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Congrès SARMUR – Urgences Abdominales

DOULEUR ABDOMINALE, 
NE PAS MÉCONNAITRE UNE CAUSE VASCULAIRE
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- Infarctus splénique ou 
renal 

- Ischémie mésentérique 
aiguë

- TVP splanchniques : 
- Veine porte, veine mésentérique supérieure et inférieure

-  Syndrome de Budd Chiari

- TVP rénales

Anévrysme de 
l’aorte 

abdominale 
rompu

Dissection de l’aorte 
abdominale/artère 

mésentérique



Infarctus Splénique



• Définition :
• L'infarctus splénique survient lorsque l'apport sanguin splénique est 

compromis, entraînant une ischémie tissulaire et éventuellement une 
nécrose.

• Symptomes variables et non spécifiques
• Douleur abdominale latéralisée ou pas

• Défense

• Fièvre

• Marqueurs de l’inflammation, hyperleuco, thrombopénie, LDH…

• Angioscanner AbdominoPelvien

1- Brett AS, Azizzadeh N, Miller EM, Collins RJ, Seegars MB, Marcus MA. Assessment of Clinical Conditions Associated With Splenic Infarction in Adult Patients. JAMA Intern Med. 2020 Aug 1;180(8):1125-1128. doi: 10.1001/jamainternmed.2020.2168. PMID: 32658244; PMCID: PMC7358974.
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Infarctus Splénique

• Clinique : 
• Les signes courants :

• Hommes - 69%

• Douleur latéralisée - 48%

• Fièvre - 36%

• Nausées ou les vomissements - 32% 

• Hyperleucocytose - 56%

• LDH - 71%

• Asymptomatique - 16%
• découverte fortuite

Lawrence YR, Pokroy R, Berlowitz D, Aharoni D, Hain D, Breuer GS. Splenic infarction: an update on William Osler's observations. Isr Med Assoc J. 2010 Jun;12(6):362-5. PMID: 20928991.
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Infarctus Splénique - Imagerie
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Infarctus Splénique - Traitement

• Dépend de la cause
• Antalgie (tous) 
• Anticoagulation (qui?) : 

• Etat procoagulant : syndrome des antiphospholipides (SAPL), thrombocytopenia induite à 
l’héparine (TIH), 

• Cardioembolique : FA, thrombus intracardiaque, crosse aortique…
• Contexte de cancer 
• Thrombophilie

• Si pas de cause sous-jacente identifiée 
• ! Anticoagulation !
• Généralement bien tolérée, 1 cas de rupture artère splénique après initiation anticoagulation 

décrit

• Antibiotiques (sepsis, endocardites), Splenectomie (nécrose)…etc

Brett AS, Azizzadeh N, Miller EM, Collins RJ, Seegars MB, Marcus MA. Assessment of Clinical Conditions Associated With Splenic Infarction in Adult Patients. JAMA Intern Med. 2020 Aug 1;180(8):1125-1128. doi: 10.1001/jamainternmed.2020.2168. PMID: 32658244; PMCID: PMC7358974.
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DISSECTION – Traitement Médical +++

1. Contrôle TA – douleur

2. AAP / Anticoagulants

3. Surveillance - TDM
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DISSECTION – Traitement Médical +++

tardif

précoce



Occlusion - Thrombose

• Artères Rénales  < 6h ??
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Occlusion - Thrombose

• Artères Rénales  < 6h ??

• Tronc Coeliaque

• AMS



Rappel anatomique



Ischémie Mésentérique Aiguë - IMA



IMA- Mécanisme



IMA - Diagnostic

DOULEUR ABDOMINALE AIGUE NON EXPLIQUEE

TDM



IMA - Diagnostic

•TDM AP 
•IV – et IV + 

•Temps artériel et tardif
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IMA – Place de la biologie

• Aucun signe spécifique

• Syndrome inflammatoire constant

• Stade tardif
• IRA

• Acidose

• Lactates



IMA – Place de la biologie

• Aucun signe spécifique

• Syndrome inflammatoire constant

• Stade tardif
• IRA

• Acidose

•LACTATES ????????



IMA – Stratégie thérapeutique
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URGENCE VASCULAIRE
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IMA – Stratégie thérapeutique



IMA – Protocole médical SURVI



IMA – Traitement chirurgical

REVASCULARISATION

+/- Résection



IMA - ET APRES ???

MULTIDISCIPLINAIRE +++



IMA – Précoce vs Tardif



IMA – Précoce vs Tardif



IMA – Résultats



IMA – TAKE HOME MESSAGE

• TDM AP IV- IV+

•URGENCE VASCULAIRE
=> REVASCULARISATION

• OBJECTIF : SAUVER DU GRÊLE



TVP des veines splanchniques (SVT) 



• Les TVP splanchniques sont des 
TVP de siège atypique : 
• La veine porte

• Les veines mésenterique

• La veine splénique

• Le syndrome de Budd‐Chiari

TVP des veines splanchniques (SVT) 



• Obstacle au retour veineux hépatique
• Des petites veines intra-hépatiques à la 

VCI supra-hépatique 

• Triade Clinique : 
• Douleur abdominale
• Ascite
• Hépatomélgalie

• Tableaux clinique : 
• Fulminant, aiguë, subaiguë ou chronique

• Si fulminant, l'apparition rapide d'une 
nécrose hépatocellulaire peut conduire à 
une insuffisance hépatique aiguë en 
quelques jours et nécessiter une 
transplantation hépatique chez > 10 % des 
patients, 

• Si chronique, patient se présentant avec 
tableau d’HTP

Le syndrome de Budd-Chiari

Darwish Murad S, Plessier A, Hernandez-Guerra M, Fabris F, Eapen CE, Bahr MJ, et al. Etiology, management, and outcome of the Budd-Chiari syndrome. Ann Intern Med. 2009;151(3):167–75.
Akamatsu N, Sugawara Y, Kokudo N. Budd-Chiari syndrome and liver transplantation. Intractable Rare Dis Res. 2015;4(1):24–32. doi:10.5582/irdr.2014.01031



• Différentes presentations cliniques1,2

• Douleur abdominale (48%‐55%)

• Saignement GI (9%‐26%)

• Ascite (10%‐29%)

• Diagnostic fortuit (30%)

Ageno W, and al. Long‐term clinical outcomes of splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA Intern Med. 
2015;175(9):1474–80. 

1 - Thatipelli MR, McBane RD, Hodge DO, Wysokinski WE. Survival and recurrence in patients with splanchnic vein thromboses. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(2):200–5
2 - Ageno W, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Bang SM, Senzolo M, et al. Long‐term clinical outcomes of splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA Intern Med. 2015;175(9):1474–80. 

Présentation Clinique



• Les FDR les + frequents sont 1,2

• Cirrhose et les Cancers solides, 

• Ensemble environ ~50% des cas 1,2 

• 15%‐27% des SVT sont non provoquées1,2

• Autres FDR1,2 

• Sd Myeloproliferatif, 

• Chirurgie Abdominale, 

• Maladie inflammatoire du TD ou infections, 

• Thrombophilie …

1 - Ageno W, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Bang SM, Senzolo M, et al. Long‐term clinical outcomes of splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA Intern Med. 2015;175(9):1474–80. 
2 - Thatipelli MR, McBane RD, Hodge DO, Wysokinski WE. Survival and recurrence in patients with splanchnic vein thromboses. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010;8(2):200–5

Ageno W, and al. Long‐term clinical outcomes of splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA 
Intern Med. 2015;175(9):1474–80. 

Etiologie



• Les patients avec cirrhose ont un 
risque de saignement et 
thrombotique majoré.1 

• Ces patients ont un risqué 
supérieur de saignement 
comparativement aux TVP de site 
habituel.2 

• Les TVP mésenteriques peuvent 
evoluer vers l’ischémie 
mésentérique aiguë et donc 
engager le prognostic vital avec un 
taux de mortalité élevé à court 
terme (63% à 30j).3 

• Le Sd de BC peut se présenter avec 
ou sans insuffisance hépatique, et 
nécessitera une transplantation 
hépatique dans >10% des 
patients.4

1 - Ageno W, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Bang SM, Senzolo M, et al. Long‐term clinical outcomes of splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA Intern Med. 2015;175(9):1474–80.
2 - Søgaard KK, Adelborg K, Darvalics B, Horváth‐Puhó E, Beyer‐Westendorf J, Ageno W, et al. Risk of bleeding and arterial cardiovascular events in patients with splanchnic vein thrombosis in Denmark: a population‐based cohort study. Lancet Haematol. 2018;5(10):e441–9. 
3 - Søgaard KK, Darvalics B, Horváth-Puhó E, Sørensen HT. Survival after splanchnic vein thrombosis: A 20-year nationwide cohort study. Thromb Res. 2016;141:1–7.
4. Darwish Murad S, Plessier A, Hernandez-Guerra M, Fabris F, Eapen CE, Bahr MJ, et al. Etiology, management, and outcome of the Budd-Chiari syndrome. Ann Intern Med. 2009;151(3):167–75.

Challenges du traitement

1 - Ageno W, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Bang SM, Senzolo M, et al. Long‐term clinical outcomes of 
splanchnic vein thrombosis: results of an international registry. JAMA Intern Med. 2015;175(9):1474–80.
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Guidance from the International Society on 
Thrombosis and Haemostasis (ISTH)

• Chez les patients non cirrhotiques, 

• Possibilité de prescrire des AOD

• Envisager un traitement standard par HBPM/AVK en cas de 
contre-indications aux AOD.

• Dans les TVS associées au cancer, 

• les HBPM/AOD sont recommandées par rapport aux AVK, 

• Préférence pour les HBPM si un cancer gastro-intestinal 
endoluminal, une tumeur génito-urinaire à haut risque 
hémorragique ou une chimiothérapie concomitante 
interagissaient avec les AOD.

• Chez les patients cirrhotiques, 

• HBPM a été suggérée, 

• Avec un passage aux AVK/AOD si non contre-indiqué par un 
dysfonctionnement hépatique sévère.

Guidelines of the American College of 
Gastroenterology

• Chez les patients cirrhotiques et non 
cirrhotiques, préférence pour l'HBPM suivie 
des AVK

Ils ont accordé plus d'importance à l'expérience 
limitée avec les AOD et à la malabsorption 

potentielle due à l'œdème intestinal.

Di Nisio M, Valeriani E, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Ageno W. Anticoagulant therapy for splanchnic vein 
thrombosis: ISTH SSC Subcommittee Control of Anticoagulation. J Thromb Haemost. 2020;18(7):1562–8. 

Simonetto DA, Singal AK, Garcia‐Tsao G, Caldwell SH, Ahn J, Kamath PS. ACG Clinical guideline: disorders of the 
hepatic and mesenteric circulation. Am J Gastroenterol. 2020;115(1):18–40.

Principes du traitement



• Pour les TVS fortuites, l'ACG et l'ISTH recommandent la même 
approche thérapeutique que pour les patients présentant une 
TVS symptomatique.

• Pour la durée du traitement anticoagulant
• au moins 3 à 6 mois,
• un minimum de 6 mois.

• Facteurs associés à une durée indéfinie du traitement 
anticoagulant inclus
• Facteurs de risque persistants (p. ex. MPN, thrombophilie sévère),
• SVT non provoqué,
• Récidive de TEV.

Principes du traitement

Di Nisio M, Valeriani E, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Ageno W. Anticoagulant therapy for splanchnic vein thrombosis: ISTH SSC Subcommittee Control of Anticoagulation. J Thromb Haemost. 2020;18(7):1562–8. 

Simonetto DA, Singal AK, Garcia‐Tsao G, Caldwell SH, Ahn J, Kamath PS. ACG Clinical guideline: disorders of the hepatic and mesenteric circulation. Am J Gastroenterol. 2020;115(1):18–40.



• Sd de Budd Chiari 
• Approche par étapes en commençant par : 

• Traitement médical (anticoagulation, diurétiques),
• Une HBPM a été suggérée, avec un passage aux AVK/AOD 

s'ils ne sont pas contre-indiqués par un dysfonctionnement 
hépatique sévère.

• Suivi de procédures interventionnelles
• Angioplastie, stenting, thrombolyse, shunt 

portosystémique intrahépatique transjugulaire…
• Jusqu'à la transplantation hépatique orthotopique.

• Il existe un consensus sur le fait que les patients 
atteints de Sd de Budd Chiari nécessitent une 
anticoagulation indéfinie.

Di Nisio M, Valeriani E, Riva N, Schulman S, Beyer‐Westendorf J, Ageno W. Anticoagulant therapy for splanchnic vein thrombosis: ISTH SSC Subcommittee Control of Anticoagulation. J Thromb Haemost. 2020;18(7):1562–8. 

General principles of treatment



• L'insuffisance hépatique peut affecter le métabolisme des 
médicaments1

• Tous les AOD sont contre-indiqués → Child-Pugh C

• Il a été rapporté que le rivaroxaban s'accumule également chez les patients 
atteints de Child-Pugh B.

• La cirrhose hépatique et l'hypersplénisme sont fréquemment 
associés à une thrombocytopénie1.
• Les AOD et les AVK contre indiqués si Plaquettes < 50 × 109/L.

• → HBPM (posologie modulable).

1 - Valeriani E, Riva N, Di Nisio M, Ageno W. Splanchnic vein thrombosis: current perspectives. Vasc Health Risk Manag. 2019;15:449–61.

Precautions avec DOAC et TVS



• La présence de varices œsophagiennes ne doit pas représenter une 
contre-indication au traitement anticoagulant et à l'utilisation des 
AOD1.
• Mais une prophylaxie adéquate doit être envisagée

• Bêta-bloquants ou ligature endoscopique de bandes

• Cancer gastro-intestinal luminal et AOD2

• En raison de lésions locales de la muqueuse, qui peuvent être associées à une 
mauvaise absorption et à un risque plus élevé d'hémorragie gastro-
intestinale.

• Les HBPM sont généralement préférées

1 - Valeriani E, Riva N, Di Nisio M, Ageno W. Splanchnic vein thrombosis: current perspectives. Vasc Health Risk Manag. 2019;15:449–61
2 - Di Nisio M, Valeriani E, Riva N, Schulman S, Beyer- Westendorf J, Ageno W. Anticoagulant therapy for splanchnic vein thrombosis: ISTH SSC Subcommittee Control of Anticoagulation. J Thromb Haemost. 2020;18(7):1562– 8.

Precautions avec DOAC et TVS
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