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Résumé: 

L’infactus omental est une cause rare et souvent méconnue de syndrome douloureux abdominal aigu. Le 

diagnostic clinique est difficile. Les aspects échographiques et tomodensitométriques de cette affection 

doivent être connus du radiologue afin d’écarter les diagnostics cliniques différentiels et d’éviter une 

chirurgie inutile. Nous rapportons le cas d’un jeune patient de 35 ans admis dans un tableau de douleurs 

abdominales aigues, chez qui la TDM a permis de poser le diagnostic d’infarctus omental. 

Cas clinique : 

Nous rapportons le cas d’un jeune patient âgé de 35 ans, suivi pour kystes hydatiques du foie, admis aux 

urgences dans un tableau de douleurs abdominales aigues évoluant depuis 4 jours, sans notion de 

traumatisme. L’examen clinique retrouve un patient apyrétique, bien orienté dans le temps et dans l’espace. 

A la palpation on note un abdomen souple avec sensibilité localisée au niveau du flanc gauche. Le bilan 

biologique de routine notamment la NFS, la VS et la CRP était sans particularité. La TDM a objectivé une 

masse graisseuse hétérogène du grand omentum renfermant des stries denses, bien circonscrite, cerné par 

un halo hyperdense, associée à un épaississement du feuillet péritonéal antérieur en regard, faisant 

fortement suspecter un infarctus omental (Figure 1). La décision thérapeutique était de mettre le patient 

sous traitement symptomatique avec abstention chirurgicale. L’évolution était marquée par une régression 

rapide des symptômes en quelques jours. 
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Introduction : 

L’infarctus omental est une cause rare de douleurs abdominales latéralisée à droite. Toutefois sa localisation 

gauche est exceptionnelle. [1]Son diagnostic clinique est souvent difficile du fait de l’absence de signes 

spécifiques et de la ressemblance de son tableau clinique avec les autres causes de douleurs abdominales. 

[2]Actuellement l’utilisation croissante de la TDM a facilité son diagnostic. Nous rapportons le cas d’un 

patient âgé de 35 ans admis dans un tableau de douleurs abdominales aigue chez qui une TDM abdominale 

a permis de poser le diagnostic d’infarctus omental. 

Discussion : 

L’infactus omental est une cause peu fréquente de douleurs abdominales avec une prédilection masculine 

[1]. Celle-ci pourrait être expliquée par la plus grande accumulation de graisse omentale chez les hommes 

par rapport aux femmes [1]. Il  survient le plus souvent à droite (90%) du fait de sa plus grande longueur et 

à sa mobilité accrue de ce côté le rendant plus susceptible à la torsion [2,4]. Sa localisation à gauche est rare 

faisant souvent suspecter une diverticulite du colon descendant. [3,5] 

L’apport de l’évaluation clinique est limité car aucun symptôme ou signe clinique n’est sensible ni spécifique 

de cette affection. Ses principaux diagnostics différentiels cliniques incluent l’appendicite, la cholecystite et 

l’appendagite, surtout lorsqu’il siège à droite. [3,6] 

Cette pathologie est l’apanage de l’adulte de tout âge 85%,  l’enfant n’étant atteint que dans 15% des cas. 

[3] 

L’infactus omental peut être primaire en rapport avec une malformation de l’épiploon (épiploon bifide ou 

accessoire), ou survenir après un traumatisme, une chirurgie ou une inflammation de l’omentum. Ces 

infarctus secondaires sont généralement situés en regard du site opératoire. [2,6] 

Pour ces deux types d’infarctus, plusieurs facteurs favorisants la torsion des veines épiploïques ont été 

suggérer telle que l’engorgement veineux après les repas copieux, certains changements de position, ainsi 

que l’augmentation brusque de la pression abdominale (toux, éclat de rire, éternuement…). [3,5] 

Toutefois, l’apparition de nouvelles techniques d’imageries à faciliter le diagnostic précoce de cette entité 

rare permettant ainsi d’écarter les diagnostics différentiels pour éviter une chirurgie inutile.[6,4] 

A l’échographie l’infactus omental se présente sous forme d’une masse ou d’un placard graisseux 

hyperéchogène, douloureuse au passage de la sonde, fixe et incompressible, adhérente au péritoine pariétal 

qui peut être épaissi, avec intégrité des structures digestives adjacentes. [3,6] 

Le scanner a une meilleure sensibilité pour l’établissement du diagnostic (90%) par rapport à l’échographie 

[7,2]. Cette dernière demeurant un examen opérateur dépendant. Il met en évidence une masse 

circonscrite, de siège pré colique, situé entre le colon et la paroi abdominale antérieure, de densité 
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graisseuse, hétérogène renfermant des bandes linaires concentriques pathognomoniques, associée à un 

épaississement du péritoine pariétal antérieur [3,6]. Les reconstructions multiplanaires permettent de 

déterminer la nature vasculaire de ses striations hyperdenses en rapport avec les vaisseaux épiploiques 

thrombosés. L’intégrité des autres structures digestives tel que l’appendice, la vésicule biliaire permet 

d’écarter les autres diagnostics. [3] 

Toutefois, les résultats de l’imagerie doivent être corréler avec la clinique du patient afin d’écarter de 

manière sûr les autres diagnostics de masses graisseuses abdominales tel le liposarcome ou le tératome, 

ainsi que la carcinomatose omentale localisée dont la symptomatologie est plus insidieuse voir indolente. 

[3] 

L’abstention chirurgicale est la règle [7]. La chirurgie reste l’apanage des formes cliniques graves ou en cas 

de doute diagnostic [3]. Certains auteurs qui préconisent la chirurgie affirment que celle-ci permet une 

résolution des symptômes et une guérison plus rapide sans nécessiter de surveillance [4]. De plus la chirurgie 

permet de prévenir des complications telles que la formation d’abcès intraabdominaux. Cependant en cas 

de traitement conservateur, une surveillance clinique et radiologique est préconisée pendant au moins 3 

mois.[4] 

L’évolution semble en général bénigne avec régression des symptômes sous traitement antalgique simple. 

[3] 

Conclusion : 

L’infactus omental est une cause souvent méconnu de syndrome douloureux abdominale. L’imagerie, en 

particulier la TDM, permet d’affirmer le diagnostic dans la majorité des cas évitant ainsi le recours à une 

chirurgie inutile.  
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Figure 1 :TDM abdominale en coupe axiale et coronale après injection de PDC montrant l’infarctus omental 
gauche en regard du côlon descendant associé à un épaississement du  péritoine pariétal antérieur (flèche). 
La lésion apparaît comme une masse graisseuse bien circonscrite renfermant des stries hyperdenses. 
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