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Cas clinique

Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
43 ans s’étant présentée aux urgences pour des 
douleurs abdominales au niveau du flanc gauche, 
accompagnées de nausées sans vomissement 
et de constipation depuis 3 jours. Elle n’avait 
aucune plainte urinaire, ni gynécologique. 

Il s’agissait d’une patiente sans antécédent 
médical hormis un tabagisme actif de 25 ciga-
rettes par jour et une dépression nerveuse traitée 
par Séroquel® 200 mg et Anafranil® 75 mg.

A l’admission, la fréquence cardiaque était de 
91 battements par minute, la pression artérielle 
était à 110/80 mmHg et la saturation en oxygène 
à 96%. La patiente était apyrétique (36,6°C). 
La douleur était évaluée à 5/10 sur une échelle 
visuelle analogique.

La propédeutique cardio-pulmonaire était sans 
particularité. A l’examen clinique de l’abdomen, 
on notait une douleur au niveau du flanc gauche 
à la palpation, mais l’abdomen restait souple et 
dépressible. Un transit normal était ausculté.

La biologie sanguine montrait une hyperleu-
cocytose à 12.200 globules blancs par mm³ 
(4,30 – 11,90) avec une formule mixte. Le taux 
de fibrinogène était augmenté à 5,17 g/l (2,30-
4,30) et la CRP légèrement accérée à 41,3 mg/l 

(0,0 – 6,0). Le reste de la biologie était sans par-
ticularité. Des urines furent prélevées et le sédi-
ment revint tout à fait normal.

Une radiographie de l’abdomen à blanc ne 
démontraaucune anomalie spécifique.

Devant la douleur et le syndrome inflammatoire 
biologique, un scanner abdominal sans contraste 
fut demandé et démontra une infiltration de la 
graisse para-colique externe gauche au niveau 
du tiers moyen du côlon gauche, au dessus de 
la crête iliaque, s’étendant au fascia latéro-conal 
sur une hauteur d’approximativement 7 cm. Ces 
anomalies évoquaient le diagnostic radiologique 
de torsion de frange épiploïque (appendagite). 
La patiente fut placée sous anti-inflammatoi-
res non stéroïdiens (Ibuprofène® 400 mg, trois 
fois par jour) et revue deux semaines plus tard 
à la consultation de chirurgie abdominale. Ses 
douleurs avaient disparu en une semaine avec le 
traitement (Fig. 1, 2).

Discussion

Les appendices épiploïques sont des forma-
tions graisseuses recouvertes de péritoine qui 
se développent pendant le second trimestre de 
la vie fœtale et contiennent des vaisseaux  pro-
venant de la vascularisation colique. Ils ont été 
décrits pour la 1ère fois par Vésalius en 1543 (cité 
dans 1). Ils sont pédiculés à partir de la séreuse 
colique, du caecum jusqu’à la jonction recto-sig-
moïdienne. On en dénombre une centaine envi-
ron avec une taille variant de 0,5 à 5 cm (jusque 
15 cm dans certains cas), croissante du caecum 
jusqu’à la jonction recto-sigmoïdienne. Ils sont 
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de topographie antérolatérale par rapport au 
côlon. Ils se répartissent en 2 lignes le long des 
taeniae coli.

Divers rôles hypothétiques leur ont été attri-
bués : ces structures pourraient jouer un rôle 
bactériostatique ou anti-inflammatoire local 
comme des «mini-épiploons», pourraient amor-
tir les conséquences coliques du péristatisme 
intestinal ou encore jouer le rôle de réservoir 
sanguin quand le côlon et ses vaisseaux sanguins 
se contractent (2, 3). Certains auteurs pensent 
également qu’ils joueraient un rôle dans l’ab-
sorption colique ou constitueraient une zone de 
réserves adipeuses.

Les appendices épiploïques ont une vascula-
risation précaire issue des branches artérielles 
coliques, leur morphologie pédiculée les prédis-
pose à des phénomènes de torsion et d’ischémie. 
L’appendagite épiploïque primitive regroupe les 
ischémies, les torsions aiguës et les inflamma-
tions primitives par thrombose de la veine de 
drainage.

En pathologie, les appendices épiploïques 
peuvent s’enflammer primitivement ou secon-

dairement. On parle alors d’appendagite épi-
ploïque primitive ou secondaire selon le terme 
introduit par Lynn et al. en 1956 (4).

L’appendagite épiploïque primitive, compli-
cation la plus fréquente, correspond à l’inflam-
mation 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 suite à un processus inflammatoire 
entreprenant une structure adjacente comme un 
diverticule ou l’appendice.

Cliniquement, cette pathologie se manifeste 
par une douleur abdominale localisée qui peut 
mimer une appendicite iléo-caecale ou une 
diverticulite. Aussi, par le passé, il n’était pas 
rare que le diagnostic apparaisse lors de la lapa-
rotomie. Cependant l’avènement de l’utilisation 
de la tomodensitométrie dans l’établissement 
du diagnostic des douleurs abdominales permet 
l’identification de l’appendagite épiploïque par 
des signes radiologiques pathognomoniques, 
minimisant le risque d’une chirurgie ou d’une 
hospitalisation inutiles. 

Aussi, selon des séries de cas récents, l’ap-
pendagite épiploïque primitive serait le diagnos-
tic correct dans 2 à 7 % des cas présumés de 
diverticulite et dans 1 % des cas présumés d’ap-
pendicite (5, 6).

Clinique

L’appendagite épiploïque peut survenir à tout 
âge, avec une légère prépondérance pour les 
hommes d’âge moyen, entre 40 et 50 ans (7). 
L’obésité semble être le seul facteur de risque 
reconnu (8).

Figures 1 et 2. Tomodensitométrie abdominale, coupes transversales et fron-
tales : infiltration de la graisse para-colique externe gauche au niveau du tiers 
moyen du côlon gauche, au dessus de la crête iliaque, s’étendant au fascia 
latéro-conal. Cette infiltration s’étend sur une hauteur d’approximativement 
7 cm.



J. Jobé et coll.

Rev Med Liège 2009; 64 : 7-8 : 382-385384

La douleur, d’apparition brutale, est perma-
nente et focale, pouvant être montrée du doigt 
par le patient (9). Par ordre de fréquence crois-
sante, elle prédomine aux fosses iliaques droite 
et gauche où les appendices sont les plus volu-
mineux. En général, il n’y a pas de défense 
abdominale et le transit reste présent. Les signes 
d’accompagnement à type de nausées, vomis-
sements, constipation ou diarrhée sont rares. 
Le patient est quelquefois subfébrile. La toux 
et l’inspiration profonde peuvent augmenter la 
douleur (9).

Très rarement, l’appendagite épiploïque peut 
s’incarcérer dans une hernie inguinale et se pré-
senter sous la forme d’une masse inguinale dou-
loureuse (3).

Les taux de leucocytes dans le sang et la 
vitesse de sédimentation sont le plus souvent 
normaux ou discrètement augmentés (Fig 3).

Imagerie médicale

Le diagnostic tomodensitométrique est fait 
sur une image caractéristique de masse avec une 
densité légèrement supérieure à la graisse nor-
male (environ -80 U Hounsfield le plus souvent), 
limitée par un anneau apparaissant hyperdense 
après injection de produit de contraste et cor-
respondant à l’inflammation de la séreuse. Il y 
a infiltration de la graisse en périphérie. Parfois, 
on peut distinguer un centre hyperdense dont 

l’origine pourrait correspondre à une fibrose 
septale ou à une thrombose vasculaire. Il peut 
également y avoir un effet de masse sur les anses 
digestives adjacentes, un épaississement du péri-
toine au contact ainsi qu’un épaississement de la 
paroi colique en regard (10) (Fig. 4).

Un appendice épiploïque enflammé peut res-
ter visible en tomodensitométrie pendant plu-
sieurs semaines et peut-être plus longtemps (11) 
alors que la symptomatologie régresse sous trai-
tement conservateur en une semaine. L’évolution 
de l’apparence des lésions en tomodensitomé-
trie consiste en la diminution de la taille de la 
lésion, la perte de sa limite nette, la diminution 
de l’épaississement péritonéal avec disparition 
de l’infiltration de la graisse périphérique et des 
changements au niveau du côlon adjacent. (11).

En imagerie par résonance magnétique, la 
morphologie de l’appendagite épiploïque est 
similaire. La zone concernée suit le signal de la 
graisse à l’exception de l’infiltration périphéri-
que et de l’anneau qui exprime la composante 
inflammatoire de la séreuse et qui se rehausse 
après injection de Gadolinium (12).

L’échographie peut aussi se révéler utile au 
diagnostic. Elle peut montrer une masse ovoïde 
hyperéchogène par rapport à la graisse saine 
adjacente, non dépressible, douloureuse sous la 
sonde, entourée d’un halo périphérique hypo-
échogène. Parfois un effet de masse sur les anses 
adjacentes et une fixation de celle-ci au péritoine 
antérieur est objectivé (10).

En imagerie médicale, le diagnostic diffé-
rentiel est l’infarcissement du grand omentum, 
spontané ou par torsion, qui correspond éga-
lement à une lésion graisseuse inflammatoire 
(13). Celui-ci survient plus souvent chez l’en-
fant (14). La cause la plus fréquente d’infarcis-
sement du grand épiploon, après la torsion, est 

Figure 3. Coupes para-sagittales d’une appendagite épiploïque incarcérée 
dans une hernie de la paroi abdominale.

Figure 4. Tomodensitométrie abdominale, coupes transversales : mise en 
évidence d’une lésion d’aspect  plus nodulaire avec une infiltration de la 
graisse para-colique externe gauche.
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une insuffisance veineuse due à un traumatisme 
ou à la thrombose d’une veine épiploïque. 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. Dans les deux cas, la prise en charge 
thérapeutique est la même.

Traitement

Le traitement préconisé est strictement conser-
vateur (5, 9). Ainsi, les appendagites épiploïques 
primitives traitées symptomatologiquement par 
antalgiques et anti-inflammatoires non stéroï-
diens régressent cliniquement en moins d’une 
semaine, 5 jours en moyenne (9).

Conclusion

L’apparition brutale d’une douleur abdomi-
nale focale quasiment monosymptomatique 
dans un des quadrants inférieurs de l’abdomen 
doit faire évoquer le diagnostic d’appendagite 
épiploïque. La tomodensitométrie abdomino-
pelvienne apportera le diagnostic permettant 
d’éviter des laparotomies et des hospitalisations 
excessives.
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