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HOMMAGE SPECIAL 

A Feu Pr Gangaly Diallo 

Cher maitre  

Que n’avons-nous pas appris à vos côtés ? 

Et voilà que subitement le destin cruel nous l’a arraché. 

Mais je sais que les jalons que vous avez posés, nous permettrons de passer le cap. 

Nous allons vivre grâce à l’espoir, cet espoir qui est soutenue par une foi inébranlable d’être 

comme vous et à défaut de vous ressembler. 

Que n’aurions-nous pas donné où faire pour que vous restiez avec nous, mais encore une fois 

on se plie à la volonté céleste : c’est de Dieu que nous venons et c’est à lui que nous 

retournons. 

Un adage arabe dit celui qui veut semer et en bénéficier pendant un an doit cultiver le mil, 

celui qui veut bénéficier pendant des années, doit planter des arbres, et qui veut en bénéficier 

pendant l’éternité doit cultiver le savoir. 

Cher maitre, votre nom sera à jamais gravé au fronton du panthéon du savoir pour l’avoir 

cultivé. 

Nous vous promettons de travailler toujours pour être aujourd’hui mieux que ce que nous 

étions hier et pour être demain mieux que ce que nous sommes aujourd’hui ; dors en paix 

cher maitre.    
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I. INTRODUCTION 

L'ischémie mésentérique aiguë est définie par l'association d'une souffrance digestive et d'une 

insuffisance vasculaire, occlusive (thrombose, embolie, artérielle, veineuse) ou non occlusive 

(bas débit ou vasospasme) [1] .Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale absolue, digestive 

et vasculaire. L’évolution vers la nécrose est un tournant évolutif irréversible grevé de 

lourdes séquelles intestinales et d’une mortalité très élevée. [2] L’importance d’un diagnostic 

précoce n’est plus à démontrer étant donné le très sombre pronostic des incidents non traités, 

pouvant atteindre 95 % de mortalité [3]. 

Selon Brandt LJ et al. [4] aux USA, l’incidence de l’ischémie mésentérique aigue était 

estimée à 1/1000 hospitalisation. En France une étude réalisée au service des urgences 

chirurgicales du CHU de Lyon-Sud en 2005 avait trouvé une mortalité de 50% [5]. Au Maroc 

ZahraFK [6] en 2010 avait recensé 19 cas d’infarctus mésentériques en 5 ans avec une 

mortalité de 57,9%. L’origine thromboembolique, responsable de 60 à 75 % des cas d’IMA, 

est la première cause d’IMA, elle est de mauvais pronostic [7]. L’absence totale de spécificité 

clinique et biologique rend le diagnostic clinique d’IMA difficile. Le scanner abdomino-

pelvien semble joué un rôle prépondérant ces dernières décennies dans le diagnostic de 

l’ischémie mésentérique aigue [8]. Au Mali, Togola B et al [9] en 2015 avait présenté 2 cas 

d’ischémie mésentériques aigues afin de dégager les difficultés de la prise en charge 

chirurgicale en urgence. Récemment avec la création et le développement des structures 

d’urgences vasculaires intestinales (SURVI), Nuzzo A et al. [1] ont rapporté une mortalité 

passant de 2 % à 35 % lorsque l’ischémie intestinale est traitée au stade de nécrose 

irréversible. Affection méconnue et grave, l’ischémie mésentérique aigue est découverte le 

plus souvent en per opératoire. 

Au Mali la prise en charge des urgences chirurgicales constitue un défi permanent pour les 

différentes structures sanitaires. L’absence d’étude et les difficultés liées à la prise en charge 

chirurgicale des ischémies mésentériques aigues ont motivé ce travail. 

Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge diagnostique et thérapeutique de 

l’ischémie mésentérique aigue dans le service de chirurgie générale au CHU Gabriel Touré. 

Pour mener à bien ce travail nous nous sommes fixés les objectifs suivants : 
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II. OBJECTIFS 

 
1. Objectif général : 

 Etudier l’ischémie mésentérique aigue dans le service de chirurgie générale au CHU Gabriel 

Touré de Bamako. 

 

2. Objectifs spécifiques : 

 

 Déterminer la fréquence hospitalière de l’infarctus mésentérique aigue 

 Décrire les aspects sociodémographiques des malades 

 Décrire les aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques. 

 Evaluer la prise en charge chirurgicale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

19 

III. GENERALITES  

3-1. Définition : l’ischémie mésentérique aigue est une interruption du flux sanguin 

intestinal provoqué par une embolie, une thrombose, et un bas débit [1].  Elle entraine un 

relargage des médiateurs de l’inflammation, puis finalement un infarctus mésentérique. 

L’embolie : est la circulation d’un corps étranger (exogène ou endogène) dans le courant 

circulatoire et son arrêt dans un vaisseau plus petit pour lui livrer passage. 

Thrombose : est la formation d’un caillot de sang dans un vaisseau sanguin ayant pour 

conséquence l’obstruction de ce vaisseau.  

3-2. Epidémiologie : l’incidence de l’ischémie mésentérique aigue est de 1/1000 

hospitalisations pour douleurs abdominales [4]. Cette incidence est en augmentation ces 

dernières années, en raison du nombre croissant de patients âgés et du nombre croissant de 

patient atteints de maladies cardio-vasculaires évoluées. L’ischémie mésentérique aigue est 

une urgence vitale le plus souvent chirurgicale, au pronostic sombre. Elle présente un risque 

de mortalité élevée allant de 60 à 80% selon les auteurs [4]. 

3-3. Rappels anatomiques : 

3-3-1. Macroscopie : 

L’intestin grêle est composé de 3 segments : le duodénum, le jéjunum et l’iléon. Ces trois 

segments sont reliés à la paroi postérieure du péritoine par le mésentère. 

3-1-1-1. Le Duodénum : 

Long d’environ 25cm, il débute à la sortie du pylore. Sa forme en C est moulée sur la tête du 

pancréas et comporte 4 portions : 

-le bulbe duodénal ; 

-la portion descendante ; 

-la portion transversale ; 

-et la portion oblique  

3-3-1-2. Le jéjunum  

: Long d’environ 2,5m, le jéjunum occupe globalement le centre de la cavité abdominale 

qu’il parcourt en effectuant de nombreux replis. Le jéjunum apparaît plus rouge que le reste 

du grêle en raison de sa riche vascularisation. Il se continue avec l’iléon sans limite nettes. 
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3-3-1-3. L’iléon : 

Long d’environ 3,5m, il occupe la partie basse de la cavité abdominale, entre les parties 

ascendante et descendante du colon. 

L’iléon se termine au niveau du caecum dans la fosse iliaque droite à travers lavalvule de 

Bauhin. 

3-3-1-4. Le mésentère : 

Il relie l’intestin grêle à l’arrière de la paroi abdominale. Il contient des artères qui apportent 

le sang frais, les veines portes qui remontent le sang chargé de nutriment vers le foie, et les 

fibres nerveuses végétatives qui règlent le fonctionnement de l’intestin. 

 

Schéma1 : représentatif du grêle et du mésentère  
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3-3-1-5. Le colon : 

Comprit entre l’intestin grêle et le rectum. Il mesure environ 1,5m de long et se divise en 

quatre segments : 

-Le colon ascendant qui commence par le caecum et relie le colon à l’intestin grêle et se 

prolonge vers le haut jusqu’au colon transverse 

-le colon transverse qui traverse la partie supérieure de l’abdomen et relie le colon droit au 

colon gauche ; 

-le colon descendant qui part du colon transverse et se prolonge vers le bas jusqu’au colon 

sigmoïde ; 

-le colon sigmoïde qui et la dernière partie du colon il relie le colon gauche au rectum. 

La paroi du colon est constituée de quatre couches différentes qui se superposent : 

La muqueuse ; 

La sous muqueuse : 

La musculeuse ; 

Et la séreuse. 

3-3-1-6. Le rectum : 

Il constitue la dernière partie du tube digestif, il est situé entre le colon et le canal anal. 

Le rectum est de forme cylindrique et mesure entre 15à 18cm de long. Son diamètre est étroit 

au niveau de la jonction avec le colon et plus large ensuite (ampoule rectale) et sa paroi est 

constituée de quatre couches également : 

-La muqueuse ; 

-La sous muqueuse ; 

-La musculeuse ; 

-La séreuse qui constitue une partie du péritoine.  

3-3-2. Microscopie : l’intestin grêle est constitué de quatre couches. De l’intérieur vers 

l’extérieur on a : 

-La muqueuse : elle est composée d’une couche de cellule épithéliales appelée épithélium ; 

une couche de tissus conjonctif lâche appelée lamina propria ; et une couche musculaire très 

mince appelée musculaire muqueuse. La surface interne de la muqueuse comporte de 

nombreuses villosités. 
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-La sous muqueuse : Elle est une couche de tissus conjonctifs qui entoure la muqueuse. Elle 

renferme des glandes muqueuses, des vaisseaux sanguins, des vaisseaux lymphatiques et des 

nerfs. 

-La musculeuse :elle est une bande de muscle lisse qui aide a deplacer les aliments le long 

de l’intestin grêle. 

-La séreuse : c’est la couche externe de l’intestin grêle. Elle est formée de la couche 

viscérale du péritoine. Le mésentére est fixéà la séreuse. 

3-3-3. Vascularisation : 

La vascularisation du tractus digestif est assurée par : 

-Letronccœliaque(TC)qui vascularise l’étage sus méso colique, l’estomac, le duodénum, le 

pancréas, la rate, le foie. Les principales collatérales sont l’artère gastrique gauche, l’artère 

hépatique commune et l’artère splénique.  

-L’artère mésentérique supérieure (AMS), qui nait de la face antérieure de l’aorte abdominale 

à la hauteur de D12-L1. Et se termine en ce divisanten deux branches qui s’anastomose sous 

forme d’une boucle ovale. Elle vascularise le jéjunum, l’iléon, lecaecum, le colon ascendant 

et les deux tiers droits du colon transverse. Ses principales collatérales sont : l’artère 

pancréatique-duodénale inferieure, l’artère jéjunale, l’artère iléale, l’artère colique droite et 

l’artère cœliaque transverse. 

-L’artère mésentérique inferieure (AMI), qui vascularise le restant du colon et le haut rectum. 

Ses principales collatérales sont l’artère colique gauche, l’artère sigmoïdienne et l’artère 

hémorroïdaire supérieure. 

Des réseaux anastomotiques unissent ces trois artères créant des suppléances en cas 

d’obstruction chronique : les arcades péri-pancréatiques entre le TC et AMS, et l’arcade de 

Riolan entre l’AMS et l’AMI. En cas d’occlusion aigue de l’AMS, ces suppléances sont 

inefficaces. Il existe des zones critiques plus sensibles à l’ischémie : la partie moyenne de 

l’intestin grêle et la jonction recto-sigmoïdiennes. Au niveau microcirculation, les artérioles 

se branchent sur réseau dense de capillaires et de veinules. Au sein de la villosité intestinale, 

il existe une artériole centrale qui chemine jusqu’au sommet de la villosité où se situe la zone 

la plus sensible à l’ischémie. On décrit deux gradients en qui explique cette sensibilité : le 

gradient intravillositaire et le gradient capillaire-cellulaire. 
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Schéma 2 : Vascularisation artérielle digestive 

Le retour veineux s’effectue par la veine mésentérique inférieure qui rejoint la veine 

splénique et l’ensemble conflue vers la veine mésentérique supérieure pour former le tronc 

porte. [4] 

La cause principale de l’IMA est une diminution du flux artériel intestinal dans le territoire 

vascularisé par l’AMS, son niveau d’atteinte détermine l’étendue de l’ischémie mésentérique. 

L’IMA survient le plus souvent sur un terrain athéromateux, mais on retrouve rarement des 

signes d’ischémie mésentérique chronique à l’anamnèse. Il est admis qu’une atteinte de deux 

territoires artériels sur trois est nécessaire pour entrainer une ischémie chronique : règle de 

Mikkelsen [10]. 
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Schéma 3 : Vascularisation veineuse : 1 : veine porte ; 2 : veine colique supérieure droite ; 3: 

tronc gastro-colique ; 4: veine colique supérieure gauche ; 5: veine mésentérique supérieure ; 

6: veine splénique ; 7: veine colique supérieure gauche ; 8: veine mésentérique inférieure ; 9: 

veine colique inférieure gauche. 

3-3-3-1. Microcirculation : 

La vascularisation des villosités intestinales est très particulière. Elle repose sur artériole 

centrale débouchant sur un réseau capillaire dense qui descend le long de l’artériole pour 

confluer vers les veinules post capillaires [11 ,12]. Ce système favorise la création d’un 

contrecourant artérioveineux à l’origine d’un gradient de concentration en oxygène entre la 

base et le sommet des villosités, les niveaux de pression partielle en oxygène étant les plus 

bas au sommet, de l’ordre de 10mmHg. 

3-4. Innervation : 

L’innervation du tube digestif est régie par deux réseaux nerveux : un réseau intrinsèque 

appelé le système nerveux entérique et un réseau extrinsèque. 

Le système nerveux entérique est constitué essentiellement de deux plexus ganglionnaires : le 

plexus d’Auerbach qui contrôle la motricité et le plexus de Meissner qui contrôle la sécrétion. 
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L’innervation extrinsèque constituée de fibres para et ortho sympathiques seront chargées 

d’une régulation de l’activité en fonctions, de l’apport vasculaire, ou encore de l’intégration 

de la motilité digestive. 

L’innervation parasympathique est principalement assurée par le nerf vague(X) 

L’innervation orthosympathique est assurée par les ganglions cœliaques, mésentérique 

supérieur et mésentérique inferieur. 

3.5Etiologie: 

Les ischémies mésentériques aigues peuvent être d’origine occlusive concernant la macro-

circulation artérielle ou veineuse, ou non occlusive portant sur la microcirculation lors des 

phénomènes de bas débit. On compte 4 étiologies principales à l’IMA : 

Les embolies artérielles : le siège de l’embolie se situe le plus souvent au niveau de l’AMS 

en raison de son gros calibre et de son angle de raccordement aigue à l’aorte. 

 L’interruption vasculaire est localisée après l’origine de l’artère colique moyenne et des 

premières jéjunales, entrainant une ischémie de l’iléon terminal et du colon ascendant ; en 

respectant le jéjunum. Si l’obstruction siège à l’origine de l’artère mésentérique supérieure, 

l’ensemble du grêle et du colon droit sera ischémié. Les facteurs prédisposants sont 

l’arythmie cardiaque avec le plus fréquemment une fibrillation atriale existant dans 80% des 

cas dans certaines séries [13]. 

Les thromboses artérielles : l’interruption vasculaire siège au niveau de la partie proximale 

des artères digestives athéromateuses et sténosées. Elle associe le plus souvent une thrombose 

proximale de l’artère mésentérique supérieure à une thrombose ou sténose serrée des deux 

autres artères digestives. Les facteurs prédisposants sont l’athérosclérose, les dissections 

vasculaires et les syndromes d’hypercoagulabilité. 

Les thromboses veineuses : Elle a un meilleur pronostic. La TVM représente la troisième 

cause de thrombose veineuse le plus fréquent après l’embolie pulmonaire et la thrombose 

veineuse profonde des membres supérieurs. Des anomalies constitutionnelles ou acquises de 

la coagulation sont découvertes dans 80% des cas (déficit en antithrombine III, mutation 

facteur V Lei den, syndrome des anti phospholipides…). La thrombose veineuse résulte de 

l’interaction de facteurs de risque congénitaux et /ou acquis et de facteurs locaux 

(compression, inflammation, traumatisme). 

Et l’ischémie mésentérique aigue non occlusive : Il s’agit de la forme la plus grave avec 

une mortalité de 70 à 100%, son incidence est de 1/5000 hospitalisations. Typiquement elle 

survient après une chirurgie cardiaque ou chez l’hémodialysé chronique. Elle est le résultat 

d’une vasoconstriction intense en réponse à un état de choc (septique, cardiogénique…) sous 

l’action directe de catécholamines ou le résultat d’une cause infectieuse directe (entérite 

nécrosante). 
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L’exemple typique est la colite ischémique qui intéresse majoritairement le colon gauche et le 

sigmoïde (75%) des cas, avec des lésons situées au niveau des zones de faiblesse de la 

vascularisation digestive. 

L’IMAse développe chez des patients atteints d’athérosclérose sévère et 25% des cas sont liés 

à l’ischémie mésentérique aigue non occlusive suite à un bas débit cardiaque associé à une 

vasoconstriction mésentérique diffuse et prolongée.      

  

 Classification et cause d’ischémie mésentérique : 

 L’ischémie mésentérique aiguë est classifiée en fonction de la rapidité de l’installation des 

symptômes (aiguë versus chronique), et selon le degré d’obstruction du flux sanguin 

(occlusive ou non occlusive). L’ischémie mésentérique aiguë conduit à une souffrance 

intestinale aiguë suite à une occlusion vasculaire complète ou incomplète. 

 L’ischémie mésentérique chronique correspond à l’angor intestinal associé à une 

athérosclérose mésentérique qui touche l’origine des vaisseaux. Le mécanisme occlusif est en 

cause dans les ischémies artérielles emboliques et thrombotiques comme présenté dans le 

tableau I. 

 Quant au mécanisme non occlusif, celui-ci correspond à un syndrome d’hypo perfusion. 

L’ischémie mésentérique veineuse représente 5 à 15 % des cas d’ischémie et est secondaire à 

une thrombose veineuse idiopathique, une thrombophilie, un traumatisme ou un foyer 

infectieux ou tumoral intra-abdominal (biliaire, pancréatique ou digestif). 
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Tableau I : Classification des causes d’ischémie [2] 

EMBOLIE 
THROMBOSE 

 

ISCHEMIE NON 

OCCLUSIVE 

Trouble du rythme cardiaque Traumatismes abdominaux Etat de choc  

Valvulopathie 
Foyer infectieux intra-

abdominal 
Déshydratation 

Traitement endovasculaire 
Dissection aortique 

 
Chirurgie cardiaque 

Arrêt d’un traitement 

anticoagulant / antiagrégant 
Vasculites Effort physique prolonge 

 
Thrombophilies Hémodialyse 

  Oestroprogestatifs 

  Immunomodulateurs 

 

3.6 Physiopathologie : 

A l’état de base, la vascularisation mésentérique représente 20% du débit cardiaque, et 

jusqu’à 35% en période postprandiale. L’ischémie mésentérique résulte d’un déséquilibre 

entre les besoins métaboliques de la paroi intestinale et les apports insuffisants en oxygène. 

L’importance de l’atteinte digestive est liée à la durée et à l’importance de l’ischémie. Il 

existe une circulation collatérale importante qui est susceptible de compenser une réduction 

aigue de 75% du flux artériel en 12 heures sans dommage ischémique important [14]. 

Au niveau local, le principal phénomène adaptatif à l’ischémie est la redistribution vers la 

muqueuse du flux splanchnique aux dépens de là sous muqueuse.  Les gradients en oxygène 

au sein de la villosité intestinale génèrent des situations d’oxygénation critique au sommet de 

la villosité dès que l’apport en oxygène diminue.  Cette diminution d’apport en oxygène est 

initialement contrebalancée par une meilleure extraction en oxygène. La fonction cellulaire 

est maintenue jusqu'à 20 à 25% du début de perfusion normal.  

Au niveau cellulaire, l’inadéquation entre la demande et l’apport en oxygène provoque une 

déplétion énergétique avec passage d’un métabolisme aérobie à un métabolisme anaérobie, 

l’apparition d’une acidose intracellulaire par production de lactate et une accumulation des 

produits de dégradation de l’adénosine triphosphate (ATP).  Tous ces mécanismes entrainent 
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un œdème cellulaire qui provoque une altération du cytosquelette entrainant la mort cellulaire 

par nécrose [15].  

 L’ischémie évolue en nécrose de la muqueuse vers la profondeur jusqu’à la perforation 

digestive avec péritonite stercorale et choc septique. 

3.7 Tableau clinique : 

 A l’anamnèse, des facteurs de risque seront recherchés tels qu’une pathologie vasculaire ou 

oncologique, une chirurgie abdominale ou une thrombophilie. Dans l’ischémie artérielle 

aiguë, la douleur est de début brutal, d’intensité croissante, quasiment constante, de siège 

initial péri ombilical puis diffus. Elle est accompagnée de nausées, vomissements, diarrhées 

et fréquemment d’une hémorragie digestive. Il y a une discordance entre l’intensité de la 

douleur et la paucité des signes cliniques. 

 L’ischémie veineuse est associée à une douleur abdominale de début moins brutal. La 

douleur correspondant à l’angor mésentérique est diffuse, postprandiale provoquant une 

aversion pour l’alimentation avec perte pondérale. Les patients de cette catégorie sont 

souvent multi-investigués avant le diagnostic d’ischémie. 

3.8 DIAGNOSTIC : 

A. Biologie : 

Aucun test biologique ne permet d’affirmer avec certitude le diagnostic d’ischémie 

mésentérique. Des D-dimères normaux peuvent exclure une ischémie mésentérique, mais leur 

élévation est aspécifique. Le dosage du L-lactate veineux est utile pour prédire la gravité et le 

pronostic d’une ischémie mésentérique [16]. 

 L’anémie et le syndrome inflammatoire sont des signes tardifs. 

 Une fois que le diagnostic d’ischémie mésentérique est formel, une enquête étiologique doit 

être réalisée pour adapter le traitement. Le bilan étiologique comprend un bilan cardiaque 

comprenant un ECG, une échocardiographie cardiaque et un è Holter à la recherche d’une 

cardiopathie valvulaire ou rythmique et un bilan hématologique. L’association de la 

thrombose mésentérique artérielle avec les thrombophilies héréditaires est controversée [17]. 

D’où l’intérêt de la recherche éthologique. 

 En l’absence d’une cause cardiovasculaire, un bilan limité aux causes de thromboses 

artérielles (déficit en protéines C et S, syndrome des anticorps anti phospholipides) se justifie 

[18]. 

 Pour un résultat fiable, le dépistage de ces entités devrait être effectué à distance de 2-3 mois 

de l’épisode aigu et en l’absence d’une anticoagulation. Un syndrome myéloprolifératif 

devrait également être recherché par un bilan comprenant au minimum une formule sanguine 

complète, un bilan martial et une recherche de la mutation V617F de JAK2 [19]. 

 La thrombose veineuse splanchnique est souvent liée à la présence d’une cirrhose [20]. 
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 Les autres facteurs étiologiques peuvent être regroupés en causes acquises ou congénitales. 

Comme pour les thromboses artérielles, les néoplasies myéloprolifératives et 

l’hémoglobinurie paroxystique nocturne devraient être recherchées activement.  

 

B. Imagerie 

1. Ultrasonographie : 

Bien que l’échographie avec Doppler soit un examen facile à réaliser et performant, son rôle 

dans l’ischémie mésentérique aiguë est limité par le météorisme et les douleurs qui 

accompagnent la phase aiguë. 

2. CT-scan abdominal : 

C’est l’examen de premier choix lorsqu’on suspecte une ischémie mésentérique. Cet examen 

permet de caractériser au mieux la nature et la morphologie de l’occlusion vasculaire. Il 

permettra également de détecter une source embolique, préciser l’étendue de la zone 

ischémique et mettre en évidence des signes de gravité comme l’aéroporté ou le 

pneumopéritoine. Il a une spécificité de 95-100 % [21]. 

3. Imagerie par résonance magnétique : 

 Bien que l’IRM permette la réalisation d’images de bonne qualité au niveau abdominal, ce 

type d’imagerie nécessite la collaboration du patient et peut durer près d’une heure, ce qui est 

difficilement envisageable dans cette situation. Elle n’est donc pas utilisée en cas d’ischémie 

mésentérique aiguë. Angiographie Actuellement, l’angiographie n’a plus de rôle en tant 

qu’examen diagnostique. Elle est réservée aux patients chez qui un geste de revascularisation 

est envisagé. 

4. L’endoscopie digestive : [22] 

  Elle permet d’évaluer l’étendue des lésions et d’effectuer des biopsies Les lésions 

retrouvées ne sont pas spécifiques. Un érythème et un œdème de la muqueuse, des pétéchies 

et des érosions de différentes tailles, jusqu’aux ulcères profonds et nécrotiques, sont souvent 

observés. 

 Les atteintes sont segmentaires à limites nettes, de répartition anti mésentérique avec une 

fréquence de localisation qui décroît du rectum haut vers le cæcum. Trois stades ont été 

décrits en fonction de la gravité :  

Stade 1 : érythème de la muqueuse ;  

Stade 2 : ulcérations fibrineuses sur un fond de muqueuse œdématiée ; 

 Stade 3 : nécrose étendue avec un aspect grisâtre de la muqueuse. 
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 La découverte de lésions de stade 3 contre-indique la poursuite de l’endoscopie. 

L’endoscopie digestive haute est indiquée en cas de suspicion d’occlusion du tronc cœliaque 

et de l’artère mésentérique supérieure. L’évolution des lésions endoscopiques peut se faire 

vers une guérison complète ou vers une fibrose pouvant induire une sténose concentrique 

 Diagnostic positif : 

Le diagnostic précoce est difficile. L’ischémie mésentérique aigue doit être évoquée chez tout 

patient d’âge supérieur à 50 ans ayant des facteurs prédisposant et qui présente une douleur 

abdominale sévère d’apparition brutale accompagnée de vomissement, de rectorragie, de la 

fièvre à 40°mais ce sont l’angiographie et la laparotomie exploratrice qui ont la meilleure 

sensibilité. 

L’examen anatomopathologique permet aussi de confirmer le diagnostic. 

 Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel est posé est avec toutes les pathologies d’abdomen aigue 

chirurgicale tels que : 

-La péritonite aigue d’autre éthologie : qui se caractérise par une infection et une 

inflammation de la cavité péritonéale avec des signes comme une contracture abdominale, la 

sensibilité abdominale et la fièvre. Le diagnostic différentiel se fait au scanner. 

-L’occlusion intestinale aigüe : qui se caractérise par un arrêt des matières et des gaz, une 

distension abdominale, un tympanisme. Qui peut présenter de nécrose ou sans nécrose. 

Le diagnostic différentiel peut être suspecté le plus souvent à l’ASP. 

-La pancréatite aigüe : qui se caractérise par une douleur épigastrique irradiante en bretelle 

dont le diagnostic est posé par la lipémie et l’amylasémie et à l’échographie. 

3.9TRAITEMENT   

3.9.1 Mise en condition : elle nécessite une coordination étroite entre l’urgentiste, le 

chirurgien, le radiologue et le réanimateur. 

Elle nécessite : 

-Un remplissage vasculaire et un rétablissement de l’équilibre hémodynamique lorsqu’il 

existe une décompensation aigue. 

-La mise en place d’une sonde naseau gastrique avec aspiration dès les premiers signes 

d’iléus.  

-Une surveillance hémodynamique. 

-Une oxygénothérapie et une intubation précoce des maladies instables. 

-Le traitement de la douleur par opiacés.  
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-Une antibiothérapie orientée sur la flore digestive, bacilles gram négatifs et anaérobies. 

-Une anti coagulation dès que le diagnostic est porté. 

3.9.2La chirurgie d’urgence : l’apparition des signes péritonéaux impose une intervention 

chirurgicale impliquant la résection des zones nécrosées. Une péritonite, une hémorragie 

sévère, un sepsis sévère sont également des indications à l’intervention et pendant toute la 

période d’évolution [23]. La chirurgie vasculaire, embolectomie, reconstruction vasculaire 

dépend de la cause de l’ischémie. 

3.9.3 Traitement spécifique : 

 Embolie pulmonaire : embolectomie chirurgicale, thrombolyse intra-artérielle, 

perfusion de papavérine. 

 Thrombose artérielle : reconstruction artérielle, perfusion de papavérine [24]. 

 Pour les ischémies non occlusives, quelques études sur des petites séries ont montré 

l’intérêt de la papavérine avec une réduction de la mortalité de 70 à 90% à 0-55% 

[25]. 

 Traitement de l’ischémie mésentérique aigue : La prise en charge de l’ischémie 

aiguë est multidisciplinaire et consiste à prévenir la défaillance multi viscérale, 

préserver l’intestin ischémique non nécrotique et réséquer les segments ischémiques 

nécrotiques. Le traitement est adapté en fonction de la sévérité de l’ischémie. 

 Mesures générales : Un remplissage vasculaire adéquat en évitant le plus possible les 

vasopresseurs sont indiqués. 

 L’anticoagulation par héparine non fractionnée doit être instaurée le plus vite possible. Une 

antibiothérapie à large spectre précoce prévient la translocation bactérienne [1]. 

 Une mise au repos du tube digestif est en général de mise en cas d’ischémie aiguë, alors 

qu’une alimentation entérale est souvent nécessaire dans l’ischémie chronique, les patients 

étant dénutris. 

 Traitement médicamenteux : Le traitement médicamenteux va dépendre de 

l’étiologie retenue. En cas de lésion athéromateuse, une anti agrégation combinée à un 

contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires est indiquée. 

 En cas d’embolisation à point de départ cardiaque ou de thrombose aiguë in situ, une 

anticoagulation est nécessaire pour la prévention des récidives.  

La durée du traitement dépend de la recanalisation et de l’étiologie retenue. Par commodité, 

l’héparine non fractionnée est souvent le premier choix dans la phase aiguë. Une fois l’état du 

patient stabilisé, et si aucune intervention n’est prévue, un relais par anticoagulation orale est 

plus aisé. 

 Le choix entre anti vitamine K et nouveaux anticoagulants oraux doit être individualisé. 
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 Traitement de revascularisation : Les procédures de revascularisation sont de plus 

en plus fréquemment utilisées chez les patients souffrant d’ischémie mésentérique 

aiguë sans nécrose intestinale avérée.  

La mortalité semble plus basse chez les patients qui ont pu être traités par voie 

endovasculaire en comparaison avec une chirurgie ouverte (39 vs 50 %) [27]. 

 Cependant, même si le taux de succès technique est élevé (87 %), le risque de nécrose 

intestinale et de résection chirurgicale persiste pendant les heures qui suivent le geste. 

 Le taux de resténose de l’artère mésentérique supérieure après mise en place d’une 

endoprothèse (stenting) est de l’ordre de 40 % à 3 ans et, parmi les patients qui présentent une 

resténose, 20-50 % nécessiteront une réintervention [27]. En ce qui concerne l’ischémie 

mésentérique d’origine veineuse, les manœuvres de désobstruction mécanique (thrombo-

aspiration) ou la thrombolyse sont réservées aux cas qui ne répondent pas favorablement au 

traitement médical.  

 Traitement chirurgical : Le rôle principal de la chirurgie est d’évaluer l’état de 

perfusion intestinale, de la rétablir et de réséquer les segments non perfusés. 

Malheureusement, la symptomatologie fruste retarde souvent une prise en charge 

précoce si bien que près de la moitié des laparotomies exploratrices se terminent par 

une abstention thérapeutique [28]. 

 En effet, Meng et coll. ont montré qu’une deuxième exploration abdominale limite le taux de 

résection ultérieure à environ 40 % [27]. En présence d’un embole artériel, l’embolectomie 

est la thérapie de choix. Malheureusement, le taux de mortalité après un tel geste est élevé, 

entre 30 et 50 % selon les études [29]. 

 Quand une plaque athéromateuse est responsable de l’obstruction, une endartériectomie peut 

être envisagée ainsi qu’une transposition de la racine artérielle [30]. En cas d’échec ou en 

présence d’une longue sténose, la création d’un bypass utilisant la veine saphène ou une 

prothèse est la technique de choix. 

 Traitement de l’ischémie mésentérique veineuse : en cas d’ischémie mésentérique 

d’origine veineuse, le traitement médicamenteux est de mise. Il consiste en une 

anticoagulation rapide par héparine puis par anticoagulants oraux. Les manœuvres de 

désobstruction mécanique (thromboaspiration) ou la thrombolyse sont réservées aux 

cas qui ne répondent pas favorablement au traitement médical. 

3.9. 4 Surveillance : 

 Les paramètres à surveiller sont : 

La tension artérielle ; la température corporelle ; le pouls ; les conjonctives ; 

La fréquence cardiaque ; la fréquence respiratoire ; l’abdomen ; et la diurèse. 

3.10 Evolution : 
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L’évolution de cette pathologie n’est pas favorable avec une mortalité élevée, mais le 

pronostic s’améliore avec le diagnostic et la prise en charge précoce. 

Cependant des complications peuvent survenir tels que : 

-Les péritonites postopératoires ;  

-Les éviscérations ; 

-Les suppurations pariétales ; 

-Les occlusions sur bride ; 

-La défaillance multi viscérale. 
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IV. METHODOLOGIE : 

4-1. Cadre d’étude : 

Le travail a été réalisé dans le service de chirurgie du CHU Gabriel Touré de Bamako. 

4-1-2. Situation géographique : 

L’hôpital Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la ville de Bamako en 

commune III. A l’intérieur de cet établissement se trouve le service chirurgie générale au 

pavillon Bénitiéni Fofana qui s’y trouve au sud-ouest du CHU Gabriel TOURE. 

4-1-3. Les locaux : 

C’est un service avec neufs (09) salles d’hospitalisations pour une capacité de 32 lits et un 

bloc opératoire comportant trois (03) salles d’opération, une salle de réveil, une salle de 

stérilisation, et une salle d’accueil et en fin deux (02) boxes de consultation ordinaire au 

niveau du bureau des entrées au premier étage situé dans l’aile droite du bâtiment vers le 

nord.  

4-1-4. Le personnel : 

Le personnel est composé de trois (03) Professeurs titulaires dont un (01) chef de service ; un 

(01) maitre de conférences agrégé ; deux (02) maitres assistants ; six (06) chirurgiens 

praticiens hospitaliers. 

A cette liste s’ajoutent les DES en chirurgie générale, les thésards, les étudiants stagiaires, le 

personnel infirmier et deux (02) techniciens de surface. 

4-1-4. Les activités : 

Il est effectué dans ce service, des activités de chirurgie viscérale 

Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi ; les interventions chirurgicales tous les 

jours au SAU (service accueil des urgences) et du lundi au jeudi au bloc à froid. 

Les hospitalisations se font tous les jours et à tout moment. 

Le staff du service se tient tous les jours du lundi au vendredi à 07h45. 

Le programme opératoire du bloc à froid s’établit chaque jeudi à partir de 12h.  
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4-2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective : 

-La phase rétrospective s’étendait de janvier 2010 à décembre 2018 ; 

-La phase prospectivea couvert la période de janvier 2019 à décembre 2019, soit sur une 

période d’une année. 

4-3.  Critères d’inclusion : 

Tous les patients admis pour ischémie mésentérique aigue, confirmé soit au TDM, ou en per 

opératoire. 

4-4. Critère de non inclusion : 

N’ont pas été inclus  

 Les ischémies intestinales de cause mécanique : étranglement herniaire, volvulus, les 

brides ou adhérences. 

 Les ischémies intestinales chroniques 

 Les patients avec un dossier médical incomplet ou non exploitable 

4-5. Support des données : 

Les données étaient recueillies à partir de :   

-Les dossiers d’hospitalisation ; 

-Le registre de consultation ;  

-Le registre de compte rendu opératoire ; 

-Le registre d’anatomopathologie ; 

4-6.  Collecte des données : 

Nous avons élaboré un questionnaire comportant des paramètres relatifs aux données 

sociodémographiques ; cliniques ; para cliniques et thérapeutiques. 

4-7. Saisie et analyse des données : 

La saisie a été faite sur Word 2013 et l’analyse des données a été effectuée sur les logiciels 

Excel 2013, Epi info version 7.2. Le test statistique de comparaison utilisé a été le Fisher 

avec un seuil de signification P<0,05. 

4-8. Phase de suivi des patients : 

Les rendez-vous de contrôle ont été effectué à court, moyen, et long terme : 1 mois, 3mois, 6 

mois, 1an. 



 

37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 



 

38 

V. RESULTATS 

5-1.  La fréquence : 

Pendant la période d’étude (10 ans) nous avons recensé 26 patients souffrant d’une ischémie 

mésentérique aigue soit un taux de recrutement de 2,6 patients par an. Pendant la phase 

prospective 6 patients étaient pris en charge. Au cours de l’année 2019, 546 patients ont été 

opéré pour   un abdomen aigu chirurgical. L’ischémie mésentérique aigue a ainsi représenté 

1,09% des urgences abdominales. 

Tableau II : répartition des patients selon le recrutement par année 

Année Effectifs Pourcentage (%) 

2010 01 3,84 

2011 01 3,84 

2012 01 3,84 

2013 02 7,69 

2014 02 7,69 

2015 03 11,53 

2016 03 11,53 

2017 04 15,38 

2018 03 11,53 

2019 06 23,07 

Total 26 100,00 

Nous avons observé une augmentation progressive du nombre de malade  
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5-2. Aspects sociodémographiques : 

5-2-1. Selon l’âge : 

Tableau III : répartition des patients selon l’âge. 

Age (année) Effectifs Pourcentage(%) 

16- 25 00 00 

26 –35 1 3,84 

36 – 45 4 15,38 

46 –55 8 30,76 

56- 65 9 34,61 

66-75 4 15,38 

Total 26 100,00 

L’âge moyen des patients était de 54 ans avec un écart type de 7,5 ans, des extrêmes de 30 

et75 ans. 

5-2-2. Selon le sexe : 

 

Figure 1 : répartition des patients selon le sexe 

Le sexe ratio était de 0,85.  

 

femme 53,8% 

homme46,2% 

féminin

masculin
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5-2-3 Selon la profession : 

               Tableau IV : répartition des patients selon la profession. 

Profession Effectifs Pourcentage(%)   

Ménagère 
       10 

 
38,46 

Ouvrier 8 26,93 

Commerçant          5  19,24 

Comptable          2 7,69 

Secrétaire 1  3,84 

Total 26  100,00 

 

Les ménagères ont représenté 38,46% des malades 

5-2-4 Selon la provenance : 

 Tableau V : répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectifs                         Pourcentage 

Bamako 20                       76,92 

Fana       4                     15,85 

Bougouni        01                    3,84 

Ségou        01                    3,84 

Total 26  100,00 

La majorité des malades provenait de la ville de Bamako 
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5-3. Aspects cliniques 

5-3-1. Selon les facteurs de risque cardiovasculaires : 

Tableau VI : répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaires. 

 

L’HTA, la dyslipidémie, la notion de prise de contraceptif oral et l’obésité étaient les 

principaux facteurs de risque cardiovasculaire observés. 

5-3-2.  Selon les antécédents chirurgicaux : 

Tableau VII : répartition des patients selon les antécédents   chirurgicaux 

 

Seuls   23,07 % des patients avait un antécédent chirurgical 

Facteurs de risques Effectifs  Pourcentage (%) 

Hypertension artérielle 11 43,30 

Prise de contraceptif 09 34,61 

Dyslipidémie 09 34,61 

Obésité 08 30,76 

Tabagisme 04 15,38 

Diabète 3 11,53 

Thrombophlébite 2 7,69 

Infarctus du myocarde  1 3,84 

ATCD chirurgicaux Effectifs  Pourcentage (%) 

Aucun 20  76,92 

Adénomectomie de la prostate 01  3,84 

Appendicectomie  03 11,53 

Césarienne  01 3,84 

Hystérectomie  01  3,84 

Total 26 100,00 
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5-3-3. Selon le délai de consultation : 

Tableau VIII : répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai (jours) Effectifs  
Pourcentage 

(%) 

 

<1 07 26,92  

1 – 3 09 34,61  

4 - 6  10 38,46  

Total 26  100,00  

 

Le délai moyen de consultation était de 2,6jours ± 15,7 jours avec des extrêmes de 12 heures 

et6 jours. 

5-3-4. Selon le Système de référence : 

Tous les patients ont été référés par une structure de santé (CS Réf, clinique, cabinet 

médical). 

5-3-5.  Selon le mode de recrutement : 

Tous les patients ont été reçus aux urgences. 

5-3-6.  Selon le motif de consultation  

Tableau VIX : répartition des patients selon le motif de consultation. 

Motifs Effectifs Pourcentage (%) 

Syndrome occlusif 16 61,53 

Syndrome péritonéal 10 38,46 

Total 26 100,00 

 

Tous les patients étaient admis pour un abdomen aigu chirurgical 
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5-3-7.  Selon l’état général : 

Tableau X : répartition des patients selon l’état général 

 

 

 

 

 

 

La moitié des patients était classé OMS II 

5-3-8. Selon les signes généraux : 

Tableau XI : répartition des patients selon les signes généraux observés  

 

 

 

 

 

 

 

La fièvre, la tachycardie et l’hypotension étaient les principaux signes généraux trouvés. 

 

 

 

 

 

 

Etat général Effectifs Pourcentage (%) 

Etat général (OMS II) 13 50 

Etat général (OMS III) 09 34,62 

Etat général (OMS IV) 04 15,38 

          Total 26 100,00 

Signes généraux Effectifs Pourcentage (%) 

Fièvre 20 76,92 

Tachycardie                 16 61,53 

Hypotension 12 46,15 

Pâleur 09 34,61 

Polypnée 09 34,61 
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5-3-9. Selon les signes fonctionnels : 

Tableau XII : répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Signes Effectifs Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 26 100 

Vomissements 14 53,84 

Arrêt des matières et des gaz 07 26,92 

Rectorragie 07 26 ,92 

Diarrhée 06 23,07 

Hématémèse 03 11,53 

La douleur abdominale était présente chez tous les malades 

 

5-3-10. Selon les signes physiques : 

Tableau XIII : répartition des patients selon les signes physiques 

Signes Effectifs Pourcentage (%) 

Cicatrice laparotomie 06 23,07 

Distension abdominale 07 26,92 

Contracture 12 46,15 

Matité déclive 1 3,84 

Tympanisme 07 26,92 

TR douloureux 09 34,61 

Presque la moitié des patients avait des signes de péritonite 
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5-4. Aspects para cliniques : 

5-4-1.  Selon les données radiologiques : 

Tableau XIV : répartition des patients selon les examens réalisés. 

Examens Effectifs Pourcentage 

A S P 26 100 

Echographie abdominale 20 76,9 

Scanner abdominal 08 30,7 

Un tiers des patients ont réalisé un scanner abdominal 

5-4-2. Selon les résultats des examens radiologiques : 

Tableau XV : répartition des patients selon les résultats de l’ASP. 

Résultats ASP Effectifs  Pourcentage (%) 

Nx hydro-aérique 16 61,54 

Aérocolie/aérogrélie 09 34,62 

Grisaille diffuse 01 3,84 

       Total 26 100,00 

Un niveau hydro-aérique était observé chez 61,53% des malades. 

 

Tableau XVI : répartition des patients selon les résultats de l’échographie abdominale 

Résultats Echo Effectifs  Pourcentage (%) 

Epanchement péritonéal 12  60 

Epaississement de la paroi  05 25 

 Signe d’obstruction 03 15 

Total 20 100,00 
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Certains patients ont consulté en chirurgie avec le résultat de l’échographie abdominale 

Tableau XVII : répartition des patients selon le résultat du scanner abdominal. 

Scanner abdominal Effectifs Pourcentage (%) 

Epaississement paroi intestinale 04 50,00 

Distension intestinale 02 25.00 

Hypo perfusion intestinale 02 25,00 

Total 08 100,00 

Le scanner abdominal réalisé chez 8 patients avait conclu à des signes de souffrance 

intestinale. 

5-4-3. Selon les données biologiques : 

Tableau XVIII : répartition des patients selon les résultats des examens biologiques en 

urgence. 

Une hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile était observée chez 65,38% des malades. 

Tableau XIX : répartition des patients selon les résultats des examens biologiques en post 

opératoire. 

Examens Effectifs Pourcentage(%) 

D-dimères élevés 17 65,38%  

Hypocalcémie 09 34,61%  

Hypokaliémie  03 11,5%  

Hyperamylasémie 03 11,53%  

Les D-dimères étaient élevés chez plus de la moitié des malades. 

Résultats Effectifs Pourcentage (%) 

Hyperleucocytose 17 65,38 

Créatinémie élevée 07 26,92 

Hématocrite basse 04 15,38 
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5-5.Selon le diagnostic préopératoire : 

Tableau XX : répartition des patients selon le diagnostic préopératoire 

Diagnostic Effectifs Pourcentage (%) 

Occlusion intestinale 16 61,53 

Péritonite/ perforation 09 34,61 

Abcès appendiculaire 01 3,84 

Total 26 100,00 

En préopératoire le diagnostic d’occlusion intestinale était évoqué chez plus de la moitié des 

malades 

5-6. Aspects thérapeutiques  

5-6-1. Selon le délai de la prise en charge chirurgicale 

Tableau XXI : répartition des patients selon le délai de la prise en charge chirurgicale. 

Délai (heure) Effectifs Pourcentage (%) 

1H 16 61,54 

2-3H 07 26,92 

4H 03 11,54 

Total  26 100,00 

 

Le délai moyen de la prise en charge chirurgicale était de 1,6 heure avec un écart-type de 

0,81. 

 

 

 

 



 

48 

5-6-2.  Selon le risque anesthésique : 

Tableau XXII : répartition des patients selon la classification ASA. 

Classe ASA Effectifs Pourcentage (%) 

II 17 65,38% 

III 09 36,61 

Total 26 100,00 

 

Plus de la moitié des malades était classée ASA II 

 

5-6-3. Selon l’exploration chirurgicale : 

Tableau XXIII : répartition des patients selon les constatations per opératoire. 

Constatations  Effectifs  Pourcentage (%) 

Nécrose iléo jéjunale 14 53,84 

Nécrose iléo colique 05 19,23 

Nécrose iléale 06 23,07 

Nécrose du colon gauche 01 3,84 

Total 26 100,00 

 

Tous les malades étaient opérés au stade d’infarctus mésentérique. 
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5-6-4. Selon les gestes chirurgicaux réalisés : 

Tableau XXIV : répartition des patients selon le geste chirurgical. 

Gestes réalisés Effectifs Pourcentage (%) 

Résection grêle + stomie 14 53,84 

Résection colon - grêle +stomie 06 23,07 

Résection grêle +anastomose 05 19,23 

Résection colon +stomie 01 03,84 

Total 26 100,00 

Une résection intestinale suivie d’une stomie était réalisée chez 80,76 % des malades. 

 

5-7. Suites opératoires : 

5-7-1. Selon les suites opératoires immédiates : 

Tableau XXV : répartition des patients selon les suites post opératoires immédiates 

Suites immédiates Effectifs Pourcentage (%) 

Compliquées 18 70 

Simples 08 30 

Total 26 100,00 

Les suites immédiates étaient simples chez 30% des malades 
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5-7-2.  Selon Les complications : 

Tableau XXVI : répartition des patients selon les complications. 

Complications Effectifs Pourcentage (%) 

Septicémie 12 66,67 

Défaillance multi viscérale 06                        33,33 

Total 18                      100,00 

Plus de la moitié des complications était infectieuse 

 

 

5-7-3. Selon la réintervention chirurgicale : 

Tableau XXVII : répartition des patients selon la réintervention chirurgicale. 

Réintervention Effectifs Pourcentage (%) 

 J3 05 19,2 

Plus J3 02 07,6 

Total 07 100 

Une réintervention chirurgicale était réalisée chez 7 patients. 

5-7-3. Selon Mortalité : 

5-7-3-1. Selon la mortalité hospitalière 

Tableau XXVIII : répartition des patients selon lamortalité hospitalière. 

 Mortalité  Effectifs Pourcentage 

Décès 18 69,23 

 Guérison 08 30,77 

 Total 26 100,00 

La mortalité hospitalière était de 69,23% 
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5-7-3-2. Selon le délai de mortalité 

Tableau XXIX : répartition des patients selon le délai de mortalité 

Délai mortalité (Jours) Effectifs Pourcentage 

J3 10 55,55 

J7 04 22,22 

J20 04 22,22 

 Total 18 100,00 

Plus de la moitié des décès était enregistré à J3 

5-8. Traitement médical : 

Une réanimation pré, per et post opératoire était systématique chez tous les malades. 

Une triple antibiothérapie probabiliste à base de Ceftriaxone- Métronidazole -Gentamycine 

secondairement adaptée à l’antibiogramme associée aux antalgiques était systématiquement 

instaurée. 

L’héparinothérapie à dose curative essentiellement à base d’Enoxaparine était instaurée en 

post opératoire dès que possible. 
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VI.  Commentaires et discussion 

6-1. Méthodologie   

Notre étude était une étude rétro-prospective et descriptive qui s’est déroulée dans le service 

chirurgie générale de l’hôpital Gabriel Touré de Bamako. 

La période d’étude était comprise entre janvier 2010 et Décembre2019 soit une durée de 

10ans. 

a. Avantages : 

La phase rétrospective, plus longue, a permis de recruter la majorité de nos patients.  

La phase prospective nous a permis d’évaluer et de suivre nous-mêmes tous les patients, 

d’élargir nos investigations surtout la recherche étiologique et de recueillir des données plus 

fiables. 

b. Difficultés :  

La recherche et la collecte des données à partir des supports (registres de consultation, 

d’hospitalisation, de compte-rendu opératoire et de dossiers des malades) ont connu des 

difficultés en l’absence d’un système d’archivage. 

Une difficulté pour la recherche étiologique en rapport avec la pauvreté des patients. 

La disponibilité et l’accessibilité financière à la nutrition parentérale. 

c. Limites : 

 Certains paramètres importants n’ont pas été recensé tels que le mécanisme de 

l’ischémie, la longueur de l’anse intestinale reséquée. 

 L’absence de revascularisation  

 Des reprises chirurgicales en cas de complications en lieu et place de « second 

look » 
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6-2.  Fréquence : 

En 10 ans nous avons pris en charge 26 patients souffrant d’une ischémie mésentérique aigue soit 

2,6 patients par an. Ainsi l’ischémie mésentérique aigue a représenté 1,31% des urgences 

abdominales. Il s’agit d’une pathologie rare comme signalée par d’autres auteurs [4,32,33]. 

Cependant dans les structures d’urgences vasculaires intestinales cette fréquence peut atteindre un 

patient toutes les 48 heures pour les formes occlusives voir 7 à 10 % pour les formes non 

occlusives [34] 

6-3.  Aspects sociodémographiques : 

6-3-1. Selon l’âge : 

Tableaux XXX : Age moyen selon les auteurs  

Auteurs Effectifs  Age moyen 
Test 

statistique 

Huang et al. [35] 2005 124 71.1 P : 0,006 

Essakhi[36]2008 18 50 P : 0,28 

Ka O et al. [37] 2009 13 43 P : 0,06 

Zahra FK [6] 19 52,3 P : 0,38 

Notre série2019 26 54  

 

Dans notre étude, l'âge moyen des patients était de 54 ans avec un écart type à 7,5. Cet âge moyen 

n’est pas statistiquement différent de celui d’autres auteurs africains [6,36,37], par contre inférieur 

à celui de Huang [35]. L’ischémie mésentérique aigue survient en général chez les personnes 

âgées de plus de 60 ans. Cette différence pourrait s’expliquer par la jeunesse de la population en 

Afrique. 

 

 

 

 

 

 

 



 

55 

 

6-3-2. Sexe : 

Tableau XXXI : Sexe selon les auteurs. 

Auteurs 

Année de 

publication sex-ratio  

Test statistique 

Levy [38] 1990 1 P : 0,5 

Mozaffar [39] 2007 1,9 P : 0,3 

Ka et al. [37] 2009 2,25 P : 0,3 

Notre série 2019 0,85  

 

Dans notre étude le sex-ratioétait de 0,85 avec une prédominance féminine. D’autres auteurs ont 

observé une prédominance masculine [37-39]. En effet le sex-ratio varie en fonction de l’étiologie 

de l’ischémie mésentérique. Cette prédominance féminine dans notre étude pourrait être expliquée 

par l’utilisation des contraceptifs et la sédentarité plus observés chez les femmes. 

6-3-3. Facteurs de risque cardiovasculaire : 

Dans ce travail l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabète et la prise de contraceptifs 

oraux étaient les principaux facteurs de risques cardiovasculaires observé. Il s’agit de facteurs de 

risque classique retrouvés dans la littérature [5, 39].  Ces facteurs de risques ont une importance 

dans la recherche étiologique et le mécanisme de l’ischémie mésentérique aigue. 

 

6- 4. Aspects cliniques : 

La douleur abdominale aigue, les vomissements, la diarrhée, une rectorragie et un arrêt des 

matières et gaz étaient les principaux signes fonctionnels retrouvés avec des proportions 

différentes dans notre étude. Ces constatations sont comparables à celles de la littérature [5,40]. 

En effet dans l’ischémie mésentérique la douleur abdominale aiguë est constante, en dehors du cas 

particulier du patient de réanimation recevant une sédation. Elle peut être inaugurale ou succéder 

à un angor mésentérique. Elle est typiquement brutale (« vasculaire ») ou rapidement progressive, 

intense et résistante aux antalgiques non opiacés [1] de siège péri-ombilical ou diffus.  Il peut s’y 

associer des vomissements (48 %), une diarrhée (31 %), une hémorragie digestive (18 %) 

[41].Ces symptômes peuvent même suspecter une ischémie mésentérique et inciter à la réalisation 

d’examens complémentaires diagnostiques. 

 Lorsque le diagnostic n’est pas posé à la phase précoce, l’évolution se fait vers la nécrose 

intestinale avec apparition de la fièvre, la défense voire une contracture abdominale [1, 35, 38]. 
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Dans notre étude la majorité de es malades ont consulté au stade de nécrose intestinale avec un 

syndrome péritonéal. Ceci pourrait s’expliquer par la méconnaissance de la pathologie. Cependant 

les signes d’ischémie mésentérique aiguene sont pas spécifiques et peuvent faire évoquer d’autres 

urgences chirurgicales. 

6-5. Aspects para cliniques : 

6-5-1.  Investigations radiologiques  

Dans notre étude l’ASP était systématiquement réalisé en première intention. Elle a permis la 

mise en évidence de niveaux hydro-aériques, de grisaille diffuse ou d’une dilatation intestinale. 

L’utilisation courante de l’ASP pourrait s’expliquer par le stade tardif de l’évolution clinique 

faisant penser à une péritonite ou une occlusion intestinale aigüe chez les malades. En effet la 

radiographie sans préparation a un intérêt limité dans le diagnostic de l’ischémie mésentérique 

aigue en phase précoce. Cependant au stade tardif, l’ASP peut objectiver des signes de souffrance 

intestinale à savoir une pneumatose pariétale, une aéroportie, ou un pneumopéritoine [36, 42]. 

Certains patients dans notre étude sont arrivés avec les résultats d’une échographie abdominale. 

L’échographie n’est pas l’examen de référence pour le diagnostic d’IMA car elle est souvent de 

qualité médiocre du fait des interpositions aériques accompagnant la dilatation des anses grêles. 

Cependant, elle peut être le premier examen réalisé en cas d’abdomen aigu. L’étude de la paroi du 

tube digestif à la sonde haute fréquence doit être systématique lors de l’exploration des abdomens 

aigus ainsi que l’écho doppler de la paroi avec des paramètres de flux lents et des vaisseaux 

mésentériques. L’artère mésentérique supérieure est accessible à l’écho Doppler sur ses huit 

premiers centimètres dans plus de 80 % [7] 

Seulement 8 patients ont bénéficié d’un scanner abdominal dans notre étude. Cet examen a mis en 

évidence des signes de souffrance voire de nécrose intestinale. Le scanner abdomino-pelvien 

pratiqué sans et après injection de produit de contraste aux temps artériel et portal est le seul 

examen nécessaire et recommandé en urgence pour le diagnostic positif précoce de l’IMA, 

l’évaluation des lésions vasculaires guidant le geste de revascularisation, l’évaluation de la 

viabilité intestinale, des complications et de l'indication chirurgicale [1,7,37,43].Son rôle est 

majeur car il permet le diagnostic positif, étiologique et de gravité de l’IMA et permet de définir 

la prise en charge. Cette sous-utilisation du scanner abdominal pourrait s’expliquer par sa non 

disponibilité en urgence mais aussi le coût de sa réalisation dans notre contexte. 

6-5-2. Investigations biologiques : 

En urgence la numération formulaire sanguine a mis en évidence une hyperleucocytose voire une 

anémie chez certains malades. En effet aucun examen biologique n’est spécifique de l’IMA. 

Certains auteurs ont observé une hyperleucocytose, une élévation des Lactates, de la CRP et des 

D-dimères [3]. Ces investigations biologiques ont une valeur d’orientation pour le diagnostic 

d’infarctus mésentérique.  Elles reflètent l'importance des désordres métaboliques généraux et 

constituent des guides précieux pour la conduite de la réanimation [44- 46]. 
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5-7. Diagnostic positif : 

Dans notre étude le diagnostic positif était fait en peropératoire. Ceci pourrait être en rapport au 

retard diagnostique, la méconnaissance de la pathologie et parfois l’absence ou la non 

disponibilité des examens complémentaires pouvant orienter le diagnostic. 

La reconnaissance tardive du diagnostic et de la nécrose intestinale, aux stades de péritonite et 

défaillance multi viscérales, expliquent l'importante mortalité liée à l’ischémie mésentérique aigue 

[1].  En l'absence d'un biomarqueur permettant un diagnostic non invasif rapide, la seule arme du 

clinicien reste sa suspicion diagnostique. La symptomatologique clinique dominée par la douleur 

abdominale avec ses caractéristiques contrastant avec la pauvreté de l’examen physique doit 

alerter. Certains facteurs doivent faire suspecter une IMA d’origine embolique, comme une 

fibrillation auriculaire, toute autre cardiopathie emboligène, la présence de symptômes 

ischémiques au niveau cérébral ou des extrémités. Des antécédents cardiovasculaires, une perte de 

poids récente, une claudication intestinale postprandiale doivent faire penser à une éventuelle 

IMA d’origine athéro-thrombotique. L’examen complémentaire de choix est la 

tomodensitométrie ab dominale avec injection intraveineuse de produit de contraste. Dès qu’une 

IMA est suspectée, il faut la réaliser [47]. Cet examen permet de visualiser les lésions occlusives 

et d’évaluer la sévérité de l’ischémie intestinale. 

6-8. Aspects thérapeutiques 

6-8-1.  Traitement médical : 

Dans notre étude tous les patients étaient pris en charge au stade tardif de nécrose intestinale. 

Ainsi une réanimation par remplissage vasculaire associé souvent à des amines vasoactives était 

nécessaire en pré-per-post opératoire. La stratégie thérapeutique de l'IMA vise simultanément 

trois objectifs principaux :  prévenir l’aggravation, les défaillances d'organes par un protocole 

médical spécifique, préserver l'intestin non nécrotique par une revascularisation et réséquer la 

nécrose intestinale si possible avant ses complications (perforation, péritonite) [1]. La prise en 

charge multidisciplinaire de l’IMA requiert la disponibilité des différentes spécialités impliquées : 

réanimation, chirurgie digestive et vasculaire, radiologie interventionnelle et gastroentérologie. 

Un protocole médical thérapeutique spécifique est proposé par certains centres spécialisés dès le 

diagnostic suspecté d’IMA [1]. Dans notre étude l’instauration d’une antibiothérapie à large 

spectre contre les anaérobies, une héparinothérapie voire des vasodilatateurs était systématique 

comme préconisé par certains auteurs [41, 48].  

6-8-2. Traitement chirurgical : 

En préopératoire, la nécrose était constatée chez tous les patients. Cela est dû surtout au délai de 

consultation et au retard diagnostic. Trois principes guident la prise en charge chirurgicale à 

savoir la revascularisation artérielle, l’évaluation de la viabilité intestinale et la résection des anses 

nécrosées [41]. La chirurgie doit être réalisée systématique en cas de péritonite ou de nécrose 

intestinale. Certains auteurs préconisent une laparotomie en double équipe chirurgicale, digestive 

et vasculaire. En fonction des constatations peropératoires et de l'accessibilité des lésions 

vasculaires, une revascularisation chirurgicale peut être proposée, idéalement avant le geste 



 

58 

intestinal. Les territoires nécrotiques seront réséqués de manière appropriée. Un rétablissement de 

continuité immédiat est à éviter dans ce contexte et les segments intestinaux non réséqués seront 

laissés en stomie pour surveillance et anastomose ultérieures. En l'absence de revascularisation ou 

en cas de revascularisation douteuse, une réévaluation vasculaire et digestive voire une chirurgie 

de second look est envisagée à 24–48 heures. Notre pratique chirurgicale en cas de nécrose 

intestinale est conforme à la littérature [1,41].  Cependant aucune revascularisation n’était réalisée 

liée à   l’étendue des nécroses, le mauvais état général des malades mais aussi à la rareté de 

chirurgienvasculaire. 

6-9. Evolution / Suivi 

Les suites opératoires immédiates étaient simples chez 30% et compliquées chez 70% des patients 

dans notre étude. Il s’agissait de complications infectieuses pour la plupart en rapport avec le délai 

diagnostic et le stade d’infarctus mésentérique. Dans certaines situations ces complications 

peuvent entrainer une défaillance multi organe voire le décès. Cette morbidité est liée au terrain, à 

la pathologie vasculaire causale mais aussi à l’appréciation de l’étendue des lésions intestinales 

nécrotique. Zahra. F [6] avait rapporté 26,5% de complications septique. La défaillance multi 

viscérale plus mortelle pourrait être le résultat de plusieurs facteurs. La résection de la nécrose 

intestinale peut, lorsqu’elle est proximale ou étendue, se compliquer d’un syndrome de grêle 

court, transitoire ou définitif. Dans notre étude nous n’avons pas observé de syndrome de grêle 

court. Un seul malade présentant une dénutrition sévère liée à une stomie hyper productive était 

observé.  Ces patients doivent être pris en charge en centre expert d’insuffisance intestinale, où la 

réhabilitation proposée permet une survie prolongée avec une nutrition parentérale souvent sevrée 

[1]. 

6-10. La mortalité 

Dans notre étude le taux de mortalité était estimé à environ 70%.Ceci pourrait s’expliquer par le 

retard diagnostique et la constitution d’un infarctus mésentérique chez tous nos malades. Malgré 

les avancées diagnostiques et thérapeutiques, l’ischémie mésentérique aigue reste mortelle. Cette 

mortalité variait de 40 % (ischémie veineuse) à plus de 80 % (ischémie artérielle), les principaux 

facteurs pronostiques étant la précocité du traitement, le mécanisme de l'ischémie (occlusif ou 

non) et l'âge du patient [49]. Dans une structure d’urgences vasculaires intestinales cette mortalité 

varie actuellement de 2 à 35% en cas d’ischémie irréversible [1]. L’amélioration de la survie 

passe par un diagnostic précoce et une prise en charge adaptée avant l’apparition des 

complications. 
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CONCLUSION 

L’ischémie mésentérique aigue n’est pas une pathologie aussi rare dans notre pratique 

quotidienne. Il s’agit d’une affection grave, diagnostiquée le plus souvent en per opératoire au 

stade de nécrose intestinale.  Sa létalité reste élevée en partie liée au retard diagnostique et 

thérapeutique en rapport avec la pauvreté grandissante de la population mais aussi à l’insuffisance 

du plateau technique.  

L’amélioration de nos résultats passe par une prise en charge diagnostique et thérapeutique 

précoces mais aussi des structures sanitaires adaptées. 
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RECOMMANDATIONS 

En vue d’améliorer la prise en charge et le pronostic de l’ischémie mésentérique aigue au Mali, 

nous formulons les recommandations suivantes : 

A l’endroit de la population  

 La consultation précoce chez le médecin traitant dès l’apparition des premiers symptômes 

de la maladie. 

 

 Faire un suivi régulier en cas d’antécédents de cardiopathie et de trouble métaboliqueafin 

de prévenir la survenu de la maladie. 

 

A l’endroit du personnel de la santé 

 Penser systématiquement à l’IMA devant tout syndrome péritonéal avec des antécédents 

cardiovasculaire et un trouble métabolique. 

 

 Une bonne collaboration entre les disciplines (chirurgie vasculaire, chirurgie digestive, 

Gastro-entérologie et réanimation). 

 

 La tenue correcte des dossiers par les internes. 

 

A l’endroit des autorités administratives et politiques 

 La création d’un service spécialisé de chirurgie vasculaire au Mali 

 

 Le renforcement des capacités techniques du service d’imagerie du CHU Gabriel Touré 

afin de rendre possible le diagnostic précoce de l’IMA 

 

 Faciliter la spécialisation des jeunes médecins gastro-entérologues, chirurgiens et 

radiologues en technique endoscopiques et endovasculaires. 

 

 Mise en place d’une politique d’archivage des documents et dossiers dans les services. 
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FICHE D’ENQUETE 

 
I. LES DONNEES ADMINISTRATIVES 

1. N° de fiche-----------------------------------------------------------/_ _/ /___/ /___/ 

2. N° de dossier------------------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ /____/ /____/ 

3. Date de consultation---------------------/____/ /____/ /____/ /_____/ /____/ /____/ 

4. Nom et prénom-----------------------------------------------------------------------------------  

5. Age------------------------------------------ /____/ /____/ /____/ /_____/ /____/ /____/ 

6. Sexe---------------------------------------------------------------------------------------  /____/ 

1 = Masculin 

2= Féminin 

7. Adresse habituelle : -----------------------------------------------------------------------------  

8. Contact à Bamako------------------------------------------------------------------------------- 

9. Provenance : ------------------------------------------------------------------ /____/ /____/ 

1 = Kayes 

2 = Koulikoro 7 = Tombouctou 

3 = Sikasso 8 = Kidal 

4 = Ségou  9 = Bamako 

5 = Mopti 10 = Autres 

  6 = Gao                                                                 

9. 1. Si autres à préciser:---------------------------------------------------------------------------  

 

10. Nationalité:------------------------------------------------------------------------------/____/ 

1 = Malienne 

2 = Autres     

10. 1. Si autres à préciser:-------------------------------------------------------------------------  

 

11. Adressé par:----------------------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Les parents  

2 = Agent de santé ;   

3 = Venus de lui-même ;  

 

12. Ethnie : ------------------------------------------------------------------------- /____/ /____/ 

1 = Bambara 7 = Bobo 

2 = Malinké 8 = Minianka 

3 = Peulh                                                                   9 = Touareg 

4 = Sonrhaï 10 = Dogon 

5 = Sarakolé 11 = Autres 

6 = Senoufo                                                                

12.1. Si autres à préciser:--------------------------------------------------------------------------  

 

13. Profession:-----------------------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Cadre supérieur  9 = Indéterminé 

2 = Cadre moyen      6 = Ménagère 

3 = Commerçant       7 = Elève- Etudiant 

4 = Cultivateur                                                     8 = Autres 

 5 = ouvrier 

13.1 Si autres à préciser:--------------------------------------------------------------------------  

 

14. Mode de recrutement : --------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Urgence 

2 = Consultation normale 

3 = Autres 

15. Moyen d’évacuation : ---------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = protection civile ;      

2 = véhicule de transport ;     

3 = Véhicule personnel ;                                         
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16. Date d’entrée:--------------------------- /____/ /____/ /____/ /_____/ /____/ /____/ 

 

17. Date de sortie : ------------------------- /____/ /____/ /____/ /_____/ /____/ /____/ 

 

18. Durée d’hospitalisation (en jour) :---------------------------- /____/ /_____/ /_____/ 

 

19. Durée d’hospitalisation en au service de réanimation_ _ _ _ /___/ /___/ /___/ 

 

20. Durée d’hospitalisation postopératoire (en jour) ------- /____/ /_____/ /_____/  

 

21. Motif de consultation : --------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Douleur abdominale 

2= arrêt des matières et des gaz 

4=hématémèse 

5=distension abdominale ; 

6=Rectorragie ; 

 

II – LES ANTECEDENTS 

 
22.ATCD CARDIOVASCULAIRE : 
 

-Trouble du rythme auriculaire : /_  / OUI                /_  / NON 

 

-Infarctus de myocarde récent :       /_  / OUI                    /_  / NON 

 

-Insuffisance cardiaque :            /_  / OUI                      /_  /NON 

 

-Endocardite :                             / _ / OUI                           /_  /NON 

 

-Vascularite :                                /_ /OUI                        /_ /NON 

 

 -Valvulopathie :                           /_  / OUI                    /_  /NON 

 

-H T A :                                       /_ /OUI                         /_ /NON 

 

-Accident vasculaire cérébral :            /_ /OUI                         /_ /NON 

 

23-ATCD THROMBO- EMBOLIQUE : 
 

-Thrombophlébite :   /_  / OUI                                   /_  / NON 
 

-Embolie pulmonaire : /_ /OUI                          /_ /NON 

 

-Artériopathie oblitérante des membres inférieurs:/_ /OUI          /_ /NON 

 

24 .Hémodialyse chronique :    /_  / OUI                 /_  /  NON 

 

25 .Maladie hématologique :        /_  / OUI                    /_  / NON 

 

Si oui Type :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ __ _ _ _  _ __ _ _ _ _  

 

26. Néoplasie :           /_   / OUI                 /_   / NON 

 

Si oui Type :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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27.ATCD DE PRISE MEDICAMENTEUSE : 
 

-Digitaliques : /_ / oui               /_ / non 

  

-Vasoactif :  /_   / oui            /_ / non 

 

-Contraceptifs :   /_ / oui               /_ / non 

 

- Autre :  /_   / oui               /_ / non 

 

27. Traumatisme abdominal : /_ / oui              /_ / non 

 

28. ATCD CHIRURGICAUX :  
: 

-Cardiaque : /_ / oui              /_ / non 

 

-Abdominale : /_ /oui           /_ /non 

 

-Amputation :   /_ /oui           /_ /non 

 

-Traumatologique :      /_ / OUI        /_ /non 

 

   III- INTERROGATOIRE      

 
29. Localisation de la douleur : ---------------------------------------------- /_____/ /_____/ 

 

1 = Epigastre 8 = Hypochondre gauche 

2 = Hypogastre                                               9 = Hypochondre droit 

3 = Flanc gauche                                           10= Région lombaire 

4 = Flanc droit                                                11 = 3 + 9 

5 = Péri ombilical                                             12 = 4 + 8 

6 = FID 14 = Autres 

7 = FIG  8 = Généralisée 

 

 

30. Type de douleur : -----------------------------------------------------------------------/_____/ 

 

1 = Torsion               5 = Transfixiante 

2 = Piqûre                 6 = Brûlure 

3 = Permanente        7 = Autres 

4 = Périodique                                        9 = Indéterminé 

30. 1. Si autres à préciser:----------------------------------------------------------------------------  

 

31. Irradiation de la douleur : --------------------------------------------------- /_____/ /_____/ 

 

1 = Epaule gauche7 = Hypochondres 

2 = Epaule droit 8 = Diffuse 

3 = Flanc gauche                                  9 = Organes génitaux 

4 = Flanc droit                                       10 = Péri anal 

5 = Dos            11 = Autres 

6 = Membre inférieur                              12 = Indéterminé 

 

32. Durée de la douleur : -------------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = 0 – 06 H 6 = 04 – 07 jours 

2 = 07 – 12 H                                          

3 = 13 – 18 H 

4 = 19 – 24 H 

5 = 02 – 03 jours 
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33. Mode de la douleur : --------------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Brutal 

2 = Progressif                                           

37. Intensité de la douleur : ---------------------------------------------------------------/_____/ 

* EVA (Echelle Visuelle Analogue = note comprise entre 0 et 10) 

* Score 

1. 0 –2 = Douleur nulle 

2. 3 – 4 = Douleur faible 

3. 5 – 6 = Douleur modérée 

4. 7 – 8 = Douleur intense 

5. 9 – 10 = Douleur très intense 

 

34. Evolution de la douleur:---------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Douleur permanente 

2 = Douleur Intermittente 

 

35. Les facteurs déclenchants : --------------------------------------------------- /_____/ 

1 = Faim 

2 = Efforts                                                 

3 = Stress 

4 = Repos 

5= Alimentation 

 

36. Les facteurs calmants : -------------------------------------------------------- /_____/ 

1 = Médicament 

2 = Position antalgique 

3 = Ingestion d’aliment 

4 = Vomissement 

 

 

 
IV- LES SIGNES GENERAU 
 

37. Conscience : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  /_ _ / 

-Score de Glasgow : 

1 = (15) : conscience normale ; 

2 = (14à10) : coma léger ;  

3 = (9 à 7) : coma lourd ; 

4= (6 à 3) : coma profond ou mort ; 

 

38. Etat général:_ _ _ _ _ _ _ _  /_ _  /  

1=OMS I ; 

2 =OMS II ; 

3=OMS III ; 

4=OMS IV ;  

 

39. Muqueuses : -------------/___/ 

1= Colorées 

2= Pâles 

3= Très pâles 

 

40- Tension artérielle (mm Hg) : ---------------------------------------------------------------------- 

1= Maximale : /__/ /___/ /___/ 

2= Minimale : /___/ / __/ /___/ 

 

41. Fréquence Respiratoire (cycle /mn) --------------------------- /___/ /___/ /___/ 

 

42. Fréquence cardiaque(bat/mn) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ /___ / /___ / /___/ 
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43. Pouls : (pulsation/mn) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ /___/ /___/ /___/ 

 

 

V SIGNES FONCTIONNELS : 
   

-43. Douleur abdominale : /_ /oui          /_ /non 

-44. Vomissement : /_ /oui               /_ /non 

-45. Diarrhée liquidienne : /_ /oui             /_ /non 

- 46. Distension abdominale : /_ /oui      /_ /non 

-47. Hémorragie digestive :  /_ /oui           /_ /non 

    -rectorragie:/_/          -méléna:/_/         -hématémèse:/_/       
         

            

VI- LES SIGNES PHYSIQUES  

 

48 Météorisme :   /_ /oui           /_ /non 

49. Sensibilité abdominale :   /__/oui     /_ /non 

50.Défense abdominale : /_ /oui                 /_ /non 

51.Contracture abdominale :    /__/oui          /_ /non 

52.Matité déclive : /_ /oui              /_ /non 

Silence abdominal :    /__/oui       /_ /non 

53.Toucher rectal : 

 -Normal :   /_ /oui          /_ /non 
 

 

VII- EXAMENS COMPLEMENTAIRE : 
  

56.Examens biologiques : 
 

      -Leucocytes :  

      -Hématocrite : 

 -Groupage rhésus :  

        -Bilan hémostase :  

         -Urée : 

         -Créatinémie : _ 

        -Hyper lactatémie :  /_ /OUI              /_ /NON 

        -Hyperphosphorémie : /_ /OUI                    /_ /NON  

        -CPK:  

         -Amylasémie :  

           -Kaliémie : 

 -Calcémie : 

 -Magnesémie : 

 

57. Imagerie médicale : 
 

 - ASP face débout : _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __  __ _ _ _ _  __ _ _ _ _ _ __ _ _ _    __ _  

 

 

-TDM abdominale : _ _ __ _ __ _ _ _ _ _ __ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __  

 

-Artériographie : _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _  _ _  _ __ _ _ _ _ _ _ _  _  __  

 

 

58.     ECG : _ _ _ _ _ __  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

 

59.   Echocardiographie :_ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ _ _ __ _ ____ _ __ 
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60.Echo Doppler _ __ ___ _ _ _ _ _    _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

61. Dosage facteurs coagulation : 
                /_/ Antithrombine III                /_/Protéine C 

                      /_/Protéine S               /_/Fibrinogénémie. 

 

VIII – LE TRAITEMENT 
 

61.Réanimation :   /_ /OUI             /_ /OUI 

 

62.Traitement chirurgical : 
1. Exploration chirurgicale : 

-Nécrose intestinale :   / _ /OUI             /_ /NON 

-Perforation intestinale : /_ /OUI           /_ /NON 

-Cause artérielle :           /_ /OUI            /_ /NON 

-Cause veineuse :            /_ / OUI            /_ /NON 

 

2.Geste vasculaire : 

 

-Embolectomie :    /_ /OUI             /_ /NON 

 

-Thromboendartériectomie : /_ /OUI              /_ /NON 

 

-Pontage aorto-mésentérique : /_ /OUI            /_ /NON 

 

3. Geste intestinal : /_ /OUI             /_ /NON 

 

-Résection intestinale :    /_ /OUI         /_ /NON 

 

-Résection cholique :   /_ /OUI              /_ /NON 

 

-Anastomose :     /_ /OUI                /_ /NON 

Type :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __  __  __ _ 

 

-Stomie :        /_ /OUI              /_ /NON 

Type : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ __ _  _  _ 

 

4. Toilette péritonéale :       /_ /OUI            /_ /NON 

 

 

 

5. Second look :     /_ /OUI              /_ /NON 

 

5-1.Suite post opératoire : 

 

-Réanimation :    /_ /OUI             /_ /NON 

 

-Antibiothérapie :    /_/OUI           /_ /NON 

 

-Anticoagulants :     /_ /OUI              /_ /NON 

 

-Alimentation parentérale :     /_ /OUI                /_ /NON 

 

63.Abstention thérapeutique :   /_ /OUI               /_ /NON 

 

64.Traitement étiologique médical :   /_ /OUI           /_ /NON 

 

-Vasodilatateurs :    /_ /OUI                              /_ /NON 

 

-Anticoagulants :       /_ / OUI              /_ / 
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-Antiagrégants plaquettaire :    /_ /OUI                      /_ /NON 

 

 -Autres : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ 

 

65. Autres : _ __ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __ 

 

66. Transfusion de sang : ------------------------------------------------------------- -/_____/ 

 

1 = Non faite 

2 = 1 poche de sang 

3 = 2 poches de sang 

4 = 3 poches de sang 

5 = 4 poches de sang 

6 = 5 poches de sang 

 

67. Macromolécules : --------------------------------------------------------- ------------/_____/ 

1 = Oui 2 = Non                               

 

68. Solutés Isotoniques : ------------------------------------------------------ ----------/_____/ 

1 = Oui 2 = Non                               3 = Indéterminé 

 

69. Oxygénation : ------------------------------------------------------------- -------------/_____/ 

1 = Oui 2 = Non                                

 

70. Antalgique : --------------------------------------------------------- -------------------/_____/ 

1 = Oui 2 = Non                                

 

71. Antibiotiques : ---------------------------------------------------------- ----------------/_____/ 

1 = Oui 2 = Non                                3 = Indéterminé 

 

 

1 = Oui 2 = Non                                 3 = Indéterminé 

72. En préopératoire : -----------------------------------------------------------/_____/ /_____/ 

1 = Macromolécules 

2 = Solutés Isotoniques 

3 = Sang 

4 = Oxygénation 

5 = Immobilisation des zones fracturaires 

6 = 1 + 2 

7 = 1 + 2 + 3 

8 = 1 + 2 + 4 

           9 = 1 + 2 +5 

          10 = 1 + 3 

           11 = Indéterminé 

73. Délai de prise en charge opératoire : ------------------------------------------------------------ /_____/ 

1 =0 – 24H 

2 = 25H – 48H 

3 = 49H – 72H 

 

74. Suites opératoires : ---------------------------------------------------------/_____/ /_____/ 

1= Hémorragie 

2 = Eviscération 

3 = Abcès de la paroi 

4 = septicémie 

5 = Décédé 

6 = Simples 

7 = Abcès sous phrénique 

 8 = Pneumopathies 

 9= Syndrome fébrile persistant 
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10= Instabilité hémodynamique         

 

75. Traitement Post Opératoire: ----------------------------------------------------- -----/_____/ 

1 = Antalgique 

2 = Antibiotique 

3 = Anti thrombotique 

4 = 1 + 2 + 3 

 

76. Evolution: ---------------------------------------------------------------------------------/_____/ 

1 = Favorable 

2 = Stable 

3 = Mauvaise 
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Figure 6 : Image chirurgie générale Gabriele Touré 
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Figure 7 : Image chirurgie générale Gabriel Touré 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

79 

 

 

 

 

Figure 8 :Image chirurgie générale Gabriel Touré 
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Figure 9 :Image chirurgie générale Gabriel Touré 
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Figure 10: Image chirurgie générale Gabriel Touré 
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Résumé 

Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge diagnostique et thérapeutique de l’ischémie 

mésentérique aigue dans le service de chirurgie générale au CHU Gabriel Touré.  

Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective. La phase rétrospective s’étendait de janvier 

2010 à décembre 2018. La phase prospective a couvert la période de janvier 2019 à décembre 

2019 ; soit sur une période de dix (10) ans. Tous les patients admis pour ischémie mésentérique 

aigue, confirmé soit au TDM ou en per opératoire étaient inclus. 

En 10 ans nous avons pris en charge 26 patients souffrant d’une ischémie mésentérique aigue. 

Cette affection a représenté 1,31% des urgences chirurgicales. Il s’agit de 12 hommes (46,1%) et 

de 14 femmes (53,8%) avec un âge moyen de 54 ans ± 7,4 ans, des extrêmes de33 et 70 ans. Les 

facteurs de risque cardiovasculaire observés étaient principalement l’HTA, la dyslipidémie, le 

diabète et la prise de contraceptif oralement avec des proportions variables. La symptomatologie 

clinique était dominée par la douleur abdominale (100%), les vomissements (53,8%) et 

l’hémorragie digestive (38,4%). Un syndrome péritonéal était retrouvé chez 38,46% des malades. 

Une hyperleucocytose était observée chez 65,3% des malades. Les examens complémentaires 

diagnostiques réalisés étaient l’ASP (100%), l’échographie abdominale (76,92%) et le scanner 

abdominal (30,76%). Tous les malades sont arrivés au stade de nécrose intestinale nécessitant une 

résection intestinale étendue. Les suites opératoires étaient simples chez 30% des malades. Une 

complication infectieuse à type de septicémie était observée chez 66,67% et une défaillance multi 

viscérale chez 33,33% des malades. Le taux de mortalité hospitalière était de 70%. 

Conclusion : 

L’ischémie mésentérique aigue est une affection grave, de découverte peropératoire le plus 

souvent au stade de nécrose intestinale. 

Mots clés : Ischémie mésentérique - diagnostic - nécrose intestinale -chirurgie- mortalité    
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