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Résumé 

La présence d'air dans la veine porte et les vaisseaux 
mésentériques est une situation pathologique peu 
fréquente dont la pathogénie est complexe et 
incomplètement connue. Nous rapportons 
l´observation clinique d´une patiente de 15 ans qui 
s´était présentée aux urgences pour altération de 
l´état général associé à des douleurs abdominales. 
La tomodensitométrie trouvait des images aériques 
hépatiques et spléniques avec épanchement 
abdominal diffus et une importante dilatation 
gastrique. Le diagnostic d´une péritonite était 
suspecté et la patiente était admise au bloc 
opératoire, l´exploration chirurgicale révélait une 
nécrose intestinale sur une hernie interne. À travers 
ce cas et une revue de la littérature, les auteurs 
discutent sur les mécanismes, les étiologies et les 
principes de prise en charge de l´aéroportie. 

 

English abstract 

The presence of air in the portal vein and in the 
mesenteric vessels is an uncommon pathological 
condition with a complex and incompletely known 
pathogenesis. We here report the clinical case of a 
15-year-old female patient presenting to the 
emergency department with impaired general 
condition associated with abdominal pain. CT scan 
found air in the hepatic and splenic region with 
diffuse abdominal effusion and extensive gastric 
dilatation. Peritonitis was suspected and the 
patient was taken to the operating room. Surgical 
exploration revealed intestinal necrosis associated 
with internal hernia. This study and literature 
review highligt the features, causes and 
management of hepatic portal venous gas. 

Key words: Hepatic portal venous gas, intestinal 
necrosis, surgery, resuscitation 

 
 
Introduction     

La présence d'air dans la veine porte et les 
vaisseaux mésentériques est une situation 
pathologique peu fréquente dont la pathogénie est 
complexe et incomplètement connue. L'ischémie 
mésentérique est la cause principale mais d'autres 
étiologies sont possibles: inflammation intestinale, 
distension intestinale, lésions traumatiques ou 
iatrogènes, abcès abdominaux et origine 
idiopathique [1, 2]. Cette situation pathologique est 
favorisée par la distension intestinale, les lésions 
pariétales et l'infection. Le pronostic est 
fréquemment fatal. 

Patient et observation     

Une patiente de 15 ans, ayant comme antécédent 
une hernie hiatale opérée à l´âge de 5 ans avec 
technique de Nissen. Elle était admise aux urgences 
pour altération de l´état général associée à des 
douleurs abdominales évoluant depuis trois jours. 
L´examen clinique trouvait une patiente en 
mauvais état général, apyrétique, consciente. Sur le 
plan hémodynamique, on notait une tension 
artérielle (TA) à 110/65 mmHg et une fréquence 
cardiaque (FC) à 140 batt/min. L´examen 
respiratoire trouvait une patiente polypnéique avec 
respiration superficielle. La saturation pulsée 
(SPO2) à l´air ambiant était à 93%. L´examen 
abdominal révélait un abdomen distendu avec une 
défense généralisée. Les examens 
complémentaires notaient une hyperleucocytose à 

21000/mm3avec acidose métabolique: PH: 7,01, 
des lactates à 11 mmol/l, une CRP à 95mg/L et une 
procalcitonine à 5μg/L. L´examen radiologique par 
tomodensitométrie trouve des images aériques 
hépatiques et spléniques avec épanchement 
abdominal diffus et une importante dilatation 
gastrique (Figure 1, Figure 2). Le diagnostic d´une 
péritonite était suspecté et la patiente était admise 
au bloc opératoire en urgence. 
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Après son admission, la patiente était installée en 
décubitus dorsal et un monitorage incluant la FC, la 
TA et la SPO2 était instaurée. L´accès vasculaire 
était assuré par une voie veineuse périphérique 
16G et un remplissage vasculaire par Ringer lactate 
(1500ml) était fait. Les suites du conditionnement 
incluaient la prise d´une voie veineuse centrale 
jugulaire interne, prise d´une ligne artérielle et la 
prise d´une deuxième voie veineuse périphérique 
16G. La sonde nasogastrique ne ramenait pas de 
liquide gastrique. Après une préoxygénation, 
l´induction à séquence rapide avec manœuvre de 
Sellick était pratiquée. L´intubation orotrachéale 
était réussie, sans incidents, après administration 
de kétamine 50mg, rocuronium 100mg et lidocaine 
60 mg par une sonde n°6,5mm. Une dose de 
fentanyl 100μg était ajoutée après gonflage du 
ballonnet. L´antibiothérapie était assurée par 
ceftriaxone (2g), gentamycine (160mg) et 
métronidazole (500mg). 

L´exploration chirurgicale révélait une nécrose 
intestinale sur une hernie interne (hernie 
mésentérique au niveau de la malformation 
sigmoïde à droite). Le geste chirurgical a consisté en 
une résection grélique avec anastomose termino-
terminale. Au cours de l´intervention, qui avait duré 
5 heures, un support hémodynamique par 
noradrénaline était introduit suite à une instabilité 
hémodynamique. Les besoins per opératoires en 
noradrénaline était de 2μg/kg/min. À la fin de la 
chirurgie la patiente était transférée sous 
ventilation et drogues vasocatives en réanimation. 
Les suites post-opératoires étaient marquées par 
l´augmentation des besoins en drogues vasocatives 
avec installation d´une défaillance multiviscérale. 
La patiente était décédée 24h après son admission 
en réanimation dans un tableau de défaillance 
multiviscérale. 

Discussion     

L´aéroportie a été décrite pour la première fois en 
1955 par Wolfe et Evans sur des clichés 
radiologiques chez des enfants décédés de nécrose 
entéro-colique [3, 4]. Les premières études ont 

montré que la mortalité liée à l´aéroportie pouvait 
atteindre 75%. Le premier cas de décès chez 
l´adulte a été rapporté par Susman en 1960 [5]. Sur 
le plan clinique, la présentation et les résultats des 
examens sont ceux de la pathologie sous-jacente, le 
plus souvent un tableau de péritonite aigue avec 
défense généralisée, douleurs abdominales 
diffuses, dans ce cas la recherche de signe de 
gravité est obligatoire à savoir l´état de choc [6]. Le 
diagnostic clinique généralement facile mais la 
confirmation d´aéroportie se fait par la radiologie 
qui se manifeste par des zones tubulaires 
régulières, fines, de densité aréique au sein du 
parenchyme hépatique et notamment dans le lobe 
gauche, les structures gazeuses se ramifient 
jusqu´en périphérie du foie et notamment dans les 
2cm proche des contours du foie. Le diagnostic 
différentiel se fait essentiellement avec l´aérobilie 
définie par la présence d´air dans les voies biliaires, 
prédominant également dans le lobe gauche, mais 
les clartés gazeuses sont plus larges, moins 
nombreuses et se ramifient peu, sans dépasser les 
canaux biliaires de second ordre. Les clartés 
biliaires ne s´étendent pas au contact de la capsule, 
au doppler les bulles de gaz suivent le flux de la  
bile [7-9]. 

Trois hypothèses sont décrites concernant la cause 
de l´aéroportie. Pour être spécifique, 
premièrement, l'infection productrice de gaz 
bactéries, telles que Clostridium perfringens, 
Escherichia coli et Klebsiella pneumonie, 
s'immiscent dans la paroi intestinale ou la veine 
porte, se multiplient et génèrent ainsi du gaz [10]. 
Deuxièmement, en présence d´une lésion de la 
muqueuse intestinale et d´une augmentation de la 
pression de la cavité entérique, le gaz intestinal 
peut ainsi pénétrer dans le système de la veine 
porte par la muqueuse endommagée [11]. La 
troisième hypothèse est la conséquence de 
l'interaction de l'infection avec une lésion 
muqueuse [12]. Dans certains cas, la muqueuse 
intestinale est endommagée, qui ne se rétablit pas 
en peu de temps. Ainsi, la muqueuse intestinale 
développera une infection secondaire sous l'action 
des bactéries. Chaque facteur étiologique peut agir 
indépendamment ou en association. Mitsuyoshi et 
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al.ont étudié des cas avec aéroportie basé sur 
l'histologie. Ils ont indiqué que les bactéries 
aérogènes pénètrent dans la paroi intestinale pour 
endommager la couche musculaire en présence 
d'une infection grave, qui donc donne lieu à une 
pneumatose cystoïde intestinale [13]. 

La nécrose vasculaire est susceptible de se produire 
dans l'intestin, en attendant, il est facile de former 
une perforation. Donc, un traitement opératoire 
urgent est souvent nécessaire. Dans une étude 
rétrospective incluant 33 patients adultes avec 
aéroportie, les auteurs ont analysés les facteurs de 
risque de nécrose intestinale en comparant un 
groupe de patients avec nécrose intestinale et un 
groupe sans nécrose. Ils ont noté que la présence 
d´une hypotension artérielle, des taux de lactate 
déshydrogénase (LDH) élevés et la présence d´une 
pneumatose étaient les facteurs prédictifs 
indépendants de présence de nécrose intestinale 
en analyse multivariée [14]. 

Koami et al. avaient prouvé que la pneumatose 
cystoïde intestinales était le facteur de risque 
indépendant de nécrose [14]. La gravité de la 
péritonite est également considérée comme une 
indication d'une intervention chirurgicale urgente. 
Tan et al. ont rapporté un cas d´aéroportie chez un 
patient avec antécédent de cancer de la prostate 
traité par radiothérapie et chimiothérapie. Les 
explorations radiologiques montraient des signes 
minimes d´ischémie digestive. Les prélèvements 
bactériologiques au niveau du sang, urines et selles 
étaient négatifs. Le patient était mis sous 
antibiotiques avec décompression digestive par 
une sonde naso-gastrique. L´exploration 
chirurgicale par laparotomie ne notait aucun signe 
d´ischémie ou de nécrose intestinale. La cause 
retenue était une entérocolite [15]. 

Fujikawa avait signalé un cas d´aéroportie suite à un 
bloc caudal chez une patiente de 72 ans. Les 
explorations ont montré l´absence de nécrose 
intestinale de même que l´absence d´agents 
pathogènes digestifs. Vu ces données, un 
traitement conservateur a été décidé incluant une 
antibiothérapie, une anti-coagulation et absence 

d´alimentation digestive. Les suites étaient 
favorables avec une régression complète du gaz 
veineux portal et une pneumatose intestinale au 
troisième jour [16]. Les premières études ont 
conclu que le diagnostic d´aéroportie était une 
conclusion inquiétante qui a nécessité une 
laparotomie urgente. Cela était dû à l'association 
avec l'infarctus intestinal et mortalité élevée d'au 
moins 75% [17]. 

En effet, l´aéroportie seule n'est pas une indication 
chirurgicale [17], car 47% des patients atteints 
survivent sans procédure opératoire. La chirurgie 
est indiquée en absence d´amélioration malgré un 
traitement médical pendant plusieurs jours, ainsi 
que lorsque les radiographies montrent des 
boucles intestinales dilatées fixes persistantes ou 
un pneumopéritoine qui sont, respectivement, des 
signes de nécrose et de perforation intestinales [4]. 

Conclusion     

La décision d'opérer ou de traiter de façon 
conservatrice est fondée sur une corrélation 
minutieuse des données cliniques, de laboratoire et 
découvertes radiologiques [18]. Un traitement 
conservateur peut être adopté, cela combine une 
surveillance rapprochée, une réhydratation et 
réanimation intraveineuse, antibiothérapie et 
décompression naso-gastrique si nécessaire [19]. 
Par ailleurs la surveillance en unité de soins 
intensifs est obligatoire nécessitant un monitorage 
invasif vu le pronostic sombre de la pathologie [20]. 
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Figures     

Figure 1: TDM abdominal d´aéroportie avec 
arborisation périphérique, avec distension 
abdominal et dilatation gastrique 

Figure 2: A) aspect d´occlusion sur hernie interne au 
niveau du sigmoïde; B) nécrose intestinale avec 
épanchement intra abdominal 
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Figure 1: TDM abdominal d´aéroportie avec arborisation 

périphérique, avec distension abdominal et dilatation gastrique 
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Figure 2: A) aspect d´occlusion sur hernie interne au niveau du sigmoïde; B) 

nécrose intestinale avec épanchement intra abdominal 

 


