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RESUME

Titre : Facteurs de mortalité des ischémies mésentériques et état des lieux de la prise en
charge en réanimation, une étude réalisée en Eure-et-Loir de 2013 a 2022.

Contexte : L'ischémie mésentérique aigué est une urgence vitale, médicochirurgicale, rare,
hautement mortelle au diagnostic complexe. L'incidence annuelle est de 6.2 a 8.7 pour 100
000 habitants. La principale cause est I'occlusion artérielle (67-69%), suivie des causes non
occlusives (15%) puis veineuses (5-15%). Il n’existe a ce jour aucun marqueur spécifique, le
diagnostic étant principalement posé grace a I'angioscanner abdomino-pelvien. Le traitement
dépend de la cause et repose principalement sur la reperfusion vasculaire avant 'apparition
d’une nécrose intestinale. La mortalité a court terme est de 59.6 a 64%.

Objectif : L'objectif était d'établir un état des lieux de la prise en charge de l'ischémie
mésentérique aigué en Eure-et-loir et d'en identifier les facteurs associés a la mortalité.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective menée sur 2 centres
hospitaliers en Eure-et-Loir (Dreux et Chartres). Entre janvier 2013 et décembre 2022, 85
patients ont été inclus. Nous avons recueilli les données démographiques, les antécédents
médicaux, les explorations biologiques et radiologiques, la méthode diagnostique,
I'intervention chirurgicale, les traitements recus (anticoagulation, antibiothérapie, dialyse,
amines, ventilation mécanique) et la survie a J28.

Résultats : Parmi les 85 patients inclus, 35% ont présenté une ischémie d’origine artérielle,
13% d’origine veineuse et 52% d’origine non occlusive. On retrouvait 64% d’hommes, d’age
médian de 71 ans, présentant des facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension artérielle
55%, diabete 27%, artériopathie 26%), une cardiopathie ischémique 42% et une fibrillation
atriale 27%. Les méthodes de diagnostic prédominantes étaient le scanner a 65% et la
laparotomie a 28%. La mortalité a 28 jours était de 52% pour les causes non occlusives, 46%
pour les causes artérielles et 18% pour les causes veineuses.

Les facteurs associés a la mortalité identifiés étaient I'hyperlactatémie a J1 et I'absence
d’anticoagulation curative.

Conclusion : L'ischémie mésentérique est impactée d’une mortalité élevée, en particulier
pour les causes non occlusives. L'hyperlactatémie et I'absence d’anticoagulation curative sont
associées a un pronostic défavorable. Des recherches plus approfondies sont nécessaires pour
I’évaluation de I'antibiothérapie.

Mots clefs : ischémie mésentérique aigué, mortalité, anticoagulation, lactate



ABSTRACT

Title: Risk Factors for Mortality and Assessment of Acute Mesenteric Ischemia
Management in ICU, a study conducted in Eure-et-Loir from 2013 to 2022.

Context: Acute mesenteric ischemia is a rare, life-threatening surgical and medical emergency
characterized by a challenging diagnostic investigation and a high mortality rate. The annual
incidence ranges from 6.2 to 8.7 per 100,000 inhabitants. The primary cause is arterial
occlusion (67-69%%), followed by non-occlusive causes (15%) and venous causes (5-15%). To
this day, there are no specific markers, and the diagnosis is primarily established through
abdominopelvic angiographic scanning. Treatment depends on the underlying causes and
mainly involves vascular reperfusion to prevent intestinal necrosis. Short-term mortality
ranges from 59.6% to 64%.

Objective: The aim of this study was to provide an overview of the management of acute
mesenteric ischemia and identify risk factors for mortality.

Methods: This was a retrospective observational study conducted at 2 hospitals in Eure-et-
Loir (Dreux and Chartres). Between January 2013 and December 2022, 87 patients were
included. The data collected included demographic, risk factors, laboratory and radiological
findings, diagnostic methods, surgical interventions, treatments received (anticoagulation,
antibiotics, dialysis, vasopressors, mechanical ventilation), and 28-day survival.

Results: Over this timelapse, 85 patients were included. Among them, 35% suffered arterial
ischemia, 13% presented venous ischemia, and 52% non-occlusive ischemia. The study
included 64% men with a median age of 71 years, who exhibited cardiovascular risk factors
(hypertension 55%, diabetes 27%, arteriopathy 26%), ischemic heart disease 42% and atrial
fibrillation 27%. The two main diagnostic methods were CT scans, accounting for 65%,
followed by laparotomy at 28%. The mortality rate at 28 days stood at 52% for non-occlusive
reasons, 46% for arterial origins, and 18% for venous origins. ldentified risk factors for
mortality were hyperlactatemia at day 1 andabsence of curative anticoagulation.

Conclusion: Mesenteric ischemia is associated with high mortality, especially for non-
occlusive causes. Hyperlactatemia and lack of curative anticoagulation was correlated.
Further research is needed for the evaluation of antibiotic therapy.

Key words : acute mesenteric ischemia, mortality, antibiotherapy, lactate
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ABBREVIATIONS

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
CMI : cardiomyopathie ischémique

HTA : hypertension artérielle

IPP : inhibiteur de la pompe a proton

ATB : antibiothérapie

C3G : céphalosporine de 3™ génération

MTZ : métronidazole

TAZO : PIPERACILLINE TAZOBACTAM

PENEME : Carbapénéme

AMN : aminoside
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I INTRODUCTION

L'ischémie mésentérique est une urgence vitale, impliquant une prise en charge médicale et
chirurgicale urgente. Elle peut étre occlusive ou non-occlusive, artérielle ou veineuse, localisée
ou généralisée, superficielle ou transmurale, évoluant vers la défaillance d’organe et le déces

en I'absence de prise en charge.

1. Epidémiologie
L'ischémie mésentérique aigué est une pathologie rare, on estime son incidence annuelle de
6.2 a 8.7 pour 100 000 habitants [1,2], 5 pour 10 000 hospitalisations [2], ou encore 1% des
admissions pour douleurs abdominales [3]. En réanimation, 1% des patients admis pour état

de choc vont développer une ischémie mésentérique [4].

L’étiologie la plus fréquente de I'ischémie mésentérique aigué est I'occlusion artérielle (67-
69% des cas), se localisant au niveau de I'artere mésentérique supérieure (60%) ou de |’artere
mésentérique inférieure (7%) [1,2]. Son incidence augmente avec I'age, I'dge moyen au
diagnostic est de 79 ans avec une prédominance féminine (57-58%) [1,2,5]. Les autres facteurs
de risques sont I'hypertension artérielle, I'artériosclérose, la fibrillation atriale, une procédure
endovasculaire ou une chirurgie de 'aorte [1]. La mortalité a court terme est de 51.8%, avec
une diminution de la mortalité a 33.9% chez les patients ayant bénéficié d'une

revascularisation [2].

La cause non occlusive représente 15% des cas, elle se caractérise par 'absence d’occlusion
embolique ou de thrombose d’un vaisseau mésentérique et la présence d’un vasospasme des
vaisseaux splanchniques entrainant une ischémie intestinale [1,2,6]. Les principaux facteurs
favorisants sont les facteurs de risque cardiovasculaire, la cardiopathie ischémique, Ila
chirurgie cardiaque, l'anémie, un arrét cardio-respiratoire, et surtout I’état de choc,
expliquant leur fréquence accrue en réanimation [6,7,8,9]. La nutrition entérale lors d’un état
de choc a également été démontrée comme facteur de risque [4]. La mortalité est élevée,

variant selon les études de 21 a 75% [6,8].
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Les occlusions veineuses représentent 5-15% des cas, se localisant principalement sur la veine
mésentérique supérieure [1,2,10,11]. Les principaux facteurs de risques sont la
thrombophilie, le cancer, la grossesse, toute cause d’inflammation localisée (pancréatite,
péritonite, chirurgie abdominale...) et la cirrhose [10]. Sa mortalité est moindre (0 a 24%) que

dans les autres causes [11].

La mortalité toute cause confondue est de 59 a 64% [1,2]. On observe une amélioration du
pronostic avec une mortalité retrouvée avant les années 2000 de 68.7% et apres de 55% [2].

La mortalité en réanimation est de 58-62% [4,8].

2. Les facteurs associés a la mortalité
Certains facteurs associés a la mortalité ont été identifiés dans la littérature parmi lesquels
I'étiologie non occlusive, la présence de gaz dans la veine portomésentétique et certains
facteurs biologiques dont I’hyperleucocytose, I’hyperbilirubinémie, I'insuffisance rénale aigué
et 'hyperlactatémie [12, 13]. Pour les étiologies non occlusives, un score SOFA a I’admission

en réanimation supérieur a 8 a également été identifié comme un facteur de mortalité [8].

Une étude s’intéressant aux parametres biologiques retrouvait une mortalité accrue chez les
patients présentant des plaquettes plus élevées sans impact significatif [14]. La nécessité de
transfusion per opératoire de plasma frais congelé a également été démontrée comme étant

associée a un pronostic défavorable [12].

La PCT a initialement été étudiée comme marqueur diagnostique, mais sa valeur diagnostique
est entachée par la présence d’une infection bactérienne, d’un sepsis ou de tout type
d’ischémie [15,16,17]. Son taux n"augmentant qu’a partir de la 6™ heure aprés le diagnostic,
elle serait plutét un marqueur de sévérité de I'ischémie et de haut niveau prédictif de nécrose

intestinale [17].

A linverse, les facteurs protecteurs identifiés dans la littérature sont représentés par la
résection chirurgicale, la revascularisation pour les causes artérielles, |'étiologie veineuse

notamment localisée au niveau de la veine mésentérique supérieure [12,13,18].
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3. Le diagnostic
La triade clinique comporte une douleur abdominale souvent brutale et résistante aux
antalgiques de palier 2, des signes digestifs (vomissements, diarrhées pouvant étre
sanglantes) et parfois des arguments pour une cause emboligéne (fibrillation atriale,
procédure endovasculaire récente). Chez un patient sédaté les signes sont peu spécifiques
(instabilité hémodynamique, saignement digestif, augmentation du périmetre abdominal...)

[9,10].

Il n'existe a I'heure actuelle, aucun marqueur biologique spécifique de Iischémie
mésentérique [19,20]. L’hyperleucocytose est I'anomalie la plus fréquemment observée (90
%), suivie de l'acidose lactique observée dans 88 % des cas. Les D-diméres pourraient étre
considérés comme un critére d’exclusion s’ils sont négatifs, mais il n’existe pas assez
d’éléments dans la littérature [20]. Certains biomarqueurs (I-FABP, D-lactate, alpha-GST and
IMAL - ischemia modified albumin) sont augmentés a la phase précoce de l'ischémie

mésentérique, mais ils ne sont pas utilisables a I’'heure actuelle en routine [21,22,23].

L'angioscanner abdomino-pelvien est I'examen de référence pour le diagnostic de I'ischémie
mésentérique. Il présente une sensibilité de 89-93% et une spécificité de 99% [15,16,17]. Sa
sensibilité est cependant bien moindre pour les ischémies non occlusives et le diagnostic
souvent plus tardif, nécessitant des signes de souffrance digestive scannographiques [24]. On
peut notamment retrouver un épaississement ou des hémorragies des parois digestives, une
dilatation des anses digestives, une inflammation de la graisse mésentérique, une

pneumatose intestinale ou de la veine porte, un défaut de réhaussement [24,25].

L’angiographie a été supplantée par le scanner et occupe maintenant une place dans la prise
en charge thérapeutique, se présentant comme une option de revascularisation

endovasculaire [26,27].

L’'endoscopie digestive peut étre utile au diagnostic, elle peut mettre en évidence une colite
ischémique ou la présence de zones nécrosées et d’éliminer des diagnostics différentiels [28].

Elle est cependant peu sensible ou spécifique et ne couvre pas la totalité du tube digestif [10].
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4. La prise en charge thérapeutique
La prise en charge de l'ischémie mésentérique repose sur un diagnostic rapide, des
manceuvres de réanimation et une revascularisation rapide avant l'installation de dégats

irréversibles.

REVASCULARISATION
Chaque opportunité doit étre saisie pour procéder a une revascularisation artérielle
percutanée ou chirurgicale et doit étre envisagée en I'absence de nécrose ou d'infarcissement
de la paroi intestinale.
La revascularisation endosvasculaire ou chirurgicale doit étre pratiquée avant toute résection
intestinale si possible. Le risque d’une laparotomie en premiére intention étant une perte de
temps avec extension des zones ischémiées et la difficulté de distinction entre une lésion
réversible et irréversible avec le risque de réséquer une zone potentiellement viable [29].
Le traitement endovasculaire est associé a moins de défaillance d’organe, de nécrose
intestinale et a une diminution de la mortalité par rapport aux procédures chirurgicales
ouvertes [18,29,30,31].
La revascularisation artérielle est donc réalisée idéalement par voie percutanée en premiére
intention et avant tout geste de résection digestive afin de préserver un maximum d’intestin

gréle viable [18].

RESECTION INTESTINALE

Selon I'importance des lésions digestives, une résection intestinale doit étre réalisée, avant
que les complications telles que la perforation ou la péritonite ne surviennent. L'équipe de
Beaujon a développé un score prédictif de nécrose afin de guider la prise en charge
chirurgicale, se basant sur la présence de défaillance d’organe, d’une hyperlactatémie et d’une

distension intestinale [32,33].

Les segments intestinaux jugés viables aprés la résection seront temporairement laissés en
stomie en vue d'une surveillance et d'une anastomose ultérieure. Selon I’évolution, une
nouvelle évaluation vasculaire et digestive devra étre effectuée au moyen d'un nouvel
angioscanner et/ou par une chirurgie de "second look" dans un délai de 24 a 48 heures [32,

34,35].
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ANTIBIOTHERAPIE

Le réle des antibiotiques en prophylaxie demeure ambigu dans la littérature. Leur utilisation
est justifiée par la prévention de la translocation bactérienne liée aux lésions
d'ischémie/reperfusion [36,37]. La méta-analyse de Silvestri publiée en 2010, s’est intéressée
a I'impact de la décontamination digestive en réanimation sur des pathologies diverses (post
chirurgie, médicale et pédiatrique). Cette étude ne démontrait pas de bénéfice a la
décontamination orale seule mais par I'association entérale et parentérale [38].

Corcos et al. (2013) ont détaillé un protocole impliquant une décontamination digestive orale
par GENTAMICINE et METRONIDAZOLE mettant en avant le potentiel d'une intervention
précoce pour réduire la résection intestinale. Il convient de noter qu’en présence d’un
syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) ou de défaillance d’organe, une
antibiothérapie par PIPERACILLINE-TAZOBACTAM était instaurée dans leur protocole [39].
De méme, Nuzzo et al. (2018) ont constaté que |'utilisation systématique d'antibiotiques oraux
avait un effet protecteur contre la nécrose intestinale transmurale irréversible [40]. D'autres
études ont brievement mentionné I'utilisation d'antibiotiques sans approfondir davantage
leur signification ou leurs critéres de sélection [36].

Lors d’une résection intestinale, s’il existe des signes de péritonite, un traitement antibiotique
doit étre instauré ciblant les entérobactéries et les germes anaérobies [41,42]. La présence
d’une instabilité hémodynamique doit faire préférer I'utilisation d’une antibiothérapie a large

spectre, il n’y a cependant pas de consensus sur le choix des molécules [43,44].

ANTICOAGULATION

Le traitement des ischémies veineuses dépend de la présence ou de |'absence de nécrose
intestinale. En I'absence d’infarcissement digestif, le traitement consiste en une
anticoagulation curative continue par HEPARINE non fractionnée permettant une

recanalisation et une amélioration du pronostic vital [11,46,47].

Pour les ischémies d’origine artérielle, une anticoagulation curative continue par HEPARINE
doit étre poursuivie aprées un traitement endovasculaire [45,46].
Concernant les ischémies non occlusives, il n’existe aucune recommandation concernant

I'anticoagulation curative. En I'absence de signes de nécrose intestinale, certaines études ont
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démontré qu’une vasodilatation intra-artérielle de I’AMS par angiographie mésentérique

permettait une levée rapide du vasospasme avec une amélioration de la survie [48,49,50].

1. Problématiques et hypothéses
L'ischémie mésentérique aigué est une urgence vitale, médicochirurgicale, vasculaire et
digestive, peu fréquente mais hautement mortelle et au diagnostic complexe.
Nous avons entrepris cette étude afin d'évaluer I'état de la prise en charge de l'ischémie
mésentérique en Eure et Loire sur les 10 derniéres années en réanimation, et d’étudier les

facteurs associés a la mortalité en vue d'enrichir les informations cumulées dans la littérature.
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle rétrospective réalisée dans les services de
Médecine Intensive et Réanimation de 2 centres hospitaliers d’Eure-et-Loir (Chartres et

Dreux).

2. Population cible
La population cible est issue d’une étude de registre : il s’agit de tous les patients hospitalisés
en Médecine Intensive Réanimation entre le 01/01/2013 et le 31/12/2022 ayant eu le code

K55.0 (troubles vasculaires aigus de I'intestin) en codage CIM10.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion
Nous avons inclus les patients majeurs, hospitalisés en Médecine Intensive-Réanimation pour
la prise en charge d’'une ischémie mésentérique qu’elle soit veineuse, artérielle ou non
occlusive, dont le diagnostic était confirmé par scanner, par endoscopie, par artériographie,

chirurgicalement ou par I'anatomopathologie.

Ont été exclus de cette étude les patients présentant des ischémies digestives pour d’autres
motifs (occlusion mécanique, néoplasie, fécalome, diverticulose) ou les patients pour lesquels
les données étaient manquantes. Ces données manquantes correspondent aux patients dont
le diagnostic d’ischémie mésentérique artérielle a été posé et ont été transférés

immédiatement dans un centre expert.

4. Données recueillies
Nous avons recueilli I'age et le sexe des patients, leurs comorbidités (cancer, cardiopathie
ischémique, hypertension artérielle, diabéte, fibrillation atriale, artériopathie des membres

inférieurs et insuffisance rénale chronique) et I'lGS2 le jour de I'admission.
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Le jour de l'ischémie mésentérique, nous avons recueilli le score SOFA, les méthodes
diagnostiques utilisées (scanner, coloscopie, chirurgie, artériographie ou anatomopathologie),
les zones ischémiées et leur étendue, le traitement chirurgical s’il a eu lieu, la nécessité
d’amine vasoactive ou de dialyse, la survenue d’un choc cardiogénique, le traitement

antibiotique et les parameétres biologiques (leucocytes, plaquettes, TP, lactate, CRP, PCT).

Les jours suivant I'ischémie, nous avons recueilli le nombre de jours sous support vasoactif, la
durée de ventilation mécanique, les différentes antibiothérapies, la nécessité ou non de
reprise chirurgicale. Nous avons également recueilli le taux de lactate a J1, la survie a la sortie

de la réanimation et a J28.

5. Analyse statistique
La méthode statistique inclut I’analyse des variables continues et discontinues. Les variables
continues ont été présentées avec une médiane et leurs interquartiles, les variables
gualitatives par une moyenne. Les variables présentant une distribution normale ont été
analysées via un test de Student. Les variables présentant une distribution non paramétrique
(lactate a JO et J1, plaquettes, CRP, PCT) ont été examinées grace au test de Mann Whitney.
Les variables qualitatives ont été évaluées par un test de Chi? ou Fisher selon I'effectif. Les
données significatives ont ensuite été analysées via une régression logistique univariée puis

multivariée.

Pour I'objectif principal, le seuil de significativité a été fixé a p<0,05.

6. Ethique
Il s’agit d’une étude rétrospective basée sur des données de santé issue d’une étude de
registre, n’'impliquant pas directement la personne humaine et n’entrant donc pas dans le
cadre de la Loi Jardé. Au regard de la loi Informatique et Libertés, une déclaration a la CNIL a

été réalisée (dossier n°2230774)

Les données-sources ont été anonymisées et aucune donnée nominative n’apparait dans les
documents utilisés pour la recherche. La gestion des données, les moyens mis en ceuvre pour

préserver la confidentialité, leur utilisation et leur conservation sont conformes a la
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méthodologie MR0OOA4. Les services de réanimation des services de Dreux et Chartres disposent
d’un livret d’accueil et/ou support de communication collectif (affichage) destiné aux patients
et a leur proches, les informant de l'utilisation potentielle aprés anonymisation, des données
du dossier médical a des fins de recherche observationnelle. Par conséquent, il n’a pas été
prévu d’'informer les patients (ou leurs proches, le cas échéant) ni de recueillir leur non-

opposition a leur participation a I'étude.
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lll. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population — Diagramme de flux / table 1
Au total, 215 patients ont été hospitalisés du 01/01/2013 au 31/12/2022 dans les services de
Médecine Intensive-Réanimation de Chartres et Dreux avec au codage CIM10 de leur
dossier, un code K550 (Troubles vasculaires aigus de I'intestin). Sur ces 215 patients, 130 ont
été exclus : 70 présentaient un autre diagnostic a la lecture du dossier, 49 présentaient une
suspicion d’ischémie mésentérique mais sans diagnostic prouvé et 3 patients étaient des
doublons (2 séjours comptabilisés pour une seule hospitalisation). Au total 93 patients
présentaient une ischémie mésentérique prouvée, parmi lesquels 8 ont été exclus pour

manque de donnée (transfert immédiat aprés diagnostic) (figurel).

Figure 1 : Diagramme de flux des patients inclus dans I’étude

69 patients a Dreux 146 patients a Chartres

30 présentaient un autre diagnostic
10 n‘avaient pas de diagnostic prouvé
3 patients étaient des doublons

40 présentaient un autre diagnostic
39 n'avaient pas de diagnostic prouve

93 patients présentant une
ischémie mésentérique

8 ont été exclus pour manque de
données (transfert immédiat aprés
diagnostic)

85 patients on été inclus

39 patients décédés a J30 46 patients vivants a J30

Au total, 85 patients ont été inclus. 36% (n=31) étaient des femmes et I'dge moyen était de

71 ans [62-77]. 9% (n= 8) des patients étaient atteints de cancer actif ou en rémission de
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moins de 5 ans, 14% (n= 12) étaient insuffisants rénaux chronique, 27% (n=23) étaient

atteints d’une fibrillation atriale et 42% (n=36) étaient cardiopathes ischémiques. Nombre

d’entre eux avaient des facteurs de risque cardiovasculaire : 26% (n=22) étaient

artériopathes, 55% (n=47) étaient hypertendus et 27% (n=23) étaient diabétiques [table 1].

Le SOFA médian le jour du diagnostic était de 8 [5,5-11] et I'IGS médian le jour de

I'admission était de 58 [41,5-73].

52% (n=44) des ischémies étaient d’origine non occlusive et 48% (n=41) d’origine occlusive

dont 35% (n=30) avec une occlusion artérielle et 13% (n=11) avec une thrombose veineuse

(figure 2).

La mortalité a J28 était de 46% (n=39) toute cause confondue, de 52% (n=23) pour les causes

non occlusives, 46% (n=14) pour les causes artérielles et de 18% pour les causes veineuses

(n=2).

Age (année)

Sexe (%femme)
Cancer

AOMI

CmI

HTA

Fibrillation atriale
Diabéte
Insuffisance rénale

SOFA
1GS2

Procédure endovasculaire
/ chirurgie de l'aorte
Antibiotiques préalable
IPP préalable

Amine

Scanner
Laparotomie
Endoscopie
Artériographie

Non occlusive
Occlusion artérielle

Total
(n=85)
71 [62-77]
31 (36%)
8 (9%)
22 (26%)
36 (42%)
47 (55%)
23 (27%)
23 (27%)
12 (14%)

8[5,5-11]
58 [41,5-73]

7 (8%)

24 (28%)
33 (39%)
22 (26%)

55 (65%)
24 (28%)
5 (6%)
1(1%)

44 (52%)
30 (35%)

Survivants
(n=46)
68 [62-84]
16 (35%)
%)
24%)
48%)
52%)
30%)
30%)
8 (17%)

4(9
11(
22 (
24 (
14(
14(

8 [4-10]
51 [36-68,5

2 (4%)

15 (32%)
16 (35%)
11 (24%)

29 (63%)
15 (33%)
1(2%)
1(2%)
21 (48%)
16 (53%)

Décédés
(n=39)
74 [60-80]
15 (38%)
4 (10%)
11 (28%)
14 (36%)
23 (59%)
9 (23%)
9 (23%)
4 (10%)

9 [6-13]
65 [53-78]

5 (13%)

9 (23%)
17 (43%)
11 (28%)

26 (67%)

9 (23%)

4 (10%)
0

23 (52%)
14 (46%)

p

0,114
0,7255

>0,9999

0,6526
0,2674
0,5298
0,4467
0,4467
0,5335

0,0272
0,0018

0,2391

0,2379
0,4064
0,6526

0,5488
0,856
0,3288

>0,9999

0,2206
0,9147
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Occlusion veineuse

Traitement chirurgical
Dialyse dans les 48h
Antibiothérapie
Anticoagulation curative
Ventilation mécanique
Durée ventilation (jours)

Vasopresseurs
Durée Amine

Lactate JO (mmol/L)
Leucocytes (G/L)
Plagquettes (G/L)

TP (%)

CRP (mg/L)

PCT (ug/L)

Lactate J1 (mmol/L)

Reprise chirurgicale

Durée séjour réanimation
(jours)

11 (13%)

55 (65%)
24 (28%)
77 (90%)
41 (48%)
76 (89%)
2[1-9]
69 (81%)
1[1-3]

3,7[2-9,1]
14,9 [10-22]
170 [113-277]
51 [36-69,5]
139 [139-244]
4,2 [0,8-20]
1,8 [1,1-3,5]

16 (19%)

6 [1-15]

9 (82%)

37
17

80%)
37%)
44 (96%)
33 (72%)
39 (85%)
5[1-11]
34 (74%)
2 [1-4]

—_ e~~~

2,55 [1,5-6,2]
15[10,6-21,8]
173 [120-263]
62 [39-75]
155 [63-257]
2,95 [0,7-20]
1,4 [0,9-2,7]

11 (24%)

13,5 [6-29]

2 (18%)

18 (46%)
7 (18%)
33 (84%)
8 (20%)
37 (94%)
1[1-4]
35 (90%)
1[1-2]

5,7 [2,8-10,6]
14,9 [5,2-21,5]
170 [106-289]
44 [31-63]
113 [40-239]
4,84 [0,8-25]
3,5[2,3-8,4]

5(13%)

1[1-4]

0,0581

0,0003
0,0524
>0,9999
<0,0001
0,983
0,031

0,1743
0,5306

0,0016
0,2957
0,9843
0,0612
0,2654
0,5541
<0,0001

0,2674

<0,0001

Table 1. Tableau de caractéristique de la population.

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs, CMI : cardiomyopathie ischémique, HTA :
hypertension artérielle. IPP : inhibiteur de la pompe a proton

Figure 2 : étiologies

2. Diagnostic et prise en charge

E= Non occlusive
mEm Occlusion artérielle
Bl Occlusion veineuse

Le diagnostic d’ischémie mésentérique était principalement posé grace au scanner chez 65%

(n=55) des patients, suivi de la laparotomie chez 28% (n=24) de ces derniers. Pour les
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ischémies occlusives, le diagnostic était posé grace au scanner dans 87% (n=26) des cas
d’occlusions artérielles et 91% (n=11) des cas d’occlusions veineuses. En revanche pour les
ischémies non occlusives, le diagnostic était posé dans 44% (n=19) par scanner, 45% (n=20)

des cas par laparotomie et 11% (n=5) par endoscopie digestive (figure 3).

La prise en charge chirurgicale concerne 65% (n=55) des patients et a consisté en une
résection intestinale sans rétablissement de la continuité pour 59% (n=50) de ceux-ci et par
une chirurgie vasculaire ou endovasculaire pour 5 % (n=5) d’entre eux. 14% (n=12) des
patients n’ont pas nécessité de prise en charge chirurgicale initiale et 22% (n=19) n’ont pas
pu bénéficier d’un traitement chirurgical au vu de I'étendue de I'ischémie digestive (figure

annexe 1).

Dans les suites du diagnostic et de la prise en charge de I'ischémie mésentérique, 28% (n=24)
des patients étaient dialysés dans les 48h, 81% (n=69) étaient sous amines et 19% (n=16) ont
nécessité une reprise chirurgicale, sans différence significative. 48% des patients ont recu

une anticoagulation curative.

En ce qui concerne les autres traitements, on retrouvait une antibiothérapie pour 90%
(n=70) des patients, sans différence significative sur la mortalité. Les deux antibiothérapies
les plus utilisées étaient I'association C3G-METRONIDAZOLE-AMINOSIDE (18%, n=15) et
PIPERACILLINE TAZOBACTAM-AMINOSIDE (14%, n=12). Des aminosides ont été administrés
chez 43% (n=37) des patients, des CARBAPENEME chez 6% (n=5) des patients et 16% (n=14)
des patients ont regus d’autres antibiotiques parmi lesquels VANCOMYCINE, AUGMENTIN et
CIPROFLOXACINE. Il n’existe aucune différence significative sur la mortalité selon
I’antibiothérapie choisie, il n’existe pas non plus de différence si I’'on compare C3G-
METRONIDAZOLE-AMINOSIDE (18%) et PIPERACILLINE TAZOBACTAM-AMINOSIDE [Table

annexe 2.1 et 2.2].
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Figure 3 : méthode diagnostique
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3. Facteurs associés a la mortalité
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Dans I'analyse univariée effectuée sur I'ensemble de la population, plusieurs facteurs sont
identifiés comme étant corrélés a la mortalité. Ces facteurs incluent le SOFA le jour du
diagnostic (OR=1,13 I1C (1,01-1,26), p=0,03), I'atteinte de la totalité du tube digestif
(OR=17,68 IC (3,18-332,0) p=0,04), I'hyperlactatémie a JO (OR=1,16 IC (1,04-1,29) p=0,01)
ainsi qu'a J1 (OR=1,95 IC (1,34-3,18) p=0,002). D’autres éléments sont identifiés comme
ayant un effet protecteur, parmi lesquels figurent la résection intestinale chirurgicale
(OR=0,211C (0,07-0,51) p=0,0009) et I'anticoagulation curative (OR=0,11 IC (0,03-0,28)
p<0,0001) [table annexe 3].

Dans le sous-groupe des ischémies d’origine non occlusive, on retrouve comme associés a la
mortalité le SOFA (OR=12,86 IC (2,07-251) p=0,009), I'lGS 2 (OR=1,06, IC (1,02-1,11)
p=0,003), I'atteinte de l'intégralité du tube digestif (OR=12,86 IC (2,07-251) p=0,02),
I'hyperlactatémie a JO (OR=1,25 IC (1,05-1,54) p=0,01) et J1 (OR=7,88 IC (1,98-84) p=0,02).
Les facteurs protecteurs sont la résection chirurgicale (OR=0,06 IC (0,008-0,27) p=0,001) et
I'anticoagulation curative (OR=0,03 IC (0,004-0,18) p=0,0002) [table annexe 4.1].

Aucune différence significative concernant la mortalité n’est observée dans le sous-groupe
des ischémies artérielles en dehors de la durée de ventilation mécanique et la durée

d'hospitalisation [table annexe 4.2]

Pour le sous-groupe des ischémies veineuses, les analyses univariées ne sont pas

significatives en raison de la taille réduite de I'échantillon.

En analyse multivariée, dans la population totale, le lactate a J1 s’avére étre un facteur
associé a la mortalité (OR=2,42 IC (1,35-5,50) p=0,0135) et I'anticoagulation curative, un
facteur protecteur (OR=0,13 (IC 0,01-0,78) p=0,03) [table 2]. Les analyses en sous-groupe en

multivarié sont non significatives [table annexe 4.3].

Table 2. Analyse multivariée population générale

Odds ratio IC P
Lactate J1 (mmol/L) 0,13 0,01-0,78 0,03
Anticoagulation curative 2,42 1,35-5,50 0,01

Ajusté sur lactate JO, SOFA, étendue de l'ischémie digestive, traitement chirurgical, durée ventilation

Nous avons ensuite réalisé des courbes de survie afin d’étudier la survie en fonction d’un

seuil de lactate fixé a 2 mmol/L. A ce seuil, il n’est pas démontré de différence significative
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(p=0,44). De méme, pour I'analyse de la survie en fonction de I'anticoagulation curative, la

courbe de Kaplan Meier, ne retrouve pas de différence significative (p=0,49) (figure 5 et 6).

Figure 5 : Analyse de la survie en Kaplan Meier en fonction du seuil de lactate.

—— [actate=2
-+. Lactate <2

Probability of Survival
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Time (days)

Figure 6 : Analyse de la survie en Kaplan Meier en fonction de la présence d’une

anticoagulation curative.

-+ Anticoagulation curative
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IV. DISCUSSION

En comparaison avec la littérature existante, notre étude se distingue par une proportion plus
élevée d’ischémies de cause non occlusive. Il est habituellement décrit une prédominance
d’ischémies d’origine occlusive, la cause non occlusive ne représentant que 15% des étiologies
[1,2,6].

Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre étude s’intéresse aux patients
présentant une ischémie mésentérique, hospitalisés en réanimation. Ces patients sont plus
exposés aux facteurs de risque du vasospasme, responsable de I'ischémie non occlusive. En
effet, dans l'analyse post Hoc de [I'étude NUTRIREA2, s’intéressant aux ischémies
mésentériques en réanimation, on retrouve 50% de cause non occlusive, 17% de cause
occlusive et 33% de cause indéterminée [5].

La mortalité toutes causes confondues est de 45.8% a J28, se répartissant en 52% pour les
causes non occlusives, 46% pour les occlusions artérielles et 18% pour les occlusions
veineuses, ce qui correspond globalement aux chiffres retrouvés dans la littérature [2,6,8,11].
On constate une tendance de meilleur pronostic pour les ischémies causées par une occlusion
veineuse, ce qui est bien vérifié dans la littérature [11]. Notre étude ne démontre pas de
différence significative, mais ceci est probablement en lien avec notre faible effectif de
patients (n=11 soit 13%).

Les méthodes de diagnostic les plus couramment utilisées dans notre étude sont le scanner
abdominal avec injection suivi de la laparotomie, sans différence significative sur la mortalité
aterme. Onremarque que les ischémies non occlusives sont diagnostiquées a part égale entre
le scanner et la chirurgie, traduisant bien la difficulté diagnostique scannographique de ces
ischémies [24].

L’étendue de l'ischémie est un facteur de risque de mortalité (OR=17,68 IC (3,18-332) p =
0,03), non retrouvé en multivarié probablement par manque de puissance.

Si la prise en charge chirurgicale consiste en une résection intestinale sans rétablissement de
la continuité, on retrouve un bénéfice sur la mortalité en analyse univariée (OR=0,201C (0,077-
0,51) p=0,0009). Dans notre étude, une reprise chirurgicale était réalisée dans 19% (n=16) des
cas, ce qui correspond plutot a la borne basse des chiffres de la littérature, qui sont de I'ordre
de 20 a 60% [51]. Dans notre étude ou dans la littérature, il n’est pas démontré de bénéfice
du 2" look chirurgical sur la mortalité. Il n’existe pas a ce jour de critére formel ou de
procédure standardisée pour la reprise chirurgicale, elle dépend de I'évolution clinique et de
I'atteinte digestive initiale [51].

Notre étude ne montre pas d’impact statistique de la revascularisation des occlusions
artérielles. Cela s’explique sans doute par un biais de recrutement dans la population des
ischémies de causes artérielles : les patients accessibles a une revascularisation en urgence
sont transférés dans d’autres centres immédiatement apres le diagnostic. Ces patients (n=8)
ont été exclus de I’étude pour données manquantes. De plus, si le diagnostic est suspecté a la
prise en charge initiale par le SAMU, ces patients sont tout de suite orientés vers un centre
expert, doté d’'une équipe de revascularisation endovasculaire ou chirurgicale.
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Dans notre travail, nous n’avons pas mis en évidence de différence statistique significative sur
la mortalité en fonction des différentes antibiothérapies administrées par voie intraveineuse.
Il n"existe pas a I’heure actuelle de bénéfice démontré sur la mortalité ou de consensus sur
I'antibiothérapie dans l'ischémie digestive, qu’elle soit par voie intraveineuse ou par
décontamination digestive Per Os [36,38]. Son utilisation est justifiée par le risque de
translocation bactérienne et de rupture de la barriere entérale lors d’une nécrose [37,39,40].
Il aurait été intéressant d’étudier I'impact d’'une décontamination digestive per os sur la
mortalité, malheureusement I'effectif de patient ayant recu ce traitement était trop faible.

Les recommandations actuelles de la World Society of Emergency Surgery préconisent
I'utilisation d’héparine non fractionnée comme molécule de choix et ce a pleine dose avant la
prise en charge chirurgicale, de maniére forte pour les occlusions veineuses et de facon
incertaine pour les causes non occlusives [52]. Dans une étude récente, publiée en septembre
2023, on note qu’un traitement anticoagulant curatif ou un traitement antiagrégant
plaguettaire serait associé a une meilleure survie [53]. Nous retrouvons de la méme facon un
effet bénéfique de I'anticoagulation curative (OR=0.13, IC (0.01-0,78), p=0.03) pour toutes les
causes d’ischémies. Cet effet protecteur est aussi retrouvé dans le sous-groupe « non
occlusif » en univarié, bien que non significatif en multivarié. Ce résultat peut étre expliqué
par le faible effectif de I'analyse en sous-groupe (n=44). Si I'on s’intéresse a I'occlusion
artérielle, on remarque une tendance statistique en faveur du bénéfice d'un traitement
anticoagulant (OR=0,25 IC (0,045-1,18) p=0,09). |l est plausible que cet effet protecteur n'ait
pu étre démontré de maniere significative en raison de la taille réduite de I'échantillon (n=30).
Enfin I’étude des courbes de Kaplan Meier ne retrouve pas de différence significative, ce qui
peut s’expliquer de fagon similaire par un manque de puissance.

Grace a I'étude de De Pietro et la noétre, il semble légitime d’initier une anticoagulation
curative devant toute ischémie mésentérique, en utilisant de I’héparine non fractionnée en
dehors de toute contre-indication [53]. Il est cependant nécessaire de réaliser des études
prospectives sur le sujet afin d’en affirmer le bénéfice et d’en explorer sa gestion en période
péri-opératoire.

Les parametres biologiques identifiés dans la littérature comme associés a la mortalité sont
principalement I'hyperlactatémie, I'insuffisance rénale aigué et I'hyperleucocytose [12,13].
L'hyperlactatémie a JO est dans notre étude associée significativement a la hausse de la
mortalité en univarié (OR=1,15 IC (1,04-1,29), p=0,008) mais cela n’est pas confirmé en
multivarié. En revanche, la persistance d’une hyperlactatémie a J1, apreés la prise en charge
initiale, est un facteur associé a la mortalité (OR=2.42 I1C (1.35-5,50) p = 0,0135). L’étude de la
courbe de survie de Kaplan Meier avec un seuil de lactatémie fixé a J1 de 2 mmol/L ne permet
cependant pas de démontrer une différence significative sur le temps. La raison est soit que
le seuil retenu est mal évalué, soit que I'’échantillon est trop faible pour mettre en évidence
une différence.
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L'insuffisance rénale aigué est retrouvée comme associée a la mortalité dans la littérature
[12,13]. Nous mettons cependant en évidence dans notre étude que le recours a I'épuration
extra-rénale dans les 48h semble étre une tendance vers un effet protecteur. Il est fort
probable qu’il s’agisse la d’un biais de confusion attribuable a la gravité et a I'instabilité
hémodynamique marquée observée chez les patients décédés a trés court terme, non dialysés
en raison de leur pronostic tres défavorable et de la futilité de I’épuration extra rénale dans
ces situations.

L'hyperleucocytose, le taux de plaquettes et la PCT ne sont pas associés a la mortalité dans
notre étude. Dans I'étude d’Otto, la transfusion per opératoire de plasma frais congelé (PFC)
est liée a une augmentation de la mortalité [12]. Les transfusions recues en per opératoire
n‘ont pas été étudiées ici, cependant nous avons analysé le TP, principal déterminant de la
nécessité transfusionnelle en PFC. Nous constatons une tendance vers I'amélioration de la
survie pour les taux plus élevés de TP sans différence significative, aussi bien dans la
population générale (OR=0,98, IC (0,96-1,00), p=0,06) que dans le sous-groupe des ischémies
non occlusives (OR=0,97, IC (0,94-1,00), p=0,07). Ceci peut s’expliquer par I'apparition d’une
coagulation intravasculaire disséminée ou par une défaillance hépatique en lien avec un état
de choc. La CIVD et la défaillance hépatique sont des éléments bien identifiés de gravité en
réanimation, notamment dans le sepsis [54,55,56,57]. De plus ample investigations sont
nécessaires afin d’en affirmer la causalité.

Notre étude a des faiblesses, en particulier son caractére rétrospectif et son faible échantillon
de patient (n=85), expliqué en partie par la rareté de la pathologie. Ce manque de puissance
statistique ne permet pas de démontrer des différences significatives en analyse multivarié en
sous-groupe. Notre étude est également bi-centrique, et se déroule dans deux hopitaux qui
ne sont pas des centres experts de la prise en charge de I'ischémie mésentérique. Il existe
donc un biais de recrutement dans la population des ischémies de causes artérielles, souvent
redirigées vers ces centres experts a I'issu du diagnostic.

Certains parameétres auraient mérité d’étre étudiés, comme la nutrition entérale ou
parentérale ou encore la décontamination digestive, mais ce n’était pas réalisable au vu du
manque de données ou du faible effectif.

L’étude comporte en revanche plusieurs points forts. Tout d’abord, il existe peu d’études sur
le sujet de I'ischémie mésentérique en réanimation. C'est également une des rares études a
s'intéresser a 'ensemble des étiologies ainsi qu’en sous-groupe, ses facteurs pronostiques
biologiques et thérapeutiques. Cette étude se base sur deux centres hospitaliers de petite
taille au sein de réanimation polyvalente, ce qui differe de la plupart des études récentes,
réalisées dans des centres experts.
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V. CONCLUSION

L'ischémie mésentérique reste impactée d’une mortalité élevée, en particulier pour les causes
non occlusives. La persistance d’une hyperlactatémie a J1 de la prise en charge se présente
comme un facteur de risque de surmortalité. L'absence d’anticoagulation curative est associée
a un pronostic défavorable, en particulier pour les causes pour les causes non occlusives. |l
serait utile de réaliser des études prospectives sur I'anticoagulation curative afin d’en affirmer
le bénéfice. Il semblerait également intéressant d’étudier I'impact de I'antibiothérapie et de
la décontamination digestive sur la mortalité.
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ANNEXES

Annexe 1 : prise en charge chirurgicale
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Annexe 2.1 : antibiothérapie
Totale Survivants  Décédés p
ATB 90% (n=77) 96% (n=44) 95% (n=37)
C3G MTZ 18% (n=15) 22% (n=10) 13% (n=5) 0,5628
C3G MTZ 20% (n=17) 26% (n=12) 13% (n=5) 0,2707
AMN
TAZO 8% (n=7) 6% (n=3)  10% (n=4) 0,4536
TAZOAMN  14% (n=12) 26% (n=12) 36% (n=14) 0,1641
PENEME 6% (n=5) 6% (n=3) 5% (n=2) >0,9999
AMN 43% (n=37) 61% (n=28) 49% (n=19) 0,5894
Autre* 16% (n=14) 13% (n=6)  20% (n=8) 0,2324

* Vancomycine, Amoxicillie + acide clavulanique, Ciprofloxacine
ATB : antibiothérapie, C3G : céphalosporine de 3°™¢ génération, MTZ : métronidazole, TAZO :
PIPERACILLINE TAZOBACTAM, PENEME : Carbapéneme, AMN : aminoside
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Annexe 2.2 : Test statistique de I'association C3G-METRONIDAZOLE-AMINOSIDE et
PIPERACILLINE TAZOBACTAM-AMINOSIDE

Survivants Décédés p
C3G MTZ AMN 26% (n=12) 13% (n=5) 01327
TAZO AMN 26% (n=12)  36% (n=14) ’

Table annexe 3 : analyse univariée population totale

Odds IC p

Age 1,03 0,99-1,07 0,12
Sexe (%femme) 0,83 0,32-2,06 0,69
Cancer 1,20 0,26-5,41 0,81
AOMI 1,25 0,46-3,33 0,65
CMI 0,61 0,25-1,45 0,27
HTA 1,26 0,52-3,01 0,60
Fibrillation atriale 0,69 0,25-1,79 0,45
Diabéte 0,69 0,25-1,79 0,45
Insuffisance rénale 0,54 0,13-1,88 0,35
SOFA 1,13 1,01-1,26 0,03
1GS2 1,03 0,99-1,07 0,12
Non occlusive 1,71 0,72-4,10 0,22
Occlusion artérielle 1,06 0,42-2,60 0,90
Occlusion veineuse 0,23 0,03-0,96 0,07
Résection sans remise en 0,21 0,07-0,51 0,0009
continuité

Intégralité tube digestif 17,68 3,18-332,0 0,04
Dialyse dans les 48h 0,37 0,12-0,99 0,06
Durée ventilation 0,91 0,82-0,98 0,04
Amine 2,75 0,84-10,68 0,11
Anticoagulation curative 0,11 0,03-0,28 <0,0001
Lactate JO 1,16 1,04-1,29 0,01
TP 0,98 0,96-1,00 0,06
Lactate a J1 1,95 1,34-3,18 0,002
Durée séjour réanimation 0,79 0,69-0,87 <0,0001
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Table annexe 4 : Analyse en sous-groupe

Table 4.1 : Causes non occlusives — analyse univariée

Odds Ratio IC p
Age 0,99 0,93-1,06 0,98
SOFA 12,86 2,07-251,0 0,02
IGS2 1,06 1,02-1,114 0,003
Résection sans remise en 0,06 0,008-0,27 0,001
continuité
Intégralité tube digestif 12,86 2,07-251,0 0,02
Durée ventilation 0,81 0,59-0,98 0,07
Anticoagulation curative 0,03 0,004-0,18 0,0002
Lactate JO 1,25 1,05-1,54 0,01
Lactate aJl 7,88 1,98-84,83 0,02
Durée séjour réanimation 0,72 0,57-0,85 0,0008
Table 4.2 : occlusion artérielle — analyse univariée

Odds Ratio IC p
Age 1,08 0,99-1,20 0,09
SOFA 0,94 0,76-1,14 0,53
1GS2 1,01 0,96-1,07 0,55
Résection sans remise en continuité 0,33 0,06-1,50 0,16
Intégralité tube digestif* NS
Durée ventilation 0,78 0,59-0,95 0,04
Anticoagulation curative 0,25 0,04-1,18 0,09
Lactate JO 1,00 0,85-1,17 0,98
Lactate aJ1 1,55 1,04-3,01 0,10
Durée séjour réanimation 0,83 0,67-0,94 0,02

*Régression non réalisable au vue du faible effectif
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Table 4.3 : régression multivarié sur les ischémies non occlusives

Odds Ratio IC P
SOFA 0,59 0,009-2,14 0,70
IGS 2 1,10 0,94-1,95 0,51
Résection intestinale 0,0001 3,32-0,16 0,31
Etendue de I'ischémie 12,16 2,40-7,92 0,86
Anticoagulation curative 0,61 1,98-663,3 0,90
Lactate JO 2,22 1,05-75,45 0,38
Lactate J1 4,81 0,88-11199 0,43
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Vu, le directeur de These

Dr BAVOZET Florent

Vu, le Doyen

De la Faculté de Médecine de Tours,

Tours le
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RESUME

Titre : Facteur de mortalité des ischémies mésentériques et état des lieux de la prise en charge en
réanimation, une étude réalisée en Eure-et-Loir de 2013 a 2022.

Contexte : L'ischémie mésentérique aigué est une urgence vitale, médicochirurgicale, rare, hautement
mortelle au diagnostic complexe. L'incidence annuelle est de 6.2 a 8.7 pour 100 000 habitants. La
principale cause est I'occlusion artérielle (67-69%), suivie des causes non occlusives (15%) puis
veineuses (5-15%). Il n’existe a ce jour aucun marqueur spécifique, le diagnostic étant principalement
posé grace a l'angioscanner abdomino-pelvien. Le traitement dépend de la cause et repose
principalement sur la reperfusion vasculaire avant I'apparition d’'une nécrose intestinale. La mortalité
a court terme est de 59.6 a 64%.

Objectif : L'objectif était d'établir un état des lieux de la prise en charge de I'ischémie mésentérique
aigué en Eure-et-loir et d'en identifier les facteurs associés a la mortalité.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective menée sur 2 centres hospitaliers en
Eure-et-Loir (Dreux et Chartres). Entre janvier 2013 et décembre 2022, 85 patients ont été inclus. Nous
avons recueilli les données démographiques, les antécédents médicaux, les explorations biologiques
et radiologiques, la méthode diagnostique, l'intervention chirurgicale, les traitements regus
(anticoagulation, antibiothérapie, dialyse, amines, ventilation mécanique) et la survie a J28.

Résultats : Parmi les 85 patients inclus, 35% ont présenté une ischémie d’origine artérielle, 13%
d’origine veineuse et 52% d’origine non occlusive. On retrouvait 64% d’hommes, d’age médian de 71
ans, présentant des facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension artérielle 55%, diabéte 27%,
artériopathie 26%), une cardiopathie ischémique 42% et une fibrillation atriale 27%. Les méthodes de
diagnostic prédominantes étaient le scanner a 65% et la laparotomie a 28%. La mortalité a 28 jours
était de 52% pour les causes non occlusives, 46% pour les causes artérielles et 18% pour les causes
veineuses.

Les facteurs associés a la mortalité identifiés étaient I’hyperlactatémie a J1 et I'absence
d’anticoagulation curative.

Conclusion : L'ischémie mésentérique est impactée d’une mortalité élevée, en particulier pour les
causes non occlusives. L'hyperlactatémie et I'absence d’anticoagulation curative sont associées a un
pronostic défavorable. Des recherches plus approfondies sont nécessaires pour |’évaluation de
I'antibiothérapie.

Mots clefs : ischémie mésentérique aigué, mortalité, anticoagulation, lactate
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