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RESUME

L’appendagite épiploique est une pathologie rare responsable d’un tableau d’abdomen aigu pseudo chirurgical
dont le diagnostic est posé par l'imagerie. Sa prise en charge est essentiellement médicale associant a des degrés
variables I’administration d’antalgiques et/ou d’anti inflammatoires en fonction de I'intensité de la douleur.

Mots-clés : appendagite, pseudo chirurgical, imagerie

ABSTRACT

Epiploic appendagitis is a rare disease. It is responsible for a pseudo-surgical acute abdominal presentation
diagnosed by imaging. Its management is essentially medical, associating at various degrees the administration
of analgesics and / or anti-inflammatory drugs depending on the intensity of the pain.

Key words: appendagitis, pseudo-surgical, imaging
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INTRODUCTION

L’appendagite ¢épiploique est une
pathologie abdominale rare de diagnostic
clinique difficile [1]. C’est I’inflammation
d’une frange graisseuse bordant la face
externe du colon, responsable d’un tableau
clinique de douleur abdominale aigue dont
la prise en charge est médicale [2]. Le
scanner abdominal permet dans la majorité
des cas d’en poser le diagnostic positif de
certitude [1,3]. Nous rapportons ici un cas
d’appendagite  épiploique, diagnostiqué
dans le service d’imagerie médicale du
Centre  Hospitalier ~ Universitaire  de
Brazzaville au cours d’un tableau
d’abdomen aigu de la fosse iliaque gauche.

Observation

Mr T. A, 4gé de 38 ans, est regu aux
urgences médico-chirurgicales du CHU de
Brazzaville pour une douleur de la fosse
iliaque gauche évoluant depuis 48 heures.
Cette douleur est fixe, lancinante, sans
fievre ni signe fonctionnel digestif ou
urinaire. Dans ses antécédents, on notait la
notion d’une laparotomie pour péritonite
post appendiculaire réalisée 20 ans
auparavant. Son état général était conservé
et ’examen clinique trouvait une douleur
exquise de la fosse iliaque gauche coté a
8/10 a ’EVA avec défense a la palpation.
Le bilan biologique était normal. Une
échographie abdominale avait été réalisée
en urgence montrant une masse graisseuse
para colique gauche de 35 mm de grand axe,
sensible au passage de la sonde, bordée d’un
discret liseré  hypoéchogene  faisant
suspecter une appendagite (figure 1). Un
scanner abdominal complémentaire en
simple contraste avait été réalisé confirmant
la présence d’une formation graisseuse
infiltrée en « navette » siégeant a la jonction
colo sigmoidienne (figure 2 a et b). Le
diagnostic d’appendagite épiploique avait
¢été retenu puis le patient avait été mis sous
antalgique et anti inflammatoire avec vessie
de glace. Au bout de 3 jours de traitement
les douleurs se sont estompées. Le scanner
réalisé une semaine apres était normal.

Discussion

Les appendices ¢épiploiques ou
franges graisseuses épiploiques sont des
excroissances graisseuses accolés a la face
externe antérieure et latérale du colon. Ils
sont de taille variable, allant jusqu’a 5 cm
de long, étalés du ceecum a la jonction recto
sigmoidienne et absent sur le rectum. Ils
contiennent des vaisseaux précaires issus de
la vascularisation terminale du colon [4-6].
Leur morphologie pédiculée les prédispose
a des phénomeénes de torsion et d’ischémie

[7].

En  pathologie,  I’appendagite
correspond a I’inflammation primitive ou
secondaire de ces languettes graisseuses.
L’appendagite ~ épiploique  primitive,
complication la plus fréquente, regroupe les
ischémies, les torsions aigués et les
inflammations primitives par thrombose de
la veine de drainage. L’appendagite
épiploique  secondaire  survient  par
contiguité en réaction a un processus
inflammatoire local tel qu’une appendicite
aigue ou une diverticulite [7].

Sur le plan ¢épidémiologique,
plusieurs études rapportent que
I’appendagite survient dans la majeure
partie des cas chez I’adulte jeune de sexe
masculin avec une prédominance constatée
entre 20 et 50 ans [8-10]. Notre observation
chez un sujet de 38 ans confirme ce constat.
Son incidence par contre n’est pas connue
car elle est trées peu documentée et
certainement sous-estimé [9].

La principale manifestation clinique
est une douleur abdominale aigue bien
localisée dans un quadrant de I’abdomen
sans autre signe associé. Par ordre de
fréquence croissante, elle prédomine aux
fosses iliaques droite et gauche ou les
appendices sont les plus volumineux [5]. En
fosse iliaque gauche, comme dans notre
observation, il pose le diagnostic
différentiel avec une diverticulite ou alors
une sigmoidite aigue. En général, il n’y a
pas de défense abdominale et le transit reste
présent. Les signes d’accompagnement a

37



MOYIKOUA R.F. etal

Ann. Univ. M. NGOUABI, 2021 ; 21 (1)

type de  nausées,  vomissements,
constipation ou diarrhée sont rares. Le
patient est quelquefois subfébrile [5,7].

Le bilan biologique est le plus
souvent pauvre. Dans de rares cas on peut
trouver un syndrome inflammatoire
biologique et une hyperleucocytose que
nous n’avons pas retrouvés dans notre
contexte.

Le diagnostic de certitude est posé
par le scanner. Avec ou sans injection de
produit de contraste, il permet de montrer
un nodule de densité graisseuse en
«navette », adjacent a la paroi du cdlon
avec un liseré périphérique hyperdense
(ring sign) traduisant I’inflammation de la
séreuse [3,11].

L’IRM n’est pas indispensable au
diagnostic. Toutefois, la présentation
morphologique des appendagite  est
superposable aux anomalies
scannographiques. La zone Iésionnelle suit
le signal de la graisse a I’exception de
I’infiltration périphérique qui exprime la
composante inflammatoire de la séreuse et
qui prend le contraste apres injection de
Gadolinium [12]. L’aspect échographique
le plus souvent observé chez ’adulte est
celui d’un nodule hyperéchogéne, non
compressible et antérieur par rapport au
colon [13]. L’¢tude en doppler couleur
révele une absence ou une baisse de flux au
sein de la masse et une hyper
vascularisation périphérique [13].

Le traitement est conservateur. On
associe en général le couple antalgique —
anti inflammatoire [14]. La résolution de la
symptomatologie clinique est dans la plus
part des cas spontanée au bout d’une
semaine de traitement voire quelques jours
[12]. Trois (3) jours de traitement bien
conduit ont suffi dans notre contexte pour
calmer le tableau clinique.

Conclusion

L’appendagite ¢épiploique est une
cause rare de douleur abdominale aigue de

I’adulte jeune. Son diagnostic doit étre
connu car il repose essentiellement sur
I’imagerie. Sa prise en charge est médicale
contribuant a 1’amélioration de la qualité
des soins en limitant le recours aux
laparotomies exploratrices inutiles.
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ANNEXES

Figure 1 : image échographique montrant une masse graisseuse hyperéchogene para colique
(fleche jaune) bordée d’un halo hypoéchogene en fosse iliaque gauche.

Figure 2. Coupes TDM axiale (a) et coronale (b) de ’abdomen en contraste spontanée
montrant une image para colique en navette (fleche rouge) avec infiltration de la graisse
périphérique de la jonction colo sigmoidienne.
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