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Histoire Clinique

• Se présente avec une douleur à la 

fosse iliaque droite x 3 jours

• Bilans : 

• Leucocytes 14, Protéine C réactive 

27, Analyse-culture urine négatives

• Échographie abdominale :

• Appendice non visualisé, aucun 

signe indirect d’inflammation

• Une échographie de contrôle a été 

réalisée le lendemain.

32 ans
G1, Grossesse de 15 
semaines

Bilan premier trimestre 
normal
Sérologie négative x 3

Sans antécédents 
médicaux 



Sed ut 

perspiciatis 

unde omnis iste 

natus error sit 

voluptatem

Échographie abdominale
Examen réalisé  au CHUSJ



Complément - IRM pelvis 
T2

T2



Complément – IRM pelvis

T1 DWI ADC



Mise en évidence d’un effet de masse mesurant 2 x 1,8 x 1,7 cm à l’extrémité 

de l’appendice avec des parois paraissant discontinues. 

L’interrogation doppler démontre une vascularisation interne suggérant une composante solide 

de cette formation. Trace de liquide et graisse inflammatoire adjacente.
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Description écho abdominale



Description de l’IRM pelvis 

Infiltration hyperT2 à la fosse iliaque droite témoignant d’un processus inflammatoire. 

Aspect de syndrome de masse avec épaississement pariétal focal hyperT2

de l’extrémité distale de l’appendice. 

Utérus gravide chez une patiente enceinte de 15 semaines.



Description de l’IRM pelvis 

Aspect de syndrome de masse avec épaississement pariétal focal isoT1 de 

l’extrémité distale de l’appendice présentant une restriction de la diffusion.



Synthèse radiologique

• Aspect de syndrome de masse avec  

épaississement pariétal focal de 

l’extrémité distale de l’appendice 

mesurant maximalement 2,3 cm 

présentant un signal légèrement 

hyperT2, isoT1 avec légère restriction 

de la diffusion, excentrée par rapport à 

la lumière digestive de l’appendice. 

• Présence d’une vascularisation interne 

importante au Doppler ainsi que d’une 

discrète infiltration des graisses 

adjacentes à l’échographie.



Diagnostic différentiel

• Tumeur neuroendocrine de l’appendice

• Adénocarcinome de l’appendice

• Mucocèle de l’appendice

• Appendicite avec phlegmon appendiculaire



Diagnostic différentiel

• Tumeur neuroendocrine 

de l’appendice

• Adénocarcinome de l’appendice

• Mucocèle de l’appendice

• Appendicite avec phlegmon appendiculaire

En faveur :
• Aspect solide et vascularisé de la lésion

• Taille: généralement inférieure à 2 cm

• Localisation: appendice distal (typique)

• Aspect excentré de la lésion 

• Restriction de la diffusion

En défaveur : 
• Très rare

• La présentation habituelle est celle 

d’une découverte peropératoire fortuite 

au moment d’une appendicectomie 

pour appendicite.



Diagnostic différentiel

• Adénocarcinome 

de l’appendice

• Tumeur neuroendocrine de l’appendice

• Mucocèle de l’appendice

• Appendicite avec phlegmon appendiculaire

En faveur :
• Aspect solide et vascularisé de la lésion

• Aspect excentré de la lésion 

• Restriction de la diffusion

En défaveur : 
• Âge: cette entité survient généralement 

après 50 ans



Diagnostic différentiel

• Mucocèle de l’appendice

• Adénocarcinome de l’appendice

• Tumeur neuroendocrine de l’appendice

• Appendicite avec phlegmon appendiculaire

En faveur :
• Localisation distale

En défaveur : 
• Aspect solide de la lésion

• Vascularisation

• Pas de dilatation globale du diamètre 

appendiculaire

• Pas de signe de « l’oignon » à 

l’échographie



Diagnostic différentiel

• Appendicite avec 

phlegmon appendiculaire

• Adénocarcinome de l’appendice

• Mucocèle de l’appendice

• Tumeur neuroendocrine de l’appendice

En faveur :
• Présentation clinique

• Entité fréquente

• Inflammation des graisses périphériques

• Discontinuité de la paroi

• Restriction de la diffusion

En défaveur : 
• Vascularisation interne suggérant une 

masse plutôt qu’un phlegmon

• Diamètre appendiculaire normal



Spécimen de pathologie

Appendicectomie par laparoscopie 

ainsi que 

biopsie du péritoine



Diagnostic 
final

Appendicite aigue 

en lien avec un 

implant d’endométriose



Résultats pathologiques

• Appendicectomie :
Paroi appendiculaire avec implant d’endométriose 

avec stroma décidualisé.

Appendicite aigue perforée avec péritonite aigue.

Absence de néoplasie maligne.

• Nodule péritonéal fosse 

iliaque gauche : 
Implant d’endométriose avec 

stroma décidualisé.

Absence de néoplasie 

maligne.



Décidualisation

• Transformation des cellules endométriales 

sous l’effet de l’élévation du taux de 

progestérone durant la grossesse, entraînant 

une hypertrophie et une hypervascularisation 

cellulaire.

• Mécanisme pathophysiologique engendrant 

une appendicite aigue : 

Augmentation de l’implant 

d’endométriose infiltrant, au sein de la 

musculeuse/sous-muqueuse 

appendiculaire, entraînant une 

obstruction de la lumière résultant en 

stase du mucus en aval et une 

prolifération bactérienne.

• Après l’accouchement, la chute de 

progestérone mène généralement à une 

involution de la décidualisation.



Épidémiologie

• L’appendicite aigue secondaire à un 

implant endométrial  est un phénomène 

extrêmement rare et représente < 1% 

des cas d’appendicite aigue chez la 

femme.

• Généralement les implants 

endométriaux appendiculaires sont 

asymptômatiques et sont découverts 

fortuitement lors d’une chirurgie 

exploratrice.

• Atteinte appendiculaire chez 35 - 39% 

des femmes ayant une endométriose de 

stade III/IV. 



Traitement 

• Appendicectomie par laparoscopie (1er 

et 2ème trimestre) / laparotomie (3ème 

trimestre). 

• L’approche conservative augmente le 

risque de choc septique, de péritonite et 

d’événement thromboembolique.



Pronostic

Le pronostic d’une appendicectomie en 

grossesse dépend principalement des 

complications liées à l’appendicite (peu 

d’impact de l’endométriose associée):

• Maternel : 

- Taux de survie > 99%.

- Risque de mortalité faible, mais néanmoins 5 x plus 

élevé que les femmes enceintes ne présentant pas 

d’appendicite aigue.

- Meilleur pronostic par approche chirurgicale. 

• Fœtal : 

- Taux de survie d’environ 97% post-

appendicectomie

- Augmentation du risque de naissance prématurée, 

d’infection intra-amniotique et de mort intra-utérine.
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