
  



  

 





31 





 



 

  





  



  



 

  





  



  



  



 

  





  



  



 

 

 

 

 

Dédicaces 

 
 

 

 

 



A mes chers parents  

 

Mon très cher père, Loutfi Mohammed, je vous remercie pour 

votre amour, pour m’avoir accompagné depuis ma naissance, pour 

m’avoir toujours soutenu sans limites. Merci pour vos sacrifices, pour 

vos prières. Merci pour tout………….. 

Ma très chère mère, Loutfi Khadija, je vous remercie pour votre 

grand amour, pour votre dévouement infini, pour avoir pris soin de moi 

depuis toujours. Merci pour m’avoir soutenu dans les moments les plus 

difficiles, et pour m’avoir encouragé sans cesse……… 

J’espère avoir répondu aux espoirs que vous avez fondés en moi. 

Je vous rends hommage par ce modeste travail en guise de ma 

reconnaissance éternelle et de mon infini amour. 

Que DIEU vous garde en bonne santé, et vous prête une longue 

vie, 

Que vous demeuriez le flambeau illuminant le chemin de vos 

enfants. 

 



A mes frères et sœur  

Ma sœur Mahassine, la gentille, l’affectueuse, je te dédie ce 

travail en témoignage de mon grand amour. 

 

Mes frères  Fouad, et Zakaria, je vous  dédie ce travail et je vous 

souhaite une longue vie de bonheur et de réussite. 

Ma défunte tante Taj Latifa, ta mémoire restera gravée à jamais 

dans nos cœurs. 

Mes oncles : Abderrahim, Abdessamad, Abdelghani, Nouredine, 

Abdelhamid, , Abdellatif 

A toute ma famille ; 

Mes grands parents, 

Mes tantes, mes oncles, 

Mes cousins et cousines, 

 

Je vous dédie ce modeste travail et vous souhaite beaucoup 

de bonheur. 

 



A mes ami(e)s  
 

Mohammed.Z, Alae.T,  Mustapha.G, Taib.B, Abdelilah.A, Dris.J, 

Arafa.Z, Batal.M, Achraf.M, Mehdi.O, Omar.L, Oussama.Z, 

Kamal.M, Hicham.B, Omar.A, Hatim.B, Mehdi.Z…… 

Hicham.B, Hanane.D, Aicha.B, Insaf.A, Chaimae.N, Maryam.E, 

Rim.E, Khawla.B, Asma.B, Siham.E, Oumama.B, Fatine.O, Aziz.B, 

Ilham.A, Ossama.K……..  

Merci d’être toujours à mes côtés, merci pour les souvenirs. 

A ma famille adoptive 

A laquelle j’y crois beaucoup 

Celle des médecins internes 

C’est une grande fierté pour moi d’être parmi vous. 

Et je vous remercie pour la confiance dont vous m’avez fait part. 

A la promotion d’internat 2012 

A tous les internes du CHU IBN SINA de Rabat 
 

 

 



 

 

Aux équipes de Médecine B, et des EFD-HGE 

Je suis très reconnaissant pour leur amour, leur aide et leur 

Encouragement 

A tous ceux dont l’oubli du nom n’est pas celui du cœur. 

A tous ceux qui ont contribué de près ou de loin à l’élaboration de ce 

Travail. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

Remerciements



A mon Maitre, rapporteur et Président de thèse 

Madame Le Professeur CHAHED OUAZZANI HOURIA 

Professeur d’hépato-Gastroentérologie 

. 

Je suis très sensible à l’honneur que vous me faites en acceptant 

la présidence de mon jury de thèse, et de diriger ce travail. 

Vous m’avez accueilli avec bonté et gentillesse. 

durant ma formation, j’ai eu le privilège de bénéficier de la richesse 

de votre enseignement et de vos connaissances. 

Vous n’avez jamais hésité à me réserver une large part de votre temps 

pour me diriger et me conseiller dans l’élaboration de ce travail. Ceci en 

toutes circonstances et toujours avec sympathie, sourire et bienveillance. 

Votre sens professionnel et votre rigueur sont pour moi un exemple. 

Veuillez accepter, chère Maitre, l’assurance de mon estime de mon 

profond respect et de mon admiration



A mon Maitre et Juge de thèse 

Madame Le Professeur NADIA BENZZOUBEIR 

Professeur d’hépato-Gastroentérologie 

 

Vous m’avez accordé un grand honneur en acceptant de juger ma thèse. 

Vous m’avez fait découvrir et apprécier la Gastro-entérologie, 

ce fut un plaisir d’apprendre cette discipline grâce à la clarté de votre 

raisonnement, grâce à vos qualités pédagogiques et grâce à votre 

disponibilité. 

Votre compétence, votre modestie et vos qualités humaines demeurent à 

mes yeux exemplaires. 

Je vous prie, chère Maitre, de recevoir mes remerciements 

renouvelés ainsi que l’assurance de ma très haute 

considération et grande estime. 

 

 

 

 



A mon Maitre et Juge de thèse 

Madame Le Professeur NAWAL KABBAGE Professeur 

d’hépato-Gastroentérologie 

 

 

Vous me faites un immense plaisir en acceptant de juger ma thèse. 

Qu’il me soit permis de témoigner à travers ces quelques lignes mon 

admiration à la valeur de votre compétence, votre rigueur ainsi que 

votre gentillesse, votre sympathie et votre dynamisme 

qui demeureront pour nous le meilleur exemple. 

Que ce travail soit une occasion de vous exprimer ma gratitude, de 

respect et d’admiration les plus sincères. 

 

  



A mon Maitre et juge de thèse 

Madame Le Professeur IITIMADE NASSER 

Professeur de radiologie 

 

Je suis heureux de l’honneur que vous m’avez fait en 

acceptant d’être parmi ce respectable jury. 

Votre spontanéité et votre gentillesse 

m’ont particulièrement marquées. 

Vous m’avez reçu avec beaucoup d’amabilité, 

et j’en été très Touchée. 

Qu’il me soit permis, chère Maitre, de vous exprimer toute ma 

gratitude et profonde admiration. Merci d’avoir accepté de juger 

ce travail.  



A Mon Maître 

Madame le professeur MOUNA SALIHOUNE 

Professeur d’Hépato-Gastroentérologie 

 

Qu’il me soit permis de témoigner à travers ces quelques 

lignes de mon admiration à la valeur de votre compétence, 

votre rigueur ainsi que votre gentillesse. 

Ce fut agréable de travailler sous votre direction pendant 

mon cursus. 

Que ce travail soit une occasion de vous exprimer ma grande 

gratitude et mon profond respect. 

 

  



A Mon Maître 

Madame le professeur LEILA AMRANI 

Professeur d’ Hépato-Gastroentérologie 

 

Votre gentillesse extrême, votre compétence pratique, vos 

qualités humaines et professionnelles, ainsi que votre 

compréhension à l'égard des étudiants nous inspirent une 

grande admiration et un profond respect. 

Veuillez trouver ici, chère maître, le témoignage de notre 

grande gratitude 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABREVIATIONS 

 

 AEP    : Appendagite Epiploïque primitive 

 AE      : Appendice Epiploïque 

 FIG     : Fosse Iliaque Gauche 

 TDM  : Tomodensitométrie 

 AINS  : Anti-inflammatoires Non Stéroïdiens   

 CRP   : Protéine C Réactive 

 BPM :  Battement Par Minute 

 CPM : Cycle Par Minute 

 FR     : Fréquence Respiratoire 

 FC     : Fréquence Cardiaque          

  



 

 

 

 

 

 

PLAN 
  



INTRODUCTION ............................................................................................ 1 

APENDAGITE EPIPLOIQUE PRIMITIVE DANS LA LITTERATURE .. 3 

I. GENERALITES ....................................................................................... 4 

II. RAPPEL ANATOMIQUE DE L’EPIPLOON ....................................... 4 

III. PHYSIOPATHOLOGIE : ...................................................................... 7 

IV. CLINIQUE ............................................................................................ 8 

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES ........................................................ 9 

1) Echographie ........................................................................................... 9 

2) Tomodensitométrie : ............................................................................ 10 

3) Le lavement aux hydrosolubles ............................................................ 12 

4) Biologie ............................................................................................... 12 

VI. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS :................................................... 13 

1) L’appendicite aigue : ............................................................................ 13 

2) Les diverticulites. ................................................................................. 15 

3) Les infarctus du grand épiploon : ......................................................... 16 

4) Les torsions d’appendices épiploïques secondaires .............................. 18 

VII. TRAITEMENT-EVOLUTION ............................................................ 19 

1) Traitement médical .............................................................................. 19 

2) Traitement chirurgical .......................................................................... 19 

OBSERVATION ............................................................................................ 20 

DISCUSSION ................................................................................................. 26 

CONCLUSION............................................................................................... 32 

RESUME ........................................................................................................ 34 

BIBLIOGRAPHIE ......................................................................................... 38 



1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 
 

  



2 
 

L’appendagite épiploïque primitive regroupe les torsions et les 

inflammations primitives des appendices épiploïques.  

Ces événements pathologiques considérés comme rares, ont longtemps été 

exceptionnellement diagnostiqués en période préopératoire. 

La prise en charge thérapeutique repose essentiellement sur les anti-

inflammatoires non stéroïdiens et les antalgiques. La chirurgie peut avoir des 

indications précises. 

Compte tenu de la rareté de cette pathologie et ses difficultés 

diagnostiques, nous mettons le point sur les particularités cliniques, 

diagnostiques et thérapeutiques de cette affection méconnue, à travers une revue 

de la littérature et par la  présentation d’un cas d’appendagite épiploïque 

primitive chez une femme de 74 ans. 

Le but de ce travail est de décrire les signes cliniques et radiologiques pour 

faire le diagnostic d’une appendagite épiploïque afin d’éviter une chirurgie 

parfois inutile. 
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I. GENERALITES  

L’appendagite épiploïque primitive (AEP) ou infarctus d’un appendice 

épiploïque, encore dénommée torsion de frange épiploïque, est une entité 

souvent méconnue dont la première description chirurgicale date de 1941 par 

Pines et al. [1] Le terme d’appendagite épiploïque a été introduit en 1956 par 

Dockerty et al. [1’]. 

C’est un diagnostic différentiel de l’appendicite qui doit être évoqué, en 

particulier chez les personnes obèses car son traitement est conservateur. 

Il s’agit de l’inflammation des franges épiploïques, celles ci sont situées sur 

le bord mésentérique jusqu’à la jonction récto-sigmoïdienne. On peut en 

dénombrer une centaine environ, elles mesurent de 2 à 5 centimètres de 

longueur chez l’adulte. [2]. 

Elles sont réparties le long du cadre colique, et sont absentes au niveau du 

rectum, leurs localisations sont, par ordre de fréquence, la charnière recto-

sigmoïdienne (57 %), la région iléo-caecale (26 %), le côlon ascendant (9 %), le 

côlon transverse (6 %) et le côlon descendant (2 %) [29]. 

II. RAPPEL ANATOMIQUE DE L’EPIPLOON 

 L'épiploon ou omentum correspond à deux feuillets de péritoine accolés et 

qui relient deux viscères entre eux. Il ne faut pas le confondre avec un ligament 

qui correspond à un accolement de deux feuillets du péritoine reliant le péritoine 

pariétal antérieur à un viscère (ex. le ligament suspenseur du foie), et un méso 

qui correspond à un accolement de deux feuillets du péritoine reliant le péritoine 

pariétal postérieur à un viscère et contenant les vaisseaux nourriciers (ex. le 

mésentère de l'intestin grêle). 
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• le grand épiploon ou grand omentum :  

Il va de l'estomac au côlon transverse et forme un tablier à double feuillet 

qui se retrouve à la surface des intestins. Le grand épiploon est constitué par les 

ligaments gastro-phrénique, gastro-splénique et gastro-colique. 

• le petit épiploon ou petit omentum : 

Il est tendu de l'estomac au foie. Il est composé par les ligaments gastro-

hépatique et hépato-duodénal (méso du foie). 

Chaque épiploon est parcouru par de nombreux vaisseaux. [3]. 
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Figure 1 : Appendice épiploïque colique (flèche) in Clemente CD 

Anatomy, Urban & Schwarzenberg, Baltimore – Munich, 1987. 
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III. PHYSIOPATHOLOGIE : 

Le caractère pédiculé des AE favorise la torsion sur leur axe, conduisant à 

une thrombose des vaisseaux, une ischémie puis une nécrose. Une thrombose 

veineuse des vaisseaux propres peut également survenir de novo et induire les 

mêmes phénomènes d’ischémie puis de nécrose de l’AE. Ces deux phénomènes 

entraînent une diffusion de l’inflammation à la graisse péritonéale adjacente.  

En cas de torsion de l’AE ou de thrombose veineuse de novo, l’appendagite 

est dite primaire. 

Si l’inflammation de l’AE résulte de la diffusion d’une inflammation 

d’organes voisins (en cas d’appendicite ou de diverticulite par exemple), 

l’appendagite est dite secondaire [29].  
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IV. CLINIQUE  

Dans la littérature, l’âge moyen de survenue est de 40 ans avec un sex-ratio 

proche de 1, mais certains auteurs retrouvent une légère prépondérance 

masculine [2,5,6]. 

L’appendagite épiploïque primitive survient préférentiellement chez les 

sujets en surpoids, car les appendices épiploïques sont chez eux plus nombreux 

et plus volumineux [2,3].  

La douleur abdominale est constante, de siège variable selon la localisation 

de l’appendice pathologique, mais toujours très localisée. 

Elle se situe plus fréquemment dans les cadrans inférieurs (fosses iliaques 

droite et gauche) où les appendices sont les plus volumineux [2].  

Le diagnostic est rarement évoqué en première intention devant ce tableau 

d’abdomen aigu évoluant depuis, en moyenne, trois jours [7]. Lorsque le patient 

se présente avec des douleurs en fosse iliaque droite, elles en imposent pour une 

appendicite ou une iléite [4,8,9]. 

Lorsque les douleurs siègent en fosse iliaque gauche, le diagnostic 

différentiel se fait avec une diverticulite sigmoïdienne essentiellement [4,8,9].  

 Les autres signes d’accompagnement comme les troubles du transit, les 

nausées, les vomissements ou la fièvre sont rares [2,9]. La notion d’un exercice 

physique intense dans les jours précédant le début des symptômes est parfois 

retrouvée [7,8].  

Cliniquement, dans 10 a 30 % des cas, une masse abdominale sous-

pariétale est palpable [2]. Sa palpation déclenche une douleur exquise.  



9 
 

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES   

1) Echographie 

L’aspect échographique le plus souvent observé chez l’adulte est celui d’un 

nodule, non compressible et antérieur par rapport au colon. 

L’étude en doppler couleur révèle une absence ou une baisse du flux au 

sein de la masse et une hyper vascularisation périphérique [3]. 

 

 

Figure 2 : Formation ovalaire hyperéchogène intra-péritonéale sous le 

muscle grand droit de 5 cm de diamètre non mobile, douloureuse au passage de 

la sonde, associée à un épanchement péritonéal modéré, faisant suspecter une 

torsion d’appendice épiploïque. 
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2) Tomodensitométrie :  

L’exploration TDM permet de faire le diagnostic de certitude. L’AE se 

traduit par l’existence  d’une masse ovalaire adjacente au colon de densité plus 

élevée que la graisse péritonéale normale [4]. 

Le signe constamment retrouvé est celui du « ring sign » se traduit par une 

hyperdensité en périphérie  de la lésion correspondant à l’inflammation de la 

séreuse [5]. 

Moins fréquemment le scanner peut révéler [9] : 

 Une hyperdensité punctiforme centrale spontanée (54%) en rapport avec 

la thrombose de la veinule centrale. 

 Un épaississement du péritoine pariétal. 

 Un épaississement des anses adjacentes. 
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Figure 3 : Tomodensitométrie de l’abdomen, coupes axiales avec injection 

de produit de contraste et opacification basse (a, b) illustrant l’observation no1. 

Petite formation graisseuse entourée d’un halo hyperdense, en regard de la paroi 

du cæcum avec infiltration de la graisse avoisinante. 

 

  



12 
 

3) Le lavement aux hydrosolubles 

Il est peu réalisé en pratique et aurait un intérêt théorique dans l’élimination 

du diagnostic de diverticulite. [2] 

4) Biologie 

La biologie effectuée aux urgences peut révéler un syndrome inflammatoire 

biologique avec hyperleucocytose et augmentation modérée de la CRP. Il 

n’existe aucun marqueur biologique spécifique de l’appendagite et les examens 

sont le plus souvent dans les limites de la normale [2].  

Seules l’échographie et la tomodensitométrie permettent de poser le 

diagnostic de façon fiable [4,10].  

Les appendices épiploïque peuvent être spontanément visibles en 

échographie ou en tomodensitométrie lorsqu’ils sont soulignés par un 

épanchement intra-abdominal abondant [2,3,7]. 
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VI. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : [2] 

1) L’appendicite aigue :  

L’appendicite aigue est l’urgence abdominale chirurgicale la plus fréquente 

[32]. Son diagnostic reste difficile cliniquement et il n’est retrouvé que chez 

environ 50% des patients ayant une suspicion d’appendicite aigue [33] en raison 

notamment de la présence de nombreux diagnostics différentiels devant des 

douleurs fébriles de la fosse iliaque droite.  

En se basant sur les données clinico-biologiques, un appendice sain est 

retrouvé dans plus de 25% des appendicectomies réalisées pour suspicion 

d’appendicite aigue. Il est maintenant recommandé de confirmer le diagnostic 

d’appendicite aigue par imagerie avant toute chirurgie.  

 Echographie abdomino-pelvienne  

L’échographie abdomino-pelvienne doit être réalisée avec une sonde 

abdominale à basse fréquence pour avoir une approche globale (recherche de 

diagnostics différentiels et repérage de l’appendice) puis avec une sonde 

superficielle à haute fréquence pour étudier les parois appendiculaires.  

En cas d’appendicite, l’appendice n’est plus compressible, est augmenté de 

taille, mesure plus de 6 mm avec des parois de plus de 3mm d’épaisseur et 

dédifférenciées [34]. Un stercolithe peut être visible sous la forme d’une image 

hyperéchogène avec un cône d’ombre postérieur. La graisse péri-appendiculaire 

est infiltrée et apparaît hyperéchogène ; il peut exister un épanchement liquidien 

anéchogène au contact.  
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Figure 4 : Appendicite aigue visible à l’échographie, en coupe axiale et en 

coupe longitudinale, chez une patiente de 28 ans, L’appendice est identifié 

comme une structure borgne reliée au caecum (flèche verte). Le diagnostic 

d’appendicite repose sur l’augmentation de taille de l’appendice (9,8 mm de 

diamètre), l’aspect épaissi de ses parois (mesurées à 4 mm) (flèches roses) et son 

caractère incompressible. 

 Scanner abdomino-pelvien  

Le scanner abdomino-pelvien est réalisé en coupes millimétriques après 

injection de produit de contraste iodé.  

L’appendice est repéré comme une structure borgne partant du bas fond 

caecal. Le diagnostic d’appendicite repose sur la présence d’un appendice 

augmenté de taille, mesurant plus de 6 mm de diamètre avec des parois épaissies 

de plus de 3 mm [35]. Il existe une infiltration de la graisse péri-appendiculaire 

qui apparaît densifiée, et parfois un épanchement liquidien, hypodense.   
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Figure 5 : Appendicite aigue non compliquée visible au scanner, en coupe 

axiale et en coupe coronale, chez un patient de 42 ans. L’appendice est de 

topographie rétro-caecale (flèches roses). Le diagnostic d’appendicite aigue 

repose sur la présence d’un appendice augmenté de taille, siège d’un stercolithe 

appendiculaire (flèche bleue), associée à une infiltration de la graisse péri-

appendiculaire (flèches vertes). 

2) Les diverticulites. 

La diverticulite peut présenter différents tableaux cliniques selon la gravité 

de l’inflammation et les complications associées. La présentation typique est 

caractérisée par une douleur en fosse iliaque gauche avec un état subfébrile ou 

fébrile, associée à un trouble du transit tel que constipation (70%) ou diarrhées 

(30%), Nausées et vomissements (20–60%) accompagnent généralement la 

symptomatologie.  

La palpation de l’abdomen et le toucher rectal sont douloureux  en regard 

de la zone enflammée. Au niveau biologique, on observe une leucocytose avec 
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neutrophilie. Une formule sanguine normale n’exclut cependant pas une 

diverticulite. 

Le diagnostic est principalement clinique, des antécédents de diverticulite 

ou une diverticulose connue le renforcent. 

Les signes radiologiques classiques de diverticulite à la TDM abdominale 

comprennent un épaississement de la paroi (70%) et une infiltration de la graisse 

péricolique (98%). [30,31] 

3) Les infarctus du grand épiploon : 

Nodule de densité   graisseuse plus large, hétérogène, le plus souvent 

localisé à droite sans couronne hyperdense. Les phénomènes d’inflammation 

péritonéale sont plus marqués [5]. 

Tableau 1 : diagnostic différentiel entre AEP et infarctus primitif du grand 

épiploon [36] 
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Figure 6 : TDM abdominale après injection de produit de contraste en coupes 

axiales (a, b, c, d) et reconstruction coronale (e) ;   a : signe de tourbillon ; b : 

masse de densité graisseuse accolée à la paroi abdominale antérieure droite ; c : 

vaisseaux épiploïques impliqués dans le volvulus ; d : hernie inguinale droite; e : 

masse épiploïque. 
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4) Les torsions d’appendices épiploïques secondaires   

Dans les appendagites secondaires, l’inflammation est due à un processus 

inflammatoire de proximité, par exemple une diverticulite, une appendicite, une 

pancréatite ou une cholécystite 

les atteintes secondaires d'appendices épiploïques dans les maladies 

inflammatoires coliques primitives s'accompagnent d'un épaississement pariétal 

étendu, d'un rétrécissement de la lumière digestive, de collection liquidienne 

péricolique, d'abcès ou d'extravasation de bulles d'air, à l'inverse des infarctus 

d'appendices épiploïques, ou l'atteinte apparait primitivement juxta pariétale. 

La prise en charge des appendagites secondaires est basée sur le traitement 

de la pathologie qui  en est responsable. [2] 
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VII. TRAITEMENT-EVOLUTION 

1) Traitement médical 

Le traitement préconisé est essentiellement conservateur associant les 

antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) [7,8].  

Les douleurs régressent en moins d’une semaine avec une moyenne de cinq 

jours. 

L’aspect évolutif des appendagite dépend du délai du  contrôle par rapport 

à l’examen initial.  

Dans une série de dix cas les auteurs  rapportent sur les scanners de 

contrôle une diminution constante de la taille des nodules, de l’infiltration 

périlésionnelle et de l’épaississement du péritoine. [7] 

2) Traitement chirurgical  

Il est préconisé en cas de doute diagnostique, en cas de persistance de la 

symptomatologie douloureuse, de récidive ou de survenue de complications a 

type d’abcès ou d’occlusion intestinale.  

Il consiste en une résection de l’appendice épiploïque responsable 

l’appendagite, et une ligature à sa base. 

La cœlioscopie est l’intervention à privilégier, car elle réduit la morbidité 

pariétale et raccourcit la durée d’hospitalisation. 

L’évolution post opératoire est favorable avec disparition rapide des 

symptômes. [37,38].     
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Une femme de 74 ans, aux antécédents d’hypertension artérielle sous IEC 

et diurétique, d’appendicectomie à l’enfance, et de surpoids, a été admise dans 

notre service pour un syndrome douloureux abdominal. 

Cette patiente, souffrant depuis 4 jours de douleurs de la FIG, aggravées 

depuis 48 heures, associées à une diarrhée liquidienne (3-5/j). 

On a noté à l’admission une PSA de 140/70, une FC à 70 bpm, une FR à 19 

cpm et une température à 37,5 °C. 

L’examen clinique avait mis en évidence un abdomen souple et une 

sensibilité de la FIG. Les orifices herniaires étaient libres, et le reste de l’examen 

était normal. 

La biologie sanguine (NFS, Urée, Créatinine, CRP, Ionogramme) avait mit 

en évidence des valeurs dans les limites de la normale, sans syndrome 

inflammatoire (CRP=3,4 mg/l). L’examen parasitologique des selles était 

négatif. 

Une échographie abdomino-pelvienne réalisée n’avait objectivé aucune 

anomalie. 

Une recto-sigmoïdoscopie avait montré une muqueuse congestive siège de 

quelques ulcérations en tête d’épingle, sans diverticules. 

Une première TDM abdominale avec ingestion de produit de contraste iodé 

n’avait montré qu’un épaississement de la région pyloro-bulbaire. 

Nous avons complété par une fibroscopie œsogastroduodénale qui n’a 

montré qu’une simple gastrite antrale. 
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Devant ce tableau une diarrhée aigue infectieuse est retenue et un 

traitement antibiotique à base de tinidazol et ciprofloxacine a été donné pendant 

10 jrs. 

L’évolution a été favorable avec normalisation du transit mais persistance 

de douleurs modérées de la FIG. 

10 jours plus tard, la patiente reconsulte aux urgences pour accentuation 

des douleurs de la FIG depuis 48h. L’examen trouve une patiente apyrétique, 

TA= 13/06, FC=85bpm, La FR=20cpm, et une hypersensibilité très localisée  de 

la FIG sans trouble de transit. 

La biologie sanguine était normale en dehors d’une CRP à peine élevée 

(12,3 mg/l). 

Une échographie abdominale était demandée qui  révèle une masse de 30 

mm de diamètre intrapéritonéale, ovoïde, bien délimitée et non compressible en 

regard de la FIG. 

Une deuxième TDM abdomino-pelvienne a été réalisée et montre cette 

fois-ci une formation graisseuse en navette de 30x13x23 mm accolée à la paroi 

colique gauche légèrement dense en périphérie comportant une zone de densité 

tissulaire punctiforme centrale (vaisseau au centre). Il n’y avait pas 

d’épaississement colique adjacent, ni de collection ni d’épaississement. Le 

diagnostic d’appendagite épiploïque  primitive est alors retenu. 
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Figure 7 : formation graisseuse en navette de 30x13x23 mm accolée à la 

paroi colique gauche légèrement dense en périphérie comportant une zone de 

densité tissulaire punctiforme centrale (vaisseau au centre). 
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Vu la persistance des signes abdominaux aigus pendant 24 heures en dépit 

d'une analgésie appropriée, la laparoscopie avait été décidée. 

Au cours de l'opération, une appendagite  épiploïque nécrosée du  côlon 

sigmoïde adhérant à la paroi abdominale antérieure a été observée, la résection 

chirurgicale de la frange nécrosée a été réalisée. 

La patiente a eu une évolution satisfaisante, avec une amélioration 

spectaculaire et disparition de la douleur en post opératoire. 

 

Figure 8 : appendagite épiploïque avant la résection L’examen 

histopathologique de la masse réséquée a révélé un tissu ischémique avec une 

intense réaction inflammatoire aiguë compatible avec la torsion de l’appendicite 

épiploïque. 



25 
 

 

Figure 9 : ligature à la base après résection de l’appendice épiploïque 

responsable de l’AEP 
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Les appendices épiploïques  sont des formations graisseuses sous-

péritonéales de 2 à 5 cm de longueur au nombre d’une centaine répartis en deux 

rangées du cæcum au colon sigmoïde [2,11].Les plus nombreux et les plus 

proéminents siègent sur le colon gauche et le colon sigmoïde [2].  

Diverses fonctions leur ont été attribuées : ces structures pourraient jouer 

un rôle bactériostatique ou anti-inflammatoire, ou le rôle d’un réservoir sanguin 

quand le côlon et ses vaisseaux sanguins se contractent. Certains auteurs pensent 

également qu’ils joueraient un rôle dans l’absorption colique ou constitueraient 

une zone de réserve adipeuse [2].La vascularisation limitée de ces appendices 

épiploïques provenant des branches artérielles coliques, leur aspect pédiculé et 

leur grande mobilité contribuent à leur susceptibilité à se tordre et à s’infarcir 

[3–11].  

 Les appendices épiploïques  peuvent s’inflammer primitivement ou 

secondairement. On parle alors d’appendagite épiploïque primitive ou 

secondaire.  

L’AEP, complication la plus fréquente, correspond à l’inflammation d’un 

appendice épiploïque par  torsion ou spontanément par thrombose de la veine de 

drainage de l’appendice épiploïque.  

L’appendagite épiploïque secondaire se développe à la suite d’un processus 

inflammatoire impliquant une structure adjacente tel qu’un diverticule ou 

l’appendice [11]. 

L’AEP peut survenir à tout âge, avec une légère prépondérance pour les 

hommes d’âge moyen, entre 40 et 50 ans [13].  
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L’obésité semble être le seul facteur de risque reconnu [14]. Ce qui est le 

cas pour notre patiente. 

La douleur est d’apparition brutale, permanente et focale, pouvant être 

montrée du doigt par le patient [7]. Elle prédomine à la fosse iliaque gauche où 

les appendices sont les plus volumineux [8,13].  

Dans une série de 53 observations, Carmichael et al. [13] rapportent une 

fréquence relative élevée des atteintes sigmoïdiennes (41,5 %). En général, il n’y 

a pas de défense abdominale ni de trouble du transit.  

Les signes d’accompagnement à type de nausées, vomissements, 

constipation ou diarrhée sont rares. Dans notre cas il s’agissait de diarrhées. Le 

patient est quelquefois  subfébrile [7].  

Très rarement, l’appendagite  épiploïque peut être incarcérée dans une 

hernie inguinale et se présenter sous la forme d’une masse inguinale 

douloureuse [14]. L’imagerie en coupes, notamment l’échographie et la TDM, 

sont d’un grand apport pour le diagnostic permettant d’éviter une hospitalisation 

ou une chirurgie inutile [14]. 

 D’après Rao et al. [7], 7,1% des tableaux de sigmoïdite investigués par 

TDM sont des torsions d’appendice épiploïque. Dans deux tiers des cas le 

diagnostic n’avait pas été fait sur le scanner mais seulement de façon 

rétrospective. 

L’échographie, examen réalisé de première intention devant  tout abdomen 

aigu peut montrer une masse ovoïde hyperéchogène par rapport à la graisse 

saine adjacente correspondant au nodule graisseux, non dépressible, douloureuse 

sous la sonde et entourée d’un halo périphérique hypoéchogène. Parfois un effet 
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de masse sur les anses adjacentes et une fixation de celle-ci au péritoine 

antérieur sont mis en évidence [2]. L’étude en doppler couleur révèle une 

absence ou une diminution du flux au sein de la masse et une 

hypervascularisation périphérique [16].Le scanner apporte des arguments 

permettant un diagnostic de certitude de l’appendagite [7]. Le diagnostic 

tomodensitométrique est fait sur une image caractéristique de masse avec une 

densité légèrement supérieure à celle de la graisse normale, limitée par un 

anneau apparaissant spontanément hyperdense, faiblement rehaussé après 

injection de produit de contraste et correspondant à l’inflammation de la séreuse 

[5,8,16]. Il y a une infiltration de la graisse en périphérie [17].  

Dans notre cas, cette infiltration de la graisse était absente.  

Parfois, on peut distinguer une hyperdensité centrale ou ronde dont 

l’origine pourrait correspondre à une fibrose septale ou à une thrombose 

vasculaire [5]. 

Ce signe était présent dans notre cas. 

Il peut également y avoir un effet de masse sur les anses digestives 

adjacentes, un épaississement du péritoine au contact ainsi qu’un épaississement 

de la paroi colique en regard [8–17].  

Ces signes étaient absents dans notre cas. 

La TDM permet d’apporter des éléments négatifs très importants pour le 

diagnostic tels que l’absence de signe de diverticulite et un aspect normal de 

l’appendice [10]. 

Le principal diagnostic différentiel au scanner est l’infarcissement du grand 

épiploon, primitif ou secondaire par torsion ou thrombose, qui correspond 
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également à une lésion graisseuse inflammatoire [18]. Celui-ci survient plus 

souvent chez l’enfant [19]. Cette lésion est plus volumineuse et sa situation est 

en-dedans du côlon droit ou gauche, alors que les appendagites épiploïques sont 

antérieures ou externes.  

En TDM, cette lésion a un aspect caractéristique et apparaît comme une 

masse bien limitée en navette [2,5]. Dans les deux cas, la prise en charge 

thérapeutique est la même. 

Une étude a démontré que la récidive peut survenir jusqu'à 40% des cas, 

nécessitant son retrait pour diminuer ce taux  [21]. 

L'accès laparoscopique est actuellement la méthode la plus utilisée. En plus 

d'avoir les mêmes avantages lors de L’utilisation des autres procédures 

abdominales, il réduit la formation d'adhérences, et est associé à des taux réduits 

de récurrences [21]. 

Un traitement conservateur de l'AEP  proposé en 1968, compte tenu  qu'il 

s'agit d'une maladie à autolimitation qui a une résolution spontanée, est 

actuellement indiqué dans la plupart des cas [26].  

La guérison est obtenue dans  maximum  quatre semaines avec 

l'administration d'AINS. [21,26]. 

Bien qu'il y a quelques  séries confirmant l'efficacité du traitement non 

chirurgical, on estime que ce type de traitement est efficace dans 97% à 100% 

des cas, et qu’il peut être effectué en ambulatoire [8].  
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Deux études, l'une qui a évalué 50 patients et l’autre qui a évalué 55 cas, 

ont confirmé l'évolution  favorable de la maladie avec un traitement non 

chirurgical, dans 98%  à 100% et des cas. [9, 27]. 

La première a montré que 64% des patients ont été traités en ambulatoire et 

36% ayant nécessité une hospitalisation de 24 heures. [25]. 

Bien que la thérapie antibiotique est utilisé chez 36% des patients, la 

prescription d'antibiotiques n'est indiqué que s'il existe une suspicion clinique ou 

biologique de l'infection [24]. 

Une étude coréenne (Choi YU, Choi PW)  qui a utilisé l'approche 

conservatrice a montré que tous les patients évalués ont présenté une rémission 

complète  des symptômes cliniques après une semaine d'utilisation régulière 

d'AINS, et n'ont pas récidivé après le suivi d'une période de quatre mois. [21]. 

Lorsque les méthodes de l'imagerie ne peuvent pas expliquer la nature de la 

lésion, l'indication de la laparoscopie diagnostique devient la stratégie la plus 

raisonnable. [22, 28]. 

Dans notre cas, la laparoscopie a été indiquée vu la persistance des 

douleurs en dépit d’une analgésie appropriée. (AINS, TRAMADOL). 

  

Lorsque la frange épiploïque inflammée est identifiée au cours de la 

laparoscopie, elle est enlevée, dans la plupart des séries, par  simple ligature à la 

base, en prenant soin de ne pas blesser la paroi du côlon, car il ya des adhérences 

inflammatoires qui empêchent l'identification correcte du plan de clivage. 

[22,23]. 
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CONCLUSION 
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Au total, l’appendagite épiploïque primitive est une pathologie rare, 

souvent méconnue, qui relève d’un traitement essentiellement médical. Le  

traitement chirurgical peut être indiqué en cas de doute diagnostique, ou pour 

obtenir une amélioration rapide des symptômes et prévenir les récidives. 

Ce diagnostic doit être évoqué chez un adulte d’âge moyen, ayant une 

surcharge pondérale modérée, devant l’association d’un tableau d’abdomen aigu 

peu ou non fébrile ou subfébrile, parfois avec trouble du transit, et avec ou non 

un léger syndrome inflammatoire biologique.  

La clinique et la biologie étant peu spécifiques, c’est l’avènement de la 

tomodensitométrie effectuée pour les tableaux abdominaux aigus qui a permis 

de décrire l’aspect de l’appendagite épiploïque primitive et d’éviter ainsi de 

porter le diagnostic en peropératoire. 
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Résume 

Titre : Appendagite épiploïque primitive : A propos d’un cas et revue de la littérature. 

Auteur : MUSTAPHA LOUTFI 

Mots Clés : Appendagite, douleur abdominale, TDM, traitement médical 

 

L’appendagite épiploïque primitive (AEP) ou infarctus d’un appendice épiploïque, 
encore dénommée torsion de frange épiploïque, est une entité souvent méconnue dont la 
première description chirurgicale date de 1941 par Pines et al. Le terme d’appendagite 
épiploïque a été introduit en 1956 par Dockerty et al.  

L’appendagite épiploïque primitive survient préférentiellement chez les sujets en 
surpoids, car les appendices épiploïques sont chez eux plus nombreux et plus volumineux. 

La douleur abdominale est constante, de siège variable selon la localisation de 
l’appendice pathologique, mais toujours très localisée. 

Elle se situe plus fréquemment dans les quadrants inférieurs (fosses iliaques droite et 
gauche) où les appendices sont les plus volumineux. 

L’aspect échographique le plus souvent observé chez l’adulte est celui d’un nodule, non 
compressible et antérieur par rapport au colon. 

L’exploration TDM permet de faire le diagnostic de certitude. L’AEP se traduit par 
l’existence  d’une masse ovalaire adjacente au colon de densité plus élevée que la graisse 
péritonéale normale. 

Les principaux diagnostics différentiels sont : l'appendicite aigue, la diverticulite 
sigmoïdienne, l'infarctus du grand épiploon, et les appendagites épiploïques secondaires. 

Le traitement préconisé est essentiellement médical associant les antalgiques et les anti-
inflammatoires non stéroïdiens. 

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de doute diagnostique, en cas de persistance 
de la symptomatologie douloureuse, de récidive ou de survenue de complications à type 
d’abcès ou d’occlusion intestinale.  

L’évolution est favorable aussi bien sous traitement médical que chirurgical. 

Objectif : Le but de ce travail est de décrire les signes cliniques et radiologiques pour le 
diagnostic d’une appendagite épiploïque afin d’éviter une chirurgie parfois inutile 
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ABSTRACT 

Title : Primary epiploic appendagitis : About a case and review of the literature 

Author: MUSTAPHA LOUTFI 

Keywords: Appendagitis, abdominal pain, CT scanner, medical treatment 

 

Primary epiploic appendagitis, also named omental appendix infarction, is an 
overlooked entity that the first surgical description dates from 1941 by Pines and al. The term 
epiploic appendagitis was introduced in 1956 by Dockerty and al. 

Primary epiploic appendagitis usually occurs in people who are overweight, because 
omental appendages are among those people more numerous and more voluminous. 

Abdominal pain is constant, variable according to the location of the pathological 
appendix, but always very localized. 

It is most common in the lower quadrants (right and left iliac fossa) where the 
appendages are larger. 

The sonographic appearance usually seen in adults is a hyperechoic non-compressible 
nodule, in the anterolateral colon wall. 

Exploring CT scanner allows for the diagnosis. The PEA is reflected by the existence of 
a paracolic oval mass higher in attenuation than normal peritoneal fat. 

The main differential diagnoses are: acute appendicitis, the sigmoid diverticulitis, 
omental infarction, and secondary epiploic appendagitis. 

The recommended treatment is essentially medical combining analgesics and 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 

Surgical treatment is indicated in cases of diagnostic uncertainty, if persistent pain 
symptoms, recurrence or occurrence of complications like abscess or bowel obstruction. 

The outcome is favorable both in surgical than medical treatment. 

Objective : The purpose of this study was to describe the clinical and radiological signs 
for the diagnosis of omental appendagitis to avoid sometimes unnecessary surgery. 
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 ملخص                                                                            

 . للأدبيات ومراجعة واحدة حالة حول: الأولي الثربية الزائدة إلتهاب : العنوان

 لطفي المصطفى : الكاتب

 .الطبي العلاج ضوئية، ماسحة البطن،  ،ألم الثربية الزائدة : الكلمات الرئيسية

 

 الثربي، الهامش بإلتواء أيضا المسماة الثربية، الزائدة إحتشاء أو الأولي الثربية الزوائد إلتهاب
 من 1941 سنة الجراحية وصفه مواعيد أول كان الأحيان، من كثير في معروف غير  مرض هو

 Dockerty قبل من 1956 عام في الثربية الزوائد التهاب مصطلح  وقدم. وآخرون Pines طرف
  .وآخرون

 عددا أكثر  ثربية زوائد لديهم لأن  البدناء الأشخاص عند الثربية الزائدة إلتهاب يحدث ما وعادة
  .حجما وأكبر

  جد دائما يكون ولكن المرضية، الثربية الزائدة لموقع وفقا مكانه ويختلف ثابتا،  البطن  ألم يكون
 .محلي

  حيث) واليسرى اليمنى الحرقفية الحفرة( السفلية الأرباع  في شيوعا  الأكثر موقعها ويكون
 .حجما أكبر الزوائد

 موضع في و للإنضغاط قابلة غير عقيدة البالغ الشخص عند بالصدى الفحص يظهر ما غالبا
 .للقولون بالنسبة أمامي

 الثربية الزوائد التهاب يظهر حيث .النهائي التشخيص من التصويرالمقطعي استكشاف يمكن 
 .العادي الصفاقي الدهن من أكبر بكثافة للقولون محادية الشكل بيضوية كثلة شل على الأولي

 احتشاء  السيني، انسدادات الحاد، الدودية الزائدة التهاب: هي الرئيسية التفاضلية التشخيصات
 .الثانوي الثربية الزوائد وإلتهاب ، الأكبر الثرب

 .للالتهابات المضادة والعقاقير الطبية المسكنات بين الجمع أساسا هو به الموصى العلاج

  الثابتة، الألم أعراض بقيت إذا التشخيص، من اليقين عدم حالات في الجراحي بالعلاج يوصى
 .الأمعاء انسداد أو الخراج مثل مضاعفات حدوث أو المرض تكرار

  .الجراحي أو الطبي العلاج تحت سواء جيدة النتائج تكون
 لتشخيص والإشعاعية السريرية العلامات وصف هو العمل هذا من الغرض ويبقى:الهدف 

 .الأحيان بعض في الضرورية غير الجراحة لتجنب الثربية الزائدة التهاب
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  



 

  

 
 الرحمان الرحيمبسم ا  

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  لا أفشي الأسرار المعهودة إليلا أفشي الأسرار المعهودة إلي  وأنوأن..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
   الإنسانية منذ نشأتهاالإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 


