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Résumé

Objectif: déterminer la fréquence de
I’ischémie mésentérique aigiie, décrire les
aspects diagnostiques et thérapeutiques et
analyser les résultats du traitement.

Méthodologie : il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive qui s’est
déroulée de janvier 2010 a décembre 2019,
dans le service de chirurgie du CHU Gabriel
Touré de Bamako. Elle incluait tous les
patients admis pour ischémie mésentérique
aiglie, confirmée par la TDM et/ou en per
opératoire.

Résultats : en 10 ans, 26 cas étaient colligés
soit 1,1% des urgences chirurgicales
abdominales. L’4ge moyen ¢tait de 54 ans
et le sex-ratio de 0,85. Les principaux
facteurs de risque étaient : hypertension
artérielle aigue (11 cas), dyslipidémie (9
cas), contraceptif oral (9 cas), obesité (8
cas). Le délai moyen de consultation était de
2,6 jours. Les principaux signes cliniques
étaient : douleur abdominale (100%),
vomissements (53,8%), hémorragie
digestive  (38,4%), fievre (76,92%),
tachycardie (61,53%), hypotension
(46,15%), contracture abdominale

(46,15%), distension abdominale (26,92%).
Le diagnostic préopératoire était une
occlusion intestinale aiglie dans 61,5%, une
péritonite  aigue dans 34,6%. Une
laparotomie médiane était réalisée chez tous
les patients. Une nécrose intestinale était
retrouvée dans tous les cas, nécessitant une
résection intestinale étendue. Les suites
opératoires immeédiates étaient simples dans
30% ; une septicémie était observée dans
66,67% et une défaillance multiviscérale
dans 33,33%. La mortalite était de 69,23%.

Conclusion : I’ischémie mésentérique aigue
est une affection grave, de découverte
peropératoire, le plus souvent au stade de
nécrose intestinale. Une prise en charge
précoce pourrait améliorer le pronostic.

Mots clés Ischémie mésentérique,
chirurgie, Urgence, Mali
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Abstract

Objective: to determine the frequency of
acute mesenteric ischemia, to describe the
diagnostic and therapeutic aspects and to
analyze the results of treatment.

Methodology: this was a retrospective and
descriptive study conducted from January
2010 to December 2019, in the surgical
department of the CHU Gabriel Touré in
Bamako. were included all patients
admitted for acute mesenteric ischemia,
confirmed by CT-scan and / or
intraoperatively.

Results: in 10 years, 26 cases were
collected representing 1.1% of abdominal
surgical emergencies. The average age was
54 years and the sex ratio 0.85. The main
risk factors were: acute arterial
hypertension (11 cases), dyslipidemia (9
cases), oral contraceptive (9 cases), obesity
(8 cases). The average consultation delay
was 2.6 days. The main clinical signs were:
abdominal pain (100%), vomiting (53.8%),

gastrointestinal bleeding (38.4%), fever

(76.92%), tachycardia (61.53%),
hypotension (46, 15%), abdominal
contracture (46.15%), abdominal

distension (26.92%). The preoperative
diagnosis was acute bowel obstruction in
61.5%, acute peritonitis in 34.6%. A
midline laparotomy was performed in all
patients. Intestinal necrosis was found in all
cases, requiring extensive intestinal
resection. The immediate operative
consequences were simple in 30%; sepsis
was observed in 66.67% and multiple organ
failure in 33.33%. The mortality was
69.23%.

Conclusion: acute mesenteric ischemia is a
serious condition discovered
intraoperatively, most often in the stage of
intestinal necrosis. Early treatment could
improve the prognosis.

Keywords: Acute mesenteric ischemia,
surgery, Emergency, Mali

INTRODUCTION

L’ischémie mésentérique aigue (IMA) est
une interruption du flux sanguin intestinal
provoquée par une embolie, une thrombose
ou un bas débit [1]. La conséquence est une
souffrance intestinale aigue réalisant une
urgence  médico-chirurgicale  absolue,
digestive et vasculaire.

Dans le monde, I'IMA est peu fréquente
avec une incidence variant de 0,09 a 0,2%
de toutes les hospitalisations en urgence [2].
Dans les études hospitaliéres africaines, le
nombre de cas annuel moyen variait de 0,5
a 5,3[3-6]. Au Mali, Togola [7] a publié 2
cas cliniques en 2015. L’absence de
spécificité clinique et biologique rend le
diagnostic clinique difficile et tardif. Le
scanner abdomino-pelvien injecté a un role
prépondérant  dans le diagnostic
préopératoire [2]. L’évolution vers la
nécrose est un tournant évolutif irréversible
grevé de lourdes sequelles intestinales et

d’une mortalité tres élevée [8]. La mortalité
globale variait dans la littérature de 50 a
80% [2, 6, 9-11].

Au Mali, les difficultés liées a la prise en
charge  chirurgicale  des ischémies
mésentériques aigues ont motivé ce travail.
Les objectifs étaient donc de déterminer ses
aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude rétrospective et
descriptive qui s’est déroulée sur une
période de 10 ans, allant de janvier 2010 a
décembre 2019. Le travail a été réalisé dans
le service de chirurgie du CHU Gabriel
Touré de Bamako. Tous les patients admis
pour ischémie  mésentérique aige,
confirmée par la TDM et/lou en per
opératoire ont été inclus dans 1’étude.
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Une fiche d’enquéte comportant les
données  épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques a été
remplie pour chaque patient a partir des
dossiers meédicaux, des registres de
consultation, de compte rendu opératoire et
d’anatomie pathologie. L’analyse des
données a été effectuée sur les logiciels
Excel 2013, Epi info version 7.2.

RESULTATS

En 10 ans, 26 cas d’'IMA ont été colligés
soit une fréquence annuelle moyenne de 2,6
patients. Le nombre de cas par an variait de
1 cas en 2010 a 6 cas en 2019 (figure 1).

7
6
5
4
3
2
1
0
R G R R S g

Figure 1 : nombre de cas d’ischémie
mésentérique aigué par an

L’IMA a représenté 1,1% des urgences
chirurgicales abdominales. L’age moyen
des patients était de 54 ans avec un écart
type de 7,5 ans, des extrémes de 30 et 75
ans. Le sex-ratio était de 0,85 avec une
prédominance féminine (53,8%).

Les facteurs de risque cardiovasculaire
observés étaient 1’hypertension artérielle
aigue (11 cas), la dyslipidémie (9 cas), la
prise de contraceptif oral (9 cas), I’obésité
(8 cas), le tabagisme (4 cas), le diabéte (3
cas), la thrombophlébite (2 cas) et
I’infarctus du myocarde (1 cas). Un
antécédent de laparotomie a été retrouvé
chez 6 patients.

Le délai moyen de consultation était de 2,6
jours + 1,6 jours avec des extrémes de 12
heures et 6 jours. Tous les patients ont été
référés en urgence par une structure de santé
(CS Ref, clinique, cabinet médical). Le
motif de référence était une occlusion

intestinale aigle chez 16 patients (61,5%) et
une péritonite aigue chez 10 patients (38,
5%). La douleur abdominale était constante
(100%). Les autres signes fonctionnels
¢taient les vomissements (53,84%), I’arrét
de matieres et de gaz (26,92%),
I’hémorragie  digestive dans  38,4%
(rectorragie, 26,92% et hematémese,
11,53%), la diarrhée (23,07%). L’Indice de
performance OMS a I’admission, a été coté
Il chez 13 patients (50%), 111 chez 9 patients
(34,6%) et IV chez 4 patients (15,4%). Les
signes généraux étaient essentiellement la
fievre (76,92%), la tachycardie (61,53%) et
I’hypotension  (46,15%). Les signes
physiques  étaient une  contracture
abdominale (46,15%), un météorisme
(26,92%), un cri du Douglas au Toucher
rectal (36,61%).

Les imageries réalisées en urgence étaient la
radiographie de ’abdomen sans préparation
(ASP) (100%), I’échographie abdominale
chez 20 patients (76,92%) et le scanner
abdominal chez 8 patients (30,76%).

L’ASP a retrouvé un niveau hydro-aérique
(NHA) dans 16 cas (61,5%) et une
distension intestinale aérique sans NHA
dans 09 cas (34, 6%). L’échographie a
retrouvé un  épanchement liquidien
péritonéal dans 12 cas (60%) et un
épaississement pariétal intestinal dans 05
cas (19,2%). Le scanner abdominal a mis en
évidence une hypoperfusion intestinale
dans 2 cas et un épaississement pariétal
intestinal dans 4 cas (figure 2).

Figure 2 : images de TDM abdominale injectée montrant un épaississement pariétal
intestinal avec absence de rehaussement pariétal en faveur de la nécrose intestinale (
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En préopératoire, une hyperleucocytose a
polynucléaire neutrophile était observée
chez 65,3% des patients; le taux
d’hémoglobine était inférieur a 10g/dl chez
4 patients ; la créatininémie était élevée
(> 120 umol/L) chez 7 patients.

L’hypothése diagnostique préopératoire
était une occlusion intestinale aigtie dans 16
cas (61,5%), une péritonite aigué dans 09
cas (34,6%) et un abces appendiculaire dans
1 cas (3,8%).

Le délai moyen de la prise en charge
chirurgicale était de 1,6 heures avec un Figure 3 : cas de découverte peropératoire d’une IMA
écart-type de 0,81. Une laparotomie avec nécrose intestinale étendue (2,6 meétres).

médiane a été réalisée chez tous les patients.

Le diagnostic d’ischémie mésentérique Tableau 11 - les gestes chirurgicaux

aigue était peropératoire pour tous les realises
patients. ~ L’exploration  chirurgicale Gestes réalisés Effectifs Pourcentage
retrouvait une nécrose intestinale dans tous
les cas (tableau 1), nécessitant une résection Résection gréle + stomie 14 53,84
intestinale (figure 3). Les gestes opératoires
réalisés ont été rapportés dans le tableau II. Résection co6lon et gréle + 06 2307
. , stomie '
Tableau I : la localisation de la nécrose
intestinale en peropératoire ssecti &
perop Résection gréle 05 1023
. : anastomose
Localisation Effectifs Pourcentage (%)
Résection cblon + stomie 01 03,84
Nécrose iléo jéjunale 14 53,84 Total 26 100,00
Nécrose iléo colique 05 19,23

Les suites opératoires immédiates étaient
simples chez 8 patients (30%). Une
Nécrose iléale 06 23,07 complication infectieuse a type de
septicémie était observée chez 66,67% et
une défaillance multiviscérale chez 33,33%
des patients. Une réintervention

Neécrose du colon gauche 01 3,84 chirurgicale était réalisée chez 7 patients.
Le taux de mortalité hospitaliére était de
69,23% (18 patients).

Total 26 100,00 DISCUSSION

L’ischémie mésentérique aigue est une

urgence meédico-chirurgicale rare [2, 3].
Son incidence dans la littérature occidentale
variait de 0,09 a 0,2% des hospitalisations
en urgence et elle représente environ 1% des
cas d’abdomen aigu [2,12,13]. Cette
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derriere fréquence a été retrouvée dans
notre pratique correspondant a une
moyenne de 2,6 cas diagnostiqués chaque
annee. Ce nombre semble en augmentation
avec 06 cas identifiés durant I’année 2019.
Ce résultat est proche de ceux des études
hospitaliéres africaines dans lesquelles, le
nombre moyen de cas par an variait de 0,5 a
5,3[3-6].

L’ischémie mésentérique aigue survient en
géneral chez les personnes A&gées en
moyenne de 70 ans [12]. Ces patients sont
plus jeunes dans les études africaines (43 a
60 ans) [3-6]. Cette jeunesse s’observe dans
notre étude (54 ans) et pourrait s’expliquer
par la jeunesse de la population en Afrique.

Le sexe n’est pas un facteur de risque
d’IMA. Dans notre étude, I’'IMA a été plus
fréquente chez la femme. Corcos en France
et Jagielski en Pologne avaient également
rapporté une prédominance féminine [9,12].
Le sexe féminin était associé a un mauvais
pronostic dans cette derniére étude
polonaise [9]. Cependant la plupart des
études rapportaient une prédominance
masculine [3-6,11].

Trois mécanismes essentiels expliqueraient
la survenue d’une IMA. Les embolies
artérielles sont responsables d’environ 50 %
des cas. Elles sont essentiellement d’origine
cardiaque. La thrombose artérielle sur
athérosclérose représente 25 % a 30 % des
événements ischémiques. Environ 20 % des
patients atteints d’IMA ont une forme non-
occlusive, consécutif & un bas débit
cardiague associé a une vasoconstriction
mésentérique diffuse. Les thromboses
veineuses représentent environ 15% des
mécanismes d’IMA [1,2,12]. Dans ce
travail  D’hypertension  artérielle, la
dyslipidémie, le diabéte 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
[11,14]. Ces facteurs de risques ont une
importance dans la recherche du mécanisme
de I’ischémie mésentérique aigue.

L’IMA est une urgence vitale dont le
diagnostic, au stade de début (dans les 24
heures d’évolution de la symptomatologie),
avant ’installation de 1’infarctus intestinal,
est indispensable pour améliorer le
pronostic [2,12]. Cette condition est
intimement liée au délai de consultation.
Les patients ont consulté tardivement dans
notre étude avec un délai moyen de 2,6
jours. La plupart des études corrobore ce
retard de consultation avec des délais
moyens variant entre 2 jours et 7 jours [3-
6].

Les signes cliniques d’IMA ne sont pas
spécifiques. La douleur abdominale aigué
est constante. Elle peut étre inaugurale ou
succéder a des ¢épisodes d’angor
mésentérique. Elle est typiquement brutale
ou rapidement progressive, intense et
résistante aux antalgiques non opiacés de
siege peri-ombilical ou diffus [1, 15]. Au
stade précoce, un examen physique pauvre
contrastant avec I’intensité de la douleur et
’association d’une cardiopathie
emboligene doivent faire suspecter une
ischémie mésentérique et inciter a la
réalisation rapide d’examens
complémentaires diagnostiques [7,8,15].

L’installation de fiévre, de vomissements,
de diarrhée sanguinolente, d’un état de
choc, de signes d’irritation péritonéale
traduisent [’évolution vers la nécrose
intestinale. Chez les patients vus a ce stade
tardif, I’indication opération sera une
péritonite aigue ou une occlusion intestinale
aiglie par strangulation. Les examens
complémentaires ne doivent pas retarder la
laparotomie dans ce contexte [2]. Le
diagnostic d’IMA est évoqué ici en per-
opératoire comme cela a été le cas pour
I’ensemble de nos patients. Des résultats
semblables ont été rapportés par d’autres
auteurs avec 76 a 100% des cas d’IMA
découverts en per-opératoire [3-6].

La tomodensitométrie (TDM) abdomino-
pelvienne pratiquée sans puis apres
injection de produit de contraste aux temps
artériel et portal est I’examen de choix
recommandé en urgence pour le diagnostic
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positif précoce de I'IMA, I’évaluation des
lésions vasculaires guidant le geste de
revascularisation, [’évaluation de la
viabilité  intestinale et  [l'indication
chirurgicale [1,2,8,16]. L’indisponibilité
périodique de la TDM et surtout
I’insuffisance des ressources financiéres des
patients faisaient qu’elle était peu réalisée
en urgence dans notre pratique.

L’ASP et I’échographie abdominale étaient
pour ces raisons, les examens radiologiques
les plus demandés en premiére intention
devant un tableau d’abdomen aigu. Si ces
deux imageries sont utiles pour poser le
diagnostic de péritonite ou d’occlusion
intestinale, elles ont un intérét limité dans
celui de I’ischémie mésentérique aigue en
phase précoce [8].

A Dinstar de la clinique, aucun examen
biologique n’est spécifique de I'IMA [2].
Certains auteurs ont observé une
hyperleucocytose, une élévation des
Lactates, de la CRP et des D-dimeres
[11,13]. Ces investigations biologiques ont
une valeur d’orientation pour le diagnostic
d’infarctus mésentérique. [2,8].

L’IMA est une urgence médico-chirurgicale
vitale qui nécessite une prise en charge
multidisciplinaire impliquant anesthésiste-
réanimateur,  chirurgiens  digestif et
vasculaire, radiologue et  gastro-
entérologue. La stratégie thérapeutique vise
simultanément trois objectifs principaux :
prévenir 1’aggravation et les défaillances
d'organes par un protocole médical
spécifique, préserver  lintestin  non
nécrotique par une revascularisation et
réséquer la nécrose intestinale si possible
avant ses complications (perforation,
péritonite) [1,2,8].

La prise en charge médicale repose sur la
réanimation pré-per et post-opératoire,
I’antibiothérapie a spectre large, les
anticoagulants et antiagrégants
plaquettaires et le traitement étiologique.

Dans notre etude tous les patients étaient
pris en charge au stade tardif de nécrose

intestinale. L’instauration d’une
antibiothérapie a large spectre incluant les
anaérobies, une héparinothérapie étaient
systématiques comme  préconisé par
certains auteurs [2,8].

La chirurgie doit étre réalisée systématique
en cas de péritonite ou de nécrose intestinale
[2]. Certains auteurs préconisent une
laparotomie en double équipe chirurgicale,
digestive et vasculaire. En fonction des
constatations  per-opératoires et de
I'accessibilité des lésions vasculaires, une
revascularisation chirurgicale peut étre
proposée, idéalement avant le geste
intestinal [13]. Les territoires nécrotiques
seront réséques de maniére appropriée. Un
rétablissement de continuité immédiat est a
éviter dans ce contexte et les segments
intestinaux non réseéqués seront laisses en
stomie pour la surveillance post-opératoire
[1,10]. En I'absence de revascularisation ou
en cas de revascularisation douteuse, une ré-
évaluation vasculaire et digestive voire une
chirurgie de second look est envisagée a 24—
48 heures. Notre conduite chirurgicale
préférentielle en cas de nécrose intestinale a
été la réalisation d’une stomie apres la
nécrosectomie intestinale.  Cependant
certains auteurs ont le plus souvent réalisé
la résection-anastomose d’emblée [3,7].

Les suites opératoires immediates étaient
compliquees chez 70% des patients dans
notre étude. Il s’agissait de complications
infectieuses pour la plupart en rapport avec
le délai diagnostic tardif au stade d’infarctus
mésentérique. Dans certaines situations ces
complications peuvent entrainer une
défaillance multiviscérale voire le déces.
Cette morbidité est liée au terrain, a la
pathologie vasculaire causale mais aussi a
I’appréciation de 1’étendue des Iésions
intestinales nécrotique. La résection de la
nécrose intestinale peut, lorsqu’elle est
proximale ou étendue, se compliquer d’un
syndrome de gréle court, transitoire ou
définitif [8,15]. Dans notre étude nous
n’avons pas observé de syndrome de gréle
court. Un seul malade présentant une
dénutrition séveére liée a une stomie hyper
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productive était observé. Ces patients
doivent étre pris en charge en centre expert
d’insuffisance intestinale, ou la
réhabilitation proposée permet une survie
prolongée avec une nutrition parentérale
souvent sevrée [1].

Dans notre étude la mortalité était estimee a
environ 70%. Malgré les avancées
diagnostiques et thérapeutiques, 1’ischémie
mésentérique aigue reste mortelle. Cette
mortalité¢ variait de 40% (ischémie
veineuse) a plus de 80% (ischémie
artérielle) ; les  principaux  facteurs
pronostiques étant la précocité diagnostique
et thérapeutique, le mécanisme de
Iischémie (occlusif ou non), I’étendue de la
nécrose intestinale et I'age du patient [10,12,
15,17]. Dans une structure d’urgences
vasculaires intestinales cette mortalité varie
actuellement de 2 a 35% en cas d’ischémie
irréversible [1]. L’amélioration de la survie
passe par un diagnostic précoce et une prise

en charge adaptée avant 1’apparition des
complications.

CONCLUSION

L’ischémie mésentérique aigue n’est pas
une pathologie 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 éleveée en partie liée au
retard diagnostique et thérapeutique en
rapport avec la pauvreté grandissante de la
population mais aussi a I’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.

Conflit d’intérét

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét.
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