgences, en cas de suspicion 

d’appendicite, le chirurgien viscéral est contacté pour obtenir son avis. En fonction 

des résultats obtenus il donnera son accord pour une prise en charge chirurgicale. 

 

Les pièces d’anatomopathologies ont systématiquement été analysées dans le 

laboratoire d’anatomopathologie du CH d’Angoulême. Nous avons défini 

l’appendicectomie négative comme tout appendice ne montrant pas d’inflammation 

aiguë à l’examen anatomopathologique, il n’y avait pas d’infiltration de polynucléaires 

neutrophiles (8). 
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L’objectif principal de ce travail a été de déterminer le taux d’appendicite aiguë 

confirmée par l’anatomopathologie suite à un diagnostic d’appendicite aiguë fait aux 

urgences. Nous avons obtenu le taux d’appendicectomie négative par opposition aux 

appendicites aiguë confirmées. 

L’objectif secondaire a été d’évaluer la démarche diagnostique radiologique 

effectuée et de la comparer aux recommandations HAS 2012. 

 

III) MATERIELS  ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique menée 

au sein du service des urgences du CHA du 1er Janvier au 31 Décembre 2016.  

 

2. Population étudiée 

 

❖ Les critères d’inclusion ont été : 

- Les patients consécutifs ayant effectué un passage aux urgences adultes 

d’Angoulême âgés de plus de 15 ans et 3 mois avec codage de dossier 

d’appendicite aiguë correspondant à la Classification Internationale des 

Maladies (CIM-10). 

- Les patients devaient tous avoir eu une appendicectomie dans les suites de 

leur diagnostic. 
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- Les femmes en âge de procréer avaient toutes eu un test rapide de B-HCG 

négatif et une BU négative. 

 

▪ Critères de répartition des sous-groupes : 

- Pour le groupe « femmes jeunes » nous avons retenu toutes les femmes 

jusqu’à 50 ans, correspondant à l’âge moyen de la ménopause.  

- Pour le groupe « obèses » nous avons retenu toutes les personnes dont 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC) était supérieur ou égal à 30. 

- Pour le groupe « sujets âgés » nous avons retenu toutes les personnes dont 

l’âge était supérieur à 65 ans. 

 

❖ Le critère d’exclusion a été : 

- L’absence d’appendicectomie. 

 

3. Recueil des données 

 

Pour chaque patient, différentes données ont été recueillies sur le dossier médical 

informatisé : 

- Les logiciels suivants CRISTAL-NET/ CRISTAL-LINK, nous ont permis de 

rechercher les patients par leur diagnostic principal et/ou associé à l’issue de 

leur consultation selon leur code CIM-10 suivants : k35.9 : appendicite aigue, 

sans précision, k35.0 : appendicite aigue avec péritonite généralisée, k35.1 : 
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appendicite aigue avec abcès péritonéal, k36 autre forme d’appendicite, k37 

appendicite sans précision. 

Nous avons relevé l’âge, le sexe, la date d’entrée aux urgences, les données 

clinico- biologiques (Indice de Masse Corporelle (IMC), température, douleur 

abdominale, défense, nausées et vomissements et autres symptômes) 

- Via les « examens de soins » et le Dossier Médical Commun (DMC) sur 

CRISTAL-NET nous avons recueilli le type d’imagerie et les comptes-rendus 

radiologiques pour savoir si le diagnostic d’appendicite aiguë était fait par 

l’imagerie ou non.  

- Nous avons également recueilli les comptes rendus opératoires et les 

comptes rendus anatomopathologiques pour savoir s’il s’agissait bien d’une 

appendicite aiguë. 

- Les informations ont été saisies sur le logiciel EXCEL®. 

 

4. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal a été la présence ou non d’une appendicite 

aiguë à l’examen anatomopathologique.  

Le critère de jugement secondaire a été la différence entre les imageries qui 

ont été réalisées en pratique et celles qui étaient théoriquement 

recommandées par la HAS 2012. 

 

5. Analyses statistiques 

Pour réaliser les différents calculs nous avons utilisé le logiciel EXCEL®. 
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Les variables continues ont été exprimées par la moyenne et l’écart type. Les 

variables catégorielles ont été exprimées par le nombre et le pourcentage.  
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IV) RESULTATS 

 

1. Critères clinico- biologiques de la population 

 

Tableau 1 : critères clinico- biologiques des patients étudiés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les symptômes cliniques spécifiques qui peuvent nous amener à suspecter une 

appendicite aiguë ne sont présents que pour moins de 40% des patients. 

En revanche les critères biologiques (Hyperleucocytose et CRP) sont présents dans 

plus de 50% des cas.   

 

n % 

Patients inclus 133 
 Hommes 78 58,65 

• ≤ 30 ans 44  

Femmes 55 41,35 

• ≤ 50 ans 41  

Age (ans) 37 ± 19 
 • > 65 ans 12  

IMC ≥ 30 18 13,53 

   Température de 37,3°C à 38°C 46 34,59 

Température ≥ 38°C 14 10,53 

Défense FID 32 24,06 

Nausées/Vomissements 30 22,56 

Diarrhées 4 3,01 

   Leucocytes > 10 G/L 84 63,16 

CRP > 8 mg/L 90 67,67 
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2. Autres critères de la population 

 

Tableau 2.1 : Résultats anatomopathologiques et radiologiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

AA*: appendicite aiguë 

 

Le tableau 2.1 nous montre que 98,5% des patients ont bénéficié d’une imagerie 

avant leur prise en charge chirurgicale (deux données manquantes : dossier 

incomplet) et dans 95,41 % des cas cette dernière a apporté le diagnostic 

radiologique d’appendicite aiguë (huit données manquantes).  

 

n % 

Total d’imageries réalisées 131 98,50 

AA* obtenus par l’imagerie 125 95,41 

Echographie seule  24 18,05 

AA* obtenus par l’échographie 24 100 

TDM seule 94 70,68 

AA* obtenus par le scanner 91 96,80 

Echographie puis TDM 13 9,77 

AA* obtenus par les deux examens 10 76,92 

Total d’échographies réalisées 37 27,81 

Total de TDM réalisées 107 80,45 

   Appendicectomies 133 
 Anatomopathologie positive pour AA* 127 95,49 

Appendicectomies négatives 6 4,51 

   Appendicectomies réalisées sans imagerie 
préalable 0 

 Appendicectomies réalisées sans diagnostic 
radiologique 4 3,01 

Anatomopathologies négatives sans diagnostic 
radiologique 2 50  
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Pour 37 patients (27,8 %), l’échographie a été réalisé en première intention. Dans 24 

cas (64,86 %) l’échographie seule aura permis de donner le diagnostic d’appendicite.  

La TDM a été réalisé en première intention pour 94 patients (70,7%) ; chez 97 % 

d’entre eux le diagnostic scannographique d’appendicite aiguë a été fait. Treize 

patients ont eu d’abord une échographie puis une TDM (9.77 %) ; pour 76,92 % 

d’entre eux la combinaison des examens propose le diagnostic radiologique 

d’appendicite aiguë. 

Au total 80,5 % des patients ont eu une TDM celle-ci fait le diagnostic radiologique 

d’appendicite aiguë dans 75,94 % des cas. 

Aucune appendicectomie n’a été réalisée sans obtenir d’imagerie préalable.  

Il y a 95,49% (intervalle de confiance à 95% : 91,8% - 99%) des appendicectomies 

qui ont été confirmé comme appendicite aiguë par l’anatomopathologie, par 

conséquent 4,51% d’appendicectomies négatives. 

Chez 4 patients (3%) l’appendicectomie a été réalisée sans diagnostic radiologique. 

Parmi eux, la moitié ont une anatomopathologie négative pour l’appendicite aiguë. 

Pour l’autre moitié le diagnostic est bien confirmé par l’anatomopathologie. 

Parmi les 6 patients (4,51%) ayant eu une anatomopathologie négative pour 

l’appendicite aiguë, 3 présentaient un diagnostic différentiel malin. Les résultats 

détaillés apparaissent dans le tableau suivant 2.2. Aucun n’était obèse et ils faisaient 

majoritairement partie du groupe « probabilité diagnostique intermédiaire » sauf 1 qui 

faisait partie du groupe « faible probabilité ». 
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Tableau 2.2 : Détails des appendicectomies négatives 

Sexe 
Age 

(ans) 
Imagerie 

Diagnostic 
radiologique 
d'appendicite 

aiguë 

Anatomopathologies 

Femme  36 Echographie oui 
Tumeur mixte 

(adénocarcinome et 
neuroendocrine) 

Homme 70 TDM oui  
Mésothéliome 

kystique péritonéal 

Femme  43 TDM oui 
Appendicite 
chronique 

Femme  27 TDM non 
Appendice 

sclérolipomateux 

Homme 28 TDM oui 
Tumeur endocrine 
bien différenciée 

Homme 17 
Echographie 

et TDM 
non 

Appendice 
folliculaire 

 

 

Pour 2 patients la TDM n’a pas établi le diagnostic radiologique d’appendicite aiguë. 

Leur examen anatomopathologique a été négatif pour l’appendicite aiguë. 

Quatre patients sur 6 n’ont pas eu de diagnostic d’appendicite aiguë confirmé à 

l’anatomopathologie malgré un diagnostic radiologique qui était favorable. 
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3. Critères de la population selon la probabilité diagnostique de la 

HAS 2012 (Cf annexe 1) 

 

Tableau 3 : Répartition de la population selon la probabilité diagnostique de la HAS 

 

 

 

Quatre patients avaient une faible probabilité diagnostique : 1 a eu une 

échographie seule, 2 ont eu un TDM en première intention et 1 a eu une échographie 

puis une TDM. Une femme de 30 ans a eu une échographie seule et une autre 

femme de 28 ans a eu une TDM. Chez les hommes, l’un de 17 ans a eu les deux 

imageries sans obtenir de diagnostic final, une cœlioscopie exploratrice et une 

appendicectomie ont été réalisées. L’examen anatomopathologique a retrouvé un 

appendice de type folliculaire (appendicectomie négative). Le deuxième a eu une 

TDM en première intention posant le diagnostic d’appendicite aiguë. Aucun des 

patients n’étaient obèses.  

Sept patients avaient une forte probabilité diagnostique : 2 ont eu une échographie 

seule, 4 ont eu une TDM en première intention et 1 a eu une échographie puis une 

TDM. Tous les patients étaient des hommes jeunes. Ils avaient tous eu une 

appendicite aiguë confirmée à l’anatomopathologie. 

Le groupe de probabilité diagnostique intermédiaire regroupe la majorité de la 

population soit 102 patients (76,69 %). Les résultats sont scindés en sous-groupes 

Probabilité diagnostique n % 

Faible 4 3,01 

Intermédiaire 102 76,69 

Forte 7 5,26 
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définis par la HAS 2012. Un groupe « sujets âgés » (âge supérieur à 65 ans), un 

groupe de « femmes jeunes » (âge inférieur à 50 ans), et un groupe « obèses » 

(avec un IMC supérieur ou égale à 30). 

Dix-neuf patients n’ont pas pu être classés selon la probabilité diagnostique car il 

manquait une ou plusieurs données de la triade retenue pas la HAS 2012 (défense, 

leucocytes, CRP). 

Le tableau suivant représente les imageries réalisées pour chaque sous-groupe de 

probabilité diagnostique intermédiaire. 

Tableaux 3.1 : Détails des examens radiologiques des sous-groupes 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Probabilité diagnostique HAS 2012 n 

Groupe « femmes jeunes » ** 32 

Echographie seule 8 

TDM en 1ère intention 22 

Echographie puis TDM 2 

Groupe « obèses » 15 

Echographie seule 0 

TDM en 1ère intention 14 

Echographie puis TDM 1 

Groupe « sujets âgés » 10 

Echographie seule 1 

TDM en 1ère intention 
9 

Echographie puis TDM 0 

**Obèses parmi les « femmes jeunes » 7 

Echographie seule 0 

TDM en 1ère intention 6 

Echographie puis TDM 1 
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4. Analyse des résultats  

 

▪ Objectif principal 

 

Au total, 127 patients (95,48 %) pris en charge au bloc opératoire pour une 

appendicite aiguë ont eu ce diagnostic confirmé par l’analyse anatomopathologique. 

Par conséquent nous avions eu 4,51 % d’appendicectomies négatives. Les 6 

patients concernés par une appendicectomie négative avaient comme diagnostic 

différentiel : une tumeur mixte (neuroendocrine et adénocarcinome), une tumeur 

endocrine bien différenciée, un mésothéliome kystique péritonéale, une appendicite 

chronique, puis un appendice sclérolipomateux et enfin une appendicite folliculaire. 

(Cf Tableau 2.2) 

 

▪ Objectif secondaire 

 

La comparaison de la démarche diagnostique radiologique réalisée par rapport à 

celle recommandée par la HAS 2012 est présentée dans le tableau 4 suivant (7).   
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Tableau 4 : Imageries recommandées versus imageries réalisées 

 

 
Examens radiologiques  

Recommandations 
HAS 2012, 

Examens attendus 
(Cf. Annexe 1) 

Examens 
réalisés dans 

l’étude 

Probabilité Faible 

Echographie seule 
 

1 

TDM en 1ère intention +/ - Surveillance 2 

Echographie puis TDM 
 

1 

Probabilité Forte 

Echographie seule 
 

2 

TDM en 1ère intention +/- Chirurgie d’emblée 4 

Echographie puis TDM 
 

1 

    

Probabilité 
intermédiaire    

Femmes jeunes 

Echographie seule 32 8 

TDM en 1ère intention 0 22 

Echographie puis TDM 
 

2 

Obèses 

Echographie seule 12 0 

TDM en 1ère intention 3 (> 65 ans) 14 

Echographie puis TDM 
 

1 

> 65 ans 

Echographie seule 0 1 

TDM en 1ère intention 10 9 

Echographie puis TDM 
 

0 

 

Dans le groupe à faible probabilité il est possible de ne pas réaliser d’imagerie et de 

mettre en place une surveillance simple ou un retour à domicile selon la HAS  2012. 

Dans notre étude tous les patients ont eu une imagerie.  

Dans le groupe à forte probabilité, les patients peuvent théoriquement être pris en 

charge chirurgicalement sans imagerie préalable. Au sein de ce groupe, ils ont tous 

eu une imagerie avant la chirurgie. 

Dans le groupe de probabilité diagnostique intermédiaire tous les patients ont eu une 

imagerie. Les « femme jeunes » ont eu en majorité une TDM en première intention 
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alors qu’il est recommandé de réaliser en première intention une échographie. Les 

données sont identiques pour les sujets « obèses ». 

 

V) DISCUSSION. 

 

Un Atlas des variations de pratiques médicales, « Recours à dix interventions 

chirurgicales » a été publié en accord avec le Ministère des affaires sociales et de la 

santé, l’Agence technique de l’Information sur l’Hospitalisation et l’Institut de 

Recherche et Documentation en Economie de la Santé (5). Dans son édition 2016 il 

a rapporté le taux de recours à l’appendicectomie standardisé sur 100 000 habitants 

(Annexe 2). On s’aperçoit qu’il existe des disparités importantes de recours à 

l’appendicectomie suivant les départements. La Charente fait partie des 4 

départements Français où le taux d’appendicectomie a été le plus élevé. Ce résultat 

nous a interpellé, nous avons souhaité savoir si nous avions un taux 

d’appendicectomie négative plus important au CH d’Angoulême. 

 

D’après les résultats de notre étude il y a un eu un fort taux d’appendicites 

aiguës confirmées à l’anatomopathologie après leur diagnostic d’appendicite aiguë 

aux urgences du CH d’Angoulême, soit 95,49%. En outre la démarche diagnostique 

radiologique qui a été observée semble être différente des recommandations 2012 

de la HAS. La démarche radiologique qui a été appliquée dans l’étude a permis 

d’obtenir un faible taux d’appendicectomies négatives de 4,51 %. Nous tenterons 

d’expliquer cette différence de prise en charge par rapport aux recommandations 

HAS 2012. L’appendicectomie négative est définie dans notre étude comme toute 
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appendicectomie ne révélant pas d’appendicite aiguë à l’anatomopathologie, cette 

définition est retrouvée dans d’autre études (8) (9) (10).  

 

1. Population de l’étude 

Dans notre population on retrouve plus d’homme (58,7 %) que de femme (41,4 %) 

avec un âge moyen de 37 ans. Notre population est comparable aux autres études 

pour la répartition des genres (11) (12) (13). En revanche, l’âge moyen est parfois 

nettement inférieur dans d’autre études car celles-ci incluent des patients de 

pédiatrie à l’inverse de notre étude (14).  

Les patients de moins de 30 ans représentent 52,6 % de notre population, dont 37 % 

de femmes et 67 % d’hommes. Ces données sont comparables à l’épidémiologie 

habituelle de l’appendicite (15). 

S’agissant des patients ayant eu une appendicectomie, aucune différence 

démographique majeure n’a pu être notée par rapport aux autres études. 

 

2. Critère de jugement principal : Taux d’appendicectomies négatives 

 

Nous avons 95,49% d’appendicites aiguës confirmées à l’anatomopathologie 

suite à un diagnostic d’appendicite aiguë fait aux urgences. Notre taux 

d’appendicectomies négatives de 4.51% est bas.  



28 
 
 

 

Ce taux d’appendicectomies négatives s’apparente à celui retrouvé dans d’autres 

études. Nous n’avons pas retrouvé dans les études une évaluation isolée du taux 

d’appendicectomies négatives comme nous l’avons fait, dans un centre unique, sur 

un temps donné. Les résultats d’appendicectomies négatives étaient régulièrement 

exprimés en parallèle à la réalisation d’imagerie préopératoire.  

Une étude Néerlandaise de 2015 publiée par Hendriks et al. retrouve 9,2% 

d’appendicectomie négative (14). Ce résultat a été obtenu après la mise en place 

des recommandations de 2010 de la Société Néerlandaise de Chirurgie (SNC) (16) 

alors qu’il était antérieurement de 18%. La SNC recommande la réalisation d’une 

échographie en première intention pour toutes suspicions d’appendicites aiguës. Si 

l’échographie est non contributive, une TDM est ensuite réalisée. Cette démarche 

radiologique se rapproche de notre pratique quotidienne, ce qui pourrait expliquer 

nos résultats comparables avec un taux de 4,51%. Il s’agissait d’une étude 

rétrospective monocentrique, avec analyse des données 3 ans avant et après la 

publication des recommandations. 

Une autre étude récente de 2016 a comparé le pourcentage d’imageries 

préopératoire réalisées entre les Pays-Bas (99,5%) et le Royaume-Uni (32,8%) avec 

leur taux appendicectomies négatives respectif de 3,2% et 20,6% (17). Lors de cette 

étude les Pays-Bas ont bénéficié des recommandations Néerlandaises de 2010. 

Celles-ci ont prévu de réaliser une imagerie pour toutes les suspicions d’appendicites 

aiguë et nous avons observé une fois de plus un taux d’appendicectomies négatives 

bas de 3,2%, pour 99,5% d’imageries pré-opératoires réalisées. Ce taux 
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d’appendicectomies négatives a été comparable à nos résultats : 4,51% 

d’appendicectomie négatives pour 98,5 % d’imageries pré-opératoires. 

De la même manière dans l’étude de Rao en 1999 (18), le taux 

d’appendicectomies négatives décroît de 20% à 7%. Ces résultats coïncidaient avec 

une meilleure disponibilité de la TDM dans l’établissement hospitalier depuis 

1995/1996. La TDM a été facilement disponible dans le CH d’Angoulême puisque 80 

% des patients ont eu une TDM préopératoire contre seulement 59% dans cette 

étude qui fût menée il y a 20 ans.  

 Lorsque nous analysons l’article de Raman et al. publié en 2008 (19), le 

pourcentage d’appendicectomie négative décroit de 24% à 3% sur dix ans. On 

observe très clairement un changement des pratiques diagnostiques de 1996 à 2006 

avec une augmentation des TDM préopératoires de 20% à 85%, et une diminution 

de l’échographie de 24% à 9%. 

Cependant une autre étude précise que la réalisation de TDM pré-opératoires 

(18,5% en 1998 et 93,2% en 2007) coïncide avec la diminution d’appendicectomies 

négatives uniquement chez la femme de 45 ans et moins (13). Le taux 

d’appendicectomies négatives qui était important a franchement diminué allant de 

42,9% en 1998 à 7,1% en 2007. Dans notre étude toutes les femmes qui avaient une 

appendicectomie négative étaient âgées de moins de 45 ans. Le taux 

d’appendicectomies négatives pour ces dernières a été de 2,26 %.  

 Plus récemment la décroissance du taux d’appendicectomie négative a été 

objectivé significativement par une étude Californienne. Il a diminué de 4,5% en 2005 

à 2,8% en 2011. La définition d’appendicectomie négative donnée dans cette étude 
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correspond à celle que nous avons utilisée (9). Les auteurs n’ont pas cherché à 

expliquer cette diminution mais à évaluer les retentissements cliniques et 

économiques des appendicectomies négatives. 

 

Le taux d’appendicectomies négatives que nous avons retrouvé est corrélé à celui 

des études récentes. Dans la littérature, l’augmentation de l’imagerie pré-opératoire a 

eu un rôle dans la diminution des appendicectomies négatives (14) (20). Nos 

démarches diagnostiques radiologiques ont été proches de celles des études 

discutées, elles privilégient l’échographie en première intention. Nos populations sont 

comparables excepté certaines études qui ont inclus des patients de pédiatrie.  

 

3. Argumentation de la prise en charge diagnostique radiologique 

effectuée en comparaison aux recommandations de la HAS 2012 

 

Nous avons comparé nos prises en charge aux recommandations HAS 2012. (Cf 

Tableau 4 : Imageries recommandées versus imageries réalisées.) 

 

La prise en charge du groupe « faible probabilité diagnostique » n’a pas été similaire 

aux recommandations. Tous les patients du groupe ont eu une imagerie alors que 

théoriquement il est recommandé une surveillance simple ou un retour à domicile. 
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D’autres recommandations publiées en 2016 dans le World Journal of 

Emergency Surgery (2) classent les patients suspectés d’appendicite aiguë en 3 

groupes de probabilité diagnostique : faible, intermédiaire ou forte. Les groupes sont 

établis selon des scores clinico-biologiques (Alvarado score et Appendicitis 

Inflammatory Response score (AIR)) différents de la triade HAS 2012. Pour le groupe 

de faible probabilité diagnostique il n’est pas recommandé d’imagerie mais une 

surveillance simple en hospitalisation ou un retour à domicile avec suivi téléphonique 

ou ambulatoire. En revanche, ils n’excluent pas en cas d’admission prévue la 

réalisation d’une TDM. Si celle-ci est négative elle permet de décharger le patient 

d’une hospitalisation et de débuter un suivi ambulatoire approprié (2). 

Une étude présente la même attitude diagnostique radiologique (21). Dans 

cette étude le groupe de faible probabilité diagnostique est défini à partir du score 

AIR. Pour le groupe « faible probabilité », elle recommande une surveillance simple 

comme dans la HAS 2012. De la même façon que pour nous, une partie de leurs 

patients du groupe « faible probabilité » a eu une imagerie pré-opératoire.  

Au total dans ce groupe les patients de probabilité diagnostique faible ont tous 

eu une imagerie préopératoire. L’imagerie pré-opératoire a donné le diagnostic 

radiologique d’appendicite aiguë dans 75% des cas et celui-ci a été confirmé par 

l’anatomopathologie pour ces patients. 

La moitié de ce groupe ont eu une TDM en première intention. Dans un groupe tel 

que « faible probabilité diagnostique » l’échographie en première intention aurait pu 

s’avérer suffisante. Nous avons vu que les recommandations Néerlandaises 
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préconisent une échographie en première intention pour tous les patients suspect 

d’appendicite aiguë (16). 

Dans notre étude l’échographie première s’est montrée inefficace pour un patient de 

ce groupe dont le diagnostic radiologique n’a pas été obtenu après la TDM. Il a été 

pris en charge chirurgicalement mais il a présenté une appendicectomie négative. 

Dans ce cas une surveillance clinique et biologique simple en accord avec 

l’algorithme de la HAS 2012 aurait pu éviter une exposition aux rayonnements 

ionisants et les éventuelles complications chirurgicales (22).  

 

Nous n’avons pas inclus tous les patients suspectés d’appendicite aiguë pour 

lesquels le diagnostic a été éliminé avec ou sans examens radiologiques après leur 

passage aux urgences. Il serait intéressant de connaître quelles imageries ont été 

réalisées chez ces patients qui n’étaient pas inclus dans notre étude. Nous pourrions 

voir si les recommandations avaient été suivi dans ces autres cas.  

 

Les patients du groupe « probabilité diagnostique forte » ont tous eu une imagerie 

pré-opératoire, alors que la HAS 2012 recommande une prise en charge chirurgicale 

en première intention. La démarche diagnostique radiologique réalisée s’oppose 

ainsi aux recommandations.  

Nous rappelons que tous nos patients ont eu une imagerie pré-opératoire avec 

80,5% de TDM au total. Dans ce groupe « forte probabilité diagnostique » tous ont 

eu une appendicite aiguë confirmée à l’examen anatomopathologique. Il y a 57% 
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(4/7) d’entre eux qui ont eu une TDM en première intention à la place d’une chirurgie 

d’emblée. 

Une étude affirme que la réalisation d’une TDM en urgence dans l’appendicite aiguë 

améliore la prise en charge thérapeutique et représente une économie, d’une part en  

évitant les appendicectomies inutiles et d’autre part sur la diminution les journées 

d’hospitalisation pour surveillance (23) (24).  

Les recommandations Néerlandaises optent pour une échographie première 

pour tous les patients indépendamment de la probabilité clinique (16). C’est ce qui a 

été fait pour 43% (3/7) des patients du groupe.  

Les recommandations de 2015, de l’European Association of Endoscopic Surgery, 

ont  indiquées la réalisation d’une échographie systématique pour les groupes de 

forte probabilité qui ont été définis en fonction du score d’Alvarado qui n’a pas été 

utilisé par la HAS 2012 (25). 

Au sein même des recommandations HAS 2012 il existait un désaccord. Pour 

ce groupe « faible probabilité » plus de la moitié des experts auraient préféré dans 

tous les cas avoir recours à une imagerie devant une suspicion d’appendicite aiguë 

et cela, quel que soit le degré de probabilité diagnostique (7).  

Il n’y a pas de pratiques communes claires. Nos pratiques ont été différentes des 

recommandations HAS 2012, au surplus d’avoir réalisée une imagerie pour 

quasiment tous les patients, des TDM ont été majoritairement effectuées. Il est vrai 

qu’en pratique une imagerie pré-opératoire est régulièrement réalisée dans les pays 

occidentaux même pour ce groupe de patient à forte probabilité clinique 

d’appendicite aiguë (2). 
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 Le groupe « probabilité intermédiaire » représente 77% de notre population 

(Cf Tableau 3). Il est divisé en trois sous-groupes « femmes jeunes » (≤ 50 ans), 

« obèses » (IMC ≥ 30), « sujets âgés » (> 65 ans). 

 

Chez les « femmes jeunes », afin d’éviter l’exposition aux rayonnements 

ionisant et d’éviter le cumul des doses du fait de leur jeune âge, la HAS 2012 a 

recommandé de réaliser une échographie en première intention (7). Pour ce groupe 

nous avons réalisé en première intention, 32% d’échographie et 69% de TDM. Nos 

pratiques ont donc été différentes des recommandations HAS 2012. Toutes les 

femmes du groupe auraient dû avoir en théorie une échographie complétée d’une 

TDM si besoin. 

Comme pour la HAS 2012, une autre étude préconise de réaliser une échographie 

en première intention malgré une meilleure performance de la TDM afin d’éviter 

l’exposition aux radiations (26).  

Dans le groupe « femmes jeunes » 27 % (6/22) étaient obèses. Une étude 

prospective a montré que l’échographie était souvent non contributive. Pour 42% des 

patients en surpoids, et pour seulement 6 % des patients avec un poids normal. La 

différence était particulièrement observée chez les femmes. L’échographie était non 

contributive pour 52 % des femmes en surpoids et 8 % des femmes de poids normal. 

(27). La TDM n’a pas été contributive seulement pour 4 % des femmes en surpoids. 

Ceci pourrait expliquer que dans notre étude la TDM ait été réalisée en première 

intention car elle est souvent plus contributive chez les patientes en surpoids. 
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Dans le groupe « obèses » la HAS 2012 là encore nos pratiques ont été 

différentes des recommandations HAS 2012 qui indiquent de réaliser une 

échographie en première intention. 

Pour 93% (14/15) d’entre eux la TDM a été réalisé directement. Dans un seul cas 

l’échographie a été réalisée en première intention puis suivie d’une TDM. Notre 

pratique diverge des recommandations HAS 2012, qui ne sont toutefois pas 

entièrement fixées. En effet la HAS 2012 précise dans son algorithme qu’en cas 

d’obésité le choix de l’imagerie revient à la discrétion du radiologue. 

Nous avons déjà évoqué la supériorité de la TDM chez les patients obèses ce qui 

pourrait expliquer que 100% de nos patients de ce groupe aient eu une TDM. 

En revanche la World Society of Emergency Surgery préconise en première intention 

une échographie pour leurs patients de probabilité diagnostique intermédiaire, celle-

ci diminuerai de 50% la réalisation d’une TDM inappropriée (2)  

D’un point de vue économique, un jour d’hospitalisation serait deux fois plus couteux 

que la réalisation d’un TDM abdominal.(18) 

Dans ce groupe, un patient a nécessité deux imageries successives comme l’indique 

les recommandations HAS 2012. Dans cette situation il y a une augmentation du 

temps de passage aux urgences. Cette donnée est à prendre en compte car la 

littérature présente des résultats différents d’incidence de complication en fonction du 

délai d’hospitalisation avant l’appendicectomie. Une étude rétrospective sur 20 ans 

de suivi de montre que le délai d’hospitalisation avant appendicectomie est associé à 

une augmentation du taux de perforations appendiculaires (28). Tandis qu’une autre 
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étude rétrospective sur 5 ans n’a pas montré plus de complication lorsque le délai 

avant l’appendicectomie était supérieur à 48h (8). 

Dans un contexte d’afflux important de patients aux urgences, la réduction éventuelle 

du temps d’hospitalisation est une donnée importante à considérer. 

 

Pour le groupe « patients âgés » la HAS 2012 recommande de réaliser une 

TDM en première intention au-dessus de 65 ans car l’impact du cumul des doses à 

cet âges est moindre et les diagnostics différentiels sont nombreux (7). Nous avons 

suivi cette pratique pour 90% des patients de ce groupe. Un patient a eu une 

échographie ayant été suffisante pour obtenir le diagnostic d’appendicite aiguë.  

La TDM est préférée à l’échographie car elle permet d’éliminer un diagnostic 

différentiel (7). Une étude sur les douleurs abdominales des personnes âgées aux 

urgences a été faite. Elle montre que le sujet âgé ne présente généralement pas de 

tableau typique d’appendicite aiguë, un quart des patients n’ont pas eu de douleurs 

abdominales en FID. Les diagnostics différentiels d’appendicite aiguë sont multiples, 

et plus souvent grave que chez le sujet jeune (29). Ainsi pour la personne âgé la 

précision diagnostique rendue par la TDM peut justifier cet examen. 

Nous pouvons remarquer que la démarche diagnostique radiologique de le HAS 

2012 n’a pas été précisée pour les patients du groupe intermédiaire qui ne sont :  ni 

des femmes jeunes, ni obèses, ni âgés de plus de 65 ans. Par conséquent dans 

notre étude la conduite à tenir n’a été décrite que pour 56 % (57/102). 
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▪ La TDM, inconvénients et alternatives 

Dans les différents groupes de probabilités diagnostiques, lorsque nos pratiques ont 

été différentes des recommandations HAS 2012, nous avons eu tendance à réaliser 

une TDM plutôt qu’une échographie. Dans notre étude nous avons réalisé 80,5% de 

TDM et 27,8% d’échographies. 

La TDM doit être réalisée de façon prudente, le principe de radioprotection doit 

toujours être appliqué. Une étude a évalué l’augmentation de cancer de 0.06%, suite 

à une dose de rayonnements ionisants dans le cadre d’une TDM abdominale pour un 

patient de 25 ans (30).  

Une étude de non infériorité a été publiée en 2012 dans le New England Journal Of 

Medicine, elle a proposé la réalisation d’une TDM avec une faible dose de 

rayonnements. Il n’y a pas eu de différence sur le taux d’appendicectomies négatives 

entre le groupe de TDM avec une dose diminuée et celui avec une dose standard 

(31).  

 Très récemment une étude incluant peu de patient a proposé l’utilisation d’une 

échographie doppler comme première imagerie dans l’appendicite aiguë. Dans cette 

étude la sensibilité (93%) et la spécificité (85%) de l’échographie doppler ont été 

supérieures à celles de l’échographie classique et de la TDM. Ceci permettrait 

d’éviter au mieux l’exposition aux rayonnements (32). 

 Enfin l’IRM pourrait être l’examen de choix dans le diagnostic d’appendicite 

aiguë, c’est l’imagerie qui est utilisée chez la femme enceinte car il n’est pas irradiant 

(1,7) (7). Un article récent décourage l’utilisation de la TDM en routine à cause de 

son potentiel irradiant. Il propose un algorithme universel, avec pour tous les patients 
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une échographie en première intention, si le diagnostic n’est pas obtenu il préfère la 

réalisation d’une IRM en deuxième intention chez tous les patients (33). Le problème 

de disponibilité de l’examen a été soulevé, si l’IRM n’est pas réalisable la TDM est 

alors indiquée. 

  

4. Eléments pouvant influencer le taux d’appendicectomies négatives 

 

❖ La TDM et les diagnostics différentiels 

Dans notre étude l’appendicectomie négative a révélé 3 diagnostics malins pour 

lesquels certains patients ont eu une chirurgie complémentaire (Cf Tableau 2.2). Une 

patiente ayant eu une appendicectomie positive a également eu une annexectomie 

droite pour une salpingite. Chez les patients exclus car ils n’ont pas eu 

d’appendicectomie, nous avions des iléites et une appendicite épiploïque 

diagnostiquées par la TDM. 

Nos résultats sont en accord avec la littérature. Les  diagnostics différentiels les plus 

fréquents sont : la colique néphrétique, la diverticulite sigmoïdienne, la maladie de 

Crohn, l’appendicite épiploïque, le diverticule caecal, l’adénolymphite mésentérique 

et enfin les pathologies gynécologiques (34). Souvent ces diagnostics sont donnés 

par le TDM ce qui permet d’éviter la chirurgie. 

Une étude prospective a démontré la supériorité du TDM par rapport à l’échographie 

dans le diagnostic d’appendicite aiguë et pour les diagnostics différentiels (34).  
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❖ Les résultats TDM faux positifs 

Sur nos 6 patients qui ont eu une appendicectomie négative, 4 avaient un diagnostic 

d’appendicite aiguë à l’imagerie ; soit 66% de résultats TDM faux positifs.  

Nous avons un taux important de résultats faux positifs qui diffèrent de la littérature 

(13). Contrairement à ce que nous avons vu précédemment, une étude publiée par 

Flum et al. en 2005 avait conclu que l’augmentation des imageries pré-opératoires ne 

diminuait pas le nombre d’appendicectomies négatives (12). Ainsi de 1991 à 1999 

seulement 35,6 % des patients avaient eu une imagerie pré-opératoire pour toujours 

15,5% d’appendicectomie négative. La TDM a montré un diagnostic faux positif 

d’appendicite aiguë dans 21,7 % des cas.  

Notre taux de TDM faux positifs semble être plus important que dans la littérature. 

Nous avions parmi nos appendicectomies négatives des diagnostics différentiels 

malins, ceci pourrait éventuellement constituer des difficultés d’interprétation 

radiologique. En revanche bien que le diagnostic n’ait pas été fait par l’imagerie, les 

patients ayant eu un diagnostic différentiel découvert fortuitement n’ont pas eu de 

chirurgie inutilement. Ils ont tous eu une autre chirurgie associée.  

 

❖ La décision du chirurgien 

 En cas de syndrome appendiculaire le chirurgien a été appelé pour un avis.  

C’est lui qui décidera finalement d’une prise en charge chirurgicale. Cette attitude a 

été retrouvée dans le centre hospitalier étudié. 

Dans notre étude il y a eu 33% (2/6) des appendicectomies négatives qui n’ont pas 

eu de diagnostic suite aux TDM préopératoire. L’indication d’appendicectomie a été 

retenue sans diagnostic radiologique pour 3% (4/133) des patients. Sur ces 4 
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patients opérés sans diagnostique radiologique 50% ont eu une appendicectomie 

négative (Cf Tableau 2.1). 

Lorsque que le chirurgien opère en l’absence de diagnostic radiologique, une étude 

montre que dans 75 % des cas on a obtenu une appendicectomie négative (12). Une 

autre étude présente 83 % d’appendicectomies négatives parmi les 

appendicectomies réalisées malgré une TDM négative (18).  

Nos résultats, en accord avec les leurs, montrent que l’appendicectomie négative est 

plus fréquente en cas d’imagerie négative. En revanche nous avons mis également 

en évidence l’existence de faux négatifs. 

Cette situation montre que malgré ses performances, l’imagerie ne remplace pas 

l’examen clinique mais le complète. 

 

5. Limites de l’étude 

Notre étude présente certaines limites, inhérentes aux analyses rétrospectives.   

 Il existe un biais d’information, certains dossiers présentant des données 

manquantes tels que les comptes rendus d’examens d’imagerie que nous n’avons 

malheureusement pas pu récupérer. 

 Enfin, il s’agissait d’une étude monocentrique, avec une faible population 

limitant ainsi la puissance des résultats obtenus.  

 

Nous avons vu que les pratiques radiologiques diffèrent beaucoup selon les 

pays et probablement aussi au sein des centres hospitaliers l’attitude change d’un 

praticien à l’autre.  
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La littérature s’accorde à dire qu’il faudrait un algorithme de prise en charge 

universel pour l’appendicite aiguë. Nous pourrions établir un protocole au sein du 

service d’accueil des urgences d’Angoulême. Il réunirait l’accord des radiologues, 

des chirurgiens et des urgentistes dans le respect des données de la littérature. Ceci 

permettrait d’uniformiser les pratiques au sein du CH, et de faciliter les examens 

radiologiques ainsi nous pourrions espérer une diminution du temps de passage, du 

coût de prise en charge et peut être d’une réduction du taux d’appendicectomies 

négatives. 
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VI) CONCLUSION 

 

Les patients pris en charge au bloc opératoire pour une appendicite aiguë 

dans l’étude, ont présenté réellement une appendicite aiguë dans 95,48% des cas. 

Des difficultés diagnostiques ont pu être rencontrées surtout chez des patients avec 

des symptômes atypiques. Il reste alors des patients appendicectomisés par excès, 

4.51% dans notre étude. Le TDM a montré son efficacité pour diminuer le taux 

d’appendicectomies négatives et pour donner le diagnostic différentiel. C’est 

pourquoi il est largement utilisé. Par principe de radioprotection l’échographie est 

toujours indiquée en première intention. Les prises en charge sont différentes selon 

les pays ce qui donne une grande variation des résultats. Une approche commune 

serait nécessaire pour améliorer le diagnostic pré-opératoire. La TDM à faible dose 

systématique pourrait être une imagerie indiquée, cependant l’IRM reste peu 

disponible en urgence. La réalisation d’une étude prospective qui inclurait tous les 

patients se présentant aux urgences du CH d’Angoulême pour une douleur 

abdominale aiguë, pourrait donner lieu à un protocole de prise en charge au sein du 

service. 
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Annexe 1 : Algorithme de prise en charge de l’appendicite aiguë de l’HAS 2012.  
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Annexe 2 : Appendicectomie en France, taux de recours départemental standardisé 

pour 100 000 habitants en 2014. 
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VII) RESUME 

 

Introduction : L’appendicite aiguë est la principale cause de douleurs abdominales 

aux urgences, ses signes cliniques non spécifiques ne permettent pas à eux seuls de 

poser le diagnostic. L’utilisation large de l’imagerie a fait diminuer le taux 

d’appendicectomies négatives. Néanmoins, les recommandations HAS 2012 

conseillent de définir le risque diagnostique d’appendicite aiguë avant de prescrire un 

examen d’imagerie pour confirmer le diagnostic. L’objectif principal de l’étude a été 

de déterminer le nombre d’appendicites aiguës confirmées par l’examen 

anatomopathologique et de comparer la prise en charge diagnostique radiologique 

qui a été faite par rapport aux recommandations HAS 2012. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective sur une 

période de un an. 133 patients ont été inclus au sein du service des urgences du CH 

d’Angoulême. Les différentes données ont été recueillis grâce au dossier médical 

informatisé. Les données cliniques, biologiques et radiologiques ont été comparé au 

diagnostic final anatomopathologique (critère de jugement principal). 

Résultats : Nous avons obtenu 95,49 % d’appendicite aiguë confirmées à 

l’anatomopathologie, soit un taux de 4,51% d’appendicectomies négatives. 77% des 

patients avaient un risque d’appendicite aiguë intermédiaire selon l’algorithme de la 

HAS. Nous avons réalisé une imagerie pré-opératoire pour 98,5% des patients de 

l’étude et parmi eux 80,45 % ont eu une TDM. 

Conclusion : Le taux d’appendicectomies négatives est faible dans notre série. La 

réalisation d’examens d’imagerie dépasse les recommandations de la HAS, 

notamment dans les groupes à faible et forte probabilité d’appendicite aiguë. 

 

Mots clés : Appendicite aiguë, Appendicectomie négative, TDM, Echographie.  
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RESUME 

 

Introduction : L’appendicite aiguë est la principale cause de douleurs abdominales 

aux urgences, ses signes cliniques non spécifiques ne permettent pas à eux seuls de 

poser le diagnostic. L’utilisation large de l’imagerie a fait diminuer le taux 

d’appendicectomies négatives. Néanmoins, les recommandations HAS 2012 

conseillent de définir le risque diagnostique d’appendicite aiguë avant de prescrire un 

examen d’imagerie pour confirmer le diagnostic. L’objectif principal de l’étude a été 

de déterminer le nombre d’appendicites aiguës confirmées par l’examen 

anatomopathologique et de comparer la prise en charge diagnostique radiologique 

qui a été faite par rapport aux recommandations HAS 2012. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective sur une 

période de un an. 133 patients ont été inclus au sein du service des urgences du CH 

d’Angoulême. Les différentes données ont été recueillis grâce au dossier médical 

informatisé. Les données cliniques, biologiques et radiologiques ont été comparé au 

diagnostic final anatomopathologique (critère de jugement principal). 

Résultats : Nous avons obtenu 95,49 % d’appendicite aiguë confirmées à 

l’anatomopathologie, soit un taux de 4,51% d’appendicectomies négatives. 77% des 

patients avaient un risque d’appendicite aiguë intermédiaire selon l’algorithme de la 

HAS. Nous avons réalisé une imagerie pré-opératoire pour 98,5% des patients de 

l’étude et parmi eux 80,45 % ont eu une TDM. 

Conclusion : Le taux d’appendicectomies négatives est faible dans notre série. La 

réalisation d’examens d’imagerie dépasse les recommandations de la HAS, 

notamment dans les groupes à faible et forte probabilité d’appendicite aiguë. 

 

Mots clés : Appendicite aiguë, Appendicectomie négative, TDM, Echographie. 


