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Introduction




Les anévrismes du systéeme veineux sont rares [1]. Il s’agit d’une dilatation
sacculaire des trois couches de la paroi du vaisseau. lls peuvent survenir a

n’importe quel age et avec une distribution égale pour les deux sexes [2].

L’etiologie des anévrismes veineux reste mal élucidée. Il existe certains qui
sont congénitaux, d’autres acquis dds a un traumatisme, des modifications

dégénératives de la paroi vasculaire....

Les anévrismes veineux sont retrouvés parfois associes a des fistules
artérioveineuses post-traumatiques chroniques. Ces cas sont peu cités dans la

littérature [2]. Et méme son explication physiopathologique reste peu claire [51].

Cliniquement, dans la plupart du temps ces anévrismes veineux sont
souvent asymptomatiques, leur découverte se fait de facon fortuite au decours
d’un examen clinique ou paraclinique lors d’une imagerie. Ce qui explique
généralement leur grand volume au moment du diagnostic. Parfois, ils peuvent
se manifester par des complications dont: les thromboses veineuses du membre

inférieur ou les embolies pulmonaires [2].

La prise en charge thérapeutique repose sur le traitement chirurgical par: la
ligature, I’excision tangentielle suivie d’une veinorraphie latérale ou par un
patch veineux, ou la résection de I’anévrisme avec anastomose termina-
terminale. Ces techniques permettent un traitement radical [80], sans oublier le

traitement adéquat de la fistule artério-veineuse post-traumatique.

Notre travail traitera un cas clinique concernant un anévrisme veineux sur
fistule artério-veineuse post-traumatique chronique au niveau de la veine

femorale superficielle.



Nous allons décortiquer ce cas, associé a toutes les références que nous
allons etudier, afin d’arriver a savoir les aspects épidémiologiques de cette
affection, le diagnostic positif cliniqguement, les différentes explorations et leur
degré de pertinence, ainsi que les piliers du traitement, qu’il soit chirurgical ou

endovasculaire si possible.
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Les anévrysmes veineux constituent une pathologie assez rare, de
découverte récente, et nous avons peu d’éléments concernant leurs étiologies,
leurs aspects cliniques et leur prises en charge thérapeutiques. [1] Ceci est
essentiellement di aux manifestations cliniques qui sont genéralement légéres
voire méme de découverte fortuite -en dehors des complications- [2], et aux
diagnostics différentiels nombreux qui différent selon la localisation, mais
essentiellement consistent en hernies inguinales ou masses tissulaires pour la
localisation fémorale [3], et kyste poplité ou anévrisme de I’artere lorsqu’il siege
dans la région poplitee [4].

Le premier cas décrivant un anévrisme veineux était par Mr. William Osler
en 1915 [5], qui a rapporté un cas d’anévrisme de la veine axillaire secondaire a
une fistule artério-veineuse brachiale. 1l a été suivi par celui de Harris en 1928
qui a noté un anévrisme veineux meédiastinal chez un nourrisson. Depuis, la
littérature a été enrichie par de multiples rapports de cas [6].

Malgré le développement et I'expansion de la littérature a propos des
anevrismes arteriels durant le dernier siecle [7], la définition en elle-méme de
I’anévrisme veineux a été sujet de controverse entre deux partisans: Mc Devitt
qui propose que la définition d” un anevrisme veineux est lorsque la dilatation
veineuse atteint deux fois le diametre normal du vaisseau [8], contrairement a
Sessa et al. selon lesquels ce diameétre doit dépasser trois fois la normale pour
pouvoir évoquer un anévrisme veineux[9].

En 1964, Abbott et Leigh ont rapporté leur expérience avec l'anévrisme de
la veine cave inférieur et ont suggéré une classification des anévrismes veineux
basée sur le diagnostic étiologique [10]. Ainsi, leur classification a permis de
distinguer entre anévrismes congénitaux et acquis, et parmi ces derniers, ceux
directement associés a des fistules artério-veineuses. Cette catégorie avait regu
le moins d'attention dans la littérature chirurgicale [1].



Quant aux fistules artério-veineuses post-traumatiques en elles-méme, le
premier cas a été deécrit en 1757, soit depuis plus de deux siecles, par William
Hunter, puis les cas sont devenus de plus en plus fréguents au cours de la
deuxieme guerre mondiale et la guerre du Vietnam [11]. Durant cette période le
traitement préconisé était la ligature de tous les vaisseaux en regard de la fistule
artério-veineuse et ceci jusqu’au début du 20eme siécle. L’avénement du
traitement endovasculaire et I’amélioration des techniques chirurgicales ont

contribué a optimiser la prise en charge de ces fistules et de leurs complications.



Rappel anatomique




. ’ARTERE FEMORALE COMMUNE: [12]

L'artere fémorale est I'artere principale de la cuisse. Son calibre est entre 8
et 9 mm.

L'artere femorale est d'un grand intérét medical, radiologique et chirurgical.

A. Anatomie descriptive:

1- Origine:

Elle nait sous le ligament inguinal, dans la lacune vasculaire, en
prolongeant l'artere iliaque externe.

2- Direction:

Elle s'engage verticalement vers le bas et le dehors dans un trajet court
(4cm) et chemine dans le trigone fémoral ou triangle de Scarpa.

3- Terminaison:

Elle se termine dans le triangle de Scarpa en se bifurquant en: artére
femorale superficielle et profonde.

B. Rapports:
Au niveau de la lacune vasculaire elle répond:
> En avant, au ligament inguinal;
> En arriéere, au muscle pectiné et le ligament pecting;

> Latéralement a l'arcade ilio-pectinée qui la sépare du nerf fémoral et du
muscle ilio-psoas;

Médialement a la veine fémorale commune et les nceuds

v

> Lymphatiques inguinaux profonds, puis au-dela au canal fémoral



. m. sartorius
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13. v. fémorale
14. nceud lymphatique lacunaire
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Figure 1: Rapports de I’artere fémorale commune dans la région inguinale [12]

C. Branches collatérales:

1. L’artere épigastrique superficielle:
- Elle nait au-dessous du ligament inguinal d’environ 1 cm.

- Elle traverse le fascia cribriformis et se dirige en haut et médialement

dans le tissu sous-cutané de la paroi abdominale.

= Elle se termine en regard de lI'ombilic en se ramifiant.

2. L artere circonflexe iliaque superficielle:

- Elle nait a un centimétre au dessous du ligament inguinal. Elle peut

naitre d'un tronc commun avec l'artére épigastrique superficielle.



= Elle traverse le fascia cribriformis et se porte en haut dans le tissu sous-

cutané de la paroi abdominale sous-ombilicale latérale.

= Elle irrigue les lymphonceuds inguinaux latéraux, les téguments de la

région et les muscles sartorius et tenseur du fascia lata.
3. Les arteres pudendales externes:

Au nombre de deux, superficielle et profonde, elles naissent médialement

juste au-dessous de l'artere épigastrique superficielle.

- L’artére pudendale externe superficielle: traverse le fascia cribriformis
pour vasculariser la région pubienne, la peau des grandes lévres ou du

pénis.

- L’artére pudendale externe profonde: elle croise la face antérieure de la
veine féemorale commune, passe en dessous de la crosse de la grande
veine saphéne et vascularise les grandes levres ou le scrotum et le

périnée.
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Figure 2: Branches collatérales de I’artére iliaque externe

et de I’artere fémorale commune [14].
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Il. ARTERE FEMORALE SUPERFICIELLE: [12]

A. Anatomie descriptive:

1. Origine:

L’ artere fémorale commune passe sous le ligament inguinal a travers la
lacune vasculaire pour quitter le pelvis vers le membre inférieur. Elle continue
son trajet avant de se bifurquer en artere fémorale superficielle, et en artere
femorale profonde, essentielle a la vascularisation de la cuisse par

I’intermédiaire des artéeres perforantes qu’elle donne.
2. Trajet:
Elle s'engage dans un trajet obligue en bas et en dedans, puis elle descend

dans le canal des adducteurs ou elle devient plus profonde.

A. femorale commune

A. profonde
de la cuisse

A. femorale superficielle
A perforante ——

A. descendante
du genou

A. poplitée

Figure 3: Description de I’artere fémorale superficielle [13]
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3. Terminaison:

Elle se termine dans le hiatus du muscle grand adducteur; en artére
poplitée. Cette derniére descend obliqguement en bas et en dehors jusqu’a la ligne
médiane du genou, puis elle suit un trajet vertical pour se terminer au niveau de
I’arcade tendineuse du muscle soléaire ou elle se divise en artére tibiale

antérieure et tronc tibiopéronier.
B. Rapports:
1. Rapports musculaires:
e Dans le trigone fémoral, elle répond:
» Médialement, au muscle long adducteur;
» Latéralement, au muscle sartorius;

» En arriere, au muscle ilio-psoas, qui la sépare de la téte fémorale,

ainsi que le muscle pectine;

» En avant, au fascia cribriformis parcouru par la grande veine saphene

et les vaisseaux lymphatiques inguinaux superficiels.
e Dans le canal des adducteurs:
L'artere répond:
» En avant, au muscle vaste médial;
» En arriere, aux muscles long adducteur et grand adducteur;

» Médialement, au septum tendu du muscle grand adducteur au muscle

vaste médial, et couvert du muscle sartorius.

13



2. Rapports vasculo-nerveux:
L'artere et la veine fémorales sont contenues dans la gaine fémorale.
a) La veine fémorale

e Au niveau du canal des adducteurs, elle cbétoie le bord latéral de

l'artere.

e Puis, au niveau du trigone fémoral, elle croise sa face postérieure

pour longer son bord medial.

b) Les nceuds lymphatiques inguinaux profonds sont situés contre le

bord médial de la veine fémorale.
¢) Le nerf fémoral:

Dans le triangle de scarpa, il est latéral par rapport a l'artere et se divise
rapidement en regard de ses branches terminales. Le nerf cutané médial de la
cuisse croise l'artére. Le nerf saphéne descend suivant le bord latéral puis le bord

antérieur de l'artere fémorale superficielle.

C. Branche collatérale: L'artere descendante du genou

Elle nait au-dessus du hiatus tendineux du grand adducteur et se divise

rapidement en rameaux: saphéne et articulaire.
a. Le rameau saphéene accompagne le nerf saphéne jusqu'au genou.

b. Le rameau articulaire traverse le muscle vaste médial et participe au

cercle artériel du genou.
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. Muscle droit fémoral

. Artere fémorale superficielle et nerf saphéne
. v. fémorale et nerf saphene accessoire

. Muscle vaste médial

. Patella

. Capsule articulaire

. Muscle long adducteur

. Muscle grand adducteur
. Nerf obturateur

. Muscle gracile

. Muscle semi-tendineux

. Septum vasto-adducteur

. Artére descendante du genou
. Muscle gastrocnémien

Figure 4: Rapports de I’artére fémorale superficielle [12]
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I1l. ARTERE FEMORALE PROFONDE: [12]

1. Origine:
Secondaire a la bifurcation de I’artere fémorale commune, a 4 cm
environ au-dessous du ligament inguinal.
2. Trajet:

Elle descend en arriéere de l'artere fémorale superficielle, devant le
muscle pectiné. Elle s'insére entre les muscles court et long adducteurs,

puis entre le long adducteur et le grand adducteur.

3. Terminaison:

Elle perfore le muscle grand adducteur au-dessus du hiatus tendineux,

en constituant la 3eme artere perforante.

4. Branches collatérales:

> L'artere circonflexe médiale de la cuisse:

Elle nait en regard de l'origine de I’artéere fémorale profonde de la cuisse.
Elle se dirige médialement et en arriere en passant entre les muscles ilio-psoas et
pectiné. Puis, elle passe sous le bord inférieur de I’obturateur externe, pour se

terminer a la face profonde du muscle carré fémoral par deux branches :

- L' une ascendante, destinée a la face postérieure de I’ articulation coxo-

fémorale; elle crée des cercles anastomotiques avec l’artére gluteale

inférieure et I’artére circonflexe latérale de la cuisse;

- L’autre ,descendante, participe a I’anastomose cruciforme.

16



Elle donne:
- Un rameau acétabulaire inconstant;
- Un rameau musculaire, pour les muscles adducteurs;
- Un rameau anastomotique avec I’artere obsturatrice.
» L'artere circonflexe latérale de la cuisse:

Elle nait sous lartere circonflexe médiale de la cuisse.
Elle se dirige latéralement, croisant la face posterieure du muscle droit fémoral.

Elle se divise en trois branches:

- une branche ascendante, s’anastomosant avec la branche ascendante de

I'artere circonflexe médiale de la cuisse;

- une branche descendante destinée au quadriceps fémoral;

- une branche transverse, contournant le fémur puis participe a

I'anastomose cruciforme.
» Les arteres perforantes:

Au nombre de trois, elles se dirigent latéralement et en arriére, perforant le
muscle grand adducteur pres de la ligne apre, et donnant des rameaux
musculaires qui vont s’anastomoser formant I’anastomose cruciforme.

- La 1% artére perforante passe entre les faisceaux du muscle court

adducteur, puis perfore le muscle grand adducteur.

- La 2°™ artére perforante passe sous le muscle court adducteur, puis

traverse le muscle grand adducteur.

- La 3™ artére perforante correspond a la terminaison de I artére
profonde de la cuisse.

17
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Figure 5: Description des branches collatérales
de I’artére fémorale profonde [15]
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IV. VEINE FEMORALE SUPERFICIELLE: [12]
Origine: fait suite a la veine poplitée

Trajet: Située dans la gaine fémorale, elle est suit le trajet de l'artére

femorale supeficielle. Elle longe:
e a sa partie inférieure, son bord latéral ;
e a sa partie moyenne, sa face postérieure;
e et a sa terminaison, son bord médial.
Elle recoit: La veine fémorale profonde:

Courte et volumineuse, elle se jette a la face postero-latérale de la veine
fémorale; elle draine les veines circonflexes médiale et latérale de la cuisse, les

veines perforantes féemorales et les rameaux musculaires.

Terminaison: se continue par la veine fémorale commune, cette derniere

recoit la grande veine saphene a la jonction saphéno-féemorale, avant de traverser

le ligament inguinal et devenir la veine iliaque externe.
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Veine fémorale profonde

Veine grande saphéne

Veine fémorale

/ Veine poplitée
Veine petite saphéns
Veines fibulaires

Veines tibiales antérieures
Veines tibiales postérieures

Veines Superficielles Veines Profondes

Figure 6: Communication entre réseau veineux profond
et superficiel du membre inférieur [16]
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Rappel embryologique
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A la 3% semaine du développement, I'embryon n’est plus capable d’assurer sa

nutrition par seule diffusion et doit se doter d’un systéme vasculaire vehiculant
les différents éléments nécessaires a sa croissance. Dans ce chapitre, nous allons
introduire le réseau vasculaire primitif et détailler un peu I’embryologie des

arteres du membre inférieur [17].

1- FORMATION DU RESEAU CARDIOVASCULAIRE
PRIMITIF:

Deux réseaux vasculaires se forment en parallele entre le 15eme et le

20eme jour pour se rejoindre vers le 21 jour de développement :

= Un réseau vasculaire dit « intraembryonnaire », a l’origine du tube
cardiaque, des gros vaisseaux, des arteres viscerales et des artéres
axiales. En effet, pres de I’extrémité céphalique de I’embryon, le
mésoblaste délimite I’aire cardiaque, puis se condense pour former une
paire de bandes allongées : tubes cardiaques endocardiques. Ces derniers

se rapprochent I’un de I’autre pour fusionner et former un tube cardiaque

endocardique unique et médian. Au 22€ jour un tube cardiaque unique
est constitué et on lui distingue cing parties : le tronc artériel, le bulbe

artéeriel, le ventricule, I’oreillette et le sinus veineux [18].

= Un réseau vasculaire dit « extraembryonnaire », a I’origine du systeme

vasculaire périphérique.
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- L’angiogenése périphérique débute entre les 13® et 15€ jours. Les
premiéeres cellules a destinée vasculaire sont appelées « angioblastes ».
Deux jours plus tard elles s’amassent en Tlots de Wolff et Pander. Dans
la paroi de ces ilots se forment les premieres ébauches vasculosanguines.
Rapidement, des cavités se creusent au sein des Tlots induisant la

différenciation de deux types histologiques différents :

» Un épithélium péripherique ou « endothélium primitif » limitant une
cavité centrale. Les cellules mésenchymateuses situées plus en
périphérie se différencient ultérieurement en muscles et tissu

conjonctif des vaisseaux sanguins, futures média et adventice ;

» Des cellules sanguines primitives centrales, au sein de la cavité
delimitée par les cellules endothéliales. Ces cellules donnent naissance
aux hémocytoblastes qui représentent I’origine des trois lignées de

cellules sanguines [19].

Les cavités vasculaires s’anastomosent alors de proche en proche,
constituant un réseau, puis vont apparaitre dans toutes les parties de I’embryon.
Puis les paires de tubes cardiaques endocardiques se connectent aux vaisseaux
sanguins de I’embryon, reliant ainsi le pédicule embryonnaire au chorion et au

lécithocele pour former le systeme cardiovasculaire primitif [17].
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2- EMBRYOLOGIE DES ARTERES DES MEMBRES
INFERIEURS:

Schématiquement, au cours de la vie embryonnaire, la circulation sanguine
du membre inférieur se fait a travers deux axes verticaux principaux : I’artére
axiale, appelée a dégénérer, et I’artere fémorale qui va persister. La constitution
du réseau vasculaire définitif passe par la constitution d’anastomoses

horizontales entre ces axes.

-L’artere axiale: elle est constituée au dépends de I’artere iliague interne
par deux racines qui proviennent du 3éme, 4éme et 5eme artere segmentaire
lombaire. Elle recoit I’artere ombilicale qui est a [I’origine de son
développement. Elle se poursuit vers la distalité en restant postérieure et atteint
le pied ou elle se termine en plexus plantaire. Elle donne deux vaisseaux
essentiels qui naissent de sa face postérieure: I’artére tibiale postérieure

superficielle et I’artére péroniere postérieure superficielle.

-L’artére fémorale: fait suite a I’artére iliaque externe et crée plusieurs
anastomoses avec l’artere axiale. Elle a un trajet médial parallele au nerf
saphene. Elle recoit le rameau communicant supérieur de I’artére axiale, qui
constitue I’anastomose la plus importante de ces deux axes au niveau de la
cuisse. A noter que I’artére fémorale va étre a I’origine de I’arbre vasculaire

définitif du membre inférieur [20].
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*Evolution au niveau de la cuisse: Le flux artériel fémoral devient

progressivement prépondérant, entrainant rapidement I’involution de la partie
distale de I’artére axiale. Au sein du systeme artériel de la cuisse s’isolent et se
développent des courants artériels préférentiels gardant leurs connexions au

réseau postérieur : ils forment les branches collatérales principales de I’artére

fémorale. Entre le 40€ et le 45€ jour, se distinguent I’artére circonflexe fémorale
latérale, la portion proximale de [’artere fémorale profonde puis I’artere

circonflexe fémorale médiale.

® | ’artere fémorale devient en continuité avec la portion de I’artere axiale

située au niveau du genou: I’artere poplitée profonde.

Artere ombilicale ;

Artere honteuse interne ;

Artere fémorale ;

Plexus fémoral ;

Rameau communicant supérieur ;
Artere glutéale supérieure ;
Artere axiale ;

Muscle poplité ;

O N Ok wdN P

Figure 7: Evolution de la vascularisation de la cuisse

lors du 2éme mois de la vie intra-utérine. [17]

25



®* Au_niveau du genou: L’artere poplitée profonde chemine en avant du

muscle poplité, elle est en continuité avec I’artére axiale interosseuse (3éme
portion de I’artére axiale) qui présente un trajet descendant au sein de I’espace
intertibiofibulaire. L’artere poplitée profonde donne naissance au-dessus du
muscle poplité a deux branches postérieures qui passent en arriere du muscle
poplité : I’artere tibiale postérieure superficielle et I’artere péroniére postérieure
superficielle. Par la suite, a leur origine, elles fusionnent en un tronc commun
qui prend le nom d’artére poplitée superficielle. Au 56€ jour, la partie moyenne
de I’artére poplitée profonde involue totalement. Ses parties proximale et distale
régressent egalement de fagon notable : la partie proximale persistante constitue
I’artere inféromédiale du genou. La partie distale persiste également et devient

I’artere récurrente tibiale postérieure.

®*Au_niveau de la jJambe: La vascularisation du pied, primitivement

assurée par I’artere axiale interosseuse, devient tributaire de quatre arteres qui
parcourent la jambe : I’artére axiale interosseuse est située dans |’espace
intertibio-fibulaire et se termine au niveau du plexus plantaire ; I’artere tibiale
anterieure est connectée au plexus dorsal du pied ; les deux arteres tibiale
postérieure superficielle et péroniere postérieure superficielle qui parcourent la

face dorsale de la jambe entre les deux plans musculaires.

Les arteres péroniere postérieure superficielle et axiale interosseuse vont

constituer I’artere peroniere définitive et ses branches [21].
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Le systeme vasculaire est constitué d’un réseau de tubes, d’origine
mésoblastique, disposés en circuit fermeé, contenant le sang. Il comprend les
capillaires constituant des zones d’échanges aux interfaces air-sang ou sang-
tissu, ainsi que les arteres et les veines constituant les voies de transit de la

masse sanguine, et du cceur qui est la pompe [22].

Le systeme vasculaire partage une histologie commune ; cependant, il
existe des différences essentielles entre les divers systemes. La plupart des
parois des vaisseaux sanguins sont histologiquement organisees en trois couches
. une tunique interne (intima), une tunique moyenne (media) et une tunique
externe (adventice). Chaque couche a une composition cellulaire distincte et un

tissu conjonctif de soutien selon le vaisseau [23].
1.L’ARTERE:

La paroi artérielle est constituée de trois couches, qui sont de I’intérieur

vers I’extérieur :

- L’intima composée de [I’endothélium, I’endartere (ou la couche

conjonctivo sous endothéliale) et la limitante elastique interne

- La media composee de la couche musculo/élastique et la limitante

élastique externe

- L’adventice (couche conjonctive la plus externe)
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—— limitante élastique interne
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Figure 8 : Description des trois tuniques de I’artere.

> L’endothélium: épithélium pavimenteux simple, compose de

cellules endothéliales orientées dans le sens du courant sanguin, et qui
reposent sur une lame basale continue en général.

Les cellules endothéliales, effilées et plates, possédent de nombreux roles :

Déclenchent la coagulation sanguine,

Produisent la prostacycline qui va empécher I’adhésion des plaquettes
avec I’endothélium qui risque de créer un caillot intravasculaire
spontané (risque d’embolie),

Sécretent des facteurs vasoconstrictifs (endothéline) et vasodilatateurs
(oxyde nitrique) régulant I’action des léiomyocytes des parois
vasculaires, selon les situations,

Facilitent lors des réactions inflammatoires la  migration
transendothéliale des neutrophiles,

Participent a I’angiogénese (role de réparation) souvent initiée a partir
d’un vaisseau préexistant [24].
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» L’endartere: riche en collagene 1V, XVIII, laminine et facteur de Von
Willebrand.

» La limitante élastique interne: fibro-élastique [25].

» La media: on y trouve de nombreux léiomyocytes a disposition
concentrique (organisés en manchon dans la paroi), permettant le
rétrécissement du diameétre du vaisseau lorsqu’ils se contractent. On remarque
aussi quelques fibres de collagene entre ces cellules musculaires, et tres peu de

fibres élastiques avec la limitante élastique externe fragmentaire [24].

» L’adventice: La couche la plus externe de la paroi des vaisseaux
sanguins, ses composants cellulaires sont principalement des fibroblastes et
des myofibroblastes qui sont responsables de la synthése de la matrice
extracellulaire fibro-élastique qui caractérise cette couche [26]. Dans
I'adventice on retrouve un plexus de vaisseaux sanguins ou vasa vasorum, des
fibres nerveuses non myeélinisées ou nervi vasorum et des vaisseaux
lymphatiques. Ces éléments assurent I'irrigation et I'innervation de la paroi des

vaisseaux sanguins [24].
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2.LA VEINE:

La principale caractéristique des veines est la présence de valvules
veineuses qui sont des replis semi- lunaires produits par des plissements locaux
de I’intima couplée de la media, en forme de nid d’hirondelle et orientés dans la

direction du cceur assurant ainsi une circulation sanguine centripéte [27].

Les veines ont des parois plus fines puisqu’elles n’ont pas a supporter les
pressions sanguines élevees. Ainsi, les veines ont dans leurs media moins de
couches de cellules musculaires lisses que les arteres. Il existe trois types de
veines : les petites, les moyennes et les gros troncs. Les veines possedent aussi
trois tuniques concentriques plus au moins bien définies : I’intima, la media,
I’adventice. Les veines les plus petites sont appelées veinules, sont aussi

responsables des échanges avec le milieu interstitiel des différentes substances.

L’intima : Elle est faite d’un endothélium, doublé d’une basale et d’un
tissu conjonctif sous-endothélial qui va en s’épaississant en méme

temps que le calibre de la veine.

- La média : elle comprend un mélange, en proportions variables, de

fibres musculaires lisses, de fibres collagenes et élastiques.

= La limitante élastique interne est discontinue mais en général bien

visible.

- La limitante élastique externe n’est pas visible généralement.
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= L’adventice : elle est plus résistante que la media. Cette couche est
faite de tissu conjonctif pouvant contenir quelques faisceaux
musculaires lisses a disposition longitudinale dans les plus grosses

veines, qui contiennent aussi a ce niveau des vasa vasorum.

On voit que la structure histologique des veines est beaucoup plus variable

que celle des arteres [28].

TUNIQUE INTERNE

Endothélium

Membrana basale

Limitanie élastique interne

TUNIQUE MOYENNE
Muscle isse

Limitante élastique
externe

TUNIQUE EXTERNE

Lumiére Lumigre

Figure 9: Comparaison entre la paroi de I'artere et de la veine.
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Anévrisme veineux
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1- DEFINITION:

Un anévrisme veineux est un veritable anévrisme impliquant les trois
couches de la paroi du vaisseau [29]. Il s'agit d'une dilatation isolée de la veine

sans rapport avec des varices [30].

La définition de I'anévrisme veineux reste encore controversée, et dans la
littérature, il n'existe pas de criteres de taille permettant de qualifier

définitivement une dilatation veineuse d’anévrisme [29].

Ceci a été défini par MacDevitt et al comme une dilatation isolée
persistante de deux fois le diametre normal de la veine qui est généralement

entre 5 et 7 mm [8].

Cependant, Maleti et al a suggéré que le diametre critique pour définir une
dilatation veineuse fusiforme comme un anévrisme doit étre au moins trois fois

(> 20 mm [9]) celui de la veine normale [31].

Dans les anévrismes fusiformes, la dilatation est concentrique (Fig. 1A) ou
excentrique (Fig. 1B). Les turbulences du flux sont enregistrées lorsque le
diameétre de I’anévrisme atteint trois fois celui de la veine normale [32]; elles
sont constantes dans les anévrismes sacciformes (Fig. 1C). Les turbulences sont
responsables de la formation du thrombus dans la lumiere de I’anévrisme qui

peut engendrer par la suite des complications thromboemboliques [33].
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Figure 10: Différentes formes des anévrismes veineux.
A et B: Anévrisme fusiforme a développement symétrique (A) et asymétrique (B).
C: Anévrismes sacciformes [32].

i
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2- PHYSIOPATHOLOGIE:

a- Physiopathologie d’un anévrisme veineux primitif:

La pathogenese des anévrismes veineux est incertaine. Un traumatisme,
une inflammation, une faiblesse congénitale et des changements dégénératifs

localisés ont été suggerés comme causes possibles [9].

» Dans la forme congénitale avec un véritable anévrisme, on pense que
le mécanisme est la dilatation anévrismale d'une paroi veineuse faible,
principalement a la suite d'une hypertension veineuse causée par une obstruction

de I'écoulement veineux ou un reflux veineux profond [35].

» Des facteurs locaux peuvent certainement jouer un réle important
[34]. Thiery a rapporté un cas de dilatation congénitale de la veine poplitée

causee par une branche du nerf sciatique [36].

» Comme les anévrismes veineux ont été trouvés chez des patients
présentant une insuffisance veineuse profonde ou superficielle, il est suggeré
que la dilatation anévrismale est une réponse a une pression hemodynamique
accrue a un site de faiblesse murale. Cependant, le fait que la plupart des
anevrismes veineux se produisent dans le membre inférieur et dans le cou, ou il
y a une faible pression, exclurait une pression veineuse élevée comme cause
[37].

Il est probable qu'une combinaison de meécanismes congénitaux et acquis
soit impliquée, dans la mesure ou ces anévrismes peuvent apparaitre chez des
patients prédisposés congénitalement en conséquence de facteurs mécaniques
[38].
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Les études histologiques rapportées dans la littérature ont montré une
intima  épaissie et fibreuse avec une diminution marquée des cellules
musculaires lisses dans la média qui peut étre mince ou absente et a différents

stades avec une lame élastique interne présente ou absente [39].

b- Physiopathologie de I’anévrisme veineux secondaire a une fistule

artério-veineuse post traumatique:

La physiopathologie de la formation d'un anévrisme veineux secondaire a
une fistule artério-veineuse reste peu claire. 1l semble, d'apres la littérature, que
l'augmentation du flux artériel avec une dilatation artérielle ultérieure proximale
a la fistule joue un réle crucial. La dilatation artérielle entraine la compression
de la veine homolateérale, ce qui conduit a une obstruction hémodynamiquement
significative du débit sortant, entrainant une hypertension veineuse. Avec le
temps, l'altération de la pression et du débit veineux peut étirer suffisamment la

paroi de la veine pour entrainer le développement d'un anévrisme veineux [40].

Cependant, d'autres mécanismes importants tels que la résistance du tissu
périvasculaire, l'inflammation locale ou les facteurs hémodynamiques locaux
(augmentation du flux artériel induite par I’exercice) peuvent étre impliques
[41].

En ce qui concerne les varicosités de la grande veine saphéene généralement
associées, nous ne pouvons pas exclure une insuffisance veineuse primaire qui

peut exister méme avant le développement de la fistule artério-veineuse [40].
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3- FORMES ANATOMOCLINIQUES DES ANEVRISMES
VEINEUX:

a- Anévrismes veineux du cou et de la face:

®Ces anevrismes sont rares et habituellement d’origine congénitale. lls
représentent environ un tiers de I’ensemble des anévrismes veineux. C’est la
veine jugulaire interne (VJI) qui est concernée dans 70 % des cas suivie des
veines jugulaires externes et antérieures dans 10 a 15 % des cas, puis des autres
veines faciales [33]. La plupart de ces anévrismes sont décrits chez les patients
jeunes et chez les enfants [42].

®|_’anévrisme veineux du cou Se présente comme une masse souple et
compressible, déclenchée par la manceuvre de Valsalva ou par un autre effort
expiratoire a glotte fermée comme la phonation ou le chant [43]. Le diagnostic
différentiel des anévrismes de la VJI est représenté par les hémangiomes
caverneux, les kystes bronchiaux et entérogéniques, les tumeurs du glomus
carotidien, les lymphoceles, les diverticules laryngés, les adénites cervicales, et
les masses thyroidiennes [44]. Le scanner et la phlébographie sélective
permettent le diagnostic de ces anévrismes.

®|a nécessite d’un traitement chirurgical reste débattue. Bien que ces
anevrismes semblent avoir une histoire naturelle bénigne dans cette localisation,
en dehors des considérations esthétiques, la principale indication chirurgicale est
représentée par le développement de symptomes telles que la douleur, les
complications thromboemboliques et I’augmentation de volume de I’anévrisme
ou plus rarement sa rupture. Différentes techniques opératoires ont éte utilisées
parmi lesquelles on recense la ligature, la veinorraphie tangentielle avec ou sans
résection de I’anévrisme et les pontages veineux [33].
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b- Anévrismes des veines thoraciques:

®|e premier cas a été publié en 1928 par Harris et depuis, environ 60 cas
ont été rapportés dans la littérature. La veine cave supérieure et la veine azygos
sont les principales concernées et représentent environ les deux tiers des cas.
Secondairement, on retrouve le tronc veineux brachiocéphalique, les veines

pulmonaires, la veine hémiazygos et la veine cave inférieure thoracique [7].

*Bien que la plupart de ces anévrismes soient volumineux avec un
diametre moyen de 6 a 7 cm, ils sont souvent asymptomatiques et decouverts de
facon fortuite par I’imagerie. Dans certains cas, les symptoémes peuvent étre liés
a une expansion de I’anévrisme avec douleurs thoraciques et dyspnée. Les

complications thromboemboliques ou la rupture sont exceptionnelles [33].

c- Anévrismes des veines abdominales:

*Bien que ces anévrismes aient été décrits au niveau de toutes les veines
abdominales, les deux localisations les plus fréguentes sont la veine porte et la
veine mesentérique supérieure (VMS). Les autres localisations sont la veine cave

inférieure (VCI), la veine splénique et la veine iliaque interne.

®|_es anévrismes du systeme porte peuvent se développer a tout age sans
prédominance de sexe. La complication majeure de ces anévrismes reste la
rupture, le shunt portosystémique et la thrombose de la veine porte avec
compression duodénale et dilatation de la voie biliaire. Le plus souvent, les
patients sont symptomatiques et présentent une hémorragie gastro-intestinale qui
nécessite un traitement chirurgical, mais dans 10% des cas ces anévrismes

peuvent étre responsables de douleurs abdominales modérées ou étre découverts
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au cours d’une investigation abdominale. L’échodoppler couleur, le scanner et

I’IRM permettent habituellement le diagnostic de ces anévrismes [33].

®le traitement optimal de ces anévrismes reste encore controverse.
Néanmoins, en raison des complications potentielles, le traitement chirurgical
est recommandé chez les patients qui présentent un faible risque opératoire. Les
patients avec un anévrisme de la veine porte ou de la VMS et qui ont une
hypertension secondaire a des lésions hépatiques peuvent étre traités par un
shunt porto- cave lorsque la résection de I’anévrisme est difficile. Le suivi est
recommandé chez les patients asymptomatiques sans lésion hépatique sous-
jacente ou sans hypertension portale [45]. La chirurgie est préconisée en cas

d’augmentation du diameétre de I’anévrisme ou de complications [46].

d- Anévrismes des veines des membres inférieurs:

®|_es anévrismes des membres inférieurs représentent la localisation la plus
fréquente rapportée dans la littérature avec une large variété de présentation
clinique. La veine poplitée est la localisation principale, suivie de la veine
fémorale et de la grande veine saphene. L’anévrisme peut également concerner
les veines gastrocnémiennes, les veines soléaires, la veine saphene accessoire et

la petite veine saphéne [33].

*Bien que les AVP soient souvent découverts au cours d’un épisode de
thrombose veineuse profonde (TVP) ou d’EP, certains anévrismes sont
confondus avec une masse tissulaire souple des membres inférieurs surtout
lorsqu’ils sont localisés au niveau de la région inguinale ou ils peuvent étre

considérés a tort comme des hernies fémorales ou inguinales [3].
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®Calligaro a rapporté dans sa série un patient avec un syndrome de Klippel-
Trenaunay qui a présenté une EP sévere a partir d’un anévrisme de la veine
iliaque interne qui a été traitée par résection tangentielle de I’anevrisme avec

suture latérale [7].

*Pendant de nombreuses années, la phlébographie a été I’examen de
référence et le plus sensible pour le diagnostic des AV. Actuellement,
I’échodoppler est I’examen de choix pour le diagnostic des AV et il permet de
definir la topographie, la forme et le diametre de I’anévrisme, ainsi que la
présence et la taille du thrombus dans I’anévrisme. Elle permet également le
contréle et la surveillance de la restauration veineuse apres chirurgie. Plus
récemment, d’autres investigations, comme I’angioscanner ou I’angio-IRM ont

été utilisés dans le diagnostic de ces anévrismes [33].
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1- DEFINITION :

La FAV post-traumatique est une communication anormale acquise, entre
une artere et une veine adjacente sans passer par le réseau capillaire distal. Elles
proviennent le plus souvent des plaies pénétrantes par arme blanche, ou par des
projectiles de petit calibre et de basse vélocité [47], s’y ajoute ces derniéres
années les traumatismes d’origine iatrogene a cause du développement des actes

médicaux par cathétérisme artériel [48].

Cette entité est toujours pathologique et expose le patient a de nombreuses

complications a court, moyen et long terme, a la fois locales et géneérales.
2- PHYSIOPATHOLOGIE :

Le débit sanguin a travers une FAV post-traumatique dépend du gradient
de résistance entre la fistule et le réseau capillaire d’aval, le flux sanguin se
dirige vers le lit fistuleux puisqu’il offre une résistance plus basse, et également

du diamétre de ce conduit et de sa longueur.

Schématiquement, le modele physiopathologique a considérer est un « H »
constitué d’une artere et d’une veine reliées entre elles par la fistule. Cette

derniére sera responsable de conséquences locales, distales et générales.
» Conséquences locales :

eSur |’artere proximale: la FAV entraine une augmentation du flux sanguin

avec baisse des résistances, responsable d’une baisse de la tension artérielle
systemique surtout diastolique et élargissement de la différentielle [49]. Avec le
temps, I’artere va se distendre, se tortuer, voire méme devenir anévrismale. Sa
paroi va subir des remaniements dégéenératifs avec perte du tissu élastique et

musculaire et apparition de plaques d’athérosclérose [50].
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eSur la veine proximale: le flux devient augmenté et pulsatile, la paroi de
la veine va se dilater et subir des remaniements dégénératifs et athéroscléreux

identiques a ceux de I’artére proximale.
» Conséquences distales:

eSur |’artére distale: La pression au niveau de I’artere distale est diminuée
et la résistance du lit capillaire est supérieure a celle de la fistule pouvant donner
un flux inversé et rétrograde avec une ischémie relative du territoire d’aval [47].

eSur la veine distale: Avec le temps, la dilatation progressive de la veine va
empécher la coaptation des valves et donc prolonger le flux rétrograde vers la

périphérie, évoluant vers une insuffisance veineuse chronique [51].
» Conséquences générales:

Pour assurer un apport périphérique suffisant et pallier a I’ischémie
périphérique, le cceur augmente son débit par augmentation compensatrice de la
volémie par hyperaldostéronisme. Il en résulte avec le temps une insuffisance
cardiagque congestive avec cardiomégalie [47].

3- MANIFESTATIONS CLINIQUES :

Les symptdomes sont variables : tuméfaction pulsatile en regard d’une
cicatrice, frémissement, claudication intermittente atypique, symptémes
d’insuffisance cardiaque a débit élevé avec antécédents de traumatisme [47].

Lors de I’examen, on note une insuffisance veineuse chronique avec
cedeme, dermite de stase, ulcérations, hypertrophie tissulaire et osseuse et
augmentation du volume du membre. Des varices pulsatiles peuvent exister en
aval de la fistule. Le membre est pale avec pouls diminués ou absents. La
compression de I’artere proximale fait réapparaitre ou augmenter le pouls. Le
patient peut étre en insuffisance cardiaque congestive.
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4- DIAGNOSTIC POSITIF :

» Saturation veineuse en Oxygene:

La saturation veineuse en oxygene (SvO2) est élevée dans la veine

proximale drainant la fistule.
» Echodoppler:

La fistule peut étre directement visualisee comme des flashs turbulents de
couleur heétérogene. Le spectre de la veine proximale est artérialise. Un
changement brutal de I’indice de résistance de I’artére, un diamétre élargi de
I’artere proximale, le point de dilatation veineuse proximale ainsi que la zone
d’artefact périvasculaire ont été proposés comme criteres de localisation de la
FAV [52].

Figure 11: Aspect échographique pulseé d’une FAV. (A) L'échographie montre la

communication entre les 2 vaisseaux (fleche). (B) L'échographie doppler objective une

turbulence a haute vitesse au niveau du site de la fistule.
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» Tomodensitomeétrie - Imagerie par résonance magnétique :

L’acquisition rapide de images couplée a [I’injection en bolus de
gadolinium en cas d’IRM, et d’iode en cas de TDM permet actuellement
d’obtenir des images de qualité angiographique [53]. Le traitement informatique
des images permet en plus une reconstruction tridimensionnelle immédiate ainsi

gu’une navigation multiplanaire pour mieux étudier les rapports de la FAV.
» Artériographie:

Malgré le progres des autres modalités thérapeutiques, I’angiographie
demeure I’outil standard dans I’évaluation des lésions vasculaires traumatiques.

Elle permet de visualiser la fistule et de décrire son anatomie précise [47].
5- PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE:
» Traitement chirurgical:

La chirurgie pose d’abord un probleme d’acces a des structures profondes,
nécessitant une dissection étendue des eléments vasculonerveux, ce qui n’est pas
toujours facile [54]. De plus, le risque hémorragique est menacant, vu la
multitude des vaisseaux et le haut débit regional.

La méthode standard actuelle est la fermeture directe avec

rétablissement de la continuité.

Elle se fait par suture latérale par voie endoartérielle et fermeture directe ou
sur patch d’elargissement veineux ou prothétique. Le rétablissement de
continuité est réalisé par anastomose terminoterminale ou interposition d’un
greffon synthétique en polytétrafluoroéthyléne (PTFE) ou veineux au besoin
[55]. Une reconstruction veineuse peut compléter la réparation artérielle pour
éviter les insuffisances veineuses distales [54].
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» Traitement endovasculaire:

Les avantages de [I’approche endovasculaire sont multiples
I’artériographie permet une localisation précise de la FAV, unique ou multiple,
et un cathétérisme des vaisseaux en question en vue d’une oblitération sélective.
Ces avantages, couplés a un taux de morbimortalité bas associé a la procédure

en font une technique de premier choix [47].

Mais le traitement endovasculaire des FAVA peut étre exigeant, pour le
médecin et pour le patient, nécessitant parfois plus d’une séance avec utilisation
simultanée des voies veineuse et artérielle, avec des échecs dans certaines

situations [56].

Plusieurs types de produits largués par voie endovasculaire sont utilisés a

I’heure actuelle. On distingue :
- Le « stent couvert », ou prothése stentée
- Le « stent couvert par une veine autologue »

- Le « ballon détachable en latex »: surtout en cas de fistules carotido-

caverneuses.

Les techniques de déploiement des prothéses endovasculaires varient selon
la configuration anatomique des vaisseaux nourriciers et des vaisseaux de
drainage. Plusieurs approches ont été ainsi decrites, notamment transartérielle,

transveineuse rétrograde, voire méme combinée [48].
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Observation médicale
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A TYPEET LIEU DE L’ETUDE :

Ceci est une étude retrospective portant sur un patient présentant un
anevrisme veineux de la veine fémorale superficielle sur fistule artério-veineuse
post-traumatique chronique, traité et suivi au niveau du service de chirurgie
vasculaire D du centre hospitalo-universitaire Ibn Sina a Rabat.

B.RECUEIL DES DONNEES:

Le recueil des renseignements cliniques et paracliniques concernant le
patient ainsi que le traitement duquel il a bénéficié a eté réalisé a partir du
dossier médical du patient.

C. BUT DE L’ETUDE :

Etant donné que cette affection est assez rare et qu’on ne la rencontre pas
de fagon habituelle, il s’avere nécessaire de réaliser cette étude afin de répondre
a plusieurs questions la concernant pour éviter des prises en charge inadéequates
des cas similaires.

Parmi ces questions pertinentes auxquelles on répondra durant notre
discussion:

v Que rechercher cliniquement afin d’orienter le diagnostic depuis un
ulcere varigueux vers une fistule artério-veineuse post-traumatique,
éventuellement compliquée d’un anévrisme veineux?

v" Quels sont les examens paracliniques pertinents qu’il faudrait realiser
devant des cas pareils et que faut-il chercher en plus du diagnostic
positif?

v" Quelle est la prise en charge chirurgicale adéquate a chaque situation
et comment eviter les éventuelles complications a court, moyen et
long terme?
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> ldentité :

Il s’agit de M.M., age de 80 ans, originaire et habitant a Khemisset, sous

couverture sociale RAMED

> Le motif de consultation: ulcére variqueux au niveau du membre

inférieur droit.

> Antécédents :

v' Personnels :

®* Meédicaux : HTA sous bitherapie. Pas d’autres tares associeés.
® Chirurgicaux : pas d’ATCDs notables
® Toxiques : tabagique chronique actif.
v Familiaux :
Pas de cas similaires dans la famille.

» Histoire de la maladie:

®| e patient présente depuis 3 ans des varices du membre inférieur droit
avec presence de cordons variqueux et une dermite ocre, et qui se manifeste par
des lourdeurs de la jambe surtout en fin de journée avec sensation de crampes.
Le patient avait bénéficié a maintes reprises de traitement de varices mais sans
aucune amélioration. Le tableau s’est aggravé depuis 3 mois par I’installation
d’un ulcere variqueux qui augmente progressivement de volume et qui est
douloureux handicapant I’activité quotidienne du malade. Ce qui I’a motivé a
consulter dans son CHP qui I’ont adressé vers notre formation pour complément

de prise en charge.
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*Par ailleurs, apres approfondissement de I’interrogatoire, le malade nous
révele qu’il a été victime d’un accident de la voie publique il y a 24 ans avec
point d’impact au niveau de la région inguinale droite et de la cuisse. Il en a
résulté deux plaies qui étaient assez profondes selon les dires du patient, et pour
lesquelles il a benéficié de quelques points de sutures superficiels. Le patient
n’avait pas reconsulté pour contrdle vu que I’évolution était favorable selon lui
et que ses plaies ont cicatrisé, malgré qu’il a gardé une boiterie du membre

atteint.

» Examen général :

® Patient conscient, bien orienté dans le temps et dans I’espace, IMC:

20,4, apyrétique.

® Sur le plan neurologique: GCS: 15, pas de déficit sensitive-moteur

® Sur_le plan_hémodynamique: TA: 12/7, FC: 80 bpm, conjonctives

normocolorées

® Sur le plan respiratoire: FR: 24 cpm eupnéique, SpO2: 99% AA
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» Examen physique :

- Examen vasculaire:

v

Inspection:

Membre droit augmenté de volume par rapport au controlatéral.
Dermite ocre accentuée au niveau du tiers inferieur de la jambe.

Présence de paquets variqueux au niveau de la face interne de la
cuisse et de la jambe plus importants lors de la position debout
uniguement au niveau du membre inférieur droit.

Ulcere variqueux en regard de la malléole interne.

Palpation:

Membre chaud, temps de recolcration cutané < 3sec, pas de
deficit sensitivo-moteur.

Tous les pouls du membre inférieur droit sont présents et
symeétriques par rapport au membre controlateral.

Présence d’une masse battante, souple, mobile par
rapport au plan superficiel et profond, d’environ
4cm*3cm en regard de la region inguinale.

Présence d’un thrill en regard de la masse battante.

Mollet souple, pas de douleur lors de sa mobilisation.
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v Auscultation:

¢ Souffle audible au sthétoscope au niveau du thrill.

!_-
sl
i

Figure 12: Ulcére variqueux du membre associé
a un aspect de dermite ocre au niveau de la jambe.

- Examen cardiaque:

® B1 B2 bien pergus, pas de bruits surajoutes.

® Pas de signes d’insuffisance cardiaque droite (pas d’OMI, pas de

turgescence des veines jugulaires).

® Pas de signes d’insuffisance cardiaque gauche (pas de dyspnée, ni

rales crépitants a I’auscultation)
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> Examens complémentaires :

v Biologie:
® NFS: Hb: 13,9 GB: 7900 Plg: 279.000
®* Bilan d’hémostase: TP: 100% TCA: 1,19
® Urée: 0,34 Créat: 8,3 CRP:11,9

v Evaluation cardiaque:

® ECG: rythme régulier sinusal, pas de trouble de la conduction ni
de repolarisation.

* ETT:

- VG non dilaté a parois non hypertrophiées, de bonne
contractilité segmentaire et globale, de fonction systolique
conservée (FEVG: 65%).

- VD non dilaté de bonne fonction systolique.

- Au Doppler: Pas de fuite mitro-aortique.

- PRVG non élevées, profil mitral type trouble de la relaxation.
- PAPS estimées a 32 mmHg sur le flux d’IT

- VCI non visualisée

- Péricarde sec
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v Imaagerie des membres inférieurs:

® Doppler des membres inférieurs:
A droite:
Sur le plan morphologique:

= Fistule artério-veineuse (entre I’artere fémorale superficielle et la
veine fémorale superficielle).

= Dilatation anévrismale avec paroi calcifiée de la veine fémorale
superficielle apres la fistule.

= Arteres iliaques, fémorale commune, tibio-péroniere et pédieuse sont

ectasiques et perméables.

Figure 13: Image de la communication artério-veineuse des vaisseaux fémoraux superficiels
ainsi que la dilatation anévrismale de la veine fémorale superficielle.
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Sur le plan hémodynamique

- Ces artéres sont perméables. Par ailleurs, le Doppler objective un flux

turbulent en regard de la FAV.

Nen 1%
S\

de la FAV.

Iveau

Flux turbulent au n

14

Figure
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A gauche:

Sur le plan morphologique:

~Arteres iliaques, fémorale commune, fémorale superficielle, tibio-
péroniere et pédieuse sont de calibre normal sans calcification athéromateuse

associée ni de sténose luminale.

Sur le plan hémodynamique:

~Ces arteres sont perméables avec un spectre normal.

® Angioscanner des membres inferieurs:

- Calcifications athéromateuses aorto-iliaques et fémorale superficielle

gauche.

- L'aorte de calibre normal mesurant : 22 mm de diamétre en sous rénal,

siege de calcifications pariétales non sténosantes.
A droite :

- Arteres iliagues interne, externe et artere fémorale profonde de calibre

normal et perméables.

- Fistule artério-veineuse entre la veine fémorale superficielle et l'artére

femorale superficielle.

- L'artére fémorale superficielle est ectasique et perméable. Elle présente
également en regard de la FAV un faux anévrisme mesurant 20mm X

30mm x 16 mm.
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- Dilatation anévrysmale de la veine fémorale superficielle en regard de
la fistule avec un pseudo-sac, a paroi calcifiée mesurant : 32 mm x 50

mm X 70 mm.

- Important retour veineux au niveau du systeme veineux profond et
superficiel avec opacification antérograde et précoce de la veine cave

inférieure.

- L'artere poplitée et l'artere tibiale postérieure de calibre normal et

perméables.

- L'artéere tibiale antérieure de calibre normal et permeable.

A gauche :

Artéres iliaques interne, externe et artére fémorale profonde de calibre

normal et perméables.

L'artere femorale superficielle est libre sans anomalie

Artére poplitée et artére tibiale postérieure de calibre normal et

perméables.

L'artere tibiale antérieure de calibre normal et permeable.
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P

Figure 15: Reconstruction 2D de I’angioscanner des membres inférieurs
objectivant la FAV et I’AV ainsi que le retentissement sur le réseau veineux.
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> Prise en charge:

v _Objectifs:
e Traiter la surinfection de I’ulcere variqueux.
e Mise a plat de I’anévrisme veineux.

e Eviter les complications thrombo-emboliques.
v _Moyens:

® Traitement medical:
Analgésie: Paracétamol 1g/8h.

Antibiothérapie par voie injectable: Amoxicilline protégée 1g/8h +

Ciprofloxacine 400mg/12h pendant 7 jours.

Anticoagulation a dose curative: HBPM 0,6¢c/12h.

® Traitement chirurgical:
Le patient a béneéficié d’une intervention chirurgicale programmee.

Indication: Anévrisme veineux de la veine fémorale superficielle
secondaire a une FAV post-traumatique entre la veine fémorale

superficielle et I’artére fémorale superficielle droite.

Intitulé: Mise a plat de I’anévrisme et ligature de la veine femorale

superficielle.
Patient en décubitus dorsal, sous anesthésie génerale.

Champage et badigeonnage.
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Incision longitudinale au niveau du tiers sup de la face antéro interne de la
cuisse débutante a la pointe du scarpa.

Section de la lame cellulaire sous-cutané qui comporte la couche adipeuse
et la couche richement vascularisée, avec hémostase et lymphostase soigneuse
en avancant.

Abord de la gaine vasculaire par incision et ouverture de |’aponévrose
fémorale conduisant au paquet vasculo-nerveux.

Dissection et controle de I'AFS ou siege un faux anévrisme en regard de la
FAV.

Clampage en amont et en aval de la fistule au niveau de I’AFS.
Clampage de la veine fémorale superficielle.

Exclusion du faux anévrisme et de la FAV et anastomose termino terminale
de I’AFS a I’aide de deux hémisurjets par du fil polypropylene 5-0.

Dissection sur la veine fémorale superficielle ou siege un anévrisme
partiellement calcifié puis clampage.

Elargissement de l'incision plus haut ; dissection et controle de la veine
femorale commune

Clampage de part et d’autre de I’anévrisme veineux.

Vu I’état calcifié et ectasique de la veine, on décide de réaliser la ligature
des bouts proximal et distal de la veine fémorale superficielle.

Hémostase soigneuse.
Fermeture plan par plan.

Fermeture cutanée.

~En post-opératoire immédiat: on constate la disparition du thrill, les pouls
fémoral, poplité et distaux sont présents.
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Figure 16: Volumineux anévrisme veineux contr6lé. On note I’aspect ectasique et tortueux de
I'artére fémorale superficielle et le faux anévrisme en regard de la FAV.
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Figure 17: Clampage de I’AFS de part et d’autre de la FAV.
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Figure 18: Mise a plat de I’'anévrisme veineux avec présence de calcifications
diffuses visibles macroscopiquement.
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Figure 19: Rétablissement de la continuite de I’AFS, la VFS visible ligaturée.
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Evolution:
Le patient est resté hospitalisé 3 jours en post-opératoire.

Cliniquement: on note la disparition du thrill, disparition de la masse
palpable au niveau de la région inguinale. Le patient n’a pas fait de
complications thromboemboliques. Tous les pouls du membre inférieur

sont présents et symeétriques par rapport au membre controlateral.

Au niveau de I’abord: I’abord est resté d’aspect sain, le redon laissé en
place avait ramené lors des premieres 24h 50cc de liquide séro-
hématique, il a été enlevé a j3 du post-opératoire. Les marqueurs

infectieux étaient en cinétique de baisse.

Le patient a été déclaré sortant sous traitement anti-agréant plaquettaire,

et soins locaux de I’ulcére variqueux.
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Surveillance:

Le patient rapporte une amélioration de son insuffisance veineuse

chronique, avec cicatrisation de I’ulcére variqueux.

Le patient n’a pas fait de syndrome post-thrombotique de la jambe.

Il est toujours suivi en consultation.

Figure 20: Aspect du membre 3 mois apres la chirurgie.

67



Discussion
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|. EPIDEMIOLOGIE:

> Les anévrismes veineux constituent des anomalies vasculaires rares dont
on distingue ceux primaires, et donc de cause inconnue ou, lorsqu'une étiologie
a été identifiée, comme des anévrismes secondaires. Parmi ces derniéres, on

retrouve les fistules artério-veineuses distales [40].

» Ces fistules artério-veineuses sont des lésions acquises secondairement
a une chirurgie, une cathétérisation, ou une plaie pénétrante, survenant

a distance du traumatisme veineux [57].

» Ysa et al. ont rapporté que les fistules artério-veineuses, qui surviennent
souvent a la suite d'un traumatisme antérieur, etaient la cause la plus
fréquente (41 %) des anévrismes de la veine iliaque ; l'anévrisme

veineux primaire étant moins fréquent que les autres types (33 %) [58].

» Dans la littérature mondiale, uniquement une vingtaine de cas isolés ont
été rapportés d’anévrismes veineux secondaires a une fistule artério-

veineuse post-traumatique [1].

> Le premier cas décrit dans la littérature était celui de Beaumont, en
1867, qui a rapporté qu'un homme de 45 ans avait éte poignarde dans le
haut de la cuisse, 11 ans auparavant. Le patient est mort sous anesthésie
avant que Beaumont ne puisse ligaturer l'artere iliague externe, située a
proximité d’une fistule arterio-veineuse fémorale. A l'autopsie, un sac
anevrismal veineux a été trouvé impliquant la veine iliaque externe,

mesurant 30 x 34 mm et contenait des caillots fibrineux [1].
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» Tous les cas rapportés d’anévrismes secondaires a une fistule artério-
veineuse post-traumatique chronique sont des hommes, avec une

moyenne d’age de 45 ans.

» Les changements anévrismaux veineux se produisent apres I’évolution
chronique des FAV qui, dans les cas rapportes, ont existé pendant une
moyenne de 14 ans. La taille moyenne des fistules, lorsque cette

information était incluse, était de 1,5 cm.

> La localisation la plus fréquente était sur la veine iliaque externe qui

constitue 68% des cas etudiés [1].

» Les facteurs qui influencent la dilatation veineuse comprennent la taille
de la fistule artério-veineuse, la résistance du tissu périvasculaire, la
durée de la fistule, le degré de perméabilité du segment central de la

veine, et l'influence de la gravité.

A titre d'exemple, une fistule artério-veineuse impliquant la veine jugulaire
interne, quelle que soit sa taille ou sa durée, est rarement associée a une
dilatation veineuse significative en raison de la pression presque négative,
influencée par la respiration, dans ce systeme. En revanche, presque toutes les
fistules A-V de longue date impliquant des vaisseaux des membres inférieurs

sont associées a une dilatation veineuse [1].

» Ce tableau résume un peu ces élements:
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Tableau | : Résumé de quelques anévrismes veineux sur fistule artério-veineuse post-

traumatique chronique décrits dans la littérature

Localisation = Duréedela | Localisation
Auteur )
de la FAV FAV de ’AV
AetV V. ili
Beaumont, 1867 45 ans ) 11 ans rlaque
fémorale externe
Eisenberry, AetV V. ili
" 63 ans ) 18 ans Hlaque
1913 fémorale externe
V. fémorale et
Osler, 1915 31 ans AetV poplitée 11 ans V. iliaque
externe
Osler, 1915 - A etV axillaire 31 ans V. subclaviere
., V. iliaque
Kreuter, 1919 - A etV poplitée 14 ans
externe
. ., V. iliaque
Leriche, 1948 - A etV poplitée 6 ans .
externe
Leriche, 1948 - AetV poplitée 25 ans V. fémorale
. AetV V. iliaque
Linder, 1951 51 ans ) 30 ans thaqu
fémorale externe
. AetV V. ili
Balestri, 1956 - ) 36 ans rlaque
fémorale externe
Klensch, 1959 - AetV poplitée 12 ans V. fémorale
Thompson &
. AetV _
Lindenauer, 54 ans ] 21 ans V. brachiale
humérale
1969

71




Localisation = Durée de la Localisation

Auteur Age
de laFAV FAV de AV
AetV Vil
Tisnado, 1987 57 ans M fémorale 3ans - llaque
externe
commune
AetV V. ili
Peter J, 2008 46 ans M ’ 20 ans iliaque
fémorale externe
AetV Vil
. lllague
Vasquez J, 2009 30 ans M fémorale 12 ans g
. externe
superficielle
AetV v
Tetik, 2011 34 ans M fémorale 15 ans - lllaque
.. externe
superficielle
s V. iliaque
Mohd, 2017 40 ans M AetV poplitée -
externe
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1. CLINIQUE:

A cause de la progression lente de ces anévrismes, le début des symptémes
a tendance a étre insidieux, ce qui est responsable du retard diagnostique et
thérapeutique. Ceci peut expliquer pourquoi la majorité des anévrismes veineux

rapportés sont de grandes tailles.

A- Symptomatoloqgie:

Les 2/3 des cas des anévrismes Vveineux sont genéralement
asymptomatiques, et donc découverts de fagon fortuite a I’occasion d’un examen

médical ou d’une imagerie a la recherche d’autres anomalies.

Le reste des cas se manifeste soit par des symptdmes insidieux, qui
comprennent des signes localisés au niveau du membre inférieur, ou d’autres

généraux.
1- Les signes locaux:

» Gonflement et douleur au niveau du membre inférieur atteint,

s’accentuant en fin de journée ou par la position debout;

» Oedéme unilatéral d’un membre avec stase veineuse, se compliquant

méme parfois de dermite pigmentée ou d’ulcere varigueux

» Claudication intermittente, sensation de picotements et de froideur des

orteils

» Des signes de compression des organes de voisinage: rétention urinaire
nécessitant une compression hypogastrique pour vider la vessie,

constipation intermittente avec parfois une urgence de déféecation [59].
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2- Des signes généraux:

> L’insuffisance cardiaque: en rapport avec I|’augmentation de la
précharge, se manifeste particulierement par la dyspnée d’effort, qui est
classifiée selon la New York Heart Association (NYHA).

>TVP ou embolie pulmonaire paradoxale: en rapport avec I’embolisation
périphérique de I’anévrisme.

B- Examen clinique:

1- Examen général:

» Genéralement normal, parfois retrouve une tachycardie en rapport avec
le retentissement cardiaque du reflux veineux.

2- Examen local:

» Inspection: membre atteint augmenté de volume, évaluation de
I’insuffisance veineuse chronique en rapport avec le mauvais retour
veineux: présence de varicosités ou de paquets variqueux, recherche de
complications, notamment I’eczéma ou I’ulcere variqueux.

» Palpation: présence d’une masse pulsatile, voire méme d’un thrill
augmentant en systole, froideur du membre et diminution du pouls
distal par rapport au membre controlatéral en rapport avec une ischémie
distale installée.

» Auscultation: présence d’un souffle audible au stéthoscope en rapport

avec une turbulence du flux sanguin [1].

» La rupture d'un anévrisme veineux central associé a une fistule artério-
veineuse n'a jamais éteé rapportée mais cette possibilité existe.
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I11. PARACLINIQUE:

En cas d’urgence vitale, d’une hémorragie importante en rapport avec la
rupture de I’anévrisme ou de la FAV, ou d’une ischémie aigue, aucun examen
ne doit retarder la prise en charge thérapeutique. En revanche, en I’absence
d’une telle situation, I’examen clinique, doit étre suivi d’explorations
radiologiques complémentaires permettant de confirmer le diagnostic [60].

A- Echographie Doppler:

Examen disponible et non invasif, et qui donne des éléments essentiels au
diagnostic

1- Pour la fistule artério-veineuse:
= Un changement brutal de I’indice de résistance de I’artére proximale;

= Un diametre élargi de I’artere proximale;

Le point de dilatation veineuse proximale;
- La zone d’artefact périvasculaire en rapport avec les flashs turbulents;
= La mesure du volume du shunt [61]

2- Pour I’anévrisme veineux:
- Le siege et I’étendue de I’anévrisme sur I’axe veineux;

- Le diametre maximal de [I’anévrisme sur coupe transversale
perpendiculaire par rapport a I’axe du flux;

- Le matériel thrombotique intra anévrismal éventuel.

Néanmoins, I’écho doppler reste un examen operateur-dépendant et qui ne
permet pas a lui seul de déterminer la suite de la prise en charge [62].
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Figure 21: Image échographique de FAV fémorale superficielle visualisée en

mode Couleur et anévrisme de VIE en B-mode [40].

B- Tomodensitometrie:

® Donne des renseignements plus pertinents et nécessaires pour le

chirurgien:
= Visualise I’anévrisme veineux, la FAV et la distance entre les deux.
= Détermine les rapports de I’AV avec les organes de voisinage.

- Evalue I’existence d’un thrombus, voire méme son extension jusqu’a

la veine cave inférieure.

Evalue I’état du lit d’aval, notamment la présence de thrombi.
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Contre-indications de la tomodensitométrie avec injection de produit de

contraste [63]:

= Reéaction d’hypersensibilité au produit de contraste;
= Insuffisance rénale sévere (DFG < 30ml/min);

- Grossesse;

= Perturbations du métabolisme thyroidien, notamment hyperthyroidie

(n’est pas une contre-indication formelle).
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(B): vue axiale ,E

(C): vue sagittale

Figure 22: Anévrisme de la veine iliaque externe [41].(B): vue axiale (C ): vue sagittale
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C- L’arteériographie:

Elle permet de visualiser la FAV et I’AV, d’évaluer les calibres des

vaisseaux atteints, et d’apprécier les vitesses circulatoires.

Par contre, elle a plusieurs limites: elle ne permet pas de visualiser les
rapports avec les structures de voisinage, ni un faux anévrysme thrombosé, ni la

présence d’un thrombus intra-mural [64].
D- L’angio-IRM:

L’imagerie par résonance magnétique avec injection de Gadolinium permet
d’avoir des images de qualité angiographique, ainsi que des reconstructions

tridimensionnelles.
Néanmoins, le probleme qui se pose est la disponibilité de cet examen.
Contre-indications de I’IRM:

Afin d’assurer une sécurité maximale dans I’'IRM, il est fondamental
d’éviter la présence d’objets ferromagnétiques dans la piece. lls peuvent
entrainer des distorsions du champ magnétique et des artéfacts de I’image,
d’autres peuvent étre encore plus dangereuses car attirés par le champ

magnétique, elles se transforment en véritables projectiles.

Ces contre-indications absolues sont donc: [65]
= Certains anciens clips ferromagnétiques intra-cérébraux.
- Les corps métalliques intra-oculaires.

- Pacemakers et certaines valves cardiaques metalliques.
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IV. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.:

Le diagnostic differentiel de I’anévrisme veineux dépend essentiellement

de sa localisation:

1-

N
1

Au niveau de la région ilio-fémorale:

= Hernies inguinales ou masses tissulaires.

Adeénopathies inguinales.
- Kystes annexiels: surtout en cas de localisation iliaque [66].

- Insuffisance veinesuse chronique: elle risque de retarder le diagnostic.

Au niveau de la région poplitée:

- Kyste poplité (kyste de Baker), mais ce dernier est presque toujours situé
médialement dans I'axe du genou [67], alors qu'un anévrisme est situé

latéralement et est relié aux veines proximales et distales de I'anévrisme.

= Anévrisme artériel, souvent rempli de thrombi muraux, ce qui peut

rendre le diagnostic difficile.

- Kyste ou tumeur émanant de l'articulation tibio-fibulaire proximale [68]

ou de la rotule.

- Lymphadénopathie poplitée ou kyste ganglionnaire.
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V. COMPLICATIONS :

Parfois peuvent étre révélatrices de I’anévrisme veineux et de la FAV:

1- Thrombose veineuse profonde étendue:

Le flux lent et souvent turbulent dans I'anévrisme peut entrainer la
formation de thrombi locaux. La thrombose de I’anévrisme entier et une
thrombose veineuse profonde plus étendue de la jambe ont été décrites [69]. Elle
se manifeste cliniqguement par I’installation brutale d’un tableau de grosse jambe
aigue avec a la palpation une diminution du ballotement du mollet, voire méme
un cordon veineux palpable, le signe de Homans est peu sensible et peu
spécifigue. Le diagnostic est posé par I’échographie Doppler qui objective du

matériel endoluminal.

2- Embolie pulmonaire:

L’embolie pulmonaire est associée a un anévrisme veineux dans environ
40% des cas [30].

Le thrombus de I’anévrisme veineux peut se rompre et provoquer une
embolie pulmonaire. Plusieurs patients ont eu plus d'un épisode d'embolie
pulmonaire avant que la cause ne soit identifiée. Il est important de noter que la
moitié des patients ont moins de 50 ans lorsgu'ils font leur embolie pulmonaire,
c'est-a-dire dans une tranche d'adge ou I'embolie pulmonaire est par ailleurs rare.

Il est donc important de dépister un AV chez ces patients [70].

Les petits anévrismes comportent le méme risque de survenue d’embolies
pulmonaires que les anévrismes volumineux dans la littérature [71]. L’absence
de thrombus dans I’anévrisme au moment du diagnostic n’exclut pas son

implication dans I’origine d’une EP [33].
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3- Rupture de I’anévrisme veineux:

Bien que l'anévrisme ait une paroi mince et puisse devenir large avec un
diametre pouvant atteindre 65 mm, la rupture d'un AV n'a jamais été décrite
[30].

4- Insuffisance cardiaque congestive:

Les FAV majeures entrainent un shunt gauche-droit avec une augmentation
du flux sanguin veineux proximal provoquant une dilatation progressive des
arteres afférentes et des veines efférentes, formant des varices pulsatiles, et
conduisant parfois a une dilatation du cceur. Méme lorsque la fermeture de la
fistule est tardive, la dilatation cardiaque disparait souvent, alors que les
dilatations artérielles ne disparaissent pas [72]. Selon le degré du shunt, il peut
en résulter cliniguement une dyspnée a I’effort et une tachycardie.

5- Ischémie du membre inférieur:

Les conséquences physiopathologiques d’une fistule artérioveineuse sont
dues a I’'importance du débit. Selon la formule de Poiseuille, le débit reste
proportionnel au gradient de pression de part et d’autre du conduit, au diametre
de ce conduit, a sa longueur et a la viscosité du liquide. Plus la fistule est large et
sa localisation proximale, plus le shunt artérioveineux est important. Le débit
sanguin au niveau de I’artere proximale est augmenté, quant a la pression au
niveau de l’artere distale est diminuée et la résistance du lit capillaire est
supérieure a celle de la fistule. 1l en resulte un flux inverseé et rétrograde avec
une ischémie relative du territoire d’aval [42]. Elle est d’installation insidieuse.
Elle se manifeste cliniguement par un membre péle et froid, avec des
claudications intermittentes, avec a I’examen des pouls qui sont faibles par
rapport au membre controlatéral.
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On peut avoir une installation plus brutale et plus sévére de ses signes en
cas d’ischémie aigue résultant de la migration d’un caillot dans le réseau artériel
d’aval. Il en resulte une douleur brutale au niveau du mollet et du pied, paleur du
membre avec gradient thermique, abolition des pouls voire méme un déficit
sensitivo-moteur. Une intervention chirurgicale en urgence est préconisée pour
sauvetage du membre avant I’installation de lésions ischémiques tissulaires

irréversibles.
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V1. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE:

Le traitement de choix des anévrismes veineux secondaires a une fistule
artério-veineuse est la résection chirurgicale. L’objectif de ce traitement c’est
d’éviter les complications locales et générales. En dehors d’une urgence vitale, il
n’est réalise qu’apres un examen para clinique bien précis déterminant la taille,
la localisation, et les rapports de cet anévrisme.

A- Bilan pré-opératoire:

Le bilan préopératoire est a la fois clinique et biologique :

> Bilan clinique : qui doit s’assurer de I’absence d’une contre-indication
a I’anesthésie générale et d’un désequilibre d’une tare : diabeéte ...

> Bilan paraclinique :

= Bilan radiologique incluant une radiographie pulmonaire de face au
minimum.

= Bilan biologique incluant une NFS, un ionogramme sanguin avec une
glycémie, un bilan de la crase, un groupage et une éventuelle demande
de sang vu que I’abord vasculaire va entrainer un saignement.

B- Objectifs du traitement:

Les buts essentiels du traitement sont;:

- Eviter les complications liées au volume de I’anévrisme: compression,
rupture.

- Eviter les complications thrombo emboliques : la thrombose aigue et
les accidents emboliques.

Le traitement est essentiellement chirurgical, malgré le développement
gu’ont connu les techniques endovasculaires ces dernieres années, elles n'ont

actuellement pas de réle défini dans le traitement des anévrismes veineux.
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C - Traitement endovasculaire:

1- Filtre de la VCI:

La pose préventive d'un filtre au niveau de la veine cave inférieure peut
réduire le risque d'embolie lors d'une réparation chirurgicale d'un anévrisme
veineux profond [73] ou en cas de récidive de thrombose dans une zone
chirurgicale veineuse. Bien qu'une embolie pulmonaire récurrente apres une
intervention chirurgicale n'ait encore jamais été rapportée, un cas d'embolie
pulmonaire fatale trois heures plus tard lors de I'excision d'une grande fistule
artério-veineuse fémorale a été décrit [74]. Le filtre VCI peut également étre une
option valable chez les patients agés inaptes qui ne sont pas candidats a
I'anticoagulation orale ou en <cas dEP sévere avec instabilité

hémodynamique [75].
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Figure 23: Vue globale d’un filtre cave apres son retrait [76].

Figure 24: Migration d’un thrombus dans le filtre cave [77].
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D - Techniques chirurgicales:
1- Traitement de I’anévrisme veineux;

La technique chirurgicale est fonction de la localisation et de la forme de

I’anévrisme ainsi que de la présence de thrombus endoluminal .

- L’anévrismectomie tangentielle et la veinorraphie latérale: Cette opération

est particulierement adaptée aux anevrysmes sacculaires, elle est réalisée apres
pincement latéral. Cette maniere permet de preserver la lumiere de la veine

proximale et distale de I’anévrisme [4].

Figure 25: Anévrismectomie tangentielle et la veinorraphie latérale. A: Pincement
longitudinale de I’anévrisme sacculaire par un clamp Castaneda et surjet au dessous de la
pince, B: résection de I’anévrisme, C: reprise du surjet latéralement selon Aldridge [4].

En présence d’un thrombus dans I’anévrisme, la veine est controlée en aval
de I’anévrisme pour éviter toute embolisation au cours de la dissection de
I’anévrisme. Lorsque le thrombus intéresse la veine profonde, I’anévrisme est
ouvert, le thrombus est enlevé dans sa totalité et la veine est ensuite clampée par
un Lacs ou par un clamp atraumatique. L’anévrisme est réséqué et la veine est

fermée par une suture latérale [33].
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Figure 26: Veinorraphie d’un anévrisme thrombosé.

A. Vue peropératoire de I’anévrisme contenant un thrombus. B. Ouverture de I’anévrisme
sans clampage de la veine poplitée. C. Ablation en bloc du thrombus. D. Résection de
I’anévrisme. E. Réalisation d’une veinorraphie latérale [33].
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- Résection et anastomose termino-terminale: elle est recommandée lorsque

I’anévrismectomie tangentielle ne peut pas étre réalisée de fagon satisfaisante
chez les patients qui présentent un anévrisme fusiforme. Dans ce cas, la
technique d’Aldridge laisse en place la paroi postérieure de I’anévrisme qui peut

continuer a évoluer avec le temps et aboutir a une récidive de I’anévrisme.

Cette anastomose peut nécessiter parfois une interposition d’un greffon
veineux, ou d’une prothese en PTFE [78]. Cette derniere est la plus utilisée car il
n'est pas toujours possible de trouver un greffon veineux autologue de la méme

taille, et cette recherche peut prolonger le temps opératoire [41].

Lorsque I’on envisage de réaliser un pontage veineux, il est préférable de
prélever le greffon sur le membre controlatéral (veine grande saphene, veine
petite saphene, ou veine fémorale superficielle) de fagon a préserver une voie de

drainage en cas de thrombose postopératoire [79].
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Figure 27: Résection de I’anevrisme avec interposition de greffon prothétique. Images
peropératoires: A: Anévrisme de la veine iliaque externe exposé. Notez l'artere iliaque
commune tortueuse et dilatée a proximité de I'anévrisme. B: Anévrisme de la veine iliaque
externe ouvert. C: greffe de polytétrafluoroéthylene interposée, rétablissant la continuité
veineuse [40].
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- Excision et ligature de la veine proximale et distale: la simple ligature de
la veine iliaque prédispose le patient au syndrome post-thrombotique de la
jambe [80], nous préconisons chaque fois que cela est possible la préservation
de la continuité veineuse [33]. Les anévrismes des veines superficielles peuvent
étre traités par ligature des veines afférentes et efférentes [75].

2 - Traitement de la fistule artério-veineuse :

Les techniques endovasculaires ne sont généralement pas envisageables
dans les complications nécessitant un traitement chirurgical.

La chirurgie pose d’abord un probleme d’acces a des structures profondes,
nécessitant une dissection étendue des eléments vasculonerveux, ce qui n’est pas
toujours facile dans une zone délabrée et fibrosée [49]. De plus, le risque
hémorragique est menacgant, vu la multitude des vaisseaux et le haut débit
régional, d’ou I’importance de prévoir les besoins transfusionnels [81].

Les techniques chirurgicales comprennent :

- La ligature artérielle proximale : elle est actuellement abandonnée, elle est
méme considérée comme une grave erreur car elle risque d’entrainer une
ischémie d’aval ;

-L’excision de la fistule : elle risque de compromettre la vascularisation
d’aval ;

-La fermeture directe avec retablissement de la continuité : c’est la
méthode standard actuelle. La fermeture de la FAVA se fait par suture latérale
par voie endoartérielle et fermeture directe ou sur patch d’élargissement veineux
ou prothétique. Le rétablissement de continuité est réalise par anastomose
termino-terminale  ou interposition  d’un  greffon  synthétigue en
polytétrafluoroéthylene (PTFE) ou veineux au besoin [42].

Une reconstruction veineuse peut compléter la réparation artérielle pour
éviter les insuffisances veineuses distales [49].
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Figure 28: Réparation de la FAV en respectant la continuité artérielle.
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a: FAV simple latéro-latérale: la veine sera ouverte longitudinalement en regard
de la fistule

b: exposition de l'onifice artériel de communication par voie endoveineuse

¢: fermeture de l'orifice arténel

d: sacrifice veineux

¢: renforcement de la suture arténelle par la paroi vemeuse

£ concervation de la continuité veineuse en suturant la phlébotomie

Figure 29: Suture endo-veineuse de Matas.
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3 - Résultats du traitement chirurgical:

Dans la littérature, il n’y a pas de mortalité périopératoire y compris dans
les cas ou une thrombose postopératoire est survenue, ni de récidive précoce ou
tardive de I’EP apres chirurgie [33]. La perméabilité a long terme des différentes
techniques chirurgicales est d’environ 75 %, bien qu’elle ne soit pas toujours
clairement rapportée dans la littérature [82].

La morbidité postopératoire est faible, elle est essentiellement représentée
par les rethromboses veineuses surtout au niveau anastomotique [33], mais
également les hématomes et les parésies transitoires lorsque le nerf est touché
lors de la dissection sur I’anévrisme [83]. Plus rarement, des infections des
abords..

4 - Traitement anticoagulant en post-opératoire:

Le r6le du traitement anticoagulant postopératoire reste controversé [33].
Aldridge recommande un traitement anticoagulant postopératoire de courte
durée. En effet, théoriquement, le traitement anticoagulant serait nécessaire
uniquement pendant la période de formation du néo-endothélium au niveau de la
restauration chirurgicale [36].

Nous proposons, en complément d’une compression élastique, un
traitement par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) pendant 1 semaine
apres une anévrismorraphie latérale.

Les AVK sont prescrits pendant 3 a 6 mois chez les patients qui ont des
facteurs de risque thromboemboliques, qui ont eu une EP ou dans les suites d’un
geste complexe de restauration veineuse [84].

L’utilisation d’une compression pneumatique externe a également été
proposee pour améliorer le retour veineux et réduire ainsi le risque de thrombose
postopératoire [33].
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Conclusion
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Un anévrisme veineux sur fistule artério-veineuse post-traumatique
chronique n’est pas une anomalie qu’on va retrouver frequemment dans un
service de chirurgie vasculaire. D’ou I’intérét d’avoir traité un tel cas. Il
concerne plus les sujets agés, de sexe masculin, généralement victimes d’un

traumatisme en regard de I’anevrisme.

Cliniguement, le diagnostic n’est pas toujours évident, vu qu’il est
genéralement asymptomatique, ce qui explique le grand volume de I’anévrisme
au moment de sa découverte. Il peut également se manifester par des embolies
pulmonaires paradoxales a répeétition qui risquent de faire périr le malade si le
diagnostic n’est pas établi au bon moment, voire d’autres complications tels que

la thrombose veineuse profonde ou la rupture.

Les anévrismes veineux secondaires a des fistules artério-veineuses post-
traumatiques chroniques siegent surtout au niveau de la région poplitée, suivie

de la région iliaque selon la littérature.

Que ce soit I’écho doppler ou I’angioscanner, ce sont des examens de
premiére intention afin de poser le diagnostic et guider la prise en charge
thérapeutique, surtout que les diagnostics différentiels sont nombreux et

différent selon la localisation de cet anévrisme.

Tant qu’on traite une fistule artério-veineuse déja compliquée d’un
anéevrisme veineux, seul la prise en charge chirurgicale est de mise pour ce genre
de diagnostics. Et elle comprend soit la résection compléte de I’anévrisme ou
bien son excision tangentielle avec veinorraphie. Sans oublier le traitement

chirurgical radical de la fistule artério-veineuse.
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RESUME

Titre : Anévrisme veineux sur fistule artério-veineuse post-traumatique chronique du membre

inférieur.

Mots clés : fistule artério-veineuse ; anévrisme veineux ; traumatisme vasculaire ; résection
Auteur : Amal EL FILALI

Rapporteur : Pr. BRAHIM LEKEHAL

L’anévrisme veineux sur fistule artério-veineuse post-traumatique est une affection rare
et peu décrite dans la littérature. Elle se définit par une dilatation des trois couches de la paroi
veineuse dépassant 30 mm, associée & une communication artério-veineuse en regard. Cette
affection survient généralement dans un contexte traumatique que ce soit par arme blanche ou

lors d’un cathétérisme. Elle est prédominante chez les sujets 4gés de sexe masculin.

Cette affection est généralement asymptomatique évoluant a bas bruit, mais risque
d’entrainer des complications assez graves notamment thromboemboliques: thrombose

veineuse profonde ou embolie pulmonaire qui risque d’entrainer le décés du malade.

Nous allons traiter le cas d’un anévrisme se développant au dépend de la veine fémorale
superficielle compliquant une fistule artério-veineuse post-traumatique chronique entre
I’artere fémorale superficielle et la veine fémorale superficielle chez un patient de 80 ans qui
était victime d’un AVP il y’a 24 ans avec point d’impact au niveau inguinal. Sa
symptomatologie était en rapport avec une insuffisance veineuse chronique compliquée d’un

ulcere variqueux.

L’intérét de cette étude est de souligner I’'importance de poser un tel diagnostic
précocement afin d’éviter toute complication, et de détailler sa prise en charge

thérapeutique.
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ABSTRACT

Title: Venous aneurysm on post traumatic chronic arteriovenous fistula of the inferior limb.
Key words : arteriovenous fistula ; venous aneurysm ; vascular trauma ; resection.

Author : Amal EL FILALI

Rapporteur : Pr. BRAHIM LEKEHAL

Venous aneurysm on post-traumatic arteriovenous fistula is a rare condition that is
poorly described in the literature. It is defined by a dilatation of the three layers of the venous
wall exceeding 30 mm, associated with an arteriovenous communication. This condition
generally occurs in a traumatic context, either by stabbing or during catheterization. It is

predominant in elderly males.

This condition is generally asymptomatic and evolves quietly, but it can lead to serious
complications, particularly thromboembolic: deep vein thrombosis or pulmonary embolism,

which can lead to the patient's death.

We will deal with the case of an aneurysm developing at the superficial femoral vein
complicating a chronic post-traumatic arteriovenous fistula between the superficial femoral
artery and the superficial femoral vein in an 80-year-old patient who had been a victim of an
accident 24 years ago with an inguinal impact point. His symptomatology was related to a

chronic venous insufficiency complicated by a varicose ulcer.

The interest of this study is to underline the importance of making such a diagnosis

early in order to avoid any complication, and to detail its therapeutic management.
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