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Abdomen — Gaz anormal

Le gaz a Pétage abdomino-pelvien :
les images pathologiques et le role du scanner

S. BEOT, L. DEBELLE, L. CANNARD, V. LAURENT, J.-C. LECLERC, H. BOCCACCINI, C. BAZIN, D. REGENT

Summary: Air in the abdomen-pelvis: contribution of computed tomography

We review abdominal diseases involving air-containing lesions and assess computed tomography features leading to
early and accurate diagnosis, essential for adequate management.
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Résumé

Nous proposons une revue didactique des images gazeuses pathologiques de ’étage sous diaphragmatique en expo-
sant les signes scanographiques discriminants du diagnostic étiologique, afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique.

Mots clés

Scanner. Gaz extra-digestif. Péritoine, rétropéritoine. Paroi abdominale. Vésicule, voies biliaires. Tractus génito-urinaire.

Paroi digestive. Systeme porto-mésentérique.

La tomodensitométrie est par définition 1’examen
d’imagerie le plus apte a discriminer les lésions de tonalité
gazeuse au sein des autres tissus.

Le challenge diagnostique réside dans la détection de
minimes quantités de gaz en situation pathologique (pneu-
mopéritoine non vu sur I’ASP ou non suspecté clinique-
ment) car il en découle des implications thérapeutiques
parfois vitales évidentes.

Une lecture minutieuse et méthodique des images est
exigée, utilisant un fenétrage adapté, suffisamment large
(500 UH) pour capter les petites bulles gazeuses piégées
dans la graisse (-100 UH).

L’idéal consiste a visionner en temps réel la totalité des
images en corrigeant a la console niveaux et fenétres de
visualisation.

Service de Radiologie, CHU Brabois, rue du Morvan, 54511
Vandceuvre-les-Nancy Cedex.
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LES IMAGES GAZEUSES
PATHOLOGIQUES DU PERITOINE

Généralisées

Les performances de 1’abdomen sans préparation bien
conduit (debout ou en latérocubitus gauche) sont trop sou-
vent prises en défaut dans la recherche des pneumopéritoi-
nes de faible abondance. En contournant certains écueils liés
a la technique standard (superpositions digestives et grais-
seuses...), le scanner permet d’analyser les zones électives
de «piégeage » des lésions bulleuses maintenant bien
connues (région pré-hépatique, pédicule hépatique, sillon du
ligament rond, face inférieure du foie et loge sous phrénique
gauche) ou de traquer les images aériques au sein d’un épan-
chement a prédominance liquidienne (fig. 1 a 4) [1].

Une occlusion colique par obstruction tumorale (angu-
laire ou colique gauche) peut se compliquer, en amont,
d’une perforation caecale, secondaire a 1’ischémie pariétale
engendrée par la distension luminale du cecum. Cette der-
niere est maximale lorsque la valvule de Bauhin est conti-

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 08/07/2011 par Centre Alexis Vautrin - (16126)
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Fig. 1. — Perforation d’un ulcére duodénal. Pneumopéritoine affirmé

devant des images aériques pré-bulbaires (A, D, fleches), en situation

-~ pré-portale (B, fleche), rétro-portale (E, fleche) et dans le ligament
rond (D, téte de fleche). Dissection gazeuse de 1’espace pré-hépatique

1 - (B, étoile, C) et de ’espace sous phrénique (E, téte de fleche).
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nente, limitant la distension au c6lon sus-jacent a I’obstacle,
en épargnant le gréle. Ces perforations dites diastatiques
revétent souvent des formes asthéniques, pourtant associées
a des pneumopéritoines massifs (fig. 5) [2].

La péritonite stercorale par perforation, autre entité
remarquable, est liée a un taux élevé de mortalité post-opé-
ratoire (35 a 40 %) [3].

Les signes cliniques, peu spécifiques a la phase d’ins-
tallation expliquent les retards diagnostiques.

Elle touche le sujet de plus de 60 ans qui, dans nombre de
cas (60 %), présente des antécédents de constipation chronique.

Des ulcérations (1 ou plusieurs) post-ischémiques
secondaires a I’action mécanique d’un fécalome sur la paroi
sont retrouvés sur le bord anti-mésentérique du rectum ou
surtout du sigmoide (fig. 6 et 7).

Avant le stade de perforation, le scanner révele une
amincissement focal de la paroi digestive ou s’impacte un
fécalome parfois calcifié.

Collectées [4]

Une collection organisée en regard d’une lésion parié-
tale témoigne d’une perforation bouchée et s’associe sou-
vent a des remaniements inflammatoires des structures
adjacentes mises a contribution pour juguler la diffusion
intrapéritonéale (fig. 8 a 10).

Le contingent gazeux d’une collection est en faveur
d’une fistule digestive persistante ou d’une infection a ger-

mes producteurs de gaz.

Post-opératoires [5]

Le pneumopéritoine post-opératoire doit régresser
progressivement (en général, 50 % du volume en 4 a
6 jours) ; il peut perdurer au-dela de 2 semaines.

Le lachige anastomotique est évoqué devant une
absence de décroissance du volume gazeux (fig. 11).

Des signes de péritonite ou plus rarement des « corps
étrangers » doivent étre rechercher systématiquement en cas
de sepsis persistant apres chirurgie (fig. 12 et 13).

DU RETROPERITOINE

D’origine pancréatique [6]

La surinfection d’une nécrose pancréatique compli-
quant une pancréatite aigué nécrotico-hémorragique est rare,
grave, nécessitant parfois un débridement chirurgical.

Le diagnostic est aisé au scanner lorsqu’il existe des
images gazeuses intra- ou péri-glandulaires (fig. 14).

D’origine digestive [7]

Une perforation de la face postérieure du duodénum ou
du rectum sera recherchée devant tout rétropneumopéritoine
(fig. 15). 1l pourra également étre généré par une perforation
colique survenant en regard des fascia d’accolement du

>

Fig. 2. — Sigmoidite diverticulaire (A) compliquée d’un abces
mésentérique hydro-aérique (A) et d’un épanchement gazeux libre de
faible abondance, patent sur les images largement fenétrées (C, D).
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A A
B B
Fig. 3. — Appendicite perforée (A) et pneumopéritoine sus méso- Fig. 4. — Rectocolite ulcéro-hémorragique (A).
colique (B). Perforation sigmoidienne : pneumopéritoine localisé, « contenu » dans

la graisse du mésosigmoide (B, étoile).

AlB

Fig. 5. — Distension

importante du cecum
siege d’une stase ster-
corale et présentant des
parois ischémiques (A
fleches). Pneumopéri-
toine généralisé (A,
étoile). Lésion tumo-
rale sténosante sous
angulaire gauche (B).
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péritoine ou des méso, autorisant la diffusion de 1’air vers le
rétropéritoine (fig. 16).

La fistule aorto-digestive (fig. 17) (entre le duodénum et
I’anastomose supérieure d’une prothése aortique) s’accompa-
gne d’une hémorragie digestive a bas bruit. Les remaniements
inflammatoires péri-prothétiques et de la paroi postérieure du
duodénum constituent souvent les seuls signes (indirects).
Des bulles d’air intra-vasculaires signent une complication
(fistule duodénale ou surinfection de la prothese).

DE LA PAROI ABDOMINALE

La fasciite nécrosante est une gangreéne sous-cutanée
dont le pronostic vital dépend d’une prise en charge précoce
et adaptée associant traitement antibiotique et chirurgical
(débridement, excision des tissus nécrosés).

Elle est due a des germes saprophytes (devenus
« mangeurs de chair » : « flesh eating bacteria ») de la peau,
de la gorge de I’uretre et du rectum (par ordre de fréquence :
E. coli, Bacteroides, streptocoques, Klebsiella, Proteus) par-
fois associés. Au stade de début, la 1ésion cutanée (point
d’entrée) reste modérée, expliquant mal un tableau clinique
bruyant associant douleur, fievre et signes de choc.

La thrombose des arteres et des artérioles sous-cutanées
est la 1ésion spécifique en microscopie.

Le degré d’extension des 1ésions est mesuré au scanner
(fig- 18) [8].

L’épaississement asymétrique des fascii associé a une
infiltration de la graisse est le signe le plus constant (80 %).

Des bulles gazeuses piégées le long des fascii sont décri-
tes dans 55 % des cas. L’absence de gaz peut témoigner d’une
bactérie non gazogeéne ou d’un stade précoce de 1’évolution
d’ou les difficultés diagnostiques parfois rencontrées.

Dans 35 % des cas, il existe des collections profondes
abdomino pelviennes associées exigeant un traitement spé-
cifique (drainage, chirurgie).

DES VOIES BILIAIRES ET DE LA VESICULE

Une aérobilie est le témoin du bon fonctionnement
d’une anastomose chirurgicale bilio-digestive ou de I’effica-
cité d’une sphinctérotomie endoscopique.

Elle prédomine dans les voies biliaires intra-hépatiques
gauches et en situation juxta-hilaire : I’air est classiquement
piégé dans le canal hépatique commun.

En dehors de ces situations, elle doit faire rechercher
une fistule spontanée entre la vésicule et le tractus digestif
compliquant une cholécystite lithiasique chronique.

La plus répandue est la fistule cholécysto-duodénale.

D’autres voies sont décrites (fig. 19).

La progression d’un calcul de plus de 2,5 cm peut
aboutir a un tableau occlusif par blocage dans I’iléon termi-
nal (fig. 20 et 21). L’iléus biliaire est responsable de 20 %
des occlusions gréliques de I’adulte de plus de 60 ans [9].

Le syndrome de Bouveret correspond a une obstruction
proximale du calcul dans le duodénum (fig. 22).

Deux formes anatomo-cliniques de cholécystite aigué
s’accompagnent éventuellement d’images aériques pathologi-
ques [10]. La forme gangréneuse, la plus grave, est secondaire
a une nécrose ischémique de la paroi vésiculaire pouvant
conduire a une perforation en péritoine libre (fig. 23).

A

Fig. 6. — Péritonite stercorale de découverte opératoire sur perfora-
tion sigmoidienne (A). Pneumopéritoine libre (B).

F

ig. 7. — Bréche sigmoidienne post ischémique. Passage de matieres
eches) dans le péritoine.
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®
Fig. 8. — Sigmoidite diverticulaire (fleche). Abcés hydro-aérique
antérieur (étoile).

il s,

Fig. 10. — Infarctus splénique (A, B) compliqué d’une nécrose
gazeuse étendue (étoile).

A
B . P P o
. . L. . . Fig. 11. — Péritonite post-opératoire. Rehaussement et épaississe-
Fig. 9. — Maladie de Crohn (A). Péritonite par perforation (B) cloi-  ment du péritoine pariétal (fleche). Collection hydro-aérique (téte de
sonnée dans le méso-sigmoide antérieur (fleche). fleche) au contact d’anses a parois inflammatoires.
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Fig. 12. — Scanner réalisé pour fébricule persistante a J4 d’une adhé-
siolyse du gréle. Découverte d’un champ opératoire (A, B) dans le
flanc gauche, évident avec un fenétrage adapté (téte de fleche).

A
B

| =1 e [ .‘

Fig. 14. — Pancréatites aigués séveres. Coulées de nécrose péri-glan-
dulaire surinfectée avec contingent gazeux étendu dans 1’espace para-
rénal antérieur gauche (A).

Nécrose gazeuse totale de la glande pancréatique (B).

<

Fig. 13. — Lachige de suture dans les suites d’une coloprotecto-
mie totale. Abces (étoile) en regard du moignon périnéal et collec-
tions aériques disséquant 1’espace sous péritonéal (fleches).
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A|B
C|D

Fig. 15. — Abondant rétro-pneumopéritoine post-sphinctérotomie endoscopique prédominant dans les espaces péri- et para-rénaux, silhouettant
les reins (A, B). Extension vers le médiastin et I’espace extra-pleural (C) via les hiatus diaphragmatiques (D).

La cholécystite emphysémateuse s’accompagne dans
50 % des cas seulement d’une lithiase vésiculaire. Elle serait
favorisée par des 1ésions des petits vaisseaux causées par le
diabete. La dissection gazeuse de la paroi vésiculaire est
caractéristique alors que la symptomatologie clinique est
souvent atténuée (fig. 24).

DU TRACTUS GENITO-URINAIRE

Du haut appareil urinaire [11-13]

La pyélonéphrite emphysémateuse touche 2 femmes
pour un homme, diabétiques dans 90 % des cas. Elle est
favorisée par I’obstruction chronique et I’infection.

La fermentation bactérienne du sucre concentré dans
les urines ou les tissus conduit a la formation puis a 1’accu-
mulation de gaz (CO2, H2), peu ou pas catabolisé en raison
d’un déficit immunitaire fréquemment associé. Les phéno-
menes de nécrose tissulaire concomitants sont également
producteurs de gaz (N2).

Dans 68 % des cas, le germe responsable est I’ Escheri-
chia coli, dans 9 %, le Klebsiella pneumoniae. L’ atteinte est
bilatérale pour 10 % des patients. On retrouve en microscopie
des bulles gazeuses au sein d’un parenchyme inflammatoire
ou coexistent thrombose vasculaire et nécrose ischémique.

Les résultats du scanner conditionnent la prise en charge
thérapeutique (fig. 25 et 26). Dans les cas graves, le drainage
percutané des collections permet de surseoir a la chirurgie
radicale. Apres traitement médical seul, la mortalité est supé-
rieure a 60 % ; apres néphrectomie, elle reste a 30-50 %.
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C
Fig. 16. — Perforation du sigmoide (S) dans son méso
(A, étoile). Progression gazeuse vers 1’espace sous périto-
néal antérieur (B étoile), ’espace rétro-mésentérique (C,

téte de fleche) et les espaces para-rénaux (C, fleches). Petit
pneumopéritoine associé (B, fleche).

De la vessie et du tractus génital [11-14]

Les bactéries (E. coli et Enterobacter aerogenes) respon-
sables de la cystite emphysémateuse (fig. 27) produisent du
gaz dans la paroi et la lumiere vésicales. Un diabete, une ves-
sie neurologique, une obstruction ou une infection chronique
sont 1a encore des conditions pathologiques prédisposantes.

Microscopiquement, les cavités aériques disséquant la
paroi sont principalement situées dans le chorion de la
muqueuse mais peuvent gagner la musculaire propre.

Le traitement associe équilibre glycémique, antibiothé-
rapie et drainage vésical.

Les fistules colo-vésicales sont le plus souvent sig-
moido-vésicales, secondaires a une diverticulite (fig. 28), un
cancer (fig. 29) ou plus rarement une maladie inflammatoire
chronique de I’intestin.

L’imagerie retrouve de I’air dans la cavité vésicale, un
épaississement localisé de la paroi vésicale contigu a un
épaississement de la paroi colique et des remaniements
inflammatoires en regard. Les hommes ou les femmes hys-
térectomisées sont plus souvent atteints.

Les fistules mettant en communication le c6lon et le
tractus génital sont plus rares (fig. 30).

De la paroi digestive

La pneumatose pariétale est le reflet d’un grand nom-
bre de circonstances étiopathogéniques, d’évolution et de
pronostic tout aussi variés [15]. Son existence sur un exa-
men scanographique doit faire rechercher en premiere inten-
tion des signes associés d’ischémie mésentérique aigué
(fig. 31 a 34) [16, 17].

sk § ,l'- -

Fig. 17. — Fistule aorto-digestive. Hématome au contact du psoas
droit (étoile).

Bulles d’air (téte de fleche) dans la coque péri-anévrismale traduisant
une fistule avec le duodénum (D) accolé.

Trois théories trés probablement intriquées sont suscepti-
bles d’expliquer la présence de gaz dans la paroi intestinale :

— La théorie bactérienne : le gaz est issu du métabo-
lisme des bactéries présentes dans la lumiere. Les 50 %
d’H2 retrouvés dans les 1ésions bulleuses (contre 14 % dans
la lumiere) étayent cette hypothese.

— La théorie mécanique : par traumatisme direct (chi-
rurgical, endoscopique) ou hyperpression (en amont d’un
obstacle, lors d’efforts de vomissements...) a ’origine de
solutions de continuité de la paroi.
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Fig. 18. — Fasciite nécrosante. Topogramme (A). Infiltration et dis-
section gazeuse de la graisse sous cutanée de la paroi abdominale anté-
rieure (B). Collection dans I’espace de Retzius (tétes de fleche) et
perforation du déme vésical (fleche).

Fig. 19. — Les différentes voies de communication entre la vésicule
et le tractus digestif ou les voies biliaires. VB : vésicule biliaire. D :
duodénum. E : estomac. C : colon.

— La théorie des altérations muqueuses : elles per-
mettent le passage des bactéries ou du gaz dans la paroi.
Ischémies et maladies inflammatoires relevent principale-
ment de ce mécanisme.

Cependant la pneumatose pariétale n’est pas toujours
synonyme de nécrose intestinale et doit étre interprétée en
fonction du contexte clinico-biologique.

Dans moins de 15 % des cas, elle est primitive, sans
cause retrouvée (fig. 35 et 36).

Les pneumatoses bénignes touchent plus fréquemment le
cOlon et peuvent aussi s’accompagner d’une aéroportie (fig. 37).

La pneumatose kystique du co6lon (fig. 38) affecte prin-
cipalement les dolicho-sigmoides.

On décrit en histologie des bulles gazeuses, parfois
volumineuses, communiquantes avec la lumiere digestive,
prédominant sur le bord mésentérique dans la sous-muqueuse
et la sous-séreuse et cernées par du matériel inflammatoire.
La rupture d’un kyste peut expliquer un pneumopéritoine.

La pathogénie repose sur I’existence d’une proliféra-
tion intra-luminale de bactéries anaérobies qui colonisent la
paroi en cas de breche (une faible pression en O2 retrouvée
dans le tube digestif des patients porteurs d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive ferait de ces derniers
une cible privilégiée).

La gastrite emphysémateuse (fig. 39) correspond a la
colonisation de la paroi gastrique par des bactéries productri-
ces de gaz (E coli). Le scanner montre une pneumatose parié-
tale associée a un épaississement des plis gastriques. La
maladie est mortelle dans 60 a 80 % des cas [18].

DU SYSTEME PORTO-MESENTERIQUE

L’aéroportie se traduit par des images gazeuses linéai-
res intra-hépatiques plus fines et plus nombreuses que dans
I’aérobilie, gagnant par contre la périphérie du foie (en rai-
son du flux sanguin hépatofuge) [16, 19].
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Fig. 20. — Aérobilie témoignant d’une fistule bilio-digestive (A).
Calcul faiblement calcifié « bloqué » dans une anse iléale (B). Piece
opératoire : anse gréle et calcul (C).

20A |21A
20B |21B

20C —210

>

—
Fig. 21. — ASP : aérobilie (A). Scanner : aérocholécyste (B). Gros t’ -;:"
calcul calcifié objectivé dans I’iléon, responsable d’une occlusion L % v ,
mécanique avec distension liquidienne du gréle d’amont (C). T .
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s

Fig. 22. — Syndrome de Bouveret. Obstruction proximale du calcul k

A
B

dans le duodénum (A et B, fleches). Aérocholécyste (A, téte de fleche). %

Fig. 24. — Cholécystite emphysémateuse (A, B). Dissection gazeuse
de la paroi vésiculaire.

<

Fig. 23. — Cholécystite gangréneuse. Défaut de rehaussement parié-
tal post-ischémique (té€te de fleche). Gaz intra-vésiculaire (fleche).
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Fig. 26. — Pyélonéphrite emphysémateuse compliquée (A). Collec-
tion gazeuse rétropéritonéale traduisant une extension par le fascia de
Gerota (B).

Fig. 25. — Pyélonéphrite emphysémateuse. Bulles de gaz dans le
parenchyme a disposition radiaire le long des pyramides et des tubules
(B). Croissant gazeux péri-rénal (A).

Fig. 27. — Cystite emphysémateuse.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 08/07/2011 par Centre Alexis Vautrin - (16126)



208 S.BEOT ET COLLABORATEURS

Fig. 28. — Fistule sigmoido-vésicale. Scanner objectivant de 1’air
dans la vessie (A, fleche) et un épaississement localisé de sa paroi (A,
téte de fleche). Diverticule sigmoidien inflammatoire contigu (B).

Elle est souvent secondaire a une pneumatose pariétale.

L’aéroportie est classique dans les 2 semaines qui sui-
vent une transplantation hépatique.

Le gaz dans les gros troncs veineux mésentériques
supérieur et inférieur est de diagnostic aisé sur le scanner
apres injection de produit de contraste (fig. 40).

Dans les petites veines mésentériques, il apparait
comme une structure linéaire parfois ramifiée sur le bord
mésentérique (fig. 41 et 42).

Un sepsis intra-abdominal (fig. 42) pourrait générer
une aéroportie selon 3 mécanismes :

— passage du gaz produit par le métabolisme des bac-
téries intra-luminales (augmentation de la fermentation des
sucres et production d’hydrogene) ;

Fig. 29. — Adénocarcinome sigmoidien (A, fléches) compliqué
d’une fistule vésicale (B).

— progression de la bactériémie via les veines mésen-
tériques jusqu’au tronc porte : c’est la pyléphlébite (conce-
vable d’ailleurs sans image gazeuse) ;

— abces mésocolique disséquant les feuillets péritonéaux
jusqu’au mésentere puis gagnant les veines mésentériques.

CONCLUSION

Le scanner est hautement spécifique dans la détection
des images gazeuses. La reconnaissance des 1ésions aériques
extra-digestives mais également des signes associés est
vitale dans 1’élaboration d’un diagnostic précis et d’une
prise en charge adaptée, relevant souvent de 1’urgence.
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Fig. 31. — Ischémie artérielle aigué du gréle. Absence de rehausse-
ment de la paroi (A, fleches) et anses atones, rétentionnelles en amont.
Aéroportie secondaire (B).

Fig. 30. — Perforation d’un cancer colique (A, étoile) dans 1’utérus
(B). Abces inter sigmoido-utérin (A, fleches).

>

Fig. 32. — Ischémie aigué intestino-mésentérique. Pneumatose parié-
tale jéjunale (fleche). Infiltration localisée traduisant une souffrance
ischémique du mésentere en regard (téte de fleche).
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Fig. 33. — Nécrose ischémique compléte segmentaire du cdlon Fig. 36. — Syndrome occlusif sur adhérences gréles. Pneumatose
transverse. pariétale iléale a posteriori non ischémique.

<

Fig. 34. — Pneumatose pariétale post ischémique du c6lon droit.

o|w|>

Fig. 35. — Pneumatose pariétale diffuse du gréle alarmante. Laparo- Fig. 37. — Pneumatose pari€tale étendue du cdlon d’origine infec-
tomie blanche ! tieuse. ASP (A). Scanner (B, C).
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A|B

clD —
Fig. 38. — Pneumatose kystique du cdlon. ASP : bulles en « grappe de raisin » (A).
Lavement baryté en double contraste : images d’empreinte extrinséque des nodules sous muqueux (B). Scanner : bulles issues de la sous muqueuse

faisant saillie dans la lumiere digestive (C). Aspect polypoide en endoscopie (D).

AlB

Fig. 39. — Gastrite emphysémateuse.
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A|B
k C|D
Fig. 40. — Ischémie aigué intestino-mésentérique. Aéroportie diffuse (A, B). Niveau air/iode dans la veine mésentérique supérieure. Aéromé-
sentérie (D).

A|B|C

Fig. 41. — Ischémie aigué intestino-mésentérique. Air dans le tronc veineux gastro-colique (A). Air des veines mésentériques proximales de plus
petit calibre. Aéroportie limitée (C).
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T

42 | 43A
43B|43C

___-i
i T |

Fig. 42. — Image piege : air dans la lumiere appendiculaire (a ne pas confondre avec une structure veineuse).

Fig. 43. — Sigmoidite diverticulaire (A). Rupture d’un diverticule (B). Aéroportie secondaire (C).
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TEST DE FORMATION MEDICALE CONTINUE

Le gaz a I’étage abdomino-pelvien : les images pathologiques et le réle du scanner

S. BEOT, L. DEBELLE, L. CANNARD, V. LAURENT, J.-C. LECLERC, H. BOCCACCINI, C. BAZIN, D. REGENT

Qu’avez-vous retenu de cet article ?

Testez si vous avez assimilé les points importants de 1’article en répondant a ce questionnaire sous forme de QCM.

1. Les lésions pariétales ischémiques en amont d’un 3. La cholécystite emphysémateuse :
cancer colique sténosant : A : Est plus fréquente chez le patient porteur d’une

A : Siegent préférentiellement sur le ceecum ; broncho-pneumopathie obstructive chronique ;
B : Sont favorisées par I’incontinence de la valvule de B : Est plus fréquente chez le diabétique ;

Bauhin ; C : Est rarement associée a la lithiase ;
C: Sont générées par une distension massive de la D : Se traite médicalement.

lumiere ; <

Réponse(s) :

D : Causent la majorité des péritonites stercorales.

Réponse(s) :

FN

. L’aéroportie :

A : Est possible dans les premiers jours suivant une
2. La pneumatose pariétale digestive : P P ]

cholécystectomie ;
A : Témoigne toujours d’une ischémie mésentérique B : Reste confinée aux vaisseaux juxta-hilaires ;
a}gué ; . ’ ) . C : Peut compliquer une sigmoidite ;
B : S*accompagne toujours d’une acroportie ; D : Doit faire rechercher une fistule aorto-digestive.

C : Peut relever d’une cause infecticuse ; ,
. , . L Réponse(s) :
D : Peut se compliquer d’une perforation digestive.

Réponse(s) :

Réponses : p. 284
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