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RÉSUMÉ : L’appendicite aiguë est l’urgence abdominale la plus fréquente de l’enfant, et représente 

10 à 25 % des consultations pour douleur abdominale aux urgences pédiatriques. Le diagnostic n’est 

pas toujours fait à temps et les complications peuvent être responsables d’une morbidité importante. 

Des scores d’aide au diagnostic (PAS, Alvarado) ont été développés pour aider le clinicien.

Nous avons analysé 824 patients suspects d’appendicite aiguë, en reprenant l’analyse des signes cli-

niques, biologiques, l’attitude radiologique et de la cotation des scores PAS et Alvarado. L’ensemble 

de ces données a été rapporté, diagnostic obtenu au terme de la consultation.

Nous montrons ici l’importance de certains signes cliniques et biologiques spécifiques du diagnostic 

d’appendicite aiguë, de l’échographie abdominale, ainsi que l’intérêt de redéfinir les scores PAS et 

Alvarado pour une utilité optimale.
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Évaluation de deux scores diagnostiques 
d’appendicite aiguë chez l’enfant : 
étude rétrospective sur cinq années d’activité 
d’un service de pédiatrie d’un hôpital général

L’ appendicite est un diagnos-
tic fréquent avec une inci-
dence en 2009 en France 

de 1,39/1 000 habitants tout âge 
confondu [1]. Bien qu’il existe un tableau 
clinique classique associant fièvre, 
douleur abdominale migrante en fosse 
iliaque droite et troubles digestifs [2,3], 
le diagnostic est atypique et donc diffi-
cile. Il est nécessaire de réaliser au plus 
tôt ce diagnostic de façon à éviter les 
complications, présentes dans 30 à 60 % 
des cas au moment du diagnostic [2], 
tout en évitant l’excès de chirurgie des 
appendicites “blanches” décrites dans 
10 à 30 % des cas [2,3].

Des scores cliniques d’aide au diagnostic 
ont été développés, dont les plus utilisés 
sont l’Alvarado et le Pediatric appendi-

citis score (PAS) [4,5].

L’objectif de l’étude est d’évaluer en 
condition réelle l’apport de ces scores 
diagnostiques pour un praticien exer-

çant dans un service de pédiatrie géné-
rale d’un centre de proximité hospitalier.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospec-
tive unicentrique, et analysé l’ensemble 
des patients hospitalisés à l’hôpital de 
Flers (Orne, France) dans le service de 
pédiatrie pour suspicion d’appendicite 
aiguë, de janvier 2012 à décembre 2016.

Nous avons colligé les indicateurs cli-
niques, biologiques et d’imagerie en 
provenance des données des dossiers 
sources. Les indicateurs cliniques col-

ligés ont été : la température à l’arrivée, 
le temps d’évolution des symptômes, la 
sémiologie de la douleur abdominale, les 
troubles digestifs et extra-digestifs pré-
sents. Les critères biologiques colligés 

ont été : le dosage de la C-Reactiv-Protein 
(CRP), le taux de leucocytes (GB) et celui 
des polynucléaires neutrophiles (PNN).
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Le diagnostic final retenu a été celui 
défini à l’issue du séjour hospitalier. Les 
scores d’Alvarado et PAS ont été calculés 
de façon rétrospective (tableau I). Les 
valeurs usuelles définies en faveur du 
diagnostic d’appendicite aigüe sont un 
score d’Alvarado supérieur ou égal à 7 
et/ou PAS supérieur ou égal à 6. À l’in-
verse, le diagnostic est habituellement 
éliminé pour un score d’Alvarado infé-
rieur à 4 et PAS inférieur à 3.

L’objectif principal est de confronter 
les scores PAS et Alvarado au diagnos-
tic final d’appendicite aiguë de façon à 
étudier leur intérêt en pratique clinique.
Les objectifs secondaires sont d’optimi-
ser le seuil décisionnaire pour ces scores, 
de réaliser une analyse discriminante des 
symptômes et indicateurs biologiques 
inclus dans les scores diagnostiques. 
Enfin une analyse de la pertinence des 
explorations radiologiques a été réalisée.

Les performances des scores diagnos-
tiques ont été évaluées par leur sen-
sibilité, spécificité, valeur prédictive 
positive (VPP), valeur prédictive néga-
tive (VPN), ainsi que la réalisation des 
courbes ROC avec calcul de l’aire sous la 
courbe et recherche du point d’inflexion.

Du point de vue statistique épidémio-
logique, l’analyse univariée a été réali-
sée par un test du Chi-2 ou test exact de 
Fisher, incluant un risque alpha de 5 %. 
L’analyse a été complétée par un modèle 
multivarié de régression logistique pas 
à pas de Wald en intégrant les variables 
ayant un degré de signification p < 0,10 
en analyse univariée.

L’étude analytique a été effectuée sur 
l’ensemble de la population puis en fonc-
tion de trois strates d’âge (moins de 6 ans, 
de 6 à 12 ans, plus de 12 ans).

Résultats

Au total, 824 enfants ont été inclus 
(126 de moins de 6 ans, 400 entre 6 et 
12 ans, 298 patients de plus de 12 ans), 

Appendicite aiguë
p

Oui n = 190 Non n = 634

Critères cliniques

< 38°C 61,6 % 68,5 % 0,08

38-38,5°C 22,6 % 14,4 % 0,007

> 38,5°C 16,3 % 17,4 % 0,744

Pas de douleur 0,5 % 6 % 0,001

Douleur péri-ombilicale 14,2 % 20,2 % 0,072

Douleur fosse iliaque droite 80,5 % 44,3 % < 0,001

Défense 37,9 % 9,8 % < 0,001

Contracture 5,3 % 0,3 % < 0,001

Douleur hypogastrique 3,2 % 4,1 % 0,672

Signes de Bloomberg et Rovsing 11,6 % 1,4 % < 0,001

Douleur en fosse lombaire 3,2 % 2,2 % 0,428

Douleur ensemble de l’abdomen 13,7 % 31,9 % < 0,001

Douleur migrante 7,9 % 1,1 % < 0,001

Symptômes < 48 h 75,3 % 58,2 % < 0,001

Nausées 27,4 % 23,5 % 0,290

Vomissements 52,1 % 36,1 % < 0,001

Troubles du transit 12,1 % 22,1 % 0,002

Anorexie 17,9 % 11,7 % 0,028

Pâleur 2,6 % 3,3 % 0,814

Langue saburrale 71,4 % 28,6 % 0,009

Psoïtis 10 % 4,1 % 0,003

Biologie

Augmentation leucocytes 78,4 % 40,9 % < 0,001

Augmentation PNN 75,8 % 34,5 % < 0,001

Augmentation CRP 64,2 % 39,7 % < 0,001

Tableau II : Résultats des critères biologiques et cliniques les plus discriminants pour le diagnostic d’appen-

dicite aiguë obtenus en analyse univariée.

Tableau I : Définition des scores d’Alvarado et pediatric appendicitis score.

Score d’Alvarado Score PAS

Douleur migrante 0/1 Douleur migrante 0/1

Anorexie 0/1 Anorexie 0/1

Nausées ou vomissements 0/1 Nausées ou vomissements 0/1

Température orale ≥ 37,3 °C 0/1 Fièvre 0/1

Défense en FID 0/2 Défense en FID 0/2

Douleur à la percussion au rebond 0/1 Douleur à la toux, à la percussion 0/2

GB ≥ 10 000/mm3 0/2 GB > 10 000/mm3 0/1

Neutrophilie ≥ 75 % 0/1 Neutrophilie 0/1

Score positif ≥ 7 Score positif ≥ 6

Score intermédiaire 5 ; 6 Score intermédiaire 4 ; 5

Score négatif ≤ 4 Score négatif ≤ 3
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et 190 appendicites diagnostiquées. 
On note 36 appendicites compliquées 
(19 %) (péritonites, abcès…). L’analyse 
anatomopathologique des pièces d’ap-
pendicectomie a été retrouvée normale 
chez 8,9 % des patients.

La sémiologie clinique des patients est 
notée dans le tableau II. En cas d’appen-
dicite aiguë, on retrouve fréquemment 
une douleur en fosse iliaque droite 
(80,5 %) évoluant dans 75 % des cas 
depuis moins de 48 heures, associée à 
une défense (37,9 % des cas). La présence 
d’une langue saburrale est notée dans 
71,4 % des enfants et plus de la moitié 
présentent des vomissements. L’absence 
de fièvre est fréquente (61,6 %). Les per-
turbations biologiques sont fréquentes 
avec hausse des GB (78,4 %), des PNN 
(75,8 %), de la CRP (64,2 %).

L’échographie abdominale est l’imagerie la 
plus fréquemment pratiquée lors de dou-
leurs abdominales, puis le scanner abdo-
minal si l’échographie est non informative 
ou ininterprétable. L’ASP est peu réalisé 
(8,4 % dans les appendicites, 29,3 % pour 
les autres étiologies ; p < 0,001).

Sur cette cohorte, les performances des 
scores d’Alvarado et PAS ont été respec-
tivement pour la spécificité de 88,7 et 
86,8 %, pour la sensibilité 13,7 et 19,5 %, 
pour la VPN de 84,8 et 92,9 %, pour la 
VPP de 92,9 et 88,1 % (tableau III).

Après optimisation du seuil décisionnel 
par construction d’une courbe ROC, une 
limite du score à 3 a été obtenue, permet-
tant d’atteindre une sensibilité à 0,72 
pour Alvarado et 0,71 pour PAS (fig. 1). 
Son application à notre cohorte d’en-
fants a permis d’obtenir, respectivement 
pour Alvarado et PAS, une spécificité de 
60,6 et 65,8 %, une sensibilité de 82,1 et 
75,3 %, une VPN de 91,9 et 89,9 %, une 
VPP de 38,4 % et 39,7 % (tableau III).

En considérant les différentes strates 
d’âge, le seuil diagnostic à 3 semble le 
plus adéquat pour le groupe d’enfants 
de 6 à 12 ans et celui de plus de 12 ans. 

Score d’Alvarado

Appendicite aiguë

Pas d’appendicite 

(634)

Appendicite aiguë 

(190)

≤ 4 560 100 VPN = 84,8 %

5 à 6 72 64

≥ 7 2 26 VPP = 92,9 %

Sp = 88,3 % Se = 13,7 %

Score PAS

Appendicite aiguë

Pas d’appendicite 

(634)

Appendicite aiguë 

(190)

≤ 3 550 88 VPN = 86,2 %

4 à 5 79 65

≥ 6 5 37 VPP = 88,1 %

Sp = 86,8 % Se = 19,5 %

Score d’Alvarado

Appendicite aiguë

Pas d’appendicite 

(634)

Appendicite aiguë 

(190)

≤ 2 384 34 VPN = 91,9 %

≥ 3 250 156 VPP = 38,4 %

Sp = 60,6 % Se = 82,1 %

Score PAS

Appendicite aiguë

Pas d’appendicite 

(634)

Appendicite aiguë 

(190)

≤ 2 417 47 VPN = 89,9 %

≥ 3 217 143 VPP = 39,7 %

Sp = 65,8 % Se = 75,3 %

Alvarado

PAS

Ligne de référence

ASC = 0,786 pour la courbe Alvarado

ASC = 0,786 pour la courbe PAS
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Fig. 1 : Courbe ROC des scores d’Alvarado et PAS dans le diagnostic d’appendicite aiguë.

Tableau III : Performance des scores d’Alvarado et PAS avec seuils initiaux et déterminés par courbe ROC.
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Un seuil à 4 est plus performant pour le 
groupe des moins de 6 ans (fig. 2).

Ces scores diagnostiques ont été évalués 
selon deux tableaux cliniques extrêmes : 
l’appendicite aiguë compliquée et l’ap-
pendicite blanche. Le seuil issu des 
courbes ROC permet d’atteindre une 
sensibilité à 100 % vis-à-vis du diagnos-
tic d’appendicite compliquée, contre res-
pectivement 16,7 % et 30,6 % avec les 
seuils diagnostiques originaux du score 
d’Alvarado et PAS.

La validité interne des deux scores et de 
leurs items a été évaluée par l’analyse 

univariée (tableau II) puis multivariée 
(tableau IV). Cette dernière a permis 
de déterminer les signes les plus discri-
minants de la présence d’une appendi-
cite aigüe que sont : la douleur en fosse 
iliaque droite (OR = 3,782 ; IC95 % : 
2,377-6,017), la douleur migrante 
(OR = 7,398 ; IC95 % : 2,369-23,104), 
la défense (OR = 3,366 ; IC95 % : 2,078-
5,453), la contracture abdominale 
(OR = 14,673 ; IC95 % : 2,657-81,026), 
les signes de Bloomberg et Rovsing 
(OR = 5,684 ; IC95 % : 2,307-14,007), et 
les vomissements (OR = 2,109 ; IC95 % : 
1,399-3,180). Cette analyse ne retient 
pas l’anorexie (OR = 1,748 ; IC95 % : 

0,9775-3,134) ni les troubles du transit 
(OR = 0,592 ; IC95 % : 0,337-1,040).

Discussion

Notre étude a réalisé l’évaluation des 
scores d’Alvarado et PAS sur une cohorte 
française d’enfants recrutés dans un ser-
vice de pédiatrie médicale d’un hôpital 
général.

En utilisant les valeurs décisionnelles 
originelles, les performances de ces 
scores ont été notables pour éliminer 
le diagnostic positif d’appendicite. 
D’autres études retrouvent des valeurs 
similaires aux nôtres en termes de sensi-
bilité, spécificité, VPP et VPN, rendant 
ces scores peu utilisables en pratique 
clinique [2,3,6-8] hormis dans leurs 
valeurs extrêmes [2]. En effet, ils occa-
sionnent des erreurs diagnostiques, avec 
recrudescence d’appendicites non dia-
gnostiquées et blanches, respectivement 
12 % et 45 % pour le PAS [3].

Plusieurs réévaluations et essais de 
modifications des scores ont été réali-
sés pour les rendre plus applicables en 
pratique courante, en améliorant notam-
ment la sensibilité [2,9-13]. Certaines 
études ont montré l’intérêt de consi-
dérer la CRP en association au score 

Fig. 2 : Courbe ROC en fonction de l’âge de la population pédiatrique.

Tableau IV : Résultats de l’analyse multivariée pour déterminer les critères cliniques et biologiques les plus 

discriminants pour le diagnostic d’appendicite aiguë.

p OR

Intervalle de confiance 

95 %

Inférieur Supérieur

Douleur fosse iliaque droite < 0,001 3,782 2,377 6,017

Douleur migrante < 0,001 7,398 2,369 23,104

Défense < 0,001 3,366 2,078 5,453

Contracture 0,002 14,673 2,657 81,026

Signes de Bloomberg/Rovsing < 0,001 5,684 2,307 14,007

Vomissements < 0,001 2,109 1,399 3,180

Troubles du transit 0,068 0,592 0,337 1,040

Anorexie 0,061 1,748 0,975 3,134

Augmentation des PNN < 0,001 4,867 3,204 7,393
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d’Alvarado [9], ou de simplifier les cri-
tères biologiques pour score d’Alvarado 
modifié [11-13]. Pour le PAS, l’associa-
tion du score à la C-réactive protéine et 
à l’imagerie est très parlante pour le dia-
gnostic [14]. Pour notre part, nous avons 
optimisé les performances en modifiant 
les bornes décisionnelles en fonction de 
strates d’âge. Pour les moins de 6 ans, une 
augmentation du seuil diagnostic permet 
des performances optimales avec une 
sensibilité de 88,9 % et la VPN à 98,8 %.

D’autres analyses en sous-groupes ont 
été réalisées dans la littérature, mon-
trant une moins bonne reproductibilité 
de ces scores chez les filles et les enfants 
de moins de 10 ans [9, 10]. Ce manque 
de reproductibilité chez les plus jeunes 
appuie nos résultats pour une adaptation 
des seuils chez les plus petits.

La Société française de pédiatrie décrit la 
clinique de l’appendicite aiguë selon une 
triade associant : une fièvre, une douleur 
abdominale migrante en fosse iliaque 
droite et des troubles digestifs [15]. Nos 
résultats nuancent la fièvre, critère peu 
fréquent (16,3 % des patients appendi-
culaires) et qui ne persiste pas en ana-
lyse multivariée. De même, les troubles 
du transit n’ont pas été retrouvés comme 
signe d’appel. Theresa Becker et al. [16] 
indiquent des résultats identiques, avec 
en cas de diagnostic d’appendicite, 
82,7 % d’apyrexie et 82,9 % de transit 
conservé. Notre étude souligne donc le 
polymorphisme clinique de ce diagnos-
tic avec cependant une grande valeur de 
la localisation de la douleur pour s’orien-
ter en première intention.

L’analyse multivariée retrouve la majo-
rité des items constitutifs des scores 
(douleur en fosse iliaque droite, douleur 
migrante, défense, contracture, signes 
d’irritation péritonéale, vomissements, 
augmentation des PNN). Ceci est argu-
ment de validité interne de ces scores et 
des possibilités de réplication externe. 
Ces scores sont indicatifs dans un esprit 
de dépistage, utiles dans leurs valeurs 
extrêmes, avec nécessité pour le patient 

d’assurer un diagnostic positif, en géné-
ral par l’imagerie.

Les recommandations de bonnes pra-
tiques indiquent l’échographie abdomi-
nale en première intention, du fait du 
caractère non irradiant, non invasif, sans 
variabilité avec l’âge et le genre de l’en-
fant [14, 17-19] malgré un examen opéra-
teur dépendant et une sensibilité moindre 
par rapport au scanner abdominal [17]. 
De plus, son utilisation combinée aux 
scores, permet de diminuer le taux de 
faux négatifs et donc réduit la morbidité 
des complications d’un retard diagnostic. 
Le recours au scanner abdominal, gold 

standard actuel, est également conforme 
dans notre étude car réalisé en cas de 
clinique atypique ou d’échec de l’écho-
graphie selon les recommandations de la 
littérature [17-19], en limitant son utilisa-
tion du fait du risque irradiant potentiel. 
L’ASP est non recommandé dans le dia-
gnostic d’appendicite aiguë [14, 17-19]. 
On note peu d’ASP faits dans notre étude, 
conforme à la recommandation.

L’algorithme décisionnel face à une sus-
picion d’appendicite aiguë privilégie la 
clinique, évalue les diagnostics différen-
tiels (bandelette urinaire systématique), 
puis requiert des examens biologiques, 
permettant donc de prendre en compte 
un de ces scores. Shah et al. [19] propose 

d’ajouter à cet algorithme le score PAS, 
proposant l’indication d’échographie 
abdominale ou d’avis chirurgical à par-
tir d’un score à 4, avec choix du scan-
ner abdominal sur avis du chirurgien 
ou échographie non concluante. Si le 
score est très élevé, le chirurgien peut 
proposer une appendicectomie d’em-
blée sans autre investigation. D’autres 
scores peuvent être aussi proposés 
chez l’enfant, comme le Appendicitis 

inflammatory response (AIR) score et 
le Novel pediatric appendicitis risk 

calculator (pARC), décrits comme plus 
efficaces en population pédiatrique par 
Gudjonsdottir et al. [20].

Dans notre étude, un biais de sélection 
est envisageable, les inclusions n’ayant 
concerné que des enfants hospitalisés 
pour suspicion d’appendicite, omettant 
les consultations pour douleurs abdo-
minales pour lesquelles les diagnostics 
sont bénins (adénolymphite mésenté-
rique, constipation, etc.). L’appendicite 
aiguë est donc surreprésentée dans notre 
étude. Un biais de classement est pos-
sible par le recueil rétrospectif des don-
nées, avec variabilité interindividuelle 
lors de la réalisation des observations 
médicales et comptes-rendus, avec par-
fois des données manquantes sur des 
items peu fréquents ou peu discrimi-
nants (langue saburrale, pâleur…).

❙  Priorité à l’examen clinique, orienté par des symptômes 

évocateurs francs à rechercher lors de celui-ci : douleur en fosse 

iliaque droite, migrante, défense et contracture abdominale, signes 

de Bloomberg et Rovsing, vomissements.

❙  Pertinence actuelle des scores diagnostiques PAS et Alvarado 

dans les valeurs extrêmes.

❙  Nouveaux seuils de positivité des tests (à 3 voire 4 pour les enfants 

de moins de 6 ans) permettant un meilleur outil d’orientation 

diagnostique.

❙  Intérêt de l’échographie abdominale pour confirmer le diagnostic, 

parfois complété par le scanner.

POINTS FORTS
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Conclusion

À partir de nos données et appuyées 
sur celles de la littérature antérieure, 
nous pouvons donc recommander pour 
le diagnostic d’appendicite aiguë une 
priorité à l’examen clinique, orienté 
par des symptômes évocateurs francs à 
rechercher lors de celui-ci. Une rééva-
luation des seuils décisionnels d’inter-
prétation des scores d’Alvarado et PAS 
nous semble nécessaire à réaliser à l’aide 
d’une étude multicentrique prospective. 
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