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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 —2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003- 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :
Doyen

Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général :

Mr. Mohamed KARRA



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENRAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika
*Enseignant militaire

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Dovyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Méd.Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr.ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan
*Enseignant militaire

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI MohammedV

Gynécologie-Obstétrique



Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
*Enseignant militaire

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie-Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEZZA Ahmed*

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*

CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

*Enseignant militaire

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
V-D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr. BOULAADAS Malik
Pr. BOURAZZA Ahmed*
*Enseignant militaire

Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed

Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
*Enseignant militaire

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika
*Enseignant militaire

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie
O.R.L



Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHY A Abdellatif*

CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJIJI Larbi *

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

*Enseignant militaire

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen  *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

*Enseignant militaire

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie




Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
*Enseignant militaire

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie-Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie



Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI NIZARE
Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid*
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir
Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *

Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*

Pr SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*

Pr. ZERHOUNI Hicham
*Enseignant militaire

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie
Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique



Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Traumatologie Orthopédie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
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INTRODUCTION



L’anévrysme de I’artére poplitée est une pathologie rare mais la plus fréquente
des anévrismes périphériques, touchant surtout les sujets de sexe masculin au-
dela de 60 ans. Plusieurs causes s’intriguent dont le principal est 1’athérosclérose
[1].

Cette localisation anévrysmale est souvent bilatérale, elle peut étre parfois
associées a d’autres localisations surtout au niveau de I’aorte abdominale ; ainsi
que l’artere fémorale et les artéres iliaques ; tout en réalisant un tableau de
dysplasie anévrysmale [2].

Leur grande taille et leurs complications sont souvent révélatrices a noter
principalement : I’ischémie aigue et critique, ainsi qu'une géne mécanique a la
marche par sa taille ou par la compression des veines adjacentes ce qui provoque
un cedéme de la jambe [3].

Le traitement repose sur deux volets : chirurgie classique visant 1’exclusion de
I’anévrysme et un pontage en prenant compte du diametre de 1’artére, la présence
d’un thrombus pariétale et la qualité du lit d’aval ; et le traitement mini invasif
reposant sur la mise en place d’une endoprothese[4].

Ce travail permet une étude d’un cas clinique assez particulier hospitalisé au sein
du service de chirurgie vasculaire a I’hopital Ibn Sina de Rabat.

Ainsi, a travers les données des littératures ; notre observation et en tenant compte
du contexte local, nous allons essayer de préciser les aspects épidémiologiques et
cliniques de I’anévrisme de I’artére poplitée, les moyens d’exploration et leur

indication, et les différentes modalités de prise en charge thérapeutique.



HISTORIQUE



L’anévrisme de I’artére poplitée est décrit depuis de nombreuses années selon
certaines références de cette pathologie qui ont été trouvé dans I’Egypte ancienne.
Les premiers traitements modernes de ces anévrismes ont été décrit au XIX eme
siecle, avec DUPUYTREN ; alors qu’il fallait attendre jusqu’aux 1888 ou, les
chirurgiens a la Nouvelle-Orléans, Rudolph Matas a mis le point sur la suture a
I’intérieur d’un anévrisme, appelé par la suite endo anévrismorraphie.

Le chirurgien Goyanes a décrit par la suite et plus précisément en 1906, la
résection de I’anévrisme et son remplacement par la veine poplitée ; cette dernicre
a été remplacée par la suite par un segment de Dacron découvert en 1957 par
Crawford.

En 1969 le traitement des AAP a vu la description de 1’exclusion de 1’anévrisme
et I’emploi d’un greffon saphéne par le chirurgien Edwards.

L’avénement du traitement endovasculaire en 1994 constitue un grand progrés de
la chirurgie vasculaire ; ayant permis une amélioration de la prise en charge de

cette pathologie [5].






L’anévrysme de I’artére poplitée est défini par une augmentation ou une dilatation
permanente et segmentaire avec perte du parallélisme des bords et un diametre de
’artere poplitée de plus de 20mm ou de plus de 50% de son diametre normal. Le
diametre normal de I’artére poplitée varie en fonction du sexe et de la taille de
I’individu entre 0.7 et 1.1 cm [6].

A noter que I’ectasie représente une dilatation du diametre artériel de moins de
50%; alors que I’artériomégalie est une dilatation permanente et diffuse de I’artere

sans perte du parallélisme de ses bords [7]
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Figure 2: les deux formes de I’anévrisme [9]



RAPPEL

ANATOMIQUE:



Définition :
L’artere poplitée est I’artere principale (2) du genou ainsi qu’une arteére de passage
dans la jambe. [10]
Anatomie descriptive:
> Origine: Elle fait suite a ’artére fémorale (1) au niveau du hiatus tendineux
du 3 éme adducteur (3) au-dessus de 1’épicondyle médial du fémur
> Trajet. Elle descend obliquement en bas et en dehors jusqu’a la ligne
médiane du genou, puis elle suit un trajet vertical.
> Terminaison: Elle se termine au niveau de I’arcade tendineuse du muscle
soléaire (6) ou elle se divise en artére tibiale antérieure et tronc tibio-
péronier

> Dimensions: L’artére poplitée est d’une longueur de 16 a 18 mm et d’une
largeur de 7 mm.

Figure 3: vue dorsale montrant I’artére poplitée [11]



Rapports (Dans la fosse poplitée):
Les rapports de I’artére poplitée sont définis classiquement par ses rapports avec
la paroi du creux poplité et les €léments vasculo-nerveux du pédicule poplité

*Dans la fosse poplitée (rapports pariétaux) :

> En avant : ’artére poplitée répond de la profondeur a la superficie :
La surface poplitée de I’extrémité inférieure du fémur
L’échancrure inter condylienne
L’articulation du genou
Le ligament poplité (ou le ligament postérieur du genou)

Le muscle poplité

> En dedans :
Constitué en haut par :* Le muscle semi -membraneux
* Le muscle semi -tendineux
* La cloison aponévrotique relie la gaine du semi-
membraneux a la
Branche de la bifurcation médiale de la ligne apre
En bas, on décrit : le muscle jumeau interne dont le tendon est séparé de la coque
condylienne par une bourse séreuse.
> FEn dehors:
En haut, on note :
* Le bord médial du muscle biceps fémoral
* La cloison aponévrotique qui relie la gaine du muscle biceps
* Fémoral a la branche de bifurcation latérale de la ligne apre
En bas, les rapports sont représentés par : Le chef latéral du muscle gastrocnémien

et le muscle plantaire gréle en avant.



> EN ARRIERE :

= Au-dessus de ’interligne articulaire du genou :
L’artere poplitée est superficielle, elle répond dans sa portion oblique aux tendons
du muscle demi-tendineux et semi-membraneux, et dans sa portion verticale, elle
est recouverte par les deux aponévroses (superficielle et profonde) du creux
poplité, ou cheminent le nerf cutané postérieur et la veine fémoro-poplitée de
Jacomini.

= Au-dessous de ’interligne articulaire
L’artere est profonde et recouverte par les deux jumeaux entourés de leurs
aponévroses et recouverte par I’aponévrose superficielle.
La veine saphéne externe, se jette a ce niveau dans la veine poplitée, elle

constitue un repere chirurgical pour aborder le pédicule poplité.
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Figure 4: Vue postérieur de la fosse poplitée [12]
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Rapports vasculo-nerveux :

L’artere poplitée chemine dans le tissu cellulo adipeux du creux
poplité accompagné de dedans en dehors avec :

* La veine poplitée qui adhere fortement a I’artere poplitée, et décrit
autour d’elle un demi-tour de spire ; d’abord elle est postéro-externe en haut,
puis directement postérieure dans la partie moyenne, et elle devient postéro-
interne dans la partie inférieure (a 1’arcade du soléaire).

*Le nerf tibial longe le bord postéro-latéral de la veine poplitée.
*Les nceuds lymphatiques poplités profonds cotoient I’artere.
*Le nerf fibulaire commun, appliqué contre le tendon du biceps
fémoral, diverge latéralement de 1’artére poplitée.
*Le nerf cutané sural médial et la veine petite saphéne reposent sur

le fascia poplité.
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Figure 5: Vue postérieur montrant les rapports vasculo nerveux de ’artére poplitée [13]
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Les branches collatérales :
Au cours de son trajet, 1’artére poplitée donne les branches collatérales
suivantes :

+ Les branches cutanées (10)

+ L’artere super-latérale du genou (11)

+ L’artere super-médiale du genou (3)

+ L’artere moyenne du genou (4)

« L’artere inféré-latérale du genou(13)

« L’artere inféré-médiale du genou(6)
NB : Ces arteres contribuent a la vascularisation du genou

« Les arteres surales (les jumelles) (5) et (12): pour les deux chefs

du muscle gastrocnémiens,
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L4

Figure 6: Vue postérieur de la fosse poplitée montrant les branches collatérales de I’artére

poplitée [14]

Le réseau articulaire :
Il vascularise les os et les articulations assez riches ; mais ces artéres articulaires

sont de faible diametre, naissent a angle droit, et constitué par les rameaux venues

de :
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+ L’artere descendante du genou(12), branche de I’artere fémorale.

+ Les artéres supérieures et inférieures du genou (2) (15) (4) (17), branches
de la poplitée.

« Les artéres récurrentes tibiales antérieures(5), récurrente fibulaire
antérieure(7), la récurrente tibiale postérieure et du rameau circonflexe de
la fibule(6) ; toutes branches de 1’artére tibiale antérieure(8)

+ L’artére récurrente tibiale médiale(18), branche du tronc tibiofibulaire.

Figure 7:Vue ventrale montrant le réseau articulaire du genou [15]
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Branches terminales :

L’artére poplitée se termine au niveau de I’arcade du muscle sol€aire par deux
branches terminales :

e Artere tibiale antérieur :

L’artére principale de la région antérieure de la jambe. Elle croise d’arriere en
avant le bord supérieur de la membrane interosseuse de la jambe. Elle descend,
accolée a la face ventrale de cette membrane, dans la loge antérieure de la jambe,
jusqu’au bord inférieur du réticulum inférieur des muscles extenseurs des orteils.
Elle prend le nom d’artére dorsale du pied. Ses branches collatérales sont : les
arteres récurrente tibiale postérieure, récurrente fibulaire postérieure, récurrente
tibiale antérieure, récurrente fibulaire antérieure, malléolaire antérolatérale,

malléolaire antéro-médiale et de nombreux rameaux musculaires [16].
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e Tronc tibia fibulaire :
La branche de la bifurcation dorsale de I’artére poplitée, descend verticalement
dans la loge dorsale de la jambe, se termine a 5 cm au-dessous de 1’anneau du

muscle soléaire ; avec une longueur de 4 a 5 cm.

m.Gastrocnémien
lat

e Artére
Tronc tibio- 7z tibiale

fibulaire NN\ antérieure

Artére tibiale
postérieure

Figure 8 : Vue dorsale du genou [17]

CONCLUSION :

Ce rappel anatomique met le point sur I’importance des caracteres anatomiques
de D’artere poplitée, conditionnant le mode de révélation et le pronostic de
I’anévrisme de cette artere :

Les rapports intimes avec les éléments vasculo nerveux musculaires et
ostéoarticulaires exposent au risque de compression de ces structures avec

I’apparition des différentes complications de cet anévrisme ; ainsi que la difficulté
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du traitement chirurgical (la voie d’abord) : la voie postérieure n’assure pas
I’exploration et le pontage sur I’artere fémoral superficielle , alors que la voie
médiale nécessite des sections musculaires importantes pour se procéder a I’artere

poplitée mais reste la voie d’abord la plus utilisée.
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RAPPEL

EMBYOLOGIQUE :



Développement artériel :
a. Stades embryologiques :

Chronologiquement, il existe :

Stade 3-4 mm : Naissance des arteres ombilicales.

Stade 6 mm (32 jours) : Naissance de I’artere axiale a partir de la
racine dorsale de I’artére ombilicale ; et se termine au niveau du pied par le
plexus digital

C’est la 1¢re ébauche du systeme artériel du membre inférieur.

Stade 8.5 mm (35 jours) : naissance de I’artére iliaque externe a partir de la
racine ventrale de I’artére ombilicale.

Elle se termine par le plexus fémoral et devient I’artére fémorale.

Stade 12 mm (40 jours) : anastomose artére iliaque externe avec
I’artere axiale (par rameau communiquant supérieur).

Stade 14 mm (43 jours) : Naissance de 1’artére profonde de la cuisse a
partir du plexus fémoral ; disparition en partie de 1’artere axiale.

Les arteres tibiales postérieures superficielles et fibulaires
superficielles naissent au niveau de la jambe.

Plus tard dans la vie foetale entre 16 et 22 SA, on observe la formation

définitive de 1’artere poplitée et la migration du chef médial du gastrocnémien.

b. Division en portions
L’arteére poplitée peut étre divisée en 3 portions embryologiques:
> La portion des 1/3 proximales dérive du rameau communiquant
supérieur.

> La portion moyenne qui provient de I’artére axiale.
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> La portion du 1/3 distal provient de la fusion de la partie initiale de
’artere tibiale
antérieure superficielle et fibulaire superficielle.
Normalement, le 1/3 distal de I’artere poplitée se forme une fois que le
chef médial
du gastrocnémien a migré pour occuper une position meédiale.
Migration des loges musculaires.
La migration du chef médial se fait normalement avant la formation du 1/3 distal
de I’artere poplitée.
L’artere poplitée axiale passe sous le muscle poplité puis elle disparait.
La nouvelle AP passe au-dessus du muscle poplité.

Le chef médial du gastrocnémien prend sa position finale.
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Figure 9: Développement artérielle [18]
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RAPPEL

HISTOLOGIQUE



L’artére physiologique
Les arteres sont organisées selon un modéle commun ; dont la paroi se constitue

de trois tuniques notant, de I’intérieur a 1’extérieur:

1. Intima :
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Figure 10 : Constitution de la paroi artérielle [19]

La plus interne et la plus fine ; c'est a ce niveau que se développe
l'athérosclérose. Elle est formée par :
> Une couche unique de cellules endothéliales, imbriquées les unes dans les
autres et formant une couverture étanche ; cet endothélium possede
différentes propriétés :
o Des activités métaboliques : synthése de substances vaso actives

(EDREF, endothéline), conversion de l'angiotensine ;
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o Thromborésistance : synthese de prostaglandine I,, antithrombine I11,
Macroglobuline, activateur tissulaire du plasminogene ;
o Fonction immunitaire : synthése d'IL-1.
> Une couche de tissu conjonctif fibro-€lastique ;
> Une lame de fibre é¢lastique constituée d'¢lastine, la limitante élastique
interne (absente dans de nombreux vaisseaux).
> Parfois, on observe un épaississement de la zone sous-intimale formant
un coussinet intimal, constitué de cellules musculaires lisses et de
macrophages. Ces €paississements sont observés des la vie feetale ; leur
nombre augmente avec 1'age.
La couche sous-endothéliale de tissu comjonctif - ou se forme la plaque
d'athérome - contient des fibres de collagéne, quelques fibres €lastiques, des
fibres musculaires lisses et des fibroblastes qui produisent des protéoglycannes,
des glycosaminoglycannes - en particulier des héparane-sulfates, du glycogene,
de I'¢lastine et de la laminine ; elle renferme ¢galement un grand nombre de
cellules du systeme immunitaire. Il faut également noter que les héparanne-

sulfates sont aussi produits par les cellules endothéliales.
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Activités métaboligues Thromborésistance Immunocompétance

Lymgpho
Pz AT oo, 1A iL-1

V' ok At
L l{ ~ mb

EDRE Endatheline coll

\T«unus\-udlfre I
* .0 7~
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Figure 11 : Résumé des diverses propriétés des cellules endothéliales

Al : Angiotensine 1; A2 : Angiotensine 2; ECA: Enzyme de Conversion de 1'Angiotensine;

SVA: Substances Vaso-Actives ; CE: Cellule Endothéliale ; EDRF: Endothelial Derived Relaxing
Factor ; PGI2: Prostaglandine 12 (Prostacycline) ; AT-III : Antithrombine III ; (.M : [»-
Macroglobuline ; tPA : Activateur tissulaire du Plasminogéne ; IL-1 : Interleukine 1 ; CML :
Cellules Musculaires Lisses ; HLA-D : Antigénes de classe II du complexe majeur
d'histocompatibilité ; Lympho Lymphocyte ; mb : membrane basale ; coll : collagéne ; PG :

Protéoglycannes [ 20].

2. Media :
C'est la tunique moyenne ; et la plus épaisse. C'est le constituant principal de
l'artere. Elle est constituée :
> Essentiellement de cellules musculaires lisses, empilées de fagon
concentrique en couches appelées unités lamellaires. Le nombre de ces

couches varie suivant le type d'arteére :
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e D'une couche, pour les artérioles, a plusieurs couches, pour les
arteéres €lastiques

e Chaque unité lamellaire est composée de cellules musculaires
lisses entourées d'une matrice extracellulaire constituée des
protéines fibreuses et €lastiques (collagéne et élastine) et de
muco-polysaccharides.

e Hormis dans l'aorte thoracique, la media est avasculaire, sauf
dans sa partie externe qui recoit I'irrigation des vasa vasorum de
l'adventice.

> Une lame d'¢lastine, la limitante ¢lastique externe, sépare la media de
I'adventice. Cette limitante n'est toutefois rencontrée que dans les vaisseaux

de fort calibre.

3. Adventice :
C'est la tunique externe. Elle est constituée :

> D'un tissu conjonctif peu organis¢, riche en collagéne et en fibres ¢lastiques,
et contenant des fibroblastes et des adipocytes ;

> D'une enveloppe qui assure l'ancrage des artéres aux structures
avoisinantes.

> Elle est irriguée par des vasa vasorum qui ont un rdle nourricier pour
I'adventice elle-méme et pour la partie externe de la media.

> Un réseau de nerfs vasomoteurs non my¢linisés rejoint les fibres
musculaires lisses de la media.

> Elle est aussi parfois parcourue par des fibres musculaires lisses

longitudinales.
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PHYSIOPATHOLOGIE



La dilatation anévrismale au niveau de I’arteére poplitée se localise généralement
en sus articulaire, en aval de 1’anneau des adducteurs (canal de Hunter)

Cet anévrisme est surnommeé le SILENT KILLER OF THE LEG ;en raison de son
évolution insidieuse et asymptomatique dans la majorité des cas ,ce qui explique
la complication la plus fréquente et la plus redoutable étant la thrombose aigue (
les anévrismes de 1’artére poplitée se fissurent rarement) ;le plus souvent associée
a une occlusion chronique du lit vasculaire jambier d’aval sur embolisations
multiples menant a une ischémie aigue du membre inférieur avec un risque
d’amputation dans la moitié des cas ;dans certaines situations des circulations
collatérales suffisantes assurent une présentation clinique proche a celle de
I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

Le média et I’adventice sont les principales charpentes des vaisseaux sanguins.

C’est la matrice extracellulaire du média contenant I’¢lastine, le collagene et les
glycosaminoglycans qui permettent de maintenir la forme du vaisseau. Ces
composants de la matrice extracellulaire du média sont produits par les muscles
lisses du media en fonction de divers facteurs.

La formation d’un anévrysme est due a une perte de 1’intégrité de cette charpente
du vaisseau causé par un déséquilibre entre la formation et la dégradation de cette
matrice extracellulaire. L origine de ce déséquilibre est multifactorielle et met en
jeu des facteurs systémiques, raison pour laquelle un patient présente souvent de
multiples anévrysmes au niveau de divers grands vaisseaux. Généralement, la
disparition des muscles lisses de la paroi artérielle est a 1’origine de ce
déséquilibre.

Dans d’autres cas, des circulations collatérales suffisantes meneraient plutdt a
une présentation chronique similaire a celle d’artériopathie oblitérante des

membres inférieurs. Ces facteurs déclenchants sont :
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1. Inflammatoire :
Des infiltrats inflammatoires responsables d’une dégradation
de la matrice extracellulaire sous forme des enzymes produites par des cellules
recrutées dans la paroi artérielle avec libération de protéases par des cellules
inflammatoires dans la paroi des anévrismes : [22]

* Metalloprotéases matricielles : activés par des enzymes d’origine

mastocytaire dans la paroi artérielle, assure la dégradation de 1’¢lastine et
les collagenes 1 et 11

= Cathepsines

= Elastases produites par les PNN

= Les agents infectieux (chlamidyae)
2. Immuns :
Une réponse auto-immune dirigée vers les composants des vaisseaux pourrait
entrainer la formation d’anévrysmes. [24]
3. Génétique :
Les données épidémiologiques et familiales sont en faveur d’un role certain de
la génétique.
4. Mécanique :
Des stress mécaniques (HTA, secousses, trauma, flexion et extension répétées
comme dans certains sports -équitation-) pourraient contribuer a la
dégénérescence des vaisseaux [23]
Parfois les causes peuvent étre anatomiques : 1’anneau des adducteurs et le
ligament arqué poplité pourraient en fonction de leur insertion chez certaines
personnes étre responsables de sténose artérielle qui entrainerait un flux turbulent

en aval responsable de la formation d’anévrysme.

28



Ainsi que les trajets aberrants de 1’artére poplitée et les insertions musculaires peuvent étre la

conséquence. C’est ce que nous pouvons nommer le syndrome de I’artere poplitée piégée qui

peut étre également responsable de la claudication intermittente.
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Déviation médiale de I'artére poplitée par rapport au chef
meédial du muscle gastrocnémien

Type Il Insertion latérale du chef médial du muscle gastrocnémien
Type I Chef accessoire du muscle gastrocnémien

Type IV L’artére poplitée passe en dessous du muscle poplité
Type V Ni type [-IV, et piége veineux

Figure 12:Les différentes déviations de I’artére poplitée [21]

Les microtraumatismes localisés au niveau de I’artére poplitée dans le pli du
genou ont été observé dans cette pathologie (maladie des cavaliers).

Les anévrismes poplités ont peu tendance a se dilater jusqu’a la rupture, leur
évolution physiopathologique tend plus vers la formation d’un thrombus
intraluminal responsable des emboles périphériques dans le réseau vasculaire
d’aval, ce qui entraine principalement la détérioration du lit d’aval (mauvais RUN

OFF) qui attribue au risque de thrombose secondaire a une stagnation du sang.
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DBSERVATION

CLINIQUE



IDENTITE
Patiente agée de 73 ans originaire et habitante a khemissat ; femme au foyer,
issue d’un mariage non consanguin ; Ramediste.
ANTECEDANTS
e PERSONNELS :
1. Médicales : hypertendue sous LOSARTAN

Maladie ulcéreuse sous IPP
2. Chirurgicales : jamais opérée
3. Toxiques : pas d’habitudes toxiques
o FAMILIAUX : pas de cas similaire dans la famille
CLINIQUE

L’histoire de la maladie remonte a plus d’un an avant son admission par
I’apparition d’une masse battante de facon bilatérale au niveau des deux creux
poplités ; qui augmentent de taille progressivement ; associée a une douleur
intermittente type crampe et décharges ¢électriques. L’évolution de la maladie a
¢té marquée il y’a une dizaine de jours avant sa consultation aux urgences par
I’accentuation de la douleur avec un véritable géne a la marche.

Au cours de son hospitalisation la patiente a présenté une augmentation du volume
de la masse au niveau du creux poplité droit avec aggravation de la douleur d’ou
la suspicion d’une pré rupture de 1’anévrisme ayant nécessité une prise en charge
urgente.
Pas de notion de traumatismes des membres inférieurs, ni de position assise
prolongée a ’interrogatoire.
L’examen clinique :

e Examen général :

> Patiente consciente GCS=15 /15
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> Absence de déficit sensitivomoteur
> Conjonctives bien colorées

> TA=12/06 FC=289

> Sp02 =97 % FR=17

e Examen vasculaire :

EXAMEN DES MEMBRES : membres chauds, temps de recoloration > 3 sec,

pas de déficit sensitivomoteur.
Masses battantes au niveau des creux poplités de fagcon bilatérale,
spontanément douloureuses, plus volumineuse a droite qu’a gauche.

EXAMEN DES POULS : - Droit : Pouls fémoral

présent O

Pouls poplité présent

Pouls distaux abolis

- Gauche : Pouls fémoral présent + +\

Pouls poplité présent

Pouls distaux abolis
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NB : Pas de masse battante au niveau des autres axes artériels en faveur d’autre

localisation anévrysmale.

Figure 13: Vue postérieur du genou montrant une masse bilatérale

e Examen cardiaque:
Rythme semble régulier a I’examen clinique.

Auscultation cardiaque normale: B1, B2 bien percus, pas de bruits surajoutés.
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PARACLINIQUE

IMAGERIE :
e ECHO DOOPLER DES CREUX POPLITE :
+ A droite : Anévrysme de I’artére poplitée, mesurant : 30mm x 3 1mm x 34
mm, partiellement thrombosée avec un chenal circulant mesurant : 10mm.
v A gauche : Anévrysme de ’artere poplitée, mesurant : 52mm x 60mm x
72mm, partiellement thrombosée avec un chenal circulant mesurant :

gmm.
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Figure n° 14 : écho doppler des creux poplitée

35



e ANGIO TDM DES MEMBRES INFERRIEUR :

v A droite : ’artere poplitée est sieége d’un anévrisme sacciforme
partiellement thrombosée, mesurant 60 x 60 x 84mm.
Occlusion au niveau de I’artere poplitée dans sa portion sous anévrismale
avec reprise en amont de la bifurcation du tronc tibio-péronier.
L’artere tibiale antérieure se continue jusqu’en distalité.

v A gauche : a ce niveau I’anévrisme est sacciforme également et
partiellement thrombosé, mesurant 42 x 44 x 50 mm.

Occlusion au niveau de ’artere tibiale postérieure sans reprise visible au

scanner. Aspect gréle de 1’artére péroniére avec une bonne opacification de

I’artére tibiale antérieure jusqu’en distalité.
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e

Figure 14: Reconstruction 3D de l’angioDM montrant la localisation bilatérale de

— — 4

I’anévrisme de ’artére poplitée

Figure 15:Coupe sagittale montrant un anévrisme bilatéral de ’artére poplitée
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2 mm 2D)

Figure 16:Coupe sagittale montrant les mensurations de I’anévrisme de I’artére poplitée

gauche

3 mm 20)

Figure 17:Coupe sagittale montrant les mensurations de I’anévrisme de 1’artére poplitée a

gauche
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BIOLOGIE :

NFS: HB a 13,2 g/dl ; GB a 8330; Plaquette: 206.10"3

Hémostase: TP a 100 % ; TCA a 1,08

Biochimie : Na: 140 ; K+:4,40 ; RA: 22 Urée: 0,31 ; créatinine a 11,1
mg/ml

Bilan inflammatoire NEGATIF: VS a 14 mm/heure ; CRP: 1,39 mg/l

EVALUATION CARDIAQUE :

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

repolarisation ; HVG.

ETT: Pas de trouble de la cinétique avec bonne contractilité globale et

segmentaire.

VG: VG hypertrophié, fonction systolique conservée avec une FEVG: 70
%

VD: bonne fonction systolique et diastolique.
Pas de valvulopathie

V(I fine et compliante.

PRISE EN CHARGE :
e Objectifs :

+ Soulager la douleur et enlever la géne physique
+ Eviter les complications : la rupture et les complications

thromboemboliques

e Mesures physiques :

v Repos stricte

« Surélévation du membre inférieur
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v Eviter tout effort excessif

e Traitement médicale :

v Analgésie

+ Anticoagulation dose curative
+ Anti agrégeant plaquettaire
+ Statine

e Traitement chirurgical :

Sous anesthésie générale, une intervention chirurgicale de résection de
I’anévrysme a ¢€té réalisée initialement en urgence suite au tableau de pré rupture
que la patiente a présenté au niveau de I’anévrisme poplité droit ; puis le
membre controlatéral avec un intervalle de 18 jours entre les deux gestes.

= PRISE EN CHARGE URGENTE :

+ Indication : anévrysme de ’artére poplitée droit en état de pré rupture
(augmentation du diametre de I’anévrisme avec aggravation de la
douleur).

+ Geste opératoire : mise a plat de I’anévrisme poplitée avec pontage en
greffon veineux de 1’arteére poplitée interarticulaire droite.

* L’abord au niveau de ’artére poplitée haute élargie en sous
articulaire.

* Dissection et controle de 1’arteére poplitée en amont et en aval de
I’anévrisme ; avec mise sur lacs.

* Exploration : découverte d’un anévrisme rompu au niveau de I’artere
poplitée inter articulaire.

* Prélevement de la veine grande sapheéne homolatéral.

* Héparinisation générale ; clampage en amont et en aval.
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* Mise a plat de I’anévrisme, endoanevrysmorraphie des arteres
collatérales
* Préparation des bouts proximaux et distaux de 1’artére poplitée avec
interposition de la VGS inversée et anastomose termino terminale.
* Déclampage et récupération d’un bon pouls pédieux
= PRISE EN CHARGE DIFFEREE :
+ Indication : anévrisme de I’artére poplitée gauche
v Geste opératoire : mise a plat de I’anévrisme poplité gauche avec
anastomose termino-terminal.
* Abord de ’artere poplitée en sus et inter articulaire
* Dissection et contrdle de 1’artére poplitée en amont et en aval de
I’anévrisme ; avec mise sur lacs
* Exploration : découverte d’un anévrisme de 1’artére poplitée sus et inter
articulaire
* Héparinisation et clampage en amont et en aval
* Mise a plat de I’anévrysme
* Préparation des bouts proximaux et distaux de I’artere poplitée qui est
sectionnée en zone saine.

* Anastomose termino-terminal.
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* Déclampage

[

Figure 18:Image de la mise a plat d’anévrisme de I’artére poplitée
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Figure 19: Controle des deux bouts de I’artére poplitée
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Figure 20: Résection de I’anévrisme partiellement trombosé
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Figure 20: Anastomose termino terminale des deux bouts de I’artere poplitée
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Figure 21 : Partere poplitée réparée
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EVOLUTION :
Son évolution a été marquée par la disparition de la douleur et la diminution du

volume des masses poplitées ; la patiente est toujours suivie en consultation.

Figure 22 : Evolution de ’incision
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DISCUSSION



EPIDEMIOLOGIE :

L’anévrisme de I’artére poplitée est une pathologie rare qui représente 0,1% a
2,8% [69], mais le plus fréquent des anévrismes périphériques avec une
incidence estimée a 75%

Cette pathologie survient chez 97% des hommes ; tres rare chez la femme ;
ainsi que la moyenne d’age est d’environ 65 ans [70]

La localisation de cet anévrisme est bilatérale dans 40% a 50% des cas.

En effet, les patients avec un AAP ont 40% de risque d’étre porteur d’un AAA
et vice versa, en cas d’AAA, on retrouve un AAP dans environ 15% des cas
(tableau 1).

L’évolution naturelle de croissance AAP selon des ¢études menées par
STIEGLER ,VASA en 2002 et PITTATHANKAL ,EUR J VASC
ENDOVASC SURG en 2003 ont démontré une croissance de 1,5-3,7 mm/an
avec un taux de développement des symptomes de 14%/an et un risque de

complication de 15-25% a dix-huit mois, allant jusqu’a 60-75% a cinq ans.

Caractéristiques Données
Hommes 96%
Age moyen au diagnostic 65 ans
Anévrismes symptomatiques 39%
Anévrismes bilatéraux 50%
Association a un AAA 40%

Figure 23: Données générales sur les anévrismes de I’artére poplitée [25] [68]
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e FACTEUR DE RISQUE :
Plusieurs facteurs de risque s’intriguent dans le développement de I’AAP sont
connus.
Les principaux facteurs sont : [27]
- ’age, I’age moyen des patients opérés est d’environ 60-70 ans, c’est
exceptionnel avant 50 ans.
- les antécédents d’anévrysme de I’aorte abdominale.
- le sexe masculin, dans 95% des cas.
- le tabagisme.

e Existence d'un anévrysme de l'aorte abdominal

e Tabagisme

e Homme de plus de 60 ans

e DEPISTAGE :
I1 est indispensable de rechercher un anévrysme poplité :
- Chez tous les patients porteurs d’un anévrysme de I’aorte abdominale.
Le risque d’étre porteur d’un anévrysme de 1’aorte abdominale lorsque 1’on est
atteint d’un anévrysme poplité est de 40 a 50%.
- Chez tous les patients porteurs d’un anévrysme artériel iliaque ou fémoral.
Ce dépistage comporte un examen clinique et un examen par échographie
vasculaire. [26]
Diagnostic clinique :
L’AAP se caractérise par une présentation clinique qui différe d’un sujet a
I’autre dominée bien évidemment par sa découverte fortuite en absence des
symptomes, ces derniers peuvent tre ressentis et se manifester par plusieurs

tableaux cliniques ; de cela on distingue deux formes principales :
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e la forme asymptomatique :

L’ anévrisme poplité est qualifié souvent par le tueur silencieux de la circulation
de la jambe OU le destructeur silencieux du lit d’aval : SILLENT AND
INSTANT KILLE [28] ; ce qui explique sa présentation asymptomatique dans
un tiers des cas avec une découverte fortuite soit par le patient lui-méme ; soit
lors de la palpation des trajets artériels systématique chez tout athéromateux ; ou
par I’existence des calcifications sur des radiographies lors du bilan d’un
traumatisme. [67]

e La forme symptomatique :

Des troubles fonctionnels peuvent €tre constatés motivant souvent le patient a

consulter :
* Fourmillement et crampes ; pouvant traduire une ischémie modérée
* Géne a I’extension du genou par effet de mass
* La stase veineuse par la compression entraine une lourdeur ou

cedéme du membre [30]
Parfois I’ Anévrisme Poplité peut étre révelé par ces complications a noter :
[29]

+ La rupture : s’observe soit sous forme d’une fissuration progressive
ou d’une rupture brutale ; bien que rare mais grave pouvant engager
le pronostic vital. Cette complication se voit surtout sur les
anévrismes jeunes expansifs ; et se manifeste en général par une
tuméfaction du creux poplit¢ douloureuse augmentant
progressivement et implique des transfusions abondantes et un
traitement chirurgical en urgence.

+ La thrombose : soit compléte et / ou embolies périphériques avec

oblitération complete du lit artériel jambier ; donnant un tableau
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d’ischémie aigue se manifestant par une douleur brutale du mollet et
du pied, paleur, gradient thermique, abolition des pouls et parfois une
paralysie sensitivomotrice.
Une intervention chirurgicale restauratrice s’implique en urgence,
avant la
Survenue des lésions d’ischémie tissulaires irréversibles.
L’ischémie peut étre d’installation insidieuse réalisant un tableau
chronique
Causée par des emboles ou la progression du thrombus intra mural
cecl
Correspond principalement a I’artériopathie oblitérante a différents
Degrés ; ces manifestations principales peuvent aller de la
claudication
Intermittente lors de la marche jusqu’a I’ischémie au repos avec les
troubles
Sensitivomoteur (ulcére cutané artériel dans les stades séveéres ;
membre froid
Humide et péle ; dépilation ; masse pulsatile ; Blue tomes : couleur
bleutée des
Doigts de pied causés par un embole [31]

« Les compressions : les veines sont les premicres structures
comprimées entrainant parfois une thrombose veineuse profonde, un
cedéme jambier ou des varices

La compression nerveuse entralnant une neuropathie sciatique
poplitée
Source de steppage [34].
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« La suppuration : se manifeste par une fievre élevée, masse
inflammatoire et douloureuse du creux poplité, adénopathies
inguinales .Ce tableau rare mais aussi trompeur peut faire croire un
abces du creux poplité d’ou I’intérét de la réalisation d’une ponction
sur le trajet artériel, permettant de redresser le diagnostic [35]

Examens paracliniques :
e Echographie :
Examen facile, non invasif et disponible, reste I’examen de choix pour poser le
diagnostic et permet de déterminer :
> Le siége et I’étendue de I’anévrisme sur 1’axe poplité.
> Le diametre maximal de I’anévrisme en coupe transversale perpendiculaire
a I’axe du flux.
> Laforme de I’anévrisme (fusiforme ou en perle ou en bissac ; un anévrisme
sacciforme doit évoquer un anévrisme infectieux ou une rupture
circonscrite).
> Le matériel sédimentaire ou thrombotique intra anévrismal éventuel.
> La vascularisation périphérique afin de juger la qualité du réseau artériel
d’amont et d’aval.
> Il faut systématiquement rechercher un anévrysme poplité controlatéral, et
un anévrysme de 1’aorte abdominal [32] [33]
e Angio scanner :
Confirme le diagnostic, il permet de mesurer le diametre de 1’anévrisme. Il met
aussi en évidence I’existence ou non d’un thrombus mural et donne aussi une

bonne idée du réseau artériel d’amont et d’aval
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e Artériographie :
Parfois indispensable pour évaluer le réseau périphérique jambier réalisé par
ponction Trans fémorale directe, elle permet de préciser I’ensemble de 1’arbre
artériel des membres inférieurs, de 1’aorte aux artéres des jambes. Elle montre :
e [ e sicge de ’anévrysme et son volume interne, qui sera comparé au
volume palpable
e [ ’existence des grosses collatérales
e [ ’¢tat des vaisseaux sus et sous-jacent, et en particulier le siege des

zones apparemment saines. [33]

1
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Figure 24: Les présentations radiologiques de I’anévrisme poplitées

Avec :
® A : Anévrisme poplité sacculaire avec thrombus mural visible a I’écho

doppler couleur
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e B : Artériographie montrant 1’occlusion de I’artere tibiale antérieure et de
I’artere tibiale postérieure par embolie provenant de I’anévrisme poplité
droit

e (C : Volumineux anévrisme poplité sacculaire compressif chez un malade
ayant une thrombose de la veine poplitée.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
Plusieurs autres diagnostics peuvent étre posés selon la présentation clinique de
I’anévrisme d’ou I’intérét de 1’échographie, la tomodensitométrie et I’IRM : [15]
* En cas d’ischémie aigue :
= Embolisation d’anévrisme plus proximal
= Embolisation lors d’une fibrillation auriculaire
* En cas d’ischémie chronique :
= Artériopathie oblitérante suite a 1’athérosclérose
* En cas de compression et de masse
= Sarcomes ; lipoblastomes
= Kyste de Baker
= Lymphadénopathie poplitée
= Anévrisme de la veine poplitée
= Kyste ganglionnaire
* Tumeurs nerveuses [36]
Etiologie : [37]
L’étiologie n’est pas encore ¢lucidée, plusieurs causes peuvent étre évoquées dont
la plus fréquente est I’origine dégénérative, qui est souvent associée a d’autres
facteurs de risque cardio vasculaire entrant dans le cadre de la maladie

athéromateuse.
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Nous notons les autres étiologies retrouvées rarement telles que les maladies

inflammatoires ou du tissu conjonctif.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
e Traitement des anévrismes de I’artére poplitée non compliquée :
Objectif :
» Eviter les complications thrombo emboliques : la thrombose aigue et les
accidents emboliques
» Eviter les complications liées au volume de 1’anévrisme a noter la rupture et
la compression de voisinage
» Prévenir le risque d’amputation [38]
Moyens de traitement :
Traitement médical :

* Traitement anticoagulant doit étre discuté uniquement dans les cas
d’anévrisme poplité chez un patient contre-indiqué a la chirurgie.

+ Traitement antiagrégant plaquettaire est recommandé.

* Letraitement par les STATINES et IEC semble avoir un bénéfice dans
la prise en charge de la maladie athérosclérose.

* Prise en charge des facteurs favorisant 1’athérome : correction du
diabete ; correction d’une dyslipidémie ; sevrage tabagique ; correction
d’une HTA ; activité physique régulicre.

* Prise en charge des autres localisations athéromateuse en particulier la

coronarienne.
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Traitement chirurgical :
VOIES D’ABORD :

Deux voies d’abord peuvent étre utilisées dans le traitement de 1’anévrisme de
I’artére poplitée a noter ; la voie latérale interne la plus utilisée et la voie
postérieure avec des indications bien limitées [39]

1. Voie interne :
La méthode la plus courante et qui repose sur :
* Installation du patient en décubitus dorsal, le genou fléchi et le membre
inférieur en abduction
* L’opérateur est placé du coté opposé au membre opéré ; 1’aide opératoire en
face de I’opérateur
* Le membre est installé dans un Jersey stérile et maintenue par un champ
transparent et collant permettant d’aborder la région fémorale au niveau du
triangle de Scarpa ; la région fémoro poplitée ; et tout le trajet de la veine grande

saphene préalablement repérée

NB : si la veine grande saphéne homolatérale ne peut pas étre utilisée ; les deux

membres inférieurs doivent étre mis dans les champs opératoire afin de prélever
la VGS controlatérale
* Cette voie fait appel a deux incisions supra et infra géniculée ; parfois ces

deux incisions se continuent :

e L’abord supra-géniculé : I’incision cutanée débute a la jonction du tiers

moyen et du tiers inférieur de la cuisse, en avant du muscle Sertorius et se

termine 2 cm en arriere du condyle fémoral médial ; repérer et disséquer la

veine grande saphéne sur toute la hauteur de 1’incision puis la protéger par

une compresse imbibée de sérum, son prélevement n’est possible qu’apres

avoir terminé la dissection de 1’anévrisme et choisit les sites d’anastomoses
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du pontage. L’aponévrose fémorale est incisée, découvrant le muscle
Sartorius qui est récliné en arriére avec les tendons du muscle demi-
tendineux, créant un espace limité en haut par le muscle grand adducteur.
L’aponévrose de Hunter et I’anneau du grand adducteur sont ensuite
sectionnés pour exposer la jonction fémoro-poplitée .L’artére poplitée
semblait étre entourée d’un réseau de veines. Le nerf saphéne interne et
’artere descendante du genou situé a I’origine de 1’aponévrose de Hunter
doivent étre respectés a ce niveau
» L’abord infra-géniculé : ’incision cutanée débute 1 cm en arriére de la
saillie du condyle fémoral médial ; et se poursuit 2 cm en arriére du bord
postérieur du tibia. Elle correspond au trajet de la veine grande saphéne qui
est disséquée et protégée. L’incision de I’aponévrose jambicre remonte au
bord postérieur du Sartorius, afin de voir correctement 1’artére poplitée
basse, il faut remonter jusqu’aux tendons des muscles demi-tendineux et
droit interne dont les gaines aponévrotiques sont incisées. Un écarteur
autostatique s’appuyait en arriere sur le muscle jumeau interne et en avant
sur le bord postérieur du tibia permettant 1’acces a I’artere poplitée. Elle
s’accompagne par deux veines poplitées, I’'une antéro-externe, I’autre
postéro interne. En cas d’anévrisme poplité bas situé, on sectionne 1’arcade
du muscle soléaire pour disséquer le tronc tibio péronier. Le controle de
certains anévrismes volumineux nécessite une désinsertion des tendons de
la patte d’oie sans section musculaire ; ce qui permet de garder un plan
périosté solidaire qui sera réinséré enfin d’intervention par la mise en place
d’agrafes fixées au tibia
Cet abord se caractérise par une exposition assez large de 1’artére poplitée avec

une extension proximale au niveau de la cuisse et distale au niveau de la jambe ;
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cette technique semble plus utile également pour le prélevement de la veine
saphene interne [40] [41] ; mais I’inconvénient demeure dans la probabilité de
sectionner les muscles de la patte d’oie afin de faciliter I’exposition de 1’artere
poplitée rétro articulaire ;dans certaines situations ou I’anévrisme de D’artere
poplitée est large ,les tendons du muscle gastrocnémien médian vont Etre
sectionnés €galement ce qui entraine un déficit de flexion plantaire et une
difficulté de se tenir sur la pointe des pieds ; la section bilatérale de ce muscle

entraine des troubles de la marche[ 42].

ar a E

Figure 25: Abord interne de I’artére poplitée. [39]
Avec :

* A. Abord de I’artere poplitée haute avec dissection sous-cutanée et isolement

de la veine grande saphene.
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B. Incision de la gaine du couturier, incision de I’aponévrose jambiére, puis de
la gaine du demi-tendineux, puis du droit interne. L’aponévrose fémorale est
incisée, découvrant le muscle sartorius, récliné ou arriéré par un écarteur
autostatique. L’artére grande anastomotique, le nerf saphéne interne sont
repérés au sortir de I’aponévrose de Hunter. La section du tendon du troisieéme
adducteur expose ’artére poplitée et la jonction fémoro poplitée.

C. Abord de I’artére poplitée basse. Un écarteur de Beckmann prend appui sur
le jumeau interne en arriére et expose 1’artére poplitée basse.
D, E. En cas d’anévrisme bas situé, il est nécessaire d’inciser I’arcade du
soléaire pour exposer le tronc tibiopéronier. En combinant les deux voies supra
et infra géniculée, on réalise un abord complet de I’artére poplitée haute et
basse. L’artére poplitée moyenne ne peut étre abordée directement que si [’on
sectionne I’insertion du muscle jumeau interne.
2. Voie postérieur :

Cette méthode consiste a :

* Installation du patient en décubitus ventral

* Incision en baionnette, avec un court segment horizontal au niveau du pli de

flexion du genou ;

* La partie supérieure, longue de 8 a 10 cm, est décalée en dedans et longe le

relief externe du muscle semi-membraneux. La partie inférieure est légerement
externe et s’infléchit en dedans. La veine petite saphene sert de repere pour gagner
la veine poplitée. Elle peut servir de greffon autogéne si sa longueur et son
diametre sont suffisants. L’artere poplitée moyenne est alors exposée, en €cartant
en dedans et de haut en bas : le muscle demi-membraneux et le muscle jumeau
interne ; puis en dehors et de haut en bas : le muscle long biceps et le muscle

jumeau externe

60



* L artere poplitée sus et sous-jacents sont dénudées et passées sous lac (ceci a
travers I’abord de I’ AFS en amont et son contrdle, puis I’abord de 1’artére poplitée
basse ou du trépied jambier selon I’extension de I’anévrisme
L’inconvénient de cette technique est 1’acces limité pour la poursuite de la
dissection vers D’artére fémorale superficielle et la difficulté de réaliser un
prélevement de la veine saphéne ainsi que la possibilité de blesser le nerf
fibulaire ; mais elle reste la meilleure voie qui permet une exploration aisée de
I’artére poplitée moyenne rétro articulaire, avec 1’absence de section tendineuse.
[71]1[72] [73].
Avec :
* A, B. Apres incision de I’aponévrose superficielle, la veine saphene
externe et son nerf
satellite sont refoulés latéralement.
« C. L anévrisme poplité est exposé en écartant latéralement les deux

muscles jumeaux.

2

Figure 26: Abord postérieur de I’artére poplitée [43]
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Cette voie rend difficile I’extension vers 1’artére fémorale superficielle et
le prélevement de la saphene interne.
Traitement de ’anévrisme :
1. Exclusion - pontage :
Une procédure accompagnée le plus souvent par un abord latéral interne ;
assez simple, rapide et repose sur :
e Exclusion de I’anévrisme par double ligature de part et d’autre
e Restauration de la continuité artérielle a des niveaux variables par un
pontage qui peut étre dans la majorité des cas autogene faisant appel a
la veine saphéne interne ou des protheses utilisées dans les pontages
courts [74] ;ceci dépend de 1’état de I’artere fémorale superficielle et le
lit d’aval
e Cette technique assure indirectement la vascularisation de 1’anévrisme
exclue par les branches collatérales d’ou la nécessité de réaliser une
section artérielle complete en amont et en aval de 1’anévrisme afin

d’éviter sa recanalisation.

Une autre technique plus proche a la précédente peut étre évoquée : Résection
— pontage ; comporte une exérése de I’anévrisme associée a un pontage autogene,
mais cette procédure est assez dangereuse car la dissection de I’anévrisme expose

a une blessure des ¢léments de voisinage qui sont souvent comprimeés et étalés sur

la paroi de ’AAP
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Figure n° 29 : Exclusion pontage [75]

2. Mise a plat pontage :

Par un abord postérieur le plus souvent ; une endoanévrismorraphie est

réalisée avec oblitération des collatérales et limitation de la dissection de

I’anévrisme ; cette technique repose sur :

Abord de I’AFS en amont et son controle

Abord de I’artére poplitée basse ou du trépied jambier selon son extension
Héparinisation par voie générale 0,5 mg/kg

Clampage de I’anévrisme puis son ouverture (A)

Par voie endonévrismale ; une hémostase des collatérales doit étre réalisée

(B)
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e Dans certaines situations 1’anévrisme est peu étendu d’ou la réalisation de
la totalité du geste se fait généralement par voie endoanévrismale avec
restauration de la continuité artérielle par anastomose termino terminale
de la veine grande saphene inversée a chaque extrémité de I’AAP ; cette
anastomose endosacculaire est permise seulement si les axes artériels
d’amont et d’aval sont sains

e Parfois des sténoses artérielles d’amont et d’avant nécessitent en plus de
la mise a plat de I’anévrisme, une revascularisation exosacculaire sur une

artére saine a distance de ’anévrisme

Figure 27: Mise a plat-pontage de ’anévrisme poplité [44]

Avec :
* A, B. Ouverture de I’anévrisme, hémostase des collatérales par suture
endoanévrismale et revascularisation a I’aide d’une greffe veineuse

inverseée.
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* C, D. Anévrisme poplité avec des I€sions artérielles associées d’amont ou
d’aval. On réalise selon la topographie des Iésions et apres mise a plat de
I’anévrisme, soit une revascularisation par un pontage saphéne inversé
implanté en terminal par voie endoanévrismale et en latéral sur 1’artcre
jambiere perméable (C), soit en cas de dysplasie artérielle d’amont, la mise
a plat de I’anévrisme avec une anastomose proximale latérale et une
anastomose distale terminale faite par voie endoanévrismale.

Traitement endovasculaire:

* Cette intervention est réalisé sous anesthésie locale par ponction de
I’artére fémorale commune voire I’AFS, ou par voie percutanée homolatérale ou
controlatérale pour lequel est indispensable de planifier le site de ponction.

* Le matériel requis est standard a toute procédure endo vasculaire pouvant
nécessiter des introducteurs allant jusqu’a 12 French en fonction d la taille de
prothese ; ce dispositif est introduit sur un guide rigide de taille adaptée. Le
dispositif est déployé en dévissant le bouton de déploiement et en le tirant
lentement.

*Le traitement consiste a exclure 1’anévrisme depuis ’intérieur de 1’artére
poplitée avec la mise en place d’une endoprothése couverte auto expansible
permettant aussi la vascularisation distale ; représentant ainsi un risque de
plicature et de rupture du stent non pas au niveau de I’interligne articulaire mais
sur I’artére poplitée haute 1a ou I’artére est la plus mobile. D’ou I’intérét d’un
bilan morphologique complet par un ANGIO TDM avant la mise en place de
I’endoprothese poplitée, afin de calculer la longueur et le diametre de
I’endoprothese nécessaire, et de connaitre 1’état du lit d’aval jambier.

*L’endoprothese endo anévrismale disponible actuellement sur le marché

est le Viabahn® (Gore®) ; cette endoprothese est flexible, auto-extensible,
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constituée d’un revétement en PTFE expansé et d’un support externe en nitinol
[45].

NB : certains points sont indispensables a mentionner :

Un pourcentage compris entre 5 et 20% est nécessaire pour éviter la
surdimension du stent par rapport a I’artére native au niveau des zones d’ancrages

» Afin d’¢éviter le risque des endofuites type 3 entre les modules, il faut
toujours commencer par le module le plus petit surtout si deux ou trois modules
sont nécessaires

 Dans certaines situations ; les anévrismes sont assez longs d’ou 1’existence
d’une différence de calibre entre le collet proximal et le collet distal ainsi que
plusieurs modules peuvent €tre avec un maximum de trois par anévrisme traité :

o Le chevauchement entre deux modules doit étre d’au moins 20 mm a
condition d’observer des déconnexions des stents

° les zones de chevauchement doivent étre ballonnées pour éviter les fuites
du type III (comme pour les zones d’ancrage).

Il est nécessaire d’avoir un collet proximal et distal d’au moins20 mm ; Le
collet distal ne doit pas s’étendre aux artéres de jambes.

Les reperes osseux sur le scanner préopératoire a un grand intérét pour le
positionnement précis de 1’endoprothese ;surtout quand 1I’anévrisme contient un
thrombus ce qui rend la lumiére circulante de diamétre équivalente a 1’artere
d’amont et d’aval ( a noter que I’aspect peropératoire et les reconstructions 3D sur
le scanner donnent une impression d’arteére sans anévrisme car la partie circulante
seule qui est opacifiée par le produit de contraste)

Apres la pose de I’endoprothese, il est indispensable de réaliser un cliché en

flexion pour s’assurer de I’absence de fuite et de ’absence de plicature des stents
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La double anti-agrégation associant 1’aspirine et le clopidogrel s’impose
dans cette intervention, et doit étre poursuite pendant six mois ; sauf si une
anticoagulation orale est prescrite pour une autre indication. [46]

Indication thérapeutique :
1. Traitement interventionnel est indiqué dans les cas suivants :
* Tout AAP symptomatique sauf si le lit artériel jambier ne
permet pas une éventuelle revascularisation ou parfois le
risque d’une thrombose du pontage se pose [47].
* Les patients asymptomatiques, en présence d’un ou plusieurs
des criteres suivants :
» Diamétre au-dela de 2 cm [76] [77] [78].
= Présence de thrombus pariétal.
= Atteinte du lit périphérique : occlusion d’une ou
plusieurs arteéres jambieres [79].
NB :une seule condition s’impose pour poser 1’indication a la chirurgie est celle
de disposer d’une veine saphéne interne de bonne qualité et de calibre suffisant
pour faire le pontage ;parfois les petits AAP asymptomatique justifient
I’utilisation des pontages prothétiques sur la poplitée basse ou sur les artéres de
jambes malgré leur perméabilité assez médiocre.
» Les indications des différentes techniques chirurgicales : [48]
o Les anévrismes fusiformes avec un petit diametre et ne compriment
pas les structures de voisinage ; sont traités par une simple exclusion
bipolaire avec section-suture de chaque extrémité artérielle et

pontage autogene
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o Les anévrismes de gros diamétres comprimant les structures de
voisinage sont traitées par une mise a plat associée a un pontage
autogene

o La voie d’abord postérieure est indiquée pour les petits anévrismes
développés sur une arteére poplitée piégée ou pour réaliser la mise a
plat d’un anévrisme poplité déja exclu et ponté mais toujours
circulant et compressif du fait de la circulation artérielle collatérale

o Lavoie d’abord antérieure avec exclusion-pontage est utilisées pour
les petits anévrismes poplités avec surtout un risque emboliques

o Alors que la résection-pontage est réalisée pour les petits anévrismes
sacculaires et aussi les anévrismes infectieux

2. Abstention thérapeutique est indiquée devant :
AAP inférieur a 2 cm de diametre sans thrombus pariétal et sans signe
d’embolisation distale ; avec surveillance clinique et échographique régulicre
3. Traitement endovasculaire : AAP symptomatique chez un patient a risque.
Résultats des différentes méthodes thérapeutiques :
CHIRURGIE :

Le traitement chirurgical se caractérise par des résultats qui dépendent
principalement de la présence ou non des symptdmes, et du type de conduit
utilisé pour le pontage dont la veine grande saphéne reste le matériel de choix
avec un taux de perméabilité supérieur a la prothese.

Les patients asymptomatiques ayant un pontage autogene, présentent
des meilleurs résultats avec une perméabilité de 80% a cinq ans et un taux de

sauvetage de membre de 98 % [60].
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La voie d’abord postérieure donne de meilleurs résultats a long terme ;
ainsi que I’absence de la veine saphéne et donc les pontages poplités
prothétiques ont une permeéabilité de 63% a cinq ans [50].

Les patients asymptomatiques peuvent éviter facilement la survenue des
complications surtout si le diagnostic est précoce ; avec un taux de perméabilité
du pontage et le sauvetage du membre supérieur a 95%

Les patients symptomatiques décrivent une chute de 70 % a 80%, alors
que les patients avec une ischémie critique le taux de sauvetage du membre
chutent de 59% [61].

Le taux de mortalité se caractérise également par une chute de 0 .5%

chez les patients asymptomatiques a 4% chez les patients symptomatiques [62].

Critéres de jugement Résultats
Perméabilité des pontages en veine saphéne 80 %
Perméabilité des pontages prothétiques 63 %
Taux de sauvetage de membre chez les malades 98 %
asymptomatiques

Taux de sauvetage de membre chez les malades 81 %
symptomatiques

Figure 28: Résultats a cinq ans de la chirurgie conventionnelle des anévrismes poplités

[49]
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ENDOVASCULAIRE :

Le traitement endo vasculaire est une procédure techniquement faisable,
avec des meilleurs résultats chez des sujets avec une anatomie appropri€e ; mais
restent inférieurs a ceux de pontages en veine saphéne

Le suivi des patients ayant bénéficié¢ de ce traitement est bien limité surtout
avec la rareté de cette pathologie

La perméabilité a cinq ans s’¢leéve 85% avec un taux de sauvetage du
membre estimé a 97% ; mais les complications pouvant accompagner cette
technique peuvent se résumer essentiellement dans :

» Les endofuites dans 10% a 20% ; représenté dans 4 types
principaux :

e Endofuites du type 1 : soit tardives et font suite a la progression
de la maladie anévrismale ; soit apparaissent au décours de la
procédure et sont dues a un défaut de déploiement.

e Endofuites du type 2. Comme lors de I’exclusion bipolaire
pontage, les endofuites lors de la mise en place d’endoprothéses
ne sont pas rares et souvent responsables de la croissance de
I’anévrisme. Elles sont le plus souvent traitées par des techniques
endovasculaires  (embolisation des artéres responsables,
embolisation du sac anévrismal, etc.) ;

e Endofuites du type 3 : souvent secondaire a des erreurs techniques
lors de la pose ou la déconnexion de stent

e Endofuites du type 4. Plus rares, secondaires a une porosité
excessive de la microstructure de 1I’ePTFE. Une nouvelle

endoprothese peut étre mise en place. [59]
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= [athrombose dans 7 a 25 des cas

= [es fractures de stent dans 17% des cas

Plusieurs critéres morphologiques rendent cette approche plus favorable

a noter :

La localisation sus articulaire de 1’anévrisme

Une angulation inférieure a 60°

La présence d’un thrombus intravasculaire qui va offrir une
certaine stabilité a la prothese

Des collets proximaux et distaux

sains

Une longueur ne dépassant pas le stent

Un vaisseau perméable en distalité

Toutefois cette procédure est indiqué principalement en absence de la veine

saphene et qu’en le patient est 4gé et marche peu [51] [52]

Etudes Permeabilité Permeéabilité primaire Perméabilité Sauvetage de
primaire (%) assistee (%) secondaire (%) membre

Stumm et al. L) , 2015 54386 (4ans) NA NA NA

(méta-analyse) ; n=236

Wooster et al, @ , 2016 ;=23 67,2 (4 ans) NA 67,2 (4 ans) NA

Leake et al. ® 2016: n=76 73,2 (3 ans) 76,3 (3 ans) 83 (3 ans) 98,7 (3 ans)

Golchehr et al. @ 2016; n=72° 69 (3 ans) 74 (3 ans) 76 (3 ans) 100 (3 ans)

Maraglino et al. ™ 2016; n=65 §7 (5 ans) NA 73 (S ans) 83 (§ ans)

Figure 29: Résultats du traitement endovasculaire des anévrismes poplités [S4] [55] [S6]

[S57] [58]

NB : Joshi et al ont publi¢ en 2014 une méta-analyse des essais controlés

randomis€s comparant traitement endovasculaire et chirurgie conventionnelle
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(quel que soit le substitut).Leur étude manque de puissance et d’essais controlés
mais les auteurs concluent que le traitement endovasculaire peut étre considéré
comme une alternative valable au traitement par chirurgie conventionnelle [53].
Traitement des anévrysmes de I’artére poplitée compliqué :

1. La rupture :
Le traitement de cette complication nécessite un contréle d’amont rapide avec
clampage, alors que ’hémostase d’aval est assurée par des ballonnets occlusifs ;
Une infection de 1’anévrisme doit étre toujours €évoquée et nécessite une résection
complete de I’anévrisme avec  prélevement  bactériologique et
anatomopathologique de sa paroi et par la suite une revascularisation par une
greffe veineuse autologue ou greffon prothétique [63].

2. Thrombose aigue :

» Traitement médical : héparine intraveineuse a doses efficaces afin d’éviter
I’extension de la thrombose.

* Si I’anévrisme poplité est entiecrement thrombosé mais avec au moins une
artére jambicre perméable, un pontage en veine saphéne avec exclusion de
I’anévrisme en urgence.

= Siaucune arteére de jambe n’est opacifiée avec un membre en ischémie aigue
sensitivomotrice, ceci impose une intervention en urgence.

= (Cette intervention repose sur un abord de I’anévrisme poplité et I’origine des
artéres jambieres afin de tenter une embolectomie a la sonde de Fogarty N°2
dans chaque artere de jambe.

= Si échec, un abord de ces artéres peut étre fait au niveau du tiers inférieur de
la jambe avec passage rétrograde de la sonde Fogarty.

NB : Des études cliniques ont montré que, dans certains de ces cas, I’association

de la thrombectomie a la sonde de Fogarty et de la fibrinolyse locale avait permis
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de réaliser une revascularisation distale avec une veine saphéne et de sauver le
membre inférieur mais souvent au prix d’un syndrome de reperfusion avec
rhabdomyolyse et aponévrotomies[64]

Il existe enfin des malades dont I’ischémie aigué n’est pas sensitivomotrice mais
qui ont une thrombose de I’anévrisme poplité sans lit artériel d’aval jambier. C’est
dans ces cas que la fibrinolyse prend tout son intérét. Elle est réalisée de
préférence par ponction de I’artére fémorale controlatérale avec un introducteur
de 6 F suivi du passage d’un guide 0,018 ou 0,014 dans I’anévrisme thrombos¢ et
dans une arteére de jambe avec mise en place d’un cathéter coaxial multiperforé.
On utilise, dans ces circonstances, I’urokinase, ou un activateur du plasminogeéne
(rtPA). Cette fibrinolyse est controlée par des artériographies répétées toutes les
24 heures et par le dosage de la fibrine associé¢ a une surveillance clinique du
membre. Des auteurs ont montré des résultats satisfaisants de la fibrinolyse avec
une récupération au moins partielle du lit artériel d’aval, des séquelles moindres
et une meilleure perméabilité de la revascularisation artérielle qui était réalisée
des qu’une artére de jambe devenait accessible a la revascularisation [65]

Les auteurs préconisent de réaliser chez ces malades une fibrinolyse directe du
trépied jambier ou, si elle est impossible, un abord chirurgical premier de la
poplitée basse et du trépied jambier en aval de I’anévrisme La réalisation d’une
artériographie directe étant suivie si nécessaire d’ une thrombolyse peropératoire
du lit d’aval par rt-PA ou urokinase. Cette méthode a I’avantage de ne pas faire
perdre de temps a réaliser une fibrinolyse de la poche anévrismale et de I’AFS
finalement inutiles, pour se concentrer sur la lyse du thrombus des arteres de
jambe qui est finalement la seule qui compte. Le reste de I’intervention — mise a
plat de I’anévrisme poplité, préparation de la veine grande saphene — se déroule

pendant que la fibrinolyse locale agit localement. La revascularisation est réalisée
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des que I’artériographie montre la récupération d’une artére de jambe correcte.
C’est en effet la perméabilit¢ du lit d’aval qui conditionne le résultat de la
revascularisation. Cette technique permet un gain de temps appréciable laissant
espérer un meilleur résultat fonctionnel. Il ne faut pas hésiter a faire dans ce
contexte des aponévrotomies des trois loges de jambe afin d’éviter la survenue
d’un syndrome de loge. En postopératoire, outre la surveillance des bilans
biologiques (créatinémie et kaliémie), il faut réaliser une surveillance clinique du
membre inférieur avec EDC et, éventuellement, si les aponévrotomies n’ont pas
¢té réalisées d’emblée, la prise des pressions dans les loges musculaires.

En résumé, si le lit d’aval est perméable au-dessous de 1’anévrisme thrombosé, il
faut réaliser un pontage d’emblée, s’il n’y a pas de lit d’aval jambier visible et si
le malade est en ischémie subaigué€, on peut réaliser une fibrinolyse percutanée
suivie par une revascularisation conventionnelle. Enfin, si le malade est en
ischémie aigué sensitivomotrice sans lit artériel visible, il faut réaliser un abord
poplité bas et une fibrinolyse locale peropératoire pour essayer de récupérer une

artére de jambe a revasculariser.
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CONCLUSION



L’anévrisme de I’artere poplitée est une pathologie assez rare se retrouve

essentiellement chez un sujet 4gé de sexe masculin; sa localisation bilatérale est
retrouvée dans la moitié des cas.

Les étiologies sont dominées principalement par la maladie athéromateuse et
souvent en association a d’autres localisations anévrismales.

L’AAP est un tueur silencieux de la circulation car il évolue de maniere
insidieuse le plus souvent ; mais parfois son mode de révélation peut étre assez
grave par I’apparition des complications dont la plus fréquente est la thrombose ;
parfois la rupture telle que notre cas clinique et méme le risque de compression et
de suppuration.

Le traitement de cette pathologie repose sur deux volets principaux : le
traitement chirurgical qui constitue le GOLD STANDARD est indiqué devant
tout anévrisme poplité symptomatique chez un patient opérable ; le traitement
endovasculaire présente actuellement un grand progres dans la prise en charge de
cet anévrisme mais avec des indications bien limitées et des résultats assez

modestes.
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RESUME

Titre : Anévrisme de I’artére poplitée géant et bilatérale a propos d’un cas et revue
de la littérature

Mots clés : artere poplitée ; anévrisme ; rupture ; mise a plat

Auteur : Dounia HAIDA

Rapporteur : Pr. BRAHIM LEKEHAL

L’ AAP est une affection rare définie par une dilatation segmentaire et permanente
de ’AP dont le diametre dépasse 20 mm ; sa localisation est bilatérale dans la
moiti¢ des cas, avec prédominance de survenue chez le sexe masculin.

Cette pathologie évolue le plus souvent d’une maniére insidieuse avec une
révélation tardive par des complications dominées par la thrombose et la rupture.
Nous rapportons le cas d’un AAP géant et bilatéral chez une patiente agée de 70
ans ayant présenté une rupture de son AAP droit traitée par la mise a plat de
I’anévrisme avec I’interposition d’un greffon veineux ; alors que le c6té gauche
est traité différemment par une mise a plat avec anastomose termino-terminale de
I’AP.

A travers notre travail nous soulignons I’importance du dépistage précoce afin

d’éviter les complications.
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ABSTRACT

Title: Giant and bilateral popliteal artery aneurysm about a case and review of the
literature

Key words : popliteal artery ; aneurysm ; ruptured ; flattening

Author : Dounia HAIDA

Raporter: Pr. BRAHIM LEKEHAL

PAA is a rare condition defined by a segmental and permanent dilatation of the
PA whose diameter exceeds 20 mm; its localization is bilateral in half of the cases,
with a predominance of occurrence in the male sex.

This pathology usually evolves in an insidious way with a late revelation by
complications dominated by thrombosis and rupture.

We report the case of a giant and bilateral PAA in a 70 year old female patient
who presented a rupture of her right PAA treated by flattening of the aneurysm
with the interposition of a venous graft; whereas the left side was treated
differently by flattening with a terminal anastomosis of the PA.

Through our research we underline the importance of early detection to avoid

complications.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

Je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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