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ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard
ROLL Patrice
ROSSI Dominique
SALAS Sébastien
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas
SEBAG Frédéric
SIELEZNEFF Igor
SIMON Nicolas
STEIN Andréas
SUISSA Laurent
TABOURET Emeline
TAIEB David
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TREBUCHON-DA FONSECA Agnès
TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel (détachement)
TURRINI Olivier
VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel
VEY Norbert
VIDAL Vincent
VIENS Patrice
VILLA Antoine
VILLANI Patrick
VITON Jean-Michel
VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke (détachement)
VIVIER Eric
XERRI Luc
ZIELESKIEWICZ Laurent

- Praticiens hospitaliers
Professeurs des Universités
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ABOUT Imad
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON François
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

Professeurs des Universités

Professeur certifié
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

Professeur des Universités associé à mi-temps
REVIS Joana

Professeur des Universités médecine générale
GENTILE Gaëtan

Professeur associé des Universités à mi-temps 
médecine générale

Professeur des Universités associé à temps plein 
des disciplines médicales

Professeur des Universités associé à mi-temps 
des disciplines médicales

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

BOUSSUGES Alain

BOURVIS Nadège
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Maître de conférences des Universités
- Praticiens hospitaliers

GIRAUD Thomas
GIRAUDEAU Anne
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique
GRIMALDI Stéphan
GUERIN Carole
GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
GUIBVARC'H Maud
GUIVARCH Jokthan
HABERT Paul
HAK Jean-François
HAUTIER Aurélie
HEIM Xavier
IBRAHIM KOSTA Manal
JACQUOT Bruno
JALOUX Charlotte
JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABORDE Gilles
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas
LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle
LAURENT Michel
LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane
MENSE Chloé
MENU Estelle
MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NETTER Antoine
NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
PIZZO Francesca
POMMEL Ludovic
PRECKEL Bernard-Eric
PROST Solène
RE Jean-Philippe

ABOUDHARAM Gérard
AHERFI Sarah
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité)
ANTEZACK Angéline
APPAY Romain
ATLAN Catherine (disponibilité)
BALLESTER Benoit
BARON Sophie
BEGE Thierry
BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael
BOHAR Jacques
BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole
DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine
GELSI/BOYER Véronique

RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Irène
SAULTIER Paul
SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory
SUCHON Pierre
TOGA Isabelle Retraite au 20/09/2023
TOSELLO Alain
TROUDE Lucas
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélène
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Maître de conférences des Universités
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A. 
BERLAND Caroline
BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

Maître de conférence des Universités de médecine
générale

Maître de conférences associés de médecine
générale à mi-temps

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine

DESNUES Benoît
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
POGGI Marjorie

RUEL Jérôme
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maëva

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier 

Maître de conférences associés à mi-temps
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
VILLA Milène
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Formation Ergothérapie
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs
PAVE Julien

CDI LRU temps plein
Ecole des Sciences de la réadaptation

Formation Pédicurie-Podologie
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

Formation Orthoptie
MONTICOLO Chloé

Formation Masso-Kinésithérapie
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie

CDD LRU temps plein Ecole des Sciences infirmières
CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU temps plein Anglais
GILSINN Amanda

Attaché temporaire d’enseignement et de recherche
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU Ecole de Maïeutique
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan
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Professeurs des Universités - Praticiens hospitaliers
Maîtres de conférences des Universités - Praticiens hospitaliers

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)  
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) (disponibilité)
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

ADALIAN Pascal (PR)
DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

Enseignants mono-appartenants 
Enseignants médecine générale

Enseignants associés 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) (disponibilité)
XERRI Luc (PU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) (disponibilité)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; 
HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
DUBOURG Grégory (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
AHERFI Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) (disponibilité)
BARON Sophie (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)
CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE 
ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 

BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE 
MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
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BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU
DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; 
GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)
DEHARO Pierre (MCU PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE 
NUCLEAIRE 4301 

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF)
 (69ème section)

CHIRURGIE VISCERALE 
ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
CHOPINET Sophie (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

BIOSTATISTIQUES,
INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES 
DE COMMUNICATION 4604

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)
PROST Solène (MCU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) (détachement)
DARIEL Anne (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE 5103

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ;
BRÛLOLOGIE 5004

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)
HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; 
MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; 
HEPATOLOGIE ; 
ADDICTOLOGIE  5201

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE 
ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

DERMATOLOGIE -
VENEREOLOGIE 5003 

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)
FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 
ET STOMATOLOGIE 5503

BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)
ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; 
RADIOTHERAPIE 4702
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ENDOCRINOLOGIE, DIABETE 
ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BLANC Julie (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
NETTER Antoine (MCU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, 
ECONOMIE DE LA SANTE 
ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

HEMATOLOGIE ;
TRANSFUSION 4701

BLAISE Didier (PU-PH)
COSTELLO Régis (PU-PH)
CHIARONI Jacques (PU-PH)
DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE 
ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

MEDECINE PHYSIQUE 
ET DE READAPTATION 4905 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; 
MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)
ELDIN Carole (MCU-PH)
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MEDECINE D'URGENCE 4805

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) 

MEDECINE ET 
SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
VILLA Antoine (PU-PH)
SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

MEDECINE INTERNE ; 
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; 
ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)
BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303

GENTILE Gaëtan (PR Méd. Gén. Temps plein)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maëva (MCF Méd. Gén. Temps plein)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404
BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) (disponibilité)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROCHIRURGIE  4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)
GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

ONCOLOGIE 65 
(BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section)
MEZOUAR Soraya (65ème section)
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OPHTALMOLOGIE 5502

DAVID Thierry (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) (surnombre)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE ;
ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)
DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
BOURVIS Nadège (PR associée)
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PARASITOLOGIE 
ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MENU Estelle (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH) Retraite le 20/09/2023

PHARMACOLOGIE 
FONDAMENTALE -
 PHARMACOLOGIE CLINIQUE ;
ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
MATHIEU Marion (MAST)PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
LAGARDE Stanislas (MCU-PH)
LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
PIZZO Francesca (MCU-PH)
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; 

ADDICTOLOGIE 4903
CERMOLACCE Michel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH)

Direction administrative        |  23



PNEUMOLOGIE ;
ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
TOMASINI Pascale (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - 
PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
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RÉSUMÉ 

Contexte : L'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est une maladie rare et souvent diagnostiquée 

tardivement, ce qui entraîne un mauvais pronostic. Le diagnostic précoce est la priorité des 

médecins urgentistes, en particulier pour cette pathologie.  

Nos objectifs étaient de comparer les présentations cliniques et biologiques des patients atteints 

d'IMA confirmée avec ceux ayant eu une suspicion erronée d'IMA et de comparer les patients 

atteints d'IMA confirmée avec les patients atteints d'IMA non suspectée admis dans les services 

d'urgence. 

Méthodes : Tous les patients admis dans deux services d'urgences avec une suspicion d'IMA 

ayant conduit à un scanner et ceux avec un diagnostic définitif d'IMA entre janvier 2021 et 

décembre 2022 ont été rétrospectivement inclus. Trois groupes de patients ont été identifiés : 

IMA suspectée et confirmée (groupe A), IMA suspectée et non confirmée (groupe B), IMA non 

suspectée et confirmée (groupe C). Les groupes ont été comparés, et une analyse multivariée a 

été réalisée pour identifier des facteurs prédictifs d’IMA confirmée en cas de suspicion.   

Résultats : Sur 294 997 patients admis, 140 patients avaient une suspicion d'IMA (0,05 %) et 

27/140 patients ont eu une IMA confirmée (19 %) ; 15 autres patients ont eu un diagnostic final 

d'IMA sans aucune suspicion clinique d'IMA. Parmi les patients avec suspicion d'IMA, ceux 

avec IMA confirmée étaient significativement plus âgés, associés à une hypertension artérielle, 

un traitement antiplaquettaire, une douleur abdominale nécessitant une analgésie par morphine, 

une défense abdominale, une instabilité hémodynamique, un taux élevé de globules blancs et 

de protéine C réactive (CRP). Après analyse multivariée, 4 facteurs prédictifs indépendants 

d'IMA confirmée ont été identifiés : traitement antiplaquettaire antérieur (Odd Ratio -OR- = 5; 

Intervalle de Confiance -IC- 95% = 1.8-16 ; p=0,002), douleur abdominale nécessitant de la 

morphine (OR = 6 ; IC 95% = 1.1-29 ; p=0,035), polypnée (OR = 4 ; IC 95% = 1.4-10 ; p=0,01) 

et taux élevé de CRP (OR = 1.01 ; IC 95% = 1.001-1.01 ; p=0,03). Un syndrome occlusif était 

plus fréquemment rapporté chez les patients avec IMA sans suspicion initiale (n=7/15, 47%, vs 

n=2/27, 7% p=0.005), tandis que l'hyperlactatémie a été plus fréquemment observée chez les 

patients avec IMA suspectée et confirmée.  

Conclusion : L'IMA est un défi pour les médecins urgentistes. Le recours à la morphine, 

l'instabilité hémodynamique et le syndrome inflammatoire en cas de douleur abdominale 

doivent faire suspecter une IMA et encourager la réalisation d'une tomodensitométrie 

multiphasique. Les nouveaux biomarqueurs et la sensibilisation des médecins urgentistes 

devraient améliorer et accélérer le diagnostic de l’IMA. 
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INTRODUCTION 

 

 L'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est l'une des affections abdominales aiguës les 

plus graves, avec un pronostic défavorable, et notamment un taux de mortalité hospitalière 

d'environ 72% (1). La morbidité associée est importante, c’est en effet la première cause de 

syndrome du grêle court (2). L’issue fatale est inévitable en l'absence de traitement (3). L'IMA 

est le plus souvent due à des causes artérielles occlusives (mécanisme embolique ou 

thrombotique), et moins fréquemment à des causes veineuses ou non occlusives (contexte de 

bas débit mésentérique secondaire à un état de choc, une bactériémie, une hypovolémie par 

exemple). Près d’une admission sur 1000 aux urgences est une IMA (4,5). L'incidence et la 

mortalité augmentent chez les patients âgés présentant des comorbidités, et notamment des 

antécédents cardiovasculaires (1). Les principaux autres facteurs de risque de survenue d’une 

IMA sont la fibrillation auriculaire, la grossesse, le traitement contraceptif par pilule 

oestroprogestative, les néoplasies et la consommation de cocaïne (6). Pour certains auteurs, 

l'IMA est insuffisamment diagnostiquée, comme le rapporte une large étude suédoise portant 

sur 23 496 autopsies cliniques, dans laquelle l'IMA n'avait été suspectée que chez 33 % des 

patients présentant une occlusion de l'artère mésentérique supérieure (7).  

Quelle que soit la pathologie, le diagnostic précoce est bien évidemment la priorité pour les 

médecins urgentistes. Malheureusement, dans le cas particulier de l’IMA, la présentation 

clinique n'est pas spécifique. Elle est principalement caractérisée par une douleur abdominale 

aiguë qui peut être associée à d'autres affections abdominales fréquemment diagnostiquées aux 

urgences telles que l'appendicite, la cholécystite, l'occlusion intestinale, la pancréatite aiguë ou 

la dissection aortique (8,9).  

Une équipe française a mis en place en 2016 une Structure d’URgences Vasculaires Intestinales 

(SURVI), dédiée à la prise en charge des IMA. Elle permet d’assurer une prise en charge 

multimodale et multidisciplinaire (radiologie interventionnelle, chirurgie vasculaire et 

digestive, anesthésie-réanimation, urgentistes, gastroentérologie) des patients avec IMA afin de 

permettre la restauration rapide de la perfusion vasculaire mésentérique, la résection des 

segments intestinaux nécrotiques ainsi que les soins de réanimation. Les résultats sont 

prometteurs en termes de survie (10). Les études publiées par l’équipe SURVI mettent en 

évidence que le caractère brutal d’une douleur abdominale aigüe et la nécessité d’une analgésie 

par morphine sont deux paramètres cliniques devant faire suspecter une IMA et devraient inciter 

à réaliser un scanner multiphasique incluant des images en phase artérielle et veineuse pour 

confirmer le diagnostic (11). Cependant, parfois, la douleur abdominale est absente, et d'autres 

symptômes digestifs sont rapportés (nausées, diarrhée, selles sanglantes). Dans une étude 

récente rétrospective de Martin et al, l’absence de douleur abdominale était identifiée comme 
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un facteur de risque indépendant (Odd Ratio – OR- = 0,17 ; Intervalle de confiance – IC - 95% 

= 0,03-0,88 ; p = 0,03) de retard diagnostique d'IMA admise aux urgences (retard défini au-delà 

de 6 heures)  (12). 

Outre la présentation clinique aspécifique, il n'existe aucun marqueur biologique discriminant 

pour le diagnostic d’IMA (13). En effet, l'équipe SURVI a identifié des taux de lactates 

normaux comme un facteur de risque indépendant de retard diagnostique d'IMA nécessitant une 

résection intestinale (retard défini au-delà de 24 heures) (14). Les lactates sont effectivement 

un facteur pronostique de nécrose intestinale (15) et non pas un critère diagnostique de l’IMA.  

Ainsi, la suspicion d’IMA sur des arguments cliniques ou biologiques est très difficile chez les 

patients admis aux urgences. 

Notre étude avait donc pour objectifs d’analyser les patients admis aux urgences avec une 

suspicion clinique d’IMA, puis de comparer les présentations cliniques et biologiques des 

patients avec une IMA confirmée par rapport à ceux avec finalement un diagnostic différentiel, 

mais également avec les patients présentant une IMA non suspectée initialement aux urgences.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

Population étudiée 

Tous les patients admis dans les deux services d'Urgences de l’Assistance Publique 

Hôpitaux de Marseille (Hôpital Timone, Hôpital Nord) avec suspicion d'IMA ayant conduit à 

une tomodensitométrie abdominale (TDM) et ceux avec un diagnostic définitif d'IMA, entre 

janvier 2021 et décembre 2022, ont été rétrospectivement inclus. Les patients diagnostiqués 

avec une IMA en soins intensifs ou dans des unités autres que les urgences n'ont pas été inclus. 

De même les patients présentant une colite ischémique (c’est-à-dire de localisation colique 

gauche correspondant au territoire de l’artère mésentérique inférieure, soit une pathologie 

différente de l’IMA) n'ont pas été inclus. Les enfants et les suspicions d'IMA sans TDM avec 

produit de contraste ont été exclus. 

Trois groupes de patients ont été identifiés : suspicion et diagnostic d'IMA (Groupe A), 

suspicion non confirmée d’IMA (Groupe B), absence de suspicion mais diagnostic d'IMA 

(Groupe C). 

Les données suivantes ont été extraites des dossiers médicaux: caractéristiques démographiques 

(sexe, âge, indice de masse corporelle – IMC-, comorbidités, antécédents d'IMA, traitements), 

symptômes cliniques (douleur abdominale, nécessité de morphine, syndrome occlusif, signes 

vitaux tels que tachycardie, hypotension, etc.), résultats des analyses sanguines (numération 

formule sanguine, protéine C-réactive -CRP-, transaminases, phosphatase alcaline, pH et 

lactates) et résultats scanographiques. 

 

Définitions 

L'IMA est définie par l'occlusion vasculaire (ou non en cas de cause non occlusive) 

dans les vaisseaux mésentériques supérieurs (artère ou veine) entraînant un infarctus 

mésentérique ou une nécrose transmurale. La TDM abdominale en trois phases (non injectée, 

avec contraste artériel et portal), a permis de confirmer le diagnostic d’IMA, ainsi que son 

mécanisme (occlusif - artériel ou veineux, embolique ou thrombotique - ou non occlusif) et sa 

gravité (pneumatose pariétale, pneumopéritoine, dilatation des anses intestinales, aéroportie). 

En l’absence d’IMA objectivée sur la TDM abdominale, le diagnostic final était également 

précisé (Groupe B). 

Les patients présentaient une défaillance d'organe en cas d'insuffisance rénale aiguë et/ou 

cardiaque et/ou hépatique. L'insuffisance rénale aiguë était définie selon les critères KDIGO 

(Kidney Disease: Improving Global Outcomes), incluant les variations de la créatinine sérique 

et la diurèse (16). L'insuffisance cardiaque était définie par la présence de signes cliniques 

(œdème des membres inférieurs, œdème pulmonaire aigu) et/ou d’une élévation du peptide 



 6 

cérébral natriurétique (BNP). L'insuffisance hépatique était définie par un taux de 

prothrombine inférieur à 50% et une cytolyse hépatique. 

 

Critères de jugement 

Les critères de jugement principaux étaient le taux d'IMA confirmée parmi les patients 

avec suspicion clinique d'IMA aux urgences, ainsi que l’identification de facteurs prédictifs 

d'IMA en cas de suspicion d'IMA. 

Les critères de jugement secondaires étaient la description des diagnostics finaux des patients 

avec suspicion d’IMA mais non confirmée, le taux d'IMA non suspectée admise aux 

urgences, ainsi que la comparaison des caractéristiques cliniques et biologiques des patients 

avec IMA non suspectée versus (vs) ceux avec IMA suspectée. 

 

Analyse statistique 

Les données quantitatives ont été rapportées en moyenne (±écart-type), ou médiane 

[extrêmes] suivant la dispersion, et les données qualitatives ont été rapportées en nombres 

absolus et pourcentages. Les groupes ont été comparés : A vs B, A vs C, B vs C, mais aussi 

tous les cas d'IMA vs Groupe B.  

Les données quantitatives ont été comparées à l'aide du test t de Student ou du test Mann 

Whitney en cas de distribution non normale. Les données qualitatives ont été comparées à 

l'aide du test du χ2 de Pearson ou du test exact de Fisher. Toutes les analyses étaient 

bilatérales, avec un seuil de significativité fixé à p < 0,05. 

Afin d'identifier les facteurs prédictifs d’IMA confirmée en présence de suspicion d'IMA, une 

analyse multivariée a été réalisée selon un modèle de régression logistique, incluant toutes les 

variables significatives en analyse univariée.  

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS Inc., version 24.0, Chicago, IL). Une déclaration au Portail d'Accès 

aux Données de Santé (PADS) de l’Assistance Publique Hôpitaux de Marseille a été faite 

(référence PADS23-267). Étant donné le caractère rétrospectif et l’absence de modification de 

la prise en charge des patients, leur consentement éclairé n’était pas nécessaire. Cette étude a 

été menée conformément aux recommandations STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) (17). 
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RÉSULTATS 

 

Population étudiée 

De janvier 2021 à décembre 2022, 294 997 patients ont été admis dans les deux services 

d’Urgences de l’Assistance Publique Hôpitaux de Marseille. Les cliniciens avaient une 

suspicion d’IMA pour 140 d’entre eux (0,05%), menant à la réalisation d’une TDM abdominale 

injectée. Parmi eux, 27 patients avaient une IMA confirmée (19% ; Groupe A). Parmi les 113 

patients sans IMA confirmée (81% ; Groupe B), 50 avaient une TDM normale (44%). Pour les 

63 autres patients sans IMA, les pathologies suivantes étaient diagnostiquées : occlusion 

intestinale aiguë (n=27, 24%), colite infectieuse ou indéterminée (n=16, 14%), saignement 

digestif (n=5, 4,4%), pancréatite aiguë (n=3, 2,6%), colique néphrétique (n=3, 2,6%), infection 

des voies urinaires (n=3, 2,6%), péritonite (n=2, 1,7%), cholécystite (n=1, 0,8%), appendicite 

(n=1, 0,8%), jéjunite (n=1, 0,8%) et iléite (n=1, 0,8%). 

Par ailleurs, une IMA était diagnostiquée lors d’une TDM abdominale pour 15 patients sans 

suspicion clinique (Groupe C) (Figure 1).  Le nombre de suspicions cliniques d'IMA est resté 

stable pendant la période d'étude, mais le nombre total d'IMA semblait augmenter au cours du 

temps (Figure 2). 

 

Patients avec suspicion clinique d'IMA 

 Parmi les 140 patients présentant une suspicion clinique d'IMA, 80 étaient des hommes 

(57%), et l'âge moyen était de 73 ±15 [extrêmes, 26-97] ans. Un antécédent d’infarctus du 

myocarde et une artériopathie oblitérante des membres inférieurs étaient observés chez 22% 

(n=31) et 18% (n=25) des patients, respectivement. Dix-huit patients avaient un antécédent 

d'IMA (13%), et un angor mésentérique chronique était noté chez 5 patients (4%). Les autres 

comorbidités sont détaillées dans le Tableau 1. Un traitement anticoagulant et un traitement 

anti-agrégant étaient retrouvés dans 31% (n=43) et 39% (n=54) des patients, respectivement. 

En termes de présentation clinique, une douleur abdominale était présente chez 91% des 

patients (n=127), et nécessitait de la morphine chez 9% d'entre eux. Les nausées et 

vomissements étaient fréquemment retrouvés, chez 51% des patients (n=72). Une défense 

abdominale n'a été perçue que chez 22% des patients (n=31). 

Le monitorage hémodynamique retrouvait une tachycardie dans 47% des patients (n=66). Une 

défaillance d'organe(s) était observée dans seulement 17% des patients (n=24). Les paramètres 

hémodynamiques sont détaillés dans le Tableau 2. 

En ce qui concerne les données biologiques, 56% et 77% des patients présentaient 

respectivement une hyperleucocytose (n=79) et un taux de CRP élevé (n=108). La fonction 

hépatique était peu fréquemment altérée avec une cytolyse dans 11% des patients (n=16). Une 
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acidose était observée chez 27% des patients (n=30/110 patients avec des résultats de 

gazométrie disponibles) avec un pH moyen de 7,40 ± 0,11.  Une hyperlactatémie était retrouvée 

chez 71% des patients (n=78/110), avec un taux moyen de L-lactates de 4,1 ±3 mmol/L 

(Tableau 3). 

Comparaison entre les IMA suspectées-confirmées (Groupe A) et les IMA suspectées-non 

confirmées (Groupe B) 

Les patients avec une suspicion d'IMA confirmée (Groupe A) étaient significativement 

plus âgés (78 ±12 vs 78 ±12 ans, p=0,04), plus souvent hypertendus (n=22, 82% vs n=68, 60%, 

p=0,04) et traités par anti-agrégants plaquettaires (n=16, 59% vs n=38, 34%, p=0,01) que ceux 

avec une suspicion d'IMA non confirmée (Groupe B). Les autres caractéristiques 

démographiques étaient similaires entre les groupes (Tableau 1), en particulier en termes 

d’antécédent d'infarctus du myocarde (7 vs 14%, p=0,5) ou d'angor mésentérique chronique (4 

vs 3,5%, p=1,00). 

Tous les patients du Groupe A avaient une présentation clinique avec des douleurs abdominales 

(100%), tandis qu'elles étaient présentes chez 89% des patients du Groupe B (n=100 ; p=0,06). 

Le recours à une analgésie par morphine était significativement plus fréquent dans le Groupe 

A (n=6, 22%) que dans le Groupe B (n=6/100, 6%; p=0,005). Une défense abdominale était 

significativement plus fréquemment observée chez les patients du Groupe A (n=13, 48%) que 

ceux du Groupe B (n=18, 16%; p<0,001). Les autres symptômes digestifs étaient similaires 

entre les groupes (Tableau 2). 

Les patients des deux groupes (A et B) étaient significativement différents en termes de signes 

vitaux de gravité, sauf pour l'hypothermie ou la fièvre (Tableau 2) : les patients du Groupe A 

étaient plus fréquemment associés à une présentation clinique avec tachycardie (n=18, 67% vs 

n=48, 43%; p=0,02), polypnée (n=14, 52% vs n=24, 21%; p=0,001), hypotension artérielle 

(n=11, 41% vs n=22, 20%; p=0,02), hypoperfusion périphérique (n=12, 44% vs n=18, 16%; 

p=0,001) et défaillance d'organe (n=10, 37% vs n=14,12% ; p=0,002) que ceux du Groupe B. 

En termes de résultats biologiques, les patients du Groupe A étaient significativement associés 

à un syndrome inflammatoire biologique par rapport à ceux du Groupe B, que ce soit sur le taux 

de leucocytes (moyenne = 14 ±7 vs 12 ±5 G/L, p=0,04) ou le taux de CRP (médiane = 57 [1,4-

350] vs 15 [0,3-329] mg/L, p=0,03). Les autres paramètres biologiques étaient similaires entre

les groupes (Tableau 3), notamment le pH et le taux de L-lactates.

Le délai entre l'admission et la réalisation de la TDM était similaire entre les deux groupes (250

±153 [extrêmes : 29-659] vs 271 ±174 [16-1004] minutes; p=0,6). Le taux de mortalité était

significativement plus élevé en cas de suspicion et confirmation d'IMA (Groupe A: n=17, 63%)

que de suspicion sans confirmation d'IMA (Groupe B : n=10, 9% ; p<0,001).
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Après une analyse multivariée, quatre variables indépendantes ont été identifiées comme 

significativement associées à une IMA confirmée parmi toutes les suspicions d'IMA : un 

traitement par anti-agrégant plaquettaire (OR = 5 ; IC 95% = 1,8-16 ; p=0,002), une douleur 

abdominale nécessitant de la morphine (OR = 6 ; IC 95% = 1,1-29 ; p=0,035), la polypnée  

(OR = 4 ; IC 95% = 1,4-10 ; p=0,01) et le taux de CRP (OR = 1,01 ; IC 95% = 1,001-1,01 ; 

p=0,03) (Tableau 4). 

 

Patients avec IMA 

Pendant la période d'étude, 42 patients ont été admis dans les deux services d’Urgences 

avec une IMA confirmée sur la TDM (/admissions totales : 0,01%) (Figure 1). Les causes de 

l'IMA étaient artérielles (thrombotiques ou emboliques) dans 52% des cas (n=22), non 

occlusives dans 45% des cas (n=19) et veineuses dans 2% des cas (n=1). Des signes de gravité 

scannographiques (pneumatose intestinale et/ou pneumopéritoine et/ou dilatation des anses 

intestinales et/ou gaz veineux portal) ont été observés chez 31% des patients (n=13). 

 

• Comparaison entre tous les patients avec IMA et ceux avec une suspicion non 

confirmée d'IMA (Groupe B) 

Tous les patients avec IMA présentaient les mêmes caractéristiques démographiques 

que ceux avec une suspicion non confirmée d'IMA (Groupe B ; Tableau 5). Tous les patients 

avec IMA présentaient des douleurs abdominales alors que ce symptôme était présent chez 89% 

des patients avec une suspicion non confirmée d'IMA (Groupe B, p=0,02). De plus, le recours 

à une analgésie par morphine (n=8, 19% vs n=6, 5%, p=0,02) et la défense abdominale (n=16, 

38% vs n=18, 16%, p=0,003) étaient significativement plus fréquents chez les patients avec 

IMA que ceux avec une suspicion non confirmée d'IMA (Groupe B). De même, tous les signes 

vitaux de gravité, sauf l'hypothermie et la fièvre, ont été plus fréquemment rapportés chez les 

patients avec IMA que ceux avec une suspicion non confirmée d'IMA (Groupe B ; Tableau 6). 

Pour les résultats biologiques, les marqueurs inflammatoires tels que les globules blancs, la 

CRP, le fibrinogène, étaient significativement plus élevés en cas d'IMA que de suspicion non 

confirmée d'IMA (Groupe B ; Tableau 7). 

 

• Comparaison entre les IMA suspectées-confirmées (Groupe A) et les IMA non 

suspectées-confirmées (Groupe C) 

Parmi les 42 patients avec IMA, 15 patients n'ont pas été suspectés à l'admission aux 

urgences (36%). Les diagnostics suspectés avant les résultats de la TDM étaient : syndrome 

occlusif (n=4, 27%), sepsis abdominal (n=3, 20%), angiocholite (n=2, 13%), maladie 
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diverticulaire (n=2, 13%), infection des voies urinaires (n=1, 7%), colique néphrétique (n=1, 

7%), dissection aortique (n=1, 7%), ulcère perforé gastroduodénal (n=1, 7%). 

Les patients avec une suspicion d'IMA (Groupe A) et ceux sans suspicion (Groupe C) 

étaient similaires en termes de critères démographiques (Tableau 5), cliniques (Tableau 6) et 

de résultats biologiques (Tableau 7), à l'exception du syndrome occlusif et de l'hyperlactatémie. 

Le syndrome occlusif était moins fréquemment rapporté dans le Groupe A que dans le Groupe 

C (n=2/27, 7% vs n=7/15, 47%, p=0,005), tandis que l'hyperlactatémie était plus fréquemment 

observée dans le Groupe A que dans le Groupe C (n=20/27, 74% vs n=6/15, 40%, p=0,03). 

 

• Impacts de la non-suspicion initiale d’IMA  

La TDM a été réalisée 284 ±169 [extrêmes : 28-659] minutes après l'admission pour les 

42 patients avec IMA. Le délai entre l'admission et la TDM était significativement plus court 

en cas de suspicion d'IMA (Groupe A : 250 ±153 [29-659] minutes) par rapport à l'absence de 

suspicion (Groupe C : 346 ±185 [28-617] minutes; p=0,04). 

A l’issue de la prise en charge aux urgences, 15 patients avec diagnostic d’IMA ont été admis 

en unité de soins intensifs (36%), 14 ont été transférés en urgence au bloc opératoire (33%) et 

une limitation des thérapeutiques actives a été décidée pour 13 patients (31%). La prise en 

charge n'était pas significativement différente entre les groupes en ce qui concerne l’admission 

en unité de soins intensifs (n=8, 53% vs n=7, 26%, p=0,08), la chirurgie (n=4, 27% vs n=10, 

37%, p=0,5) et la limitation des thérapeutiques actives (n=3, 20% vs n=10, 37%, p=0,3). Deux 

patients (14%) avaient un syndrome du grêle court à l’issue de la prise en charge. 

En termes de pronostic, 55% des patients avec IMA confirmée (n=23) sont décédés. Il n'y avait 

pas de différence significative en termes de mortalité entre les patients avec suspicion d'IMA 

(Groupe A : n=17/27, 63%) et ceux sans suspicion (Groupe C : n=6, 40%; p=0,2). 

 

Comparaison entre IMA suspectée non confirmée (Groupe B) et IMA confirmée non 

suspectée (Groupe C)  

Les patients des groupes B et C étaient similaires en termes de critères démographiques 

(Tableau 5). Le syndrome occlusif et la tachycardie étaient plus fréquemment rapportés dans 

le Groupe C que dans le Groupe B (n=7, 47% vs n=23, 20%, p=0,02 et n=11, 73% vs n=48, 

43%, p=0,03; Tableau 6). En ce qui concerne les résultats biologiques, seuls les taux de 

globules blancs et de CRP étaient significativement plus élevés en cas d'IMA confirmée mais 

non suspectée (Groupe C) qu’en cas d'IMA suspectée mais non confirmée (Groupe B) : 12 ±5 

vs 15 ±8 G/L, p=0,03 et 48 ±73 vs 112 ±85 mg/L, p=0,005, respectivement. Un taux élevé de 

CRP a été observé chez tous les patients du Groupe C et chez 74% des patients du Groupe B 

(p=0,04 ; Tableau 7). 
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DISCUSSION 

 

Nous avons rapporté 140 suspicions d'IMA dans 2 services d'Urgences sur une période 

de 2 ans. Parmi ces suspicions, 19% étaient réellement des IMA. Nous avons identifié 4 facteurs 

prédictifs indépendants d'IMA confirmée parmi les suspicions d'IMA : traitement 

antiplaquettaire antérieur, douleur abdominale avec recours à une analgésie par morphine, 

polypnée et taux élevé de CRP. Nous avons identifié 15 autres patients dont l'IMA n'était pas 

suspectée par le médecin urgentiste. Ces patients étaient similaires à ceux dont l'IMA était 

suspectée et confirmée, à l'exception du syndrome occlusif et de la lactatémie normale qui 

étaient plus fréquemment présents dans le cas de non suspicion.   

 

La suspicion clinique d'IMA dans les deux services d'Urgences était rare, représentant 0,05 % 

des admissions. Le nombre total définitif d'IMA était extrêmement faible (n=42), correspondant 

à 0,01 % des admissions. Cette incidence est en accord avec d'autres études, rapportant une 

incidence d'IMA entre 0,09 et 0,2% de toutes les admissions aiguës dans les services d'Urgences 

(6). L’IMA correspond environ à 10 000 admissions par an, en France, tandis l'infarctus du 

myocarde et l'accident vasculaire cérébral sont plus fréquemment rencontrés dans les services 

d'urgence, avec une incidence annuelle en France d'environ 120 000 cas (18) et 130 000 cas par 

an (19), respectivement. 

 

Parmi les patients avec suspicion clinique d’IMA, ceux dont l'IMA a été confirmée étaient 

significativement plus âgés, associés à une hypertension artérielle, un traitement 

antiplaquettaire, des douleurs abdominales nécessitant une analgésie par morphine, une défense 

abdominale, une instabilité hémodynamique, des taux élevés de globules blancs et de CRP. 

Après analyse multivariée, les facteurs prédictifs indépendants d'IMA confirmée étaient un 

traitement antiplaquettaire antérieur (OR = 5 ; IC 95% = 1.8-16 ; p=0,002), une douleur 

abdominale nécessitant de la morphine (OR = 6 ; IC 95% = 1.1-29 ; p=0,035), une polypnée 

(OR = 4 ; IC 95% = 1.4-10 ; p=0,01) et un taux élevé de CRP (OR = 1.01 ; IC 95% = 1.001-

1.01 ; p=0,03). S'il est bien établi que l'IMA survient plus souvent chez les patients présentant 

des comorbidités vasculaires, l'association entre un traitement antiplaquettaire antérieur et 

l'IMA n'a jamais été rapportée. Une seule étude basée sur un large recueil de données de soins 

primaires au Royaume-Uni pendant 7 ans comparant une cohorte de population générale de 6 

494 050 personnes-années et une cohorte de 154 215 patients-années affectés par des 

symptômes abdominaux (syndrome du côlon irritable et/ou constipation chronique) n'a pas 

identifié d'association entre l'aspirine et le risque d'ischémie intestinale (IMA et colite 

ischémique considérées) (20). En revanche, nos résultats concernant les douleurs abdominales 
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avec recours à une analgésie par morphine sont en accord avec d'autres. Nuzzo et al, dans une 

étude diagnostique transversale menée de 2016 à 2018, ont comparé la présentation des patients 

atteints d'IMA admis dans le centre SURVI avec celle de patients admis aux urgences pour une 

douleur abdominale aiguë due à une autre cause (témoins). Ils ont identifié deux facteurs 

indépendants associés au diagnostic d'IMA : l'apparition soudaine (OR = 20,2, IC 95 % = 6,9-

59,6, p < 0,001) et le caractère morphino-dépendant de la douleur abdominale aiguë (OR = 5,5, 

IC 95 % = 1,9-15,9, p= 0,002) (11). Malheureusement, nous n'avons pas pu relever le mode 

d’apparition de la douleur dans notre série. Par ailleurs, l'association entre la polypnée et le 

diagnostic d’IMA n'a jamais été rapportée mais deux études prospectives, incluant 

respectivement 60 patients et 50 patients, ont décrit une corrélation entre la polypnée et la 

mortalité chez les patients atteints d'IMA (21,22), suggérant la gravité associée à ce symptôme. 

Pour terminer avec nos facteurs indépendants d'IMA confirmée, un taux élevé de CRP comme 

facteur prédictif d'IMA a déjà été rapporté. En effet, une étude comparative turque incluant 123 

patients admis aux urgences entre 2010 et 2014 (IMA n=67 vs douleur abdominale sans IMA 

n=56) a rapporté un taux de CRP, un taux de neutrophiles et un ratio neutrophiles/lymphocytes 

significativement plus élevés chez les patients atteints d'IMA (23). De plus, le rapport 

CRP/albumine (CRP/Alb) a été identifié comme un indicateur inflammatoire, associé à la 

gravité de l'inflammation et au taux de mortalité, dans certaines pathologies aiguës comme la 

pancréatite, les lésions rénales ou l'embolie pulmonaire (24-26). Dans une étude rétrospective 

cas-témoins portant sur 132 patients avec diagnostic d’IMA dans un service d'Urgences entre 

janvier 2016 et décembre 2020, le ratio CRP/Alb était supérieur à la numération des globules 

blancs et au taux de lactates pour prédire la mortalité hospitalière des patients ayant une IMA. 

La valeur seuil obtenue à l'aide de la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) pour la 

mortalité hospitalière était le ratio CRP/Alb > 1,32 (sensibilité = 93,65 % ; spécificité = 69,57 

% ; Aera Under the Curve (AUC) = 0,782 ; IC 95 % = 0,70 - 0,85 ; p < 0,0001) (27). Le rapport 

CRP/Alb pourrait donc être utilisé pour distinguer les patients présentant une IMA à faible 

risque de ceux présentant un risque élevé de mortalité (mais pas pour diagnostiquer un IMA). 

 

Certaines caractéristiques démographiques étaient similaires entre les patients présentant une 

IMA suspectée et confirmée et ceux dont l'IMA n'était pas confirmée, et apparaissaient donc 

peu utiles pour orienter le diagnostic d'IMA dans notre série, telles que l’antécédent d’IMA ou 

d’angor mésentérique chronique, le tabagisme, ou le diabète. De plus, la présence d'une 

hémorragie gastro-intestinale basse ou d'une fièvre n'était pas informative. Nos résultats sont 

plus ou moins en accord avec la littérature scientifique sur l’IMA. Il n’existe aucune donnée 

disponible au sujet des antécédents d'IMA ou d'angor mésentérique chronique. En revanche, 

certains auteurs ont rapporté l'absence d'association entre le diabète et l'IMA (25, 27), comme 
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nous, tandis que l’hémorragie digestive basse et le sepsis ont déjà été rapportés comme étant 

associés aux IMA, notamment d’origine veineuse pour l’une (29) et d’origine non occlusive 

pour l’autre (30). 

 

Dans notre étude, un tiers des IMA confirmées n'était pas suspecté à l'admission. Les données 

démographiques, cliniques et biologiques de ces patients étaient similaires à celles des patients 

avec IMA suspectée, sauf pour  deux critères :  

- Près de la moitié des patients non suspects d'IMA présentait un syndrome occlusif à 

l'admission. Cette présentation clinique a pu induire en erreur les médecins urgentistes, même 

si tous les patients présentaient des douleurs abdominales.  

- L'hyperlactatémie était significativement moins fréquente chez les patients sans suspicion 

d'IMA. L'absence d'hyperlactatémie a pu également induire les médecins urgentistes en erreur, 

car certains médecins considèrent encore à tort les lactates plasmatiques comme un 

biomarqueur de l'IMA. De la même manière, Nuzzo et al ont identifié deux facteurs prédictifs 

indépendants de retard diagnostique, défini à plus de 24 heures, dans une série de 74 patients 

atteints d'IMA nécessitant une résection digestive : un taux de lactate plasmatique normal (<2 

mmol/L) à l'admission (OR = 3,2, 95% CI = 1,1-9,1 ; p = 0,03) et la réalisation d’une 

tomodensitométrie non injectée (OR = 5,9 ; 95% CI = 1,4-25,8 ; p-value = 0,01) (14). De plus, 

dans une étude multicentrique de patients admis en unité de soins intensifs, Collange et al. ont 

comparé chez les patients avec et sans IMA, le taux de lactate sérique au jour de l’admission 

(J0) et à J1. Il n'y avait pas de différence significative du taux de lactate sérique entre les deux 

groupes à J0 et à J1 (p = 0,26 et p = 0,29 respectivement). L'AUC pour le lactate sérique à J0 et 

J1 était de 0,57 [0,51 ; 0,63] et 0,60 [0,53 ; 0,67], respectivement, confirmant que les lactates 

sériques sont un mauvais biomarqueur de l'IMA (31).  

L'absence de biomarqueur spécifique dans l'IMA est un véritable obstacle à l'amélioration et à 

l'accélération du diagnostic, en particulier en cas de suspicion d'IMA. Quelques études récentes 

sur de potentiels biomarqueurs ont été publiées, avec des résultats décevants. Parmi ces 

potentiels biomarqueurs, on peut citer : 

- la L-Citrulline, acide aminé libéré par les entérocytes. L'hypothèse est qu'en cas d'altération 

de la fonction intestinale, la L-Citrulline peut varier et peut donc être utilisée comme 

biomarqueur pour surveiller l'intégrité intestinale. 

- l’I-FABP (intestinal fatty acid binding protein), protéine cytoplasmique de faible poids 

moléculaire présente exclusivement dans les entérocytes de l'intestin grêle. L'augmentation de 

sa concentration sanguine pourrait donc indiquer une souffrance intestinale. 

- l'acide lactique, deuxième transporteur de carbone circulant le plus abondant dans l’organisme 

après le glucose, est métabolisé à partir de l'acide pyruvique par la lactate-déshydrogénase. 
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L'atome de carbone β de l'acide lactique étant asymétrique, il existe deux énantiomères : le L-

lactate, le plus abondant, et  le D-lactate. Certaines bactéries intestinales produisent du D-lactate 

comme sous-produit de la fermentation des hydrates de carbone. Le D-lactate n'est donc pas 

détectable dans la circulation sanguine dans des conditions physiologiques normales (32). 

- l'adropine, protéine récemment découverte, exprimée dans de nombreux tissus, qui joue un 

rôle protecteur et régulateur dans la fonction endothéliale. Lorsqu'elle est sécrétée par les 

cellules endothéliales, elle active le facteur de croissance endothélial (Vascular endothelial 

growth factor, VEGF) et l'oxyde nitrique synthase endothéliale, ce qui entraîne une 

néovascularisation.  

- lorsque des cellules hypoxiques sont exposées à des concentrations d'O2 inférieures à 6 %, 

l’hypoxia inducible factor alpha (HIF1-α) est produit. Cette molécule est impliquée dans de 

nombreuses fonctions, notamment l'adaptation à une faible pression d'oxygène, la survie 

cellulaire, le métabolisme, la prolifération, l'angiogenèse, le tonus vasculaire, etc ... 

Dans une étude transversale incluant 129 patients (50 patients atteints d'IMA et 79 témoins 

définis par des douleurs abdominales aiguës associées à d’autres étiologies comme la 

diverticulite, l'occlusion digestive, les troubles digestifs fonctionnels, la pancréatite…), les taux 

de citrulline, d'I-FABP et de D-lactate n'ont pas permis de différencier les patients atteints 

d'IMA des témoins (33). Cependant, une autre série plus petite de 60 patients (20 patients 

atteints d'IMA, 20 patients souffrant de douleurs abdominales et 20 témoins sains) a rapporté 

que les taux d'adropine et d'HIF-1α étaient significativement plus élevés chez les patients 

atteints d'IMA par rapport aux patients souffrant de douleurs abdominales et aux témoins sains 

(34). L'HIF-1α s'est avéré être un biomarqueur modéré (AUC = 0,705) et l'adropine un 

biomarqueur faible (AUC = 0,692) dans l'analyse ROC pour le diagnostic de l'IMA. Ces 

résultats sont un peu prometteurs, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 

confirmer le rôle diagnostique de ces deux nouveaux biomarqueurs. 

 

Enfin, les patients avec IMA suspectée et confirmée étaient significativement plus graves que 

ceux avec une suspicion d’IMA, non confirmée par la suite, puisque les taux de mortalité étaient 

respectivement de 63% et 9% (p<0,001). En revanche, le taux de mortalité n'était pas 

significativement différent entre les patients avec IMA, qu’elle soit suspectée cliniquement par 

le médecin urgentiste ou non (63 vs 40%, p=0,2). L'impact majeur de la suspicion d'IMA chez 

les patients avec IMA était le délai plus court entre l'admission et la TDM (250 ±153 vs 346 

±185 minutes ; p=0,04).  Ces résultats rejoignent des données de délai avant TDM rapportées 

par d'autres études. En effet, une série de 26 patients atteints d'IMA a rapporté que le délai 

médian pour la réalisation de la TDM était de 6 [1-87] heures (35). Dans une étude rétrospective 

sur les facteurs influençant le délai avant traitement chirurgical, en analysant notamment les 
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zones d’accueil aux Urgences (admission en salle d'urgence chirurgicale ou en salle d'urgence 

non chirurgicale) chez 81 patients atteints d'IMA, le délai médian entre l'admission et la TDM 

était significativement diminué lors d’une  admission en salle d'urgence chirurgicale (2,7 [écart 

interquartile 1,8-4,9 heures] qu’en salle d'urgence non chirurgicale (8,4 [écart interquartile 4,3-

12,1] heures, p<0,001) (36). 

En revanche, l'absence d'impact sur la prise en charge et la survie entre les patients suspects 

d'IMA et ceux non suspects peut s'expliquer par une prise en charge relativement rapide aux 

urgences, puisque le délai le plus long avant le scanner était d'environ 11 heures. Cette prise en 

charge relativement rapide peut être due au développement d'une structure dédiée à la prise en 

charge des IMA appelée "SOS Ischémie Mésentérique" dans un des 2 hôpitaux de notre étude 

(lancement officiel en mai 2022), inspirée de SURVI. Cette structure dédiée est principalement 

basée sur une organisation multidisciplinaire impliquant des médecins urgentistes, des 

médecins réanimateurs, des chirurgiens digestifs, des chirurgiens vasculaires, des radiologues 

interventionnels et des gastro-entérologues, afin d'assurer une prise en charge rapide et efficace 

de l'IMA. Une autre explication de l'absence d'impact sur la prise en charge et la survie entre 

les patients suspects d'IMA et ceux qui ne l’étaient pas, est la présence de signes radiologiques 

de gravité observée dans moins d’un tiers des patients avec IMA, suggérant ainsi que les 

patients avec IMA admis aux urgences sont à un stade moins grave que d’autres, avec des 

lésions réversibles en cas de prise en charge rapide et efficace. 

 

Notre étude présente certaines limites. Notre population d'étude a été identifiée grâce aux 

demandes de TDM par les médecins urgentistes incluant dans le motif "suspicion d'IMA". Ce 

type de recherche et la nature rétrospective de l'étude peuvent être à l’origine d’une sous-

estimation du nombre de patients avec une suspicion clinique d'IMA. Cependant, la création de 

la structure "SOS Ischémie mésentérique" au cours de notre période d'étude n'a pas modifié le 

nombre de suspicions d'IMA dans les services d'Urgences. On peut en déduire que les patients 

avec une suspicion d'IMA ont bien été identifiés dans les services d'Urgence. La nature 

rétrospective est clairement responsable de données manquantes, ce qui peut altérer l'analyse 

statistique. L’IMA étant une affection très rare, la taille de notre échantillon est faible, en 

particulier le nombre total d'IMA (n=42), ce qui limite aussi les analyses statistiques, 

particulièrement entre les patients non suspects (n=27) et les patients suspects (n=15). 

 

 

  



 16 

Pour conclure, l'ischémie mésentérique aigüe étant une pathologie extrêmement rare, 

la suspecter au bon moment est difficile pour les médecins urgentistes. La présence d'une 

douleur abdominale nécessitant un recours à une analgésie par morphine, éventuellement 

associée à une instabilité hémodynamique, doit donc y faire penser. Suspecter une ischémie 

mésentérique aigüe permet au moins d’accélérer la réalisation d'une tomodensitométrie 

abdominale injectée, indispensable pour confirmer le diagnostic et orienter la prise en charge 

thérapeutique, en particulier la revascularisation. En attendant de nouveaux biomarqueurs, une 

sensibilisation des médecins urgentistes à l'ischémie mésentérique aigüe devraient améliorer et 

accélérer son diagnostic. 
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LÉGENDES DES FIGURES 

 

Figure 1: Répartition des patients inclus 

IMA: Ischémie mésentérique aigüe 

 

Figure 2: Évolution du nombre de patients avec IMA suspectée, IMA confirmée et toutes IMA 

confondues entre 2021 et 2022.  

IMA: Ischémie mésentérique aigüe 
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Tableau 1 – Caractéristiques des 140 patients avec suspicion clinique d’ischémie mésentérique aigüe (IMA) 

Toutes suspicions 
n = 140 

IMA confirmées 
(Groupe A) 

n = 27 

IMA non confirmée 
(Groupe B) 

n = 113 
p-value

Sexe 0,85 
        Homme  80 (57) (a) 15 (56) 65 (58) 
        Femme    60 (43)     12 (44) (a) 48 (42) 

Age (années) 73 ±15 [26-97] (b) 78 ±12 72 ±16 0,04 

IMC (kg/m²) 25 ±4,5 [14,8-40] 26 ±5 25 ±4 0,5 

Tabagisme  43 (31) 8 (42) 35 (39) 0,8 

Alcoolisme 17 (12) 1 (4) 16 (16) 0,1 

Antécédents 

        Hypertension artérielle 90 (64) 22 (82) 68 (60) 0,04 

        Dyslipidémie 79 (56) 18 (67) 61 (54) 0,25 
        Diabète   46 (33) 10 (37) 36 (32) 0,6 
        Fibrillation auriculaire  33 (24) 9 (33) 24 (21) 0,2 
        Infarctus du myocarde     31 (22) 7 (26) 24 (21) 0,6 
        AOMI  25 (18) 8 (30) 17 (15) 0,08 
        Insuffisance rénale chronique   16 (11) 4 (15) 12 (11) 0,5 

        Chirurgie abdominale  53 (47) 7 (27) 46 (41) 0,2 
        IMA  18 (13) 2 (7) 16 (14) 0,5 
        Angor mésentérique chronique 5 (4)  1 (4) 4 (3,5) 1,00 

        Néoplasie  21 (15) 5 (18) 16 (14) 0,6 

        Maladie thrombo-embolique veineuse  13 (9) 1 (4) 12 (11) 0,5 
        Immunosuppression  1 (0,7) 0 1 (1) 1,00 
        Vascularite  1 (0,7) 0  1 (1) 1,00 

Traitements 

        Anticoagulant  43 (31) 8 (30) 35 (31) 0,9 
        Anti-agrégant plaquettaire  54 (39) 16 (59) 38 (34) 0,01 

        Pilule oestroprogestative 1 (0,7) 0  1 (1) 1,00 

(a): nombre (pourcentage); (b): moyenne ± écart-type [extrêmes] 
IMA: ischémie mésentérique aigüe; IMC : indice de masse corporelle 
AOMI: artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

p<0,05 est considéré comme une différence statistiquement significative (en gras)
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Tableau 2- Caractéristiques cliniques des 140 patients avec suspicion d’ischémie mésentérique aigüe (IMA) 

(a): nombre (pourcentage) ; (b): fréquence cardiaque supérieure à 100 battements/minute; (c): incluant insuffisance rénale 
aigüe, décompensation cardiaque, insuffisance hépato-cellulaire 
* parmi les patients présentant une douleur abdominale
p<0,05 est considéré comme une différence statistiquement significative (en gras)

Toutes suspicions 
n = 140 

IMA confirmées 
(Groupe A) 

n = 27 

IMA non confirmée 
(Groupe B) 

n = 113 
p-value

Symptomes 
   Douleur abdominale 127 (91) (a) 27 (100) 100 (89) 0,06 

   Morphino-requérance 12/127* (9) 6/27 (22) 6/100 (6) 0,005 

   Défense abdominale  31 (22) 13 (48) 18 (16) <0,001 

   Nausées/vomissements  72 (51) 16 (59) 56 (50) 0,4 
   Diarrhées 43 (31) 9 (33) 34 (30) 0,7 
   Syndrome occlusif 25 (18) 2 (7) 23 (20) 0,2 
   Hémorragie digestive basse 13 (9,2) 3 (11) 10 (9) 0,7 

Paramètres vitaux 

   Tachycardie (b) 66 (47) 18 (67) 48 (43) 0,02 

   Polypnée 38 (27) 14 (52) 24 (21) 0,001 

   Hypotension artérielle  33 (24) 11 (41) 22 (20) 0,02 

   Hypoperfusion périphérique 30 (21) 12 (44) 18 (16) 0,001 

   Défaillance d’organe(s) (c) 24 (17) 10 (37) 14 (12) 0,002 

   Hypothermie  16 (11) 5 (19) 11 (10) 0,2 
   Fièvre 10 (7) 1 (4) 9 (8) 0,7 

21



Tableau 3 – Paramètres biologiques des 140 patients avec suspicion clinique d’ischémie mésentérique aigüe (IMA)

Toutes suspicions 
n = 140 

IMA confirmées 
(Groupe A) 

n = 27 

IMA non confirmée 
(Groupe B) 

n = 113 
p-value

Numération formule sanguine 
    Hémoglobine (g/dl) 13,2 ±2,8 [4,2-18,7] (a) 14 ±2 13 ±3 0,1 
    Leucocytes (G/L) 12,1 ±5,9 [2-34] 14 ±7 12 ±5 0,04 

Leucocytose (c) 79 (56) (b) 18 (67) 61 (54) 0,2 
    Plaquettes (G/L) 261 ±97 [62-652] 278 ±103 257 ±95 0,3 

Biochimie 

     Fibrinogène (g/L) 4,3 ±1,5 [1,3-8,6] 4,9 ±1 4 ±2 0,1 
     CRP (mg/L) 19 [0,3-350] (d) 57 [1,4-350] 15 [0,3-329] 0,03 

CRP élévée (e) 108/138* (78) 24 (89) 84/111 (76) 0,2 
     Transaminases 
          ASAT (UI/L) 31 [10-7000]  30,5 [15-105] 31 [10-1000] 0.5 
          ALAT (UI/L) 21 [8-2285]  16 [9-277] 21 [8-2285] 0.2 
          Cytolyse hépatique (f) 46/131* (35) 9/24 (38) 37/107 (35) 0,8 
    Phosphatase alcaline (UI/L) 104 ±65 [13-636] 108 ±52 103 ±68 0,7 

Gaz du sang 

      pH 7,40 ±0,11 [6,94-7,74] 7,37 ±0,1 7,41 ±0,1 0,1 
Acidose (g) 30/110* (27) 10/24 (42) 20/86 (23) 0,07 

L-Lactates (mmol/L) 4,1 ±3 [0,5-18,6]  5,2 ±3,3 3,8 ±2,9 0,05 
Hyperlactatémie (h) 78/110* (71) 20/24 (83) 58/86 (67) 0,1 

(a): moyenne ± écart-type [extrêmes]; (b): nombre (pourcentage); (c): taux de leucocytes > 10 G/L; (d) médiane [intervalle]; 
(e): CRP > 3 mg/L; (f): ASAT et/ou ALAT > 2N (80UI/L); (g): pH < 7,35; (h): L-lactates > 2,2 mmol/L 

CRP: Protéine C Réactive; ASAT: aspartate aminotransferase; ALAT: alanine aminotransferase; 

*patients dont les résultats étaient disponibles

p<0,05 est considéré comme une différence statistiquement significative (en gras) 
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Tableau 4 – Analyse multivariée des facteurs prédictifs d’ischémie mésentérique aigüe confirmée chez les 140 patients 
avec suspicion clinique d’IMA  

IMA 
confirmées 
(Groupe A) 

n = 27 

IMA non 
confirmée 

(Groupe B) 
n = 113 

p-value Odd 
Ratio 

Intervalle de 
confiance à 95% p-value

Age (années) 78 ±12 (a) 72 ±16 0,04 

Hypertension artérielle 22 (82) (b) 68 (60) 0,04 

Anti-agrégant plaquettaire 16 (59) 38 (34) 0,01 5 1,8-16 0,002 

Douleur morphino requérante 6 (22) 6/100 (6) 0,005 6 1,1-29 0,035 

Défense abdominale 13 (48) 18 (16) <0,001 

Tachycardie  18 (67) 48 (43) 0,02 

Polypnée 14 (52) 24 (21) 0,001 4 1,4-10 0,01 

Hypotension artérielle  11 (41) 22 (20) 0,02 

Hypoperfusion périphérique  12 (44) 18 (16) 0,001 

Défaillance d’organe(s)  10 (37) 14 (12) 0,002 

Leucocytes (G/L) 14 ±7 12 ±5 0,04 

CRP (mg/L) 57 [1,4-350] 15 [0,3-329] 0,03 1,01 1,001-1,01 0,03 

(a): moyenne ±écart-type; (b): nombre (pourcentage) 
CRP: Protéine C Réactive  
p<0,05 est considéré comme une différence statistiquement significative (en gras) 
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RÉSUMÉ 

Contexte : L'ischémie mésentérique aiguë (IMA) est une maladie rare et souvent diagnostiquée 
tardivement, ce qui entraîne un mauvais pronostic. Le diagnostic précoce est la priorité des 
médecins urgentistes, en particulier pour cette pathologie.  
Nos objectifs étaient de comparer les présentations cliniques et biologiques des patients 
atteints d'IMA confirmée avec ceux ayant eu une suspicion erronée d'IMA et de comparer les 
patients atteints d'IMA confirmée avec les patients atteints d'IMA non suspectée admis dans les 
services d'urgence. 
Méthodes : Tous les patients admis dans deux services d'urgences avec une suspicion 
d'IMA ayant conduit à un scanner et ceux avec un diagnostic définitif d'IMA entre janvier 
2021 et décembre 2022 ont été rétrospectivement inclus. Trois groupes de patients ont 
été identifiés : IMA suspectée et confirmée (groupe A), IMA suspectée et non confirmée 
(groupe B), IMA non suspectée et confirmée (groupe C). Les groupes ont été comparés, et une 
analyse multivariée a été réalisée pour identifier des facteurs prédictifs d’IMA confirmée en 
cas de suspicion.   
Résultats : Sur 294 997 patients admis, 140 patients avaient une suspicion d'IMA (0,05 %) et 
27/140 patients ont eu une IMA confirmée (19 %) ; 15 autres patients ont eu un diagnostic 
final d'IMA sans aucune suspicion clinique d'IMA. Parmi les patients avec suspicion d'IMA, 
ceux avec IMA confirmée étaient significativement plus âgés, associés à une hypertension 
artérielle, un traitement antiplaquettaire, une douleur abdominale nécessitant une analgésie par 
morphine, une défense abdominale, une instabilité hémodynamique, un taux élevé de 
globules blancs et de protéine C réactive (CRP). Après analyse multivariée, 4 facteurs 
prédictifs indépendants d'IMA confirmée ont été identifiés : traitement antiplaquettaire 
antérieur (Odd Ratio -OR- = 5; Intervalle de Confiance -IC- 95% = 1.8-16 ; p=0,002), 
douleur abdominale nécessitant de la morphine (OR = 6 ; IC 95% = 1.1-29 ; p=0,035), 
polypnée (OR = 4 ; IC 95% = 1.4-10 ; p=0,01) et taux élevé de CRP (OR = 1.01 ; IC 95% = 
1.001-1.01 ; p=0,03). Un syndrome occlusif était plus fréquemment rapporté chez les patients 
avec IMA sans suspicion initiale (n=7/15, 47%, vs n=2/27, 7% p=0.005), tandis que 
l'hyperlactatémie a été plus fréquemment observée chez les patients avec IMA suspectée et 
confirmée.  
Conclusion : L'IMA est un défi pour les médecins urgentistes. Le recours à la 
morphine, l'instabilité hémodynamique et le syndrome inflammatoire en cas de douleur 
abdominale doivent faire suspecter une IMA et encourager la réalisation d'une 
tomodensitométrie multiphasique. Les nouveaux biomarqueurs et la sensibilisation des 
médecins  urgentistes devraient améliorer et accélérer le diagnostic de l’IMA. 

Mots-clés : Ischémie mésentérique aiguë (IMA), Urgences, Douleurs abdominales, Lactates.


	Page vierge
	Page vierge



