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INTRODUCTION 

L’appendicite aiguë est une inflammation aiguë de l’appendice vermiforme [1]. 

Elle constitue l’urgence chirurgicale abdominale la plus fréquente et 

pourvoyeuse de multiples complications. Elle se voit à tout âge mais surtout 

fréquente chez l’enfant [1]. 

Le risque principal d’une appendicite est l’évolution vers la perforation puis la 

péritonite généralisée mettant en jeu le pronostic vital du patient. 

La mortalité est de 0.1% dans la forme non compliquée et de 1.5 à 5% en cas de 

perforation appendiculaire [3]. 

L’appendicite aiguë est une urgence chirurgicale abdominale très répandue dans 

les pays industrialisés, 12% à 13% de la population d’Amérique du Nord sont 

concernés [2]. 

En Europe, elle constitue la première cause des urgences abdominales 

chirurgicales [2]. 

Au Mali, en 2015, une étude réalisée au Centre de Santé de Référence de la 

Commune I du District de Bamako, a montré une fréquence des appendicites à 

52.17 % parmi les urgences chirurgicales abdominales [4]. 

En 2021, une étude réalisée au Centre de Santé de Référence de la Commune III 

du District de Bamako, a montré que la tranche d’âge de 15 à 20 ans était la plus 

touchée soit 41.7% [5]. Le sexe masculin était le plus atteint soit 63% [5]. 

Les objectifs que nous nous sommes fixés pour cette étude de cas unique 

concernant la confrontation radio-clinique d’un plastron appendiculaire 

sont les suivants : 

 Décrire les signes cliniques et échographiques d’un plastron 

appendiculaire. 

 Faire une comparaison radio-clinique d’un plastron appendiculaire. 
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I- GENERALITES 

A- Rappels anatomiques :  

1- Définition : 

L’appendice est un diverticule conique du cæcum situé à 2 ou 3 cm en dessous 

de la valvule iléo-cæcale à la jonction des 3 bandelettes longitudinales du 

cæcum [6]. 

Il est long de 7 à 8 cm en moyenne, variable entre 2 à 20 cm, pour un diamètre 

de 4 à 8 mm. Sa lumière s’ouvre dans le cæcum par un orifice muni parfois d’un 

repli muqueux : la valve appendiculaire ou valvule de Gerlach [7]. 

 Il est flexueux, divisé en deux segments : un segment proximal horizontal et un 

segment distal qui est libre.  

L’appendice a une morphologie cylindrique, allongée et étroite, ayant la forme 

d’un ver, ce qui lui donne le nom de « vermiculaire » ou « vermiforme ». 

 
Haut  

           Gauche 

 

Figure (1) : Vue antérieure du cœcum et de l’appendice. 
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2- Situation : [5,8,9] 

La situation intra abdominale de l’appendice est variable selon la morphologie 

des sujets et la position du cæcum. Classiquement il se projette sur la paroi 

abdominale au niveau du point de Mac Burney (point situé à l’union du tiers 

externe et des deux tiers interne d’une ligne unissant l’ombilic à l’épine iliaque 

antéro- supérieure droite). 

L’appendice peut avoir différentes positions en fonction du siège du cæcum et 

de sa morphologie propre. Le cæcum migre habituellement de la fosse iliaque 

gauche à l’épigastre puis de l’hypochondre droit à la fosse iliaque droite entre la 

dixième et la vingtième semaine de vie intra-utérine, ces variations 

positionnelles sont le résultat de la rotation de l’anse ombilicale ainsi que 

l’accroissement du bourgeon cæcal. Sa migration peut s’arrêter prématurément 

dans l’hypochondre droit (appendice sous hépatique) ou se poursuivre pour 

aboutir à un cæcum en position pelvienne (appendice pelvien). 

Une mauvaise rotation complète de l’anse intestinale primitive peut aboutir à un 

situs in versus avec un appendice localisé dans la fosse iliaque gauche. 

Le cœcum étant en position habituelle (fosse iliaque droite dans 90% des cas), 

la position de l’appendice peut être variable :  

 Position latéro-cœcale (externe ou interne) 

 Position  sous-cœcale 

 Position médio-cœcale 

 Position  rétro-cœcale  

 Position méso-cœcale sus ou sous iléale 
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Haut  

           Gauche 

 
Figure (2) 

 

 
Figure (3) : Différentes variétés de position de l’appendice dans sa 

localisation habituelle au niveau de la fosse iliaque droite. 
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3- Rapport de l’appendice : [4,5,10,11] 

Du fait de son union avec le cæcum l’appendice présente avec les organes de 

voisinage des rapports qui diffèrent non seulement d’après sa situation par 

rapport au cæcum mais aussi suivant que ce dernier soit en position habituelle, 

haute ou basse. 

a- Position latéro cæcale interne dite « habituelle » : (70%)  

Il répond : 

En dedans : aux anses grêles. 

En dehors : à la face latérale du cæcum.  

En avant : aux anses intestinales et à la paroi abdominale.  

En arrière : à la fosse iliaque droite, aux vaisseaux iliaques externes et à l’uretère 

droit.  

b- Position rétro cæcale : (5%)  

Il est soit fixé par des adhérences péritonéales derrière le cæcum ; soit libre non 

fixé derrière un cæcum flottant ou descendant libre ; soit sous séreux, localisé 

dans le mur cæcal extrinsèque lui-même recouvert du péritoine. Ses rapports 

sont : le nerf crural, les nerfs abdomino-génitaux, le nerf fémoro-cutané, le 

muscle psoas, l’uretère droit. 

c- Position méso cœliaque : (1%)  

L’appendice est orienté en dedans, passe en arrière de la dernière anse grêle vers 

la face postérieure du mésentère. 

d- Position pelvienne ou position basse : (25%)  

L’appendice est long et plonge dans la cavité pelvienne, il rentre en rapport 

avec : 

• La vessie 

• Le rectum 

• L’utérus 

• La trompe utérine droite 

• L’ovaire droit 

• Le ligament large 

e- Position sous hépatique ou haute : (5%) 

L’appendice rentre en rapport avec le foie, la vésicule biliaire.  
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4- Fonction de l’appendice : [4,11] 

La muqueuse appendiculaire est tapissée de revêtement glandulaire constitué 

essentiellement d’entérocytes. Le sous muqueux contient des formations 

lymphoïdes qui jouent un grand rôle dans les mécanismes de défense. Le 

chorion muqueux contient un grand nombre de cellules immunocompétentes 

renfermant d’immunoglobulines intervenant dans la phagocytose des germes qui 

franchissent la muqueuse en cas d’obstruction de la lumière appendiculaire. La 

couche musculaire grâce à son péristaltisme évacue le contenu appendiculaire 

vers la lumière colique. 

5- Vascularisation de l’appendice [7]: 

La vascularisation artérielle est assurée par une seule branche de l’artère 

mésentérique supérieure : l’artère iléo-colique. Son origine est située en 

dessous du 3
ème

 duodénum, un peu au dessus de la terminaison de l’artère 

mésentérique supérieure. Elle est oblique en bas et à droite le long de la racine 

du mésentère vers la jonction iléo-cæcale. Elle se termine à 6 ou 7 cm de la 

jonction iléo-cæcale pour donner cinq branches : 

• Une branche ascendante qui va s’anastomoser avec la branche 

descendante de l’artère colique droite. 

• Deux artères cæcales antérieure et postérieure. 

• Une artère appendiculaire qui chemine dans le méso-appendice. 

• Une branche iléale récurrente qui va s’anastomoser avec une branche 

homologue, terminale de l’artère mésentérique supérieure. Ces deux 

artères délimitent avec la dernière anse iléale une aire avasculaire. 

Les veines sont satellites des artères, et se drainent dans le système porte par les 

branches de la veine mésentérique supérieure. 

Les lymphatiques suivent le trajet des veines, et gagnent les nœuds iléo-

cæcaux, situés autour de la veine iléo-colique, puis la veine mésentérique 

supérieure.  

6- Innervation de l’appendice: [4,5,11] 

La double innervation sympathique et parasympathique de l’appendice provient 

du plexus mésentérique supérieur (nerf vague). 
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Haut 

 

              Gauche 

 

Figure (4) : Vascularisation du cœcum et de l’appendice 

 

7- Physiopathologie [7] : 

L’appendice est un organe immunitaire dont la structure est riche en tissus 

lymphoïdes. Sa paroi est composée de 4 couches successives : 

 Une couche séreuse externe. 

 Une couche musculeuse composée de deux couches musculaires, 

longitudinale et circulaire. 

 Une couche sous-muqueuse comportant de nombreux follicules 

lymphoïdes. 

 Une couche muqueuse délimitant la lumière appendiculaire. 

L’infection de l’appendice va survenir en cas d’obstruction de la lumière 
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appendiculaire entrainant une pullulation microbienne. 

Plusieurs mécanismes sont évoqués pour expliquer ce processus inflammatoire 

infectieux : 

 Une obstruction de la lumière appendiculaire par un stercolithe (fragment 

durci de matières fécales). 

 Une hyperplasie des tissus lymphoïdes en réaction à un épisode viral ou 

bactérien du tube digestif. 

 Une infection parasitaire obstructive (ascaris, schistosomes). 

 Une sténose inflammatoire de la paroi appendiculaire par les maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin (maladie de Crohn). 

 Une tumeur bénigne ou maligne du cœcum. 

L’inflammation va progressivement s’étendre aux 4 couches pariétales et 

entrainer une ischémie artérielle évoluant vers la gangrène et la perforation en 

l’absence de traitement. 

8- Formes d’appendicite [4,5,11]: 

 Appendicite catarrhale : infiltration et atteinte isolée de la muqueuse, 

appendice hyperhémié, congestif avec une turgescence des vaisseaux. 

 Appendicite ulcéreuse/suppurée/phlegmoneuse : appendice 

œdémateux, muqueuse ulcérée, décollée avec des fausses membranes 

péri- appendiculaires. Présence d’épanchement séreux localisé.  

 Appendicite gangréneuse : appendice noir verdâtre, nécrotique, perforé 

avec épanchement fétide localisé.  

 Abcès appendiculaire : appendice globuleux, rempli de pus, recouvert de 

fausses membranes avec épanchement purulent localisé.  

 Plastron appendiculaire : appendicite aigue « vieillie » non traitée, 

masse diffuse, cloisonnée par une agglutination des anses grêles et de 

l’épiploon. C’est la diffusion lente de l’inflammation au niveau des 

séreuses environnantes. 

 Péritonite appendiculaire : infection diffuse généralisée de la cavité 

abdominale par rupture d’un abcès appendiculaire. 

 

 

 

 

 

 

 



Confrontation radio-clinique d’un plastron appendiculaire 

 

Mémoire DU Echographie Générale                                    Dr Issiaka TRAORE   Page 18 

  

B- Signes cliniques : [6,7] 

1- Type de description : Forme typique de l’appendicite aigue de l’adulte 

jeune. 

A noter qu’il n'existe aucun parallélisme entre la clinique et les lésions 

anatomo-pathologiques. 

a- Signes fonctionnels : 

La douleur abdominale est le maître symptôme, localisée au niveau de la 

fosse iliaque droite. Elle est vive, oblige l’arrêt des activités et s’accentue 

lors des mouvements. 

Les nausées sont constantes, les vomissements sont fréquents. 

Les troubles du transit sont rares : constipation, parfois diarrhée. 

b- Signes généraux : 

Fièvre entre 38 et 38°5C 

Tachycardie, accélération du pouls 

Langue saburrale 

c- Examen physique : 

 Inspection : Absence de cicatrice d’appendicectomie dans la fosse iliaque 

droite. 

 Palpation : En commençant par la fosse iliaque gauche et en remontant le 

long du cadre colique.Elle retrouve : 

 Une douleur provoquée au point appendiculaire (point de Mac Burney) : point 

situé au 1/3 externe de la ligne reliant l’épine iliaque antéro-supérieure droite et 

l’ombilic. 

Une défense pariétale localisée. 

 Signe de BLUMBERG : Apparition d’une douleur vive à la 

décompression de la fosse iliaque droite (on appuie profondément au 

niveau de la fosse iliaque droite avec les doigts puis on relâche 

brusquement). 
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Figure (5) : Signe de BLUMBERG  

 

 Signe de ROVSING : la compression profonde de la fosse iliaque gauche 

entraine une douleur vive au point appendiculaire. 

 

 
 

Figure (6) : Signe de ROVSING  

 

 Le psoitis : Flexion de la cuisse droite exacerbe la douleur, témoignant 

l’inflammation du muscle psoas.  

Le toucher rectal ou vaginal : provoque une douleur du cul de sac de Douglas en 

haut et à droite. 

2- Autres formes cliniques [12] : 

A côté de ce tableau typique, on décrit un très grand nombre de formes cliniques 

qui traduisent le polymorphisme de la maladie. 

a- Forme asthénique :  

Correspond à une diminution des signes locaux et généraux qui peuvent 

entraîner un retard dans le diagnostic. Cette forme est retrouvée chez le vieillard, 

l’immunodéprimé, le nourrisson ou en cas de corticothérapie générale. 
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b-  Appendicite toxique :  

Correspond à une gangrène massive appendiculaire et associée à une 

altération de l’état général avec un état de choc. La survenue d’une anurie et 

d’un ictère marque l’évolution dramatique de cette forme, elle est fréquente 

chez l’enfant. 

c- Appendicite du nourrisson [13,14]:  

Caractérisée par sa rareté et son évolution rapide (la péritonite peut apparaître en 

moins de 24 heures) elle est grave parce que le diagnostic peut être retardé.  

La contracture n’est pas toujours retrouvée même en cas de péritonite  avec 50% 

de mortalité avant l’âge de 6 mois.  

d- Appendicite de l’enfant :  

Chez l’enfant la crise appendiculaire est plus ou moins typique, la fièvre peut 

être élevée ou au contraire absente. La diarrhée est fréquente, le tableau peut 

ressembler à une indigestion avec vomissements ou à une pneumonie. La 

douleur peut siéger dans la fosse iliaque droite mais aussi dans l’épigastre, elle 

est parfois péri ombilicale intense ou discrète. L’examen clinique est pauvre et 

l’évolution se fait rapidement vers des complications péritonéales.  

e- Appendicite du vieillard :  

Elle est caractérisée par une évolution lente en général qui se fait vers un 

syndrome pseudo occlusif fébrile, soit une pseudo- tumeur inflammatoire péri 

appendiculaire.  

f- Appendicite de la femme enceinte :  

Les difficultés de diagnostic expliquent la fréquence de formes évoluées 

rencontrées en début de la grossesse, les vomissements et la douleur sont 

souvent attribués à une pyélonéphrite, d’une complication ou du siège ectopique 

de la grossesse.  

Au 3ème trimestre de la grossesse la douleur est rapportée à la grossesse, les 

signes d’examens sont : la douleur est haute et isolée, sans vomissement ni 

fièvre, la défense est moins nette.  

La contracture utérine est un signe classique de l’appendicite gravidique. Le 

toucher pelvien est douloureux. 

g- Appendicite pelvienne :  

La douleur est le plus souvent brutale, basse siégeant dans la région 

hypogastrique, elle s’accompagne de nausées, constipation, de fièvre avec une 

température située entre 37°5 C et 38°5 C, un pouls accéléré.  

Les signes pelviens sont marqués par des :  

Troubles urinaires : dysurie, pollakiurie, parfois rétention d’urines.  
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Signes rectaux : faux besoins, ténesme, diarrhée.  

La fosse iliaque droite est indolore, la douleur provoquée à la palpation est 

hypogastrique, la douleur latéro pelvienne droite est vive et constante au toucher 

pelvien. La biologie montre une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles.  

L’échographie pelvienne est d’un apport précieux pour le diagnostic.  

h- Appendicite rétro cæcale :  

L’existence d’une inflammation du muscle psoas ou psoitis est constante : le 

malade se présente en flexion antalgique de la cuisse droite, l’extension de la 

hanche entraîne une accentuation de la douleur.  

L’examen retrouve des douleurs latérales, postérieures parfois lombaires et une 

défense au contact de la crête iliaque droite. Cette forme pose un problème de 

diagnostic différentiel avec une colique néphrétique droite, l’urographie 

intraveineuse peut trancher.  

i- Appendicite méso cœliaque :  

Elle simule le tableau d’une occlusion fébrile du grêle ce tableau s’explique par 

la situation de l’appendice au milieu des anses grêles qui sont agglutinées autour 

du foyer infectieux. A l’examen les signes sont péri-ombilicaux, le diagnostic se 

fait le plus souvent en per opératoire. 

j- Appendicite sous hépatique :  

Dans ce cas l’appendicite évoque une cholécystite aiguë, elle se manifeste par 

une douleur et une défense provoquée dans l’hypochondre droit, des nausées 

voire des vomissements, une constipation, une hyperleucocytose. L’échographie 

retrouve des voies biliaires normales sans calcul, elle fera suspecter le diagnostic 

et poser l’indication opératoire.  

k- Appendicite de la fosse iliaque gauche :  

Elle est exceptionnelle. Elle reproduit dans la fosse iliaque gauche les signes 

retrouvés à droite dans la forme typique. Cette topographie est due à un situs in 

versus ou à un mésentère commun.  

3- Examens complémentaires [15]: 

Echographie : 

Les critères morphologiques d’un appendice normal sont : 

• une structure borgne et non douloureuse de longueur variable (3–10cm) ; 

• mesurant moins de 6mm de diamètre ; 

• présentant une paroi digestive stratifiée inférieure à 3mm d’épaisseur ; 

• sans hyperéchogénicité du méso appendiculaire adjacent. 

En cas d’appendicite, il existe : 
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• une augmentation du calibre de l’appendice, mesuré à plus de 6 mm 

de diamètre ; 

• une absence de compressibilité de l’appendice ; 

• une modification de son contenu : rétention de liquide, parfois 

stercolithe ; 

• un épaississement et/ou une interruption de la paroi, une 

dédifférenciation pariétale. 

 
      Crânial                                                                                                                                            
             

                 Gauche 

 
Figure (7) : Image échographique en coupe longitudinale d’une 

appendicite aigue non compliquée. 

 

 Structure tubulée borgne, reliée au cœcum. 

 Paroi supérieure à 3 mm. 

 Diamètre supérieure à 6 mm. 

 Infiltration de la graisse péri appendiculaire. 

 Douleur au passage de la sonde. 

La présence de remaniements inflammatoires locorégionaux permet de 

renforcer le diagnostic :  

 Un aspect échogène de la graisse adjacente. 

 Un épaississement de la paroi des anses digestives adjacentes. 

 Des adénopathies. 
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Parfois, l’appendice pathologique n’est pas visualisé, et seuls les remaniements 

inflammatoires ou des signes d’appendicite compliquée (abcès, plastron) sont 

observés.  

La perforation appendiculaire peut être évoquée en échographie devant : 

 Une perte focale de la différenciation pariétale de l’appendice. 

 La mise en évidence d’un stercolithe libre dans la cavité péritonéale. 

 La visualisation d’un abcès : collection hypoéchogène hétérogène 

contenant parfois des bulles d’air (hyperéchogénicité avec artéfacts en 

queue de comète). 

 Des signes échographiques de péritonite : collections liquidiennes 

échogènes, iléus réflexe des anses grêles. 

 Un aspect de plastron appendiculaire : aspect de pseudo-masse associant 

des anses digestives épaissies et apéristaltiques à une infiltration échogène 

de la graisse mésentérique. 
Crânial 

 

 Gauche 

                               A B 

 
 

Figure (8) : Images échographiques d’un abcès appendiculaire et d’un 

stercolithe endoluminal. 

A = Abcès avec formation d’une collection péri appendiculaire. 

B = Présence d’un stercolithe avec cône d’ombre postérieure dans la lumière 

appendiculaire. 
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II- MATERIEL ET METHODE  

1- Cadre d’étude : 

L’étude s’est déroulée dans le service de Radiologie et d’Imagerie Médicale du 

Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako au Mali. 

2- Matériel : 

L’examen a été réalisé à l’aide d’un Echographe Siemens Healthineers 

ACUSON NX3, Août 2019 muni de sondes multifréquences. 

3- Type d’étude : 

Etude descriptive d’un cas clinique : Observation clinique. 

III- RESULTAT DE NOTRE OBSERVATION 

1- Motif de consultation : 

Il s’agissait d’un élève de 15 ans, adressé par un infirmier pour une Echographie 

abdominale avec renseignements cliniques : appendicite ? péritonite ? 

2- Histoire de la maladie : 

Les symptômes cliniques ont débuté dans leur village (Nara) depuis environs 

deux semaines par une fièvre, une douleur abdominale accentuée dans la fosse 

iliaque droite, des nausées et vomissements. Ils ont consulté dans un centre 

médical de la place où le patient a reçu un traitement à base de ceftriaxone, 

arthemeter, paracétamol qui soulagea les symptômes temporairement. Devant la 

persistance de la douleur, les parents décident de l’amener à Bamako pour une 

prise en charge. 

3- Examen clinique : 

 Antécédents médicaux : sans particularité. 

 Antécédents chirurgicaux : sans particularité. 

 Examen physique : 

 Examen général : Pression artérielle = 110/70mmHg ;  

                    Température =38°C, conjonctives colorées. 

 Inspection : pas de cicatrice d’appendicectomie. 

 Palpation : Défense avec douleur à la compression de la 

fosse iliaque droite (signe de BLUMBERG positif). 

Le reste de l’examen est sans particularité. 
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4- Examen complémentaire : Résultat de l’Echographie 

Mise en évidence dans la fosse iliaque droite d’une tuméfaction 

incompressible de l’appendice mesurant 9.3 mm de diamètre au sein d’une 

agglutination des anses digestives avec une infiltration de l’atmosphère 

graisseuse loco-régionale associée à une collection péri cœcale et des 

adénomégalies dont l’ensemble est évocateur d’un plastron appendiculaire. 

Clichés :   

Crânial 

 

              Gauche 

 

 

 

Figure (9) : Images échographiques d’un appendice tuméfié, hypoéchogène 

avec perte de la différenciation pariétale. 
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Crânial 

 

              Gauche 

 

 

 

Figure (10) : Image échographique d’une collection hétérogène péri-cœcale. 
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Crânial 

 

              Gauche 

 

 

 

Figure (11) : Images échographiques de ganglions loco-régionaux dont le 

plus volumineux mesure 13 mm de petit diamètre. 

5- Traitement : 

La laparotomie réalisée a révélé une perforation appendiculaire qui a 

nécessité une appendicectomie avec la mise en place d’une sonde de 

drainage dans la fosse iliaque droite. Le patient a été mis sous traitement 

antibiotique. 

Les suites opératoires ont été simples ; le patient a été libéré au 5
è
 jour 

d’hospitalisation. 
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Figure (12) : Image de la pièce opératoire montrant l’appendice perforé. 
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Le plastron appendiculaire est une complication évolutive de l’appendicite. 

L’appendicite a une symptomatologie polymorphe. 

Dans notre cas, les signes cliniques ont été dominés par la douleur à la fosse 

iliaque droite avec le signe de Blumberg positif et la fièvre. 

Ces signes sont similaires à ceux retrouvés par Diarra CB [11] qui a trouvé que 

84% des patients ont présenté une douleur à la fosse iliaque droite et 83.1% ont 

présenté une fièvre. Dans cette étude le plastron appendiculaire a représenté 

3.84%. 

Dans l’étude de Doumbia M [16], 80% des patients ont présenté une douleur à la 

fosse iliaque droite et 90% ont présenté une fièvre. 

Le signe de Blumberg a été positif à 91.4%. 

Diarra M [5] a trouvé que 76.6% des patients ont eu une douleur à la fosse 

iliaque droite et 85% de ces patients ont présenté une fièvre. Le signe de 

Blumberg a été présent à 90%. Le plastron appendiculaire a représenté 6.66%. 

Dans l’étude de Poudiougou B [4], le plastron appendiculaire a représenté 

2.80%.  

Dans les études de Doumbia M [16] et Diarra M [5], la tranche d’âge la plus 

touchée par les appendicites a été de [11ans à 20 ans] et ont trouvé 

respectivement 43% et 41.7%. 

Notre patient se situe dans cette tranche d’âge qui confirme que les jeunes sont 

les plus touchés par cette affection. 

Dans les études de Poudiougou B [4], Diarra CB [11], Diarra M [5] et Doumbia 

M [16], le sexe masculin était le plus atteint soit respectivement 78%, 78.3%, 

63%, 57% des patients. Ce même sexe est retrouvé dans notre étude. 

 

Au terme de notre étude, nous pouvons affirmer que les signes cliniques 

retrouvés concordent avec ceux de l’examen échographique permettant la 

mise en évidence d’un plastron appendiculaire et confirmé par la chirurgie 

d’appendicectomie. 

 

CONCLUSION : 

Le plastron appendiculaire est l’une des complications de l’appendicite aigue qui 

est plus fréquente chez le sujet jeune et atteint le plus souvent les garçons.  

Son diagnostic est clinique. L’échographie permet de confirmer le diagnostic et 

d’éliminer d’autres pathologies. 
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RECOMMANDATIONS : 

Nos recommandations sont adressées : 

Aux agents de santé : 

 Faire un examen minutieux et complet devant tout patient qui consulte 

pour une douleur abdominale particulièrement de la fosse iliaque droite. 

 Eviter les prescriptions abusives d’antalgiques et d’antibiotiques devant 

les cas de douleurs abdominales avant le diagnostic établi. 

 Référer dans un bref délai les patients qui présentent un abdomen aigu 

chirurgical vers les structures spécialisées pour une prise en charge 

précoce et adéquate afin d’éviter les complications.  

A la population : 

 Consulter le plus rapidement possible les centres de santé devant toute 

douleur abdominale aigue. 

 Eviter l’automédication et le traitement traditionnel devant les douleurs 

abdominales aigues. 
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Lieu de dépôt: Bibliothèque de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie (FMOS). 

Résumé 

Il s’agissait d’une observation clinique (description d’un cas clinique) réalisée 

dans le service de radiologie et d’imagerie médicale du centre hospitalier 

universitaire Gabriel Touré de Bamako avec comme objectifs, décrire les signes 

cliniques et échographiques d’un plastron appendiculaire et faire une 

confrontation radio-clinique.  

Le patient était un élève de 15 ans, sans antécédents médico-chirurgicaux, 

adressé par un infirmier pour une échographie abdominale avec renseignements 

cliniques, suspicion d’appendicite ou de péritonite. 

L’examen physique était marqué par une douleur de la fosse iliaque droite avec 

le signe de Blumberg positif, une fièvre à 38°C, des nausées et vomissements. 

L’examen échographique a mis en évidence dans la fosse iliaque droite d’une 

tuméfaction incompressible de l’appendice mesurant 9.3mm de diamètre au sein 

d’une agglutination des anses digestives avec une infiltration de l’atmosphère 
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graisseuse loco-régionale associée à une collection péri-cœcale et des 

adénomégalies dont l’ensemble est évocateur d’un plastron appendiculaire. 

La laparotomie a révélé une perforation appendiculaire qui a nécessité une 

appendicectomie avec la mise en place d’une sonde de drainage dans la fosse 

iliaque et un traitement antibiotique. 

Au terme de notre observation, les signes cliniques concordaient avec ceux de 

l’examen échographique permettant la mise en évidence d’un plastron 

appendiculaire et confirmé par la chirurgie. 

Mots clés: Plastron appendiculaire, signes cliniques, signes échographiques, 

confrontation radio-clinique.  

 


