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L'appendicite aiguë est l'inflammation de l'appendice iléo-cæcal évoluant depuis   

moins d’une semaine [25]. Elle  représente la première urgence chirurgicale 

digestive en pratique quotidienne [40]. 

Au Sénégal, dans l’étude de SOUMAH à l’Hôpital Saint Jean de Dieu à THIES,  

elle représentait 65,9% des urgences abdominales ; à DAKAR dans l’étude de 

DEME à l’Hôpital Aristide Le Dantec, elle représentait aussi 48,4% des urgences 

abdominales [12 ,49].  

L’appendicite survient avant 30 ans avec une prédominance masculine et beaucoup 

d’auteurs ont trouvé un genre  ratio entre 1 et 1,5 [10,50]. 

Le diagnostic repose le plus souvent sur des critères cliniques et biologiques. Il 

n’est cependant pas toujours évident, compte tenu du polymorphisme anatomo- 

clinique [36]. 

Les diagnostics différentiels devant une douleur de la FID sont multiples, 

l’imagerie est devenue alors indispensable afin d’établir le diagnostic positif et 

adapter la prise en charge thérapeutique adéquate [8]. 

L'échographie est une technique  non irradiante, ses performances dans le 

diagnostic de l’appendicite sont réputées opérateur dépendant. Lorsque 

l’échographie n’est pas contributive, la tomodensitométrie (TDM) sera demandée. 

Cette dernière est source d’irradiation et doit être réalisée avec beaucoup de réserve 

chez la femme enceinte et les enfants [25,50]. 

Notre objectif principal était de déterminer l’apport de l’échographie abdominale 

dans le diagnostic  des appendicites aigües. 

Les objectifs spécifiques étaient de : 

• Décrire la sémiologie de l’appendicite aigüe  à l’échographie. 

• Confronter les résultats échographiques et chirurgicaux. 

• Evaluer les performances diagnostiques de l’échographie dans les appendicites 

aigües et d’établir ses limites. 
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I. CADRE DE L’ÉTUDE 

1. Description 
L’étude  s’est  déroulée  dans  le  service  de  radiologie  du  Centre  hospitalier 

national  de Pikine à Dakar. 

Les services concernés dans la prise en charge de l’appendicite sont les services 

d’accueil  des urgences, de chirurgie et de radiologie. 

Le service de radiologie et d’imagerie médicale du CHP est constitué de deux 

bâtiments comprenant : 

- Un bureau du chef de service 

- Un secrétariat 

- Un bureau du responsable des techniciens 

- Quatre salles d’examen. 

Comme plateau technique, il faut noter un scanner de 16 barrettes, une table 

télécommandée de radiologie conventionnelle et un mammographe. Deux 

échographes de marque Général Electrique Logiq F8, MINDRAY DC-6 doté 

chacune d’une sonde sectorielle de 3,5MHz, d’une sonde linéaire de 7,5MHz et 

d’une sonde endocavitaire de 8MHz avec les fonctions de doppler pulsé et couleur. 

2. Personnel 
Le personnel du CHP comprend un Chef de service, plusieurs médecins 

radiologues contractuels, deux stagiaires en 4ème année de DES d’imagerie 

médicale, trois techniciens supérieurs, deux aides techniciens et deux secrétaires. 
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II. TYPE, PERIODE ET DUREE D’ÉTUDE 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, transversale et analytique allant 

de novembre 2019 à  juillet 2020 soit une période de neuf (09) mois. 

III. PATIENTS ET MÉTHODOLOGIE 

1. Patients 

1.1. Critères d’inclusion 

Tous les patients reçus pour une suspicion d’appendicite aigüe à l’examen clinique, 

chez qui une échographie abdominale a été réalisée dans le service de radiologie, et  

ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale durant la période d’étude, ont été 

inclus. 

1.2. Critères de non inclusion 

Les patients chez qui l’échographie était normale n’ont pas été inclus. 

1.3. Population d’étude 

Durant notre période d’étude, 92 patients répondaient à nos critères d’inclusion. 

1.3.1. Données épidémiologiques 

▪ L’âge 

L’âge des patients était compris entre 8 ans et 77 ans avec une moyenne de 

 27,05 ans et un écart type de 13,96.  

La Figure 1 montre la répartition des patients de notre série selon l’âge. 
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Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 

▪ Le genre 

Les hommes représentaient dans notre étude 60,9% et les femmes 39,1% soit un 

genre-ratio de 1,55. 

1.3.2. Données cliniques 
 Seize (16) patients présentaient des terrains particuliers soit 18,8 %: 

Terrains particuliers : 

- Trois cas de diabète 

- Trois cas de drépanocytose 

- Un cas d’asthme 

- Deux cas d’HTA 

- Un cas de lupus 

Autres situations cliniques : 

- Deux cas de grossesse évolutive au premier trimestre  

- Un cas d’anémie macrocytaire 

- Un cas de post partum 

- Un cas de gastrite sous traitement 

- Un cas d’incontinence cardiale à la FOGD. 
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 Trois  cas présentaient un antécédent chirurgical,  soit 3,3% de notre série:  

- Un cas de myomectomie 

- Un cas d’annexectomie droite 

- Un cas de hernie ombilicale opérée. 

▪ Signes généraux 

La fièvre était présente chez 52 patients soit 56,5%. 

▪ Signes fonctionnels 

Tous nos patients présentaient une douleur abdominale de topographie variable.  

La Figure 2 montre la répartition des patients selon la localisation de la douleur 

abdominale 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon la localisation de la douleur 

abdominale 

 

Les signes associés étaient des vomissements chez 69 patients (75%), un arrêt des 

matières et des gaz chez 9 patients (9,8%) et des troubles de transit (diarrhée / 

constipation) chez 13 patients (14,1%). 
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 Signes physiques 

  La défense localisée était présente chez 74 patients soit 80,5%, la sensibilité de la 

fosse iliaque droite chez 64 patients soit 67,6% et une contracture généralisée chez 

4 patients soit 4,3% 

1.3.3. Données biologiques 

▪ La Numération Formule Sanguine (NFS) 

Elle avait révélé une hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile chez 72 patients 

soit 78,3% des cas et une anémie chez 13 cas (14,1%). 

▪ La C-Réactive Protéine (CRP) 

La CRP était élevée chez 61 patients (67%). 

 

2. Méthodologie 

2.1. Echographie abdominale 

Nous avons utilisé un échographe de marque GE Logiq F8 doté d’une sonde 

sectorielle de 3.5MHz et d’une sonde linéaire de 7.5MHz avec les fonctions de 

doppler pulsé et couleur. 

2.2. Procédure de réalisation de l'examen 

Le patient était placé en décubitus dorsal, abdomen à nu, à l'aide d'une sonde 

sectorielle de 3.5MHz pour une approche globale de l’abdomen et d’une sonde 

linéaire de 7.5MHz pour la visualisation de l'appendice et l'évaluation de sa 

compressibilité avec le Doppler couleur pour l'étude de l'inflammation pariétale 

appendiculaire ou péri-lésionnelle. 

2.3. Paramètres étudiés 

Nous avons recherché les signes directs, indirects et les complications. 

- Les signes directs comprenaient la visibilité de l’appendice, le siège de 

l’appendice, la compressibilité de l’appendice, le diamètre transversal de 

l’appendice, l’épaisseur de la paroi appendiculaire, l’hyperhémie pariétale à l’écho 
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Doppler couleur. 

- Les signes indirects l’inflammation de la graisse péri-appendiculaire, 

l’existence d’un épanchement péri appendiculaire, l’existence d’adénopathies 

mésentériques réactionnelles, l’existence d’un épanchement, la présence d’un 

stercolithe appendiculaire. 

- Parmi les complications, nous avons étudié la présence d’abcès, de plastron et de 

péritonite aigüe généralisée d’origine appendiculaire. 

Nous avons recueilli les résultats de l’exploration chirurgicale  que nous avons  

comparés aux  données de l’échographie pour apprécier les performances 

diagnostiques de l’échographie. 

2.4. Recueil  et saisie des données 

Le recueil des données s’est effectué grâce à une fiche d’exploitation présentée en 

annexe. Cette grille a été appliquée sur l’ensemble des dossiers retenus. 

La saisie a été effectuée à l’aide du logiciel Sphinx DEMO V   

2.5. Traitement et Analyse des données 

Le traitement et l’analyse des données ont été effectués à l’aide du logiciel SPSS 

20.0  (Statistical package for Sciences Socials). 

 L’étude descriptive était réalisée avec le calcul des fréquences et proportions pour 

les variables qualitatives et le calcul des moyennes, écart type pour les variables 

quantitatives. 

Les tests de FISHER et KHI- 2 ont été utilisés pour la comparaison des proportions 

des variables qualitatives. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. Elles ont été 

saisies avec le logiciel Sphinx version 5.1.0.2.  

La comparaison des résultats de l’échographie et de la chirurgie a été faite en 

calculant la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives. 
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I. ASPECT ECHOGRAPHIQUE 

1. Etude descriptive 
 La visibilité de l’appendice (figure 3) 

L’appendice était visible chez 49 patients (53, 3%) 

 

 

 

 

 
 

Figure 3 : Coupe échographique  montrant un appendice visible (    ) à paroi  
dédifférenciée (     ), incompressible,  décrivant  l’aspect en cocarde sur une 
coupe transversale chez un patient P.M.S âgé 9 ans reçu pour douleur  et 
défense de la FID associée à des vomissements. Une hyperleucocytose à 
polynucléaires neutrophiles à la biologie.  

 

 

Gauche 

Avant 
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 Le siège de l’appendice 

L’appendice était en position  latéro-cæcale dans 40,8% (N=20) des cas. 

La répartition des patients selon la position de l’appendice à l’échographie est 

donnée par la figure 4.  

 
Figure 4 : Position de l’appendice à l’échographie 

 

 Les signes directs  à l’échographie 

 La compressibilité de l’appendice 

L’appendice était non compressible chez 48 patients sur 49 soit 97,9 % des 

patients.  

 Le Diamètre transversal de l’appendice (figure 5) 

Le diamètre transversal de l’appendice était compris entre 6,7 et 20 mm avec une 

moyenne 9,91  mm. 
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A                B 

 
Figure 5 : Patiente A.D 20 ans reçue pour douleur abdominale débutant en 
péri ombilicale puis à la FID associée à une fièvre. Les coupes échographiques 
longitudinale (A) et  transversale (B) montrent  une structure borgne 
incompressible, aperistaltique avec une paroi  dédifférenciée correspondant à 
l’appendice  (     ) décrivant  l’aspect ¨ en cocarde¨ avec un diamètre supérieur 
à 6mm (B) et ¨en doigt de gant¨ (A). 

 

  L’épaisseur pariétale de l’appendice 

L’épaisseur pariétale moyenne de l’appendice était comprise entre 2 et 6,7 mm 

avec une moyenne de 3,2 mm 

 L’Hyperhémie pariétale l’échographie doppler (figure 6)  

L’hyperhémie pariétale retrouvée chez 47 patients sur 49 soit  95,9 %.  
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Figure 6 : coupe transversale échographique en mode Doppler énergie 
montrant un appendice visualisé (      ) avec hyperhémie pariétale à la 
cartographie couleur (   ), chez un patient C.D 29ans reçu pour douleur de la 
FID, fièvre et diarrhée. Chez lequel l’exploration chirurgicale a trouvé un 
appendice en position latéro cæcale catarrhal. 
 

 Les Signes indirects 

 Inflammation de la graisse péri appendiculaire (figure 7) 

L’inflammation de la graisse péri appendiculaire a été retrouvée chez 98,1% 

patients. 

 

 

 

 

Gauche 

Avant 



   

15  

 

 

 

 
Figure 7 : patient M.D 23 ans reçu pour douleur péri ombilicale, vomissements 
sans fièvre. L’examen clinique retrouve une sensibilité et défense de la FID. 
L’échographie  en coupe transversale objective un appendice (   ) à paroi  
dédifférenciée (  ) avec une infiltration de la graisse péri appendiculaire 
apparaissant hyperéchogène (    ).  

 

 Présence d’adénomégalies (figure8) 

Les adénomégalies de la fosse iliaque droite étaient présentes chez 13 patients soit 

14,1 %. 
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   A                B 

 
Figure 8 : Patient C.M 22 ans reçu pour douleur de la FID. Hyperleucocytose 
et CRP élevée à la biologie. L’échographie coupe transversale (A) et coupe 
transversale avec cartographie couleur (B) montrant des adénomégalies 
inflammatoires (    ) de la FID. 
 

 Stercolithe appendiculaire (figure 9) 

Le stercolithe appendiculaire a été trouvé chez 6 patients sur 49  soit 12 %. 
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Figure 9 : patient M.T 39 ans reçu pour douleur FID, fièvre sans vomissement 
avec trouble du transit à type de constipation. L’échographie  trouve sur une 
coupe transversale un appendice  avec  stercolithe  sous forme d’une image 
hyperéchogène (     ) avec un vide acoustique postérieur (      ). 

 

 

 Les complications ( figures 10 à 13)  

Les complications étaient réparties comme suit l’abcès appendiculaire qui était 

trouvé dans 26,1% des cas, suivi par la péritonite 14,1% de nos patients et le 

plastron appendiculaire dans 6,5% des cas. 
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             A                                                                     B

 
Figure 10 : une patiente F.D 50 ans reçue pour douleur et empâtement de la 
FID associée à une fièvre. Hyperleucocytose et CRP élevée à la biologie. 
L’échographie trouve : (A) coupe transversale, (B) coupe longitudinale, une 
collection bien limitée hypo échogène hétérogène de la fosse iliaque droite en 
faveur d’un abcès appendiculaire (      ) chez laquelle l’exploration chirurgicale 
retrouve un appendice gangréné, perforé associé à un abcès. 
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A                                                                     B 

 
Figure 11 : coupes échographiques (A) transversale et (B) longitudinale : 
montrent une collection  hypo échogène hétérogène sous hépatique  en faveur 
d’un abcès appendiculaire (   ) avec infiltration de la graisse (       ) chez un 
patient A.H.D 69 ans aux antécédents de diabète de type 2 reçu pour douleur 
et sensibilité de l’hypochondre droit associée à des vomissements sans fièvre. 
Hyperleucocytose et CRP normale à la biologie. 
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Gauche 
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Figure 12 : Coupe échographique transversale montrant une hyperhémie  
périphérique (     ) à la cartographie couleur d’un abcès appendiculaire (      ) 
chez un patient B.S.G 22ans reçu pour douleur FID, vomissements et fièvre. 
Chez qui l’examen clinique trouve une sensibilité et défense de la fosse iliaque 
droite. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gauche 

        Avant 
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A                                                                     B 

 
Figure 13 : Patient B.D 35 ans reçu aux urgences pour douleurs abdominales 
diffuses, vomissements, arrêt des matières et des gaz.  L’échographie montre 
un épanchement hypo échogène  hétérogène (    ) siégeant au niveau de la FID 
(A) et  de la FIG (B) compatible avec une péritonite d’origine appendiculaire. 
L’exploration chirurgicale retrouve une péritonite d’origine appendiculaire 
associée à un iléus réflexe. 
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Gauche 
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2. Etude synthétique 
 Formes d’appendicites aigües à l’échographie. 

L’appendicite aigüe simple a été trouvée chez 45 patients soit 48,9%. 

 Répartition des patients selon la conclusion échographique. 

 Annoncée par la Figure 14. 

 

 

 
Figure 14 : Répartition des patients selon les formes d’appendicite à 

l’échographie. 

 Résultat de l’exploration chirurgicale 

Dans notre série, tous nos patients (100%) ont été opéré et ont bénéficié d’une 

surveillance médicale.  

L’appendicite aigüe représentait 48,9%  des cas à l’échographie et 45,7% à la 

chirurgie.  

Les formes compliquées d’abcès appendiculaires représentaient 33,7% des cas à la 

chirurgie et 26,1% à l’échographie. 

48,9 

26,1 

6,5 

14,1 
4,3 

Appendicite aigue simple Abces appendiculaire

Plastron appendiculaire Péritonite appendiculaire

Echographie non contributive



   

23  

 

 
Figure 15 : Image d’une pièce opératoire montrant un appendice catarrhal 

 

 
Figure 16 : Image d’une pièce opératoire montrant un appendice gangréné 
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Figure 17 : Image d’une pièce opératoire montrant un appendice 

inflammatoire perforé à son bout distal avec stercolithe 

 Le diagnostic per opératoire 

L’appendice a été trouvé dans tous les cas lors de l’intervention chirurgicale. 

La repartition des patients selon le diagnostic per operatoire representée par la 

Figure 18. 
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Figure 18 : Répartition des patients selon le diagnostic per operatoire. 

  Les voies d’abord (figure 19) 

L’incision de Mac Burney était la voie d’abord la plus utilisée chez 73,9% des 

patients. 

 
 

Figure 19: Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale. 

45,6 

33,6 

4,3 

16,3 

Appendicite aigue simple Abces appendiculaire

 Plastron Peritonite appendiculaire

73,9 

19,4 

4,3 2,4 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Mc Burney Laparotomie Jalaguier Roux



   

26  

II. COMPARAISON DES DONNEES ECHOGRAPHIQUES ET 

CHIRURGICALES 

Après avoir analysé l’ensemble des données échographiques et chirurgicales, une 

comparaison de ces deux paramètres permet de déterminer le degré de concordance 

en appréciant la sensibilité de l’échographie.  

 

Comparaison entre les données échographiques et chirurgicales annoncée par le 

tableau I. 

 

Tableau I : Comparaison entre les données échographiques et chirurgicales   

 Echographie Chirurgie 

Appendicite aigüe 

simple 

45 42 

Abcès appendiculaire 24 31 

Plastron 

appendiculaire 

6 4 

Péritonite 

appendiculaire 

13 15 

 

Echographie non 

contributive 

 4  0 

 

TOTAL 92 92 

 

 
 
 

Les 4 patients dont l’échographie n’était pas contributive, la TDM a été réalisé qui 
a permis de poser le diagnostic 1 cas d’appendicite aigue simple et 3 cas d’abcès 
appendiculaire confirmés à la chirurgie. 
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III. LA SENSIBILITE DE L’ECHOGRAPHIE 

La chirurgie a permis de redresser le diagnostic évoqué à l’échographie chez 18 

patients : 

Cinq (5) cas d’appendicites aigües simple dont la chirurgie a trouvé des abcès 

appendiculaires. 

L’exploration chirurgicale trouve une (1) une péritonite appendiculaire alors  que 

l’échographie avait objectivé une appendicite aigue simple. 

L’exploration chirurgicale trouve une (1) appendicite aigüe alors  que 

l’échographie avait objectivé un abcès. 

Un (1) cas d’abcès appendiculaire à l’échographie où l’exploration chirurgicale 

retrouve un plastron. 

L’exploration chirurgicale trouve une (1) péritonite alors que l’échographie avait 

objectivé un abcès. 

La chirurgie a trouvé un (1) abcès chez un patient pour lequel l’échographie avait 

trouvé un plastron. 

Une (1) péritonite appendiculaire avait été trouvée à la chirurgie à la place d’un  

plastron appendiculaire à l’échographie.  

Un (1) de plastron à l’échographie où la chirurgie retrouve une appendicite aigue 

simple. 

Un (1) de plastron à l’échographie où l’exploration chirurgicale retrouve un abcès 

appendiculaire. 

L’exploration chirurgicale a trouvé un (1) abcès, chez un patient où l’échographie a 

objectivé une péritonite. 

Quatre (4)  cas où l’échographie n’était pas contributive, la chirurgie a trouvé  trois 

abcès  appendiculaires et un cas  appendicite aigüe simple. 
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1. Comparaison échographie- chirurgicale pour le diagnostic 

d’appendicite aigüe simple 

Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour les appendicites 

aigües simples annoncées par le tableau II. 

Tableau II  : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour 

les appendicites aigües simples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Comparaison échographie- chirurgicale pour le diagnostic 

d’appendicite aigüe compliquée 

Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour les appendicites 

aigües compliquées annoncées par le tableau III.      

Tableau III :     Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie 

pour les appendicites aigües compliquées 

 

 

 

 

 

 

 

 Chirurgie + Chirurgie - Total 

Echographie + 39 6 45 

Echographie - 3 44 47 

Total 42 50 92 

Se  92,86 VPP 86,67% 

Sp 88% VPN 93,62 

 Chirurgie + Chirurgie - Total 
Echographie + 36 7 43 
Echographie - 14 35 49 
Total 50 42 92 

Se  72 VPP 83,72 

Sp 83,33 VPN 71,43 
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3. Comparaison échographie - chirurgicale pour le diagnostic d’abcès  
appendiculaire 

 

Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie pour les abcès 

appendiculaires annoncés par le tableau IV.      

 

 Tableau IV : Répartition des patients selon la sensibilité de l’échographie 

pour les abcès appendiculaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Chirurgie + Chirurgie - Total 

Echographie + 21 3 24 

Echographie - 10 58 68 

Total 31 61 92 

Se 67,74 VPP 87,5 

Sp 95,08 VPN 85,29 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

L’âge moyen des patients dans cette étude était de 27,05 ans, ABDELOUAFI à 

Ziguinchor, POUDIOUGOU au Mali et ELLEUCH à HALD  avaient trouvé des 

résultats superposables avec des moyennes d’âge respectivement de  27,08 ans, 

27,6 ans et 25 ans [1, 18 ,41]. 

Ils sont cependant inférieurs à ceux de KEITA  au Mali et CHINBO au Maroc qui 

retrouvaient respectivement une moyenne d’âge de 30,5 ans et 30,37 ans [9,21]. 

L’âge des patients était compris entre 8 ans et 77 ans. Cependant, cette affirmation 

selon laquelle il s’agirait d’une pathologie du sujet jeune tend à être de moins en 

moins la norme du fait du vieillissement global et  de l’augmentation de l’espérance 

de vie des populations comme suggéré par l’étude de MARTHE WEINANDT et al 

[53] portant sur l’appendicite du sujet âgé au cours des deux dernières décennies 

(1994 à 2013) ; il a été noté une augmentation de la prévalence des appendicites 

aigües chez les séniors avec des taux passant de 4,6% entre 1994-1999 à 9 ,2% de 

2009 à 2013. Ces chiffres sont en parfaite corrélation avec ceux retrouvés chez 

(SPANGLER et al 2014) [51] et plus près de nous au Burkina Faso par 

OUEDRAOGO S et al [38]. 

Un genre-ratio de 1,55 avec une prédominance masculine a été noté dans notre 

population d’étude. En effet, les hommes représentaient 60,9% et les femmes 

39,1%. Cette prédominance masculine a été retrouvée dans la majorité des études 

publiées. Nous citerons comme exemple : SOMDA à Ziguinchor, KOUAME, 

DILAI au Maroc et LY à Saint Louis  qui rapportent respectivement un genre-ratio 

de 1,7 ; 1,03 ;  1,73 et 1,35 (15, 23, 28 ,48). Plusieurs auteurs ont également 

rapporté des valeurs similaires dans la littérature [7,23], contrairement à celle de 

CHINBO (9), de MBALAKESA à Kinshasa [32] qui rapportent une prédominance 

féminine importante. 
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Seize patients soit 18,8 % présentaient des antécédents médicaux similaires à ceux 

de POUDIOUGOU avec 12,5 %. Trois patients présentaient des antécédents 

chirurgicaux [41]. 

Deux patientes étaient porteuses d’une grossesse du premier trimestre. D’après la 

littérature, l’appendicite est l’urgence chirurgicale la plus fréquente pendant la 

grossesse [2]. Les signes d’appel sont polymorphes et trompeurs, source d’erreur 

diagnostique et de retard thérapeutique [2,26].Le diagnostic échographique 

d’appendicite aiguë pendant la grossesse présente des difficultés variables en 

fonction de l’âge gestationnel. Au 1er trimestre, la séméiologie de l’appendicite 

n’est pas différente de celle observée chez la femme non enceinte [2]. 

II. DONNEES CLINICO BIOLOGIQUES ET ECHOGRAPHIQUES  

1. Données clinico biologiques  
La douleur abdominale était présente chez tous nos patients prédominant à la FID 

dans 59,8%  des cas. Il s’y associait une défense de la FID dans 69,6 % des cas.  

Cette fréquence élevée de la douleur dans la FID dans notre série pourrait 

s’expliquer par la localisation anatomique normale de l’appendice.  

Cela semble étayer les chiffres similaires aux nôtres retrouvés chez : DILAI [15] ; 

CHINBO [9] ; ABDELOUAFI [1]; KEITA [21]. 

Bergeron rapporte ainsi l’existence de douleurs abdominales de la fosse iliaque 

droite chez 75% de ses patients sans que ce soit pour autant le signe le plus 

fréquent dans son étude [5]. 

 

Les nausées et vomissements étaient présents chez 75% de nos patients, ce qui fait 

de ce symptôme le deuxième le plus fréquent après la douleur abdominale dans 

notre série. Nos résultats concordent avec ceux d’ABDELOUAFI [1], qui a 

retrouvé 80,77% de cas de nausées vomissements. Ils sont cependant supérieurs à 

ceux de MOUNKAILA [34]  qui a trouvé seulement 22% soit le 2ème signe 

fonctionnel dans sa série. La littérature rapporte que la moitié des patients présente 

http://www.rapport-gratuit.com/
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des vomissements, cependant ce signe seul est insuffisant pour poser le diagnostic 

d’appendicite [24,37]. 

 

La fièvre, l’unique signe général de notre série, était présente chez 56,5% des 

patients, en accord avec les résultats de CHINBO [9] qui trouvait 58,4% de ses cas 

présentaient de la fièvre et de plusieurs autres auteurs [13, 24,36]. Elle est un signe 

inconstant. 

 

Nos patients ont tous bénéficié d’un bilan biologique notamment d’une NFS, et 

CRP car il s’agit d’examens dont la positivé permet de confirmer le diagnostic 

d’AA en corrélation avec la clinique et l’imagerie. S’agissant de la NFS un taux de 

leucocyte supérieur à 10.000 est fortement évocateur de la pathologie lorsqu’il est 

corrélé aux données de la clinique et de l’imagerie comme précisé tantôt. 

L’hyperleucocytose était présente chez 78,3 % de nos patients. 

Nous insistons sur ce point car le diagnostic d’appendicite est basé sur un faisceau 

d’arguments clinico-paracliniques Il est habituel de demander une NFS devant 

toute suspicion d’appendicite aigüe. 

SASSO [47] trouve que dans 80% à 85% des appendicites aigües il y a une 

hyperleucocytose supérieure à 10 000 GB par mm3 et que dans 78% des cas on 

note une augmentation du taux de neutrophiles. 

Pour Beltran [4], la NFS couplée à l’examen clinique a une bonne sensibilité de 60 

à 90 %, mais sa spécificité est plutôt basse de 41 à 84 %, cela quelles que soit la 

durée entre le début de la symptomatologie et le diagnostic. En plus, elle permet de 

donner une idée sur le caractère compliqué ou non de l’appendicite mais 

uniquement chez l’enfant. 

Pour DORAISWAMY [16], la sensibilité de la NFS est très élevée chez l’enfant. 

La C-réactive protéine (CRP) est maintenant souvent utilisée pour guider 

l’évolution diagnostic clinique ; mais des études antérieures ont démontré une 
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sensibilité des mesures de la CRP allant de 40 % à 94 % et des spécificités de 38 à 

87% [35]. 

Dans notre étude, la CRP a été positive chez 67 %  des patients. Comparable à celle 

de LY [28] avec 51,5%. 

Plusieurs scores ont été élaborés pour identifier les patients à haut risque, à risque 

intermédiaire et à faible risque ; le plus utilisé actuellement est le score d’Alvarado 

basé sur 8 critères prédictifs [36]. 

Dans la série française de VONS C [52] et indienne de MALICK A [30], le score 

D’ALVARODO était à la base du diagnostic. 

Dans l’article de HOUCINE MAGHREBI et AL [29] paru dans Pan African 

Médical journal january 2018, un score inférieur à 4 est peu évocateur du 

diagnostic d’AA et les patients pourraient être renvoyés chez eux sans exploration 

supplémentaire. Pour les scores compris entre 4 et 6, bien qu’ils aient été associés à 

un risque faible de diagnostic positif d’AA, il est recommandé particulièrement 

chez les femmes de compléter par un examen morphologique. Un score supérieur à 

6 devait indiquer une hospitalisation en vue d’une surveillance rapprochée ou d’un 

geste chirurgical immédiat. 

Ainsi, le score D’ALVARODO constitue un élément qui permet fortement d’aider 

au diagnostic d’AA et aussi dans la prise en charge décisionnelle.  

Nous pouvons ainsi dire que l’apport des différents scores d’aide au diagnostic est 

certain, les praticiens devraient en profiter pour rationaliser la PEC et orienter le 

diagnostic. 

2. Données échographiques  
L’échographie demeure l’examen de première intention dans le diagnostic de l’AA.  

Cet examen paraclinique présente de nombreux avantages :  

Simplicité de réalisation : accessibilité, non invasif surtout, chez l’enfant, chez la 

femme enceinte et en âge de procréer. 
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Ces qualités font de l’échographie un examen de choix dans la démarche diagnostic 

d’une appendicite aigüe. 

 Il s’agit d’un examen très performant lorsque réalisé par un opérateur expérimenté 

[11].    

Les principaux inconvénients de l’échographie selon ANDERSON [3] sont :  

 Les résultats dépendant de la qualité du matériel  

La faible sensibilité pour la détection des perforations appendiculaires 

 La non faisabilité si présence de gaz au niveau de la FID  

L’examen est opérateur dépendant  

Dans notre série, l’appendice avait été visualisé chez 53,3% des patients. 

Nos résultats concordent avec ceux d’ELLEUCH où l’appendice a été visualisé 

chez 74% des patients [18]. 

Selon PUYLAERT [42], un appendice non visualisé est considéré comme normal. 

Cependant, la visibilité de l’appendice peut être liée à sa topographie mais aussi à 

l’existence de complications notamment un abcès ou une lyse appendiculaire. 

LEE, dans son étude, suggère une compression postérieure au cours de la 

réalisation de l’échographie appendiculaire afin d’améliorer sa visibilité surtout 

pour les appendices profondément situés [42]. Toutefois, devant une forte suspicion 

d’appendicite avec un appendice non visualisé à l’échographie, certains auteurs 

comme ROTHROCK pensent qu’une appendicectomie s’impose pour éviter les 

complications [46]. 

 

Dans notre étude, le diamètre transversal moyen était de 9,91 mm avec un diamètre 

transversal supérieur à 6 mm. Nos résultats sont superposables avec ceux 

d’AOUAMI à Ourossogui qui trouvait un diamètre transversal supérieur à 7 mm 

chez 100% de ses patients avec une moyenne de 10,9 mm [31]. Dans la série de 

KANE,  avec une moyenne de 11 mm [20] et PRENDERGAST une moyenne de 
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9,4 mm [43]. Dans notre revue de la littérature, un diamètre transversal supérieur à 

6 mm est généralement admis comme signe positif d’appendicite aigüe [3,11]. 

Cependant, PRENDERGAST suggère dans son étude réalisée en pédiatrie portant 

sur 688 examens qu’un seuil de 7 mm soit recherché chez les enfants afin de 

réduire le nombre de chirurgie blanche [43]. ROTHROCK a trouvé qu’une 

augmentation du diamètre transversal est le 2iéme signe le plus fiable pour le 

diagnostic de l’appendicite aigüe avec une sensibilité de 97% après l’infiltration de 

la graisse péri-lésionnelle [19].  

Néanmoins, ce signe clinique admis comme pertinent pour le diagnostic 

d’appendicite n’est pas significatif en dehors d’un contexte clinique.  

 

L’épaisseur moyenne de la paroi était de 3,2 mm chez nos patients avec des 

extrêmes de 2 à 6, 7 mm. Dans la série de LY, 73,9% des patients avaient  une 

moyenne de 4,2 mm [28].  RIOUX considère l’épaisseur pariétale comme l’un des 

3 signes qui peuvent déterminer l’état de l’appendice [44]. Ce signe fait partie des 

signes directs d’appendicite aigüe et traduit l’engorgement de la sous muqueuse. 

L’augmentation de l’épaisseur pariétale est en grande partie liée aux phénomènes 

inflammatoires et cela peut être réduit en cas d’ischémie.  

 

La non-compressibilité de l’appendice est un signe décrit par la plupart des auteurs  

[11,42]. Dans notre série, l’appendice n’était pas compressible chez 97,9 %. 

PUYLAERT notait que 89% des patients avaient un appendice non compressible. Il 

fut le premier à avoir utilisé l’échographie comme moyen de diagnostic 

d’appendicite aigüe et le premier critère qu’il a mis en place était la compressibilité 

de l’appendice sous l’effet de la sonde sur la fosse iliaque droite [42]. En effet, lors 

de l’examen échographique, il est important de préciser la non compressibilité de 

l’appendice ce qui renforce la suspicion diagnostique. Nos résultats sont 
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comparables à ceux de  KANE qui a trouvé 93% d’appendice non compressible 

[20]. 

 

L’hyperhémie pariétale a été trouvée chez 95,9 % dans notre série. Nos résultats 

sont comparables à ceux de MOUNKAILA qui avait trouvé une hyperhémie 

pariétale chez 87 % des patients [34]. Nos résultats sont  supérieurs à ceux 

d’AOUAMI et CHINBO qui trouvaient respectivement une hyperhémie au doppler 

couleur chez 48,38 % et 80,5 % [9, 31]. Il est ressorti dans la littérature que la 

dédifférenciation associée à l’hyperhémie pariétale est un signe pathognomonique 

d’appendicite aigüe et suffit pour poser le diagnostic [46]. L’hyperhémie pariétale 

est un critère important dans les appendicites aigües mais il peut être absent au 

stade de gangrène. 

 

La graisse péri appendiculaire était hyperéchogène chez 98,1 % des patients de 

notre série, nos résultats comparables à ceux retrouvés dans la littérature [23]. 

MOUNKAILA l’a retrouvé chez 94% et AOUAMI chez 97,3 % [31,34]. 

L’étude de KOUAME [23] en Côte d’Ivoire révèle une valeur prédictive positive 

des signes indirects d’appendicite à l’échographie de 95,8% et une sensibilité de 

83,9% pour l’association des trois signes indirects qui sont :  

 L’hypertrophie de la graisse péri appendiculaire  

 La douleur provoquée à l’exploration appuyée de la FID  

 L’hypocinésie localisée des anses digestives. 

Des auteurs comme KESLLER ont trouvé une spécificité de 91% de l’infiltration 

de la graisse en cas d’appendicite aigüe. Cependant il n’est pas pathognomonique 

du fait qu’il peut être présent dans d’autres pathologies comme l’appendagite et la 

maladie de Crohn [22].  
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Lorsque la TDM ne peut être réalisée et que l’appendice n’est pas visualisé à 

l’échographie, les signes indirects échographiques doivent être recherchés de façon 

systématique [14]. 

 

Le stercolithe appendiculaire a été trouvé chez 12% de nos patients et confirmé par 

l’exploration chirurgicale. Nos résultats sont superposables à ceux 

d’ABDELOUAFI [1]  avec 11 ,5 %  mais sont inférieurs à ceux de SOMDA [48] 

qui comptait la présence de stercolithe chez 25% des patients. 

 

Les adénomégalies de la FID sont en rapport avec la réaction inflammatoire ; dans 

notre série, elles ont été retrouvées dans 14,1% des cas. Ces résultats sont similaires 

à ceux CHINBO [9] chez  13,36% des cas. Mais assez élevées dans la série  de  

MOUNKAILA [34] avec 72%. Elles peuvent ne pas être spécifiques de la 

pathologie appendiculaire, car il s’agit d’une réaction inflammatoire qui peut être la 

réponse à une toute autre pathologie digestive.  

 

Dans notre série, 30,2% des patients présentaient une collection péri-

appendiculaire.  

L’épanchement péritonéal localisé a été décrit chez KANE (25%), AOUAMI 

(39%) et dans une proportion moindre chez EULLEUCH (16%)  [18,20, 31]. 

Les signes clinico-biologiques occupent une place importante sinon incontournable 

dans le diagnostic d’appendicite aigüe. Cependant ils ne permettent pas à eux seuls 

de poser le diagnostic positif dans certains cas d’où l’importance de l’échographie 

dans l’aide au diagnostic des appendicites aigües. 
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III. COMPARAISON ECHOGRAPHIE ET CHIRURGIE  

1. Comparaison entre l’échographie et la chirurgie dans le diagnostic de 
l’appendicite aigüe simple   

Dans notre série, l’échographie avait une sensibilité de 92,86% et une spécificité de 

88 %, une valeur prédictive positive de 88,67% et une valeur prédictive négative de 

93,62%. 

Selon de nombreuses études, la sensibilité de l’échographie serait de 62 à 100% et 

sa spécificité de 84 à 100% pour une efficacité diagnostic de 76 à 95% [14]. 

Ces résultats sont en accord avec ceux décrits dans la littérature CHINBO, 

KOUAME [9,23]. CROMBE à Lyon a trouvé une sensibilité 91% et une spécificité 

de 94 % [11]. 

RIOUX, trouve une sensibilité de 93% et une spécificité de 94% [44].  

PUYLAERT ET WIND ont également trouvé une sensibilité de 81% et une 

spécificité de 96% [45]. 

D’après ces résultats, on peut déduire que l’échographie est un examen fiable pour 

le diagnostic d’appendicite aigüe dans le cas où l’opérateur est bien entrainé. 

Quelle que soit l’expérience de l’opérateur l’appendice peut ne pas être vu : s’il 

existe un facteur pariétal limitant, une douleur très intense rendant très difficile la 

réalisation de l’examen, lorsque l’appendice est ectopique avec la présence 

d’aérocolie. C’est le cas dans la littérature dans environ 19% des cas.  

Un scanner abdominal peut être réalisé en cas d’échographie non contributive avec 

forte suspicion clinique. Cet examen a chez l’adulte une meilleure rentabilité que 

l’échographie avec une sensibilité de 84 à 96% et une spécificité de 89 à 97% 

chacune selon les séries. Cependant, dans une étude rétrospective sur 266 patients 

WU et al [54] affirment que le scanner n’a pas sa place dans le diagnostic positif de 

l’appendicite aigüe ; les données clinico-biologiques et l’échographie abdominale 

restent à elles seules efficaces pour le diagnostic positif. 
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Dans notre étude, un cas d’échographie non contributive qui avait retrouvé une 

ascite avec masse hépatique. La TDM a permis de poser le diagnostic d’appendicite 

aigüe associée à un abces hépatique rompu confirmé à la chirurgie. 

Au vu de nos résultats, l’échographie constitue un très bon examen permettant de 

poser le diagnostic de certitude de l’appendicite aigüe et cela en corrélation avec 

tous les autres paramètres dont nous disposons, notamment, le score d’Alvarado. 

Il serait dans l’intérêt du patient de privilégier la prise en charge pluridisciplinaire 

en cas de suspicion d’appendicite. 

2. Comparaison entre l’échographie et la chirurgie dans le diagnostic de 

l’appendicite aigüe compliquée  

La sensibilité de l’échographie dans le diagnostic d’appendicite aigüe compliquée  

était de 72%, une spécificité de 83,33%, une valeur prédictive positive de 83,72% 

et une valeur prédictive négative de 71,43%. 

L’abcès appendiculaire qui était la complication la plus fréquente dans notre étude 

avait une sensibilité de 67,74% et une spécificité de 95,08% à l’échographie. 

En effet dans notre série pour les formes compliquées, la chirurgie a permis de  

redresser  15 diagnostics , nous en citerons que quelques-uns: 

Trois cas de faux négatifs à l’échographie qui avait trouvé une masse de la fosse 

iliaque droite dont la TDM et l’exploration chirurgicale trouvent des abcès 

appendiculaires. 

Cinq cas d’appendicite aigüe simple à l’échographie dont la chirurgie a trouvé des 

abcès appendiculaires. 

L’exploration chirurgicale trouve une appendicite aigüe à l’échographie chez un 

patient  alors que l’échographie avait objectivé un abcès. 

Nos résultats sont comparables à ceux de MOUNKAILA [34] pour son étude 

réalisée à l’Hôpital régional de Louga qui avait trouvé une sensibilité de 81,82%. 

DEME, dans sa série, avait vu la sensibilité chuter de 93% à 62% en cas de 

complications [12]. LY cependant notait une sensibilité de 59%, une spécificité de 



   

41  

94% une valeur prédictive positive de 91% et une valeur prédictive négative de 

68% [28]. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que l’échographie précède la chirurgie et si 

cette dernière est différée, cela laisse place à installation de complications ; selon 

OOMS [55], cette sensibilité baisse de 30% devant une appendicite compliquée. 

WIND a confirmé que l’échographie est moins performante en cas de complication 

et que la présence d’une masse hypo échogène péri appendiculaire suggère une 

perforation avec constitution d’un abcès ou d’un phlegmon péri appendiculaire 

[53].  Lorsque l’appendice est perforé, PUYLAERT a constaté aussi une baisse de 

la sensibilité diagnostique de l’échographie  de 80,5% à 28,5% [42]. 

Cette baisse de la performance pourrait s’expliquer aussi  par la difficulté 

diagnostique à l’échographie qui pourrait être liée aux phénomènes de pénétrance 

acoustique mais également à la topographie de l’appendice. 

Dans notre étude, l’échographie nous avait conféré une sensibilité globale de 

81,52%. MOBIMA, à Bangui, affirme que même en cas de complication ou de 

localisation atypique, l’échographie reste un examen important qui aide les 

cliniciens à affirmer le diagnostic des appendicites [33]. 

L'appendicectomie reste le traitement de référence pour l'appendicite aigüe, mais le 

traitement antibiotique peut être proposé en première intention à des patients 

présentant une AA non compliquée. Ce traitement conservateur permet d’éviter la 

chirurgie et ses complications à plus des deux tiers des patients, tout en sachant que 

son échec n'augmente pas la morbidité [17]. 
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L’appendicite aigüe est une urgence chirurgicale très fréquente dont le diagnostic    

est avant tout clinique. Elle est évoquée devant tout abdomen aigu douloureux.  

Elle touche essentiellement le sujet jeune de sexe masculin. 

Ce diagnostic se heurte à des faux positifs et donc souvent difficile, comme 

l’explique le nombre très élevé d’appendicectomies inutiles. 

L’échographie devrait permettre de réduire de façon significative ces erreurs à 

condition que sa contribution soit fiable. Cette fiabilité dépend avant tout de la 

qualité de l’examen et de la compétence de l’opérateur.  

Notre étude s’est déroulée dans le service de radiologie du Centre hospitalier de 

Pikine situé à Thiaroye. 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et transversale sur une période de 

09 mois. 

Notre population d’étude a regroupé 92 patients répondant aux critères d’inclusion 

avec une moyenne d’âge de 27,05 ans une nette prédominance masculine avec un 

genre ratio de 1,55. 

Le signe fonctionnel dominant cliniquement était la douleur de la FID présente 

chez 59.8% des cas. 

Les examens biologiques ont montré une hyperleucocytose chez 78,3% des 

patients et une CRP augmentée chez 67% des patients. 

Les signes directs visualisés étaient : 

- une visibilité de l’appendice chez 53,3% des cas, le siège le plus fréquent était 

latéro-cæcal dans  40,8% de nos patients suivi par le siège rétro-cæcal dans 

38,8% des cas. 
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- Le diamètre transversal moyen de l’appendice était 9,99 mm avec des extrêmes 

de 6,7 et 20 mm. L’épaisseur pariétale était comprise entre 2  mm et 6,7 mm avec 

une moyenne de 3,2 mm 

Le signe indirect le plus fréquent était l’infiltration de la graisse péri- 

appendiculaire présente chez 98,1% des cas. 

  La complication prédominante était l’abcès appendiculaire chez 55,8% des cas 

  La concordance écho-chirurgicale était de 81,52% 

A travers cette étude, nous avons pu montrer l’apport de l’échographie  dans le 

diagnostic des appendicites aigües et réduisant de ce fait le taux des laparotomies 

blanches. Elle est extrêmement utile lorsque la clinique est douteuse et oriente 

vers des diagnostics différentiels. 

L’échographie a des limites. En effet, sa réalisation est plus difficile voire 

impossible chez les patients obèses ou ascitiques, ou lorsque la douleur interdit 

l’examen lorsque l’appendice est perforé, compliqué d’abcès hydro- aériques et 

lorsqu’il est de topographie inhabituelle.  

La comparaison des données de l’échographie avec ceux de l’exploration 

chirurgicale prouve de grandes performances diagnostiques échographiques avec 

une sensibilité de 92,86 % pour les appendicites aigües simples et de 72 % pour les 

appendicites aigües compliquées ainsi que des spécificités non négligeables 88 % 

et 83,33 % respectivement. D’où l’intérêt de cette technique d’imagerie qui 

présente plusieurs avantages : son accessibilité, son faible coût et son taux de 

fiabilité  comme nous l’avons démontré dans notre étude. 
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      RECOMMANDATIONS 
 Aux autorités : 

- Tenir compte de la disponibilité d’un échographe avec doppler couleur 

au niveau des services d’urgences. 

 Aux praticiens : 

- Utiliser les différents scores d’aide au diagnostic pour rationaliser la 

prise en charge et orienter le diagnostic. 

- Dans le cadre de notre étude, l’échographie est suffisante pour poser le 

diagnostic positif de l’AA et orienter la prise en charge. 

 Aux radiologues : 

- S’assurer de la formation des radiologues sur les signes directs, 

indirects et les complications à rechercher en cas de suspicion 

d’appendicite. 

- Connaître les limites de l’échographie afin de déterminer les situations 

cliniques nécessitant le recours à la tomodensitométrie. 

- Privilégier la prise en charge pluri disciplinaire en cas de suspicion 

d’appendicite aigüe. 
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ANNEXES 



   

 

FICHE D’ENQUETE 

 

I - IDENTITE 

Nom : …………………………………         Prénoms : ……………………………..  

Age : ……….           Sexe :   M   F  

Date de réalisation de l’examen : ……………………………………………………..  

Adresse : …………...…….           Numéro : …………….………………. 

Antécédents médicaux :     Non     Oui préciser : …………………………........................ 

Antécédents chirurgicaux : Non     Oui préciser : ………………………………….............. 

 

II - EXAMEN CLINIQUE 

Signes généraux : 

Fièvre : Non Oui 

Signes fonctionnels : 

Douleurs abdominales : Non Oui 

Localisation : FID …….  |   péri ombilicales ………..   |   HD……….diffuses  

Vomissements :   Oui ……….. Non …….. 

Anorexies : Oui      Non 

Troubles du transit : diarrhée/constipation   arrêt des M/G 

Examen clinique abdominal : 

Sensibilité : Oui … Non préciser : …………………………  

Défense localisée : Oui … Non préciser : ………………………….  

Contracture généralisée : Oui …       Non … 

 

 

 

 



   

 

III – EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

1. Biologie  
Hyperleucocytose N : non… oui… 
Anémie : 

CRP élevée 

: 

non… 

non … 

oui… 

oui… 
   

2-Echographie 

Appendice visible      oui                 non 
 
Topographie de l’appendice : 
     latéro-cæcale …         retro cæcale 
 
Mésocoeliaque…              pelvienne…  
 Sous hépatique… autre … 

2.1.- Signes directs 

 

Appendice compressible : non oui 

● Diamètre transverse de l’appendice :……………... 

● Épaisseur pariétale de l’appendice :………………. 

● Inflammation pariétale à l’écho doppler : non oui 

2.2. Signes indirects 

 Inflammation graisse péri appendiculaire : non oui 

 Stercolithe appendiculaire : non oui 

 

2.3. Complications 

● Collection péri appendiculaire : non oui 

● Epanchement péritonéal : non oui 

- FID : non oui 

- Diffus : non oui 

● Plastron appendiculaire : non oui 

● Gaz ou liquide intraluminal : non oui 

● Adénopathie dans la FID : non oui 

Autres aspects échographiques :……………….…………………………………………... 

 

 



   

 

Conclusion Échographique 

             Appendicite aigüe simple 

  

          

          

 

3. AUTRES EXAMENS D'IMAGERIE: oui non 

Type et résultats: 
 

I-  TRAITEMENT CHIRURGICAL 
Voie d’abord: Mac Burney: 

Laparotomie: 
 
Diagnostic retenu: appendicite 

Autres à préciser 
 

 

 

Aspect peropératoire de l’appendice :  

Inflammatoire       Perforée      Gangrenée       Catarrhale         
Lysée        phlegmoneux 

 

 

 

Abcès     Plastron    Péritonite 
 

 

 

Drainage+toilette péritonéale  

Appendicectomie : antérograde ; rétrograde 

Autre à préciser : ……………………………………………………………… 
 
 

II- EVOLUTION 

Simple : oui non  

Complication : 

Décès : non…........ oui………. causes 



   

 

 
 

 

 

 

 



   

 

APPORT DE L’ECHOGRAPHIE DANS LE DIAGNOSTIC DES APPENDICITES 
AIGÜES AU CENTRE HOSPITALIER DE PIKINE: A PROPOS DE 92 CAS. 

 
RESUME 

 
Introduction 
L’appendicite aigüe est l’urgence abdominale la plus fréquente. Le diagnostic repose le plus souvent sur des 
critères cliniques et biologiques ceci reste difficile du fait du polymorphisme anatomo-clinique. Les objectifs 
de cette étude étaient d’évaluer l’apport de l’échographie dans le diagnostic de l’appendicite aigüe, de 
décrire les aspects échographiques et de comparer les résultats aux données de l’exploration chirurgicale. 

Matériel et méthode 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et transversale allant de novembre 2019 à juillet 2020 
portant sur 92 dossiers de patients au centre hospitalier de Pikine.  
L’âge moyen était de 27,05 ans avec une prédominance masculine. Le tableau clinique était dominé par la 
douleur localisée à la fosse iliaque droite retrouvée chez 59,8 % des cas, la fièvre chez  56,5% des patients et 
les vomissements chez 75% des cas.  
Les paramètres étudiés étaient les signes directs (la visibilité de l’appendice, le siège, la compressibilité, le 
diamètre transversal, l’épaisseur de la paroi, l’hyperhémie pariétale au Doppler couleur), indirects 
(l’inflammation de la graisse péri-appendiculaire, l’épanchement péri appendiculaire, les adénopathies 
mésentériques réactionnelles, l’existence d’un épanchement, la présence d’un stercolithe), les complications 
( abcès, plastron , péritonite ) avec une analyse des comptes rendus opératoires. Enfin une comparaison entre 
les données de l’échographie et celles de la chirurgie.  
L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel statistique SPSS.22.  

Résultats 

L’appendice était visualisé chez 53,3% des patients et siégeait en position latéro cæcale  chez 40,8% des 
patients. Le diamètre transversal moyen de l’appendice était 9,91 mm avec des extrêmes de 6,7 et 20 mm. 
L’épaisseur pariétale était comprise entre 2 mm et 6,7 mm avec une moyenne de 3,2 mm. L’appendice était 
non compressible chez 97 % des patients. L’hyperhémie pariétale était trouvée dans 95,9% des cas. 
L’inflammation de la graisse péri appendiculaire était présente chez 98,1% des patients. 
L’appendicite aigüe simple représentait 48,9% des cas. 
Sur le plan chirurgical l’incision de Mac Burney était la voie d’abord utilisée dans 73,9% et 
L’appendicite aigüe simple était retrouvée chez 42,3% des cas. 
Dans 4 cas  l’échographie n’était pas  contributive, la TDM et  l’exploration chirurgicale avaient retrouvé 1  
cas appendicite et 3 cas d’abcès appendiculaires.  
La concordance globale échographie - chirurgicale était de 81,52%.  
La sensibilité et la spécificité de l’échographie pour l’appendicite aigüe simple étaient respectivement de 
92,86 % et 88  %. Pour le diagnostic d’abcès, la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 67,74 
% et 95,08 % ; et  enfin pour le diagnostic de péritonite la sensibilité et la spécificité étaient respectivement 
de 80% % et de 98,7 %.  

Conclusion  

L’appendicite aigüe est une urgence abdominale fréquente au CHP. Elle est évoquée devant tout abdomen 
aigu douloureux.  
L’échographie abdominale demeure l’examen d’imagerie de première intention en cas de suspicion 
d’appendicite aigüe.  
Elle a une sensibilité diagnostique de 92,86 % avec une spécificité de 88 % et une VPN 93,62. 
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