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Incidence et impact
 Indication chirurgicale non obstétrique la plus 

pendant la grossesse 

incidence  entre 1/760 et 1/1493 femmes (0,04 et 0,2%)

 Présentation entre patiente non enceinte et 

enceinte

 Anatomique (utérus gravide)

 Élévation des GB et des neutrophiles lors de la grossesse

 DD difficile avec d’autres causes de douleurs abdominales 

d’origine obstétricale



Butala et al 2010



Butala et al 2010

- sensibilité et spécificité premier trimeste 40 et 100% 

troisième trimestre 0 et 100%

- sensibilité et spécificité premier au troisième trimestre

entre 85 et 100%



Incidence et impact
 Risque de fausse-couche 

 Appendicite non perforée (2-3 %)

 Appendicite (6-20%) ( )

 Taux d’appendicectomies négatives chez les femmes 

enceintes de 23-50% 
 14-29 % chez les femmes non enceintes, 6 % chez les hommes

 Appendicectomie négative

 Risque de prématurité : 10-26 %

 Risque de fausse-couche : 3,0-7,3%



Diagnostic ?

 US ?

 fiabilité très variable

( 3-12% à 93%)





US ?

 J. Tankel et al, 2018

 Approche par étape avec seconde échographie 

(12-24 h)

 Objectifs 

 Établir la sensibilité et la spécificité de l’échographie

 Voir si répéter l’échographie améliore le diagnostic

 Augmentation des complications si la prise en charge est 

retardée et se fait suite à la seconde US ?



J Tankel et al, 2018



 Biais

 Comparaison entre 

 groupe avec : patientes avec US 

positive et patientes avec 

une US non concluante mais

dans le suivi

 patientes qui ont pu



IRM ?

 Appendicite en IRM  (tous patients confondus) ?

 Méta-analyse (838 patients) de M. Repplinger et al, en 2016 : 

 sensibilité de 96,6 %

 spécificité de 95,9 %

 Appendice dilaté > 7 mm ou épaississement pariétal ou 

modifications inflammatoires péri-appendiculaires

 Appendicite exclue si aucun de ces signes

 Non concluant si appendice non visualisé mais infiltration 

de la graisse ou liquide en FID



 M. Burns et al 2017

 63 femmes, 13 avec appendicite

 sensibilité de 54,4 % et spécificité de 97,7 % 

 sensibilité de 75 % et spécificité de 100%

 Si ex. non concluant ajouté : Sensibilité de 81,3 % et Spécificité 
de 96,4%

 Si appendice visualisé : ss, sp, VPP, VPN de 100%



 M. Amitai et al 2016

 Equipe entraînée et contraste oral (1,5 L de mannitol 5%)

 49 femmes, 5 avec appendicites (10%)

 44 IRM négatives
sans signes d’inflammation 

loco-régionale

chez 4 (8%) suspicions d’appendicite à l’US non 
confirmées à l’IRM



 F. Aguilera et al 2018

 52 femmes dt 12 opérées et 11 avec appendicites

 2 positives en IRM

 29 avec IRM négatives : 4 opérées et 3 confirmées 

appendicites

 21 IRM non concluantes : 6 opérées et 6 confirmées 

appendicites

 Différences par rapport aux autres études

 lecture par 

 pas de protocole spécifique en IRM



 T2 SSFSE dans les trois plans

 T2 FS axial et/ou coronal ou STIR

 options

 DD veines ovariennes dilatées, MRV (magnetic 

resonance venography)

 1,5 L mannitol 5% une heure avant

 pas de glucagon ni de gadolinium 







Low-dose CT ?

 PA. Poletti et al 2018
 Quand IRM non disponible

 Pas de risque déterminé pour le fœtus < 50mGy

 Risque de cancer radio-induit > 5mSv

 US première ligne STOP qd : +, - pour appendicite et 
peu suspect cliniquement, diagnostique alternatif

 CT avec protocole délivrant < 2,5 mSv
 Opacification orale avec 400ml de Telebrix-gastro 120min avant 

l’examen

 CT avec CTDIvol fixé à 2,5 mGy (120kV, 31,5mAs)

 Algorithme de reconstruction itérative 

 Si négatif : CT standard avec injection de 120ml de 
contraste IV ou IRM axial et coronal T2 sans et avec 
saturation de la graisse



Avec cet algorithme 



 Nécessité d’un diagnostic rapide 

 US en première intention

 Si nécessaire IRM

 équipe entraînée, protocole

 CT low-dose (+/- contraste per os) si IRM non disponible

 IRM et CT diminuent le nombre d’appendicectomies négatives 

 Opacification du tube digestif ? Diffusion ?
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