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Cas clinique

Il s’agit d’une patiente âgée de 40 ans qui se 
présente aux urgences pour douleurs abdomina-
les diffuses. Elle a accouché 14 jours auparavant 
par césarienne et sans complication. Elle n’a pas 
d’autre antécédent connu.

Les explorations clinique, radiologique 
(radiographie de l’abdomen sans préparation) 
et biologique ne retiennent qu’une constipation 
opiniâtre.

Un lavement abondant à l’eau oxygénée diluée 
prescrit aux urgences est effectué et permet une 
évacuation colique importante. La patiente est 
gardée en surveillance, afin de contrôler ses 
douleurs abdominales. Lors de cette courte 
hospitalisation, elle présente des ténesmes avec 
émissions glairo-sanglantes. A la biologie, un 
syndrome inflammatoire apparaît avec une neu-
trophilie et une CRP à 11mg/l.

Une tomodensitométrie (TDM) abdominale, 
sans injection de produit de contraste, est alors 
effectuée le jour même et met en évidence une 
aéroportie majeure ainsi qu’un épaississement 
des parois coliques (Fig. 1-3). Cette colite est 
attribuée à l’action irritative de l’eau oxygénée.

Un traitement symptomatique à base d’antal-
giques et de spasmolytiques est donné. L’évolu-
tion clinique est très favorable.

La TDM de contrôle réalisée moins de 24 h 
après, montre une disparition quasi-complète de 
l’aéroportie (Fig. 4). Il persiste néanmoins un 

épaississement de la paroi recto-colique avec 
pneumatose pariétale résiduelle notamment au 
niveau de l’angle splénique.

La patiente quitte l’hôpital avec un suivi gas-
tro-entérologique sans particularité 2 semaines 
plus tard.

Discussion

L’aéroportie est un signe radiologique réputé 
inquiétant, décrit pour la 1ère fois en 1955 par 
Wolf et Evens chez les nourrissons prématurés 
souffrant d’entérocolite nécrosante (1, 2, 3).

Elle accompagne plusieurs pathologies abdo-
minales pouvant être bénignes ou graves, parfois 
potentiellement mortelles requérant une chirur-
gie en urgence.

Mécanisme physiopathologique et étiologies

Dans la littérature, les étiologies potentielles 
sont classées en 4 groupes selon le mécanisme 
physiopathologique :
-	 Les altérations de la paroi du tube digestif 
(maladies inflammatoires, ischémie mésentéri-
que…);
-	 Les distensions intestinales (spontanées, 
traumatiques ou iatrogènes);
-	 Les infections intra-abdominales (diverti-
culites, gangrènes de paroi, phlébites…);
-	 Autres : transplantation, corticothérapie, 
pathologies pulmonaires chroniques…(1).

Un modèle expérimental sur le chien a été 
reproduit avec succès en 1967 par Shaw et coll. 
reproduisant les mécanismes par hyperpression 
intestinale et par altération de la paroi digestive.
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RÉSUMÉ : L’aéroportie est un signe radiologique inquiétant 
décrit pour la première fois en 1955 chez les nourrissons souf-
frant d’entérocolite nécrosante. Sa présence était liée à la dra-
matique ischémie mésentérique dont la mortalité reste très 
élevée. A présent, vu la multiplication des examens radiologi-
ques, l’aéroportie est de plus en plus décrite dans des contextes 
moins péjoratifs dont l’intoxication à l’eau oxygénée. C’est le 
cas de notre patiente qui a subi un lavement colique à l’eau 
oxygénée avec apparition d’une aéroportie majeure et fugace. 
Celle-ci s’est résorbée rapidement et spontanément.
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Portal venous gas due to a hydrogen peroxide colic enema

SUMMARY : Portal venous gas is a worrying radiological sign 
that was described for the first time in 1955 among newborn 
children suffering from necrotizing enterocolitis. It was often 
related to mesenteric ischemia which mortality remains very 
high. Now, as radiological explorations increase, portal venous 
gas is more and more described in less pejorative contexts, such 
as hydrogen peroxide intoxication. It is what happened to our 
patient who underwent a hydrogen peroxide colic enema fol-
lowed by a major and transient portal venous gas onset. This 
solved quickly and spontaneously.
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Pour ce qui est de l’intoxication à l’eau oxy-
génée, l’aéroportie se forme qu’il y ait ou non 
une altération de la muqueuse digestive. Une fois 
dans le tube digestif, le produit se dégrade en eau 
et en oxygène. Ce dernier peut-être absorbé à 
travers la paroi digestive. Lorsque la concentra-
tion de l’O2 dépasse son seuil de solubilité dans 

le sang, des emboles gazeux se forment dans le 
système veineux créant ainsi l’aéroportie (4, 5).

Historiquement, la découverte radiologique 
d’une aéroportie accompagnait souvent la dra-
matique ischémie mésentérique dont le taux de 
mortalité atteint 75 à 90%. A présent, vu l’aug-
mentation du nombre d’examens radiologiques 
réalisés, l’aéroportie est de plus en plus décrite 
dans des contextes beaucoup moins péjoratifs 
(4). L’intoxication à l’eau oxygénée en fait partie. 
Parmi les causes bénignes, on peut aussi citer les 
manœuvres endoscopiques digestives (fibrosco-
pie haute, colonoscopie, cholangio-pancréato-
graphie rétrograde endoscopique), le lavement 
baryté, l’ulcère gastrique, l’iléus paralytique, les 
distensions du tube digestif, la gastrostomie, les 
pullulations microbiennes intra-abdominales, la 
sclérothérapie de varices gastriques, la cortico-
thérapie, la chimiothérapie, les crises d’épilepsie, 
les barotraumatismes, les maladies pulmonaires 

Figure 1. Tomodensitométrie abdominale en coupe axiale sans injection de 
produit de contraste. Aéroportie majeure diffuse (flèches).

Figure 2. Tomodensitométrie abdominale en coupe coronale (reconstruction 
MIP) sans injection de produit de contraste. Démonstration d’hypodensi-
tés aériques ramifiées au sein du parenchyme hépatique, à prédominance  
périphérique (flèches). 

Figure 3. Tomodensitométrie abdominale en coupe axiale sans injection 
de produit de contraste. Epaississement de la paroi rectale avec discrète  
infiltration de la graisse de voisinage (flèches).

Figure 4. Tomodensitométrie abdominale en coupe axiale avec injection de 
produit de contraste (contrôle). Régression totale de l’aéroportie (flèches).
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chroniques, la transplantation hépatique… Ces 
situations cliniques très variées ne relèvent pas 
du même mécanisme physiopathologique bien 
évidemment (6-8).

Diagnostic positif

Une aéroportie peut être objectivée par une 
radiographie simple de l’abdomen sous forme 
de clartés disposées en ramifications se proje-
tant au niveau de l’aire hépatique. Cependant, 
la sensibilité de cet examen reste faible. Ce sont 
l’échographie du foie, l’écho-Doppler et la TDM 
qui permettent de mieux voir l’air dans le sys-
tème porte. L’écho-Doppler qui est un examen 
anodin et non invasif a une très grande sensibi-
lité pour la détection de l’aéroportie ainsi que 
pour son suivi (3).

Diagnostic différentiel

Il est important mais pas toujours aisé de dif-
férencier une aéroportie d’une aérobilie. Les 
étiologies ainsi que la prise en charge de ces 
deux entités sont tout à fait différentes.

Habituellement, dans la première, l’air est 
localisé en périphérie du foie (3, 5, 9). Cepen-
dant, il a été rapporté que cette disposition péri-
phérique n’est pas constante et est dépendante 
du délai de la réalisation de l’examen. En phase 
précoce, l’air peut-être en position centrale. 
Quelques heures après, il sera plus périphérique 
pour ensuite disparaître (9).

Autres critères de différenciation : dans l’aé-
roportie, les bulles sont plus fines et plus nom-
breuses. Elles sont aussi plus transitoires car le 
flux sanguin est continu (les bulles sont vites 
drainées). Dans l’aérobilie, le gaz se met sou-
vent dans le lobe gauche sur la TDM et ce, à 
cause de sa localisation anti-déclive en décubi-
tus dorsal (1, 9).

Pronostic

La présence d’une aéroportie ne constitue 
pas en elle-même toujours un signe de mauvais 
pronostic. Celui-ci dépend bien évidemment de 
l’étiologie sous-jacente.

En ce qui concerne l’aéroportie accompagnant 
une intoxication à l’eau oxygénée, les rares cas 
rapportés dans la littérature ont tous eu des sui-
tes favorables (4, 5). C’était aussi le cas de notre 
patiente.

Dans les aéroporties accompagnant une cause 
«bénigne», le taux de survie est de 100% (10).

Traitement

Le traitement dépend de l’étiologie sous-
jacente.

Concernant l’aéroportie due à une intoxica-
tion à l’eau oxygénée, lorsqu’elle est asympto-
matique, aucun traitement n’est requis.

Parfois, les bulles d’air dans le système porte 
peuvent entraîner des occlusions vasculaires 
engendrant ainsi un état inflammatoire avec de 
l’œdème intestinal et de l’hypertension portale. 
Ceci se traduit par des douleurs abdominales 
et une augmentation des enzymes hépatiques. 
Dans ces cas, on peut être amené à donner un 
traitement.

L’oxygénothérapie hyperbare a fait ses preu-
ves dans ces indications. Son action consiste, 
d’une part, à diminuer le volume des emboles 
gazeux conformément à la loi de Boyle-Mariotte 
et d’autre part, à augmenter la solubilité du gaz 
dans les tissus et le plasma par augmentation de 
la pression partielle de l’oxygène. Ceci entraîne 
une résolution rapide des occlusions vasculaires 
et donc une amélioration des lésions inflamma-
toires (11).

Comme tout traitement, l’oxygénothérapie a 
des effets secondaires (barotraumatisme, toxi-
cité de l’oxygène). 

Lorsque l’oxygénothérapie hyperbare n’est 
pas possible, le fait de mettre le patient en décu-
bitus latéral gauche et en Trendelenburg avec de 
l’oxygène à 100% peut-être bénéfique (11).

En ce qui concerne notre patiente, les dou-
leurs abdominales ont été attribuées à sa colite 
irritative et ont évolué favorablement avec un 
traitement symptomatique.

Conclusion

L’aéroportie est un signe radiologique de plus 
en plus décrit en association avec des pathologies 
bénignes. Parmi celles-ci, il y a l’intoxication 
ou le lavement à l’eau oxygénée. Sa résolution 
est le plus souvent très rapide, sans séquelle et 
ne requiert en général qu’un traitement symp-
tomatique comme dans le cas exposé. Cepen-
dant, parfois, un traitement par oxygénothérapie 
hyperbare est requis, afin de permettre une réso-
lution plus rapide des symptômes occasionnés 
par les emboles gazeux.
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