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RESUME

Introduction : Le score d’Alvarado (SA) est
le score diagnostique le plus utilisé pour le
diagnostic de I’appendicite. Il est crédité de
performances  diagnostiques  variables.
L’objectif de cette étude était d’évaluer son
apport diagnostique chez 1’adulte a I’hopital
Aristide Le Dantec. Méthodologie : Les
criteres d’inclusion ¢étaient : 1’existence
d’une douleur de la fosse iliaque droite chez
les patients agés de 16 ans et plus, et/ou la
présence d'une appendicite confirmée a
postériori. Les indices de performance
diagnostique (valeur prédictive positive et
négative, sensibilité et spécificité) étaient
calculés en utilisant la méthode des cut-off :
(5 et 7). Résultats: Sur les 94 patients
inclus, 78 (82,9%) présentaient une
pathologie appendiculaire. Une
prémédication était retrouvée chez 72,3%
des patients: il s’agissait d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (5,9%) ;
d’antalgiques (42,6%) ; d’antibiotiques
(8,8%) et d’antispasmodiques (32,4%). En
utilisant la méthode des cut-off aléatoires,
nous avons trouvé pour un cut-off de 7 :

- une sensibilité du score de 46,2%, une
specificité de 93,8%, une valeur prédictive
positive de 97,3% et une valeur prédictive
négative de 26,3%. Avec un cut-off de 5,
nous avons trouve :

- une sensibilité de 85,9%, une spécificité de
50,0%, une valeur prédictive positive de
89,3% et une valeur prédictive négative de
42,1%. L’évaluation du score selon le sexe
montrait des performances diagnostiques
plus faibles chez la femme. Conclusion : Le
score d’Alvarado présente de bonnes
performances diagnostiques pour un cut-off
de 7, il peut étre considéré comme un rule
in test pour des valeurs supérieures ou
égales a 7.

Mots-clés : douleur abdominale, fosse
iliaque droite, score d’Alvarado,
appendicite.

ABSTRACT

Introduction: Alvarado score is the most
widely used diagnosis score in appendicitis.
Its diagnosis accuracy is variable. The aim
of the present study was to assess the
diagnosis accuracy of Alvarado score in
adult at the Aristide Le Dantec Hospital.
Methodology: Patients older than 16 years
with right iliac fossa pain and those with
appendicitis confirmed posteriori were
included. The diagnostic performance
indices (positive and negative predictive
value, sensitivity and specificity) were
calculated using the cut-off method: (5 and
7). Seventy eight out of 94 included patients
(82.9%) had an appendicular disease.
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Premedication was found in 72.3% of
patients: it was non-steroidal anti-
inflammatory drugs (5.9%); analgesics
(42.6%); antibiotics  (8.8%) and
antispasmodics (32.4%). With the random
cut-off method, we found for a cut-off of 7:
- a sensitivity of 46.2%, a specificity of
93.8%, a positive predictive value of 97.3%
and a negative predictive value of 26.3%.
With a cut-off of 5, we found:

- a sensitivity of 85.9%, a specificity of
50.0%, a positive predictive value of 89.3%

INTRODUCTION

L’appendicite aigué est une urgence
chirurgicale de diagnostic  clinique,
confirm¢é par I’imagerie ou I’exploration
chirurgicale. Bien que la forme typique ne
présente habituellement pas de difficulté
diagnostique, les formes cliniques sont
nombreuses et il n’existe pas de
parallélisme anatomo-clinique. A cela
s’ajoutent le caractére opérateur-déependant
de I’échographie et la faible disponibilité du
scanner dans les pays a faible revenu. A ce
titre, de nombreux scores a visée
diagnostique ont été mis au point pour
sélectionner les patients susceptibles de
présenter un diagnostic d’appendicite [1,2].
Parmi ces derniers, le score d’Alvarado
(SA) est le plus répandu [1]. Ce score tient
compte des données clinico-biologiques et
permet d’identifier les patients nécessitant
une prise en charge chirurgicale et ceux
nécessitant des explorations
complémentaires. Il est crédité d’une
performance diagnostique variable selon les
études [1,2]. Cependant, il est essentiel que
ce score soit adapté aux particularités
diagnostiques dans une région donnée
[3].Ainsi, dans les pays a faible revenu, les
particularités socio-économiques, et socio-
culturelles renforcent la nécessité d’évaluer
la performance diagnostique de ces scores
[1,3].Dans notre contexte, 1’évaluation des
performances diagnostiques de ce score
s’avere nécessaire, d’autant plus que la
plupart des patients, présentent une
symptomatologie fruste, du fait d’une
automédication quasi systématique et d’un

and a negative predictive value of 42.1%.
Evaluation of the score according to the
gender  showed poorer  diagnostic
performance in women. Conclusion: The
Alvarado score shows good diagnostic
performance for a cut-off of 7, it can be
considered a rule in test for values greater
than or equal to 7.

Keywords: abdominal pain, right iliac
fossa, Alvarado score, appendicitis

long délai de consultation. Le but de cette
étude était d’évaluer dans notre contexte,
I’apport diagnostique du score d’Alvarado
dans les suspicions d’appendicite aigué
chez I’adulte.

PATIENTS ET METHODES

I s’agissait d’une ¢étude prospective
descriptive de 12 mois, du ler janvier 2016
au 31 décembre 2016, menée au Service de
Chirurgie Générale de I’Hopital Aristide Le
Dantec (HALD). Etaient exclus de 1I’étude,
tous les patients dont 1’origine des douleurs
était d’emblée annoncée comme
traumatique. Ainsi, 94 patients ont été inclus
dans cette présente étude.

Les parameétres étudiés étaient : les données
épidémiologiques, la notion de prise
médicamenteuse récente  avant la
consultation, les  données  cliniques
(caracteres de la douleur, les signes
fonctionnels  associés et les signes
physiques), les données paracliniques, les
indices de performance diagnostique du
score d’Alvarado et enfin le diagnostic final
retenu.

Les patients étaient répartis en 3
groupes selon la valeur du score : Groupe 1
(score <5), le groupe 2 (score [5-7]) et le
groupe3 (score >7). Les indices de
performance diagnostique du score (valeur
prédictive positive (VPP), valeur prédictive
négative (VPN), sensibilité et spécificité)
étaient calculés en utilisant la méthode par
contingence.
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Pour ce faire, les patients étaient répartis
selon qu’ils avaient un SA supérieur ou
inférieur & 5, puis a 7. Ces chiffres
constituaient ainsi les cut-off a partir
desquels, les indices de performance
diagnostique  étaient  calculés  pour
I’ensemble de la population d’étude et
ensuite selon le sexe.

Le masque de saisie a été effectué sur Epi
info 7® ; les analyses ont été effectuées sur
SPSS 21®. Les patients répondant aux
criteres d’inclusion étaient soumis au test
diagnostique (score d’ Alvarado), puis au test
de référence (gold standard) : constitué par
I’exploration chirurgicale pour les malades
opérés et I’imagerie pour les malades non
Opeérés.

RESULTATS

Ainsi, 1’étude portait sur 94 patients, le sexe
masculin représentait 55,3% (n=52). Le sex
ratio était de 1,2. L’age moyen était de 29,4
ans +/- 11,2 ans. Les patients appartenaient a
la tranche d’age [20-29 ans] dans 41,3% des
cas (n =38). Une notion de prémédication
et/ou d’automédication était retrouvée chez
68 patients (72,3%) dans le cadre de la
présente affection. Le délai de consultation
moyen était de 3,7+3,5 jours avec des
extrémes de 2 heures et 15 jours ; la médiane
était de 3 jours.

La douleur siégeait initialement a la fosse
iliaque droite dans 59,6% des cas (n=56).

Il s’agissait d’une douleur migratrice dans
30,9% des cas (n=29). Les vomissements
étaient observés dans 74,5% des cas (n=79).
La température moyenne était de 37,4 +/- 0,8
avec des extrémes de 354 et 399.
Cinquante-trois patients (56,4%) avaient une

hyperthermie. L’indice de masse corporelle
(IMC) moyen était de 22,5 +/- 4,8.

Une hyperleucocytose était présente dans 61
cas (64,9%); avec un taux moyen de
leucocytes de 11761 leucocytes/mm3 +/-
2263. L’échographie abdominale était
réalisee chez 85 patients (90,4%). Elle
évoquait une pathologie appendiculaire dans
68 cas (72, 3%).La moyenne du SA chez les
patients non atteints d’appendicite (N=16 ;
17,1%) était de 4,31+/-1,9 ; avec un score qui
variait entre 1 et 8 (figure 1).
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Score d'Alvarado

Nombre de patients

e Patients atteints d'appendicite aigué

Patients non atteints d'appendicite aigué

Figure 1 : Courbes de distribution du
score d'Alvarado chez les patients
« appendicite + » et les patients
« appendicite —».

La moyenne du SA des patients dont le
diagnostic était une pathologie
appendiculaire était de 6,9+/-2 ; les extrémes
étaient : 2 et 10 (figure 1). Les patients
avaient un SA compris entre 5 et 7 dans
40,4% des cas (n=38) comme le montre le
tableau I.

Tableau I : Répartition des groupes selon le score d'Alvarado.

Groupes Fréquence absolue (n) Fréquence relative (%)
Groupe 1:score<5 19 20,2
Groupe 2 : score [5-7] 38 40,4
Groupe 3 : score > 7 37 39,4
Total 94 100
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Une intervention chirurgicale était effectuée
chez 85 (90,4%) patients. Le délai moyen de
I’intervention était de 15,51 +/- 13,6 heures.
Les pathologies appendiculaires étaient au
nombre de 78 (82,9%), avec une

prédominance de I’appendicite aigu€ simple,
n=52(66,7%), suivies de I’abces
appendiculaire, du plastron, et de la
péritonite (Tableau I1).

Tableau Il : Fréquence des diagnostics étiologiques.

Etiologies Fréquence absolue (n) Fréquence relative (%)
Appendicite aigué simple 52 55,3

Abces appendiculaire 15 15,9

Plastron appendiculaire 4 4,3
Péritonite appendiculaire 6 6,4
Mucocele appendiculaire 1 1,1

Autres™ 16 17

Total 94 100,0

Les autres étiologies étaient : une grossesse
extra-utérine rompue (n=3), un Kkyste
ovarien tordu (n=3), une tuberculose
péritonéale (n=1), une douleur abdominale
non spécifique (n=9).

Les indices de performance diagnostique
ont été calculés selon le sexe et les cut off de
5 (Tableau I11) et 7 (Tableau 1V).

Tableau Il : Tableau comparatif des indices de performance diagnostique du score
d'Alvarado selon le sexe et un cut-off de 5.

Hommes Femmes Population totale
SA N=52 N=42 N=94
Sensibilite 80,8 93,5 85,9
Spécificité 40,9 54,5 50,0
VPP 92,7 85,3 89,3
VPN 18,2 75,0 42,1

Tableau 1V : Tableau comparatif des indices de performance diagnostique du score
d'Alvarado selon le sexe et un cut-off de 7.

Hommes Femmes Population totale
SA N=52 N=42 N=94
Sensibilité 42,6 51,6 46,2
Spécificité 100,0 90,9 93,8
VPP 100,0 94,1 97,3
VPN 15,6 40,0 26,3
DISCUSSION

Le SA est un score diagnostique dont
I’utilisation est largement répandue dans la
littérature [4,5,6]. L’étude princeps sur le

SA était une étude rétrospective portant sur
175 patients ayant ¢été opérés d’une
appendicite aigué [7,8]. Nous avons évalué
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la performance diagnostique du score en
utilisant la méthode par contingence avec
des cut-off de 5 et 7, comme la majorité des
auteurs [9,10,11]. L’utilisation de cut-off,
ou valeurs-seuils, dans 1’évaluation de
I’apport diagnostique du SA est tres
répandue dans la littérature [10, 12,13]. Les
patients chez qui le SA est calculé, sont
classiquement répartis en 3 groupes avec le
plus souvent comme valeurs-seuils : 5 et 7
[14,15]. Ebell dans sa méta-analyse, a
souligné I’importance du choix des cut-off
pour une évaluation optimale des
performances diagnostiques du SA [16].
L’utilisation de cut-off nous a permis de
faire des analyses bivariées. Ainsi, nous
avons trouvé pour un cut-off de 7, une
spécificité et une VPP élevées, avec des
valeurs respectives de 93,8% de 97,3%,
comme rapporté dans la littérature. Par
contre, la sensibilite et la VPN étaient
faibles, avec des valeurs respectives de
46,2% et 26,3%. Bien que de nombreuses
études aient trouvé une faible sensibilité et
une faible VPN, nos valeurs étaient
quantitativement plus faibles [5,17].Ces
différences peuvent s’expliquer par une
symptomatologie  abatardie par une
prémédication élevée dans notre série
(72,3%) ; ce qui a probablement influé sur
la sensibilité du score.

A Singapour, Chong, dans une étude des
douleurs de la fosse iliaque droite, avait
trouvé pour un «cut-off» de 7, une
sensibilité de 68,3%, une spécificité de
87,9%, une VPP de 86,3% et une VPN de
71,4% du SA[18]. Dey a rapporté en Inde,
sur une série de 155 patients : une sensibilité
de 94,2%, une spécificité de 70,0%, une
VPP de 86,9 et une VPN de 69,8% du score
d’Alvarado [19]. Les données de ces études
corroborent certains aspects de nos
résultats. En effet, dans ces différentes
études, la spécificité et la VPP du SA sont
plus élevées que sa sensibilité et sa VPN.
Cependant, il existe des discordances
concernant les valeurs trouvées : la VPN et
la sensibilité retrouvées dans notre étude
étant globalement plus faibles comparées a
la littérature. Cette discordance de nos

résultats avec ceux de la littérature pourrait
s’expliquer par certains aspects particuliers
de notre série :

- la taille limitée de notre échantillon ;

- les délais de consultation relativement
longs pouvant étre a 1’origine de variations
du tableau clinique initial avec 1’apparition
de complications ;

- la prémédication fréquente constatée chez
nos patients (72,3%), surtout avec
I’utilisation d’antalgiques et d’AINS qui
abatardissent le tableau clinique ;

- et enfin le contexte socio-déemographique,
comme I’a souligné Kong, avec un panel
plus large de diagnostics différentiels du fait
du faible niveau socio-économique
favorable aux pathologies infectieuses
digestives et gynécologiques [1].

Ebell, dans sa recherche du cut-off idéal,
avait conclu qu’un cut-off de 5 était le plus
a méme d’optimiser 1’apport diagnostique
du SA [16]. De méme, Tade dans une étude
prospective incluant 100 patients regus pour
douleur de la fosse iliaque droite, ne
retrouvait aucun diagnostic d’appendicite
chez les patients avec un score inférieur a 5
[20]. Tade avait donc conclu que le SA était
un critere discriminant objectif pour
I’admission ~ des  patients  suspects
d’appendicite aigu€ et que donc, les patients
avec un SA inférieur a 5 ne nécessitaient pas
d’hospitalisation [20]. Dans notre étude, un
cut-off de 5 nous avait permis de constater
une augmentation de la sensibilité passant
de 46,2% pour un cut-off de 7; a 85,9%
pour un cut-off de 5. Par ailleurs, avec un
cut-off de 5, 11 patients (14%) ayant une
pathologie appendiculaire dans notre série,
auraient été considérés comme non atteints
d’appendicite. Avec un cut-off de 7, ce
nombre serait de 28 (35%). Dans la
littérature, certains auteurs ont utilisé des
cut-off différents des nétres pour apprecier
la valeur diagnostique du SA [21]. C’est le
cas en Tunisie de Maghrebi qui, dans sa
série incluant 106 patients, avait noté
qu’aucun patient dont le score d'Alvarado
¢tait inférieur & 4 n’avait une appendicite
[21]. Les meilleures sensibilités et
spécificités avaient été retrouvées pour un
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cut-off de 8 pour le SA [21]. Ainsi, un score
d'Alvarado supérieur ou égal a 8 multipliait
la probabilité d'appendicite aigue par 9,5 (p
< 0,0001) [21]. En Afrique du sud, Kong
avait étudié rétrospectivement une cohorte
de 1000 patients présentant tous une
appendicite aigué, compliquée ou non,
confirmée en per opératoire [1].

Les SA se situaient entre (1-4) chez 20,9 %,
entre (5-6) chez 35,7 % et entre (7-10) chez
43,4 %, correspondant respectivement a une
probabilité clinique faible, intermédiaire et
élevée [1]. Dans son analyse du sous-
groupe des patients indemnes de péritonite
généralisée, les scores d’Alvarado se
situaient dans la fourchette (1-4) chez 5,5 %
des patients, dans celle de (5-6) chez 18,1 %
et dans celle de (7-10) chez 76,4 %. Il
préconisait alors une validation prospective
plus approfondie du score d’ Alvarado et son
adaptation a la population noire d’Afrique
du Sud pour en accroitre la pertinence dans
ce contexte [1].

Ceci est probablement d0 a I’inclusion des
cas d’appendicite compliquées, comme
dans notre étude, en rapport avec les longs
délais de consultation observés en Afrique
tel que rapportés par Dieng et al [22].

Une étude plus approfondie selon le sexe
nous a permis de constater que la sensibilité,
la spécificité et la VPP étaient plus faibles
chez les femmes, par rapport aux hommes
et a la population générale. Dey et
Lamparelli avaient aussi trouvé dans leur
étude, une sensibilité et une spécificité plus
faibles chez les sujets de sexe féminin
[19,23]. Ces résultats peuvent s’expliquer
par une plus grande variété de diagnostics
différentiels chez la femme avec
notamment les pathologies annexielles
pouvant simuler une appendicite comme
c¢’était le cas dans notre série.

CONCLUSION

Le score d’Alvarado est d’utilisation facile,
et reste applicable dans notre contexte.
Selon le cut-off, ses performances
diagnostiques sont variables. Pour des
valeurs supérieures ou égales a 7, ses
performances  diagnostiques  élevées
permettent de le considérer comme un rule
in test. Une étude approfondie
multicentrique permettrait d’identifier les
facteurs influant sur ses performances
diagnostiques dans notre contexte.
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