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Introduction 

  

L’appendicite aiguë est l’urgence chirurgicale la plus fréquente d’une douleur de la fosse iliaque droite 

chez l’enfant, son siège à gauche suite à une malrotation intestinale est extrêmement rare et donc 

souvent responsable d’un retard diagnostic. L’imagerie permet un diagnostic anatomique et lésionnel 

précis orientant donc la voie d’abord chirurgicale. 

  

  

Patient et observation   

  

Il s’agit d’un garçon de 15 ans sans antécédents pathologiques particuliers qui a présenté une 

semaine avant son admission des douleurs abdominales diffuses avec vomissements alimentaires 

évoluant dans un contexte fébrile sans troubles de transit, ce qui a amené l’enfant à consulter et à 

être mis sous antibiotiques, sans amélioration. 

  

L’examen clinique à l’admission a trouvé une température à 37°C avec sensibilité de la fosse iliaque 

gauche sans masse palpable, devant cette symptomatologie, un bilan biologique a été réalisé avec 

notamment une Numération Formule Sanguine (NFS) qui avait montré un taux d’hémoglobine à 11,8 

g/dl, une hyperleucocytose à 17040 /mm3 à prédominance neutrophile, la C-reactive protein (CRP) 

était augmenté à 200 mg/l. 

  

L’échographie abdominale a révélé une infiltration de la graisse avec multiples adénopathies et 

épanchement finement échogène de la fosse iliaque gauche; un lavement baryté a objectivé une 

projection à gauche du colon ascendant, du transverse et du colon descendant réalisant un aspect 

fortement évocateur d’un mésentère commun complet (Figure 1). Un complément scannographique a 

décelé une transposition des vaisseaux mésentériques supérieurs avec importante infiltration de la 

graisse mésentérique (Figure 2). Sur l’ensemble de ses arguments, il a été décidé une exploration 

cœlioscopique par un optique de 10 mm introduit au niveau de l’ombilic; ceci a mis en évidence 

quelques adhérences entre la paroi abdominale antérieure et le carrefour iléo-caecal placé au niveau 

de la fosse iliaque gauche (Figure 3) ainsi que de multiples adénopathies mésentériques. Un 

épanchement trouble de faible abondance a été prélevé pour étude cytobactériologique.  

  

Le diagnostic de mésentère commun complet a été confirmé du moment que tout le grêle siégeait à 

droite et le colon et l’appendice à gauche; ce dernier était très inflammatoire, boudinée. Nous avons 

procédé à l’aide de deux trocarts opérateurs de 5 mm, à l’aspiration du liquide de la fosse iliaque 

gauche puis à une appendicectomie après coagulation section du méso appendiculaire. Un lavage 

localisé au sérum salé 9 ‰ et enfin un drainage par un drain de redon ont été effectué.  
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Les suites opératoires ont été simples; l’étude anatomo-pathologique de la pièce opératoire est 

revenue en faveur d’une appendicite inflammatoire; l’évolution était favorable avec un recul de 6 

mois. 

 

  

Discussion 

  

Les anomalies congénitales du tractus gastro-intestinal sont une cause importante de morbidité chez 

les enfants et, moins fréquemment, chez les adultes [1]. Ces anomalies congénitales incluent les 

atrésies de l'intestin grêle et du côlon, les anomalies de rotation et de fixation, les anomalies ano-

rectales et les duplications intestinales. Après une rotation normalement déroulé dans la vie intra-

utérine, le mésentère a une base large qui s'étend de l'hypocondre gauche à la fosse iliaque droite.  

  

La malrotation intestinale est une rotation anormale ou incomplète de l'intestin moyen responsable 

d’un mésentère raccourcie avec ligament de Treitz et caecum mal fixés [1]. Cette malrotation peut se 

compliquer d’un volvulus du grêle surtout en cas d’arrêt de la rotation à 180° [2] ou être 

asymptomatique lorsque l’arrêt se fait à 90° responsable donc d’un mésentère commun complet qui 

se complique rarement et dont la découverte est généralement fortuite lors des examens 

radiologiques réalisés pour d’autres indications.  

  

L’observation qu’on rapporte révèle un autre mode de découverte de cette anomalie; une appendicite 

avec manifestation clinique gauche. L'appendicite est la cause d'environ un tiers des abdomens aiguës 

mais sa localisation gauche est extrêmement rare [3]. Une revue de la littérature récente rapporte 63 

cas qui s’inscrivent dans le cadre d’un situs inversus [4-6]. Les cas rapportés dans le cadre d’une 

malrotation avec mésentère commun complet sont encore plus rares [7,8]; cette localisation 

inhabituelle est responsable d’un retard de diagnostic pouvant être à l’origine de complications graves. 

Avec l’avènement de l’imagerie moderne notamment l’échodoppler et la tomodensitométrie qui 

cherchent une transposition des vaisseaux mésentériques et l’emplacement du grêle par rapport au 

colon, le diagnostic se fait de plus en plus précocement [9-11].  

  

La laparoscopie est primordiale dans ces cas puisqu’elle permet de confirmer l’anomalie anatomique 

puis proposer un traitement qui consisterait à une appendicectomie sous cœlioscopie [12]. En 

l’absence de cette technique, la tomodensitométrie (TDM) abdominale permet d’orienter la voie 

d’abord chirurgicale [9,13]. 
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Conclusion 

  

Si l’appendicite est la pathologie chirurgicale abdominale la plus fréquemment rencontrée aux 

urgences pédiatriques, sa présentation atypique chez les patients ayant une malrotation intestinale 

présente un défi diagnostique. Il nécessite une imagerie appropriée reposant très souvent sur le 

scanner ainsi qu’une bonne connaissance des variabilités anatomiques du tube digestif. Le traitement 

a beaucoup bénéficié de la chirurgie laparoscopique. 

  

  

Conflits d’intérêts 

  

Les auteurs ne déclarent aucuns conflits d’intérêts. 

  

  

Figures 

  

Figure 1: Lavement baryté montrant tout le colon à gauche  

Figure 2: Coupe scannographique objectivant une transposition des vaisseaux mésentériques 

supérieurs 

Figure 3: Image peropératoire révélant des adhérences entre la paroi abdominale antérieure et le 

carrefour iléo-caecal placé au niveau de la fosse iliaque gauche  
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