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REMERCIEMENTS  

 Aux membres du jury, 

 

Au Pr Chirica : dès mon premier staff au C, j'ai compris que je devais changer de voie, que les palabres 

obstétricales ce n'était pas moi. Merci de t’investir autant pour notre formation théorique mais aussi pratique. 

Tu nous apprends à réfléchir par nous-mêmes et à travers ton expérience, de tes succès, comme de tes échecs. 

Tu fais partie de ces chefs qui ont cette autorité naturelle, sans crier ni rabaisser, qu’on admire et qu’on respecte 

par-dessus tout. C’est sûrement ça, être un grand professeur.  

 

Au Pr Spear : merci d'avoir répondu présent à l'invitation pour faire partie du jury de cette thèse, pour les 

remarques constructives et votre disponibilité. 

 

Au Dr Abba : paternel, tu poses un cadre essentiel avec des règles simples : comme pour tes enfants, tu 

grondes, tu corriges, tu réconfortes. Ailleurs qu’à Grenoble, tard dans la nuit, quand on m'appelait pour un 

énième avis, je pensais à toi : je t’imaginais me dire : “Tu as lu le dossier ? Tu as vu le malade ?” Et en retour, 

qui du service n’a jamais dit : “Je n’y arrivais pas, j’ai appelé Julio.” ? N’étant pas croyant, je dis sans blas-

phème : la messe c’est le lundi matin, à 6h59 en salle de staff.  

 

Au Dr Girard : chirurgien, père de famille, quasi-professeur, apiculteur, hépatobiliaire, maraîcher, directeur 

de thèse… c’est difficile d’imaginer qu’on puisse trouver du temps pour tout ça, et pourtant.  

Avec toi j’ai compris d’abord que le vrai monde, il va chez le coiffeur. J’ai compris ensuite que j’avais affaire 

à un chef très exigeant mais juste, qui a à cœur de transmettre avec patience son savoir, en salle de staff mais 

aussi au bloc opératoire. Merci enfin de m’avoir accompagné pour l’écriture de cette thèse, avec force de 

relectures attentives jusque dans le moindre détail.  

 

Au Dr Roux : j’ai eu la chance de côtoyer un chirurgien expérimenté mais encore humble et novateur, 

quelqu’un qui raconte des histoires en restant curieux de ceux qui l’entourent, et d’une bienveillance infinie à 

mon égard. Si l’on s’était rencontré il y a 30 ans c’est certain, nous aurions traversé les Hautes-Alpes de bout 

en bout, des crampons sous les pieds, pour se griller une roulée bien méritée au refuge de l’Aigle.  
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Aux soignants rencontrés à l'hôpital pendant l’internat, 
 

Au Pr Faucheron : merci de continuer à vous battre pour le service avec autant de vigueur. Pour avoir déjà 

essuyé une tourmente, je ne comprends pas que nous n’ayons pas encore récupéré tous nos lits. Je suis très 

heureux de pouvoir profiter encore de votre expérience chirurgicale. 

Au Dr Sage et Dr Trilling : avec Edouard vous formez un joli trio de collègues et d’amis. L'harmonie avec 

laquelle vous travaillez ensemble, j’espère la trouver un jour. Merci de nous enseigner avec passion la chirurgie 

colorectale, notamment au bloc, ponctué de "mec, au Canada" et "bor*** de me***".  

Je vous laisse deviner par qui.  

Au Dr Risse : il m’a fallu beaucoup de temps pour ne (presque) plus trembler au bloc avec toi, mais ça y est, 

j’ai enfin compris où était le Bogros #Dory. Merci pour ces discussions variées, chirurgicales, politiques ou 

écologiques. J’ai hâte de continuer d’apprendre avec toi.  

Au Dr Reche : merci de représenter avec fierté la chirurgie bariatrique Grenobloise, sujet autour duquel c’est 

un plaisir d’échanger avec toi. 

Au Pr Arvieux : merci de m’avoir aidé à intégrer la FST que vous encadrez et de l'accueil bienveillant lors de 

mon droit au remord.  

 

A mes assistants et cointernes,  

Aline, grâce à toi ton investissement auprès des internes, j’ai appris la rigueur de la gestion de service, 

Mathieu, une rencontre brève dont je garde un très bon souvenir, 

Adrian, beaucoup de temps ensemble passé au surf et/ou à boire des bières. Ta générosité et ta gentillesse sont 

de précieuses qualités, je sais que je peux compter sur toi. J’espère de tout cœur que tu trouveras ta place à 

Lyon, 

Manu, un mec presque trop parfait, heureusement que tu ne sais pas te battre. Merci pour ta disponibilité quasi 

sans limites et ta philosophie à base de “ce n’est pas grave”, “ce n’est pas un problème”, teintée souvent de 

“je ne suis pas d’accord”, 

Quentin, ton assurance et la qualité de tes présentations orales qui m’inspirent beaucoup, presque autant que 

tes mimiques emblématiques, 

Ulysse, je n’ai pas hâte que tu partes, je vais devenir le plus rugueux de la bande après ton départ. La façon 

qui irréprochable dont tu travailles est un modèle pour nous tous. 

Antoine, je vais faire synthétique (pour une fois) parce sinon ça serait trop compliqué : j’ai effectivement eu 

de la chance de t’avoir comme co-interne, doublée de celle de t’avoir comme assistant,  

François, force tranquille et sage, ta fougue s’exprime surtout contre les cendriers et tes dons de bluff et 

d’imitation nous régalent au jour le jour.  

Léa, de constante bonne humeur (sauf après une mauvaise session de kite), heureusement que tu m’as appelé 

avant les choix, ça aurait été trop dommage de se rater, 

Joey, ta disponibilité et ta motivation restent inchangées, en viscérale comme en santé publique.  
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Antonio, la thèse, le mariage, le futur petit Benedetti, c’était trop de bonnes nouvelles d’un coup pour qu’en 

plus tu reviennes. C’est à nous de venir alors ! 

Morgane, merci pour tes coups de sang qui font avancer les choses, ton sens de l'organisation et ta rigueur. 

Hâte d'attaquer avec toi ce DJ. 

Lucie, à toi de jouer, ça va bien se passer n’en doutes pas. 

Paul, enlève la pince à linge, tu as plus de charme sans. Tu fumes un peu trop Pippin. 

 

Merci à tous les cointernes du 12ème que je connais moins, avec qui c’était un plaisir de travailler, Eugénie, 

François, Astrid, Come, Kim, Maroin ! 

 

Merci à tous les membres des équipes paramédicales, secrétaires et cadres avec qui l’on travaille au quoti-

dien dans le service. Merci aux IBOD, vous qui étiez là bien avant nous, et sur qui on peut s’appuyer dans les 

moments de doutes. 

 

Merci à tous ceux qui nous aident au quotidien dans le service à nous occuper des patients, nutritionnistes, 

MARPO, infectiologues et gériatres. En plus d’une aide inestimable, c’est aussi tellement plus simple et plus 

agréable d’apprendre la médecine à vos côtés.  

 

Merci à l’équipe de Chambéry, au Dr Stella, Dr Amichaud, Dr Aumont, Dr Warroquet, Dr Demane, Dr Al 

Naassan : un semestre malheureusement teinté du COVID, où j’ai beaucoup appris.  

 

Merci à l’équipe de Lyon Sud : externe 2 fois chez vous, je me souviens des cours d’anatomie du Pr Gilly, du 

Dr Képénékian qui bataillait à nous faire comprendre le principe d’une stomie, du Pr Glehen qui avait stoppé 

une laparo pour me décrire l'intérieur d’un abdomen. J’ai eu ensuite la chance de rencontrer l’équipe entière 

en inter-CHU : Dr Bakrin, Pr Cotte, Dr François, Pr Passot, Dr Vaudoyer, secondés d’une jolie team d’as-

sistants : Fred, Omar, Lisa, Iliès, Johan. Vous avez suscité une vocation et sûrement beaucoup d’autres par 

la suite.  

Mathias, une amitié qui aurait pu s’arrêter au vercors17+. Le GR54 en cinq jours, à l’image du semestre, 

c’était un travail d’équipe difficile, que j’étais heureux de partager avec toi. A refaire absolument.  

Claire, ça va trop vite dans ta tête pour que tu t’arrêtes là !  

 

Merci à l’équipe des Cèdres : un accueil plus que chaleureux, une volonté de transmettre sans limite et sans 

rien demander en retour. Merci pour ce bond en avant dans ma formation pratique.  

Au Dr Sténard et Dr Lan, merci ce “bain” un peu forcé dans le monde de la chirurgie bariatrique et cette 

ouverture d’esprit.  

Au Dr Bouchard, cette histoire de la vieille cruche percée et du chemin fleurit m’est restée gravée dans la 

mémoire. Un jour tu m’en apprendras d’autres. Et tes coins à champignons !  
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Au Dr Taton, j’ai reproduit par cœur tous tes grigris au bloc, c’était long et dur, mais j’y suis arrivé. La 

récompense : tu m’as laissé faire plus que quiconque, toujours dans la bonne humeur, souligné de commen-

taires tellement corrosifs qu’on aurait presque envie de t’épeler le mot E-N-*-*-*-*, sur un fond de Rema ou 

de Yanns. T’étais mon chouchou ! Il est temps qu’on reprenne notre factory là où nous l’avons laissée ⚙ 

 

Merci à l’équipe de l’IPC : Dr Bugnon, Dr Dazza, Dr De Chaisemartin, Dr Ewald, Dr Garnier, Dr Guira-

mand, Dr Lelong, Dr Magallon, Dr Niziers, Dr Pallen, Pr Turrini, pour m’avoir enseigné beaucoup, du 

signe de Kehr à la ciflox-thérapie, et dans d’excellentes conditions. 

Merci à Cécile pour les conseils chirurgicaux mais aussi de bars branchés.  

Merci Anaïs tous les moments passés au bloc avec toi, des DPC + veine sans un mot plus haut que l’autre, 

sauf pour citer OSS ou Mission Cléopâtre.  

SAADOUN, le “S”, toujours une grossièreté à crier fort, mais aussi toujours des encouragements, un coup de 

main si besoin (et non pas un coup reins). Le semestre n’aurait pas été le même, sans toi et tes mèmes insta-

gram.  

Marie-Sofly, toujours de bonne humeur et volontaire, c’était un plaisir de travailler avec toi.  

Fabien, +1kg/mois depuis qu’on est plus voisins, reviens par pitié ! 

Pauline et Ines, deux co-internes formidables, vous compensiez MagicM au centuple ! 

 

Aux tous les gynécos qui m’ont formé en obstétrique, je pense plus particulièrement au Dr Braig, Dr Breton, 

Dr Arnould, Dr Decroisette, Dr Coston, Dr Goupil, Dr Biot-Defez, Dr Gueniffey. C’est toujours moins 

émouvant de sortir un colon par un pfan qu’un nouveau-né. Et je ne peux pas nier que les moments les plus 

intenses que j’ai vécu à l'hôpital c’est à vos côtés, leur cœur battant, à me demander si j’allais réussir tel ou tel 

geste, une vie minuscule sous mes doigts. Merci de tous ces moments forts.  

Aux gynécos-chir qui avaient compris je crois ma frustration : Dr Moinon et Dr Cabaud à Chambéry, Sébas-

tien, nos longues discussions m’ont largement guidé jusqu’ici, Pierre-Alain “j’ai rêvé de toi, tu faisais un 

droit au remord”, tu t’étais pas trompé.  

A mes cointernes de gynéco : avec vous j’ai presque toujours été le plus jeune. Merci de m’avoir aidé, corrigé, 

formé à devenir une machine de guerre aux urgences gynéco.  

Théo, merci de m’avoir fait venir à Grenoble. Ce genre de petits hasards qui changent une vie entière.  

Anne-Pauline, ton chaton devient grand. Ernest mis à part, je reste, j’espère ton préféré. Je regrette de ne pas 

avoir eu la chance de te seconder à Chambéry.  

Clémence et Clément, parce qu’un peu de rugosité dans cet univers si délicat, ça fait du bien.  

MC : merci de m’avoir fait confiance pour les photos de mariage et de m’avoir aidé à franchir le pas du DR. 

Juliette, je sais qu’on se comprend quand on parle avec émotion de Lyon sud et de ses chirurgiens.  
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Aux rencontres de l’externat,   
 

A la team Montmein, Thibaut, Edouard, les Nico, Florent, Camille, Manon, Charles, Bibou, nous avons 

vécu littéralement les uns sur les autres pendant 2 ans, c’était indispensable à ma réussite 

 

Au Pr Golfier : merci de m’avoir inspiré tout mon externat. Je me suis battu à l’ECN en m'imaginant un jour 

à vos côtés.  

 

Au Dr Fredenucci : merci de m’avoir fait découvrir la chirurgie, dans le calme et la rigueur. Comme vous, je 

fais toujours 2 nœuds à mon sarrot pour pas que ça traîne partout. 

 

A Jonathan, qui part deux fois m’a sauvé la mise, n’ayant pas été capable d’apprendre de mes erreurs.  

 

A ceux un peu perdus de vue Barraud, Greg, Killian, Valou, Oudin, Yannis, Lucas, Romain, Florian, avec 

qui on pouvait se la coller en toute impunité sans se soucier du lendemain. 

Hugo, si Challemel-Lacour était un échec, la rue de Gerland nous a réuni pour de beaux moments 

Luc, qu’on ait réussi à s’entendre, toi le chef tyrannique égocentré, et moi le trublion insupportable et têtu, 

relève du miracle. Je n’ai pourtant jamais regretté de t’avoir porté sur mes épaules pour te couronner président.  

Aurore, il y avait toujours une place pour moi sur ton canapé pour faire des ronds de fumée en refaisant le 

monde. Merci. 

Fabien, quelques mots d'encouragement gravés sur une pomme pour un inconnu, témoignant d'une grande 

générosité, et le début d'une amitié pas prête de s'arrêter.  

Merci aux Ranis et à Margaux d’avoir ouvert le cercle, et avec qui j’ai fait les plus beaux voyages de ma vie, 

avec Max et Alban aux NS puis en Colombie. Des débats politiques interminables avec Luc et Ju (c’est vous 

qui aviez les gars), Hugo et Kev en backup quand j’étais à court d’arguments, Mehlen qui changeait de camp 

selon son humeur, PA pour mettre calmement tout le monde d’accord, et enfin Mégane corriger toutes les 

âneries qu’on venait de dire.  
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Aux rencontres de l’internat,  
 

Yannis A., heureux d’avoir quelqu’un avec qui partager des mots comme SC2, AOE2, rogue-like, 4X, bac à 

sable, et maintenant Fief ou TFM !  

Pierre B., qui me rafistole de temps à autre avant de me mettre une saccade dans les pentes de la Bastille, 

merci pour ton aide !  

Pierre G., merci pour les conseils avisés orthopédiques et philosophiques sur la performance en sport.  

Alex, nos sessions interminables au labo me manquent, j’espère qu’on pourra reprendre ensemble un jour. 

Kevin Cr., une de premières rencontres à Grenoble, avec ton physique improbable mi-buffle, mi-écureuil, 

quand rien ne va et que l’envie n’y est pas, tu es toujours là pour me forcer à sortir enfin une rouge ! 

Nono, merci d'être la meilleure copine surfeuse anti-tabac d'Elo 🤙🤙Encore félicitation ! 

Nathan, merci pour le sauvetage désespéré à J-30 

 

Au personnel de l’internat, merci de nous materner tant et plus pendant les 6 mois passés à vos côtés. Vous 

êtes l’âme de ces lieux, gardiens des traditions qui j’espère perdureront malgré les récents changements. 

Merci à Marie, d’avoir pris soin de la famille Lamercerie dans son ensemble ou presque. 

Merci à Den’s de nous régaler les oreilles depuis des années, c’est ça qu’on veut.  

Merci à Eric de tout gérer ce soir mais surtout au jour le jour quand on vient ici, avec une implication qui 

dépasse de loin le cadre de ton travail.  

 

Au Vice Crew, Covid-free band et Sheitaneries, Charles, Alia et Nico, Claire et François, Eve et Mathieu, 

Yannis H. et Coco, Blachier… à peine arrivés à Grenoble et c’est tout une famille qui s’est créée. L’internat 

n’aurait pas eu la même saveur sans vous. Des échappées nocturnes pendant le covid à guetter dans la rue en 

s’inventant milles raisons valables d’être déchiré dehors à 3h du mat, des soirées à la Belle, au Hasard, au 

Callagu, au BBR, les semaines dans le Beaufortain, les week-ends dans la Drôme, et j’en passe. Okay, j’ai raté 

quelques Bobines, mais je vais me rattraper, promis.  
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A mes collocs,  
 

Kevin, encore toi, je n’aurais pas pu rêver mieux pour découvrir la vie d’interne, atterrir en douceur d’Amé-

rique du Sud, biberonné au soudjouk et autres verdures. La blanquette était bonne ?  

 

Fab, deux ans à essayer de te suivre en trail, en vélo, en ski de rando, en repos en garde, sous la pluie ou sous 

la neige. Deux ans de bétail VNR, de V2NR même, de fonce-fab, de -20. 

Et quand tu es parti, le silence et un vide immense.  

 

Ferney, la “Vie” de la colloc, maître de la truffade, prof de surf et de rugby au physique insolent mais aussi 

capable de trouver mon CJP à J-30. Bref, un enfant (presque) parfait.   

Merci pour ces accolades fraternelles indispensables qui rendent 1000 points de vie.  

 

Briquette, “Tu verras, vous allez bien vous entendre.” Ah oui ? Pour toutes les fois où je t’ai forcé à sortir du 

lit, il y a un traquenard jusqu’à pas d’heure à faire des bêtises. C’est très bien comme ça, ne changeons rien. 

Merci d’être un ami présent en toute circonstance, affectueux et généreux… mais jamais avant midi. 

 

Tété, heureusement que tu étais là, organisé et raffiné, à nous tirer vers le haut. Sans toi, nous aurions repoussé 

les limites de la bêtise justement, et surtout, nous n’aurions jamais connu la valeur d’un tabouret en liège.  

Ton déhanché en soirée et le mauvais gagnant à la coinche que tu es nous manquent beaucoup.  

D’ailleurs en parlant de ça…  

... It’s a coinchhhhhhhhe-timeeeeee !!! 

 

Aux amis d’enfance,  
 

A Lucie, tu étais toujours là dans les moments de doutes avant le concours. 

 

A Antoine, on a finalement peu de choses en commun et pourtant ça dure. Ce n’est pas toujours évident d’être 

ami avec un mec aussi brillant, surtout quand on ne comprend pas le raisonnement par récurrence. Heureuse-

ment que ton niveau en escalade et à SSBB me permet de relativiser tout ça.  

Merci de m’avoir fait rencontrer Pily, un copain d’aventure avec qui on ne s’ennuie pas. Hâte de retourner voir 

les lumières de Paris s’éteindre au milieu de Fontainebleau.   

 

A Mika, tu étais là dès le commencement, à m’éclairer la route pour que je puisse faire mon running le soir en 

P1, capable de faire 2 sessions de bloc dans la même journée pour m’accompagner en lendemain de garde ou 

de descendre la demi-tonne de bois et de prises d’escalade qui décorait mon salon. Un ami fidèle en toutes 

circonstances, même lorsqu’il faut tenir le pilier de bar pour une étoile.  
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Aux amis de la famille, 
 

A Radouane, lire l’annuaire en commençant par la fin a permis à mes parents de trouver le meilleur médecin 

de famille qu’on puisse avoir. Je me souviens des “Au revoir jeune homme” en fin de consultation étant petit. 

Dans ces moments-là, grandi par quelqu’un d’aussi important que toi, je me disais :  “Un jour je serai comme 

lui." Nous y voilà.  

 

Aux amis de mes parents, pour beaucoup des profs et des instits, je pense notamment à Philippe et Rachida, 

Françoise et Jean-Pierre, Pierre-Philippe et Nadine. Les “MGEN” comme on vous surnomme à l’hôpital. 

Vous n’êtes certes pas les plus faciles à soigner, mais vous portez sur vos épaules une lourde tâche. J’espère 

que Martin partagera la même flamme qui vous anime.  

 

A Jean-Luc, pour tes histoires de jeunesse avec mon père dont je ne me lasserai jamais. 

 

A Jeannette, toi qui malgré ton âge continue de prendre des nouvelles de toute la famille, ainsi que de nos 

chiens, nos chats et même nos poules, dont tu prends grand soin. Tu as suivi avec beaucoup d’attention et 

d’affection mon parcours depuis toutes ses années.  

 

A ma marraine Catherine, tout petit sur tes genoux j’étais un jeune marin secoué et balayé par une tempête. 

Vingt ans après, en P1 j'ai puisé en toi la confiance pour réussir dans une tempête plus violente encore. C’était 

une aide inestimable.  
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A ma famille, 
 

A mamie Renée, encore maintenant tu me manques terriblement. J’aimerais lire ce soir la fierté immense dans 

tes yeux, fière comme un bar-tabac. De mineur à chirurgien, le chemin est pavé des valeurs que tu nous as 

transmises.  

 

A mes frères :  

Martin, je suis fier de toi pour l’échec que tu as surmonté. Tu vas trouver ta voie et t'épanouir tout autant.  

Vincent, arrête de t’en vouloir et continue d’être passionné par tout ce qui t'entoure et qui n'intéresse pas grand 

monde. On t’aime avec ou sans tic (ou toc je ne sais jamais), rêveur, égaré, intelligent et drôle tout à la fois.  

 

A mes parents : avec l’âge on se rend compte de l’ampleur de la tâche, tout cette abnégation, cette patience, 

ce dévouement. Merci cent fois. 

Cette thèse, c’est l’aboutissement de votre travail. Maman, pour la tête et l’esprit, travailleuse et têtu, un brin 

colérique. Papa, pour les mains agitées et créatives et cette tendance à l'embonpoint. Une coexistence paci-

fique. En écrivant ces lignes je vous imagine au premier rang lors du serment : l’un en train de pleurer de joie 

toutes les larmes de son corps, l’autre beaucoup plus sobre, souriant timidement.  

J’ai hâte d’y être. 
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Résumé en français  
 

Contexte : l'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est définie comme une inadéquation brutale entre 

les apports vasculaires et les besoins du tube digestif. Ces patients peuvent présenter des tableaux 

d’état de choc, avec désordres physiologiques et risque d’apparition de la triade létale « acidose-    

hypothermie-coagulopathie ». Ce phénomène est bien connu chez les patients présentant un tableau 

d’abdomen aigu traumatique, pour lesquels il est fréquent d’avoir recours à une stratégie de ‘damage 

control’ par laparotomie écourtée (LAPEC) en présence de certains critères clinico-biologiques. Cette 

stratégie consiste à réaliser une chirurgie initiale rapide visant à réséquer uniquement les zones d’in-

testin nécrosées puis à transférer le patient en réanimation. Le patient est ensuite réopéré à distance 

pour la réparation définitive. Cependant cette stratégie reste encore débattue pour les abdomens aigus 

non traumatiques dont fait partie l’IMA. 

 

Objectif : évaluer la prise en charge des IMA tardives par laparotomie écourtée. 

 

Matériel et Méthodes : tous les patients ayant présenté une IMA tardive avec résection digestive au 

Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble Alpes ont été inclus rétrospectivement, de janvier 2016 

à décembre 2022.  Les données préopératoires, peropératoires et postopératoires ont été recueillies 

dans les dossiers médicaux. 

 

Résultats : de janvier 2016 à décembre 2022, 121 patients ayant présenté une ischémie mésentérique 

aiguë ont été inclus. Des IMA dépassées ont été exclues au lit au malade et lors de l’exploration. Les 

IMA précoces revascularisées ou traitées médicalement, avec ou sans exploration chirurgicale, ont 

également été exclues. La survie globale des IMA à 90 jours est de 44%. En ce qui concerne les 

facteurs associés à la mortalité, la présence d’un ou de plusieurs critères de damage control était 

associé à un taux de mortalité plus élevé [p <0.001]. La longueur de grêle réséquée [p = 0.6] n’était 

pas significativement associé à une surmortalité. L’avis auprès d’un chirurgien vasculaire [p = 0.008], 

et une résection colique exclusive [p = 0,033] lors de la chirurgie initiale étaient associés à une meil-

leure survie. Vingt patients (23%) ont nécessité une nouvelle résection intestinale lors des chirurgies 

itératives. Deux patients (4%) n’avaient pas pu bénéficier d’une fermeture pariétale complète. 

 

Conclusion : les patients pris en charge pour IMA tardive nécessitant résection intestinale présentent 

une morbi-mortalité importante, avec des désordres physiologiques sévères qui peuvent justifier la 

stratégie de damage control. Le haut taux de nouvelle résection lors des chirurgies itératives, sans 
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facteurs prédictifs, mis en balance avec un faible taux de morbidité associée à la LAPEC, justifie cette 

stratégie de damage control pour toutes les IMA tardives nécessitant une résection intestinale. Des 

travaux supplémentaires pourraient permettre de trouver des critères plus précis pouvant aider le chi-

rurgien à sélectionner les patients devant bénéficier de cette technique. 

 

Mots clés :  ischémie mésentérique aiguë, laparotomie écourte, stratégie de damage control, 

survie, facteurs de risque de mortalité, abdomens aigus non traumatiques 
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Abstract 
 

Context: Acute mesenteric ischemia (AMI) is a life-threatening emergency caused by reduced 

blood flow to bowel loops, which rapidly leads to irreversible necrosis and death. These patients 

may have shock-like symptoms, with physiological disorders like the lethal triad of acidosis, hypo-

thermia and coagulopathy. This phenomenon is well known in patients with acute traumatic abdo-

men, for whom a damage control surgery (DCS) is frequently employed in the presence of clinico-

biological criteria. The DCS strategy includes abbreviated source-control laparotomy followed by 

transfer in the intensive care unit (ICU) for physiology resuscitation and delayed take-back to the 

operative room for definitive surgery. However, this strategy is still debated for non-traumatic acute 

abdomens, including AMI. 

 

Objective: to evaluate the management of late AMI by damage control surgery 

 

Material and Methods: All patients who presented a late AMI with digestive resection at the Gre-

noble Alpes University Hospital were retrospectively included, from January 2016 to December 

2022.  Preoperative, intraoperative and postoperative data were collected from medical records. 

 

Results: From January 2016 to December 2022, 121 patients with acute mesenteric ischemia were 

included. Outdated AMI were excluded at the bedside and during exploration. Early revascularized 

or medically treated AMI, with or without surgical exploration, were also excluded. Overall sur-

vival of AMI at 90 days was 44%. With regard to factors associated with mortality, the presence of 

one or more damage control surgery criteria was associated with a higher mortality rate [p <0.001]. 

The length of small bowel resected [p = 0.6] was not significantly associated with excess mortality. 

Advice from a vascular surgeon [p = 0.008], and exclusive colonic resection [p = 0.033] at initial 

surgery were associated with better survival. Twenty patients (23%) required further bowel resec-

tion during iterative surgery. Two patients (4%) did not benefit from complete parietal closure. 

 

Conclusion: Patients managed for late AMI requiring bowel resection have a high morbidity and 

mortality, with severe physiological disorders that may justify the damage control surgery. The high 

rate of new resection during iterative surgery, with no predictive factors, combined with a low rate 

of morbidity associated with damage control surgery, justifies this strategy for all late AMI requir-

ing bowel resection. Further work could provide more precise criteria to help the surgeon select pa-

tients who should benefit from this technique. 
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Key words: acute mesenteric ischemia, damage control, damage control surgery, abbreviated 

laparotomy, survival, mortality risk factors, general surgery emergencies, non-traumatic ab-

dominal emergencies  
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Abréviations 

 

AMS Artère Mésentérique Supérieure  

ASA American Society of Anesthesiologists 

AVC Accident Vasculaire Cérébral  

CHU Centre Hospitalier Universitaire  

CHUGA Centre Hospitalier Universitaire Grenoble-Alpes 

ESTES European Society for Trauma and Emergency Surgery 

HR Hazard Ratio 

IC Intervalle de Confiance 

IDM Infarctus du Myocarde 

IGS 2 Index de Gravité Simplifié 2 

IMA Ischémie Mésentérique Aigüe  

IMANO Ischémie Mésentérique Aiguë Non Occlusive 

IMC Indice de Masse Corporelle 

INR International Normalized  Ratio 

IQR InterQuartile Ranges 

LAPEC LAParotomie ECourtée  

LATA Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives  

NA Noradrénaline 

TAS Tension Artérielle Systolique 

VAC® Vacuum Assisted Closure 

WSES World Society of Emergency Surgery  
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INTRODUCTION : L’ISCHÉMIE  
MÉSENTÉRIQUE AIGUË 
 

DÉFINITION 

L’ischémie mésentérique correspond à une insuffisance vasculaire dans le territoire des vaisseaux 

splanchniques. Ces troubles de perfusion peuvent être aigus ou chroniques, occlusifs ou non occlusifs, 

segmentaires ou étendus, selon le type d’atteinte.  

Nous nous intéresserons ici uniquement aux ischémies mésentériques aiguës (IMA), définies comme 

une inadéquation brutale entre les apports vasculaires et les besoins du tube digestif [1].  

L’ischémie est provoquée par une occlusion splanchnique artérielle ou veineuse, un bas débit (défail-

lance hémodynamique chez les patients de réanimation), ou un clampage vasculaire au décours d’une 

chirurgie aortique. 

Les lésions ischémiques digestives entraînées dépendent du vaisseau impliqué. L’intestin grêle et le 

colon droit sont essentiellement vascularisés par l’artère mésentérique supérieure, dont les branches 

terminales pénètrent la paroi intestinale ; le côlon gauche essentiellement par l’artère mésentérique 

inférieure.  
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PHYSIOPATHOLOGIE 

L’hypoperfusion touche initialement le sommet des villosités intestinales, provoquant une 

desquamation épithéliale. Ces phénomènes s’étendent en profondeur, avec survenue d’ulcérations, 

une nécrose de la paroi, se compliquant de péritonite et sepsis (figure 1). 

 

 

 

 

La majoration de la perméabilité épithéliale favorise les phénomènes de translocation bactérienne, 

et le relargage de toxines et de médiateurs vasoactifs, contribuant eux même à entretenir la réaction 

inflammatoire locale et systémique. Ce cercle vicieux de réactions inflammatoires en cascade se com-

plique de  syndrome de réponse inflammatoire systémique, défaillance multiviscérale puis décès 

(figure 2).   

Figure 1 : développement de l’ischémie intestinale [31] 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/r%C3%A9animation/sepsis-et-choc-septique/sepsis-et-choc-septique#v8913978_fr
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ÉPIDÉMIOLOGIE 

L'IMA est une pathologie relativement rare, avec un taux d’incidence bas. Elle représente entre 0,09% 

et 0,02% des admissions hospitalières en urgence, et 6 cas pour 100 000 personnes/années [2].  Elle 

est bien moins fréquente que les autres maladies vasculaires, comme les accidents vasculaires céré-

braux (AVC), ou les infarctus du myocarde (IDM)[2,3], bien que son incidence augmente du fait du 

vieillissement de la population. Il a notamment été montré que l’IMA est une cause de douleur abdo-

minale plus fréquente que l’appendicite aiguë chez les patients âgés de plus de 75 ans [4,5].  

Figure 2 : physiopathologie de l’ischémie mésentérique aiguë [31] 
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TYPES D’ISCHÉMIE MÉSENTERIQUE AIGUË  

 

Il convient de différencier trois grands types d’ischémie mésentérique aigue, dont le pronostic et la 

prise en charge diffèrent. On retrouve majoritairement des ischémies artérielles (thrombotiques ou 

par emboles), des ischémies non occlusives, et, plus rarement, des ischémies mésentériques veineuses 

[3,4,6]. 

Figure 3 : vascularisation des viscères abdominales, d’après Treffalls et al. [7]   
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Ischémie mésentérique aigue artérielle 

La topographie de l'ischémie mésentérique aiguë artérielle est liée au territoire vasculaire [7] con-

cerné : le tronc cœliaque (TC) et/ou l'artère mésentérique supérieure (AMS) et/ou l'artère mésenté-

rique inférieure (AMI) [8] (figure 3). Tual et al. [9] ont proposé une description segmentaire anato-

mique standardisée des atteintes de l’AMS (figure 4), basée sur les images scanographiques des lé-

sions occlusives de l'AMS, afin d’obtenir une concordance intra- et inter-évaluateurs.  

Figure 4 : Illustration de la segmentation anatomique proposée pour l'artère mésentérique su-
périeure, Tual et al. [9] 

 

Les occlusions du TC conduisent rarement à une ischémie digestive, du fait d’un large réseau 

d’artères collatérales [5]. 
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IMA artérielle par embole 

Les IMA artérielles par embole sont les plus fréquentes, souvent dues à une fibrillation auriculaire 

[8], bien qu’il existe de nombreuses autres causes. Les emboles se logent préférentiellement dans 

l'AMS pour des raisons anatomiques, mais sont également associés à d'autres emboles chez près d'un 

patient sur trois [1,6]. 

IMA artérielle par thrombose 

L'IMA artérielle par thrombose survient sur un terrain vasculaire (tabac, HTA, diabète, dyslipidémie), 

avec une athérosclérose ancienne, volontiers sur un terrain d'ischémie mésentérique chronique (perte 

de poids, claudication digestive). Ces ischémies chroniques sont mal identifiées et souvent traitées à 

tort par inhibiteur de la pompe à proton, corticoïdes ou antibiotiques [10]. Malgré le développement 

d’une circulation collatérale de suppléance, les patients décompensent et évoluent vers l’IMA en pré-

sence de facteurs favorisant comme une inflammation, un bas débit, une déshydratation [8]. Une IMA 

artérielle par thrombose doit être éliminée chez tout patient vasculaire présentant une douleur abdo-

minale aigue [8]. 

 

Ischémie mésentérique aigue non occlusive  

L'IMA non occlusive est une conséquence d'une vasoconstriction et/ou d'un bas débit [3] lié à tous 

les états de choc comme les arrêts cardiorespiratoires récupérés. Elles concernent classiquement des 

patients hospitalisés en soins intensifs, hypovolémiques, ayant de  fortes doses de catécholamines, 

avec d'autres défaillances d'organes ; qui se dégradent brutalement de façon inattendue [5]. 
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Ischémie mésentérique aigue veineuse 
Les IMA veineuses sont plus rares, entre 5 et 15% des IMA [3], essentiellement d’origine 

thrombotique, en lien avec la triade de Virchow :  

- La stase veineuse, pouvant être favorisée par une hypertension portale, une insuffisance 

cardiaque, un syndrome du compartiment abdominal, l'obésité ou encore la grossesse [8,11] 

- Un état pro-thrombotique, pouvant être en lien avec la perturbation de différents facteurs de 

l'hémostase, héréditaire ou acquise (liée aux œstrogènes (contraception hormonale, 

grossesse) ; à un syndrome myéloprolifératif, ... ) [11]  

- Une lésion endothéliale due à des agressions locales, comme une pancréatite aiguë, une 

maladie inflammatoire chronique de l'intestin ou une chirurgie abdominale [11]  

Ces facteurs de risque peuvent bien sûr s'additionner et augmenter le risque d’IMA veineuse. On 

retrouve également, plus rarement, des IMA veineuses idiopathiques [3].  

Les veines les plus souvent touchées sont la veine porte et la veine mésentérique supérieure, suivies 

des veine splénique et mésentérique inférieure [5], avec souvent plusieurs veines impliquées en cas 

de thrombose. 
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PRONOSTIC  

Le pronostic est très sombre, avec une mortalité à 30 jours, toute cause confondue, variant de  50 à 

70% dans la littérature [2,3,12]. A un an, moins d’un patient sur quatre est encore en vie [5], et en 

absence de prise en charge, les chances de survie sont quasi nulles [12,13].  

Le pronostic des IMA veineuses est meilleur que celui des IMA artérielles, avec une mortalité de 

l’ordre de 30% [2] ; notamment car elles concernent des patients plus jeunes et moins comorbides 

[14]. 

Enfin, si la mortalité des IMA a baissé au cours des dernières décennies [12], les progrès sont 

inférieurs à d’autres pathologies vasculaire comme les AVC [2,15] ou les IDM [2,16], qui pourtant 

surviennent souvent sur le même terrain.  

 

DIAGNOSTIC  

Le pronostic des IMA étant conditionné par la rapidité de la prise en charge, il est primordial de poser 

un diagnostic précoce [17]. Cependant cela s’avère difficile, en l’absence de critères clinico-biolo-

giques spécifiques d’IMA. Le diagnostic repose principalement sur des données de l’imagerie. Il a 

été montré qu’un retard diagnostic est associé à une surmortalité [18]. 

Clinique hétérogène 

Il n’existe pas de signes spécifiques. Les plus fréquemment rencontrés sont : douleur abdominale 

(bien qu’elle puisse être absence dans plus de 20% des cas), tachycardie, diarrhée, rectorragies, 

syndrome occlusif, vomissements, fièvre. Les signes d’irritation péritonéales apparaissent dans les 

formes tardives, et sont associés à un plus mauvais pronostic [17,19]. Le contexte clinique et les 

antécédents sont une aide précieuse au diagnostic [5]. 
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Biologie   

Aucun paramètre biologique n'est suffisamment sensible ou spécifique pour affirmer ou infirmer une 

IMA. Certains peuvent toutefois conforter une suspicion clinique.  

Plus de 80% des patients avec une IMA présentent une hyperleucocytose [19,20]. 

Il existe une association significative entre un taux de lactates supérieur à 2 mmol/l et les IMA tardives, 

mais ce taux est peu sensible pour les IMA précoces [5,8].  

Les D-dimères sont quasiment systématiquement augmentés, même pour les IMA précoces mais leur 

spécificité est faible [8,21] . 

Les autres anomalies souvent retrouvées sont l’hémoconcentration, une acidose métabolique, une 

augmentation du taux d’amylase, d’aspartate aminotransférase, de créatine phosphokinase et de 

lactate déshydrogénase [6,20,22]. 

D'autres biomarqueurs sont en cours d'études comme l’intestinal fatty acid binding protein (I-FABP), 

l'α-glutathione S-transferase (GST), le D-lactate et la citruline, mais les données de la littérature 

restent insuffisantes pour les recommander en pratique courante [23,24]. 

 

Imagerie  

Le scanner injecté est l’examen clef pour le diagnostic d’IMA, avec de très bonnes sensibilité et 

spécificité, comprises entre 90 et 100% [25,26].  

Il doit être réalisé avec des acquisitions sans injection puis au temps artériel et portal [5]. L’injection 

est recommandée même en cas d’insuffisance rénale. En effet, il a été montré qu’un retard diagnostic 

est plus délétère sur la fonction rénale que la tubulopathie induite par l’injection [27], qui est par 

ailleurs contestée par des études récentes [28]. 
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Le scanner permet de poser le diagnostic positif, avec mise en évidence de signes directs d’IMA, sous 

la forme d’une occlusion vasculaire artérielle ou veineuse. On retrouve alors une image de lacune ou 

un arrêt du passage du produit de contraste dans les vaisseaux mésentériques (figure 5).   

Pour les thromboses veineuses récentes on retrouve un thrombus spontanément dense sur les coupes 

non injectées, avec une augmentation du calibre veineux et infiltration de la graisse autour du 

thrombus (figure 6).  

Il permet également la mise en évidence de signes de souffrance intestinale (défaut de rehaussement 

des anses digestives, épanchement péritonéal, pneumopéritoine, aéromésentérie, aéroportie, 

pneumatose pariétale) [26] ; et d’éliminer les diagnostics différentiels ((autres causes d’abdomen aigu 

non traumatique (figure 5 à 7)).  

Figure 5 : scanner injecté d’une IMA thrombotique [25] 
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Figure 6 : scanner d’IMA avec prise de contraste spontanné et défaut de réhaussement des 
anses grêles [29] 
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Figure 7 : scanner injecté avec des signes de souffrance intestinale [25] 
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STADES DE L’ISCHÉMIE MÉSENTERIQUE AIGUË 

Deux entités sont à distinguer dans la prise en charge, avec des enjeux qui diffèrent : l’IMA précoce, 

avant l’apparition de nécrose intestinale, et l’IMA tardive, au stade de nécrose. 

Corcos et al ont proposé des critères prédictifs de nécrose permettant de classer les IMA entre 

précoces et tardives : une IMA est définie comme tardive en présence d’un des critères suivants : 

défaillance d’organe, augmentation des lactates, péritonite ou signes de nécrose intestinale au scanner. 

L’IMA est considérée comme précoce en l’absence de ces trois critères [30–32]. 

 

PRISE EN CHARGE 

Les recommandations de la prise en charge des IMA sont issues d’une littérature de faible niveau de 

preuve, basée principalement sur des études rétrospectives, avec de faibles effectifs [5].  La prise en 

charge s’articule en trois temps : réanimation, revascularisation, quand cela est possible, afin de 

stopper l’ischémie avant l’apparition de lésions irréversibles, et résection digestive en cas de nécrose 

intestinale. Comme pour les AVC, des « stroke center »  ont été développés pour les ischémies 

digestives [30,33].   

 

Prise en charge médicale 

Dès le diagnostic posé, une réanimation médicale doit être débutée dès que possible. Les sociétés 

savantes recommandent une correction de l’hypovolémie et un maintien de la pression artérielle, en 

limitant l’utilisation d’amines vasopressives [5], une antibiothérapie à large spectre intra-veineuse 

afin de prévenir les complications de translocation bactérienne, et une mise au repos du tube digestif 

[30]. Le protocole suggéré par Corcos et al propose de réaliser en plus une décontamination du tube 

digestif par une antibiothérapie orale, une oxygénothérapie même en absence d’hypoxie et des 
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inhibiteurs de pompe à protons [30].  Pour les formes occlusives, une anticoagulation curative doit 

être débutée, avec ajout d’un anti-agrégant plaquettaire pour les formes artérielles  [3,5,8]. 

Revascularisation  

Il est maintenant admis que la revascularisation doit être envisagée avant les éventuelles résections 

digestives, si l’état du patient le permet, afin de limiter l’extension de la nécrose. En revanche lorsque 

le patient est instable hémodynamiquement sur un choc septique, la résection première par 

laparotomie est recommandée. Les atteintes isolées et distales sont cependant non accessibles à un 

traitement vasculaire [5]. La revascularisation est réalisée quasi uniquement pour les IMA artérielles 

occlusives, même si une thrombectomie est possible pour les IMA veineuses. 

La revascularisation peut s’effectuer par voie endovasculaire ou par chirurgie ouverte.  

Revascularisation par voie endovasculaire 

La prise en charge endovasculaire, par thromboaspiration, thrombolyse in situ, ou angioplastie, 

semble apporter de meilleurs résultats en termes de mortalité et de longueur d'intestin réséqué [34,35] . 

Elle doit être tentée en première intention pour les formes artérielles précoces, mais ne doit pas être 

envisagée en cas de péritonite, d’instabilité hémodynamique, ou suspicion de nécrose intestinale 

(IMA tardive). Dans ce cas il convient de réaliser une laparotomie d’emblée. 

Revascularisation par voie chirurgicale 

En voie ouverte, en cas d’embole dans l’AMS, on réalise classiquement une embolectomie. En cas 

de thrombose, on peut réaliser, selon la longueur et la localisation de la thrombose : une 

thromboendartériectomie, une réimplantation ou un pontage. Enfin, on peut réaliser une technique 

hybride, le ROMS (retrograde open mesenteric stenting (figure 8)) : technique simple et rapide qui 

est une bonne alternative en cas d'échec de revascularisation percutanée et qui permet l’exploration 

de la cavité abdominale [8,36].   
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Figure 8 : Revascularisation des artères digestives par ROMS, Cochennec et al. [36] 
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Résection digestive  

Exploration 

Une laparotomie exploratrice doit être réalisée en cas de signes de péritonite ou de suspicion de 

nécrose sur le scanner. La coelioscopie est moins adaptée pour évaluer l’étendue de la nécrose, ce 

d’autant que la dilatation des anses grêles due à l’ischémie gênerait l’exploration [8]. Elle peut être 

proposée à visée diagnostique en cas de doute sur une lésion ischémique afin d’éviter la laparotomie 

« blanche ».  

Même en cas de succès de revascularisation, il ne faut hésiter à réaliser une exploration chirurgicale 

à la recherche d’une nécrose intestinale, notamment en cas de persistance de douleurs abdominales 

ou de dégradation clinique.  

Résection digestive  

Lors de la laparotomie, les segments d’intestins nécrosés doivent être réséqués pour contrôler le risque 

vital. En revanche, la longueur de résection met en jeu le pronostic fonctionnel. En effet, en cas de 

résection étendue, les patients sont à risque de développer un syndrome du grêle court très invalidant. 

Il est donc primordial de préserver le maximum de longueur d’intestin [37].  

La viabilité de l’intestin n’est pas toujours évidente à définir en per opératoire, le chirurgien se base 

essentiellement sur la couleur, la motilité, et la pulsatilité des mésos. Bien que des techniques aient 

été développées afin de mieux identifier la viabilité intestinale (fluorescence, échographie, 

indocyanine), elles ne sont pas recommandées en pratique courante [5]. 
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Laparotomie écourtée 

Apparue dans les années 90 [38], la laparotomie écourtée (LAPEC), ou laparotomie de damage con-

trol, occupe depuis maintenant plus de vingt ans une place importante dans la prise en charge des 

traumatismes abdominaux graves, malgré de faibles preuves scientifiques [39]. Il s’agit de réaliser 

une chirurgie de sauvetage la plus courte possible, visant à contrôler une hémorragie et les sources de 

contamination de l’abdomen, sans réparation définitive, avec en fin de procédure une occlusion par-

tielle de l’abdomen, par fermeture cutanée exclusive ou thérapie à pression négative (V.A.C.®, va-

cuum-assisted closure) [39].  

L’objectif est de pouvoir permettre une prise en charge en réanimation le plus rapidement possible, 

afin de restaurer au plus vite la physiologie du patient, et ainsi prévenir l'apparition du diamant létal : 

« hypothermie, acidose, coagulopathie, hypocalcémie » des patients en état de choc [40]. 

Ce concept de LAPEC, issu de la traumatologie, est séduisant pour la prise en charge des abdomens 

aigus non traumatiques, dont les  ischémies mésentériques aiguës font partie [41,42].  L’état physio-

logique précaire de ces patients ressemblent  en effet à celui des patients de traumatologie [42]. 

Lors de l’intervention initiale les résections digestives sont limitées aux zones nécrosées, et les moi-

gnons laissés dans l’abdomen. Le patient est ensuite réopéré à 48h le plus souvent soit avant en cas 

de dégradation, afin de finaliser la chirurgie (depacking, anastomose, stomie, fermeture pariétale) 

[41,42].  

Les guidelines de l’ESTES [5] (European Society for Trauma and Emergency Surgery) concluent que 

les patients présentant une IMA et présentant un sepsis sévère ou un choc septique devraient avoir 

une LAPEC. 

De la même façon, les guidelines de la WSES[3](World Society of Emergency Surgery) concluent 

que la LAPEC est un élément essentiel de la prise en charge pour les patients présentant une IMA qui 

nécessitent une résection intestinale en raison de la nécessité de réévaluer la viabilité de l'intestin et 

pour les patients présentant une septicémie réfractaire. La LAPEC est d’ailleurs incluse dans son 

algorithme de prise en charge des IMA (figure 9).  
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Figure 9 : Algorithme de prise en charge des IMA selon les guidelines de la World Society of Emergency 
Surgery, Bala et al. [3] 
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Avantages et inconvénients attendus de la laparotomie écourtée 

Dans le cadre des IMA la réalisation de LAPEC pour les IMA pourrait donc permettre donc 

de limiter les complications physiologiques et l’apparition de la triade létale, mais également de 

limiter la longueur de tube digestif réséqué. En effet, en cas de viabilité intestinale douteuse, la 

décision de réséquer ou non peut être différée, et permettre ainsi d’éviter des résections inutiles. De 

plus, chez des patients sélectionnés, bien améliorés après la première chirurgie et la réanimation, cette 

stratégie pourrait permettre la réalisation d’anastomoses lors de la chirurgie de clôture, et ainsi limiter 

le nombre de stomies.  

Cette stratégie est aussi décriée de par la morbidité qu’elle induit, notamment l’incapacité à refermer 

l’aponévrose abdominale en fin de procédure qui est fréquemment retrouvée [43,44], avec des 

conséquences notamment infectieuses, intra ou extra-abdominales comme les infections pulmonaires 

liées à la ventilation invasive prolongée ou les fistules entéro-atmosphériques [45]. 
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OUVERTURE 

Depuis 2001, l’équipe de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble-Alpes 

(CHUGA) réalise des laparotomies écourtées en contexte de traumatologie, et depuis 2004 pour la 

prise en charge des abdomens aigus non traumatiques, et notamment des IMA [42].  

Néanmoins les études se rapportant à la LAPEC présentent un faible niveau de preuve, et cette stra-

tégie reste donc débattue. Il est en effet difficile de faire des études robustes pour la chirurgie d’ur-

gence, et les prises en charge sont basées sur les recommandations des sociétés savantes.  

Nous avons publié en 2017 une série de 164 patients sur 10 ans avec un abdomen aiguë non trauma-

tique, pris en charge par damage control, dont 68 patients avec une IMAn[42]. La LAPEC permettait 

d’éviter lors de la phase périopératoire la multiplication de critères physiologiques péjoratifs pour la 

survie des patients.   

 

Etant donné que peu d’études sur la prise en charge des IMA tardives discutent spécifiquement de 

stratégie de damage control, nous avons étudié une cohorte rétrospective vise à étudier la survie à 90 

jours des ischémies mésentériques aigues tardives prises en charge au CHU de Grenoble, les princi-

paux facteurs influant sur la mortalité, ainsi que les bénéfices éventuels de la LAPEC, notamment en 

termes d’épargne digestive, de taux de re-résection lors de la chirurgie définitive ainsi que le nombre 

de stomies. 
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ARTICLE  

Évaluation de la prise en charge des IMA tardives par laparo-

tomie écourtée, étude rétrospective à propos de 88 patients 

Alexandre Lamercerie • Julio Abba • Raphaëlle Spear • Joey Fournier • Bertrand Trilling • 

Pierre-Yves Sage • Mircea Chirica • Edouard Girard  

INTRODUCTION 

 

L'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est définie comme une inadéquation brutale entre les 

apports vasculaires et les besoins du tube digestif [1]. Cette ischémie entraîne une souffrance 

intestinale, qui peut évoluer vers une nécrose avec perforation, entrainant alors un sepsis, une 

défaillance multiviscérale et potentiellement le décès à court terme [1]. Le pronostic est très sombre, 

avec une mortalité à 30 jours comprise entre 50 et 70% [2,3,12], et des chances de survie quasi nulles 

en absence de prise en charge [12,13]. 

Il existe plusieurs types d’IMA. Les IMA occlusives peuvent être artérielles d’origine 

thrombotique, embolique ou post-chirurgie de l’aorte abdominale, ou plus rarement veineuses [3]. 

On retrouve également des IMA non occlusives (IMANO), conséquences d'une vasoconstriction et/ou 

d'un bas débit, surtout rencontrées en réanimation.  

Bien que le pronostic soit conditionné par la rapidité de la prise en charge, il reste difficile de 

porter un diagnostic rapide, du fait notamment d’un tableau clinique frustre, et de l’absence de 

marqueurs biologiques spécifiques. Le terrain vasculaire à risque du patient représente une aide 

précieuse au diagnostic [6,7], mais la pierre angulaire du diagnostic repose sur les données du scanner 

abdominal triphasique injecté. 
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Il convient de distinguer deux stades dont le pronostic et la prise en charge diffèrent. Le stade 

réversible : les IMA précoces, avant l’apparition de nécrose intestinale ; et le stade irréversible : les 

IMA tardives avec nécrose. La présence d’une défaillance d’organe, d’une augmentation des lactates, 

de péritonite ou de signes de nécrose intestinale sur le scanner plaident en faveur d’une IMA tardive. 

L’IMA est considérée comme précoce en absence de ces critères [30–32].  

Les IMA précoces doivent bénéficier d’une revascularisation rapide, afin de prévenir 

l’apparition de nécrose. La prise en charge des IMA tardives s’articule autour de trois axes : 

réanimation, revascularisation si possible, et résection digestive en cas de nécrose intestinale. Le 

pronostic des IMA est double : 1- vital à court et moyen terme à cause de la défaillance multiviscérale 

liée à la nécrose et 2- fonctionnel à long terme, avec risque de syndrome du grêle court très invalidant 

en cas de résection étendue. En cas de péritonite, d’IMA tardive sur le scanner, ou d’instabilité 

hémodynamique, la laparotomie est indiquée d’emblée[3].  

Les patients présentant une IMA tardive peuvent présenter des tableaux d’état de choc, avec 

désordres physiologiques, et risque d’apparition de la triade létale « acidose-hypothermie-

coagulopathie ». Ce phénomène est bien connu chez les patients présentant un tableau d’abdomen 

aigu traumatique.  

Aussi, il est fréquent dans le domaine de la traumatologie d’avoir recours à une stratégie de 

‘damage control’ associant le ‘damage control ressuscitation’ à la laparotomie écourtée (LAPEC), 

également appelée chirurgie de damage control. L’objectif est  de restaurer au plus vite la physiologie 

du patient afin de prévenir l’apparition de la triade létale [40]. 

La question de réaliser également des stratégies de damage control dans des contextes 

d’abdomens aigus non traumatiques se pose, lorsque les patients présentent un état physiologique 

semblable aux patients traumatisés [41,42,46].  Dans le cas des IMA, lors de l’intervention 

chirurgicale initiale les résections digestives sont limitées aux zones nécrosées, les moignons laissés 

dans l’abdomen, sans réparation définitive. Le patient est ensuite réopéré à distance, après 
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optimisation en réanimation, souvent à 48h, afin de finaliser la chirurgie : depacking, anastomose, 

stomie et fermeture pariétale. 

Le bénéfice attendu de la réalisation de LAPEC dans l’IMA est double : 1- de limiter les 

complications physiologiques en prévenant l’apparition de la triade létale, 2- de limiter la longueur 

de tube digestif réséqué. En effet, en cas de viabilité intestinale douteuse, la décision de réséquer ou 

non peut être différée, et permettre ainsi d’éviter des résections inutiles. De plus, chez des patients 

sélectionnés, bien améliorés après la première chirurgie et la réanimation, cette stratégie pourrait 

permettre la réalisation d’anastomoses lors de la chirurgie de clôture, et ainsi limiter le nombre de 

stomies.    

La World Society of Emergency Surgery (WSES) [3] et l’European Society for Trauma and Emer-

gency Surgery (ESTES) [5] recommandent d’ores et déjà de réaliser une LAPEC (accord d’experts – 

GRADE 1B [47]) pour la prise en charge des IMA graves. Néanmoins les études s’y rapportant pré-

sentent un faible niveau de preuve, et cette stratégie reste donc débattue. Il est en effet difficile de 

faire des études de fort niveau de preuve pour la chirurgie d’urgence, et les prises en charge sont 

basées sur les recommandations des sociétés savantes. Enfin, il y a très peu études sur la prise en 

charge des IMA tardives qui traitent spécifiquement de la LAPEC. 

Forts de notre expérience de LAPEC en traumatologie, nous avons instauré au centre Hospitalo-uni-

versitaire de Grenoble-Alpes la LAPEC pour la prise en charge des IMA tardives depuis 2004. L’ob-

jectif de cette étude était de rapporter notre expérience de patients ayant été traité d’une IMA tardive 

avec résection digestive par LAPEC. Afin d’évaluer l’utilité de cette approche, le but était d’étudier 

la survie à 90 jours des ischémies mésentériques aigues tardives ; d’indentifier les facteurs de risque 

de sévérité ; et d’évaluer les bénéfices de la LAPEC en termes d’épargne digestive, de taux de nou-

velle résection et de taux de stomie lors des chirurgies itératives. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

Patients 

Tous les patients ayant présenté une IMA au CHUGA ont été inclus rétrospectivement, de 

janvier 2016 à décembre 2022. Les patients âgés de moins de 18 ans, les troubles vasculaires chro-

niques de l’intestin et les suspicions cliniques d’IMA non confirmées par une imagerie ou une explo-

ration chirurgicale ont été exclus. Ont ensuite été exclues les IMA précoces, avec ou sans exploration 

chirurgicale, et enfin les patients ayant reçu exclusivement des soins de confort. 

Les données suivantes ont été recueillies dans les dossiers médicaux :  

• Démographiques : âge, sexe, indice de Charlson [48], score ASA [49], Index de Gravité Sim-

plifié II (IGS II) [50] 

• Comorbidités : IMC (Indice de Masse Corporelle), diabète, maladie vasculaire périphérique, 

infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque ou rénale 

• Cliniques : tension artérielle systolique (TAS), température 

• Biologiques : hémoglobine, leucocytes, créatinine, lactatémie, pH artériel 

• Thérapeutiques : revascularisation, résections digestives, anastomose, stomie, fermeture de la 

paroi abdominale lors de la chirurgie réalisée le jour du diagnostic mais aussi lors de l’en-

semble des chirurgies ultérieures si une stratégie de LAPEC était employée 

 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble. 
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Prise en charge des IMA 

Un avis vasculaire pouvait être demandé au besoin et conduire alors à une revascularisation. 

La revascularisation pouvait être réalisée par les chirurgiens vasculaires ou les radiologues interven-

tionnels ; avant, pendant, ou après la résection d’organe.   

Indication de stratégie de damage control  

Depuis 2004, l'équipe de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble-

Alpes (CHUGA) réalise des laparotomies écourtées pour la prise en charge des abdomens aigus non 

traumatiques, et notamment des IMA.  

Lors de la chirurgie initiale, le chirurgien pouvait décider de réaliser ou non une stratégie de 

damage control. Dans ce cas, les patients étaient alors réopérés toutes les 48h environ jusqu’à la 

chirurgie définitive. Il a été retenu comme indication théorique à réaliser une LAPEC les critères 

clinico-biologiques suivants : hypotension (TAS < 70mmHg) ou utilisation de noradrénaline (débit > 

1mg/h), acidose (pH < 7,25), hypothermie (< 35°C), ou troubles de la coagulation (INR > 1,7).  

Analyse statistique  

Une analyse descriptive simple a été menée sur l'ensemble de la population étudiée, englobant les 

données sociodémographiques, les antécédents médicaux et les détails de la prise en charge chirurgi-

cale. Les résultats sont présentés sous forme de médiane et d'intervalles interquartiles [25e ; 75e] pour 

les variables quantitatives, ou de pourcentages pour les variables catégorielles. 

Pour répondre à l'objectif principal de l'étude, une analyse univariée a été réalisée pour identifier les 

facteurs associés à la survie à 90 jours, en utilisant un modèle de Cox pour estimer les rapports de 

risque et leurs intervalles de confiance. Ces analyses univariées ont été complétées par une analyse 

multivariée, incluant les variables ayant une signification au seuil conservateur de 0,2. 

De manière exploratoire, deux analyses de sous-groupes ont été réalisées, la première visant à com-

parer les caractéristiques entre l'ischémie occlusive et non occlusive. Le test du chi-carré de Pearson 
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(ou le test exact de Fisher en fonction de la distribution des variables) a été utilisé pour les variables 

catégorielles, et le test t de Student (ou le test non paramétrique de Mann-Whitney en fonction de la 

distribution des variables) pour les variables quantitatives. La deuxième analyse de sous-groupe visait 

à déterminer si la longueur de l'intestin grêle réséqué et restant était associée à la survie à 90 jours 

chez les patients ayant subi une résection de l'intestin grêle lors de l'intervention chirurgicale initiale. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R (version 4.3.1). Le niveau de signifi-

cation a été fixé à 0,05 et tous les tests ont été bilatéraux. 

RÉSULTATS 

 

Patients et données préopératoires  

De janvier 2016 à décembre 2022, 121 patients ayant présenté une ischémie mésentérique 

aiguë ont été inclus (Figure 1). Des IMA dépassées ont été exclues au lit au malade et lors de l’ex-

ploration chirurgicale (soins de confort exclusifs). Les IMA précoces revascularisées ou traitées mé-

dicalement, avec ou sans exploration chirurgicale, ont également été exclues. Les données démogra-

phiques, cliniques et biologiques des 88 patients ayant présenté une IMA tardive avec résection di-

gestive sont présentées dans le tableau 1. 
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IMA Ischémie mésentérique aigue ; LATA Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives  

Figure 1 : flow chart - diagramme des flux  
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Tableau 1 : données démographiques 

Variables IMA (n = 88)  
Médiane [IQR] ou n (%) 

Age (ans) 74 [64 ; 80] 
Sexe masculin 61 (69%) 
IMC 22 [20 ; 25] 
Comorbidités   

ASA  
1 - 2 12 (14%) 
3 – 4 73 (85%) 
5 1 (1%) 

Score IGSII  58 [45 ; 71 
Indice de Charlson 4 [3 ; 6] 

Diabète  34 (39 %) 
Diabète avec complication d’organe 7 (8 %) 
Maladie vasculaire périphérique 36 (41 %) 
Infarctus du myocarde 3 (3 %) 
Insuffisance cardiaque  16 (18 %) 
Insuffisance rénale modéré à sévère 39 (44 %) 

Etiologie  
IMA Artérielle 70 (80 %) 

Thrombotique 24 (27 %) 
Embolique 23 (26 %) 
Postopératoire de chirurgie de l’aorte 23 (26 %) 

IMA Veineuse 2 (2 %) 
IMA Non Occlusive 16 (18 %) 

Données biologiques préopératoires  
INR 1.4 [1.1 ; 1.6] 
pH 7.33 [7.21 ; 7.41] 
Lactates (mmol/L) 4.3 [2.3 ; 6.4] 
Leucocytes (G/L) 15 [12 ; 20] 
Hémoglobine (g/dl) 114 [92 ; 133] 
Créatinine (µmol/l) 143 [83 ; 235] 

Critères de damage control   
TAS < 70 mmHg et/ ou NA > 1mg/h 59 (69 %) 
INR > 1.7 15 (20 %) 
pH < 7.25 22 (33 %) 
Hypothermie < 35°C 2 (6 %) 

Nombre de critères de chirurgie de damage control  
0 26 (28 %) 
1 33 (39 %) 
2 23 (26 %) 
3 ou plus  6 (7 %) 

Scanner triphasique  72 (82 %) 
IMA thrombotique sans scanner triphasique 0 (0%) 
IMA en postopératoire d’une chirurgie de l’aorte sans scanner tripha-
sique  

9 (10%) 

Avis vasculaire demandé  36 (41 %) 
IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR interquartile range ; IMC indice de masse corporelle ; ASA American 
Society of Anesthesiologists ; IGSII Index de Gravité Simplifié ; INR International Normalised Ratio ; TAS Ten-
sion Artérielle Systolique ; NA noradrénaline 
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L’âge médian des patients ayant présenté une IMA tardive avec résection digestive était de 74 ans 

[64 ; 80], 61 (69%) étaient des hommes, l’IMC médian était de 22 [20 ; 25]. L’indice médian de 

Charlson était de 4 [3 ; 6], le score de gravité physiologique IGS II médian lors de la prise en charge 

était de 58 [44,5 ; 70,5], 73 (85%) patients avaient un score ASA de 3 ou 4. Les comorbidités les plus 

retrouvées étaient : diabète, maladie vasculaire périphérique, insuffisance rénale modérée ou sévère.  

Deux IMA étaient d’origine veineuses, 16 (18%) d’origine non occlusive, et 70 (80%) d’origine ar-

térielle, équitablement réparties entre IMA artérielles thrombotiques, emboliques ou secondaires à 

une chirurgie de l’aorte abdominale.  

Lors de la phase diagnostique préopératoire, un scanner abdominal triphasique a été réalisé chez 72 

patients (82%). Parmi les 16 patients n’ayant pas eu de scanner triphasique, 9 étaient des IMA en 

postopératoire d’une chirurgie de l’aorte et 3 étaient une des IMANO.  

Un avis vasculaire a été demandé pour 36 patients (41%) et n’avait pas été demandé notamment pour 

10 patients (11%) avec une IMA thrombotique.  

Les critères de LAPEC étaient : hypotension (TAS < 70mmHg) ou utilisation de noradrénaline (débit > 

1mg/h), acidose (pH < 7,25), hypothermie (< 35°C), ou troubles de la coagulation (INR > 1,7). Vingt-

six patients (28%) n’avaient aucun critère, 33 patients (39%) un seul critère, 29 patients (33%) 2 ou 

3 critères. Cinquante-neuf patients (69%) étaient hypotendus ou nécessitaient un support en amines 

conséquent. Le pH médian était de 7.33 [7.21 ; 7.41].  

En ce qui concerne le reste des données biologiques, le taux de lactate médian objectivé était de 4.3 

mmol/L [2.3 ; 6.4] et le taux de leucocytes de 15 g/L [12 ; 20]. 
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Lors de la chirurgie initiale 

Les résultats de la prise en charge lors de la chirurgie initiale sont présentés dans le tableau 2.  

 

Tableau 2 : données lors de l’exploration chirurgicale initiale 

 

  

Variables  IMA (n = 88)  
Médiane [IQR] ou n (%) 

Péritonite stercorale 6 (6.8%) 
Intestin grêle 45 (51%) 

Résection grêlique exclusive 28 (32%) 
Longueur réséquée (cm) 90 [40 ; 150] 
Longueur restante (cm) 203 [136 ; 244] 

Colon  57 (65%) 
Résection colique exclusive  31 (35%) 
Résection colique subtotale 7 (8%) 
Droit  35 (40%) 
Transverse 12 (14%) 
Gauche 31 (35%) 

Rectum 5 (6%) 
Vésicule 17 (19%) 

Viabilité intestinale douteuse 9 (10%) 
Intestin grêle 8/9 (89%) 

Longueur 50 [0 ; 100] 
Colon 2/9 (22%) 

Stomie  6 (7 %) 
Iléocolostomie 4/6 (66,7%) 
Iléostomie  1/6 (16,7%) 
Colostomie  1/6 (16,7%) 

Anastomose intestinale  0 (0%) 
Fermeture pariétale  

Fermeture aponévrotique complète 6 (7 %) 
Laparostomie itérative 12 (14 %) 
Fermeture cutanée exclusive  70 (79 %) 

Stratégie de Damage control   82 (93 %) 
Chirurgie définitive d’emblée 6 (7 %) 
Revascularisation pendant la chirurgie de résection  13 (15 %) 
Durée opératoire de la première intervention 53 [42 ; 88.5] 
IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR interquartile range  
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Lors de la chirurgie initiale, une péritonite stercorale était constatée chez 6 patients (7%). Une straté-

gie de damage control a été adoptée pour 82 patients (93%). Vingt-six patients (28%) n’avaient pas 

de critères de LAPEC, dont 20 (23%) ont eu malgré tout une LAPEC, et 6 n’ont pas eu de LAPEC. 

Les 6 patients opérés sans LAPEC ont tous eu une stomie et aucune anastomose. 

Treize patients (15%) ont été revascularisé en même temps que les résections digestives. La durée 

opératoire médiane était de 53 minutes [42 ; 88.5]. 

Quarante-cinq patients (51%) ont eu une résection d’intestin grêle, avec une médiane de longueur 

réséquée de 90cm [40 ; 150]. Cinquante-sept patients (65%) ont eu une résection colique, dont trente-

et-un (35%) exclusivement une résection colique. Seize patients ont eu une colectomie gauche exclu-

sive, dont 81% due à une IMA dans les suites d’une chirurgie de l’aorte abdominale.  

Le chirurgien avait un doute sur la viabilité intestinale pour 9 patients (10%), dont 8 à propos de 

l’intestin grêle. 
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Lors de la/des chirurgies itératives  

Les résultats des chirurgies itératives et les résultats à distance sont présentés respectivement dans le 

tableau 3. La durée médiane du séjour en réanimation était de 8 jours [6 ; 14], et la durée médiane 

d’hospitalisation globale était de 22 jours [31 ; 53]. 

Un patient a été revascularisé avant les résections digestives, 14 pendant la chirurgie initiale et 4 après. 

Deux patients (2%) auraient pu bénéficier d’une revascularisation selon la relecture a posteriori de 

l’imagerie par un chirurgien vasculaire sénior. En ce qui concerne les gestes vasculaires réalisés par 

ordre de prise en charge par rapport à la chirurgie digestive :   

- Avant la première exploration chirurgicale, 1 patient a eu une thrombo-aspiration avec throm-

bolyse in situ  

- Lors de la première exploration chirurgicale, 1 patient a eu une réimplantation de l’AMS, un 

ROMS a été tenté chez 2 patients, 4 patients ont eu une thrombectomie avec thrombolyse in 

situ, 7 patients ont eu une embolectomie avec sonde de Fogarty 

- Après la première exploration chirurgicale, 1 patient avec une IMA veineuse a eu une fibri-

nolyse in situ trans-artérielle, 1 patient a eu une angioplastie-stenting et 2 patients ont eu un 

ROMS 

Vingt-neuf patients opérés (32%) sont décédés avant la chirurgie définitive. Parmi les 6 patients opé-

rés sans stratégie de LAPEC, aucun n’a dû être réopéré en urgence. Sept des 82 patients opérés par 

LAPEC ont été réopérés en urgence. 

Parmi ceux opéré par LAPEC, le nombre médian d’intervention était de 2 [2 ; 3], espacées de 48h 

environ sauf pour 7 patients réopérés en urgence.  

Au cours des chirurgies itératives, 20 (23%) patients ont nécessité une résection digestive itérative. 

Pour ces 20 patients, le chirurgien avait un doute sur la viabilité intestinale pour seulement 3 d’entre 

eux. Onze ont eu une anastomose, 6 une anastomose iléo-iléale, 5 une anastomose iléo-colique. Ces 
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11 patients n’avaient pas de stomie en fin de procédure, les 48 patients restants avaient tous 1 seule 

stomie sauf 1 patient qui a eu 2 stomies.  

La fermeture pariétale complète n’a pas pu être réalisée pour 2 (3%) patients, 1 (1,5%) en fermeture 

cutanée exclusive, l’autre en cicatrisation dirigée.  

Pour les 48 patients qui avaient une stomie en fin de séquence, 14 (29%) ont bénéficié d’un rétablis-

sement de continuité, dont 79% sans complications,    
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Tableau 2 : données lors des chirurgies itératives et à distance 

 

  

Variables  IMA (n = 88)  
Médiane [IQR] ou n (%) 

Données lors des chirurgies itératives 
Patients opérés par LAPEC 82 (93%) 
Patients opérés par LAPEC décédés avant la chirurgie de clôture  29 (32%) 

Patients opérés par LAPEC vivants au moment de la chirurgie 
de clôture  

53 (68%) 

Patients opérés par LAPEC réopéré en urgence  7 (8%) 
Anastomose lors des chirurgies itératives 11 (13%) 

Anastomose colorectale 0/11 (0%) 
Anastomose iléo-iléale 6/11 (55%) 
Anastomose iléo-colique  5/11 (45 %) 

Nombre de chirurgies itératives 2 [2 ; 3] 
Patient ayant bénéficié d’une re-résection  20 (23 %) 

Patient re-réséqué sans critère de damage control 8 (40%) 
Intestin grêle  14/20 (70%) 
Colon 6/20 (30%) 

Patients vivants à la fin de la séquence chirurgicale 59 (67 %) 
Stomie à la fin de la séquence chirurgicale 48/59 (81%) 

Iléocolostomie 24 (41%) 
Iléostomie 14 (24%) 
Colostomie 10 (16%) 
Nombre de stomie  1 [1 ; 1] 

Fermeture pariétale à la fin de la séquence chirurgicale  
Fermeture aponévrotique complète 57/59 (97%) 
Abdomen ouvert 1/54 (1,5%) 
Fermeture cutanée exclusive 1/54 (1,5%) 

Données à distance 
Durée d’hospitalisation en USI (jours) 8 [6 ; 14] 
Durée d’hospitalisation globale (jours) 22 [31 ; 53] 
Revascularisation  19 (22%) 

Avant toute chirurgie 1 
Pendant la chirurgie de résection digestive 14 
Après la chirurgie de résection digestive 4 

Stomie définitive 74 (84%) 
IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR interquartile range ; LAPEC Laparotomie Ecourtée ; USI 
Unité de Soins Intensifs 
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Survie  

La survie globale des IMA à 90 jours est de 44% (figure 2 et tableau 4), 46% pour les IMA 

artérielles et 25% pour les IMANO.  La survie à 90 jours des patients réséqués uniquement au niveau 

du colon était de 58% (18 patients sur 31).  

Figure 2 : courbe de Kaplan-Meier illustrant la survie des IMA à 90 jours en différenciant les IMANO 
des IMA occlusives 

  
 
  

occlusive 

occlusive 
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Tableau 3 : données à propos de la survie à 90 jours 

Variables n (%) 
Patients décédés au cours de la prise en charge 29 (33 %) 
Survie globale à 90 jours 38 (44 %) 
Survie par type d’IMA   

IMA Artérielle 32/70 (46 %) 
Thrombotique 13/24 (54 %) 
Embolique 10/23 (43 %) 
Postopératoire de chirurgie de l’aorte 9/23 (39 %) 

IMANO 4/16 (25 %) 
Survie résection grêle exclusif 14/28 (50 %) 
Survie résection colique exclusif 18/31 (58 %) 
Survie colectomie subtotale 3/7 (43 %) 

IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR Interquartile Range ; IMANO Ischémie Mésentérique Aigue 
Non Occlusive  
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Facteurs de risque de mortalité 

Il a ensuite été recherché quels étaient les facteurs associés à la mortalité (tableau 5). 

Tableau 5 : analyse univariée et multivariée des facteurs associés à la mortalité   

 Analyse univariée Analyse multivariée 
Variable HR IC 95% p HR IC 95% p 
IMA tardives 

      

Occlusive — — 
 

— — 
 

Non occlusive 2.13 1.11, 4.08 0.023 0.52 0.21, 1.31 0.2 

Sexe (masculin) 1.08 0.59, 1.97 0.8 
   

Age 1.02 1.00, 1.05 0.051 1.02 1.00, 1.05 0.076 
IMA veineuse 0.00 0.00, Inf >0.9 

   

IMA artérielle 0.61 0.32, 1.18 0.14 
   

Origine thrombotique 0.59 0.30, 1.15 0.12 
   

Origine embolique 0.88 0.47, 1.65 0.7 
   

Postopératoire de chirurgie de 
l’aorte 

1.32 0.71, 2.45 0.4 
   

Lactates (mmol/L) 1.10 1.03, 1.18 0.003 1.06 0.98, 1.14 0.15 
Leucocytes (G/L) 1.03 1.00, 1.05 0.029 1.00 0.98, 1.03 0.9 
Hémoglobine (g/dl) 1.00 0.99, 1.01 0.3    
Indice de Charlson 1.07 0,94, 1.22 0.3    
Score IGS II 1.03 1.02, 1.04 <0.001 

   

Score ASA 1.44 0.97, 2.14 0.070 
   

Critères de chirurgie de damage  
control 

2.24 1.60, 3.15 <0.001 2.96 1.85, 4.73 <0.001 

Péritonite stercorale 1.09 0.39, 3.03 0.9 
   

Avis vasculaire demandé 0.57 0.31, 1.03 0.062 0.39 0.19, 0.78 0.008 
Revascularisation 0.47 0.21, 1.04 0.062 

   

Résection grêlique exclusive 0.75 0.40, 1.39 0.4 
   

Résection colique  1.09 0.61, 1.96 0.8    
Résection colique exclusive 0.53 0.28, 1.00 0.051 0.46 0.23, 0.94 0.033 
Colectomie subtotale 0.91 0.33, 2.54 0.9 

   

Colon droit 0.18 0.02, 1.28 0.087 0.41 0.05, 3.35 0.4 
Colon gauche  1.13 0.57, 2.27 0.7 

   

Viabilité douteuse  1.51 0.64, 3.54 0.3    
Anastomose lors des chirurgies 
itératives 

1.45 0.52, 4.04 0.5 
   

HR Hazard  Ratio ; IC Intervalle de confiance ; IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR interquartile 
range ; IGSII Index de Gravité Simplifié ; ASA American Society of Anesthesiologists 

 
 

En analyse univariée, l’IMA non occlusive est associée à un plus haut taux de mortalité [p = 0.023] ; 

tout comme un score IGS 2 élevé [p <0.001] et le nombre de critères de LAPEC [p <0.001]. 
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En analyse multivariée, le nombre de critères de LAPEC est associée à un plus haut taux de morta-

lité plus élevé [p <0.001].  

La prise d’un avis vasculaire à la prise en charge initiale est associée à une meilleure survie [p = 

0.008], ainsi qu’une résection colique exclusive lors de la chirurgie initiale [p = 0,033]. La revascu-

larisation n’était pas associée à une meilleure survie en analyse multivariée.  

On observe une tendance non significative d’un effet délétère lié à l’âge [p = 0.076].  

Enfin en analyse multivarié l’IMA non occlusive n’est pas associé à une surmortalité [p = 0.2].  
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Comparaison des IMA occlusives et non-occlusives 

Comme la mortalité des IMA semblait supérieure dans le groupe IMA occlusive, elles ont été com-

parées aux IMA non-occlusives (tableau 6). Les IMA non occlusives avaient plus de critères de 

LAPEC [p <0.001] que les IMA occlusives. Pour les IMA occlusives un avis vasculaire était demandé 

plus souvent [p = 0,002] et elles étaient plus souvent revascularisé [p = 0,018]. Ces 2 variables mises 

à part, il n’est pas retrouvé de différences pour le reste des données peropératoires lors de la chirurgie 

initiale, ou lors des chirurgies itératives (type de résection, stomie, anastomose). Il a été observé une 

tendance en faveur d’un score ASA et IGS 2 plus élevé, sans toutefois que cette différence soit signi-

ficative.  
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Tableau 6 : Comparaison IMA occlusives et non occlusives 

Variables Population totale 
n = 88 

IMA occlusives 
n = 72 

IMA non occlusives 
n = 16 

p 

Sexe (masculin) 61 (69%) 52 (72%) 9 (56%) 0.2 
Age (ans) 74 (64 ; 80) 73 (64 ; 80) 74 (62 ; 79) >0.9 
Indice de Charlson 4 (3, 6) 4 (3, 6) 5 (4, 6) 0.6 
Score IGS II 56 (44 ; 71) 54 (43 ; 68) 61 (45 ; 80) 0.14 
Score ASA 

   
0.13 

    1 2 (2%) 2 (3%) 0 (0%) 
 

    2 - 3 48 (56%) 43 (61%) 5 (34 %) 
 

    4 - 5 36 (42%) 26 (37%) 10 (67%) 
 

Critères de chirurgie de 
damage control 

   
<0.001 

    0 26 (30%) 26 (36%) 0 (0%) 
 

    1 33 (38%) 28 (39%) 5 (31%) 
 

    2 23 (26%) 17 (24%) 6 (38%) 
 

    3 et plus 6 (7%) 1 (1%) 5 (31%) 
 

Péritonite stercorale 6 (7%) 5 (7%) 1 (6%) >0.9 
Avis vasculaire demandé 36 (41%) 35 (49%) 1 (6%) 0.002 
Revascularisation 19 (22%) 19 (26%) 0 (0%) 0.018 
Résection grêlique exclu-
sive 

28 (32%) 23 (32%) 5 (31%) >0.9 

Résection colique  57 (65%) 47 (65%) 10 (63%) 0.8 
Résection colique exclu-
sive 

31 (35%) 26 (36%) 5 (31%) 0.7 

Colectomie subtotale 7 (8.0%) 5 (6.9%) 2 (13%) 0.6 
Colon droit 7 (8%) 5 (7%) 2 (13%) 0.6 
Colon gauche     
Viabilité douteuse 9 (10%) 8 (11%) 1 (6.3%) >0.9 
Re-résection 20 (38%) 16 (35%) 4 (57%) 0.4 
Anastomose lors des chi-
rurgies itératives 

11 (21%) 11 (24%) 0 (0%) 0.3 

Stomie en absence de 
LAPEC 

6 (7%) 5 (7%) 1 (6%) >0.9 

Stomie en cas de LAPEC 42 (79%) 35 (76%) 7 (100%) 0.3  
IMA Ischémie Mésentérique Aigue ; IQR interquartile range ; ASA American Society of Anesthesio-
logists ; IGS II Index de Gravité Simplifié ; LAPEC Laparotomie Ecourtée 
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En analyse de sous-groupe, la longueur de grêle nécrosé [HR 1.00, p = 0.6] et la longueur de grêle 

restante [HR 1.00, p = 0.6] ne sont pas significativement associés à une surmortalité (tableau 7) 

 

Tableau 4 : survie selon longueur de grêle réséquée et longueur restante lors de la première 
chirurgie 
 

HR IC 95% p 
Longueur de grêle réséquée  1.00 0.99, 1.01 0.6 
Longueur de grêle restante  1.00 0.99, 1.00 0.6 

IC Intervalle de Confiance HR Hazard Ratio 
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DISCUSSION 

 

Depuis l’apparition de la stratégie de damage control dans la prise en charge des traumatismes, le 

concept tend à se généraliser aux urgences abdominales non traumatiques graves, y compris pour la 

gestion des IMA [41,42]. L’utilisation de cette stratégie, pour des IMA sévères, semble de plus en 

plus fréquente, et devient même recommandée par certaines sociétés savantes, bien que le niveau de 

preuves en faveur d'une LAPEC dans un contexte non traumatique soit encore faible. Cette étude 

rapporte les résultats d’une des plus grandes séries monocentriques de patients qui ont bénéficié d’une 

stratégie de damage control pour la prise en charge d’une IMA tardive. 

Critère de jugement principal : survie 

Les patients dans la série présentaient à la prise en charge des désordres physiologiques sé-

vères. La morbi-mortalité était importante, avec un taux de survie à 90 jours pour ces patients graves 

de 44%. Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la métanalyse de Tamme et al. [2].  

La survie est cependant moins bonne que celle retrouvée par Kärkkäinen et al. [52] ou Corcos 

et al. [30], respectivement de 58% et 95% à 30 jours. Cette différence de résultats s’explique par les 

populations étudiées qui ne sont pas homogènes : nous n’avons inclus que les IMA les plus graves, 

qui nécessitaient une stratégie de LAPEC. Nous avons inclus par ailleurs tout type d’IMA, y compris 

les IMA non occlusives ou les IMA occlusives ne pouvant pas être revascularisées. Enfin, la défini-

tion de l’ischémie mésentérique aiguë n’est pas clairement définie dans la littérature [53], en particu-

lier pour les ischémies mésentériques aiguë sur ischémie mésentérique chronique. La comparaison 

des survies dans la littérature est difficile, tant la gravité des patients pris en charge diffère entre les 

études. 
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Critères de jugement secondaires  

Facteurs associés à la mortalité  

Critères de LAPEC 

Dans notre étude, la présence d’un ou de plusieurs critères de LAPEC était associé à un taux 

de mortalité plus élevé [p <0.001]. Cela est bien sûr cohérent sur 2 points : le premier à priori car ce 

sont ces patients les plus graves qui doivent bénéficier de cette prise en charge, l’autre à postériori, 

ces critères de LAPEC correspondent à des critères de gravité physiologique pour lesquels la prise en 

charge est grevée d’une mortalité importante. 

Le mécanisme conduisant à la défaillance multi-viscérale pour l’IMA est le choc septique, 

alors que c’est le choc hémorragique pour le polytraumatisé. Dans notre série comme dans la littéra-

ture, la défaillance hémodynamique et l’acidose sont au premier plan [17,50]. Dans le choc hémorra-

gique du polytraumatisé, la défaillance hémodynamique est d’abord associée à l’hypothermie et la 

polytransfusion [51]. Le mécanisme initial de défaillance a beau être différent, cela abouti à la triade 

létale hypothermie, acidose et coagulopathie incitant à réaliser une stratégie de damage control.  

De par la grande expérience de notre service (trauma center niveau 1) dans la prise en charge 

des polytraumatisés, nous enseignons et nous réalisons de manière quasi-systématique une LAPEC 

pour les pathologies non traumatiques dont le pronostic nous semble sévère. C’est le cas dans la prise 

en charge des IMA tardives, en particulier lorsque les patients présentent des facteurs de gravité con-

nus dans la littérature tels que l’âge et l’augmentation des lactates [17,41,50,52,53]. En effet, dans 

notre étude 20 patients (23%) opérés selon une stratégie de damage control ne présentaient pas les 

critères de laparotomie écourtée théoriques. Dans notre étude, même si une tendance se dessinait, 

l’âge et l’augmentation des lactates n’étaient pas significativement des facteurs prédictifs de mortalité 

alors qu’ils le sont dans la littérature [17,41,50,52,53]. Cette différence avec la littérature s’explique 

probablement par un manque de puissance. 
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Prise d’un avis vasculaire / revascularisation  

L’avis auprès d’un chirurgien vasculaire à la prise en charge initiale est associé à une meilleure 

survie [p = 0.008], sans que la revascularisation le soit. Malgré cela, il faut reconnaitre un faible 

nombre d’avis vasculaire dans notre étude, 49% dans le cadre de l’IMA occlusive.  Nous avons néan-

moins demandé la relecture des dossiers d’IMA artérielle thrombotique pour lesquels un avis vascu-

laire n’avait pas été demandé : 2 patients auraient pu bénéficier a posteriori d’une revascularisation. 

De nombreuses études ont montré que la revascularisation [2,18,54] était un des facteurs qui condi-

tionnait le plus la survie. Nous pouvons supposer que ce résultat dans notre étude est dû à un manque 

de puissance lié au faible taux de revascularisation dans notre étude (22% des patients). Ce faible 

taux de revascularisation s’explique principalement du fait que nous avons pris tous les types d’IMA, 

notamment des IMANO ainsi que des IMA faisant suite à une chirurgie de l’aorte abdominale.  

Résection colique exclusive 

Nous avons montré qu’une résection colique exclusive lors de la chirurgie initiale était associé 

à une meilleure survie en analyse multivariée [p = 0,033]. Ce résultat entre en contradiction avec 

plusieurs études [55,56] dont la métaanalyse de Sumbal et. [18] qui retrouvent un effet délétère de la 

résection colique, et doit donc être interprété avec précaution. Dans notre étude, les IMA après chi-

rurgie de l’aorte représentaient un tier des IMA artérielle. Ces patients, non inclus ou peu représenté 

dans les études sur l’IMA, présentent pour la plupart une ischémie colique gauche, conséquence le 

plus souvent de l’absence de réimplantation de l’artère mésentérique inférieure après chirurgie de 

l’aorte sous-rénal. Ils présentaient pour la majorité d’entre eux une ischémie peu étendue intéressant 

uniquement le colon gauche.  
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Résection de grêle / Grêle restant  

En analyse de sous-groupe, nous avons montré que la longueur de grêle réséquée [p = 0.6] 

n’était pas significativement associé à une surmortalité. Ce résultat est discordant avec l’étude de 

Witte et al. [57]. Cela peut être dû à la présence plus importante d’IMA veineuse dans l’étude de 

Witte, qui ont un meilleur pronostic [2].  

Comparaison IMA - IMANO 

Nous avons montré que les IMANO avaient plus de critères de sévérité au moment de la prise 

en charge initiale (p <0.001) que les IMA occlusives. Cependant en analyse multivarié en prenant en 

compte la gravité du patient, l’IMA non occlusive n’est pas associé à une surmortalité [p = 0.2]. Il 

s’agit donc de la gravité du patient à prise en charge initiale et non le type d’IMA qui détermine la 

survie. Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés dans les métaanalyses de Schoots et al. [12] et 

Adaba et al. [58]. 
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Bénéfice secondaire de la LAPEC 

Vingt patients (23%) ont nécessité une nouvelle résection intestinale lors des chirurgies itéra-

tives. Ce résultat est similaire à ceux retrouvés dans la littérature [59,60]. Il est important de noter 

que dans notre étude, nous n’avons pris en compte dans ce chiffre que les re-résection pour nécrose 

et non pas pour problème technique. Pour ces 20 patients, le chirurgien avait un doute sur la viabilité 

intestinale initiale pour seulement 3 d’entre eux, et tous étaient pris en charge selon par LAPEC. S’il 

apparait difficile d’évaluer le bénéfice de la LAPEC en termes de survie, ce fort taux de re-résection 

associée à l’incapacité du chirurgien de prévoir chez quel patient l’ischémie va s’étendre, justifie 

l’intérêt de la LAPEC dans la prise en charge de l’IMA tardive, même en absence de critère de damage 

control.  

Par ailleurs, le chirurgien avait un doute sur la viabilité intestinale pour 9 patients ; 4 ont sur-

vécu, 1 n’a pas été re-réséqué et les 3 autres ont eu une résection plus courte que celle qui aurait été 

réalisée si le patient avait été opéré en 1 temps. Il aurait été intéressant d’avoir une plus large cohorte 

afin de pouvoir réellement quantifier l’épargne digestive que permet une stratégie de LAPEC. 

Morbidité de la LAPEC 

Enfin, les détracteurs de la LAPEC évoquent une morbidité induite par cette stratégie, notam-

ment l’incapacité à refermer l’aponévrose abdominale [42,43], avec des conséquences infectieuses, 

intra ou extra-abdominales. Dans notre étude, seulement 2 patients (4%) n’avaient pas pu bénéficier 

d’une fermeture pariétale complète, et seulement 1 patient (2%) a fini en « abdomen ouvert ». Ces 

résultats, meilleurs à ceux retrouvés dans la littérature s’expliquent probablement du fait que nous 

n’avions pas de patients avec syndrome du compartiment dans notre cohorte, contrairement aux 

études s’intéressant à la LAPEC pour toutes causes d’abdomens aiguës non traumatiques.  
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Scanner triphasique préopératoire 

 Seize patients (18%) n’avaient pas de scanner triphasique préopératoire. Le scanner est un 

outil essentiel au diagnostic. Il s’agissait de patients qui étaient très graves au moment de la prise en 

charge, avec peu de doute clinico-biologique sur le diagnostic d’IMA, pour lesquels le clinicien a 

préféré ne pas réaliser d’imagerie afin de ne pas retarder la prise en charge. Parmi ces 16 patients, 13 

étaient soit des IMANO soit des IMA en postopératoire d’une chirurgie de l’aorte. Dans ces 2 cas de 

figure, une dégradation rapide du patient sans point d’appel fait suspecter fortement une IMA même 

en absence d’imagerie.  

Limites  

Les limites principales de cette étude sont liées au fait que la majorité de nos patients ont été 

pris en charge par LAPEC et nous n’avions pas de groupe contrôle pour évaluer les conséquences de 

cette prise en charge. Une autre limite importante est liée au caractère rétrospectif de celle-ci. Enfin, 

les données proviennent d'un seul centre de recours et ne peuvent donc pas être représentatives d'un 

échantillon national.  

CONCLUSION 

 

En conclusion, les patients pris en charge pour IMA tardive nécessitant résection intestinale présen-

tent une morbi-mortalité importante, avec des désordres physiologiques sévères qui peuvent justifier 

la stratégie de damage control.  

Le haut taux de nouvelle résection lors des chirurgies itératives, sans facteurs prédictifs, mis en ba-

lance avec un faible taux de morbidité associée à la LAPEC, justifie cette stratégie de damage control 

pour toutes les IMA tardives nécessitant une résection intestinale. Des travaux supplémentaires pour-

raient permettre de trouver des critères plus précis pouvant aider le chirurgien à sélectionner les pa-

tients devant bénéficier de cette technique.  
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ÉVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES ISCHÉMIES  
MÉSENTÉRIQUES AIGUËS TARDIVES PAR LAPAROTOMIE  

ÉCOURTÉE, ÉTUDE RÉTROSPECTIVE À PROPOS DE 88 PATIENTS 
 

Contexte : l'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est définie comme une inadéquation brutale entre 
les apports vasculaires et les besoins du tube digestif. Ces patients peuvent présenter des tableaux 
d’état de choc, avec désordres physiologiques et risque d’apparition de la triade létale « acidose-    
hypothermie-coagulopathie ». Ce phénomène est bien connu chez les patients présentant un tableau 
d’abdomen aigu traumatique, pour lesquels il est fréquent d’avoir recours à une stratégie de ‘damage 
control’ par laparotomie écourtée (LAPEC) en présence de certains critères clinico-biologiques. Cette 
stratégie consiste à réaliser une chirurgie initiale rapide visant à réséquer uniquement les zones d’in-
testin nécrosées puis à transférer le patient en réanimation. Le patient est ensuite réopéré à distance 
pour la réparation définitive. Cependant cette stratégie reste encore débattue pour les abdomens aigus 
non traumatiques dont fait partie l’IMA. 

 

Objectif : évaluer la prise en charge des IMA tardives par laparotomie écourtée  

Matériel et Méthodes : tous les patients ayant présenté une IMA tardive avec résection digestive au 
Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble Alpes ont été inclus rétrospectivement, de janvier 2016 
à décembre 2022.  Les données préopératoires, peropératoires et postopératoires ont été recueillies 
dans les dossiers médicaux. 

 

Résultats : de janvier 2016 à décembre 2022, 121 patients ayant présenté une ischémie mésentérique 
aiguë ont été inclus. Des IMA dépassées ont été exclues au lit au malade et lors de l’exploration. Les 
IMA précoces revascularisées ou traitées médicalement, avec ou sans exploration chirurgicale, ont 
également été exclues. La survie globale des IMA à 90 jours est de 44%. En ce qui concerne les 
facteurs associés à la mortalité, la présence d’un ou de plusieurs critères de damage control était 
associé à un taux de mortalité plus élevé [p <0.001]. La longueur de grêle réséquée [p = 0.6] n’était 
pas significativement associé à une surmortalité. L’avis auprès d’un chirurgien vasculaire [p = 0.008], 
et une résection colique exclusive [p = 0,033] lors de la chirurgie initiale étaient associés à une meil-
leure survie. Vingt patients (23%) ont nécessité une nouvelle résection intestinale lors des chirurgies 
itératives. Deux patients (4%) n’avaient pas pu bénéficier d’une fermeture pariétale complète. 

 

Conclusion : les patients pris en charge pour IMA tardive nécessitant résection intestinale présentent 
une morbi-mortalité importante, avec des désordres physiologiques sévères qui peuvent justifier la 
stratégie de damage control. Le haut taux de nouvelle résection lors des chirurgies itératives, sans 
facteurs prédictifs, mis en balance avec un faible taux de morbidité associée à la LAPEC, justifie cette 
stratégie de damage control pour toutes les IMA tardives nécessitant une résection intestinale. Des 
travaux supplémentaires pourraient permettre de trouver des critères plus précis pouvant aider le chi-
rurgien à sélectionner les patients devant bénéficier de cette technique. 

 

Mots clés :  ischémie mésentérique aiguë, laparotomie écourte, stratégie de damage control, 
survie, facteurs de risque de mortalité, abdomens aigus non traumatiques 
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