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BEGE Thierry GONZALEZ Jean-Michel SARI-MINODIER Irène 

BENYAMINE Audrey GOURIET Frédérique SAVEANU Alexandru 

BIRNBAUM David GRAILLON Thomas SECQ Véronique 

BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael 

BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick 

BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre 

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline 

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER Aurélie TOGA Isabelle 

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale 

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas 

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine 

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile 

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric 

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy 

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean 

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène 

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas 

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité) 

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude 

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien 

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie 

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie 

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil 

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas 

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion 

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André 

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna 

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane 

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna 

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine 

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile 

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas 

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie 

GAUDRY Marine ROBERT Philippe 

 

 

 

 
MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants) 

 
 

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme 

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel 
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie 

BOYER Sylvie 

COLSON 

Sébastien 
DEGIOANNI/SALLE Anna 

MINVIELLE/DEVICTO

R Bénédicte POGGI 

Marjorie 
POUGET Benoît 

VERNA Emeline 

 

 

 

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

CASANOVA Ludovic 
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 

MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS 

 
BARGIER Jacques 

FIERLING Thomas 

FORTE Jenny 

JANCZEWSKI Aurélie 

NUSSLI Nicolas 

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 

THERY Didier 

 

 
MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS 

 
BOURRIQUEN Maryline 

EVANS-VIALLAT Catherine 

LAZZAROTTO Sébastien 

LUCAS Guillaume 

MATHIEU Marion 

MAYENS-RODRIGUES Sandrine 

MELLINAS Marie 

ROMAN Christophe 

TRINQUET Laure 



MAJ 01.09.2021 

 

 

 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 

PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants 
 
 

 

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR) 

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)  VERNA Emeline (MCF 

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna(MCF) 

(POUGET Benoît (MCF) 

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH) 

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section)  

CHARREL Rémi (PU PH) DRANCOURT Michel (PU-PH) 

FENOLLAR Florence (PU-PH) 

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH) 

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) LA 

SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) 

DANIEL Laurent (PU-PH) 

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité 

XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH) 

GOURIET Frédérique (MCU-PH) 

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH) 

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

MACAGNO Nicolas (MCU-PH) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 

 

 

 

 

 

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre 

BRUDER Nicolas (PU-PH) 

LEONE Marc (PU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) 

VELLY Lionel (PU-PH) 

ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) 

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) GUIDON 

Catherine (MCU-PH) 

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

GABERT Jean (PU-PH) 

GUIEU Régis (PU-PH) 

OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

FROMONOT Julien (MCU-PH) MARLINGE 

Marion (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO 

Giovanna (MCU-PH) ROMANET Pauline 

(MCU-PH) 

SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

 

 
 

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

FRANKEL Diane (MCU-PH) 

GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

 

 

 

 

 

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) 

PERRIN Jeanne (PU-PH) 

 

  

  

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 
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GUEDJ Eric (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) 

BELIN Pascal (PR) (69ème section) RANJEVA Jean-

Philippe (PR) (69ème section) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) 

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) 

 

 

 

AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU- PH) 

CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB Gilbert (PU-PH) 

PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 

Franck (PU-PH) 

DEHARO Pierre (MCU PH) 

 

 

 

 

BERDAH Stéphane (PU-PH)  

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)  

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)  

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

      GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH 

GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH) 

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH) 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH) 

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH) 

GUERIN Carole (MCU PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH) 

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) 

 

 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) 

BLONDEL Benjamin (PU-PH) 

FLECHER Xavier (PU PH) 

OLLIVIER Matthieu (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) 

 

 

 

 

BERTUCCI François (PU-PH) 

CHINOT Olivier (PU-PH) 

COWEN Didier (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) 

 

 
 

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021 

FAURE Alice (PU PH)  

JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

LAUNAY Franck (PU-PH) 

MERROT Thierry (PU-PH) 

PESENTI Sébastien (PU-PH) 

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement 

DARIEL Anne (MCU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)  FOLETTI Jean-Marc  

PADOVANI Laetitia (PH-PH)  

SALAS Sébastien (PU-PH) VIENS 

Patrice (PU-PH) 

SABATIER Renaud (MCU-PH) 

TABOURET Emeline (MCU-PH) 

COLLART Frédéric (PU-PH) 

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)  HAUTIER Aurélie (MCU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)        JALOUX Charlotte (MCU PH) 

MACE Loïc (PU-PH)  

THOMAS Pascal (PU-PH)  
LENOIR Marien (MCU-PH) 

TROUSSE Delphine (MCU-PH)      BARTHET Marc (PU-PH) 

        DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH) 

        GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH 

        GRANDVAL Philippe (PU-PH) 

        VITTON Véronique (PU-PH) 

        GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH) 

 

 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 

CHIRURGIE INFANTILE 5402 

 

 

 

 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 
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ALIMI Yves (PU-PH)       BEROUD Christophe (PU-PH) 

AMABILE Philippe (PU-PH) 

 BARTOLI Michel (PU-PH)  

BOUFI Mourad (PU-PH)  KRAHN Martin (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)  LEVY Nicolas (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH)  NGYUEN Karine (PU-PH 

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)     ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

GAUDRY Marine (MCU PH) 

SOLER Raphael (MCU-PH) 

 

 

LEPIDI Hubert (PU-PH)   

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 

 

 

BERBIS Philippe (PU-PH) 

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

 

 
 

COLSON Sébastien (MCF)                  AGOSTINI Aubert (PU-PH)             

BOURRIQUEN Maryline (MAST) 

EVANS-VIALLAT Catherine (MAST) 

LUCAS Guillaume (MAST) 

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) 

MELLINAS Marie (MAST) 

ROMAN Christophe (MAST) 

TRINQUET Laure (MAST) 

 BRETELLE Florence (PU-PH) 
 CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

 COURBIERE Blandine (PU-PH) 

CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

D'ERCOLE Claude (PU-PH) 

 

 
 

BRUE Thierry (PU-PH) 

CASTINETTI Frédéric (PU-PH) 

CUNY Thomas (MCU PH) 

 

 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION.         

4601 

 

AUQUIER Pascal (PU-PH  BLAISE Didier (PU-PH) 

 BERBIS Julie (PU-PH)      COSTELLO Régis (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH)       CHIARONI Jacques (PU-PH) 

      GENTILE Stéphanie (PU-PH)     GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 

     LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)    MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

     RESSEGUIER Noémie (MCU-PH      VEY Norbert (PU-PH) 

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)   DEVILLIER Raynier (MCU PH) 

        GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

        IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH) 

        LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU- PH) 

        LOOSVELD Marie (MCU-PH) 

        SUCHON Pierre (MCU-PH) 

        VENTON (MCU-PH) 

        POGGI Marjorie (MCF) (64ème section 

 

 

 
 

 

) 

 

DUSI GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; 

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GENETIQUE 4704 

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 
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     KAPLANSKI Gilles (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) 

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) 

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) 

JARROT Pierre-André (MCU PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) VELY 

Frédéric (MCU-PH) 

 

 

 

 

 

BROUQUI Philippe (PU-PH) LAGIER 

Jean-Christophe (PU-PH) MILLION 

Matthieu (PU-PH) PAROLA Philippe 

(PU-PH) 

BARTOLI Christophe (PU-PH) 

LEONETTI Georges (PU-PH) 

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 

DELTEIL Clémence (MCU PH) TUCHTAN-

TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

 

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section) 

 

 

 

 

 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 

 

 

 

STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

 

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

 

 

 

 

GERBEAUX Patrick (PU PH) 

KERBAUL François (PU-PH) détachement 

MICHELET Pierre (PU-PH) 

 

 

 

 

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH) 

DURAND Jean-Marc (PU-PH) 

EBBO Mikael (PU-PH) 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 

HARLE Jean-Robert (PU-PH) 

ROSSI Pascal (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) 

 

 

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 

MEDECINE D'URGENCE 4805 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301 
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GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein) 

 

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) 

 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) FIERLING 

Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) FORTE Jenny (MCF 

associé Méd. Gén. À mi-temps) JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé 

Méd. Gén. À mi-temps) NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À 

mi-temps) 

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 

(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 

1/10/2019) 

 

 

 

 

BELIARD Sophie (PU-PH) 

BRUNET Philippe (PU-PH) BURTEY 

Stépahne (PU-PH) DUSSOL Bertrand 

(PU-PH) JOURDE CHICHE Noémie 

(PU PH) 

MOAL Valérie (PU-PH) 

ROBERT Thomas (MCU-PH) 

 

 
 

DUFOUR Henry (PU-PH) 

FUENTES Stéphane (PU-PH) 

REGIS Jean (PU-PH) 

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 

SCAVARDA Didier (PU-PH) 

DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH) 

VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH) 

 

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 

 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 

ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

FELICIAN Olivier (PU-PH) 

PELLETIER Jean (PU-PH) 

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) 

MAAROUF Adil (MCU-PH) 

 

 

DA FONSECA David (PU-PH) 

POINSO François (PU-PH) 

 
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH) 

DESSI Patrick (PU-PH) FAKHRY 

Nicolas (PU-PH) GIOVANNI 

Antoine (PU-PH) LAVIEILLE Jean-

Pierre (PU-PH) 

MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH) 

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

  

NEUROCHIRURGIE 4902 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

OPHTALMOLOGIE 5502 

NUTRITION 4404 

 

 

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST) 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 

TOGA Isabelle (MCU-PH) 

 
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH) 

CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

FABRE Alexandre (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein) 

MICHEL Gérard (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 

OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH) 

LAMBERT Isabelle (MCU-PH) 

COZE Carole (MCU-PH)  

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) THIRION 

Sylvie (MCF) (66ème section) 

 

 
BAILLY Daniel (PU-PH) 

LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH) 

NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH) 

RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH) 

GREILLIER Laurent (PU PH) 

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

 

TOMASINI Pascale (MCU-PH) 

 

DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps) 

AGHABABIAN Valérie (PR) 

 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST) 

 

 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH) 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH) 

GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH) 

MOULIN Guy (PU-PH) 

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre 

PETIT Philippe (PU-PH) 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) 

VIDAL Vincent (PU-PH) STELLMANN 

Jan-Patrick (MCU-PH) 

 

GAINNIER Marc (PU-PH)  

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 

HRAIECH Sami (MCU-PH) 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 

PCYCHOLOGIE SOCIALE 

  

AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 DAUMAS Aurélie (PU-PH)  

VILLANI Patrick (PU-PH)  



REMERCIEMENTS 

 

 

A Monsieur le Professeur Pierre Michelet,  

Merci de m’avoir accueillie dans cette si belle spécialité. Vous avez été bienveillant, chaleureux 

et paternel. Vous m’avez aidée à trouver ma place et je suis ravie aujourd’hui de vous avoir 

près de moi pour clôturer cette partie du chemin.  

 

A Monsieur le Professeur Vincent Moutardier, 

Merci de m’avoir soutenue quand je suis partie de votre si belle spécialité. Vous m’avez 

rapidement comprise et vous m’avez accompagnée dans mon départ. Vous m’avez dit que je 

pourrai toujours compter sur vous, alors merci d’être à mes côtés aujourd’hui.  

 

A Monsieur le Professeur Alexis Jacquier,  

Merci de soutenir mon projet, et de participer à ce travail. Vous avez rapidement répondu 

présent et je vous en remercie.   

 

A Madame le Docteur Diane Mege, 

Sans qui ce travail n’aurait pu aboutir. Un grand merci d’avoir cru en mes idées, et de les avoir 

ainsi concrétisées. Ce fut un travail conséquent.  Alors merci pour toutes ces heures que vous 

m’avez consacrée. Si je suis arrivée au bout de ce travail, c’est grandement (entièrement) grâce 

à vous. Malheureusement quelques mots ne suffiront pas pour dire à quel point je suis 

reconnaissante.   

 

Un grand merci à Rémi, binome de travail, binome d’enfer. Merci pour toutes ses heures que 

tu auras passé sur le tableur excel. Je te souhaite le meilleur pour ton propre travail.  
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A ma famille :  

 

Un grand merci à mes parents :  

A ma mère qui m’a toujours soutenue peut importe mes choix de vie. Exemple de dévouement 

et d’altruisme, tu fais toujours passer le bonheur des autres avant le tient. Tu t’en oublierais 

presque. Magnifique rayon de soleil pour les autres, tu es la meilleure.  

A mon père qui m’a inculquée la notion de travail. Tu m’as poussée à aller toujours plus loin, 

à regarder toujours plus haut. Modèle de bienveillance et d’humanisme, tu cherches toujours à 

comprendre l’autre. Grand penseur de la vie et du monde, tu m’impressionneras toujours.  

Merci à vous, mes deux exemples de vie, de m’avoir tenu la main jusque-là. Vous m’avez 

accompagnée, guidée, et surtout aimée.  

 

Un grand merci à toi Quentin, mon amour. Ton soutient est sans faille. Toujours derrière moi, 

tu es mon pilier. Peut-être que tu me voies plus forte que je ne le suis, mais cela me pousse à 
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RESUME  

 

Introduction : L’ischémie mésentérique aigue (IMA) est peu fréquente et souvent 

diagnostiquée tardivement, à l’origine d’un pronostic catastrophique.  

Les objectifs de cette étude étaient de rechercher des facteurs de risque de retard diagnostique, 

et d’analyser les conséquences en termes de morbi-mortalité, chez les patients admis aux 

urgences pour une IMA.  

 

Méthodes : Tous les patients présentant une IMA, entre Janvier 2015 et Aout 2020, au sein 

du service d’accueil des urgences de 2 centres hospitalo-universitaire de Marseille, ont été 

rétrospectivement inclus. 2 groupes étaient identifiés en fonction du délai diagnostique, défini 

par une durée inférieure ou supérieure à 6h entre l’arrivée aux urgences et la réalisation du 

scanner. Les données démographiques, cliniques, biologiques, scannographiques ainsi que la 

morbidité post opératoire et la mortalité étaient recueillies.  

 

Résultats : 119 patients (âge moyen 71 ± 7 ans) ont été inclus. Le délai diagnostique moyen 

était de 7h ± 6 [0-24], à l’origine d’un retard diagnostique pour 33 patients (28% ; délai 

moyen = 14 ± 6 heures). Les patients du groupe retard diagnostique étaient significativement 

associés à une présentation clinique différente concernant la douleur abdominale présente 

seulement chez 73% des patients (vs 89% des patients du groupe précoce, p=0,003) et la 

défense abdominale présente chez 33% des patients (vs 43%, p=0,03). Ils étaient également 

associés à un taux de lactate moins important à 4 ± 2 mmol/l (vs 6 ± 7 mmol/l, p=0,03). Les 

patients diagnostiqués tardivement avaient une tendance à être associés à un taux de 

revascularisation moins important (9% vs 17%, p=0,4), une morbidité chirurgicale majeure 

plus fréquente (90% vs 57%, p=0,1), une durée moyenne de séjour plus prolongée (16 ± 23 vs 

13 ± 15 jours, p=0,4) et, à long terme, un taux de syndrome de grêle court plus important 

(18% vs 7%, p=0,095), que les patients diagnostiqués précocement.  

 

Conclusion : L’IMA reste un défi pour le clinicien. Les antécédents du patient, l’examen 

clinique, et les examens biologiques sont à eux seuls insuffisants pour poser le diagnostic 

d’IMA. De nouveaux biomarqueurs, et une sensibilisation des médecins urgentistes, 

apparaissent indispensables pour améliorer le diagnostic de l’IMA. 
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INTRODUCTION  

 

L’ischémie mésentérique aigue (IMA) est un accident vasculaire qui résulte d’une 

diminution brutale du flux sanguin des vaisseaux mésentériques supérieurs, artériel ou 

veineux. Elle représente une des urgences abdominales les plus sévères et probablement l’une 

des plus méconnues. La grande diversité de la présentation clinique initiale est un défi 

diagnostique pour le médecin, notamment urgentiste [1]. 

Parmi les douleurs abdominales aigues admises aux urgences, les principales causes sont 

l’appendicite aigue, la cholécystite lithiasique, l’occlusion intestinale, la pancréatite aiguë, la 

rupture d’anévrysme de l’aorte et l’IMA [2, 3]. 

Si l’IMA est relativement rare, moins de 1 admission sur 1000 [4, 5] son incidence augmente 

avec le vieillissement de la population. En effet, dans une étude autopsique, 7 cas d’IMA 

étaient identifiés parmi 1000 patients âgés de 75 à 79 ans, et 13 cas d’IMA parmi 1000 

patients âgés de plus de 85 ans [6]. Parmi les patients de plus de 75 ans admis aux urgences, 

l’IMA est une cause d’abdomen aigu plus fréquente (56/100 000 patients, Intervalle de 

Confiance à 95% = 37,8-64,6) que l’appendicite aigue (44/100 000 patients, IC 95% = 28,3-

52,1) [3]. 

 Cependant, les sujets jeunes peuvent aussi présenter une IMA, d’autant plus en présence 

d’antécédents cardiovasculaires, thrombophilie, grossesse, prise d’oestroprogestatifs ou 

consommation de cocaïne [7]. 

Quel que soit l’âge, le diagnostic précoce de l’IMA est fondamental pour éviter la survenue 

d’une nécrose digestive. Même si l’intestin bénéficie d’une circulation collatérale 

conséquente, permettant de tolérer une réduction de 75% du débit sanguin pendant 12h [8], 

l’ischémie digestive au-delà de 6h est souvent irréversible [9]. Ainsi, l’IMA est une urgence 

vasculaire vitale, associée à une mortalité majeure, allant de 50% à 95% des patients en 

fonction du mécanisme vasculaire [10, 11]. C’est pourquoi, les principaux facteurs de bon 

pronostic sont la précocité du diagnostic, le mécanisme vasculaire (IMA d’origine veineuse) 

et la réalisation rapide d’un traitement curatif adapté [12].  

Le retard diagnostique > 24h après le début des symptômes et le retard de l’intervention 

chirurgicale >6 h après la consultation sont associés à une mortalité très élevée, d’environ 

90% [13]. De nombreuses études ont démontré l’importance d’un diagnostic précoce de 

l’IMA sur la mortalité [14, 15] mais très peu d’études à ce jour se sont intéressées aux 

facteurs prédictifs de retard diagnostique. 
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Les objectifs de cette étude étaient d’identifier les facteurs de risque de retard diagnostique de 

l’IMA aux urgences, et d’analyser l’impact de ce retard diagnostique sur la morbi-mortalité 

post opératoire.  
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METHODES  

 

Population étudiée  

Entre Janvier 2015 et Aout 2020, tous les patients admis aux services des urgences adultes des 

2 centres hospitalo-universitaires de Marseille (hôpital de la Timone, hôpital Nord) pour une 

IMA étaient rétrospectivement inclus, grâce à la codification K550. Les patients avec IMA 

diagnostiquée en réanimation ou en service, et les patients avec colite ischémique ou angor 

mésentérique n’étaient pas inclus. Les patients pédiatriques et les suspicions cliniques d’IMA 

non explorées par imagerie étaient exclus.  

Les données recueillies dans les dossiers médicaux informatisés étaient les suivantes : 

données démographiques (âge, sexe, indice de masse corporelle-IMC-, antécédents médicaux 

et chirurgicaux), données cliniques, biologiques et scannographiques à l’admission, données 

thérapeutiques (chirurgie, revascularisation, résection), morbidité et mortalité postopératoires.  

 

Définitions  

L’IMA est définie par la survenue d’une occlusion vasculaire au niveau des vaisseaux 

mésentériques supérieurs conduisant à un infarctus mésentérique (lésions réversibles), et en 

l’absence de traitement, à la nécrose intestinale, la défaillance multiviscérale, et le décès.   

Le diagnostic d’IMA repose sur un scanner abdominopelvien aux 3 temps (non injecté, injecté 

aux temps artériel et portal), permettant d’établir également le diagnostic étiologique (cause 

occlusive – artérielle ou veineuse, embolique ou thrombotique - ou non occlusive comme le 

bas débit). Il permet également de décrire l’étendue de l’atteinte ischémique, le retentissement 

au niveau pariétal (épaississement pariétal résultant d’une infiltration oedémateuse et 

inflammatoire, défaut de réhaussement pariétal, pneumatose pariétale), la distension 

intestinale, et les signes de gravité (aéroportie, pneumopéritoine).  

Le retard diagnostique est défini par un délai strictement supérieur à 6h car au-delà de ce 

délai, l’ischémie aigue est considérée comme irréversible. Ce délai correspond à celui de la 

prise en charge de l’ischémie aigüe de membre, dont le pronostic fonctionnel est déterminé 

par une ischémie dépassée, au-delà de 6h, nécessitant le plus souvent une amputation [16]. De 

la même manière, dans la prise en charge de l’infarctus du myocarde, la désobstruction 

complète et durable doit être réalisée dans les 6 premières heures après le début de la douleur 

[17]. 
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Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était l’identification de facteurs de risque de retard 

diagnostique de l’IMA.  

Les critères de jugement secondaires concernaient la durée de séjour, la morbidité et la 

mortalité postopératoires, de la série globale, et en fonction du groupe diagnostique.  

La morbidité était définie comme toute complication (médicale ou chirurgicale) survenant au 

cours du séjour hospitalier ou durant les 30 jours suivants le diagnostic, parmi les patients 

opérés. La morbidité médicale incluait les complications urinaires (infection urinaire, 

rétention aigue d’urine et insuffisance rénale), cardiaques (fibrillation atriale, œdème aigü du 

poumon, insuffisance cardiaque et arrêt cardio-respiratoire), respiratoires (pneumopathie et 

syndrome de détresse respiratoire aiguë), et hydroélectrolytiques. La morbidité chirurgicale 

incluait l’iléus (défini par un syndrome occlusif sans syndrome jonctionnel), les complications 

anastomotiques (abcès profond, fistule), pariétales (éviscération, abcès et hématome), 

hémorragiques et stomiales (hyperdébit, prolapsus, abcès, désinsertion). La gravité des 

complications chirurgicales était estimée selon la classification de Dindo et Clavien [18]. La 

mortalité globale (à court et long terme) était également évaluée, ainsi que le syndrome du 

grêle court (défini par une longueur intestinale post-duodénale restante après résection < 2 m). 

 

Analyses statistiques 

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne ( écart-type [extrêmes]), et les 

données qualitatives en nombre de patients (pourcentage de patients). Deux groupes ont été 

définis pour l’analyse comparative :  diagnostic inférieur ou égal à 6h et diagnostic au-delà de 

6h. Les valeurs quantitatives étaient comparées avec le test de t de Student. Les données 

qualitatives étaient comparées avec le test du 2 de Pearson ou le test exact de Fisher en 

fonction de la répartition. Tous les tests étaient bilatéraux, avec un seuil de significativité 

défini par une valeur p < 0,05. L’analyse multivariée était réalisée selon un modèle de 

régression logistique binaire, incluant tous les variables significatives ou p value < 0,1 en 

analyse univariée et celles cliniquement pertinentes. Toutes les analyses statistiques étaient 

réalisées à l’aide du logiciel Statistical Package for The Social Sciences (SPSS Inc., version 

24.0, Chicago, IL). Cette étude a été rapportée selon les recommandations du Rapport des 

Études Épidémiologiques Observationnelles (STROBE) [19]. 
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RESULTATS  

 

Population analysée  

Entre 2015 et 2020, 7942 patients ont été admis dans les 2 services d’accueil des 

urgences pour douleur abdominale (codages CCAM : R10 douleur abdominale et pelvienne ; 

R100 syndrome abdominal aigu ; R101 douleur localisée à la partie supérieure de l'abdomen ; 

R102 douleur pelvienne et périnéale ; R103 douleur localisée à d'autres parties inférieures de 

l'abdomen ; R104 douleurs abdominales, autres et non précisées). Parmi eux, 119 avaient un 

diagnostic confirmé d’IMA (1.5%). Sur cette même période, 50 patients hospitalisés en 

services de réanimation et 59 patients hospitalisés dans des services de médecine ou de 

chirurgie ont également présenté une IMA.  

Parmi les 119 patients avec diagnostic d’IMA inclus, le sex ratio était équivalent et l’âge 

moyen de 71 ± 7 ans (extrêmes, 23-97 ans). En termes de consommation de toxiques, 32%, 

7% et 3% des patients étaient tabagiques (n =38), consommateurs chroniques d’alcool (n=8) 

ou de drogues (n=4), respectivement. Parmi les principaux facteurs de risque cardiovasculaire, 

63%, 31% et 20% des patients étaient hypertendus (n=75), dyslipidémiques (n=37), ou 

diabétiques (n=24), respectivement. Concernant les pathologies cardiovasculaires 

préexistantes, une coronaropathie, une fibrillation atriale, une artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs et une valvulopathie étaient rapportées parmi 28%, 27%, 19% et 10% des 

patients, respectivement. Sept patients avaient un antécédent d’IMA (6%). Un traitement 

antiagrégant ou anticoagulant était déjà en cours pour 43 et 24% des patients, respectivement  

L’ensemble des données démographiques et des antécédents sont rapportés dans le Tableau 

1.  

 

Présentation clinique, biologique et radiologique de l’IMA  

La douleur abdominale était présente dans 84% des cas (n=100). Les autres symptômes 

rapportés par les patients comprenaient la diarrhée (n=49), un syndrome occlusif (n=28) et 

des saignements digestifs bas (n=20), dans 41%, 24% et 17 %, respectivement. Une 

défaillance d’organe (hémodynamique, respiratoire, ou neurologique) était présente chez 37% 

des patients (n=44). Les autres présentations cliniques sont détaillées dans le Tableau 2.  

Le bilan biologique à l’admission aux urgences trouvait une hyperleucocytose chez 67% des 

patients (n=80), le taux moyen de leucocytes étant de 17 ± 16 G/l [extrêmes 3-166 G/l ; la 

maximale étant chez un patient atteint de leucémie lymphoïde chronique]. Une thrombocytose 

était notée chez 22% des cas (n=26), avec un taux moyen de 271 ± 125 G/l. La protéine C 
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réactive avait un taux moyen de 56 ± 97 mmol/L. Les taux moyens de créatinine et d’urée 

étaient augmentées, avec 165 ± 142 mmol/l et 14 ± 9 mmol/l.  

Une acidose était retrouvée dans 26% des patients (n=34), avec une hyperlactatémie parmi 

64% des patients (n=76). L’ensemble des données biologiques est rapporté dans le Tableau 3. 

En termes de données scannographiques, 92% des patients a eu un scanner abdominopelvien 

injecté. Le mécanisme de l’IMA était d’origine artérielle dans 70% des cas (n=84), que ce soit 

thrombotique (n=60, 50%), embolique (n=12, 10%) ou non occlusive (n=12, 10%). Une 

origine veineuse (thrombose) était retrouvée dans 12% des cas (n=13). Un défaut de 

rehaussement, un œdème sous muqueux, une dilatation du grêle et une pneumatose pariétale 

étaient notée dans 68, 43, 41 et 29% des patients, respectivement. Une aéroportie et un 

pneumopéritoine étaient présents dans 18 et 8% des cas (Tableau 4).  

 

Retard diagnostique et facteurs prédictifs  

Parmi les 119 patients inclus, 82 patients (69%) ont eu un diagnostic précoce (≤ 6h) d’IMA 

(délai moyen = 3,6 ± 2 heures), et 33 patients (28%) ont eu un diagnostic tardif (> 6h) d’IMA 

(délai moyen = 14 ± 6 heures). Parmi ces patients, 7 avaient un retard d’au moins 24h. 4 

patients avaient une durée manquante, et n’ont pas pu être classés.  

En termes de données démographiques et comorbidités, les deux groupes étaient comparables, 

sauf pour le traitement antiagrégant préexistant, significativement plus fréquent dans le 

groupe diagnostic précoce (n=40, 50%) que tardif (n=9, 28% ; p=0.004) (Tableau 1).  

La présentation clinique des patients différait significativement entre les deux groupes sur la 

douleur abdominale (n=72, 89%, vs n=24, 73% ; p=0,003) et la défense abdominale (n=35, 

43%, vs n=11, 33% ; p=0,03), significativement plus fréquentes en cas de diagnostic précoce. 

Le syndrome occlusif était plus fréquemment observé dans le diagnostic précoce (n=21, 26%) 

que tardif (n=6, 18%), sans différence significative (p=0,4). Inversement, la diarrhée était 

moins fréquente dans le diagnostic précoce (n=33, 40%) que tardif (n=15, 46%), sans 

différence significative (p=0,6). La défaillance d’organes et les constantes perturbées étaient 

équivalentes entre les 2 groupes (Tableau 2). 

La présentation biologique à l’arrivée aux urgences différait significativement entre les deux 

groupes pour le taux de plaquettes, moins important dans le groupe diagnostic précoce (254 ± 

109 vs 314 ± 135G/l; p= 0,02), et le taux de lactates, plus important dans le groupe diagnostic 

précoce (6 ± 7 vs 4 ± 2 mmol/L; p= 0,03) que tardif. Les autres paramètres de la numération 

formule, du ionogramme et de la gazométrie étaient équivalents entre les groupes (Tableau 

3).  
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Les caractéristiques scannographiques étaient similaires entre les 2 groupes (Tableau 4). En 

termes de mécanisme de l’IMA, l’origine artérielle était significativement moins fréquente 

lors du diagnostic précoce (n=53, 65%) que tardif (n=29, 88%, p=0,01). Inversement, la 

thrombose veineuse apparaissait plus fréquente lors du diagnostic précoce que tardif (n=10, 

12% vs n=2, 6%, p=0,5), mais sans différence significative. 

Le défaut de rehaussement (n=54, 70% vs n=27, 84%, p=0,1), la dilatation du grêle (n=34, 

42% vs n=17, 53%, p=0,3) et le pneumopéritoine (n=5, 6% vs n=4, 12%, p=0,3) étaient moins 

fréquemment observés lors du diagnostic précoce que tardif, alors que l’œdème sous-

muqueux était plus fréquent lors du diagnostic précoce que tardif (n=38, 46% vs n=11, 36%, 

p=0,3), mais sans différence significative.  

En analyse multivariée, seule la douleur était identifiée comme facteur indépendant de retard 

diagnostique (Tableau 5).  

 

Retard diagnostique et morbimortalité  

Parmi les 119 patients inclus, 82 patients ont eu une intervention chirurgicale après le 

diagnostic, après un délai moyen de 14 ± 34 heures [extrêmes, 1-288 heures].  

Les modalités opératoires étaient similaires entre les deux groupes. Une revascularisation était 

réalisée dans 17 et 9% des diagnostics précoce et tardif, respectivement (p=0,4). Une 

résection digestive était nécessaire dans 69 et 62% des diagnostics précoce et tardif 

respectivement (p=0,5). Les autres modalités opératoires sont comparées dans le Tableau 6. 

Les taux de morbidité globale (83 vs 88 %, p=0,45), médicale (81 vs 81 %, p=0,99) et 

chirurgicale (40 vs 38 %, p=0,87) étaient similaires entre les deux groupes. Le détail des 

complications est rapporté dans le Tableau 6. La gravité de la morbidité chirurgicale n’était 

pas significativement différente entre les groupes, malgré une forte tendance de moins de 

complications majeures dans le groupe précoce que tardif (n=12, 57% vs n=9, 90%, p=0.1). 

De même, la durée moyenne de séjour apparaissait plus courte dans le groupe diagnostic 

précoce (13 ± 15 jours) par rapport au groupe diagnostic tardif (16 ± 23 jours), mais sans 

différence significative (p=0,4). La mortalité à 30 jours avait tendance à être moins 

importante dans le groupe diagnostic précoce que tardif (n=19, 23%, vs n=10, 30%, p=0,5) 

alors qu’à long-terme, la mortalité était équivalente entre les groupes (n=46, 56%, vs n=18, 

55%, p=0,99). 

A long terme, après un délai moyen de 10 ± 17 mois [extrêmes, 0 - 79 mois], le syndrome de 

grêle court était moins important dans le groupe diagnostic précoce que tardif (n=6, 7%, vs 

n=6, 18%, p=0.095), mais sans différence significative.  
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DISCUSSION   

 

Dans notre série, nous avons observé un retard diagnostique de l’IMA supérieur à 6 

heures dans presque un tiers (28%) des malades admis aux urgences. Ces patients 

diagnostiqués tardivement présentaient significativement moins de douleur abdominale et 

défense, avaient un taux de lactates significativement moins important, à la différence du taux 

de plaquettes, et une origine artérielle (thrombose, embolie, non occlusive) à l’IMA 

significativement plus fréquente. Bien que les différences ne soient pas statistiquement 

significatives, les patients diagnostiqués tardivement avaient une tendance à être associés à un 

taux de revascularisation moins important, un taux de laparostomie plus important, une 

morbidité chirurgicale majeure plus fréquente, une durée moyenne de séjour plus prolongée, 

et, à long terme, un taux de syndrome de grêle court plus important.  

 

Cette étude est la première à analyser les causes et conséquences du retard diagnostique de 

l’IMA parmi les patients admis spécifiquement aux urgences. Nous avons considéré le retard 

diagnostique au-delà de 6h, en se basant sur les données de la littérature dans la prise en 

charge de l’ischémie aigue de membre [16] ou celle de l’infarctus du myocarde [17]. Nuzzo et 

al ont considéré un retard diagnostique au-delà de 24h, avec 53% de retard parmi 74 patients 

[20]. Dans notre cohorte, seulement 7 patients avaient un retard diagnostique d’au moins 24h 

(6%). Cette différence de taux de retard diagnostique entre les 2 séries peut s’expliquer par 

deux populations différentes : plus âgée dans notre série (71 ± 7 ans, vs 51 [45–60] ans dans 

celle de Nuzzo et al), avec plus d’antécédents cardiovasculaires (76 vs 49%), faisant suspecter 

probablement plus rapidement une IMA lors de l’admission aux urgences [2].  

Le diagnostic d’IMA est le plus souvent difficile à cause d’un terrain, une symptomatologie, 

un examen clinique et des données biologiques peu spécifiques. Les données démographiques 

et les antécédents des patients avec IMA diagnostiqués précocement et tardivement dans notre 

étude étaient superposables. De la même manière, Nuzzo et al rapportaient des données 

démographiques, cliniques et biologiques superposables entre les patients diagnostiqués en 

moins de 24h et ceux en plus de 24h [20]. En cas de présentation d’emblée grave, avec 

défense abdominale, défaillance multiviscérale et/ou hyperlactatémie, le diagnostic d’IMA est 

évoqué très rapidement, comme en témoignent nos patients du groupe diagnostic précoce 

présentant significativement plus de douleur abdominale (89 vs 73% ; p=0,003), de défense 

(43 vs 33% ; p=0,03) et un taux plus élevé de lactates (6 ± 7 vs 4 ± 2 mmol/L ; p= 0,03). En 

effet, une étude allemande de 75 patients admis aux urgences pour douleurs abdominales avec 



 

 
38 

hyperlactatémie, rapportait un diagnostic d’IMA dans 51% des cas [21], les autres diagnostics 

étant l’iléus (34%), la perforation (11%) et l’ascite (4%).  

Lorsque la clinique est peu bruyante, le diagnostic d’IMA est moins souvent évoqué que les 

autres diagnostics de douleurs abdominales aigues. Dans cette situation, les patients n’ont 

probablement pas de gazométrie artérielle systématique à l’arrivée aux urgences, ce qui peut 

expliquer certaines données biologiques manquantes dans notre série. Néanmoins, les lactates 

sont synthétisés par métabolisme anaérobique après dépassement des mécanismes adaptatifs 

secondaire à l’hypoxie tissulaire, donc à un stade déjà tardif d’IMA. C’est pourquoi le taux de 

lactates artériels > 2 mmol/L est considéré comme un marqueur biologique de gravité 

(nécrose intestinale) [22, 23, 24] et de mortalité [25]. L’hyperlactatémie n’est donc pas 

indispensable au diagnostic d’IMA. Quant au syndrome inflammatoire biologique, nous 

n’avons pas observé de différence significative entre les groupes, comme Nuzzo et al [20]. En 

revanche, nous avons observé que le groupe retard diagnostique était significativement 

associé à un taux de plaquettes plus élevé que le groupe diagnostic précoce (314 ± 135 vs 254 

± 109 G/l ; p = 0,02). Leone et al ont rapporté dans la plus large série multicentrique de 

patients admis en réanimation avec IMA, un taux significativement plus élevé de plaquettes 

dans le groupe des patients survivants par rapport aux patients décédés (214 ± 140 vs 165 ± 

117 G/l ; p = 0,001) [25]. En analyse multivariée, le taux de plaquettes n’était pas identifié 

comme facteur pronostique. L’impact pronostique du taux de plaquettes est actuellement 

incertain. Nous avons identifié dans notre série en analyse multivariée, uniquement l’absence 

de la douleur comme facteur prédictif indépendant de retard diagnostique. 

 

L’examen le plus performant pour faire le diagnostic d’IMA est le scanner abdominopelvien, 

à la condition qu’il soit injecté aux temps artériel et veineux portal, atteignant ainsi une 

sensibilité et spécificité de 95% [26]. En effet, un scanner abdomino-pelvien non injecté est 

source de retard diagnostique, comme l’a démontré la série parisienne [20] (Odds  Ratio=5,6 ; 

IC 95%=1,3-24,9 ; p=0,02). Nous avons observé une cause artérielle à l’IMA 

significativement plus fréquente dans le groupe retard diagnostique par rapport au groupe 

diagnostic précoce (88 vs 65%, p=0,01). Le mécanisme artériel est toujours le plus 

fréquemment en cause [7, 27]. En revanche, nous n’avons pas identifié de différence 

significative entre les 2 groupes en termes de signes de gravité scannographiques. Ceci 

suggère que les patients diagnostiqués tardivement dans notre cohorte étaient probablement 

moins graves, ce qui explique également le résultat quelque peu surprenant d’une morbi-

mortalité postopératoire non significativement majorée. Néanmoins, le taux de 
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revascularisation était moindre (9 vs 17%, p=0,04), avec un taux de syndrome de grêle court 

plus important (18 vs 7%, p=0,095). Nuzzo et al n’ont pas étudié le taux de syndrome de grêle 

court en fonction du retard diagnostique, mais ont rapporté un taux nettement supérieur au 

nôtre (78% vs 11%) [20]. Ceci va dans le sens de malades moins graves dans notre série. 

Mais pourtant, la mortalité globale à long terme est élevée (54%), et comparable à certaines 

données de la littérature [12, 25]. Le faible taux de revascularisation est une des explications à 

cette mortalité élevée, comme l’a démontré l’équipe parisienne avec des taux de mortalité à 

long terme autour de 10% en cas de revascularisation systématique [28]. 

Aussi, des progrès dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de l’IMA sont 

nécessaires. L’optimisation du parcours de soins pluridisciplinaire (urgentistes, radiologues, 

réanimateurs, chirurgiens, gastro-entérologues) est indispensable, avec la création de centres 

dédiés à la prise en charge des IMA, identique à celle de stroke center pour les accidents 

vasculaires cérébraux. C’est effectivement le cas à l’Assistance Publique -Hôpitaux de Paris 

avec la structure d’urgences vasculaires intestinales (SURVI, Equipe Nuzzo et Corcos), en 

place depuis 2016, ayant permis une survie supérieure à 80% et un taux de résection 

intestinale inférieur à 40% [29]. 

 

De plus, l’avenir est à la recherche de biomarqueurs sensibles dans le diagnostic précoce de 

l’IMA. L’adénosine déaminase est une enzyme ubiquitaire, soluble, présente à la surface des 

villosités intestinales, impliquée dans le clivage de l’adénosine qui est un nucléoside libéré en 

particulier en cas d’ischémie ou d’hypoxie tissulaire [30]. Le dosage de l’ADA soluble et 

lymphocytaire pourrait permettre d’évoquer rapidement le diagnostic d’IMA. Une autre piste 

est l’albumine modifiée par l’ischémie, correspondant à la modification de l’extrémité N 

terminale de l’albumine, perdant sa capacité à fixer les métaux lourds (cobalt) lors d’une 

ischémie [31]. L’albumine modifiée par l’ischémie est un marqueur précoce puisqu’il se 

positive dans les 20 à 30 min après le début d’une ischémie, et sa concentration est 

proportionnelle au volume de tissu ischémique. Enfin, l’Intestinal fatty acid-binding protein 

(i-FABP), est une protéine cytosolique des entérocytes. Lorsque l’intégrité membranaire 

entérocytaire est agressée (par l’ischémie), elle est rapidement libérée dans la circulation 

sanguine, puis filtrée par le rein. Son dosage sanguin et/ou urinaire pourrait être utile au 

diagnostic d’IMA [32]. Aucun de ces biomarqueurs n’est dosé en routine lors d’une suspicion 

d’IMA.  

 

Notre étude est limitée par son caractère rétrospectif, pourvoyeur de données manquantes, 
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telles que certaines données biologiques. De plus, la faible prévalence de l’IMA ne permet pas 

la réalisation d’une large série prospective et nous contraint à nombre restreint de patients, à 

l’origine d’un manque de puissance pour démontrer des différences significatives entre les 

groupes.  

 

 

 

CONCLUSION  

Le diagnostic de l’ischémie mésentérique aigüe demeure un challenge pour 

l’urgentiste, en raison de sa faible incidence et de sa présentation clinique hétérogène. Les 

données démographiques et anamnestiques ne permettent pas d’évoquer seules le diagnostic. 

La suspicion clinique doit avoir lieu en présence de douleur abdominale morphino-réquérante, 

mais son absence n’exclut pas le diagnostic, tout comme l’absence de syndrome 

inflammatoire biologique, ou d’hyperlactatémie. De nouveaux biomarqueurs, et une 

sensibilisation des médecins urgentistes, apparaissent indispensables pour améliorer le 

diagnostic de l’ischémie mésentérique aigüe. Néanmoins, et de façon inattendue, le retard 

diagnostique ne semblait pas être associé à une morbi-mortalité significativement majorée.   
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Tableau 1- Données démographiques de 119 patients avec ischémie mésentérique aigüe aux urgences 

 

 

 Population générale 
Diagnostic précoce ≤6h 

N= 82 

Diagnostic tardif >6h 

N= 33 

 

P value 

     

Sexe     0,99 

Femme 59 (50)(a)  41 (50) 17 (52)  

Homme 60 (50) 41 (50) 16 (49)  

     

Age (années)  71 ± 7 [23-97](b) 

 

71 ± 16 69 ± 18 0,5 

     

IMC (kg/m²)   25 ± 8 [14-67] 25 ± 7 26 ± 10 0,7 

            ND  40 31 9  

     

Tabagisme     

          Actif 38 (32) 25 (31) 13 (39) 0,4 

          Sevré 19 (16) 15 (18) 4 (12) 0,6 

     

OH 8 (7) 4 (5) 3 (9) 0,4 

Toxicomanie 4 (3) 3 (4) 1 (3) 0,99 

     

Antécédents     

Antécédents médicaux     

Cardiovasculaires 91 (76) 63 (77) 25 (76) 0,9  

        Hypertension artérielle 75 (63) 51 (62) 21 (64) 0,99 

                 Coronaropathie 33 (28) 22 (27) 9 (27) 0,99 

  Fibrillation atriale 32 (27) 

 

24 (29) 7 (21) 0,5 

                 AOMI 22 (19) 17 (21) 4 (12) 0,3 

                 Valvulopathie 12 (10) 10 (112) 2 (6) 0,3 

                Accident vasculaire cérébral 12 (10) 7 (9) 5 (15) 0,3 

            Anévrisme aorte abdominale 9 (8) 6 (7) 3 (9) 0,7 

Dyslipidémie 37 (31) 25 (31) 11 (33) 0,8 

Diabète 

 

24 (20) 15 (18) 9 (27) 0,3 

Cancer   22 (19) 16 (20) 5 (15) 0,6 

                Digestif 3  2 0  

                Gynécologique 10 7 3  

                Urologique 3  3 0  

                ORL 1  1 0  

                Neurologique 1  0 1  

                Pulmonaire 1  1 0  

                Hématologique 3  2 0  

           BPCO 17 (14) 13 (16) 4 (12) 0,6 

           Insuffisance rénale terminale  17 (14) 11 (13) 6 (18) 0,6 

           Maladie thromboembolique 13 (11) 10 (12) 2 (6) 0,3 

           Immunodépression 6 (5) 2 (2) 4 (12) 0,06 

     

Antécédents chirurgicaux (digestifs) 43 (36) 29 (36) 13 (39) 0,8 

           Antécédent d’IMA 7 (6) 5 (6) 2 (6) 0,99 

     

     
Traitements     

        Antiagrégant 51 (43)  40 (50) 9 (28) 0,004 

        Anticoagulant 28 (24) 19 (24) 8 (25) 0,99 

     

 

(a): nombre (pourcentage); (b): moyenne ±écart-type [extrêmes];  

ND : données manquantes 

IMC: Indice de Masse Corporelle.  

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs, BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

p<0.05 était significatif (en gras) 
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Tableau 2- Présentation clinique des 119 patients avec ischémie mésentérique aigüe à leur admission aux urgences 

 

 

 

 

Population générale 
Diagnostic précoce ≤ 6h 

n= 82 

Diagnostic tardif > 6h 

n= 33 
P value 

     

Délai diagnostique (heures) 7 ± 6 [0-24](a) 3,6 ± 2  14 ± 6 < 0,001 

     

Symptômes     

Douleur abdominale 100 (84)(b) 72 (89)  24 (73) 0,003 

Défense 49 (41) 35 (43) 11 (33) 0,03 

Diarrhées 

 

49 (41) 33 (40) 15 (46) 0,6 

Défaillance d’organes 44 (37)   32 (39) 11 (33) 0,6 

         Hypotension 40 (34) 29 (35) 

 

11 (33) 0,8 

 Détresse respiratoire 10 (8) 10 (12) 0 0,06 

Syndrome occlusif 28 (24) 21 (26) 6 (18) 0,4 

Saignement digestif 20 (17) 13 (16)  

 

7 (21) 0,5 

     

Constantes     

          Tachycardie 59 (50) 40 (49) 16 (49) 0,99 

          Fièvre 

 

16 (13) 12 (15) 

0 

3 (9) 0,5 

          Hypothermie  

 

9 (8)  8 (10) 1 (3) 0,4 

     

 
(a) moyenne ±écart-type [extrêmes] ; (b): nombre (pourcentage) 

p<0.05 était significatif (en gras) 
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Tableau 3- Données biologiques des 119 patients avec ischémie mésentérique à leur admission aux urgences 

 

 

 

 

Population générale 
Diagnostic précoce ≤6h 

n= 82 

Diagnostic tardif > 6h 

n= 33 
P value 

     

Numération formule sanguine     

Hémoglobine (g/dl) 13,5 ± 2,5 [7-20](a) 13,5 ± 2 13 ± 3 0,9 

Globules blancs (G/l) 

 

17 ± 16 [3-166]   17 ± 18  17 ± 10 0,9 

Hyperleucocytose (b) 80 (67) (c) 56 (68) 21 (68) 0,96 

      Polynucléaires neutrophiles (G/l) 15 ± 9 [1-61] 14 ± 9 

 

17 ± 9 0,1 

                  Lymphocytes (G/l) 2 ± 2 [0-15] 1,5 ± 1,8 1,9 ± 3 0,5 

             Plaquettes (G/l) 

Défense palpatoire 

273 ± 122 [36-660] 254 ± 109 314 ± 135 0,02 

Thrombocytose (d) 26 (22) 15 (18) 9 (30) 0.2 

     

Biochimie     

Natrémie (mmol/l) 137 ± 7 [121-176] 137 ± 5  137 ± 10 0,9 

Créatininémie (𝜇mol/l) 165 ± 142 [21-883] 173 ± 149 152 ± 131 0,5 

Urée (mmol/l) 14 ± 9 [2-46] 14 ± 10 12 ± 8 0,4 

Protéine C réactive (mg/l) 97 ± 117 [0-368] 94 ± 115  104 ± 130  0,7 

     

Gazométrie     

          Lactate (mmol/l) 

 

5,2 ± 4 [0-20] 6 ± 7  

0 

4 ± 2 0,03 

Hyperlactatémie (e) 76 (64) 53 (78) 20 (80) 0,8 

                      ND : 22 14 8  

          pH artériel 

 

7,05 ± 0,2 [7-8] 7,02 ± 0,14 7,16 ± 0,38 0,1 

Acidose (f) 34 (26) 25 (49) 7 (37) 0,4 

                      ND : 45 31 14  

          Bicarbonate 19 ± 6 [4-33] 18 ± 6 20 ± 5 0,1 

     

     

 

(a): moyenne ±écart-type [extrêmes] ; (b) : définie par un taux de leucocytes > 10G/L ; (c) : nombre de patients (pourcentage) ; (d) : définie 

par un taux de plaquettes > 350G/L ; (e) : définie par un taux de lactates > 2mmol/L ; (f) : définie par pH<7.35. ND : données manquantes 

p<0.05 était significatif (en gras) 
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Tableau 4- Caractéristiques scannographiques des 119 patients avec ischémie mésentérique aigue à leur admission aux urgences 

 

 

 

 

Population générale 

Diagnostic précoce  ≤6h 

n= 82 

Diagnostic tardif > 6h 

n= 33 
P value 

     

Injection de produit de contraste 109 (92) (a) 75 (92)  31 (94) 0,7 

     

Mécanisme  

 

    

Artériel  84 (70) 53 (65) 29 (88) 0.01 

         Thrombose artérielle 60 (50) 37 (45) 21 (64)  

         Embolie artérielle 12 (10) 8 (10)  

 

4 (12)  

         NOMI 12 (10) 8 (10) 4 (12)  

     

Veineux     

         Thrombose veineuse 

Défense palpatoire 

13 (12) 10 (12) 2 (6) 0,5 

     

Inconnu 21 (18) 19 (23) 2 (6)  

      

Aspect du grêle      

        Défaut de rehaussement 81 (68) 54 (70) 27 (84) 0,1 

        Dilatation du grêle       

 

51 (43) 34 (42) 17 (53) 0,3 

                Diamètre maximal (mm) 34 ± 16 [0-80] (b) 34 ± 17 33 ± 12 0,9 

        Œdème sous muqueux 49 (41) 38 (46) 11 (36) 0,3 

        Pneumatose pariétale 

 

35 (29) 25 (31) 10 (30) 0,98 

     

Épanchement péritonéal 65 (55) 47 (57) 

177 

18 (56) 0,9 

Aéroportie 21 (18) 15 (18) 6 (18) 0,99 

Pneumopéritoine 9 (8) 5 (6) 4 (12) 0,3 

     

 

(a): nombre (pourcentage); (b): moyenne ±écart-type [extrêmes]  

NOMI : Non occlusive mesenteric ischemia 

p<0.05 était significatif (en gras) 
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Tableau 5- Analyse multivariée des 119 patients avec ischémie mésentérique aigüe en fonction du délai diagnostique 

 

 

 

Diagnostic 

précoce ≤ 6h 

n= 82 

Diagnostic 

tardif > 6h 

n= 33 

P value Odd Ratio 
Intervalle de confiance 

à 95% 
P value 

       

Antécédents cardiovasculaires 63 (77) (a) 25 (76) 0,9   

Immunodépression 2 (2) 4 (12) 0,06    

Traitement antiagrégant 40 (50) 9 (28) 0,004    

Douleur abdominale 72 (89)  24 (73) 0,003 0,17 0,03-0,88 0,03 

Défense 35 (43) 11 (33) 0,03    

Détresse respiratoire 10 (12) 0 0,06    

Plaquettes (G/l) 

Défense palpatoire 

254 ± 109 (b) 314 ± 135 0,02    

Lactate (mmol/l) 

 

6 ± 7  

0 

4 ± 2 0,03    

       

 
(a) : nombre (pourcentage); (b): moyenne ±écart-type 

p<0,05 était significatif (en gras) 
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Tableau 6- Caractéristiques opératoires et complications post opératoires des 119 patients avec ischémie mésentérique aigue  

 

 
Population générale Diagnostic précoce ≤6h 

n= 82 

Diagnostic tardif > 6h 

n= 33 
P value 

     

Patients opérés 82 (69) (a) 52 (63)  26 (79)  0,1 

Délai diagnostic-chirurgie (heures) 14 ± 34 [1-288] (b) 9  ± 10 23  ± 58 0.09 

     

Modalités opératoires *     

        Revascularisation  20 (17) 14 (17) 3 (9) 0,4 

        Résection digestive 55 (46) 37 (69) 16 (62) 0,5 

                Anastomose digestive 7/55 (13) 5/37 (14)  2/16 (13) 0,99 

                Stomie 27/55 (49) 20/37 (54)  7/16 (44)  0,6 

        Péritonite per opératoire 17 (14) 11 (22)  5 (20) 0,99 

        Laparostomie 29 (35) 17 (33)  10 (38)  0,8 

               Second look 22/29 (83) 12/17 (71)  10/10 (100) 0,6 

                    Résection secondaire 12/22 (55) 7/12 (58) 5/10 (50) 0,99 

                    Anastomose secondaire 10/22 (45) 5/12 (42) 5/10 (50) 0,99 

                    Stomie secondaire 9/22 (41) 3/12 (25) 6/10 (60) 0,2 

     

Morbidité globale * 70/82 (85) 43/52 (83) 23/26 (88) 0,45 

 

 

    

Morbidité médicale * 

 

67/82 (82)** 42/52 (81) 21/26 (81) 0,99 

      Complications urinaires 37 (49) 25 (48) 

 

12 (46) 0,99 

      Complications cardiaques 34 (44) 24 (46) 10 (38) 0,6 

      Complications hydroelectrolytiques 14 (17) 8 (15) 5 (19) 0,75 

      Complications respiratoires 12 (15) 8 (15) 4 (15) 0,99 

     

Morbidité chirurgicale *             35/82 (43)** 21/52 (40) 10/26 (38) 0,87 

       Hyperdébit stomial 14/36£ (39) 9 (17) 5 (20) 0,99 

       Iléus 11 (13) 7 (13) 2 (8) 0,7 

       Complications pariétales 10 (12) 5 (10) 5 (20) 0,3 

       Complications hémorragiques 8 (11) 4 (8) 4 (15) 0,4 

       Complications anastomotiques 2/17$ (10) 0 2 (8) 0,2 

       Abcès profond 5/82 (6) 2 (4) 3 (12) 0,2 

     
Sévérité de la morbidité chirurgicale* *    0,1 

        Dindo I/II 11/35 (31) 9 (43) 1 (10)  

        Dindo III/IV 24//35 (69) 12 (57) 9 (90)  

     
Durée de séjour (jours) 14 ± 18 [0-118]   13 ± 15 16 ± 23 0,4 

Mortalité < 30j 30 (25) 19 (23) 10 (30) 0,5 

     
Résultats à long terme      

Délai moyen (mois) 10 ±17 [0-79] 11 ±17 10 ±17 0.8 

Syndrome du grêle court 13 (11) 6 (7) 6 (18) 0,095 

Mortalité globale  64 (54) 46 (56) 18 (55) 0,99 

 

(a): nombre (pourcentage); (b) : moyenne ±écart-type [extrêmes]  

* Pourcentage calculé sur le nombre de malades opérés ; ** certains patients présentent plusieurs complications ; $ Pourcentage calculé sur 

le nombre total d’anastomoses (réalisées lors du premier et second temps chirurgical) ; £ Pourcentage calculé sur le nombre total de stomies 

(réalisées lors du premier et second temps chirurgical) 

p<0.05 était significatif (en gras) 



 

 
51 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  
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