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Résumé  
Objectif : Le but de notre travail était 
d’évaluer l’apport de l’échographie dans le 
diagnostic de l’appendicite aiguë à 
l’hôpital régional de Kolda.   
Patients et méthode : Nous avions mené 
une étude prospective descriptive sur une 
durée de 6 mois du 1er Avril au 30 
Septembre 2019. Elle a concerné 36 cas. 
Tous les patients ont bénéficié d’une 
échographie abdominale. Les résultats 
échographiques ont été comparés aux 
données opératoires. 
Résultats : l’appendice était visible chez 28 
patients (77,77%), non compressible dans 
23 cas (82,1%), l’inflammation de la 
graisse était retrouvée chez 35 patients 
(97,2%) et la présence d’épanchement péri 
appendiculaire dans 11 cas (30,55%). 
La concordance globale échographie-
chirurgie était de 86,64%. 
Dans notre étude la sensibilité globale était 
de 86,84%, la spécificité de 95,77%, la 
valeur prédictive positive de 91,67% et la 
valeur prédictive négative de 93,15%. 
Conclusion : L’échographie reste la 
modalité d’imagerie de première intention 
utile dans les formes atypiques 
d’appendicite compte tenu de sa bonne 
sensibilité. Elle est également performante 

et fiable pour le diagnostic positif et 
différentiel.   
Mots clés : appendicite, échographie. 
 
Abstract 
Objective: The aim of our work was to 
evaluate the contribution of ultrasound in 
the diagnosis of acute appendicitis in a 
regional hospital. 
Patients and method: We conducted a 
prospective descriptive study over a period 
of 6 months from April 1st to September 
30, 2019. It concerned 36 cases. All 
patients underwent abdominal ultrasound. 
The ultrasound results were compared 
with the operative data. 
Results: the appendix was visible in 28 
patients (77.77%), non-compressible in 23 
cases (82.1%), inflammation of the fat was 
found in 35 patients (97.2%) and the 
presence of peri-appendicular effusion in 
11 cases (30.55%). 
The overall ultrasound-surgery 
concordance was 86.64%. 
In our study the overall sensitivity was 
86.84%, the specificity 95.77%, the 
positive predictive value 91.67% and the 
negative predictive value 93.15%. 
Conclusion: Ultrasound remains the first-
line imaging modality useful in atypical 
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forms of appendicitis given its good 
sensitivity. It is also efficient and reliable 

for positive and differential diagnosis. 
Key words  appendicitis, ultrasonography.

 
INTRODUCTION  
L’appendicite est la cause la plus fréquente 
d’abdomen chirurgical [1, 2].  
C’est une pathologie qui touche 
habituellement l’adolescent et l’adulte 
jeune.  
Le diagnostic repose sur les arguments 
cliniques et biologiques. Toutefois il peut 
être rendu difficile en raison du 
polymorphisme de son expression clinique 
et de la variabilité de sa localisation dans la 
cavité abdominale.  
Aujourd’hui l’imagerie occupe une place 
prépondérante dans la prise en charge de 
l’appendicite car elle a permis de réduire le 
taux d’appendicectomie blanche et de 
certaines complications [2, 3, 4]. 
L’échographie, moyen d’imagerie utilisé 
en première intention est un examen non 
irradiant reproductible, accessible. 

Lorsque l’échographie n’est pas 
contributive, la tomodensitométrie(TDM) 
sera demandée [5]. Cette dernière est 
source d’irradiation et elle doit être réalisée 
avec beaucoup de réserve chez l’enfant et 
la femme enceinte. La TDM plus 
performante pour le diagnostic n’est pas 
toujours disponible surtout dans les régions 
(Kolda étant situé à 691 kilomètres de 
Dakar), l’échographie est donc en première 
ligne pour l’aide au diagnostic en imagerie. 
Evaluer les performances diagnostics  de 
l’échographie dans cette région du Sénégal 
a motivé cette étude. 
Les objectifs de notre étude étaient :  
- de décrire la sémiologie des images 
échographiques ;  
- de confronter les résultats 
échographiques et chirurgicaux 
- et d’évaluer les performances 
diagnostiques de l’échographie dans les 
appendicites aigues  
 
 

PATIENTS ET METHODES 
Nous avions mené une étude prospective 
descriptive qui a duré 6 mois au service de 
radiologie du Centre Hospitalier Régional 
de Kolda au Sénégal. Elle s’est déroulée du 
1er Avril au 30 septembre 2019 avec un 
total 36 patients retenus. 
Ont été inclus les patients ayant présenté 
une suspicion clinique d’appendicite chez 
qui une échographie a été réalisée, patients 
ayant bénéficié d’une chirurgie ou une 
prise en charge médicale adaptée. N’ont 
pas été inclus les patients adressés pour 
suspicion d’appendicite avec échographie 
abdominale normale. 
Ainsi, un total 36 patients a été retenu pour 
cette étude. Le genre ratio était de 3,5 (soit 
28 hommes et 8 femmes) et l’âge moyen 
était de 24,4 ans avec des extrêmes de 9 
ans et de 75 ans. L’appendicite 
prédominait pour la classe d’âge de 15 à 24 
ans. Les indications de l’échographie 
étaient dominées par la douleur de la fosse 
iliaque droite (FID) (66,7%), suivie des 
douleurs de siège à la fois péri-ombilicale 
et iliaque droite (20%) et enfin de la 
douleur abdominale généralisée (8,3%). 
 

A l’examen physique il était noté une 
défense localisée à la FID chez 19 patients 
(52,78%) et généralisée chez un patient 
(2,78%) et une contracture abdominale 
chez 3 patients (8,33%).  Chez 13 patients 
l’examen ne retrouvait pas de défense. 

Les explorations biologiques permettaient 
de retrouver une hyperleucocytose à 
prédominance polynucléaire neutrophile 
chez 86,11% des patients et une CRP 
élevée chez 88,89% des patients. 

Les échographies ont été réalisées par un 
médecin en 4e année de formation du 
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Diplôme d’Etudes Spéciales (DES) de 
Radiologie à l’aide d’un appareil de 
marque MINDRAY DC-N3 PRO doté 
d’une sonde de haute (7 MHz) et de basse 
(3MHz) fréquence. Les examens ont 
consisté d’abord en l’analyse complète de 
tout l’abdomen avec la sonde basse 
fréquence et un accent particulier a été mis 
sur l’exploration de la fosse iliaque droite à 
l’aide de la sonde haute fréquence.  

Nous avons étudié les signes directs, les 
signes indirects et les complications de 
l’appendicite aiguë. Les signes directs 
étaient la visibilité de l’appendice, son 
siège, son diamètre transverse, sa 
compressibilité et l’épaisseur de sa 
paroi. Les signes indirects comprenaient 
l’inflammation de la graisse péri- 
appendiculaire, la réduction du 
péristaltisme digestif, la présence 
d’adénomégalies, l’existence d’un 
stercolithe et la présence d’un 
épanchement péri appendiculaire. 
L’épanchement péritonéal et le plastron 
appendiculaire représentaient les 

complications étudiées.  

Les résultats de l’échographie ont été 
ensuite comparés aux données de 
l’exploration chirurgicale afin d’établir une 
corrélation. 

Les données ont été saisies avec le logiciel 
Sphinx version 5.1.0.2. L’analyse des 
données s’est faite à l’aide du logiciel IMB 
SPSS (Statistical package for Sciences 
Socials) version17.0. Pour les variables en 
échelle nous avions calculé les moyennes 
et les extrêmes. Quant aux variables 
qualitatives, nous avions établi des 
pourcentages. 

 
RESULTATS 

L’échographie a permis de poser le 
diagnostic d’appendicite aiguë non 
compliquée chez 25 patients (69,44%) 
(figure 1), d’abcès appendiculaire chez 6 
patients (16,67%) (figure 2), de péritonite 
appendiculaire chez 4 patients (11,11%) et 
de plastron appendiculaire chez 1 patient 
(2,78%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Patient de 16 ans, reçu pour 
douleurs de la fosse iliaque droite. 
Coupes échographiques transversale (A) 
et longitudinale (B) montrant un 
appendice augmenté de taille (flèche 
jaune), dont le diamètre antéro  
postérieur est mesuré à 10 mm avec une 
importante infiltration de la graisse 
péri-lésionnelle notamment au niveau de 
son bout distal (flèche bleue), ces aspects 
évoquant une appendicite aiguë non 
compliquée. 
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Figure 2 : Coupes échographiques avec 
une sonde superficielle de 7,5 Mhz 
montant un abcès appendiculaire sous la 
forme d’une collection aux contours 
irréguliers, à contenu échogène et 
hétérogène avec infiltration de la graisse 
adjacente. 
 
Trente-cinq patients dans notre série ont 
subi une intervention chirurgicale et 1 
patient a fait l’objet de traitement médical. 
Il s’agissait d’un cas de plastron 
appendiculaire. 
Au terme de l’exploration chirurgicale 
l’appendicite aigue était retrouvée chez 23 
patients. Pour 1 cas d’appendicite aigue on 
avait retrouvé une mucocèle 
appendiculaire à la chirurgie.   
Les différents diagnostics retenus après 
chirurgie sont exposés sur le tableau I. 
 
Tableau I : Données chirurgicales 
 
 
Diagnostics per 
opératoire 

 
Effectifs 

 
Pourcentage 

Appendicite 
non 
compliquée 

23 65,7 

Abcès 
appendiculaire 
 
Péritonite 
appendiculaire 
 

7 
 
3 

20 
 

8,6 

Mucocèle 
appendiculaire 
 
Tumeur du 
colon 
 

1 
 
1 

2,85 
 

2,85 
 

 

 
Ainsi, la corrélation échographie-chirurgie 
permettait de retenir une sensibilité de 
86,84% de l’échographie pour le 
diagnostic de l’appendicite aiguë et de ses 
complications. La spécificité était de 
95,77% avec une valeur prédictive positive 
de 91,67% et une valeur prédictive 
négative de 93,15%.  

DISCUSSION 
 
L'appendicite est l'urgence chirurgicale la 
plus courante dans le monde [1, 2, 6, 7]. 
L'examen physique et les tests de 
laboratoire, lorsqu'ils sont effectués 
conjointement avec des examens 
d'imagerie, sont très spécifiques pour le 
diagnostic [8]. 
     L’échographie utilisée en première 
intention est déterminante pour son 
diagnostic permettant d’éviter des 
laparotomies blanches [2, 3]. Le diagnostic 
des appendicites aiguës est essentiellement 
clinique, la limite de l’échographie reste 
son caractère strictement opérateur 
dépendant. Les critères échographiques les 
plus utilisés sont le diamètre transversal 
supérieur à 6 mm, la non compressibilité, 
l’hyperhémie de la paroi appendiculaire au 
doppler. Il y a également des signes qui 
accompagnent l’inflammation 
appendiculaire appelés « signes indirects » 
que sont l’inflammation de la graisse, 
l’épanchement péritonéal localisé, la 
présence de stercolithe et la présence de 
gaz dans la lumière appendiculaire. 
L’absence de visualisation de l’appendice 
est source d’une importante proportion de 
faux positifs et de faux négatifs [9]. 
L’échographiste doit absolument voir 
l’appendice de façon directe pour affirmer 
que celui-ci est normal et donner ainsi une 
valeur prédictive négative presque parfaite 
à l’échographie [10].  
     Il semble également judicieux de 
relever l’importance de l’échographie, 
compte tenu de la moindre disponibilité 
des scanners dans certaines régions de 
notre pays mais également  de l’irradiation 
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et du coût qu’ils engendrent. En plus, c’est 
un excellent outil d'investigation, pour 
mettre en évidence les diagnostics 
différentiels et surtout chez la femme en 
période d’activité génitale.  
     Notre étude a permis de mettre en 
évidence les performances diagnostiques 
suivantes : une sensibilité de 86,84%, une 
spécificité 95,77%, une valeur prédictive 
positive de 91,67% et une valeur prédictive 
négative de 93,15%. Ces valeurs sont 
proches des données de la littérature [1, 
11]. 
     Une autre étude a certes montré que 
bien que l’échographie ait une bonne 
sensibilité et une spécificité pour le 
diagnostic de l’appendicite, il existe 
cependant des limites. Car il n’y a aucun 
moyen fiable de confirmer que tous les 
patients sans appendicite (à l’échographie) 
auraient eu un appendice normal à 
l'analyse histopathologique si une 
intervention chirurgicale avait été effectuée 
[12]. 
     Certains auteurs affirment que 

l’échographie garde une place importante 
dans la prise en charge des appendicites en 
s’appuyant sur  la  bonne sensibilité et la 
bonne spécificité  de cette dernière. 
D’autres au contraire, disent que la 
clinique doit garder le dernier mot car 
selon  eux l’échographie n’a pas permis  de 
réduire  le taux d’appendicectomie 
blanche, mais a entrainé une augmentation 
du diagnostic des appendicites 
compliquées. Par ailleurs des auteurs 
optent pour l’association des deux pour 
une bonne approche thérapeutique car 
l’association du score d’Alvarado  avec 
l’échographie permet d’obtenir presque pas 
de faux négatif [13, 14, 15].  
 
Conclusion : 
L’appendicite est la plus fréquente des 
causes d’abdomen chirurgical. 
L’échographie reste la modalité d’imagerie 
de première intention. Elle a une bonne 
sensibilité, est également performante et 
fiable pour le diagnostic positif et même 
parfois différentiel.   
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