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Diagnostic échographique de l’appendicite aiguë chez l’enfant : évaluation de la 
progression de la performance des internes. 

  

 

RESUME : 

Contexte  

L’utilisation de l’échographie dans le diagnostic pédiatrique d’appendicite aigue est cruciale. Elle apporte des 
informations majeures pour la prise en charge de l’enfant. 

Objectif  

Analyser la progression des performances diagnostiques de trois internes dans le diagnostic échographique d’appendicite 
aigue au sein d’un centre hospitalo-universitaire pendant un semestre. 

Matériel et Méthode  

Nous avons recueilli de manière prospective les résultats d’échographies réalisées pour suspicion d’appendicite aigue 
par trois internes, comparées à ceux de radiopédiatres expérimentés. Une grille sémiologique échographique était 
complétée par l’interne puis par le sénior au décours immédiat de l’examen. Le diagnostic échographique final était 
confronté aux résultats anatomo-pathologiques ainsi qu’au suivi à distance des patients.  

Résultats  

Les internes et radiopédiatres ont réalisés 171 échographies pour suspicion d’appendicite aigue, incluant 49 appendicites 
aigües et 122 appendices sains. L’appendice a été vu 118 fois par les internes et 138 fois par les radiopédiatres. 

Durant le premier trimestre les internes ont une sensibilité de 90,9% (72,9-97,9) et une spécificité de 97% (89,7-99,2) le 
taux d’exactitude diagnostique est de 95,5% (89-98,2) et le coefficient kappa de 0,88 (0,67-1,09). Durant le second 
trimestre, les internes ont une sensibilité de 92,6% (76,6-97,9) et une spécificité de 98,2% (90,4-99,7), le taux 
d’exactitude diagnostique est de 96,3% (89,8-98,7) et le coefficient kappa de 0,92 (0,7-1,13), sans différence 
significative des performances diagnostiques des internes. 

Conclusion 

Le diagnostic échographique d’appendicite aigue de l’enfant posé par les internes est fiable, dès le premier trimestre. 
Toutefois, les séniors visualisent plus souvent et plus entièrement l’appendice, ce qui a permis de corriger les rares 
erreurs diagnostiques commises par les internes. 

 

Mots-clés : 
- Appendicite 
- Echographie 
- Apprentissage 
- Enfant 
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Ultrasound diagnostic of pediatric acute appendicitis: assessment of the progression of 
the diagnostic performance of junior residents 

 
 
ABSTRACT: 

Context 

The use of ultrasound in the diagnosis of pediatric acute appendicitis is crucial. It provides greater information for the 
care of the child. 

Objectives 

Analyze the progress of the diagnostic performance of three junior residents in the ultrasound diagnostic of acute 
appendicitis in a university hospital for a semester. 

Methods 

We collected prospectively the results of ultrasound performed for suspected acute appendicitis by three junior residents, 
compared to those experienced pediatric radiologists. A grid with ultrasound semiotic signs was completed by junior 
residents and by the seniors in the immediate waning of the exam. The final ultrasound diagnosis was confronted with 
pathological results and the remote follow of patients. 

Results 

Both junior residents and faculty members had successively realized 171 ultrasound exams for suspicion of pediatric 
acute appendicitis including 49 acute appendicitis and 122 sane appendixes. Appendix was observed in 118 cases for 
the junior residents and 138 cases for the pediatric radiologists. 

During the first trimester, junior residents had a sensitivity of 90,9% (72,9-97,9) and a specificity of 97% (89,7-99,2) 
the accuracy is of 95,5% (89-98,2) and the kappa coefficient of 0,88 (0,67-1,09). During the second trimester, junior 
residents had a sensitivity of 92,6% (76,6-97,9) and a specificity of 98,2% (90,4-99,7), the accuracy is of 96,3% (89,8-
98,7)  and the kappa coefficient of 0,92 (0,7-1,13), no significant differences in diagnostic performance of the junior 
residents. 

Conclusion 

The ultrasound diagnosis of pediatric acute appendicitis posed by junior residents is reliable from the first quarter. 
However, seniors visualize more often and more fully appendix, which has corrected the few diagnostic errors committed 
by junior residents.  

 

Key words: 

- Appendicitis 
- Ultrasound 
- Learning 
- child 
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Introduction : 
La douleur abdominale aiguë est un motif très fréquent de consultation aux urgences pédiatriques1,2 : environ 

un tiers des enfants consultants aux urgences pour douleurs abdominales aiguës serait dû à une appendicite3 

faisant de cette affection la première cause de chirurgie abdominale de l’enfant4. Malgré une importante 

décroissance du nombre d’appendicectomie en France, passant d’environ 300 000 dans les années 90 à 83000 

en 2011, le nombre d’appendicectomie reste encore assez élevé par rapport aux autres pays de l’OCDE 

(Organisation de Coopération et de Développement Economique)5 et cela en raison d’un nombre non 

négligeable d’appendicectomie blanche6. 

En effet, le diagnostic d’appendicite chez l’enfant peut être difficile avec une proportion non négligeable 

d’erreur diagnostique basée sur les données cliniques et biologiques6. Les symptômes et signes cliniques de 

l’appendicite aiguë sont peu spécifiques et similaires à d’autres étiologies7 de douleurs abdominales aiguës, 

ce qui conduit à une très importante demande d’examen d’imagerie en raison des complications graves que 

peuvent entrainer cette pathologie ce qui fait de l’appendicite un challenge diagnostic pour le radiologue. 

L’échographie est considérée par l’American College of Radiology (ACR) comme la modalité d’imagerie la 

plus appropriée dans l’exploration initiale d’une suspicion d’appendicite aiguë en raison de son caractère non 

ionisant8, de sa sensibilité élevée3 et de son faible coût9,10. Dans la littérature, un large panel de sensibilité et 

spécificité sont rapportés sur les performances de l’échographie dans le diagnostic d’appendicite aiguë de 

l’enfant1,3, cela surtout en raison de facteurs dépendants de l’opérateur et dans une moindre mesure de facteurs 

dépendants du patient. L’obésité est considérée par certains auteurs comme un facteur responsable d’une baisse 

significative de l’efficacité de l’échographie11 alors que pour d’autres auteurs il n’y a pas de baisse significative 

de l’efficacité de l’échographie chez les patients obèses12. Plusieurs auteurs ont rapporté un faible rendement 

diagnostic de l’échographie appendiculaire lorsqu’elle était réalisée par un opérateur avec une petite 

expérience en échographie pédiatrique1,13.  

L’objectif de notre étude est d’évaluer la performance diagnostique et la progression dans le diagnostic 

échographique de l’appendicite aiguë chez l’enfant, de trois internes de radiologie en dernière année d’internat 

[avec une très faible expérience préalable de l’échographie pédiatrique] en comparaison aux performances 

diagnostiques d’un groupe de radiopédiatres exerçant depuis plusieurs années. Quelles sont les performances 

diagnostiques des internes ? Qu’elle est la fiabilité du diagnostic des internes et comment évolue-t-il au cours 

du semestre ?  

 

 



14 
 

 

Matériel et Méthodes 
Nous avons réalisé une étude prospective pour évaluer la progression de trois internes de spécialité en imagerie 

diagnostique et interventionnelle en cinquième année dans le diagnostic échographique d’appendicite aiguë 

comparée aux seniors radiopédiatres. Cette étude a été conduite dans l’hôpital universitaire pédiatrique 

CLOCHEVILLE de TOURS entre le mois de novembre 2015 et février 2016 inclus. 

 

Centre hospitalier 

L’hôpital de CLOCHEVILLE est un hôpital pédiatrique autonome de 200 lits avec un service d’urgence 

accueillant 30 000 patients par an, faisant partie du centre hospitalo-universitaire de Tours. 

 

Echantillon d’étude 

Nous avons inclus tous les patients de moins de 16 ans adressés pour une échographie, aux heures ouvrables, 

pour suspicion d’appendicite aiguë par le service des urgences de l’hôpital CLOCHEVILLE ou par des 

médecins libéraux de ville. Les patients étaient définis comme suspects d’appendicite par le médecin 

demandeur selon leur présentation clinique. La douleur abdominale aiguë latéralisée à droite était un signe 

constant. 

 

Echographes 

Les échographies étaient réalisées sur deux échographes GE logic E9 avec une sonde convexe 2-9Hz et une 

sonde linéaire haute fréquence de 9Hz 

 

Protocole échographique 

Une première échographie était réalisée par l’un des trois internes de spécialité en imagerie diagnostique et 

interventionnelle de 5ème année sans expérience en radiopédiatrie. Cette échographie couvrait l’intégralité de 

l’abdomen et du pelvis réalisée par voie transcutanée puis une seconde échographie localisée sur la FID et /ou 

la région douloureuse était réalisée par un des senior radiopédiatre de l’équipe médicale. Cette seconde 

échographie était réalisée dans les suites immédiates de la première et sur le même échographe. L’interne et 

le senior devaient tous deux remplir une fiche questionnaire après l’examen (annexe 1).  
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Questionnaire et catégorisation diagnostique 

Les éléments cliniques rapportés sur la fiche et constatés lors de l’échographie sont la présence d’un psoïtis, 

une langue saburrale, la douleur au passage de la sonde, l’existence d’une défense. La température était 

obtenue dans le dossier patient. Les éléments échographiques rapportés sur le questionnaire étaient la 

visualisation de l’appendice ; absente, partielle, ou totale. Pour être considérée comme totalement visualisé, 

l’appendice devait pouvoir être suivie du caecum jusqu’à sa pointe sans discontinuité. La taille de l’appendice 

en coupe transversale ; moins de 6 mm, entre 6 et 8 mm, plus de 8 mm. La différenciation des parois ; 

correspondant à l’authentification des différentes couches d’échogénicitées distinctes ; muqueuse, sous 

muqueuse, musculeuse et leurs interfaces. L’infiltration de la graisse en FID correspondant à un aspect 

hyperéchogène de la graisse péritonéale. La présence d’un stercolithe, d’adénomégalie, d’un épanchement 

liquidien et de complications : abcès ou plastron appendiculaire. Si ils étaient disponible lors de l’examen la 

CRP et le taux de leucocyte était retranscrit sur le questionnaire. Au terme de l’échographie, le praticien devait 

conclure, en fonction de son degré de certitude, selon quatre diagnostics échographiques possibles : 

appendicite aiguë, appendicite probable, appendicite peu probable et appendice normal. 

 

Suivi à distance de la population et gold standard 

 Pour les enfants opérés, le diagnostic de certitude d’appendicite aigue ou d’appendice sain était 

anatomopathologique, il était récupérer dans le dossier patient, le compte rendu opératoire était disponible 

dans les 48h permettant une confrontation radio-chirurgie précoce.  Pour les enfants non opérés, un 

complément d’exploration par TDM avec visualisation d’un appendice normal excluait le diagnostic 

d’appendicite aigue et l’appendice était considéré comme sain. Pour les patients renvoyés au domicile avec 

des consignes de sorties, le dossier patient était consulté deux semaines après leur sortie pour rechercher un 

nouveau passage aux urgences puis les familles ont été recontactées par téléphone plusieurs mois après leur 

passage aux urgences pour s’assurer qu’il n’y avait pas eu d’appendicectomie réalisée dans un autre hôpital. 

Si tel était le cas, alors le diagnostic d’appendicite aiguë était exclu et l’appendice considéré comme sain. 
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Erreur diagnostic, faux positif et faux négatif 

Etait considéré comme faux positif un diagnostic échographique final d’appendicite aiguë ou d’appendicite 

probable alors que l’appendice était sain d’après les critères définis ci-dessus. Etait considéré comme faux 

négatif un diagnostic échographique final d’appendice normal ou d’appendicite peu probable alors que le 

patient présentait une appendicite aiguë avérée par l’étude anatomopathologique. 

 

Analyse des données. 

Les diagnostics « Appendicite aiguë » ou « Appendicite probable » junior et « Appendicite aiguë » ou 

« Appendicite probable » senior pour un même patient ainsi que les diagnostics « Appendicite peu probable » 

ou « Appendice normal » junior et « Appendicite peu probable » ou « Appendice normal » senior pour un 

même patient étaient considérés comme concordants. Les diagnostics « Appendicite aiguë » ou « Appendicite 

probable » junior et « Appendicite peu probable » ou « Appendice normal » senior pour un même patient ainsi 

que les diagnostics « Appendicite peu probable » ou « Appendice normal » junior et « Appendicite aiguë » ou 

« Appendicite probable » senior étaient considérés comme discordants.  

Les diagnostics « Appendicite aiguë » et « Appendice normal » étaient considérés comme les deux diagnostics 

de certitude. 

Des calculs de spécificité, sensibilité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative, exactitude 

diagnostique, coefficient kappa et des intervalles de confiance ont été réalisés pour les groupes des internes et 

des seniors. Ces calculs ont été faits sur la durée du semestre et sur le premier mois, le premier trimestre et le 

second trimestre en confrontant les résultats des échographies au gold standard. L’analyse de la concordance 

des résultats entre interne et senior a été réalisée en utilisant le test de Mac Nemar.  
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Résultats 
 

Echantillon d’étude 

Durant la période de l’étude du 05/11/2015 au 27/04/2016, 171 patients ont été inclus : 81 (47,4%) filles, 90 

(52,6%) garçons. L’âge moyen, sexes confondus, était de 9,9 ans, la médiane était de 10 ans allant de 2 à 15 

ans.  Pour les filles l’âge moyen était de 10,2 ans allant de 3 à 15 ans, pour les garçons l’âge moyen était de 

9,6 ans allant de 2 à 15 ans. Le poids moyen, sexes confondus, était de 35,9 kg, la médiane était de 34 kg et 

les extrêmes était 11 et 74 kg. Pour les filles le poids moyen était de 37,6 kg allant de 14 à 74kg, pour les 

garçons le poids moyen était de 34,3 kg allant de 11 à 70 kg. 

 

 Sexes 
confondus 

Fille Garçon 

Nombre 171 81(47.4%) 90(52.6%) 
Age (année)    
Moyenne 9.9 10.2 9.6 
Médiane 10 10 10 
Extrême 2-15 3-15 2-15 
Poids (kg)    
Moyenne 35.9 37.6 34.3 
Médiane 34 36 33 
Extrême 11-74 14-74 11-70 
Appendicite 49(28.6%) 19(23.4%) 30(33.3%) 
Appendice 
sain 

122(71.4%) 62(76.6%) 60(66.7%) 

                                 Tableau1 :  Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population 

 

 

Visualisation de l’appendice 

171 échographies ont été réalisées. Les juniors ont vu l’appendice 118 fois (69%) dont 78 en totalités (46%) 

et 40 partiellement (23%). L’appendice n’a pas été vu lors de 53 échographies (31%).  

Les seniors ont vu l’appendice 138 fois (81%) dont 105 en totalités (61,4%) et 33 partiellement (19,3%). 

L’appendice n’a pas été vu lors de 33 échographies (19,3%). 
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Appendicites 

Sur les 171 patients inclus, 49 avaient une appendicite. Après étude anatomopathologique, 122 n’avaient pas 

d’appendicite, 1 patient opéré avec anatomopathologie normal soit un taux d’appendicectomie blanche de 2%, 

2 patients ont bénéficiés d’un scanner qui était normal avant leur retour à domicile. Les autres patients ont été 

renvoyés à domicile et n’ont pas consultés à nouveau dans les 15 jours suivant l’échographie. Sur les 49 

patients atteints d’appendicite, 4 (2.4%) avaient été interprétés à tort comme normal ou peu probable 

d’appendicite aiguë par l’interne (FN). Sur les 122 patients ayant un appendice sain, 3 (2.4%) avaient été 

considérés par le junior et 2 (1.6%) par le senior comme probable appendicite aiguë (FP). 

 

 

 Internes Seniors 

N de patient 171 171 

Visualisation de l’appendice   

N d’appendice vu 118 (69%) 138 (80,7%) 

N d’appendice vu totalement 78 (45,6%) 105 (61,4%) 

N d’appendice vu partiellement 40 (23,4%) 33 (19,3%) 

N d’appendice non vu 53 (31%) 33 (19,3%) 

Diagnostic échographique   

 Appendicite aigue 35 (20,5%) 40 (23,4%) 

 Appendicite probable 13 (7,6%) 11 (6,4%) 

 Appendicite peu probable 76 (44,4 %) 55 (32,2%) 

 Appendice normal 47 (27,5%) 65 (38%) 

 

Tableau2 : Diagnostics échographiques définitifs et visualisation de l’appendice pour les internes et les 
séniors.   (N)Nombre 
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Total
N=171

Vue
N=118 (69%)

Total
N=78 (45.6%)

Dc Appendicite
N=37 (21.6%)

Dc sain
N=41 (24%)

Partiel
N=40 (23.4%)

Dc Appendicite
N=7 (4.1%)

Dc sain
N=33 (19.3%)

Non vue
N=53 (31%)

Dc Appendicite
N=4 (2.3%)

Dc sain
N=49 (28.7%)

Total
N=171

Vue
N=138 (80.7%)

Total
N=105(61.4%)

Dc Appendite
N=38(22.2%)

Dc sain
N=67(39.2%)

Partiel
N=33(19.3%)

Dc Appendicite
N=10(5.8%)

Dc sain
N=23(13.4%)

Non vue
N=33(19.3%)

Dc Appendicite
N=1(0.6%)

Dc sain
N=32(18.7%)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1 : Répartition des diagnostics échographiques selon la visualisation de l’appendice pour les juniors. 
(Dc) diagnostic, (N) Nombre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des diagnostics échographiques selon la visualisation de l’appendice pour les seniors. 
(Dc) diagnostic, (N) Nombre 
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Concordance diagnostique 

Pendant le semestre les Juniors et les Seniors ont successivement réalisés 171 échographies, 36 lors du premier 

mois, 89 lors du premier trimestre et 82 lors du second trimestre. La concordance des diagnostics positifs et 

négatifs entre interne et sénior était de 163/171 (Kappa=0,89) sur le semestre d’étude, cette concordance était 

de 84/89 (kappa=0,85) au premier trimestre et 79/82 (kappa=0,96) au second trimestre. Nous avons donc 

relevés 8 discordances diagnostiques échographiques entre les juniors et les seniors : 5 lors du premier 

trimestre et 3 lors du second trimestre. L’exactitude du diagnostic entre les internes et le gold standard était de 

95,9% (91,8-98) (kappa=0,90) sur le semestre. L’exactitude du diagnostic était de 91,7% (78,2-97,1) 

(kappa=0,77) lors du premier mois puis 95,5% (89-98,2) (kappa=0,88) lors du premier trimestre et 96,3% 

(89,8-98,7) (kappa=0,92) lors du second trimestre. La sensibilité et la spécificité des internes sur le semestre 

étaient respectivement de 91,8% (80,8-96,8) et 97,5% (93-99,2). Pour le premier mois, elles étaient 

respectivement de 87,5% (52,9-97,8) et 92,3% (77,3-98) puis 90,9% (72,2-97,5) et 97% (89,7-99,2) pour le 

premier trimestre et de 92.6% (76.6-97.9) et 98.2% (90.4-99.7) au second trimestre.  

Après confrontation aux résultats anatomopathologiques et au suivi des patients les seniors avaient une 

sensibilité et une spécificité sur le semestre de respectivement 100% (92,7-100) et 98.3% (94,2-99,5) 

(kappa=0,9), l’exactitude du diagnostic était de 98,8% (95,8-99,7). 

 

Tableau3 : Performances statistiques et intervalles de confiances à 95% de l’échographie pour le diagnostic 
d’appendicite aiguë dans le groupe des internes et des seniors au cours du semestre, du premier mois, du 
premier trimestre puis du second trimestre. (VPP) valeur prédictive positive, (VPN) valeur prédictive négative. 

 

Statistique Junior semestre Junior 1er mois Junior 1er trimestre Junior 2nd trimestre Senior semestre 

Sensibilité 91,8% (80,8-
96,8) 

87,5% (52,9-
97,8) 90,9% (72,2-97,5) 92,6% (76,6-97,9) 100% (92,7-100) 

Spécificité 97,5% (93-99,2) 92,3% (77,3-98) 97% (89,7-99,2) 98,2% (90,4-99,7) 98.3% (94,2-99,5) 

VPP 93,7% (83,2-
97,8) 

77,8% (45,3-
93,7) 90,9% (72,2-97,5) 96,1% (81,1-99,3) 96,1% (86,8-98,9) 

VPN 96,7% (91,9-
98,7) 

96,3% (81,7-
99,3) 97% (89,7-99,2) 96,4% (87,9-99) 100% 

Exactitude 95,9% (91,8-98) 91,7% (78,2-
97,1) 95,5% (89-98,2) 96,3% (89,8-98,7) 98,8% (95,8-99,7) 

Coefficient 

Kappa 
0,90 (0,75-1,05) 0,77 (0,44-1,09) 0,88 (0,67-1,09) 0,92 (0,7-1,13) 0,97 (0,82-1,12) 
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Nous n’observons pas d’accroissement statistiquement significatif des performances diagnostiques de 

l’échographie pour l’appendicite aiguë au sein du groupe des internes. 

 

Faux positif et faux négatif 

Il y a 4 faux négatifs et 3 faux positifs pour le groupe des internes.  Tous les faux négatifs ont été rattrapés par 

le senior ainsi que 2 des faux positifs. Les seniors ont eu 2 faux positifs dont un partagé avec les juniors.  

 

Degré de certitude diagnostique 

Quatre diagnostics définitifs étaient proposés à la fin du questionnaire ; appendicite aiguë, appendicite 

probable, appendicite peu probable et appendice normal. Les deux diagnostics de certitude étaient appendicite 

aiguë et appendice normal. Pour les juniors, 82 (47,9%) échographies avaient un diagnostic définitif de 

certitude et pour les seniors 105 (61 ,4%) échographies avaient un diagnostic définitif de certitude. Lorsque 

l’appendice est visualisé totalement le taux de diagnostic de certitude était de 88% pour les juniors et 90% 

pour les seniors. Lorsque l’appendice était visualisé partiellement ce taux était de 33% pour les juniors comme 

pour les seniors et lorsque l’appendice n’était pas visualisé le nombre de diagnostic de certitude était de zéro. 

 

Biologie 

Une prise de sang avec analyse de la NFS et de la CRP a été réalisée avant l’échographie chez 19 patients 

(11.1%) dont 8 (4,7%) avait une appendicite aigue et 11 (6,4%) avait un appendice sain. 15 de ces 19 patients 

(%) avait une CRP supérieure à 6 UI/ml et 11 une hyperleucocytose (supérieur à 11,5 G/ml), les 8 patients 

ayant une appendicite aiguë avaient tous une CRP élevée et 7 avaient une hyperleucocytose.  Après 

l’échographie une prise de sang a été réalisée chez 64 patients (37.4%) dont 31 avaient un diagnostic final 

échographique d’appendice normal ou d’appendicite peu probable et 33 avaient un diagnostic final 

échographique d’appendicite aiguë ou appendicite probable. Parmi les 31 patients ayant eu une analyse de 

sang avec un diagnostic échographique d’appendice normal ou d’appendicite peu probable, 13(41.9%) avaient 

une CRP augmentée et 10 (31.0%) une hyper leucocytose. Chez les 33 patients ayant eu une analyse de sang 

avec un diagnostic échographique d’appendicite aiguë ou d’appendicite probable, 28 (84.8%) avaient une CRP 

augmentée et 24 une hyper leucocytose (72.7%). 
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Discussion 
Nos résultats montrent de bonnes performances diagnostiques des juniors sur l’ensemble du semestre. Les 

valeurs de sensibilité (91,8%), spécificité (97,5%) et l’exactitude diagnostique (95,9%) observées dans notre 

population pour le groupe des internes sont similaires à celles décrites dans les méta-analyses de la littérature 
3,14 soit entre 78% et 94% pour la sensibilité et entre 89% et 98% pour la spécificité et l’exactitude. Ces résultats 

sont globalement stables durant le semestre et nous n’avons pas observé de différence significative des 

performances diagnostiques des internes entre le premier mois, le premier trimestre et le second trimestre. 

Nous n’avons également pas mis en avant de différence statistiquement significative entre les performances 

diagnostiques des internes et des seniors. Ces résultats montrent que des internes en fin d’internat avec une 

bonne expérience de l’échographie générale ont tout de même de bons résultats dans le diagnostic 

échographique de l’appendicite aiguë de l’enfant, ils donnent des diagnostics fiables leur permettant d’être 

autonome rapidement.  

Lors de notre étude les internes ont eu 4 faux négatifs, tous rattrapés par le senior qui a réalisé l’examen après 

eux ; chez ses 4 patients l’appendice n’était visualisé que partiellement (3) ou non visualisé (1) par l’interne 

alors qu’il était vu totalement par le senior. Ces 4 exemples illustrent l’importance de visualiser entièrement 

l’appendice. Dans notre étude les seniors ont un meilleur taux de visualisation de l’appendice que les internes 

(p<0.01). Ils ont vu l’appendice 138 (80,7%) fois alors que les internes l’ont vu 117 (68,4%) fois. Les seniors 

ont également un meilleur taux de visualisation complète de l’appendice (p<0,01), 105 (61,4%) fois contre 78 

(45,6%) fois pour les internes. Un large panel de taux de visualisation des appendices est rapporté dans la 

littérature. Lee et al.15 rapportent un taux record de visualisation d’appendice de 99% chez des patients de tous 

âges en utilisant, en plus de la classique étude échographique en décubitus dorsal, des techniques de 

compression manuelle postérieure, mais ce taux n’a jamais été retrouvé dans d’autres études. Binkovitz et al.12 

visualisent l’appendice dans 49% des cas, ils ne notent pas de différence significative selon les facteurs propres 

aux patients (âge, sexe, BMI). Comme dans notre étude, la visualisation est plus importante lors de 

l’appendicite aiguë (75%, p<0,0001) que lorsque l’appendice est sain (34%, p<0,0001). De plus, ils décrivent 

un accroissement du taux de visualisation des appendices au cours de l’étude, de 32% la première année à 

50.6% la cinquième année p<0,01. Trout et al.13 décrivent également une hausse du taux de visualisation des 

appendices au cours de leur étude de 6% la première année à 29% la cinquième année. Mittal et al.1 trouve le 

taux de visualisation de l’appendice le plus bas dans les hôpitaux où l’échographie est utilisée moins 

fréquemment et est moins disponible comme premier examen d’imagerie (25%) que dans les hôpitaux où elle 

est toujours disponible et fréquemment utilisée comme premier examen d’imagerie (56%) pour les suspicions 

d’appendicites aiguës.  
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Trout et al. 13ainsi que Binkovitz et al.12 ont montré que les « sonographistes » pédiatriques identifiaient plus 

souvent l’appendice que les sonographistes généraux. Ces différents résultats illustrent bien l’importance de 

l’expérience et la progression de la technique échographique au cours du temps. 

Lors de notre étude, nous avons observé des taux de visualisation des appendices plus élevés que ce qui est 

rapporté dans la majorité des études nord-américaines, 80,7% pour les seniors, 68,4% pour les juniors. Ces 

bons résultats peuvent s’expliquer par le fait que les échographies sont réalisées par des médecins radiologues 

spécialisés en radiopédiatrie pour le groupe des seniors, et par des internes de radiologie réalisant un stage 

dédié à l’imagerie pédiatrique durant tout un semestre, ce qui apporte dès la réalisation de l’examen  une 

expérience et un niveau d’expertise médicale, à la différence de la majorité des études nord-américaines où les 

échographies sont réalisées par des « sonographistes », équivalent de nos manipulateurs radio, et les images 

sont ensuite interprétées par un radiologue. Pohl et al.16 ont montré que les échographies réalisées par des 

sonographistes non supervisés par un radiologue avaient une sensibilité de 26% contre 61% pour celle réalisée 

par un sonographiste supervisé par un radiologue lors du diagnostic d’appendicite aiguë dans une population 

mixte d’adultes et d’enfants, ce qui souligne l’importance de l’enseignement par un opérateur expérimenté. 

L’apport diagnostique de la biologie au moment de l’échographie est très mince dans notre étude, car elle était 

seulement disponible pour 19 patients (11,1%). Chez ces 19 patients les résultats biologiques n’ont pas 

influencé le diagnostic échographique final. Ce très faible nombre de patient disposant de résultat biologique 

au moment de l’échographie est dû aux habitudes de fonctionnements du service des urgences pédiatriques 

qui demande l’échographie, car indolore et non invasive, avant de réaliser une prise de sang qui peut souvent 

s’avérer inutile lorsque l’échographie apporte ou élimine le diagnostic d’appendicite aiguë.  

La mise en évidence d’une progression des internes pendant un semestre a pu être limitée par la bonne 

expérience échographique chez l’adulte d’internes en fin d’internat, habitués à prendre des décisions de façon 

autonome. Il est également possible qu’avec un plus grand nombre de sujets une différence significative des 

performances diagnostiques aurait été retrouvée entre interne et senior car ces derniers voient plus souvent et 

plus souvent entièrement l’appendice que les internes. Néanmoins l’objectif de cette étude était d’étudier la 

progression des internes sur un semestre dans un service dédié à la radiopédiatrie. Les conditions réelles 

d’apprentissage lors de l’internat, le nombre de patients inclus sur une période de 6 mois et durant les heures 

ouvrables constituaient des limites. Toutefois si nous avions inclus des patients sur différents semestres avec 

différents groupes d’internes nous nous serions exposés à de grande hétérogénéité de niveau entre des internes 

débutants et d’autres en fin de cursus.  
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Conclusion 
 

Le diagnostic échographique d’appendicite aiguë posé par des internes de radiodiagnostic en fin d’internat est 

aussi fiable que celui des seniors radiopédiatres. Toutefois, les seniors visualisent significativement plus 

souvent et plus entièrement l’appendice, qu’il soit normal ou pathologique, ce qui a permis de corriger 4 erreurs 

diagnostiques commises par les internes. 
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Annexes 
 
 Annexe 1 : Questionnaire échographique interne 
 
Nom :     Prénom :       IPP :    Age : 
 
JUNIOR  
Clinique : 
Langue saburrale :          Oui    Non  
Psoïtis :            Oui    Non  
 
Appendice : 

 Non visualisé  
 Visualisé         

o En totalité            Partiellement  
o Taille :  
o < 6 mm    entre 6 et 8 mm  > 8 mm 
o Parois différenciées              Oui    Non  
o Stercolithe         Oui    Non  
o Douleurs au passage de la sonde     Oui    Non  
o Défense          Oui    Non  

 Appy-Score strata were: 
 1 = normal completely visualized appendix;  
 2 = normal partially visualized appendix; 
 3 = non-visualized appendix,  
 4 = equivocal,  
 5a = non-perforated appendicitis and 5b = perforated appendicitis.  

 
 Infiltration de la graisse en FID       Oui    Non  
 Adénomégalies         Oui    Non  
 Épanchement liquidien           Oui    Non   

 
Complications : 
Abcès               Oui    Non  
Plastron appendiculaire              Oui    Non  
 
Diagnostic échographique : 

  Appendicite aigue  
  Appendicite probable 
  Appendicite peu probable 
  Appendice normal 

 
Données biologiques  

  Hyperleucocytose 
  Augmentation de la CRP : valeur :  

 
Diagnostic échographique et biologique subjectif : 

  Appendicite aigue  
  Appendicite probable 
  Appendicite peu probable 
  Appendice normal 
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Annexe 2 : Questionnaire échographique Sénior 
 
Nom :     Prénom :       IPP :    Age : 
SENIOR 
Clinique : 
Langue saburrale :          Oui    Non  
Psoïtis :            Oui    Non  
Appendice : 

 Non visualisé  
 Visualisé         

o En totalité            Partiellement  
o Taille :  
o < 6 mm    entre 6 et 8 mm  > 8 mm 
o Parois différenciées              Oui    Non  
o Stercolithe         Oui    Non  
o Douleurs au passage de la sonde     Oui    Non  
o Défense          Oui    Non  

 Appy-Score strata were: 
 1 = normal completely visualized appendix;  
 2 = normal partially visualized appendix; 
 3 = non-visualized appendix,  
 4 = equivocal,  
 5a = non-perforated appendicitis and 5b = perforated appendicitis.  

 
 Infiltration de la graisse en FID       Oui    Non  
 Adénomégalies         Oui    Non  
 Épanchement liquidien           Oui    Non   

 
Complications : 
Abcès               Oui    Non  
Plastron appendiculaire              Oui    Non  
 
Diagnostic échographique : 

  Appendicite aigue  
  Appendicite probable 
  Appendicite peu probable 
  Appendice normal 

 
Données biologiques  

  Hyperleucocytose 
  Augmentation de la CRP : valeur :  

 
Diagnostic échographique et biologique subjectif : 

  Appendicite aigue  
  Appendicite probable 
  Appendicite peu probable 
  Appendice normal 

 
 



28 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vu, le Directeur de Thèse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Vu, le Doyen De la Faculté de Médecine de Tours 
   
 Tours, le  
 
   
 

  



30 
 

 

  

 

 

 

 

 

GERBIER Pierre       

30 pages – 3 tableaux –2 figures  
 
Résumé :  
 
Contexte  
L’utilisation de l’échographie dans le diagnostic pédiatrique d’appendicite aigue est cruciale. Elle apporte des 
informations majeures pour la prise en charge de l’enfant. 
Objectif  
Analyser la progression des performances diagnostiques de trois internes dans le diagnostic échographique d’appendicite 
aigue au sein d’un centre hospitalo-universitaire pendant un semestre. 
Matériel et Méthode  
Nous avons recueilli de manière prospective les résultats d’échographies réalisées pour suspicion d’appendicite aigue 
par trois internes, comparées à ceux de radiopédiatres expérimentés. Une grille sémiologiques échographiques était 
complétée par l’interne puis par le sénior au décours immédiat de l’examen. Le diagnostic échographique final était 
confronté aux résultats anatomo-pathologiques ainsi qu’au suivi à distance des patients.  
Résultats  
Les internes et radiopédiatres ont réalisés 171 échographies pour suspicion d’appendicite aigue, incluant 49 appendicites 
aigües et 122 appendices sains. L’appendice a été vu 118 fois par les internes et 138 fois par les radiopédiatres. 
Durant le premier trimestre les internes ont une sensibilité de 90,9% (72,9-97,9) et une spécificité de 97% (89,7-99,2) le 
taux d’exactitude diagnostique est de 95,5% (89-98,2) et le coefficient kappa de 0,88 (0,67-1,09). Durant le second 
trimestre, les internes ont une sensibilité de 92,6% (76,6-97,9) et une spécificité de (98,2% (90,4-99,7) le taux 
d’exactitude diagnostique est de 96,3% (89,8-98,7) et le coefficient kappa de 0,92 (0,7-1,13), sans différence 
significative des performances diagnostiques des internes. 
Conclusion 
Le diagnostic échographique d’appendicite aigue de l’enfant posé par les internes est fiable, dès le premier trimestre. 
Toutefois, les séniors visualisent plus souvent et plus entièrement l’appendice, ce qui a permis de corriger les rares 
erreurs diagnostiques commises par les internes. 
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