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1. Péritoine et espace péritonéal

La distinction entre espaces intra- et extrapéritonéaux est souvent utile pour différentier les
pathologies. Néanmoins, il existe clairement un continuum entre I’abdomen et le pelvis qui
est potentiellement « cloisonné » par les mésenteres, ligaments et fascia qui peuvent soit
contenir les pathologies mais aussi constituer des voies de transmissions.

La cavité péritonéale en soi est un espace virtuel qui n’est objectivable que lorsque du liquide
ou de I’air la distendent. Elle est tapissée par les réflexions pariétale et viscérale du péritoine
qui enveloppent les organes digestifs et génitaux. De plus, il existe une série de récessus qui
étendent la cavité péritonéale et sont susceptibles de constituer une zone d’extension pour
certaines pathologies (p.ex. la poche de Morrison). L’espace extrapéritonéal quant a lui

comprend les espaces rétro et sous-péritonéaux ainsi que 1’espace pré-vésical (1-3).

2. Liquide péritonéal

Une petite quantité de liquide péritonéal libre peut étre visualisée dans le cul-de-sac de
Douglas et entre les anses digestives chez des enfants asymptomatiques (ou méme
symptomatiques) sans que cette constatation n’ait de signification pathologique en soi.

Il faut d’ailleurs noter que le péritoine est tapissé de cils et de villosités qui sont capables de
sécréter et réabsorber des fluides. Ce liquide peut donc résulter de la « rupture » des vésicules
présentes a la surface du péritoine. Il est plus fréquemment visualisé chez les filles (liquide

folliculaire ?) (3-7).

3. Epanchements péritonéaux

3.1. Un épanchement péritonéal simple (= ascite) accompagne de nombreux processus

pathologiques intra-abdominaux.
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- Les hépatopathies aigu€s ou chroniques (compliquées ou non une hypertension portale)
s’accompagnent classiquement d’ascite. De nombreuses autres pathologies intéressant tous les
organes péritonéaux peuvent Etre associ€ées a de 1’ascite : invagination, entérite, torsion
d’ovaire, bouchon méconial,...

- Nombre de maladies systémiques peuvent s’accompagner d’ascite : Hénoch Schonlein,
syndrome néphrotique, décompensation cardiaque,... Cette ascite est réversible si 1’évolution
de la pathologie primitive est favorable.

- Dans le cadre de traumatismes abdominaux, la présence d’ascite peut indiquer 1’atteinte d’un
organe intrapéritonéal et, en cas de doute clinique, inciter a la réalisation d’'un CT scanner.
Cependant, la présence de liquide péritonéale isolée n’est pas en soi une indication
d’exploration chirurgicale.

- Dans le cadre de néoplasies, I’ascite est souvent I’indication d’une dissémination

métastatique (7-8).

3.2. Péritonites

- Une péritonite correspond a une atteinte inflammatoire du péritoine accompagnée d’un
épanchement résultant le plus souvent d’une pathologie intra-abdominale compliquée.
La cause la plus classique est la péritonite appendiculaire qui suit une évolution
défavorable entrainant la rupture d’une appendicite. Cette péritonite peut se cloisonner et
mener a la formation d’abces. Une diverticulite de Meckel peut elle aussi se rompre et
mener a la constitution d’abces. Ces abces se collectent fréquemment au niveau du cul-de-
sac de Douglas..
A coté de ces causes classiques, une péritonite peut résulter de causes inhabituelles : la
tuberculose peut se révéler sous 1’association d’une péritonite et d’adénite mésentérique, la
dialyse péritonéale peut mener a une péritonite sclérosante, enfin il faut signaler la
péritonite primitive a pneumocoque pathologie rare et classique qui peut compliquer une
cirrhose, un syndrome néphrotique ou survenir de maniere isolée.
L’épanchement péritonéal est souvent échogene et peut étre délimité par des pseudo-
cloisons.

- Une péritonite méconiale est une forme de péritonite stérile résultant d’une perforation in

utéro entrainant une libération de méconium libre dans le péritoine. Ce méconium peut se
calcifier ou encore s’organiser sous la forme d’un pseudo-kyste dont la pseudo-paroi se
calcifiera. Une distension intestinale accompagne souvent ces péritonites méconiales du
fait d’une atrésie intestinale ou d’un bouchon méconial. L’IRM feetale complete utilement

les constatations de 1’échographie pour évaluer compleétement les 1€sions. Tous les signes
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décrits in utéro se retrouvent a la naissance; il faut cependant noter qu’une péritonite
méconiale peut involuer spontanément et se résoudre sans séquelles.

- En cas de traumatisme, la cavité péritonéale se distend de par la présence d’un
épanchement hématique. La présence de ce liquide doit faire rechercher une atteinte d’un

organe plein (9-17).

4. Complications de shunts ventriculo-péritonéaux (SVP)

Les SVP permettent la dérivation du liquide céphalo-rachidien a partir d’un systéme
ventriculaire dilaté et obstructif du fait d’une pathologie congénitale ou tumorale.

A I’échographie, la démonstration d’une quantité modérée de liquide péritonéal est normale et
signe le bon fonctionnement du shunt. Ce shunt peut s’infecter et/ou des adhérences se
constituer autour de son extrémité amenant la formation de pseudo-kystes uni ou
multiloculaires parfois de grande taille. Ces formations kystiques nécessiteront une manceuvre
thérapeutique voire un remplacement du shunt.

Dans de plus rares cas, la présence d’un SVP peut mener a la formation d’ascite abondante
liée a une production accrue de liquide céphalo-rachidien ou a une réaction de la séreuse
péritonéale

Enfin, en cas de tumeurs cérébrales, les SVP peuvent étre une voie de dissémination de

meétastases (18-20).

5. (Pseudo) kystes d’inclusions péritonéales (KIP)

Les KIP correspondent a la formation d’une collection liquidienne délimitée par des
adhérences péritonéales en rapport avec des antécédents chirurgicaux, une endométriose ou
une atteinte inflammatoire pelvienne. Comme tels, les KIP surviennent préférentiellement
chez les adolescentes mais ont aussi été décrits a la suite de chirurgie « extensive » néonatale
(par exemple post entérocolite nécrosante).

Les KIP n’ont pas de paroi propre. Ponction, sclérothérapie ou chirurgie sont les traitements

potentiels (21,22)

6. Tumeurs kystiques péritonéales

Diverses tumeurs kystiques peuvent se développer au sein ou autour de 1’espace péritonéal.

Le diagnostic final nécessitera le plus souvent une confirmation histologique.
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On peut citer :

Le lymphangiome Kkystique: malformation du systtme lymphatique qui peut
occasionnellement se développer au sein du mésentere ou dans les feuillets péritonéaux . 1l
s’agira le plus souvent d’une masse kystique septée et multiloculaire. Ces lymphangiomes
peuvent saigner et/ou s’infecter.

La duplication digestive : formation kystique attenante a une structure digestive. L’aspect
typique est celui d’une masse kystique a paroi stratifiée et épaisse.

Les kystes entériques : kyste contenant de la muqueuse gastrique mais pas de paroi
musculeuse digestive. Cette paroi est difficilement visible a I’échographie.

Les kystes mésentériques : sans muqueuse ni musculeuse.

Les kystes mésothéliaux : se développent sur la surface du péritoine.

(Tératomes kysti

Tous ces kystes peuvent se compliquer d’infections ou d’hémorragies, ce qui nécessitera leur

résection (23-25).
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