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Les erreurs diagnostiques d’appendicite diminuent-elles actuellement ?

L’appendicite est une des indications chirurgicales abdominales les plus fréquentes. Ce diagnostic est posé 
chez 32% des moins de 50 ans et 12% des plus de 50 ans consultant pour douleurs abdominales aiguës. 1 
Afin de réduire le risque de perforation, les chirurgiens enlèvent 15 à 20% d’appendices non inflammatoires. 
Dans certaines populations ce taux a pu atteindre 40%. Quelle est la performance des nouveaux outils diag-
nostiques (scanner ou échographie) ? Ont-ils réduit appendicectomie inutiles et complications ? Plusieurs 
études apportent des éléments de réponse.2,3,4

Le scanner a une sensibilité et une spécificité au-des-
sus de 90%. Une étude américaine 3 les situait à 98%: sur 
100 patients consécutifs adressés à un service d’urgence 
pour suspicion d’appendicite, le diagnostic avait été con-
firmé chez 53 patients et exclus chez 47. Il y a eu un faux 
positif et un faux négatif. 13 opérations et 18 hospitalisa-
tions de surveillance ont été évitées. 
L’échographie a une sensibilité et une spécificité un 
peu plus faible, (Se: 76 à 96%, Sp: 85 à 100%) et est opé-
rateur dépendante 1. Une étude contrôlée randomisée aus-
tralienne 4 a concerné 302 patients de 5 à 82 ans suspects 
d’appendicite randomisé en deux groupes: un groupe 
échographie (G1, 160 patients) et un groupe contrôle (G2, 
142 patients). Dans le G1, un score clinique, le score d’Al-
varado était pratiqué. Il va de 1 à 10 selon les symptômes, 
les données cliniques et l’hyperleucocytose. L’échogra-
phie était non indiquée dans les résultats extrêmes du 
score  (1-3, ou 9 - 10).  L’intervention a été pratiquée chez 
59% des patients du G1 et 53% du G2. Les taux d’appen-
dicectomie inutiles était de 14% et 15%. La sensibilité et la 
spécificité de l’échographie ont été de 95 et 89%. Les pa-
tients du G1 ont eu un délai opératoire plus court (7h vs 

10h, p = 0,02). La durée d’hospitalisation, les complica-
tions et les retards de traitement ont été les mêmes dans 
les G1 et G2. Il y a eu 14 perforations dans le G1 et 10 
dans le G2 (p= 0,58). Les auteurs concluent que l’écho-
graphie est un outil diagnostique performant mais ne modi-
fie pas le temps d’hospitalisation ni les complications.
Les interventions inutiles ont-elles diminué? 
Une étude de cohorte2, à partir de la base de données de 
l’Etat de Washington a analysé les dossiers de 85.790 pa-
tients appendicectomisés entre 1987 et 1998. Ont été 
exclues les 22% d’appendicectomies fortuites, au cours 
d’une autre intervention. Parmi les 63.707 patients ayant 
subi une appendicectomie pour appendicite non fortuite, 
84,5% avaient une appendicite confirmée dont 25,8% 
avec perforation; 15,5% avaient eu un diagnostic erroné. 
Le taux de diagnostic erroné ne varie pas significative-
ment durant les 12 ans. Le taux de diagnostic erroné chez 
les patients opérés était plus élevé par laparoscopie que 
par laparatomie (19,6% vs 15,5% - p<0,001). 
Les auteurs concluent que, depuis le scanner, l’échogra-
phie et la laparoscopie, ni les appendicectomies non né-
cessaires, ni le taux de perforation n’ont diminué.. 

Malgré leurs performances, l’échographie et le scanner ne semblent pas réduire les appendicectomies non 
utiles ni les complications. Certains pensaient que la laparoscopie pouvait faire décroître les appendicecto-
mies inutiles, le chirurgien pouvant observer l’appendice et déterminer si l’inflammation existait. En fait si  la 
valeur prédictive positive est bonne (91%), la valeur prédictive négative est faible (26%), et la plupart des chi-
rurgiens qui ont entrepris une laparoscopie enlèvent l’appendice, quelles que soient leurs constatations. 4

Ainsi l’appendicite reste un diagnostic clinique pour la plupart des auteurs. Quand le diagnostic 
clinique semble assuré, il n’y a pas de place pour échographie ou scanner. Un examen négatif n’éliminerait 
pas le diagnostic.5,6. A l’inverse, à la suite des travaux de Flamant, l’ANDEM en 1996 recommandait de sur-
seoir à un geste d’urgence s’il n’existe ni fièvre, ni défense, ni hyperleucocytose et de se contenter d’une 
surveillance7. Ce n’est que dans les cas restant litigieux que les examens complémentaires sont indiqués.
Mais d’autres facteurs concourent à la décision: les cas de diagnostic non évoqué et d’interven-
tion en catastrophe, la pression du patient ou de son entourage. Ceci explique sans doute que nos compor-
tements changent si peu: pour tous, médecins compris, l’erreur par défaut est une hantise et l’appendicec-
tomie reste une intervention bénigne. Pourtant le risque d’occlusion après laparotomie pour ablation d’un 
appendice sain est de 3,1 à 3,3% 6 supérieur à celui survenant en cas d’appendicectomie pour appendicite 
aiguë. Notre décision ne peut ignorer cette donnée.
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