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J :  jour, exemple : J1 : premier jour,… 
 
Cp :  Comprimé 
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I- Introduction : 
 
 

L’appendice ou appendice vermiculaire ou appendice iléo-caecal est un prolongement 
atrophié du caecum dont la base est située sur la face interne du caecum, en dessous de la 
dernière anse iléale, à la jonction des trois bandelettes caecales. 
           Certains facteurs prédisposent l’appendice à une pathologie générant une douleur qui fait 
souffrir le sujet en question, autrefois les chercheurs employaient le terme de Typhlite pour 
l’exprimer, un peu plus tard et en ce moment l’appendicite est devenue vulgaire pour désigner la 
douleur de la fosse iliaque droite, malgré les diverses origines possibles, à part l’appendicite. Son 
diagnostic désigne des inflammations pures ou des complications sous forme  d’abcès, des 
gangrènes, des thromboses vasculaires, des volvulus, des stercolites,… 

On estime qu’environ 7% de la population des pays industrialisés auront une appendicite 
aigue au cours de sa vie selon les Cliniciens (1) (2) (3). C’est une pathologie chirurgicale fréquente 
à Madagascar, particulièrement à Mahajanga où l’on a recensé plus de 631cas pour 100 000 
habitants. Alors que dans d’autres pays africains, en l’occurrence à Bamako au Mali, 18 cas pour 
100 000 habitants on été observés en 1994(4) (5), …  

L’appendicite aigue diagnostiquée nécessite une intervention chirurgicale précoce, si non, 
en urgence. Les laparotomies négatives sont fréquentes malgré l’évolution des connaissances et 
des moyens de diagnostic actuels. Habituellement, toute douleur de la fosse iliaque droite fait 
suspecter une appendicite dont le diagnostic est essentiellement clinique. Depuis des années les 
cliniciens proposent un score validé à partir d’une étude prospective pour un groupe de population 
bien déterminé. Un assemblage de certaines critères cliniques et biologiques chiffrés appelé score 
clinico-biologique est devenu une base de référence pour le diagnostic  de l’appendicite. Ainsi, 
actuellement pour éviter les erreurs diagnostics devant toute douleur de la fosse iliaque droite et 
pour confirmer rapidement l’indication thérapeutique, le score clinico-biologique est  considéré 
comme un élément décisif, dans les pays industrialisés. Telle  méthode n’a jamais été pratiqué à 
Madagascar, en particulier à Mahajanga ;  ce qui nous a motivé à effectuer cette étude. Ainsi notre 
travail s’intitule : « LE SCORE CLINICO-BIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC DES 
APPENDICITES AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MAHAJANGA » 
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Cette étude a pour objectif d’évaluer  la performance de ce présent score dans le diagnostic 

des appendicites au CHU de Mahajanga. 
  
Nous avons adopté le plan suivant pour atteindre cet objectif : 
 
En premier lieu, nous allons voir  La revue de la littérature, 
                                                         
La seconde partie sera consacrée à la méthodologie et  aux résultats  de notre étude. 
 
La troisième partie traitera les commentaires et Discussions. 
 
Avant de conclure, nous allons évoquer quelques suggestions. 
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I-La revue de la littérature : 
 

1- HISTORIQUE ET  DEFINITION : 
 

 

  a- Jusq’en1886, on croyait qu’un engorgement du caecum par les matières fécales 
peut aboutir à une ulcération, à la perforation et à la péritonite. On employait ainsi le terme 
« typhlite ». Le terme appendicite fut crée en 1886 par le chirurgien Américain Fitz (6) (7). 
   
  b- L’appendicite (1) (2) (6) (7) est l’inflammation aigue ou chronique de l’appendice 
iléo-caecal qui est favorisée par : la présence des follicules lymphoïdes, l’obstruction avec 
rétention des matières dans la lumière appendiculaire. Elle évolue en règle vers la nécrose de 
l’organe. 
 

    2-RAPPEL ANATOMIQUE: 
 

   L’appendice est une portion borgne de l'intestin formée de toutes les couches intestinales 
normales. Il mesure de 5 à 12  centimètres de longueur avec 5 à 6 millimètres  de diamètre. Il est 
attaché et s'ouvre à la base du caecum au point où les trois tænias convergent. Si la base a une 
position relativement constante, son extrémité peut se  retrouver n'importe où dans un rayon de 
360° (fig1.) (8). Sa position la plus fréquente est à gauche du caecum, la position rétro caecale 
venant ensuite. Les positions pelviennes et sous- hépatiques sont aussi possibles. La base 
d’implantation, large à la naissance, se rétrécit à partir de deux ans, ce qui justifie sa rareté avant 
l’âge de trois ans. 
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Figure 1. Variation de la position de l’appendice. (8) 
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a- Configuration (9) : 

 
L’appendice a généralement la forme d’un tube cylindrique, plus ou moins flexueux. 

Sa cavité est, elle aussi, assez régulièrement cylindrique. Elle s’ouvre dans le caecum par un 
orifice muni parfois, mais rarement, d’un repli muqueux, connu sous le nom de valvule de 
GERLACH. 
 

b- Variation de la position caecale (figure 2.): 
 

Elle dépend de l’évolution de deux processus embryologiques. A la naissance, le colon 
ascendant est très court, le caecum aussi est très court et mobile, en position élevée, c’est 
seulement vers l’âge de deux ans que le caecum se fixe, et que l’appendice acquiert sont 
individualité.  
Trois éventualités peuvent se produire : 

 
- Soit un défaut de rotation de l’anse intestinale primitive laissant le caecum dans la fosse 
iliaque gauche. (appendice à gauche) 

- Soit un arrêt prématuré de la migration caecale, le caecum peut alors se trouver dans le 
creux épigastrique, en position sous hépatique, ou devant la fosse lombaire droite. 

- Soit un excès de migration du bourgeon caecal amenant le caecum devant le détroit 
supérieur ou dans le pelvis. 
 
Cette variation explique en partie le polymorphisme symptomatique de l’appendicite. 
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                   Figure 2- Variation de la position caecale (8) (9) (10) 
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Figure 3- Artères du caecum et de l’appendice. 
                      Vue antérieur (8) (9) (10) 
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                 Figure 4 -Artère du caecum et de l’appendice vue postérieure. (8) (9) (10) 
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c- Vascularisation (figure3 et 4.) (8) (9) (10): 
 

II est irrigué par une artère appendiculaire terminale, branche de l'iléo colique, elle-même 
tributaire de la mésentérique supérieure. Il possède un méso appendice, mais celui-ci peut être 
absent lorsque l'appendice se trouve en position rétro caecale. 

 
d- Innervation : 
 

Les sensations douloureuses sont transmises par le plexus mésentérique supérieur et par 
les nerfs splanchniques. Les douleurs viscérales d'origine appendiculaire sont donc ressenties 
dans la région épigastrique, péri ombilicale. 

L'innervation vagale est responsable des vomissements réflexes observés au début des 
appendicites aiguës. 
 

e- Rapports anatomiques : 
 

L’appendice peut se trouver en avant, en arrière, à gauche ou à droite du caecum. Selon les cas, il 
peut être en contact avec un ou plusieurs des organes ou structures suivantes : 
 
� paroi abdominale antérieure, 
� iléo psoas, 
� uretère droit, 
� vessie, 
� iléon terminal, 
� sigmoïde, 
� rectum, 
� ovaire droit ou gauche, trompe de Fallope, utérus. 
 

f- Projection en surface : 
 

Normalement, il se projette dans la fosse iliaque droite au point de McBurney. Celui-ci est situé à 
mi-chemin entre l'ombilic et l'épine iliaque antéro-supérieure. 
 

3 –  PHYSIOPATHOLOGIE : 
 

Elle peut  se concevoir selon trois modalités : 
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- par voie hématogène : rarement, la porte d’entrée est située à distance et les germes 
atteignent l’appendice par voie sanguine.  On peut la rencontrer au cours de certaines 
infections. 

- par contiguïté : l’atteinte appendiculaire se fait de dehors en dedans à partir d’un foyer 
infectieux de voisinage, en particulier gynécologique. 

- par voie endogène : c’est le mécanisme le plus fréquent. Les germes responsables de 
l’infection appendiculaire sont ceux qu’on trouve dans la lumière colique voisine. Ils sont 
de l’ordre de  106 à 109 par ml de fèces dont 90% sont des germes anaérobies 
(BACILLUS FLAGYLIS, …). 

 
Les causes mécaniques seraient l’hyperplasie lymphoïde de l’enfant et de l’adolescent, les 
stercorites, les corps étrangers et les parasites, les brides de Lane ou coudure de 
l’appendice, l’œdème consécutif à une colite, le cancer ou tumeur du bas fond caecal. 
Les causes non mécaniques sont représentées par l’action des germes et leurs toxines, des 
ulcérations locales de colites non spécifiques ou des tumeurs, voir des thromboses 
vasculaires primitives ou secondaires à l’infection. 
Ces lésions sont consécutives à : 
 
  � des transformations de l’organe en vase clos, 
   

� des altérations de la vascularisation de l’appendice, en particulier une thrombose 
qui favorise l’ischémie et la pullulation des germes. 

 
 
 

4- LES MOYENS DE DIAGNOSTICS : 

 
     a- La clinique(11) : 
 
Elle occupe une place prépondérante dans le diagnostic (1) (2) ; devant tout syndrome 
douloureux de la fosse iliaque droite ou abdominal aigu : 
 
- l’interrogatoire précise l’état civil, la date et le mode de début de la maladie, le siège et le 
type de la douleur ainsi que ces irradiations ou non, les signes accompagnateurs, la date et 
heure de la première consultation, et,  
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ne pas oublier de demander les antécédent gynécologiques pour les sexes féminin surtout 

en âge de procréer.  
-l’inspection doit être minutieuse en insistant sur l’état général, l’état d’hydratation du 

malade, l’aspect de la langue, l’abdomen pour voir l’existence ou non de la cicatrice ancienne, de 
la respiration abdominale. 

 -la palpation abdominale recherche surtout la défense, on terminera l’examen par les 
touchers pelviens. A ce titre : 

       * le toucher vaginal est très intéressant surtout chez les femmes en âge de procréer 
pour éliminer les douleurs d’origine gynécologique. 
       * le toucher rectal est obligatoire pour éliminer les douleurs d’autre origine surtout 
tumorale chez les personnes âgées. 
 

 Tout ça va permettre de poser le diagnostic. La variété des formes cliniques, surtout chez 
l’enfant et la personne âgée, l’existence de nombreux diagnostics différentiels ne permet pas 
toujours de conclure  une appendicite dès le premier examen ; il faut savoir attendre et répéter 
l’examen clinique afin de juger l’évolution et les modifications à la palpation de l’abdomen pour 
affirmer le diagnostic avec plus de certitude. A noter qu’il n’y a pas de parallélisme entre les 
manifestations cliniques et les lésions anatomopathologiques. 
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    b- La biologie(11) : 
 

C’est un examen complémentaire contribuant parfois au diagnostic ; elle est souvent 
inflammatoire, mais une biologie normale ne permet pas d’exclure une appendicite : 

 
  - la numération formule sanguine (NFS) retrouve classiquement une 

hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile, supérieur à 10 000/mm3. Cette hyperleucocytose 
n’est en réalité, ni sensible, ni spécifique. 

 
                            - La protéine C- Réactive (C.R.P.) est redevenue une donnée importante. 
Certains chirurgiens nordiques ou américains lui donnent une telle valeur qu’ils admettent la sortie 
de l’hôpital, si elle reste normale après 12 heures d’observation. Elle n’a paru fidèle que sur 24 
heures au moins selon d’autres auteurs. 
 

            c- Les imageries(11) :  
 

L’échographie et le scanner ont tous deux prouvé leur efficacité  dans la mise au point de 
suspicion d’appendicite.  

   
La littérature rapporte des sensibilités et spécificités, pour ces deux techniques, supérieures 

à 90% quand elles sont réalisées par des radiologues compétents. 
 

                             -L’échographie  a l’avantage d’être non irradiante et de permettre un examen 
abdominal complet. Elle peut être limitée en cas d’obésité ou devant un patient très algique. 
 
                             -La tomodensitométrie  est un examen irradiant. Elle n’est pas gênée par l’air 
ou la corpulence du patient et est moins opérateur dépendante que l’échographie. Il n’existe pas 
de consensus dans la littérature, quand à la façon de réaliser le scanner (à blanc ou injecter). 
 

d- La cœlioscopie diagnostique : 
 

 C’est le dernier recours pour avoir une précision au diagnostic, il n’est pas encore réalisable 
chez nous.  
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5- LES DIAGNOSTICS 
 

                 51- Diagnostic positif  
 
 

      511-La Forme typique :  
  

    Dans la forme typique, le diagnostique est quasi clinique. 
Un(e) patient(e) est admis(e) au service d’urgence chirurgicale avec un syndrome douloureux aigû 
de la fosse iliaque droite, typique, accompagné de fièvre de 37°5à 38°c, d’anorexie, d’une langue 
saburrale, érythrose des pommettes, des douleurs et défenses localisées à la fosse iliaque droite, 
une attitude en psoitis, une douleur de la fosse iliaque droite à la décompression brusque de la 
fosse iliaque gauche (signe de Blum Berg), douleur de la fosse iliaque droite lors de la palpation de 
la fosse iliaque gauche (signe de Rowsing), douleur à droite lors du Toucher Vaginal ou du 
Toucher Rectal, avec absence de masse latero-utérine, ou rectale, pas de signe génital évident,  
leucocytose avec polynucléaire autour de10000/mm3. Le diagnostic est posé et l’intervention suit. 
Il n’y a aucune place pour les autres examens complémentaires, quand le diagnostic 
clinique semble assuré (12) (13). 
 

    512- Les Formes cliniques de l’appendicite:   
 

Dès que la forme typique de l’appendicite est absente, c'est-à-dire douleur abdominale 
aigue, sans spécificité, l’échographie et la tomodensitométrie sont nécessaires pour affirmer le 
diagnostic et surtout pour éliminer les diagnostics différentiels.   
 

a- Forme selon le terrain : 
 

En fonction du terrain, il est nécessaire de distinguer différentes formes cliniques. 
 

 - L’appendicite du vieillard (14) : 
 

L’appendicite de la personne âgée évolue volontiers sur un mode torpide. Il existe alors un retard 
de diagnostique fréquent. Une douleur chronique de la fosse iliaque droite associée à des troubles 
du transit peut en imposer un autre diagnostic (Tumeur du colon droit, occlusion intestinale 
aigue, …), impliquant une intervention chirurgicale, et le diagnostique est souvent en per 
opératoire. 
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- L’appendicite de l’enfant et du nourrisson : 
 
L’appendicite est exceptionnelle avant deux ans. Elle peut être alors gravissime en raison de son 
évolution rapide. L’âge habituel de survenue de l’appendicite dans l’enfance est entre 7 et 10 ans 
et le diagnostic séméiologique sera identique à celui de l’adulte jeune. 
 
 
 

- L’appendicite de la femme enceinte (14) : 
 

Le diagnostic d’appendicite de la femme enceinte est rendu difficile en raison de la modification de 
la position du caecum liée à l’utérus gravide qui le refoule vers le haut.  
 

- Les formes atypiques :  
 

Chez le patient diabétique ou le patient insuffisant rénal, les manifestations cliniques peuvent être 
abâtardies et le diagnostic retardé. L’intervention s’impose au moindre doute.    
 
 

bb--  FFoorrmmee  sseelloonn  llaa  ttooppooggrraapphhiiee (4) (11) (14) : 
 
La mobilité du caecum et de l’appendice peut être responsable de formes topographiques variées. 
 

L’appendicite retro-caecale est une forme topographique fréquente. 
L’appendice est collé à la partie postérieure du caecum. Le développement de l’infection se fait 
dans le retro-péritoine et la symptomatologie évoque une pyélonéphrite, avec un psoitis 
fréquemment associé. 
 
           L’appendicite méso-cœliaque : l’appendice peut être fixé aux milieux des anses grêles. 
Dans ce cas, son inflammation est responsable d’un tableau d’occlusion fébrile de l’intestin grêle. 
L’examen clinique ne trouve pas de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite qui est libre. 
 

L’appendicite herniaire : dans certains cas l’appendice peut avoir migré dans une hernie 
inguinale droite et simuler un étranglement  
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herniaire. Le diagnostic est alors posé lors de l’intervention chirurgicale pour hernie 

étranglée. 
 
  L’appendicite pelvienne : l’appendice fixé au cul de sac de Douglas peut être 

responsable d’une symptomatologie atypique associant une dysurie, une pollakiurie, ou un globe 
vésical réactionnel. En cas d’irritation rectale, on peut observer des ténesmes ou des épreintes. 
Les touchers pelviens sont alors très douloureux. 

 
 L’appendicite sous-hépatique : l’inflammation de l’extrémité de l’appendice placée en 

position sous-hépatique peut engendrer une confusion avec le diagnostic de cholécystite aigue.  
L’appendicite à Gauche : exceptionnellement, la symptomatologie peut être inversée en 
cas de situs in versus. 
 
 
 

     c-Forme décapitée par les antibiotiques et sous antalgique : 
 

Il n’est pas rare que des douleurs atypiques soient traitées de façon systématique par des 
antalgiques ou des antibiotiques. Il existe alors des formes abâtardies d’appendicites dont le 
diagnostic est difficile et souvent au stade de complication.  

 
      d-Formes évolutives :  
 

- L’appendicite chronique : c’est une forme fréquente et peut prendre siège d’un poussé 
aigüe. L’anamnèse permet de retrouver des épisodes antérieurs spontanément résolutifs. 
La température est normale et le trouble de transit n’existe pas, les examens biologiques 
semblent normaux.  

- L’appendicite gangreneuse : C’est la plus rare des appendicites aigues. Les signes en 
faveurs sont proches de ceux de l’abcès : 

◊ Un syndrome infectieux 
◊ Des signes locaux plus marqués débordant la fosse iliaque droite 
◊ Un syndrome de masse ; la masse palpable étant cependant exceptionnelle 
◊ Une réaction péritonéale semblable à celle de l’abcès mais contrastant avec un 
toucher rectal volontiers indolore. 
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- Le plastron appendiculaire : est le plus souvent lié à une appendicite aigue évoluant 
depuis plusieurs jours. Il existe une agglutination des anses avec une diminution 
progressive des douleurs. L’examen clinique constate un empâtement de la fosse iliaque 
droite. Il existe souvent des troubles du transit associés. L’évolution sous traitement médical 
est souvent favorable et on opère à froid. 

 
- L’abcès appendiculaire : signe l’évolution vers la perforation cloisonnée de l’appendicite 
en fosse iliaque droite : il existe des douleurs violentes associées à une défense franche de 
la fosse iliaque droite. La fièvre est constante. On note une altération de l’état général. 

 
- La péritonite aigue généralisée : elle peut découler d’une rupture intra péritonéale d’un 
abcès appendiculaire, ou être liée à une perforation d’emblée de l’appendice. Dans ce cas il 
existe une douleur intense et généralisée associée à une contracture de l’abdomen. La 
température peut être supérieure à 39°C, associée à une hyperleucocytose franche de 
13 000 à 15 000/mm3 ou plus. 

 
52-Diagnostics différentiels :  
   
Le plus souvent ils sont faits au cours de l’intervention chirurgicale, ce qui 

justifie la difficulté de diagnostic. 
 
Chez l’enfant : elle peut être différentiée à une diverticulose caecale, à une adénolymphite 
mésentérique. 
 
 
Chez la femme : il faut savoir distinguer les affections annexielles : annexite droite, kyste ou 
tumeur ovarienne avec ou sans torsion, Kyste de l’ovaire suppuré et prolabé dans le Douglass, 
une grossesse extra-utérine, les douleurs cyclique c'est-à-dire syndrome prémenstruel, 
dysménorrhée, douleur ovulatoire. 
 
Les affections digestives : il faut éliminer en premier une Typhlite (inflammation du caecum), puis 
savoir éliminer les autres diagnostics comme : les infections intestinales, une indigestion, un 
embarras gastrique, une iléite terminale, la tuberculose iléo-caecale, néoplasme du caecum, la 
maladie de crown, parasitose intestinale. 
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Les affections rénales : une pyélonéphrite droite, les coliques néphrétiques, l’hydronéphrose 
intermittente. 
 
Les affections hépatiques : les coliques hépatiques, cholécystite aigue. 
 
Autres pathologies : comme un étranglement herniaire, une pneumonie, une pleurésie. 
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          6-LE SCORE  CLINICO-BIOLOGIQUE  DE  L’APPENDICITE(15) : 
 
Tableau.n° 1. – Score clinico-biologique de l’appendicite selon TEICHER 1983 et  
                           François 1991. 
 
 

 
Score global = Somme arithmétique des  
signes. 
 
Score supérieur ou égal à +2 : Appendicite  
probable. 
 
Score de -5 à+1 : doute. 
 

 
       Score inférieur ou égal a -6 : Appendicite  
                non probable. 
 

Source :                                                                                                                                                                                                                          
(SAU ADULTE HAUTE PIERRE-MAI 2004 D’APRES TEICHER 1983 ET FRANCOIS 1991).  
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1-MATERIELS ET METHODES : 
 

              Il s’agit d’une étude prospective réalisée dans le service de chirurgie et des urgences 
chirurgicales au CHU Androva  MAHAJANGA,  dans une période de six mois consécutifs, allant 
du mois d’avril au  mois de novembre 2007. 

 
  Les observations consistaient à effectuer un interrogatoire, des examens cliniques des 
malades à l’entrée, Nous avions utilisé le score clinico- biologique, pour chaque patient, à fin de 
déterminer le diagnostic de l’appendicite, selon Teicher et François (15). 
            Dans cette étude, les malades sont divisés en deux groupes : il y a des malades admis en 
urgence au service des urgences chirurgicales pour suspicion d’appendicite aigue  (R.A.U), 
d’autres sont des malades diagnostiqués par les chirurgiens en consultation externe et qui sont 
marqués  (C.E.).  
             Pour la démarche diagnostique, nous avons  effectué un examen clinique complet, suivi de 
prescriptions des examens complémentaires. Nous avons utilisé scrupuleusement le score clinico 
biologique pour pouvoir poser un diagnostic d’appendicite et d’en décider les indications 
thérapeutiques. Nous assistions aux interventions chirurgicales pour vérifier la correspondance 
entre le diagnostic pré opératoire et l’état de l’appendice en question. 
              
2-CRITERES D’INCLUSION  ET  D’EXCLUSION : 

 
a- Critères d’inclusion : 

 
- Motifs d’admission : nous avons inclus dans notre étude les malades ayant comme motifs 
d’admission appendicite, ou douleurs au niveau de la fosse iliaque droite avec suspicion 
d’appendicite.  
 

b- Critères d’exclusion : 
 

- Nous avons exclus dans notre étude les malades admis pour d’autres motifs  accompagnés  
de douleur au niveau de la fosse iliaque droite. 

- Appendicectomie fortuite. 
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3-IMPORTANCE DU SCORE DANS LE DIAGNOSTIC ET SA SIGNIFICATION DANS NOTRE ETUDE : 
 
 

Dans les pays développés ce score est utilisé comme une démarche diagnostic obligatoire 
et décisive devant toute douleur de la fosse iliaque droite  pour diagnostiquer une appendicite (voir 
annexes). Selon la littérature, il joue un rôle important dans la diminution du taux 
d’appendicectomie abusive et d’éviter tout retard  diagnostic. 
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4- RESULTATS : 

 
 
 

               Nous  avons colligé 110 patients dont 39 sont des malades diagnostiqués par les 
chirurgiens en consultation externe, qui n’attendaient que l’intervention et 71 autres  patients ont 
été reçus aux services des urgences pour suspicion d’appendicite aigue. 
 (Tableau N° 2) 
 
               Pour le diagnostic de l’appendicite selon le score ; 
-  35 patients ont un score supérieur ou égal à 2 ; l’appendicite est probable. 
-  65 malades dont l’appendicite est peu probable ou douteux ont un score entre -5 à +1 
-  16 autres ont un score inférieur ou égal à – 6 dont le diagnostic d’appendicite est à écarter. 
 
 

         106 patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale parmi les quelles  13 (12.26%) sont 
des laparotomies blanches. Le reste a présenté des appendicites aux divers stades d’évolution. 

  
 Quatre patients n’ont  pas été opérés.1 cas de plastron  appendiculaire et 3 cas de 

problèmes gynécologiques ont été recensés (Tableau N° 3) 
 
 
               Appendicite probable : 
 
               ♪.  31 % ont un score défini attribué à un diagnostic d’appendicite. 

   
     ♪. L’âge variait de 5 à 50 ans ; dont 15 de ces patients étaient âgés de 5 à 20ans ; 16  

âgés de 20 à 39 ans ; 2 entre 40 et 50 ans et 1 seulement de 50 ans ou plus. (Figure N° 5) 
      
               ♪. Plus de 29 % des  patients sont de sexe féminin contre 70% de sexe masculin.  
                   Ils sont tous classés comme à  risque d’avoir une appendicite aiguë. (Figure N° 6) 

 
♪. Le  diagnostic per opératoire présente 19 cas d’appendices très enflammés et  14 cas 
abcédés. 
 
             

Appendicite douteux : 
 
                ♪. 54,50 % des patients ont un diagnostic d’appendicite douteux, mais ils sont classés 
comme à risque équitable d’avoir une appendicite aiguë. 
            

      ♪. L’âge varie de 10 à 44 ans dont : (Figure N° 7) 
  
           - 30 avaient moins de 20 ans. 
          - 27 étaient compris entre 20 et 39 ans. 
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          - 03 avaient l’âge de 40 à 49 ans. 
 
         ♪. Selon le sexe, on note une prédominance masculine avec : 
             10 patients (16,66%)  de sexe masculin  contre 50 (83,34%)  de sexe féminin.(Figure 
N° 8) 

 
                ♪. Après l’opération : 
                        4 (5.17%) sont déjà au stade d’abcédassions. 
 
                       47 (82.76%) appendices inflammatoires. 
 
                       4 (6.90%) Appendices sont macroscopiquement normaux. 
 
                       2 (3.45%) grossesse extra-utérine dont une tubaire et une ovarienne. 
 
                        

 
         Appendicite non probable : 
 

                   Ils représentent 16 patients dont 4 sont reçus au service des urgences et 12 autres 
diagnostiqués  en consultation externe. 
 

         ♪. Selon l’âge : (Tableau N° 9) 
          il varie entre 15 à 46 ans : 
         - 8 patients sont âgés de moins de 20ans (15 à 19 ans). 
         - 7 sont âgés de 20 à 39 ans. 
          
 
 
 

- 1 patient entre 40 à 50 ans. 
 
 
                ♪. Selon le  sexe : 10 sont de sexe féminin et 6 masculins (Figure N° 10). 
 
                ♪. Au moment de l’intervention, 9 appendices étaient inflammatoires (60%), 5 sont 
macroscopiquement normaux (33,33%) et un cas de  grossesse extra-utérine avec appendice 
normal a été observé (6,67%).  
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Tableau. N° 2    Tableau comparatif des niveaux de score et leur performance entre les patients 
diagnostiqués par les chirurgiens en C.E. et les patients R.A.U. 
 
 

 Score supérieur ou égal +2 
 

       Score  de  -5  à +1 Score inférieur ou égal  -6 

 A.cpl. 
 

A.inf. A.NouP.   A.cpl. A.inf. A.NouP. A.cpl. A.inf. A.NouP. 

C.E. 
 

01 02 00 00 23 01 00 08 04 

R.A.U. 
 

14 17 00 04 24 08 00 01 03 

 
A.cpl. : appendicite compliquée,  
A.inf. : appendicite non compliquée,  
A.NouP. : appendice non inflammatoire ou autre diagnostic. 
 

 
 
 
 
Tableau. n°03.  Etude de score clinico- biologique au Centre Hospitalière 
                           Universitaire  de Mahajanga  

 
 
 

SCORE Nombres des 
patients 
Etudiés 

Appendicites 
compliquées 

Appendices 
inflammatoire non 
compliquées 

Laparotomie 
blanche 
 

Malades non 
opérés 

Malades 
opérés 

≥ à +2 
 

34 15 19 00 01 33 

-5 à +2 
 

60 03 48 07 02 58 

≤  à -5 
 

16 00 09 06 01 15 

TOTAL 
 

110 18 78 13 04 106 
 

100% 16,36% 70,91% 12,26% 3,64% 96,36% 
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Figure N°.05.  –Répartition selon l’âge des patients classé grâce au score comme « à risque  élevé 
d’appendicite » 
 

 
 
 

 
 
 

 
Figure N°.06. – Répartition selon le sexe des patients classé grâce au score comme  
                          « à risque élevé d’appendicite » 
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Figure N°.07. – Répartition selon l’âge des patients classé grâce au score comme à  risque  équitable 
d’appendicite ». 
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Figure N° .08.  –Répartition selon le sexe des patients classé grâce au score comme« à risque équitable 

d’appendicite » 
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Figure N°.09.  – Répartition selon l’âge des patients classé grâce au score comme à faible risque 
d’appendicite ». 
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              Figure N°.10. – Répartition selon le sexe des patients classé grâce au score comme « à  
                                         faible risque d’appendicite ». 
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1-  COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS : 
 

 

1-1-  Les patients qui avaient un score supérieur ou égal à deux ont une 
        « appendicite probable » : 
  
                               31 % ont un score supérieur ou égal à 2 ce qui confirme un diagnostic 

d’appendicite aiguë.  
Pour cette catégorie  de patient, le score clinico biologique est performant pour prendre en 

charge les appendicites.  
En d’autres termes, le diagnostic est confirmé nécessitant une intervention chirurgicale en 

urgence. 
        
1-1-1 -Répartition selon l’âge :  
 

                                       Le score confirme le diagnostic chez les patients de moins de 40 ans. 
Pourtant, ce critère ne suffit pas pour justifier que la prévalence de l’appendicite chez les sujets 
plus jeunes est plus élevée car chez les sujets âgés, le tableau clinique de simple appendicite est 
souvent dépassé au moment de la consultation. La confirmation du diagnostique est souvent en 
per opératoire avec un  tableau clinique de péritonite aigue généralisée, ou d’un syndrome occlusif. 
Cette catégorie ne rentre  pas dans le cadre de notre étude, néanmoins le même constat a été fait 
par Dombal FT et Leaper DJ en 1974 dans leur travaux intitulés  « Further report with emphasis 
on performance of clinicians ».(14). 
 
 
 
      1-1-2-  Répartition selon le sexe : 
 

       Il existe une nette prédominance masculine pour cette catégorie, avec 70,59% contre    
29,41% de femmes. Il semble que le score élevé est lié au sexe masculin, qui peut être due au  fait 
que les hommes opposent souvent une certaine résistance vis-à-vis de la douleur ; tandis que les 
femmes malgaches se précipitent en consultation dès la moindre manifestation, alors que le 
tableau ne réunirait pas encore les critères suffisants pour un score de diagnostic indiscutable. Ce 
résultat est contraire à celui de l’étude de Khan Ikramullah et Ata Rehman à Pakistan, où ils 
avaient une prédominance féminine à 61,5% contre 38,5%  pour les mêmes catégories. Cette 
différence pourrait être expliquée en partie par l’inégalité des  paramètres étudiés dans le score (ils 
employaient le score d’Alvarado) (16).  
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1-1-3 – Aspect de l’appendice en per opératoire : 
 
Un de ces patients n’était pas opéré, car il était diagnostiqué comme plastron .appendiculaire 
(2.94%). 
 
14 patients étaient déjà au stade d’abcédassions (41.18%). 
 
19, très inflammatoire, hyper vascularisé (55.88%). 
 
Suivant la variation  de la position : 24 appendices en position typique, 7 cas en position rétro-
caecale, 1  hypogastrique, et 1  appendicite   pelvienne. 
  
A noter qu’il n’y avait pas de laparotomie blanche pour cette catégorie. Nos résultats sont  
similaires à ceux de l’étude de Flamant Yve en France en 1992, et à l’étude de RAMIREZ en 
Espagne en 1994 (16). Ceci pourrait s’expliquer par la fiabilité de ce score dans les groupes de 
population étudiés. Par contre Khan Ikramullah et Ata Rehman observaient 7 cas d’appendices 
normaux sur 52 malades classés à haut risque d’appendicite qui est expliqué par le mal 
ajustement du score employé aux populations étudiées (17). 
 

 
 

1-2-Les patients qui ont le score de moins cinq à plus deux ou dit  
      « Appendicite douteux » : 
  
   

1-2-1- Répartition selon l’âge (Figure 7):  
 

La nette prédominance chez les moins de 40 ans pour cette catégorie peut être expliquée par la 
prévalence des étiologies de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite chez les femmes à 
l’âge de procréer, comme il a été signalé dans l’étude de MARESCEAUX et MUTTER en 2002 à 
Strasbourg. 

 
1-2-2- Répartition selon le sexe (Figure 8) : 

 
Il existe  une nette prédominance féminine, comme dans les travaux de Khan Ikramullah et Ata 
Rehman où ils avaient trouvé 54,8% de sexe féminin contre 45,2% au Pakistan, ce qui plaide 
encore en faveur de la  
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prévalence de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite chez les femmes et qui n’est pas 
toujours de l’appendicite comme d’habitude (17).  
 
     1-2-3- confrontation en per opératoire : 
 
58 patients ont été opérés. 
 
4 (5.17%) patients ont présentés des abcès appendiculaires. 
 
47 (82.76%) des appendices opérés sont  inflammatoires. 
 
4 (6.90%) des appendices sont macroscopiquement normaux. 
 
2 (3.45%) ont présenté des grossesses extra-utérines dont un tubaire et un ovarienne. 
 
En ce qui concerne la variation de la position caecale : 47 appendices sont en position normale, 8 
en position retro-caecale. 
Au total 7  laparotomies sont Blanches (12.08%). Ces résultats sont très proche de l’étude 
d’OWEN au Royaume-Unis  en 1992 avec 14% mais diffère beaucoup de ceux de l’étude de Khan 
Ikramullah et Ata Rahman à Pakistan en 2005, où ils avaient trouvé 33% pour les mêmes 
catégories de malades. 
 
 
1-3- les patients qui ont le score inférieur ou égal à moins six dits :  

      « Appendicite non probable » : 
 
          

  
1-3-1- Répartition selon l’âge (Figure 9.) : 
 

Comme dans les deux catégories précédentes, d’une part les sujets âgés tolèrent mieux la douleur 
ainsi, ils ne se présentent  au médecin qu’avec un tableau de péritonite, ou d’occlusion intestinale 
aigue, … d’autre part les étiologies de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite sont 
fréquentes chez les femmes en âge de procréer, en l’occurrence, jeunes (11) (14). 
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  1-3-2- Répartition selon le sexe (Figure 10.) : 
   
10 sont de sexe féminin et 06 de sexe masculin ; très similaire aux résultats de Khan Ikramullah et 
Ata Rehman, où ils avaient 10 féminins et 7 masculins (18). 
 
      1-3-3-confrontation en per opératoire : 
 
15 patients ont été opérés et une patiente non opérée pour des raisons gynécologiques. Par contre 
Khan Ikramullah et Ata Rehman avaient opéré 3 seulement des malades de cette catégorie après 
une réévaluation du score (18). 
Il n’y avait pas, dans notre étude, d’appendicite en stade de complication pour cette catégorie. Par 
contre, il y en avait 9 appendices inflammatoires (60%), 5 appendices macroscopiquement 
normaux (33,33%) et une grossesse extra-utérine (6,67%).  
Concernant la variation de la position caecale : 13 appendices sont en position typique, et 1 en 
position pelvienne. 
6 (40%) laparotomies blanches. 
La plupart des appendicites diagnostiquées et opérées sont des cas vus en consultation externe,  
ce qui n’est pas le cas dans l’étude d’Ikramullah (18). 
  
 
1-4- Le score clinico-biologique au CHU de Mahajanga et leur niveaux de performance du 
mois d’avril au début du mois de novembre 2007 : 
 
 
 Dans notre étude, les performances de ce score sont très différentes d’un patient à l’autre. 
Pour les patients vus en C.E, les scores étaient bas; ils se trouvent  dans les groupes classés « à 
faible risque d’appendicite »; ce qui ne signifie pourtant pas une faible performance, car dans la 
littérature, le score était utilisé pour les cas de suspicion d’appendicite aigue admis en urgence, 
pour éviter les erreurs de diagnostic, mais non pas pour dévier les diagnostiques évidents posés 
par les chirurgiens. Par contre les patients vus S.A.U. avaient des scores très élevés et 
répondaient à une faible prévalence d’appendicite. Ils sont  classés grâce au score comme « à 
faible risque d’appendicite ». Le score élevé était observé surtout chez les patients de sexe 
masculin de mois de 40ans. Ziereisen  l’a confirmé dans ses études  car « les scores cliniques 
apparaissent fiables chez les grands garçons mais le sont beaucoup moins chez les jeunes 
patients ou chez les filles pubères (19) ». Ce qui correspond exactement à l’arbre décisionnel 
devant une douleur de la fosse iliaque droite : comme quoi, le tableau typique de l’appendicite est 
observé chez les hommes jeunes, par contre le tableau 
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 difficile l’est surtout chez les femmes de 15 à 50 ans, ainsi que chez l’homme ou la femme 
supérieure à 50 ans d’âge (20). 
 
            La fréquence de laparotomie blanche  rencontrée était de  12,26% contre 6,5% à 25,4%, 
observés dans les autres séries d’étude de la littérature (voir annexe). 

Le pourcentage des appendicites observées dans le groupe classé grâce au score  
comme « à faible risque d’appendicite » était très élevés dans notre étude, avec 60%, contre nul 
pour trois des études de la littérature ; alors qu’il était de 3,7% (21) (22) dans l’étude Y. Flamant 
dans la Revue du Praticien en 1992. Si on ne considère que les patients reçus à l’urgence, le taux 
des appendicites observés pour les patients classé grâce au score comme à faible risque est de 
6,25% soit 1/16 contre 50% pour les patients diagnostiqués par les chirurgiens en consultation 
externe soit 1/2. On peut dire que la fréquence  élevée d’appendicite pour les groupes de patients 
classés grâce au score comme à faible risque dans notre étude est due surtout aux patients 
diagnostiqués par les chirurgiens en consultation externe. 

 
Malgré cette prévalence très élevée, aucun de patient de ce groupe n’avait d’appendicite aigue 
grave, contrairement à celle observée par d’Y. Flamant dans ses études dans la Revue du 
Praticien en 1992(21). 

 
                     Dans notre étude, la prévalence de laparotomies négatives était nul dans le groupe 
classé grâce au score comme  « à risque élevé ». 
               Les résultats de notre étude ont été très encourageants ; d’après certains auteurs, les 
scores décrits doivent être utilisés  comme  aides à la décision, et ne sauraient donner une 
indication opératoire formelle à eux seuls (22) 
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1-5-Les patients qui ont pratiqué une échographie : 
    
     Sept patients ont bénéficiés un examen échographique dont : 

 
- Un cas est en faveur d’une inflammation appendiculaire au service de HGE d’où son 
transfert au SUSI. 

 
- Cinq patients avaient un aspect échographique abdomino -pelvien normal. 
 

- Un autre présente un épanchement dans le douglas sans autre signe de spécificité. 
Tous les malades ayant bénéficiés d’échographie ont été opérés ; seul un malade  avait un 
appendice macroscopiquement normal. Les autres étaient inflammatoires. La littérature 
rapporte que la fiabilité de l’échographie est dépendante de la qualité du matériel et de l’ 
opérateur (11). 
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Devant le problème  diagnostic d’appendicite au Centre Hospitalier Universitaire à MAHAJANGA, 
nous apportons quelques suggestions. 
 
             Le CHU de Mahajanga nécessite la réactualisation d’équipements; un recyclage ou des   
formations qualifiées du personnel disponible dans les différents services techniques, surtout le 
service de radiologie, les urgences et la chirurgie. 
 
1-Service Radiologie 
       Transformation du service de radiologie en centre d’imagerie médicale dotée d’équipement  
moderne suivant les nouvelles technologies, tel que Scanner ou tomodensitométrie, et IRM ou 
imagerie par résonance magnétique pour poser des diagnostics dans les cas douteux. 
 
2-Service des urgences 
        Devant toute suspicion d’appendicite, il ne faut pas omettre d’évaluer le score, comme les 
autres examens complémentaires utiles, prescrire une échographie en urgence en cas de 
discordance. : voici un algorithme  
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Suspicion d’appendicite 
 
 
 
 
 

Appliqué le score 

 

Score supérieur ou égal à 
plus deux 

 
 
 
 
 

 
Appendicectomie en 
urgence sauf en cas de 

plastron 

 

Score de plus deux à 
moins cinq 

 
 
 
 

 
Echographie en urgence à  
Défaut scanner pour 
prendre la décision 

 

Score inférieur ou égal 
moins six 

 
 

 
 

La surveillance est 
nécessaire avant de  

surseoir à 
l’appendicectomie 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                     Figure N°.11- Organigramme Hiérarchisé à la recherche de diagnostic de l’appendicite à 
propos de score. 
 

 
3-Service de chirurgie et bloc opératoire 
             Promouvoir  la chirurgie laparoscopique ou du moins la cœlioscopie pour établir et poser le 
diagnostic positif d’une appendicite, ceci en vue de prendre la décision thérapeutique adéquate et 
pour éviter une appendicectomie de travers ou au contraire de méconnaître une urgence devant 
une appendicite aiguë. 
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Le diagnostic de l’appendicite reste un problème commun pour les nouveaux chirurgiens 
dans le monde entier, même dans les pays ou les outils diagnostics sont considéré comme 
suffisant le taux de laparotomie blanche était rarement nul ce qui justifie la difficulté de diagnostic. 
Le score clinico-biologique n’est pas une nouvelle méthode de diagnostic. Les cliniciens prouvent 
qu’un score validé à partir d’une étude prospective pour un groupe de population bien déterminé 
est un parfait moyen de diagnostic et très supérieur aux autres outils.  
       Dans cette série de 110 cas, de patients au CHU de MAHAJANGA pendant un période de six 
mois, nous avons constaté que : 
            **Le score utilisé est performant et meilleur pour les groupes de patient reçus à l’urgence 
qui permet même de poser le diagnostic des appendicites. 
            **Par contre il n’était pas performant pour les groupes de patient diagnostiqué en 
consultation externe comme appendicite. 
 
        Les différents types de performance de ce score dans notre étude permettons-nous de 
conclure que le score clinico-biologique est prédictif pour mettre au point la suspicion d’appendicite 
aigue devant une douleur au niveau de la fosse iliaque droite admis en urgence au CHU de 
MAHAJANGA, même avant d’appeler le Chirurgien. 
       La mise en marche d’une recommandation spéciale et efficace pour la meilleure indication 
opératoire vis-à-vis d’une suspicion d’appendicite au CHU de MAHAJANGA est nécessaire, car 
une laparotomie blanche revient très chère, non seulement pour le malade mais aussi pour le 
Chirurgien. 
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PATIENT N°01(C .E.)_ 
 
Sexe masculin : +2   
Age 21 ans :-1 
Durée des symptômes 3 jours :-3 
Absence de défense :-3  
Leucocytes 6 300/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite. ; 
Pas de signe génito-urinaire ; 

SCORE : -8 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice  long  très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le 10 avril 2007. 
Date de sortie le 13 avril2007 : J3 postopératoire (suite opératoire simple). 
 

PATIENT N°02(C.E.) 
 
Sexe féminin :-1  
Age 34 ans : -1 
Durée des symptômes un mois : -3 
Absence de défense :-3 
Leucocytes 3800 /mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Signe génito-urinaire présent :-3 

SCORE : -14 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice macroscopiquement sain en position normale ; 
Appendicectomie le 10 avril 2007 
Date de sortie le 13 avril 2007 : J3 post- opératoire (suite opératoire simple). 
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PATIENT N°03(C.E.) 

 
Sexe féminin : -1  
Age15 ans ; 
Durée des symptômes quatre jours :-3 
Absence de défense :-3  

 

Leucocytes 4700/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE :-10 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice macroscopiquement sain en position normale ; 
Appendicectomie le 12 avril 2007 
Date de sortie15avril 2007, J3 postopératoire. (Avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite). 
 

PATIENT N°04(R.A.U.)_ 
 
Sexe masculin : +2   
Age 26ans :-1 
Durée des symptômes 48 heures : +1 
Existence d’une défense : +3  
Leucocytes 4800/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas Signe génito-urinaire 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire : Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice long catarrhale en position normale ; 
Appendicectomie le13 avril 2007 ; 
Date de sortie le17avril2007 ;(J4 post-opératoire avec disparition complète de  la douleur de la 
fosse iliaque droite). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

40 

PATIENT N°05(R.A.U)_ 
 
Sexe masculin : +2   
Age 17 ans ; 
Durée des symptômes 48heures : +1 
Absence de défense : -3  
Leucocytes 4300 /mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Signe génito-urinaire présent (tuméfaction du testicule droite) :-3 

SCORE :-6 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice long très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le13 avril 2007 ; 
Date de sortie : 20 avril 2007, J7 post-opératoire, (avec persistance de la douleur de la fosse 
iliaque droite, sous l’effet de l’antibiotique : amoxicilline 500, 2 gel fois 2 ; metronidazole 250, 2 
Cp fois 2 par jour, la douleur disparu peu à peu d’où le prolongement d’hospitalisation. 
 
 

PATIENT N°06(C.E.) 
 
Sexe féminin : -1 
Age18ans ; 
Durée des symptômes5jours :-3 
Absence de défense :-3  
Leucocytes6000/mm3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-10 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice en position typique catarrhale ; 
Appendicectomie le16avril2007. 
Date de sortie le 20 avril  2007 ; J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°07_(C .E.) 
 
Sexe féminin : -1  
Age17ans ; 
Durée des symptômes6jours :-3 
Absence d’une défense :-3 
Leucocytes6300/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-10 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice en position typique catarrhale ; 
Appendicectomie le16 avril 2007 ; 
Date de sortie le 20 avril 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°08(R.A.U) _ 
Sexe féminin :-1 
Age24ans :-1 
Durée des symptômes36heures :+2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 6600/mm3 :-3 
Pas Masse Rectale droite ; 
Signe génito-urinaire présent (perte de sang rouge) :-3 

SCORE :-3 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Grossesse Extra-utérine tubaire droite. 
Appendicectomie non fait ; Salpingectomie droite le18 avril 2007 
Date de sortie le23 avril 2007 (J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°09(R.A.U) 
Sexe féminin :-1   
Age17ans ; 
Durée des symptômes 3jours :-3 
Existence d’une défense : +3  
Leucocytes4600/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le17 avril 2007 ; 
Date de sortie le20 avril 2007 ; J3 postopératoire avec disparition complète de la fosse iliaque 
droite.  
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PATIENT N°10(R .A.U.)_ 
Sexe féminin:-1   
Age15ans ; 
Durée des symptômes36heures:+2 
Existence d’une défense: +3 
Leucocytes7200/mm3:-3 
Pas de Masse Rectale droite, 

 

Pas de Signe génito-urinaire, 
SCORE : +1 

Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice long inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le23 avril 2007 
Date de sortie le27 avril 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 

 
PATIENT N°11(C.E.) _ 

Sexe féminin :-1  
Age17ans, 
Durée des symptômes24heures :+2 
Absence de défense :-3  
Leucocytes4500/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice très inflammatoire long en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le20 avril 2007 
Date de sortie le25 avril 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°12(R.A.U) 
Sexe féminin :-1  
Age15ans ; 
Durée des symptômes36heures :+2 
Absence de défense :-3 
Leucocytes8500/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite. 
Pas de Signe génito-urinaire. 

SCORE :-5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie  le21 avril 2007 
 
Date de sortie le25 avril 2007 ; J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°13(C.E.) _ 

 
Sexe féminin : -1  
Age35ans :-1 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7800/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice macroscopiquement normale en position typique ; 
Appendicectomie le21 avril 2007 
Date de sortie  le25 avril 2007 ; J4 post-opératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 
 

PATIENT N°14(R.A.U) 
Sexe féminin : -1   
Age17ans ; 
Durée des symptômes36heures : +2 
Absence de défense : -3 
Leucocytes6500/mm3 : -3 
Pas Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice gros  très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le23 avril 2007 
Date de sortie le27avril 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. Suite opératoire simple. 
 

PATIENT N°15(R.A.U) 
Sexe féminin : -1   
Age15ans 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Appendicectomie, n’est pas réalisée, on procède à la consultation Gynécologique. 
Diagnostic après consultation : douleur d’origine Gynécologique (douleur à la cour de l’ovulation) 
Sortie après traitement antalgique. 
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PATIENT N°16(R.A.U) 
Sexe masculin : +2   
Age10ans ; 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes16700/mm3 
Masse Rectale droite présent : -3 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +6 
Diagnostic : Appendicite probable, avec diagnostic retenue comme plastron Appendiculaire ; 
Appendicectomie a différé ; 
Traité médicalement par des antibiotiques : du24 avril au 28 avril 2007: -ampicilline1gr fois2 en 
IVDL, Genta40mg fois 2 en IM, Metris250mg fois 2 en IV. Du28avril jusqu’à trois mois de 
traitement  médical : Bristopen500mg 1gel fois 2 par jour.  
Date de sortie 07 mai 2007, avec disparition complète de la douleur de la fosse iliaque droite et 
de la masse. 
 

PATIENT N°17(C.E.) 
Sexe masculin : +2  
Age23ans : -1 
Durée des symptômes3jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6960/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 
 

SCORE :-2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice  gros inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie  le26 avril 2007 
Date de sortie le30 avril 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 

PATIENT N°18(C.E.) 
Sexe masculin : +2   
Age5ans ; 
Durée des symptômes3jours :-3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes10400/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire : Appendicite probable 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie  le24 avril 2007 
Date de sortie 03 mai 2007, J9 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°19(C.E.) 

Sexe masculin : +2   
Age18ans 
Durée des symptômes3jours : -3 
Absence de défense :-3 
Leucocytes6400/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-7 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice macroscopiquement normal en position typique ; 
Appendicectomie le27 avril 2007 
Date de sortie 02 mai 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la fosse 
iliaque droite. 

 
PATIENT N° 20(R.A.U) 

 
Sexe  féminin :-1 
Age20ans :-1 
Durée des symptômes36heures :+2 
Absence de défense :-3  
Leucocytes7000/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Signe génito-urinaire présent (leucorrhée) :-3 

SCORE :-9 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice macroscopiquement normal, en position typique ; 
Appendicectomie le30 avril 2007 
Date de sortie le04 mai 2007, J4 postopératoire, avec disparition partielle de la douleur de la 
fosse  iliaque droite. 
 

PATIENT N°21(R.A.U) 
Sexe  féminin : -1 
Age36ans :-1 
Durée des symptômes36heures :+2 
Existence d’une défense +3 
Leucocytes6300/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice  gros, long, très inflammatoire en position retro-caecale 
sous séreux ;  
Appendicectomie le 01 mai 2007 
Date de sortie : 04 mai 2007, J3 postopératoire. 
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PATIENT N°22(C.E.) 

Sexe masculin : +2  
Age36ans : -1 
Durée des symptômes4jours : -3 
Absence de défense : -3 
Leucocytes6100/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
 
Signe génito-urinaire présent : dysurie : -3 

SCORE :-11 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position pelvienne ; 
Appendicectomie le01 mai 2007 
Date de sortie : 05 mai 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 

PATIENT N°23(R.A.U) 
Sexe féminin : -1  
Age14ans ; 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes17800/mm3 :+2 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +6 
Diagnostic préopératoire : Appendicite probable 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice abcédé en position typique ; 
Appendicectomie le04 mai 2007 
Date de sortie le10 mai 2007 ; J6 post-opératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°24(R.A.U) 
Sexe féminin : -1  
Age33ans :-1 
Durée des symptômes3jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4100/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
 
Diagnostic  per-opératoire Appendice suppurée en position typique ;  
Appendicectomie le02 mai 2007 ; 
Date de sortie le07 mai 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°25(R.A.U) _ 
Sexe féminin :-1  
Age35ans :-1 
Durée des symptômes48heures :+1 
Absence de défense : -3 
Leucocytes9400/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Signe génito-urinaire présent (Utérus gros) : -3 

SCORE :-10 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable, malade envoyé en consultation Gynéco 
obstétrique, résultat : Grossesse Extra Utérine ;  
Diagnostic  per-opératoire : Grossesse Extra Utérine droite ; 
Appendicectomie n’est pas réalisée. Salpingectomie droite le03 mai 2007.  
Date de sortie 09 mai 2007, J6 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la fosse 
iliaque droite. 

 
PATIENT N°26(C.E.) _ 

 
Sexe masculin : +2   
Age34ans :-1 
Durée des symptômes 3jours :-3 
Absence de défense :-3 
Leucocytes3200/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : -7 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice  long et très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le05 mai 2007 ; 
Date de sortie le10 mai 2007, J5 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°27(R.A.U) _ 
 
Sexe  masculin : +2 
Age20ans : -1 
Durée des symptômes48heures :+1 
Existence d’une défense : +3  
Leucocytes6500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice long abcédé en position hypogastrique ; 
Appendicectomie le06 mai 2007 
Date de sortie le10 mai 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 

PATIENT N°28(C.E.) _ 
 

Sexe masculin : +2 
Age24ans :-1 
Durée des symptômes3jours :-3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4400/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : -2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice inflammatoire en position normale ;  
Appendicectomie  le08 mai 2007 
Date de sortie le11 mai 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 

PATIENT N°29(R.A.U) 
Sexe  masculin : +2 
Age20ans : -1 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes8700/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : +3 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Abcès Appendiculaire, en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le10 mai 2007 
 
Date de sortie 17 mai 2007, J7 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la fosse 
iliaque droite. 
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PATIENT N°30(R.A.U) _ 

 
 
Sexe féminin :-1   
Age15ans ; 
Durée des symptômes48heures : +1 
Absence d’une défense : -3 
Leucocytes5400/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE :-6 
Diagnostic : Appendicite non probable, très fortement un syndrome prémenstruel. 
Appendicectomie n’est pas réalisé, on procède au traitement médical d’urgence, puis elle va 
rentrer immédiatement. 
 

PATIENT N°31(C.E.) _ 
 

Sexe féminin : -1   
Age15ans ; 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3  
Leucocytes7800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très long, très inflammatoire en position normale, 
Appendicectomie le17 mai 2007 ; 
Date de sortie le22 mai 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°32(R.A.U.) _ 
Sexe féminin : -1 
Age24ans : -1 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position normale 
Appendicectomie le17 mai 2007 ; 
Date de sortie le22 mai 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°33(R.A.U)_ 

Sexe féminin :-1  
Age16ans ; 
Durée des symptômes plus de 3jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes12400/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le21 mai 2007. 
Date de sortie le24 mai 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°34(C.E.) _ 
 
Sexe  féminin :-1 
Age30ans : -1 
Durée des symptômes3jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes8900/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice  long, très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le21 mai 2007 ; 
Date de sortie le24 mai 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°35(R.A.U) 
Sexe masculin : +2   
Age11ans. 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes15200/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ;          
Signe génito-urinaire présent : hernie inguno-scrotale droite :-3 

SCORE : +7 
Diagnostic préopératoire : Appendicite probable, plus hernie inguno-scrotale droite ; 
Diagnostic  per-opératoire Abcès Appendiculaire en position typique; 
Appendicectomie le 21 mai 2007. 
 Date de sortie le27 mai 2007, J6 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°36(R.AU) 
Sexe féminin :-1   
Age22ans : -1 
Durée des symptômes36heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes9400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Signe génito-urinaire présent : brûlure mictionnelle : -3 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé adhérant au caecum ; 
Appendicectomie le18 mai 2007 ; 
Date de sortie le24 mai 2007, J6 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°37(R.A.U) 
Sexe masculin : +2   
Age26ans : -1 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes10000/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +6 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice Abcédé en position typique ; 
Appendicectomie le20 mai 2007 ; 
Date de sortie le24 mai 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°38 (C.E.) 
 

Sexe féminin : -1   
Age15ans ; 
Durée des symptômes+3jours : -3 
Absence de défense : -3 
Leucocytes5200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -8 
Diagnostic préopératoire : Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice inflammatoire, long en position typique ; 
Appendicectomie le25 mai 2007. 
Date de sortie 29 mai 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la fosse 
iliaque droite. 
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PATIENT N°39(R.A.U.) 

 
Sexe féminin : -1 
Age16ans ; 
Durée des symptômes4jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes3400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le 25mai 2007 ; 
Date de sortie 29 mai 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la fosse 
iliaque droite. 
 

PATIENT N°40(R.A.U.) 
 

Sexe masculin : +2 
Age32ans : -1 
Durée des symptômes 36heures : +2 
Absence de défense : -3  
Leucocytes5200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -3 
Diagnostic : Appendicite douteux ; 
Appendicectomie n’est pas réalisée, 
Date de sortie : 27 mai 2007, le même jour d’entrée après un traitement anti-inflammatoire, la 
douleur disparaît complètement. 
 

PATIENT N°41(R.A.U.) 
Sexe féminin : -1 
Age10ans ; 
Durée des symptômes36heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire : Abcès Appendiculaire en position normale ; 
Appendicectomie le05 juin 2007 ; 
Date de sortie le09 juin 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°42(R.A.U.) 

 
 
Sexe féminin : -1  
Age15ans ; 
Durée des symptômes48heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

 
 
 
 
 
 
 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice macroscopiquement normal en position typique ; 
Appendicectomie 07 juin 2007 ; 
Date de sortie le12 juin 2007, J5 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°43(R.A.U.) 
 

Sexe masculin : +2  
Age16ans ; 
Durée des symptômes36heures : +3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7100/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +5 
Diagnostic préopératoire appendicite probable. 
Diagnostic  per-opératoire appendice très inflammatoire, très long en position pelvienne ;. 
Appendicectomie le07 juin 2007 ; 
Date de sortie le11 juin 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°44(R.A.U) 
 

Sexe féminin : -1  
Age21ans : -1 
Durée des symptômes36heures : +2 
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Existence d’une défense :+3 
Leucocytes6200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long et inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le05 juin 2007 ; 
Date de sortie le08 juin 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PATIENT N°45(C.E.) 
 

SSeexxee  fféémmiinniinn  ::  --11    
Age18ans, 
Durée des symptômes3jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ;  
Diagnostic  per-opératoire appendice en position normale long et très inflammatoire ;  
Appendicectomie le14 juin 2007 ; 
Date de sortie le18 juin 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°46(C.E.) 
 

Sexe féminin : -1   
Age26ans : -1 
Durée des symptômes48heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes11500/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
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Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire : appendice boudiné abcédé court en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le10 juin 2007 ; 
Date de sortie le19 juin 2007, J9 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°47(C.E) 
 

Sexe féminin : -1  
Age16ans ; 
Durée des symptômes5jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leucocytes7500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ;  
Diagnostic  per-opératoire appendice très inflammatoire et long en position normale ;  
Appendicectomie le19 juin 2007 ; 
Date de sortie le23 juin 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°48(C.E) _ 
 
 
Sexe féminin :-1   
Age18ans ; 
Durée des symptômes4jours : -3 
Absence de défense : -3 
Leucocytes5500/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE :-10 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable ; 
Diagnostic  per-opératoire appendice très inflammatoire en position typique. 
Appendicectomie le19 juin 2007 ; 
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Date de sortie le25 juin 2007, J6 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°49(R.A.U.) _ 
Sexe féminin : -1 
Age20ans : -1 
Durée des symptômes12heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes16000/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +6 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le28 juin 2007 ; 
 
 
 
 
 
 
Date de sortie le02 juin 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°50(C.E.) _ 
 
 
Sexe féminin : -1   
Age18ans ; 
Durée des symptômes : 48heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le 29 juin 2007 ; 
Date de sortie le02 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°51(R.A.U.) _ 
 
Sexe masculin : +2   
Age32ans : -1 
Durée des symptômes 24heures ; +2  
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Existence d’une défense : +3 
Leucocytes15800/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +9 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le03 juillet 2007 ; 
Date de sortie le06 juillet 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°52 (R.A.U.) _ 
 
Sexe masculin : +2 
Age24ans : -1 
Durée des symptômes : 6heures : +2 
 
 
 
 
 
 
 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +3 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie  le02 juillet 2007 ; 
Date de sortie le05 juillet 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°53(R.A.U.) _ 
 
Sexe féminin : -1  
Age20ans : -1 
Durée des symptômes24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
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Appendicectomie le02 juillet 2007 ; 
Date de sortie le05 juillet 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°54 (R.A.U.) 
 
Sexe masculin : +2   
Age28ans : -1 
Durée des symptômes : 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes14400/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +9 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position normale ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendicectomie le25 juin 2007 ; 
Date de sortie le28 juin 2007, J3 postopératoire ; 
 

PATIENT N°55(R.A.U.)_ 
 
Sexe masculin : +2  
Age42ans ; 
Durée des symptômes12heures : +2 
Absence de défense : -3 
Leucocytes4500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le 05 juillet 2007 ; 
Date de sortie le08 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition de la douleur de la fosse 
iliaque droite ; 
 

PATIENT N°56(C.E) _ 
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Sexe masculin : +2  
Age34ans : -1 
Durée des symptômes deux semaines : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes8000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ;  
Diagnostic  per-opératoire  Appendice inflammatoire en position typique.                                 
 Appendicectomie, le02 juillet 2007 ; 
Date de sortie, le05 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°57(C.E.) _ 
 

Sexe féminin : -1 
Age23ans : -1 
Durée des symptômes : 48heures : +1 
Absence de défense : -3 
 
 
 
 
 
Leucocytes7900/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 
SCORE : -7 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice macroscopiquement normale. 
Appendicectomie le11 juillet 2007 ; 
Date de sortie le15 juillet 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°58 (C.E.) 
Sexe féminin : -1  
Age18ans : -1 
Durée des symptômes trois mois : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes3000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position normale ; 
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Appendicectomie le13 juillet 2007 
Date de sortie le17 juillet 2007, J4 postopératoire ; 
 

PATIENT N°59(R.A.U.) 
 
Sexe masculin : +2   
Age50ans : +3 
Durée des symptômes un mois : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice suppurée en position normale ; 
Appendicectomie le12 juillet 2007,  
Date de sortie le16 juillet 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 
 
 
 
 
 
 

 
PATIENT N°60(R.A.U.) 

 
 
Sexe féminin : -1   
Age10ans ; 
Durée des symptômes une semaine : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes14700/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position normale ; 
Appendicectomie le12 juillet 2007 ; 
Date de sortie le15 juillet 2007, J3 postopératoire ; 

PATIENT N°61 (R.A.U.) 
 
Sexe féminin : -1  
Age17ans ; 
Durée des symptômes12heures : +2 
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Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 6000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Grossesse extra-utérine ovarienne droite ; 
Appendicectomie non fait, Salpingectomie droite plus ovariectomie droite le14 juillet 2007 ; 
Date de sortie le18 juillet 2007, J4 postopératoire, bonne évolution ; 
 

PATIENT N°62(R.A.U.) 
 
Sexe féminin : -1  
Age15ans ; 
Durée des symptômes six heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes17700/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +7 
 
 
 
 
 
 
 

Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position  retro-caecale,  
Appendicectomie le14 juillet 2007 ; 
Date de sortie le18 juillet 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°63(R.A.U.) 
 
 
Sexe masculin : +2   
Age19ans ; 
Durée des symptômes six heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes8500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
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Appendicectomie le16 juillet 2007 ; 
Date de sortie le20 juillet 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 
 

PATIENT N°64 (C.E.) 
 

Sexe féminin : -1  
Age17ans ; 
Durée des symptômes six jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le16 juillet 2007 ; 
Date de sortie le 20 juillet 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 
 
 
 
 
 

 
PATIENT N°65(R.A.U.) 

 
 
Sexe masculin : +2  
Age 19ans ; 
Durée des symptômes vingt jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5300/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice enflammé en position retro-caecale. 
Appendicectomie le23 juillet 2007 
Date de sortie le26 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°66 (R.A.U.) 
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Sexe féminin : -1  
Age28ans : -1 
Durée des symptômes trois semaines : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes3800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice macroscopiquement normale en position typique. 
Appendicectomie le21 juillet 2007 ; 
Date de sortie le26 juillet 2007, J5 postopératoire. 
 

PATIENT N°67(R.A.U.) 
 

Sexe féminin : -1  
Age18ans : -1 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6200/mm3 : -3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique. 
Appendicectomie le23 juillet 2007 ; 
Date de sortie le26 juillet 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°68 (R.A.U.) 
 

 
Sexe masculin : +2 
Age 27ans : -1 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 7600/mm3 : -3 
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Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +3 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position normale ; 
Appendicectomie le 23 juillet 2007 ; 
Date de sortie le26 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
 

PATIENT N°69(R.A.U) 
 
 
Sexe masculin : +2  
Age24ans : -1 
Durée des symptômes48heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position typique ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendicectomie le26 juillet 2007 ; 
Date de sortie le30 juillet 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°70(C.E.) _ 
Sexe féminin : -1 
Age18ans ; 
Durée des symptômes24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes14100/mm3 : +3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +7 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique; 
Appendicectomie le28 juillet 2007 ; 
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Date de sortie le30 juillet 2007, J2 postopératoire avec une bonne évolution ; 
 

PATIENT N°71(R.A.U.) _ 
 
Sexe masculin : +2   
Age30ans : -1 
Durée des symptômes six heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes10900/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +6 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le28 juillet 2007 ; 
Date de sortie le31 juillet 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°72(R.A.U.) _ 
 
Sexe masculin : +2  
Age45ans ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durée des symptômes un jour : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le31 juillet 2007 ; 
Date de sortie le03 septembre 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de 
la fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°73(C.E.) 
Sexe masculin : +2   
Age28ans : -1 
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Durée des symptômes deux mois : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes10000/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 
SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le03 Aout 2007 ; 
Date de sortie le06 Aout 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°74(R.A.U.)_ 
 
Sexe masculin : +2   
Age18ans ; 
Durée des symptômes dix jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7100/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position normale. 
Appendicectomie le08 Aout 2007 ; 
Date de sortie le12 Aout 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 
 

PATIENT N°75(C.E.) _ 
 
Sexe féminin : -1  
Age24ans : -1 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 



 
 

67 

Pas de Signe génito-urinaire ; 
SCORE : -1 

Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position normale. 
Appendicectomie le08 Aout 2007 ; 
Date de sortie le12 Aout 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°76(C.E.) _ 
 
Sexe féminin : -1   
Age44ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6000/mm3 :-3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position retro-caecale. 
Appendicectomie le08 Aout 2007 ; 
Date de sortie le14 Aout 2007, J6 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°77(R.A.U.) _ 
 

 
 
 
 
 
 
 
Sexe féminin : -1  
Age23ans : -1 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4900/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position typique. 
Appendicectomie le12 Aout 2007 ; 
Date de sortie 16 Aout 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite. 
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PATIENT N°78(R.A.U.) _ 

Sexe masculin : +2 
Age31ans : -1 
Durée des symptômes 8heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes3600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +3 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique; 
Appendicectomie le13 Aout 2007 ; 
Date de sortie le16 Aout 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°79(R.A.U.) _ 
 

Sexe masculin : +2   
Age34ans : -1 
Durée des symptômes 48heures : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le15 Aout 2007 ; 
Date de sortie le20 Aout 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ;  
 

PATIENT N°80(R.A.U.) _ 
 
Sexe  féminin : -1 
Age25ans : -1 
Durée des symptômes une semaine : -3 
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Existence d’une défense : +3 
Leucocytes9800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le15 Aout 2007 ; 
Date de sortie le20 Aout 2007, J5 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°81 (R.A.U.) 
Sexe féminin : -1   
Age25ans : -1 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le12 Aout 2007 ; 
Date de sortie le16 Aout 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°82(R.A.U.) _ 
 
Sexe  masculin : +2 
Age43ans ; 
 
 
 
 
 
 
Durée des symptômes 8heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5500/mm3 : -3 
Masse Rectale droite ; 
Pas Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position typique ; 
Appendicectomie le15 Aout 2007 ; 
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Date de sortie le20 Aout 2007, J5 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°83(R.A.U.) 
 
 
Sexe masculin : +2   
Age26ans : -1 
Durée des symptômes un mois : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le18 Aout 2007 ; 
Date de sortie le22 Aout 2007, J2 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°84 (R.A.U.) 
 
Sexe  féminin : -1 
Age26ans : -1 
Durée des symptômes un jour : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ;  

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
 
 
 
 
 
 
Diagnostic  per-opératoire Appendice peu inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le21 Aout 2007 ; 
Date de sortie le25 Aout 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°85(R.A.U.) 
 
Sexe  féminin : -1 
Age16ans ; 
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Durée des symptômes un jour : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes12700/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position typique ; 
Appendicectomie le24 Aout 2007 ; 
Date de sortie le28 Aout 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°86 (R.A.U) 
 
 
Sexe masculin : +2 
Age15ans ; 
Durée des symptômes24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice abcédé en position typique ; 
Appendicectomie le26 juillet 2007 ; 
Date de sortie le30 juillet 2007, J4 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°87 (R.A.U.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sexe  féminin : -1 
Age17ans ; 
Durée des symptômes 12heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes11100/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
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Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position retro-caecale ; 
Appendicectomie le22 Aout 2007 ; 
Date de sortie le25 Aout 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ;  
 

PATIENT N°88(R.A.U.) 
 

Sexe  féminin : -1 
Age16ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le 23 Aout 2007 ; 
Date de sortie le26 Aout 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°89(C.E.) 
 
Sexe  féminin : -1 
Age20ans : -1 
Durée des symptômes dix jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

 
 
 
 
 
 
 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long et très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le06 octobre 2007 ; 
Date de sortie le09 octobre 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°90(C.E.) 
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Sexe  féminin : -1 
Age20ans : -1 
Durée des symptômes quinze jours : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long et inflammatoire en position typique, 
Appendicectomie le06 octobre 2007 ; 
Date de sortie le09 octobre 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°91 (R.A.U.) 
 

Sexe  masculin : +2 
Age26ans : -1 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5700/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +3 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice peu inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le08 octobre 2007 ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Date de sortie le11 octobre 2007, J3 postopératoire avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°92 (R.A.U.) 
 

Sexe  féminin : -1 
Age17ans ; 
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Durée des symptômes 6heures : +3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes3200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position retro-caecale. 
Appendicectomie le09 octobre 2007, 
Date de sortie le12 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°93_ (R.A.U.) 
 
 
Sexe  masculin : +2 
Age15ans ; 
Durée des symptômes six heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable, 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le04 octobre 2007 ; 
Date de sortie le08 octobre 2007, J4 postopératoire, 
 

PATIENT N°94 (C.E.) 
 

Sexe  masculin : +2 
Age46ans ; 
Durée des symptômes vingt jours : -3 
Absence de défense : -3  
 
 
 
 
 
 
 
 
Leucocytes7360/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -7 
Diagnostic préopératoire Appendicite non probable ; 
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Diagnostic  per-opératoire Appendice gros, et très inflammatoire en position typique ;  
Appendicectomie le01 octobre 2007 ; 
Date de sortie le05 octobre 2007, J4 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°95_ (C.E.) 
 
 
Sexe  féminin : -1 
Age22ans : -1 
Durée des symptômes deux mois: -3  
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes10700/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -2 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le01 octobre 2007 ; 
Date de sortie le04 octobre 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
 

PATIENT N°96 (C.E.) 
 

Sexe  féminin : -1 
Age16ans ; 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6700/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendicectomie le30 septembre 2007 ; 
Date de sortie le03 octobre 2007, J3 postopératoire, avec disparition complète de la douleur de la 
fosse iliaque droite ; 
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PATIENT N°97(R.A.U.) 

 
Sexe féminin : -1  
Age15ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 4600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice non inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le10 octobre 2007 
Date de sortie le 13 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°98(R.A.U.) 
 

Sexe féminin : -1  
Age10ans ; 
Durée des symptômes six heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7800/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammé en position typique, 
Appendicectomie le10 octobre 2007, 
Date de sortie le 15 octobre 2007, J5 postopératoire. 
 

PATIENT N°99(C.E.) 
 
 
Sexe féminin : -1  
Age24ans : -1 
Durée des symptômes deux mois : -3  
 
 
 
 
 
 
 
 
Existence d’une défense : +3 
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Leucocytes 7400/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite 
Pas de Signe génito-urinaire 

SCORE : -5 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice in flammé en position typique ; 
Appendicectomie le11 octobre 2007 ; 
Date de sortie le 14 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°100(R.A.U.) 
 
Sexe féminin : -1     
Age17ans ; 
Durée des symptômes 24heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 7100/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le11 octobre 2007 ; 
Date de sortie le14 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°101(R.A.U.) 
 

Sexe  féminin : -1 
Age18ans ; 
Durée des symptômes huit heures : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 11000/mm3 ; 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +4 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le11 octobre 2007 
Date de sortie le 14 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°102(R.A.U.) _ 
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Sexe masculin : +2  
Age36ans : -1 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 7500/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +2 
Diagnostic préopératoire Appendicite probable; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice gros long, très inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le11 octobre 2007 ; 
Date de sortie le14 octobre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°103(R.A.U.) _ 
 

Sexe féminin : -1  
Age16ans ; 
Durée des symptômes un jour : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : +1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le14 octobre 2007 ; 
Date de sortie le 19 octobre 2007, J5 postopératoire. 
 

PATIENT N°104(R.A.U.) _ 
 
Sexe féminin : -1  
Age16ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes6000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
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Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long, inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le15 octobre 2007, 
Date de sortie le20 octobre 2007, J5 postopératoire. 
 

PATIENT N°105(R.A.U.) _ 
 

Sexe féminin : -1  
Age16ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes7000/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long, gros, en stade pré-nécrotique en position retro-
caecale ; 
Appendicectomie le15 octobre 2007 ; 
Date de sortie le20 octobre 2007, J5 postopératoire. 
 

PATIENT N°106(C.E.) _ 
 
 
Sexe masculin : +2  
Age42ans ; 
Durée des symptômes deux mois : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4660/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire : Doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice gros, long, inflammatoire en position typique ; 
Appendicectomie le17 octobre 2007 ; 
Date de sortie le21 octobre 2007, J4 postopératoire. 
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PATIENT N°107(C.E.) _ 

 
 
Sexe  féminin : -1 
Age19ans ; 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes5200/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice œdémateux long et très inflammatoire en position normale. 
Appendicectomie le07 novembre 2007. 
Date de sortie le10 novembre 2007, J3 postopératoire. 
 

PATIENT N°108(C.E.) _ 
 
 
Sexe  féminin : -1 
Age 18ans ; 
Durée des symptômes une semaine : -3 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 7300/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -4 
Diagnostic préopératoire doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire Appendice long et inflammatoire en position normale. 
Appendicectomie le07 novembre 2007. 
Date de sortie le10 novembre 2007, J3 postopératoire. 

PATIENT N°109(C.E.) _ 
 
Sexe féminin : -1  
Age23ans : -1 
Durée des symptômes deux jours : +1 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes4300/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : -1 
Diagnostic préopératoire doute  entre appendicite et autre diagnostic ; 
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Diagnostic  per-opératoire Appendice inflammatoire en position normale. 
Appendicectomie le08 novembre 2007. 
Date de sortie le12 novembre 2007, J4 postopératoire. 

PATIENT N°110(R.A.U.) _ 
 
 
Sexe féminin : -1 
Age36ans : -1 
Durée des symptômes un jour : +2 
Existence d’une défense : +3 
Leucocytes 4600/mm3 : -3 
Pas de Masse Rectale droite ; 
Pas de Signe génito-urinaire ; 

SCORE : 0 
Diagnostic préopératoire doute entre appendicite et autre diagnostic ; 
Diagnostic  per-opératoire pas d’appendice inflammatoire, Adhérence +++ des viscères à la paroi, 
poly adénopathies mésentérique (suspicion de Tuberculose Iléo-caecale) 
Intervention : Prélèvement biopsique du ganglion mésentérique du 08 novembre 2007. 
Date de sortie le12 novembre 2007, J4 postopératoire. 
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Tableau n°4 : Etude de scores clinico-biologique prédictifs d’appendicite aigue  
                                    dans les douleur de la fosse iliaque droite.  
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Tableau n°05. - Evaluation de la prévalence de l’appendicite aigue, des  
appendicectomies pour appendice sain, et du taux de complications dans 14 séries d’appendicectomie de la littérature 
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Tableau n°06. – Extrait du Guide de bon usage des examens complémentaire du SAU de 
Haute pierre 

 
 
 
 
 
 

SITUATION CLINIQUE         BIOLOGIE   IMAGERIE                 DELAI                                COMMENTAIRES 

Appendicite ? NFP, 
CRP 

ASP non 
indiqué 

 NB : le Dg d’appendicite est le 
plus souvent clinique (cf. score 
clinico-biologique) 
Imagerie inutile si Dg évident 
chez l’homme jeune 

  ECHO 4h De 1ère intention chez femme 15-
50ans, ou si doute avec 
pathologie gynéco et chez sujet 
maigre 

  Scanner AI 4h, si Signe de gravité (masse à la 
palpation, empâtement, etc.…) 
ou terrain fragile 
(corticothérapie, diabète…)avec 
les résultats biologiques (GB, 
CRP) sur le bon de Rx 

   24h, si ..doute de diagnostic persistant 
[cf. arbre décisionnel AFP 2004] 
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Figure 12. Arbre décisionnel devant une douleur de la fosse iliaque droite,   

                  Bresler, AFC, 2004 
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VELIRANO 

 
 

Eto anatrehan’ireo Mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-pampianarana 

ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anoloan’ny sarin’i 

HIPPOCRATE. 

  

Dia manome toky sy mianiana aho amin’ny anaran’Andriamanitra ao amin’i 

Jesoa Kristy fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninahitra sy ny 

fahamarinana eo ampanatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

 

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra 

nohon’ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na ovina na ovina ary na amin’iza na 

amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny 

masoko, ka tanako ho ahy samy irery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako 

tsy avela hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana 

famitan-keloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina aza. Tsy 

hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàna ny maha-olona aho na dia 

vozonana aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha manatanteraka ny velirano 

nataoko. 

 

Ho rakotra henatra sy rabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha 
mivadika amin’izany. 
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Résumé : 
      Les erreurs possibles de diagnostics devant une suspicion d’appendicite 
sont à considérer. La validation du score clinico-biologique dans un groupe 
de population a toujours nécessité une étude prospective sérieuse. L’étude 
présentée a été faite dans le CHU de Mahajanga mais elle ne doit en aucun 
cas être généralisée. Nous espérons que ce travail  approfondi et novateur 
améliorera la qualité de prise en charge des suspicions d’appendicite au 
CHU de MAHAJANGA.        
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