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malades sera mon premier but.
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Les médecins seront mes freres.
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politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.
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Liste des abréviations

AAA : Anévrysme de I’aorte abdominale.

AAAs : Anévrysme de I’aorte abdominale sous rénale.
AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé.
AMI . Artére mésentérique inférieure.

AOMI . Artériopathie oblitérante des membres inférieurs.
AVC : Accident vasculaire cérébral.

BPCO : Broncho-pneumopathie obstructive.

ECG . Electrocardiogramme.

HTA : Hypertension artérielle.

IDM . Infarctus de myocarde.

PTFE : Polytétrafluoroéthyléne.

usI : Unité de soins intensifs.

PAA ‘pontage aorto-aortique

PABF :pontage aorto-bifémorale

PABI :pontage aorto-biiliaque

IVA :artére interventriculaire antérieure

Cdt :artére coronaire droite
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Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

La chirurgie aortique a connue un développement considérable depuis plusieurs années
en paralléle aux autres approches cardiovasculaires, du faite de l'allongement de I'espérance de

vie, ainsi que de I'amélioration des prises en charge péri-opératoires.

L’aorte abdominale est touché par plusieurs pathologies dont la plus fréquente est la
pathologie anévrysmale , et dont le traitement a été marqué ces derniéres années par
I’lavénement des techniques mini-invasive et du traitement endovasculaire qui ont permis de
réduire I'agression physique dans le cadre de la chirurgie de I'aorte descendante en premier puis
I’aorte abdominale et les artéres périphériques en deuxiéme . Ces techniques ont diminué la
morbi-mortalité qui est de I'ordre de 3 a 5 % qu’il s’agisse d’Anévrysme de I'aorte abdominale

ou de lésion occlusive aorto-iliaque.

L’imagerie de l'aorte abdominale a beaucoup évolué ces derniéres années, avec la
naissance, durant la derniére décennie, de techniques d’angiographie non invasives et
tridimensionnelles que ce soit par tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonance
magnétique (IRM). L’imagerie a progressé dans le domaine diagnostique mais aussi

thérapeutique.

Les anévrysmes rompus ou fissurés ainsi que les occlusions aigues sont des urgences
trés graves qui engagent le pronostic vital du patient et qui doivent étre pris en charge sans

délai.

La chirurgie de I'aorte abdominale est I'une des chirurgies grevées de risque de morbi-
mortalité le plus important. Les patients candidats a cette chirurgie posent différents problémes.
En période préopératoire, la principale préoccupation est I'évaluation du risque opératoire. En
période peropératoire :le choix d’une technique anesthésique est nécessaire ainsi qu’une
surveillance hémodynamique rigoureuse . Enfin, la période postopératoire est marquée par un
risque de complications cardiaques et respiratoires ainsi que des complications spécifiques qu'il

faut diagnostiquer précocement.




Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

A travers une étude rétrospective qui porte sur 30 dossiers de patients porteurs
d’anévrysme de I'aorte abdominale sur une période de 2 ans au service de chirurgie vasculaire de
I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, nous Analysant l'importance de [I’évaluation
préopératoire lors de la chirurgie de I'aorte abdominale sur la mortalité postopératoire en dehors

de l'urgence.
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Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

Historique :

— Antyllus, décrit la ligature proximale et distale ainsi que I'évacuation du contenu de la
«tumeur », comme traitement des anévrysmes.

— —Ambroise Paré (XVIéme siecle), réintroduit l'utilisation des ligatures vasculaires afin de controler
les hémorragies ou de pratiquer les amputations sur les membres des soldats blessés .

— L'acte de naissance de la chirurgie aortique moderne, pilier de la chirurgie vasculaire périphérique,
remonte aux années cinquante, en France, grace a Jacques Oudot et Charles Dubost.

— Jacques Oudot réalise le 14 Novembre 1950 Ila premiere greffe vasculaire aorto-bi
iliaque, pour thrombose du carrefour aortique, avec greffon d'aorte humaine conservée.

— Charles Dubost réalise le 29 Mars 1951 la premiére résection anévrysmale aortique avec
rétablissement de continuité par greffe d'aorte humaine conservée .

— Malgré les grands principes édictés par Oudot et Dubost, certains aspects ont longtemps
alimenté les discussions entre écoles, notamment a propos de la voie d'abord, celle
commune aux deux précurseurs fut la voie rétropéritonéale gauche, décrite comme une
thoraco-laparotomie, modifiée puis popularisée par Rob en 1962 (Oudot constatait qu'il
avait rencontré, logiquement ,d'énormes difficultés au niveau de I'anastomose termino-
terminale iliaque droite et se posait déja la question d'une voie d'abord différente, celle
qui allait devenir la référence: la voie médiane transpéritonéale).

— Juan Carlos Parodi a commencé en 1976 a implanter chez les animaux, par voie
endovasculaire, des prothéses (prothese tubulaire en dacron avec un stent de Palmaz)
sous contrOle scopique grace a un cathéter introduit par artériotomie fémorale. Aprés
avoir mis au point sa technique sur les animaux, il traita en 1990 un anévrysme de |'aorte
abdominale chez un homme de 70 ans.

— Le début de la coeliochirurgie : Yves Marie DION, pionnier de la chirurgie aortique

laparoscopique, rapporte en 1993 le premier pontage aorto-fémoral vidéo assisté associé

a une mini-laparotomie pour des lésions aorto-iliaque occlusive.




Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

— En 2002: Marc COGGIA, publication des séries les plus importantes pour le traitement de

maladie occlusive aortique et AAA en laparoscopie.

— En 2005, acquisition du robot « Da Vinci® » par les HUS, Et en novembre 2006, premiere
chirurgie aortique robotique aux HUS (confection d’un pontage aorto-fémoral

entierement avec le robot) pour maladie occlusive de I’aorte.

Il. Rappel Anhatomique :

1- Origine :

Elle fait suite a I’aorte thoracique dés la traversée de I'orifice diaphragmatique formée par

les piliers principaux du diaphragme (ligament arqué médian), a hauteur de T12.
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Figure 1 : I'origine de |’aorte abdominale
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2- Trajet :
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Figure 2 :le trajet de |'aorte abdominale

L'aorte abdominale descend verticalement dans I'espace rétropéritonéal médian, en avant, a
gauche et au contact du rachis lombaire. Assez profonde a sa partie supérieure, en arriére du foie,
elle devient plus superficielle au niveau de la bifurcation aorto-iliaque a hauteur de L 4. Son trajet,
assez rectiligne, peut devenir trés sinueux chez les personnes agées, ou les patients scoliotiques.
Elle est accompagnée de la veine cave inférieure, des chaines lymphatiques et de nerfs.

Le diameétre de l'aorte décroit depuis I'entrée dans I'abdomen jusqu'a la bifurcation iliaque, en
particulier au départ de chaque branche importante. Il est de : 15 a 18 mm a sa partie proximale, 12 a 13

mm a sa partie distale. les bords de I'aorte sont paralléles. Sa longueur est de 15a 18 cm.

3- Terminaison :

Cette terminaison se fait au niveau de L4, par deux branches principales : les arteres

iliaqgues communes, droite et gauche et une 3éme branche accessoire : l'artére sacrale ou sacrée




Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

médiane. Les arteres iliaques irriguent le bassin et donnent les artéres irriguant les membres

inférieurs.

4- Branches de I'aorte abdominale :

Elles sont divisées en 3 groupes :
-Br. Pariétales.
-Br. Viscérales.

-Br. Urogénitales.

4-1Branches pariétales :

a- Artéres diaphragmatiques inférieures :

Elles se détachent au dessous de |'orifice aortique du diaphragme, monte en avant des
piliers et se ramifie sous le diaphragme. Elles s’anastomosent avec les artéres diaphragmatiques
supérieures, branches de l'aorte thoracique, et avec les artéeres musculophréniques et
péricardophréniques, branches de la mammaire interne.

Ces arteres diaphragmatiques se terminent en deux ou trois branches qui soulignent les
coupoles diaphragmatiques et donnent précocement une branche inférieure de trajet vertical

descendant vers la capsule surrénalienne, c’est I’artére surrénalienne supérieure.

b- Artéres lombaires :

Au nombre de 4 paires, chaque artere lombaire nait de la face postérieure de I’aorte et se
divise chacune en 2 branches :
— une antérieure destinée aux muscles larges de I’labdomen.
— une postérieure dorso-spinal qui donne des branches artérielles spinales a partir

des deux premieres lombaires.

L’artere d’Adamkwicz qui nait habituellement d’une des dernieres intercostales; sa reconnaissance

est essentielle car elle assure d’une facon quasi terminale la vascularisation de la moelle lombaire.
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4-2Branches viscérales :

Il s’agit de trois branches naissant de la face antérieure de l'aorte : le tronc ceeliaque,

I’artere mésentérique supérieure et I’artere mésentérique inférieure.

a- Tronc ceeliaque :

*Nait de la face antérieure de l'aorte au niveau du disque D12-L1 immédiatement au
dessous des précédents, il décrit un trajet de 1-3 cm en bas et en avant et se termine en se
divisant en 3 branches terminales :

— I’artére coronaire stomachique (gastrique gauche).
— l'artére hépatique commune.

— l'artére splénique.

b- Artére mésentérique supérieur :
*Nait a 1cm du tronc ceeliaque, pénetre dans le mésentére pour donner I’artére duodéno-

pancréatique ,les arteres intestinales et I’artére colique droite.

c- Artére mésentérique inférieur :

*Nait au niveau de L3 derriére le 3 éme duodénum, destinée a la partie gauche du colon .
*il donne deux branches terminales :artére Colique gauche supérieur et artére Colique

gauche inférieur.

4-3 Branches urogénitales :

a- Arteéres surrénalienne :

La surrénale est vascularisée par trois arteres surrénaliennes :
e L’artére surrénale supérieure provient de l'artere diaphragmatique inférieure
homolatérale.
e L'artére surrénale moyenne est issue de l'aorte.

e L'artere surrénale inférieure est issue de l'artére rénale.
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b- Artéres rénales :

Elles naissent des faces latérales de I'aorte en regard du disque L1-L2, I'origine de la
gauche étant un peu plus haute que celle de la droite.

Les artéres rénales sont volumineuses avec un calibre d’environ 7 mm, la droite étant plus
longue que la gauche, 7 cm contre 5 cm, car elle prend son origine souvent plus haut que la
gauche.

Elles se dirigent vers le hile du rein ou elles se terminent en se divisant en deux branches,
I’'une prépyélique, antérieure et inférieure, et I’autre rétropyélique, postérieure et supérieure.

Dans le parenchyme rénal, les artéres pyéliques se divisent en branches interpapillaires,

puis inter pyramidales et enfin en artéres radiées et glomérulaires.

c- Artéres gonadiques :

Les arteres spermatiques chez I’homme, et les artéres utéroovariennes chez la femme,

naissent de la face antérieure de I'aorte a hauteur de L2 en dessous des arteres rénales.

4-4 Branches terminales :

L’aorte se divise au niveau de la 4 éme vertebre lombaire en trois branches terminales :
% Artere sacré moyenne : qui nait de la face postérieure de l'aorte terminale,
descend sur la face antérieure de L5 et du sacrum.

< Artéres iliaque primitive : qui Naissent de la bifurcation aortique a angles
variables. Elles sont courtes et volumineuses ,chacune se termine en se bifurquant
en:

- Artere iliaque externe : Artére destinée au membre inférieur et une partie
de la paroi abdominale.

- Artere iliaque interne (hypogastrique): destinée au pelvis parois et

contenu.

-10 -



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

5- Rapports :

- En arriere, l'aorte abdominale est séparée du rachis lombaire par le grand ligament
vertébral antérieur.

- En avant, elle entre en contact en haut avec le bloc duodénopancréatique accolé par le
fascia de Treitz (au niveau L2-L3), dont la section constitue le premier temps de
I'abord chirurgical de I'aorte abdominale sous-rénale ; cette derniére est recouverte
par le péritoine pariétal postérieur. Les éléments du systéme nerveux végétatif sont
constitués par le plexus intermésentérique et le plexus mésentérique inférieur.

- La veine rénale gauche passe transversalement en avant et en haut (niveau L2). Elle
représente la limite supérieure de la dissection chirurgicale de l'aorte abdominale
sous-rénale. L'artere mésentérique supérieure et les artéres rénales partent [égerement
au-dessus de la veine rénale gauche (au niveau L2).

- Sur le bord gauche de l'aorte, se trouvent les plexus sympathiques intermésentériques,
suivis en bas par le plexus hypogastrique qui croise la face antérieure de l'artére
iliaque primitive gauche. La section chirurgicale de ceux-ci est responsable
d'éjaculation rétrograde . Les rapports plus lointains sont représentés par le muscle
psoas iliaque et le rein gauche.

- A droite de l'aorte, se trouve la veine cave inférieure. Le confluent iliocave se situe en
regard du corps vertébral de L5, mais la veine iliaque primitive gauche est surcroisée
par l'artere iliaque primitive droite. La veine cave inférieure recoit, dans sa portion
abdominale, les veines lombaires gauches qui longent la face postérieure de l'aorte.

- Le sigmoide a gauche et les anses gréles en avant constituent des rapports plus
lointains. Les ureteres, plus externes, sont concernés par la chirurgie des artéres

iliaques, mais peuvent se médialiser en cas d'anévrysmes inflammatoires -

-11 -
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Figure 3 : Aorte abdominale et ses branches
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lll. Moyens d’exploration de I’aorte abdominale :

L’imagerie de I'aorte abdominale a beaucoup évolué ces dernieres années, avec la

naissance,

durant la derniére décennie, de techniques d’angiographie non invasives et

tridimensionnelles que ce soit par tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonance

magnétique (IRM). L’'imagerie a progressé dans le domaine diagnostique mais aussi thérapeutique,

avec I'apparition notamment des traitements endovasculaires dans la pathologie aortique.

1- Moyens d’explorations hon invasives :

1-1 Echographie doppler :

C’est un examen qui permet d’étudier la morphologie et la perméabilité de |'aorte

abdominale et de ses branches.il est trés utile pour diagnostiquer, évaluer et suivre un éventuel

anévrisme de l'aorte, une oblitération ou un éventuel rétrécissement de l'aorte abdominale.

a- Technique :

Le mode B standard : analyse la morphologie vasculaire. Le vaisseau présente une
lumiere anéchogéne et une paroi échogéne dont I'épaisseur, la régularité et les
éventuelles calcifications sont évaluées en coupe axiale ou longitudinale par rapport
a l'axe du vaisseau.

Le mode doppler pulsé analyse le flux.

Le doppler couleur détermine le sens d'écoulement du flux. On obtient donc une
cartographie dynamique des flux en temps réel. En cas d'écoulement pathologique
turbulent, il existe un phénomene dit « aliasing » : la lumiére vasculaire apparait
remplie d'une mosaique de couleurs (jaune, vert, bleu, rouge).

Le doppler Energie donne une cartographie vasculaire unicolore sans indication du
sens du flux mais plus sensible.

Le B-flow est une échographie doppler avec codage du flux circulant en niveaux de
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gris permettant de mieux visualiser la paroi tout en ayant une idée du type
d'écoulement.
o L'échographie 3D permet l'acquisition d'un volume de données, analysable dans

tous les plans sur une console secondaire.

b- Avantages :
c’ est une technique d'imagerie utilisant les ultrasons, donc non irradiante, non invasive,

réalisable au lit du patient.

c- Inconvénients :

c’est un examen opérateur dépendant qui nécessite de répéter les examens de
surveillance par le méme opérateur entrainé.il méconnait les calcifications et peut étre limitée

par I'obésité et les gaz intestinaux.

1-2 TDM :

Le scanner hélicoidal constitue désormais la technique usuelle de premier recours pour
I’exploration de I'aorte abdominale.

C'est I'examen anatomique de référence. Son intérét réside dans le diagnostic et la
surveillance des affections disséquantes et anévrismales, ainsi que dans le dépistage des
complications postopératoires de ces lésions.

C’est aussi un bon repére anatomique utile dans différentes pathologies rétropéritonéales
telles les extensions ganglionnaires et tumorales, les fibroses rétropéritonéales, ou les anomalies
congénitales. De méme, la TDM de I'aorte abdominale permet la détection de calcifications de

|’aorte et ces branches notamment les artéres rénales ou viscérales.

- Principe : L'examen TDM de l'aorte doit étre obtenu en mode hélicoidal chaque fois
que possible, afin d'associer a I'étude en coupe de l'aorte et de son environnement
une approche angiographique. Des coupes avant opacification sont

systématiquement acquises car elles permettent d'analyser les anomalies de densité
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de la paroi (présence de sang frais, épaississement inflammatoire, calcifications,
plaques athéromateuses). Apres opacification, la série acquise en mode hélicoidal
doit comporter des coupes fines sur la partie haute de l'aorte afin d'étudier les
artéres digestives et rénales. Ceci peut étre obtenu sans difficulté sur des appareils
multibarettes en raison de leur rapidité d'acquisition. ce qui permet I'exploration de
I'aorte abdominale et des artéres iliaques le temps d'une apnée. L'opacification a lieu
par une veine du bras, au moyen d'un produit iodé concentré entre 300 et 350
mg/ml, avec un débit mono- ou biphasique de 2,5 a 4 ml/s et un délai avant I'hélice
de 25 a 30 secondes.

- C’est un examen rapide et disponible, trés utile en urgence. son seul inconvénient est

I’irradiation.

Figure 4 :image de reconstruction montrant un anévrysme de I’aorte abdominale
sous-rénale étendu aux artéres iliagues(Pr M.Alaoui)
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Figure 5:Artériographie qui objective un faux anévrysme de 'aorte coeliaque(Pr.M.Alaoui)
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Figure 6 : Image scanographique d’une occlusion totale de I'aorte abdominale au ras des artéres rénales

(Pr.M.Alaoui).
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1-3 IRM :
Comme ses performances diagnostiques sont néanmoins comparables a celles du scanner

dans la maladie aortique, I'IRM garde une place dans le suivi.

a- Technique :

L'examen IRM comprend généralement une ou des séquences morphologiques et une
séquence angiographique. Les séquences morphologiques sont acquises en écho de spin ou écho
de gradient rapides, en pondération T1, voire T2. Le plan axial est intéressant pour I'analyse de
la paroi aortique et des tissus environnants, les plans frontal et sagittal permettent de situer une
pathologie (anévrisme, dissection...) par rapport aux artéres rénales et digestives et a la
bifurcation aortique.

La séquence angiographique est acquise en écho de gradient 3D rapide, dans le plan
frontal, L'opacification est obtenue par injection de 15 a 20 ml de gadolinium a un débit de 1,5 a

3 ml/s poussés par 15 a 20 ml de sérum physiologique.

b- Les contre-indications :

*Absolues : Les contre-indications formelles de I'IRM sont la présence d'un stimulateur
cardiaque (pacemaker ), d'une sonde d'entrainement systolique, d'un corps étranger métallique
intra-orbitaire, de clips vasculaires intracérébraux non amagnétiques.

*Relatives : claustrophobie, agitation ou non-compliance du patient.

c- Avantages :

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) présente I'avantage de s'affranchir
spontanément des problémes liés aux rayonnements et aux Produits de contraste iodé .elle offre

une trés bonne résolution en contraste.

d- Inconvénients :

Elle est moins performante que le scanner pour la résolution spatiale.

2- Moyen d’exploration invasif :
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2-1L’Artériographie :

L’artériographie est maintenant indiquée en deuxieme intention compte tenu de ses
risques. Elle reste cependant indispensable dans tous les cas ou le scanner et I''lRM ne permettent
pas de planifier I'acte chirurgical. Comme tous les gestes invasifs, un certain nombre de
précautions sont a prendre avant de l'envisager. Il faut de plus prévenir le patient des bénéfices

et risques éventuels de la procédure afin que ce dernier puisse donner son consentement éclairé.

a- Technique :

L’artere est abordée par technique de Seldinger puis le cathétérisme de I'artére est réalisé
a l'aide d’un guide hydrophile ou teflonné 0,035 seconde, permettant la mise en place d’un
introducteur a valve 4 ou 5 F. Les sondes ont une lumiére interne permettant d’injecter du
produit de contraste dans le vaisseau cathétérisé. La progression du matériel s’effectue sous
controle scopique. Un injecteur automatique de produit de contraste est nécessaire pour
permettre un débit d’extension du membre homolatéral a la ponction artérielle pour une durée
proportionnelle a la taille du matériel utilisé.

Un certain nombre de complications peuvent survenir au cours ou au décours de
I’examen. Les complications neurologiques sont les plus décrites et les plus étudiées dans la

littérature.

b- Indications :

Ses indications sont réduites aux pathologies occlusives ,a [|'étude des collatérales

viscérales et au bilan préthérapeutique avant chirurgie ou pose d'endoprothése.

c- Avantage :
L’artériographie demeure Il'examen dont la résolution spatiale et temporelle est la

meilleure.

d- Inconvénients :

Les limites de lI'angiographie sont essentiellement I'absence d'analyse directe de la paroi
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artérielle et de son environnement.

Figure 7 :Image d’artériographie objectivant une occlusion totale de I’aorte abdominale au ras

des artéres rénales avec reprise

au niveau des artéres iliagues par une circulation collatérale trés importante(Pr M.Alaoui)

2-2 Tomographie par émission de positons-scanner :PET-TDM

Le PET-scan est une technique ou sont fusionnées les données anatomiques acquises par
scanner aux données physiologiques obtenues par une scintigraphie corps entier au
fluorodéoxyglucose (FDG).

Il existe tres peu d’indications du TEP en imagerie vasculaire. Les seules retenues dans la
littérature peuvent étre la recherche de surinfection sur prothése aortique et les vascularites de
type Takayashu ou maladie de Horton afin d’individualiser les Iésions actives. En recherche, il
semble que le TEP puisse distinguer les lésions d’athérome actives de celles considérées comme
non actives. Cependant, ces études n’ont été réalisées que de maniere rétrospective sur des

examens pratiqués pour d’autres indications.
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IV-PATHOLOGIES DE L’AORTE ABDOMINALE

1. Pathologie Anévrysmale :

1-1Définition :
Un anévrysme est une dilatation focale et permanente de l'artére avec une perte du
parallélisme de ses parois et dont le diamétre est augmenté d’au moins 50 % du diamétre
normale théorique . Sont exclus de cette définition, les faux-anévrismes (anastomotiques, post-

traumatiques), et les dolicho-méga-arteres ou artériomégalie.

1-2Epidémiologie :

La prévalence des anévrysmes de I'aorte abdominale augmente progressivement avec I'age
(65 ans et plus). Parmi les facteurs de risque figurent le sexe masculin, les antécédents familiaux
d’anévrysmes, le tabagisme, I'hypertension et les autres facteurs de risque d’affections vasculaires.

L’AAA est souvent associé a des lésions de la maladie athéromateuse sur d’autres sites
(coronaires, carotides, artéres des membres inférieurs).

Actuellement, la prévalence dans la population totale se situe entre 1,3 % et 8,9 % chez les
hommes et entre 1 % et 2,2 %, chez les femmes, avec 8 000 cas de rupture d’AAA par an au

Royaume-Uni et 15 000 aux Etats-Unis .

1-3Etiologie :

- Plus de 90 % des anévrysmes sont dues a I’athérome, L'existence de formes familiales
fait suspecter dans certains cas une composante étiologique génétique.

- Dans 5 a 10 % des cas, I'étiologie est secondaire a une maladie inflammatoire ou infectieuse.

1-4DIAGNOSTIQUE POSITIF :

a- Circonstances de découverte :

*Le plus souvent I'anévrysme de l'aorte abdominale est asymptomatique et découvert

fortuitement par un examen clinique (masse abdominale battante) ou paraclinique (ASP,
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échographie, TDM ou IRM abdominale) réalisé dans le contexte d'une autre pathologie
(urologique, rhumatologique, digestive... ).

*Parfois il est découvert lors d’une complication : compression des organes de voisinages
(urétérale, digestive, neurologique),embolie distale ,syndrome fissuraire ou rupture , ou lors

d’une consultation pour une claudication intermittente.

b- Examen clinique :

*|'interrogatoire doit rechercher : ATCD d’anévrisme connu, d’insuffisance coronarienne

ou cardiaque athéromateuse, ainsi que les facteurs de risque cardiovasculaire.

*Signes fonctionnels :

—  Douleur abdominale brutale ++, sourde évoluant par a-coups et connaissant
des rémissions, de siege épigastrique, lombaire ou pelvienne, irradiant vers la
fosse lombaire gauche ou flanc gauche, parfois inguinal ou lombo-génital,
faisant craindre une rupture.

— MNausées, vomissements (rares).

— claudication intermittente.

*Signes physique :

La palpation :

— Masse battante : Les mains a plat, I’examinateur se positionnant sur la droite du
patient, retrouve une masse peu mobile, latéro-ombilicale gauche ou péri
ombilicale qui bat et surtout qui écarte les doigts qui la palpent (caractere
expansif pathognomonique).

— signe de Bakey: La possibilité de passer le bord de la main entre le rebord costal
et le pble supérieur de I'anévrisme signe la localisation sous-rénale de ce dernier.

- Contracture ou Défense en cas de rupture intra-péritonéale .

L’auscultation : peut percevoir un souffle systolique mais qui est peu spécifique.
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- Recherche d’autres localisations d’anévrysme (surtout les anévrysmes poplités et

fémoraux).

*Signes de gravité : Etat de choc (anévrisme rompu) nécessitant un transport immeédiat au

bloc opératoire.

c- Examens Paracliniques :

* Les clichés d’abdomen sans préparation : permet d’évoquer le diagnostic en objectivant

parfois un liseré de calcifications pariétales. lls constituent simplement un moyen fortuit de

découverte.

*L’échographie -doppler : est actuellement I'examen de diagnostique de référence :

Les Parametres a évaluer sont :

Mesure des diametres : Diameétre antéro postérieur maximum et diameétre

transverse de I'anévrysme et du chenal résiduel exprimés en mm sur des coupes

transversales en mode B. La mesure du diamétre de I'anévrysme s’effectue a partir

du bord externe de la paroi.

- Analyse de la forme de ’AAA : Sacciforme, Fusiforme,, Polylobé .

- Analyse de I’axe principal de ’'AAA : Courbure , Plicature .

- Analyse du thrombus intrasacculaire , sa Localisation (ventral, dorsal, latéral,
circonférentiel), mesure de son arc et son aspect ( homogene, hétérogéne).

- Existence d’un signhe du croissant.

- Topographie de I’AAA : Le caractere sus ou sous rénal est un élément majeur dans

la description ultrasonique d’un AAA. La meilleure facon de déterminer si 'AAA

est sus ou sous rénal est de mesurer la distance entre 'ostium de I’artére rénale

et le collet supérieur de I’AAA.

La découverte en échographie d’un AAA impose la recherche d’autres anévrysmes
artériels périphériques (iliaque, fémoral et poplité) ainsi qu’une étude compléte anatomique et

hémodynamique de I’arbre artériel des membres inférieurs et des troncs supra aortiques .
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Figure 8 :Echodoppler d’un anévrysme de ['aorte abdominale sous-rénale de 6.5 cm(Pr M.Alaoui)

*La_TDM _: La TDM abdomino-pelvienne avec injection iodée est l'examen pré
thérapeutique de référence (en I'absence de contre-indication : insuffisance rénale, allergie a
I’iode). Elle précise les diametres de I'anévrysme et son extension par rapport aux arteres rénales
et iliaques, les dimensions des collets supérieur et inférieur et I’état de la paroi aortique , ainsi
que la présence de thrombus endoluminal. Elle permet également de rechercher d'autres
localisations anévrysmales potentielles ( iliaques ou viscérales). La TDM doit étre pratiquée en

urgence en cas d’anévrysme douloureux ou de suspicion de rupture.
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Figure 9 :Coupe transversal scannographique d’un anévrysme de I’aorte abdominale sous-rénal

mesurant 75 mm (Pr M.Alaoui)

*L'IRM : peut éventuellement remplacer I’angio-scanner, mais ne I'a pas supplanté car
actuellement sa résolution spatiale demeure inférieure et la disponibilité de I'appareillage est
moindre. Cet examen trouve toute sa place lorsqu’une injection de produit de contraste n’est pas

souhaitée.

*| ’artériographie :

- elle n’a aucun intérét diagnostique car elle sous-estime toujours le diamétre de
I'anévrysme en raison du thrombus intraluminal , mais demeure I’examen de
référence pour Différentier un anévrysme d'une dolichomega-aorte, Evaluer
I'extension sur les axes iliaques, I’état des artéres viscérales, la qualité du réseau
d’aval ainsi que les anomalies anatomiques ,I’existence des lésions occlusives
associées .

- elle est utilisée en thérapeutique lors de la pose d’une endoprothése aortique.
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Figure 10 :image artériographigue d’un AAA sous-rénale étendu aux artéres iliagues(Pr M.Alaoui)

*Positon émission tomography ou (PET)-TDM : Elle présente un intérét dans le diagnostic

et le suivi des anévrysmes inflammatoires.

1-5 Formes anatomiques :

Il existe 2 formes anatomiques (parfois associées):
- Fusiforme: dilatation globale de la paroi aortique, en forme de fuseau.

- Sacciforme: dilatation localisée de la paroi aortique, en forme de sac.

1-6 Formes cliniques :

a- Formes topographiques :
- L’anévrysme de |'aorte sous rénale (segment V, au-dessous de la naissance
des artéres rénales principales), englobant ou non les iliaques (la forme la

plus fréquente)).
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- L’anévrysme de l'aorte sus-rénale : Cette localisation anévrysmale posséde
quelques caractéristiques particulieres : le signe de Bakey est négatif,
L’examen TDM doit étre complet concernant la totalité de I'aorte thoracique,
Les problémes thérapeutiques sont dominés par I’atteinte du tronc ceeliaque,
des arteres mésentérique supérieure, et rénales, La voie d’abord est
extensive : thoracophréno-laparotomie. Les complications postopératoires
sont dominées par le risque de survenue d’une paraplégie liée a I'ischémie
médullaire pendant le clampage ,et La mortalité postopératoire qui est

beaucoup plus élevée qu’une cure chirurgicale d’un anévrysme sous-rénal.

b- Formes compliquées :

*La rupture :

syndrome de prérupture qui est caractérisé par :une douleur postérieur lombaire
ou modification d’une douleur chronique, accélération du pouls et chute de la
tension artérielle, et un tableau de subocclusion .

La rupture est une urgence chirurgicale qui engage le pronostic vital du patient,
évoquée devant une douleur abdominale associée a un état de choc. elle peut se
faire dans un organe de voisinage, dans le duodénum avec hématémeése massive
et rectorragie (fistule aorto-duodénale), veine cave inférieure avec insuffisance

cardiaque majeure, rapidement fatale (fistule aorto-cave) et qui reste rare.

* Accidents thromboemboligues :

Les embolies prennent naissance au niveau du thrombus pariétal intra-anévrysmal. Elles

peuvent se traduire par une ischémie aigué ou chronique. La thrombose est rare au niveau des

anévrysmes de l'aorte (c’est la complication la plus fréquente des anévrysmes poplités).

* Compressions des organes de voisinage :

I'appareil digestif qui se manifeste par des nausées, vomissements et anorexie.
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- I’appareil urinaire avec hydronéphrose et insuffisance rénale chronique.
- racines nerveuses qui se manifeste par des sciatalgie et des névralgies variées.

- la veine cave inférieure avec cedeme des membres inférieurs.

2. Pathologie occlusive :

2-1Définition :
L’AOMI est la conséquence clinique des lésions occlusives de I'aorte et des MI ,se définie

comme |'obstruction partielle ou totale d’'une ou plusieurs artéres destinées aux membres inférieurs.

2-2 Epidémiologie :

- Elle touche 1 % de la population en France, plus fréquente chez ’lhomme et se
manifeste cliniquement surtout a partir de 60 ans.
- les facteurs de risque sont le Tabac, le terrain familial ,le Diabéte , ’'HTA ,la

Dyslipidémie I’Obésité, et la Sédentarité.

2-3Diagnostic positif :

a- Examen clinique :
*Interrogatoire :doit rechercher les facteurs de risque cardiovasculaire ainsi que les signes
en faveur d’une atteinte cardiovasculaire multifocale (carotides, coronaires).

*Signes fonctionnels :classification de LERICHE ET FONTAINE

- stade | : Asymptomatique, examen clinique : abolition d’un ou plusieurs pouls,
souffle au niveau du trajet artériel.

- stade Il : claudication intermittente elle correspond a une douleur a type de
crampe qui survient progressivement au cours de la marche, dans un territoire
musculaire précis le plus souvent le mollet. Cette douleur augmente avec la
poursuite de I'effort de marche, son intensité oblige le patient a s’arréter. elle

disparait en moins de 10mn a I'arrét de I'effort et réapparait a sa reprise, aprés la
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méme distance . On détermine ainsi une distance de marche (stade Il Iégére :PM
> 200 m, stade Il sévere :PM < 200 m).
La topographie de la douleur (cuisse, mollet, fesses) oriente vers le niveau des lésions

artériels, toujours situé en amont.

-stade Il : la douleur de décubitus (ischémie permanente)

C’est une douleur distale qui débute par les orteils ,apparait aprés un temps variable de
décubitus d’autant plus court que l'insuffisance artérielle est sévere, et qui est calmée par la
mise en orthostatisme du membre, amenant le malade a se lever une ou plusieurs fois par nuit,
puis I'obligeant a garder la jambe pendante. Elle est trés intense résistante aux antalgiques,
témoignant d’une ischémie permanente en rapport avec des lésions artérielles étendues, de
pronostic grave et de prise en charge urgente.

-stade IV: TROUBLE TROPHIQUE

Les circonstances de découverte sont variables : ils peuvent étre spontanés ,ou faire suite
a un traumatisme mineure ou un traumatisme majeur comme une intervention chirurgicale. elles
peuvent étre d’expression et de gravité multiple : ulcere artériel ,nécrose d’orteil voire gangréne

de jambe.

-syndrome de Leriche :

Il témoigne d’une obstruction de I'aorte sous-rénale et des artéres iliaques. Il est définit
par une triade symptomatique : troubles de I’érection (impuissance), claudication intermittente
bilatérale haut située, tardivement accompagnée d’une atrophie musculaire siégeant aux

membres inférieurs et abolition bilatérale des pouls aux membres.

*Signes physiques :

L’examen doit étre bilatéral et comparatif. Plusieurs signes physiques doivent faire
évoquer une AOMI.
- Inspection : recherche des signes d’ischémie chronique: paleur cutanée |,

I’érythrose de déclivité ,allongement des temps de recoloration cutanée, oedéme
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distale, ulcération au niveau des orteils et des espaces interdigitaux, du dos et du

bord externe du pied et du talon, gangréne.

- Palpation et auscultation des trajets artériels :

*La recherche des pouls périphériques (pouls fémoraux, poplités, tibial postérieur, et
pédieux ) est un temps fondamental de I’examen clinique, ainsi que la mise en évidence d’une
masse pulsatile et battante ( témoignant d’anévrysme ).

*L’auscultation permet d’objectiver un souffle qui doit faire rechercher une sténose.

-Index de pression systoligue (IPS) :

L’IPS est le rapport entre la pression systolique mesurée a la cheville et la pression
systolique mesurée au membre supérieur correspondant, sa valeur normale est del.
La valeur seuil pathologique pour le diagnostic d'AOMI est 0,90. En dessous, le diagnostic

est retenu et constitue la définition de I’AOMI (HAS 2006).

1-7 Examens paracliniques :

a- Test de marche :

Le test est standardisé, au mieux sur tapis roulant Il est indiqué au stade de claudication
intermittente. Ce test permet d’évaluer la distance de marche et de confirmer I’origine artérielle

de la claudication et aussi de préciser le retentissement des lésions.

b- Mesure de la pression transcutanée d’O2 (TcPO2) :

Une électrode positionnée au niveau du dos du pied permet d’enregistrer la pression
partielle d’02 cutanée. Cette mesure est indiquée au stade d’ischémie permanente. Elle permet

d’évaluer la sévérité de I’hypoxie tissulaire et possede une grande valeur pronostique.

c- Echo-Doppler :

Il permet de caractériser le type de lésions (sténose, oblitération), leur topographie et leur

retentissement hémodynamique (étude des vitesses circulatoires) ainsi que l'existence d’un
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éventuel anévrisme associé. Un écho-doppler de référence est indiqué pour toute AOMI

diagnostiquée.

d- Angiographie :
Lorsqu’une revascularisation est indiquée, I'angiographie par résonance magnétique (ARM)
ou l'angioscanner permet d’obtenir une cartographie de bonne qualité du réseau artériel sans

ponction artérielle. Ces examens permettent également de visualiser 'aorte et les arteres viscérales.

Figure 11 :Angio-IRM qui objective une occlusion totale de I’artére iliaque primitive gauche avec
sténoses étagées de 'artére iliague primitive droite.(Pr.M.Alaoui)
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e- Artériographie :
Elle nécessite une ponction artérielle avec injection de produit de contraste iodé. Elle n’est
plus réalisée a visée diagnostique, mais garde sa place en pré-thérapeutique notamment en

interventionnelle .

Figure 12 :image d’artériographie qui montre une occlusion totale des deux artéres iliague

primitive(Pr M.Alaoui)

3. Dissection de I’aorte abdominale :

La dissection isolée de I'aorte abdominale est rare ,le plus souvent elle fait suite a une

dissection de I'aorte thoracique.

-31-



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

4. Pathologie post-traumatique :

Les traumatismes de I'aorte abdominale sont rares, lls relévent de plusieurs étiologies :
traumatisme par plaie, par contusion ou iatrogéne .Les signes cliniques se résument a un état
de choc , des signes d’ischémie collatérale inconstants et parfois retardés, parfois des signes
neurologiques déficitaires des membres inférieurs. La TDM permet la visualisation de la paroi et

de la lumiére aortique, ainsi que I’exploration des structures avoisinantes.

5. Anomalies congénitales de I’aorte abdominale :

Elles sont rares, certaines se compliquent d’anévrysmes. La maladie d’Ehlers-Danlos de
type IV est liée a une mutation d’'un géne codant la synthése du collagéne de type Illl. Le
syndrome de Marfan , est lié a une atteinte du gene codant la fibrilline de type | qui est un
composant de I'élastine. Il est également connu que des mutations monogéniques induisant
I’'augmentation de I’activité de la voie du transforming growth factor beta 1 (TGF-b1) au sein de
la paroi aortique majorent I’évolution anévrismale dans le cadre de syndromes polymalformatifs

(syndrome de Loeys-Dietz) .

6. AUTRES :

6-1 Aortites inflammatoires :

Les plus fréquentes sont la vascularite a grandes cellules (Horton) et la maladie de
Takayashu. Les AAA inflammatoires peuvent étre associés au lupus, a la polyarthrite rhumatoide, aux
spondylarthropathies (associées au human leukocyte antigéne [HLA] B27), a d’autres vascularites
(anti-neutrophil cytoplasmic antibodies [ANCA], maladie de Behcet) et a la sarcoidose. Certaines
aortites peuvent étre associées au syndrome d’Ormond qui est une fibrose rétropéritonéale

idiopathique. Les anévrysmes inflammatoires isolés constituent un cadre nosologique distinct.
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Dans le service 2 cas d’aortites inflammatoires ont été rapportés :1 cas de maladie de

TAKAYASHU et 1 cas de maladie de Behcet.

6-2Infections aortiques :

Il s’agit de maladies rares secondaires a une greffe bactérienne par voie hématogéne sur
une paroi aortique débilitée, le plus souvent par de ['athérome. Les bactéries le plus
fréguemment résponsables sont les streptocoques, les staphylocoques dorés et les salmonelles .
Le spectre des bactéries responsables d’AAA infectieux est tres large ; il a également été décrit
des AAA a Candida et a BK. Le diagnostic bactériologique nécessite la réalisation d’hémocultures
répétées qui sont positives dans 50 % a 90 % des cas. Les hémocultures sont négatives en cas
d’aortites a Brucella et a Coxiella burnetii.

Dans le service 1 cas de tuberculose aortique a été rapporté.

6-3Tumeurs de ’aorte abdominale :

Les tumeurs aortiques sont tres rares, elles peuvent étre bénignes ou malignes. Les
tumeurs malignes sont les plus fréquentes .elles atteignent des patients dgés de 50 a 80 ans
avec une nette prédominance masculine ,La symptomatologie clinique révélatrice est constituée
d’embolies vasculaires dues a une tumeur en général friable. Le diagnostic repose sur
I’échographie, la TDM, I'IRM et I'angiographie. Le traitement consiste en une résection de la piece

tumorale avec réfection vasculaire.
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PATIENTS :

Il s’agit d’une étude réalisée au sein du service de chirurgie vasculaire de [’'hopital
militaire IBNSINA de Marrakech, a travers une série de 30 patients porteurs d’anévrysme de
I’aorte abdominale sur une totalité de 106 patients , sur une période de 2 ans allant de JANVIER
2009 au JANVIER 2011.

La collecte des données a été porté sur les dossiers des patients au cours de leurs
hospitalisation.

Les critéres d’inclusion :

Cette étude inclut les patients programmés pour chirurgie d’ un anévrysme de |'aorte
abdominale ,et qui ne présentent aucune contre-indication a la chirurgie .

Notre choix a été porté sur la pathologie anévrysmale vue que Ces patients présentent
beaucoup plus des lésions coronaires associées et chez qui les problemes hémodynamiques se

posent en per-opératoire par rapport a la chirurgie occlusive.

. Méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 30 cas d’anévrysme de |'aorte abdominale
.Nous avons commencé notre étude par I’élaboration d’une fiche d’exploitation type (voir
annexe).

Nos observations ont été analysées en étudiant les variables préopératoires suivants:
Dans la premiere partie: I’dge, le sexe, l'indice de masse corporelle, les antécédents
pathologiques personnels et familiaux ,les facteurs de risque cardiovasculaires ainsi que la
symptomatologie clinique . Dans une deuxiéme partie :le bilan d’extension de la maladie
anévrysmale , le bilan biologique , et la prise en charge chirurgicale (le type d’anesthésie ,le
monitorage ,la voie d’abord, la technique opératoire). Dans une derniére partie on a étudié les

complications postopératoires immédiate et tardive ainsi que le suivi.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1- AGE :

La moyenne d’age de nos patients était de 64 ans avec des extrémes allant de 50 a 78

ans.

2- SEXE :

Le sexe masculin marque une grande prédominance dans notre série avec 27 cas (90%),
contre 3 patientes (10%) qui étaient de sexe féminin. Ce qui correspond a un sex-ratio H/F de 9

(Figure 1).

B Femme

B Homme

Figure 13 :Répartition selon le sexe

II. LES ANTECEDANTS PATHOLOGIQUES :

D’apreés le tableau ci-dessous, nos patients présentaient une comorbidité importante avec

33.3% d’AOMI et 13.3% de coronaropathie .
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Tableau | : Comorbidité chez les patients opérés

ATCD Nombre de cas Pourcentaae
AOMI 10 33.3%
Coronaropathie 6 20%
BPCO 1 3.3%

I1l. LES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE :

Dans le tableau ci-dessous sont présentés les facteurs de risque cardiovasculaires :
Apres le sexe masculin, ’dge (au-dela de 60 ans), le tabac et I’'HTA sont les facteurs de

risque les plus importants dans notre série.

Tableau Il : Fréquence des facteurs de risque cardiovasculaires

Eacteur de risaue Nombre de cas Pourcentaae
Sexe masculin 27 90%
Age supérieur a 60 ans 18 60%
HTA 16 53.3%
Tabac 22 73%
Dyslipidémie 4 13.3%
Diabete 10 33.3%
Alimentation riche en graisse 7 23.3%

IV. LA SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

Tableau Ill :LA FREQUENCE DES SIGNES CLINIQUES

Symptéme Nombre Pourcentage

Masse battante isolée 10 33.33%
Masse battante+Cl 10 33.33%
Claudication intermittente

i 07 23.33%
(Cl) isolée
Asymptomatique 02 6.66%
Ischémie critique 01 3.3%

- 38 -



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

B Masse battante isolée
B Masse battante+Cl
B Claudication

intermittente (Cl) isalée

| Asymptomatique

W |schémie critique

Figure 14 :la fréqguence des signes clinigques

V. BILAN DE LA MALADIE :

Tous nos patients ont bénéficié d’un Echodoppler.

Tableau IV :fréguence de prescription des examens paraclinique

Examen paraclinique Nombre Pourcentage
TDM 25 83.3%
IRM 8 26.6%
Artériographie 16 53.3%
TDM+Artériographie 11 36.6%
IRM+Artériographie 5 16.6%
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Figure 15 :La fréquence de prescription des examens paraclinigues

VI. BILAN D’EXTENSION DE LA MALADIE ATHEROMATEUSE :

Tous nos patients ont bénéficiés d’'un ECG, Echo-cceur, Echo-doppler des troncs supra -
aortique et d’un bilan infectieux. Un complément par une échocardiographie de stress chez deux
patients et une coronarographie chez quatre patients ,deux d’entre eux ont bénéficié d’un stent
IVA (interventriculaire antérieure) et Cdt (coronaire droite) ,tandis que les deux autres ont été

opéré par un double pontage coronarien.

VIl. INTERVENTION CHIRURGICALE :

1. Installation :

27 de nos patients ont été installé en décubitus dorsale et 3 patients en décubitus

latérale droit.
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2. Anesthésie :

Le type d’anesthésie :

Type d'anesthésie

Figure 16 :la répartition du type d’anesthésie

- un monitorage fait d’'un :ECG ,cathéter centrale, Sp0O2,sondage gastrique , Sondage

urinaire a été réalisé chez tous nos patients.

3. Lavoie d’abord :

25 de nos patients ont été abordés par la voie transpéritonéale médiane ,2 patients par

mini-laparotomie et 3 patients par lombotomie gauche.

4. Le type de pontage réalisé :

Le pontage AA a été réalisé chez 11 patients (36.6%),le PAA avec réimplantation de
I’artere mésentérique inférieur chez 4 patients(13.3%),le PABF chez 6 patients (20%),le PABF+PFP
chez 4 patients(13.3%),PABI chez 4 patients(13.3%) et le PABI avec réimplantation de |'artére

hypogastrique chez 1 seul patient(3.3%).

-41 -



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

Nombrede cas

Sorto-bi-iliague+réimp AH
Aorto-gortigue +réimp AMI
Aorto-bi fémorale+PFP

B Nombre de cas

Aorto-bi fémorale

Sorto-biiliague

Aorto-aortigue

Figure 17 : la répartition du type de pontage

AH :artere hypogastrique , AMI :artére mésentérique inférieur , réimp :réimplantation.
Dans notre série ,nous n’avons pas constater des patients ayant bénéficié de transfusion de

sang sauf pour deux patients qui ont bénéficié d’une transfusion modérée de deux et trois unités.

VIIl. LES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRE :

1. Mortalité :

Aucun déces n’est survenu dans notre série.
Les complications postopératoire ont été marqué par deux cas d’infarctus du myocarde
traités médicalement et ayant bien évolué , et 1 cas qui a présenté une infection de prothése a 18

mois réopéré avec succes par un pontage axillo-bifémoral et ablation de la prothése aorto-biiliaque.

2. Le suivi:

Une surveillance clinique et paraclinique (Echo-doppler) a été réalisée chez tous nos

patients.
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I. INTRODUCTION :

Notre choix a été porté sur la pathologie anévrysmale vue que les patients inclus dans
notre étude présentent beaucoup plus des problemes hémodynamiques en préopératoire par
rapport a la chirurgie occlusive.

L’anévrysme de |'aorte abdominale est une pathologie fréquente des sujets de plus de 65 ans.
Elle est le plus souvent de découverte fortuite ,et peut se révéler de facon aigue lors d’une rupture.

La prise en charge chirurgicale est en pleine évolution du fait de I'apparition des
techniques endovasculaires, dont la mise en place est mieux tolérée que la chirurgie classique
chez les patients fragiles, mais dont les complications sont plus fréquentes au décours.
L’évaluation préopératoire de ces patients a haut risque de maladie coronaire associée a été
redéfinie par des recommandations récentes qui préconisent de ne plus chercher
systématiquement des lésions coronaires associées chez les patients asymptomatiques.

la réanimation postopératoire de ces patients reste émaillée d’une forte probabilité de
complications graves qui justifient une prise en charge adaptée a cette pathologie .

Dans ce chapitre on va insister sur la prise en charge d’un malade polyvasculaire , le role
de I'évaluation préopératoire en chirurgie de I’aorte abdominale ,la morbi-mortalitée ,etla place

de la chirurgie endovasculaire .

Il. Epidémiologie :

1- Age

Anya et All ont rapporté que la moyenne d’age de leurs patients était de 70,2 + 10,5 ans
(13). E. Gardet et Coll ont trouvé aussi une moyenne d’age de 70,9 ans (14). Kosmas et
Paraskevas ont trouvé a partir d’une étude faite en 2008 en Gréce que la moyenne d’age était de

72 = 5 ans.
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Dans une autre étude (16), menée a l'université de Hong Kong entre Juillet 1999 et

Novembr 2007 a propos de 100 cas présentant un AAA sous rénale, la moyenne d’age

répertoriée était de 75 = 7 ans.

A. DIENGI et A. ND. DIOP ont rapporté que I’dge moyen de leurs patients était de 64 ans
et des extrémes de 37 et 75 ans (17). Dans notre série, ’age moyen de nos patients était de 60
ans, avec des extrémes allant de 50 a 70 ans.

2- Sexe :

La prédominance masculine trés marquée, classiquement décrite (18,19,20,21) a été

confirmée dans notre série; 90% des cas étaient de sexe masculin avec un sex-ratio de 9.

Tableau V: Fréquence du sexe masculin selon les auteurs

Série Nambre de cas Hommes Femmes Sex-ratio
Solofomalala G et All 22 16 6 2.7
Stéphane Elkouri (23) 100 89 11 8
IM. Khan et al (24) 60 52 8 6.5
Ting et al (16) 100 85 15 5.6
Notre série 30 27 3 9

3- Facteurs de risque des AAA

3-1Facteurs de risque cardiovasculaire

L'AAA sous-rénale est classiqguement considéré comme une manifestation de
I'athérosclérose. Hammond a démontré la forte corrélation entre la survenue d'un AAA,

I'intoxication tabagique et I'hypertension artérielle (9).

La prévalence des AAA est de 2 a 5 fois plus élevée chez ’homme, et de 2 a 3 fois plus

élevée chez la femme ayant des facteurs de risque cardiovasculaires (25).

a- Tabac

Pour Lederle (29,30) et Lindblad (31), le tabagisme est le facteur de risque le plus
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fortement associé aux AAA : le risque augmente de maniéere dose dépendante par rapport a la
consommation du tabac (en terme de prises quotidiennes et d’années de consommations) et
diminue avec le nombre d’années depuis son arrét chez les anciens fumeurs.

Dans de nombreuses études multinationales la prévalence de I'’AAA était de 3 a 8
fois plus élevée chez 'homme que chez la femme (0.4% chez les femmes non tabagiques
versus 1.6% chez les hommes non tabagiques; 1.5% chez les femmes tabagiques versus
6.3% chez les hommes tabagiques) (25).

Dans notre série, aprés le sexe masculin, I’age (au-dela de 60 ans), le Tabac est le

facteur de risque le plus associé aux AAA qui représente 73% .

b- Hypertension artérielle

L’HTA est a I'origine de lésions athéromateuses qui entrent dans la genése de la maladie
anévrysmale de l'aorte (22,26). Les éléments les plus importants de cette entité sont
principalement le pic de la pression systolique mais la valeur différentielle entre pression
systolique et pression diastolique semble également étre un facteur important d’évolutivité
(22,28).

Dans notre série I'HTA représente 53.3%.

c- Diabéte, dyslipidémie, obésité
Hypertriglycéridémie, obésité et diabete ne sont pas des facteurs de risque d’AAA, le
diabéte serait méme un facteur protecteur (27,31). Il existe une forte relation inverse entre taux de
HDL-Cholestérol et prévalence des AAA. De méme I'activité physique a un effet protecteur (1).
Dans notre série on a noté I'association du diabéte et dyslipidémie chez 33.3 % et 13.3 %

des cas respectivement.

3-2 Facteurs génétiques

Selon Johansen, le risque serait six fois plus élevé chez les parents au premier degré

d'un malade porteur d'un AAA (33). Les AAA familiaux sont également plus précoces et a plus
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haut risque de rupture (34).

Une fréguence anormalement élevée d'AAA a été récemment mise en évidence chez des
malades atteints d'hypercholestérolémie familiale (9).

Le groupe sanguin O serait également plus fréquemment rencontré chez les porteurs d'AAA (9).

On n’a pas retrouvé d’AAA familial dans notre série.

I1l. Diagnostique :

1. clinique :

1-1Circonstances de découverte

Les circonstances de découverte sont multiples allant de la découverte fortuite au cours
d’une palpation de ’'abdomen au syndrome abdominal aigu associé au collapsus de la rupture
anévrysmale.

Du fait de leur localisation anatomique profonde, certains de ces anévrysmes aortiques
sont remarquablement silencieux, et de trés grosses dilatations peuvent rester trés longtemps
totalement asymptomatiques.

Dans la série de Bickerstaff (43), les AAA ne sont symptomatiques que dans seulement
23% des cas.

Dans notre série I’AAA a été asymptomatique dans 6.6% ,qui reste trés faible par rapport
aux autres séries ,d’ou I'intérét d’une collaboration multidisciplinaire notamment cardiologique,

afin de dépister les anévrysmes asymptomatiques.

1-2signes cliniques :

Classiquement, I’AAA sous rénale est une masse battante, expansive, non douloureuse,
médiane ou légérement latéralisée a gauche.
Dans notre série 10 patients avaient une masse battante isolée soit 33.33%,et dix autres

avaient une masse battante associé a une claudication intermittente (33.33%).
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2. Paraclinique :

2-1Radiographie standard

La radiographie d'abdomen sans préparation ne peut en aucun cas étre considérée

comme un moyen de diagnostic fiable (48).

2-2 Echo doppler abdominal

C’est une technique non invasive, peu onéreuse, reproductible dont la fiabilité est
proche de 100 % (25). Cette méthode reste un excellent choix surtout dans les programmes de
dépistage. C’est Harris qui, en 1992, a prouvé que le dépistage systématique permet de réduire
la mortalité liée a la rupture (27). Ensuite plusieurs études ont renforcé cette notion (48,49,50).

BAUD J. M. a démontré a travers une étude réalisée sur 77 cas (51), et comparant
les données de I’échographie avec celles du scanner et de la chirurgie que :

- L'échographie/scanner sous-estime le diamétre antéropostérieur de I'anévrysme
(différence de moyenne : - 2,16 mm ; ainsi que les diametres antéropostérieurs de
la lumiere du chenal circulant (- 5,54 mm) et du collet supérieur de I'anévrysme (-
2,74 mm). Les mesures de surface ne montrent pas de différence significative, aussi
bien pour le sac anévrysmal et la lumiére du chenal circulant.

- L'échographie versus chirurgie sous-estime le diametre transverse (différence
moyenne de -4,29 mm).

- Scanner versus chirurgie: il n'est pas retrouvé de différence significative pour la
mesure des diametres antéropostérieurs et transverses. Analyse de la forme et de la
paroi de I'AAA: I'échographie/ scanner a une bonne performance pour la forme
fusiforme symétrique (sensibilité: 77 %, spécificité: 67 %).

- L'échographie et le scanner sont peu fiables pour détecter la présence d'une
soufflure de la paroi (sensibilité identique de 29%). L'analyse de I'arc du thrombus en

contact avec la paroi (en degré) ne montre pas de différence significative.
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Dans notre série, I’échodoppler a permis de poser le diagnostic chez tous nos patients.

2-3Scanner abdominale :

Selon les données de la littérature, les données de I'angioscanner, sont décrites dans le

tableau suivant (tableau XII).

Tableau VI: Les données du scanner selon les auteurs

Diameétre moyen | Thrombus | calcifications Forme de I’anévrysme
Les auteurs . .
(mm) % % Fusiforme | Sacciforme

M. Muehling et al 55 72 - 65% 35%

araskevas et al (15) | 63 (55-80) - - 87% 23%
Totsuaawa et al (54) | 57 + 16 (42-90) 82 - - -

Zarins et al (55) 58 +9 - - 90% 10%
IPA.DIENGletal 07) | 6635 (50-96) 100 75 = =

36.0 cm

Figure 18 : image scanographique de reconstruction d’une double localisation d’ anévrysme de
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I’aorte abdominale coeliaque et sous-rénale

2-4 Artériographie :

La place de l'artériographie diagnostique tend a diminuer (27,56). Il reste quelques
indications qui sont plus en rapport non pas avec le diagnostic mais déja comme premieére
phase thérapeutique comme par exemple une embolisation d’une artére iliaque interne ou

d’une artére mésentérique inférieure avant la mise en place d’une endoprothése.

IV. La prise en charge d’un malade polyvasculaire :

1. Concept du malade poly artériel athéromateux :

Le concept du malade polyvasculaire athéromateux est actuellement bien établi.

Aucune branche de l'arbre artériel n'est a Il'abri des atteintes de l'athérome mais les
localisations les plus redoutables de la maladie se situent au niveau des arteres coronaires, des
artéres a destinée cérébrale et de 'aorte abdominale. Trés vite, on a dii convenir que l'ignorance
des lésions asymptomatiques ou masquées avait pour conséquence des complications
postopératoires graves, tant sur le plan neurologique que cardiaque et que l'espérance de vie de
ces malades en était affectée. Parallelement aux progrés de la chirurgie vasculaire et cardiaque,
les progrés des méthodes d'investigations, notamment non invasives, ont incité a une recherche
quasi systématique de la maladie athéromateuse et au traitement préventif des lésions
silencieuses. En effet la plupart des patients athéromateux ont des lésions associées. La
recherche et le traitement systématique de ces lésions, de maniére a éviter des complications
opératoires et a améliorer I'espérance de vie ont conduit a des attitudes maximalistes. S'il était
démontré que le traitement systématique de toutes les lésions silencieuses découvertes avant le
traitement de la Iésion symptomatique était la garantie de bons résultats a court et a long terme,

le probléme de la prise en charge de ces malades serait simple.
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Malheureusement la réalité est plus complexe. Les interventions "préventives” ne sont pas
dénuées de risques. Il serait présomptueux de proposer une attitude systématique et mieux vaut
peut-étre, fort des différentes expériences, définir une attitude de bon sens. Il faut mettre en
balance les morbidités et mortalités des différentes explorations et traitements, tenir compte de
I'age et de l'espérance de vie des malades avant d'adopter une stratégie. Il faut évaluer les
risques potentiels de ces interventions successives et le bénéfice attendu pour le malade.

Au cours de la derniere décennie, les innovations des thérapies cardiovasculaires
comprenant les angioplasties artérielles, les "stenting", les endoprothéses, ont enrichi notre
arsenal thérapeutique et de ce fait changé les indications opératoires. Elles ont considérablement
modifié la prise en charge du malade polyvasculaire. Par ailleurs, le nombre de malades
vasculaires a augmenté de facon notable en raison du vieillissement de la population et de
I'augmentation de l'espérance de vie. L'dge est un facteur de risque accru chez les patients
candidats a une chirurgie vasculaire et la tendance actuelle est de traiter ces patients par les
méthodes les moins agressives et de la facon la plus compléte. Les procédures endovasculaires

correspondent tout a fait a cette optique nouvelle.

2. Buts du traitement du malade polyvasculaire :

De nombreuses publications depuis 20 ans, ont été consacrées a l'approche et au
traitement du malade polyvasculaire, chacune proposant, a la lumiére de statistiques parfois
discutables, un algorithme plus ou moins différent, plus ou moins compliqué, mais en fait jamais
satisfaisant.

Cela tient a deux raison :

- la premiére tient a ce que I'objectif principal est de traiter la Iésion qui a amené le
malade a consulter.

En effet, les malades porteurs de sténoses carotidiennes avec des lésions coronariennes

associées ne sont pas les mémes que les malades porteurs de lésions coronariennes avec
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sténoses carotidiennes associées. Aussi la prise en charge qui en découle est-elle totalement
différente.

- La deuxiéme raison tient au fait qu'on a entretenu depuis vingt ans une confusion dans
la réflexion. Le but du chirurgien est d'opérer un malade, porteur d'une lésion symptomatique en
réduisant au maximum les complications opératoires qu'elles soient cardiaques ou
neurologiques.

C'est ensuite, dans le suivi a long terme, pour améliorer I'espérance de vie de ces
malades, qu'interviendront le neurologue ou le cardiologue, en surveillant I'évolution de ces
lésions silencieuses, voire en les décelant secondairement.

Il en découle une distinction fondamentale entre la prévention primaire, c'est a dire la
réduction des complications opératoires, du ressort du chirurgien en charge d'un malade

polyvasculaire, et la prévention secondaire qui est du ressort du médecin traitant.

V. Evaluation préopératoire en chirurgie de I’aorte abdominale :

1- Recherche d’une contre-indication :

Les contre-indications doivent étre réduites au strict minimum, étant donné le bénéfice
sur I'espérance de vie de la chirurgie (70).

Seules des affections fatales a court terme (néoplasies, sida évolué,
bronchopneumopathie oxygéno-dépendante ou altération majeure de la fonction ventriculaire
gauche), sont susceptibles de récuser les patients. Les indications doivent rester trés larges. Il n'y
a pas de limite d'age, mais les risques chirurgicaux, de méme que ceux de I'abstention, doivent

étre bien compris par tous (9,71,72).
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2- Recherche d’une comorbidité :

Selon la littérature les tares associées étaient présentes dans 68,5 a 100 % des cas

(14,16,73,74,75,76).

2-1 Recherche d’une pathologie cardiaque associée :

C'est la premiére atteinte associée a déceler. Elle est responsable de 60 a 70 % des déces
postopératoires apres cure d'AAA. L'atteinte coronarienne des populations de malades
présentant un AAA, est de 40 a 60 (9,77).

Elle est fréquemment sous-estimée car silencieuse : 20 % des malades asymptomatiques
auraient des lésions séveéres. L'étude de Hertzer et al a bien montré que lincidence de la
coronaropathie, chez les porteurs d'un AAA, était la plus élevée de tous les malades vasculaires (78,79).

De plus tous les malades aux antécédents d'infarctus, d'angor, ou ayant des anomalies
sur I'électrocardiogramme de base ont des atteintes bi- ou tritronuclaires sur la coronarographie
(80,81). L'évaluation du risque coronarien est I'objet de nombreuses controverses.
L’interrogatoire recherche des antécédents d’infarctus du myocarde, d’angine de poitrine, des
palpitations, des signes d’insuffisance ventriculaire gauche. L’examen clinique recherche une
valvulopathie, une hypertension, des signes d’insuffisance ventriculaire gauche.

L'électrocardiogramme d'effort est un test de référence, mais son interprétation est
difficile chez des patients artéritiques qui claudiquent, ou chez des patients sous bétabloqueurs.

L'échocardiographie détecte les anomalies de la contraction myocardique, les zones
d'akinésie témoins d'infarctus anciens et d'éventuelles anomalies associées : valvulopathies,

thrombus intracavitaires.

Baron et al, ont montré que chez les patients suspects d'ischémie myocardique, seule la
coronarographie donnait un reflet objectif de l'atteinte coronarienne. Trois attitudes semblent
donc se dégager (9):

- patient asymptomatique, sans antécédent, avec électrocardiogramme de base et

d'effort normaux : aucun test supplémentaire ;
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- patient " coronarien " connu et symptomatique : la coronarographie trouve des
indications tres larges .

- patient pauci symptomatique : test intermédiaire ? échocardiographie de stress (a la
dobutamine), scintigraphie au thallium, peut-étre, mais seule la coronarographie

donne des réponses indiscutables.

Dans notre série quatre patients ont présenté une insuffisance coronaire symptomatique
soit 13.3%,deux patients ont été traité par traitement endovasculaire et deux autres par
traitement chirurgicale, et les patients ayant des antécédents de coronaropathies sont au nombre

de 6 cas soit 20% ,ce qui représente un nombre de 10 patients coronariens soit 33.3%.

2-2 Recherche d’une pathologie respiratoire associées :

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont systématiques avant toute chirurgie
aortique réglée.

Dans la littérature, l'altération de la fonction respiratoire est retrouvée chez 25 a 33 % des
malades présentant un anévrysme de l'aorte abdominale (82,83).

La fréquence des complications respiratoires serait importante en cas de capacité vitale

forcée inférieure a 70 %, et de rapport de Tiffeneau inférieur a 65 % (82).

2-3 Recherche d’une pathologie rénale associée :

Une sténose de l'artere rénale doit étre évoquée chez I'artériopathie hypertendu ou
insuffisant rénal.

L'interrogatoire, les dosages biologiques sont la base de cette recherche. L'échographie
rénale, I'écho-doppler, voire l'urographie intraveineuse étant réalisées au moindre doute. Elle
constitue un élément de pronostic.

Dans notre série un seul cas avec stent de l'artére rénale réalisé avant la cure de

I’anévrysme de I’aorte abdominale.
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3- Recherche d’une autre localisation anévrysmale

L'examen des creux poplités et des scarpas, la palpation des pouls distaux font partie de
I'examen clinique initial. Un anévrysme poplité est associé dans 40 % des cas a un anévrysme
aortique (84). Ces localisations doivent étre connues, en raison du risque de thrombose
postopératoire.

Dans notre série aucun anévrysme d’un artére périphérique associé n’a été détécté.

4- Recherche d’une Iésion des troncs supra-aortigues :

Les antécédents, I'examen clinique, doivent faire rechercher une pathologie carotidienne
vertébrale ou sous-claviére associée. L'écho-doppler des vaisseaux du cou est indispensable
avant toute chirurgie aortique, toute sténose carotidienne supérieure a 70 % doivent étre traiter

avant I'anévrysme (48).

Tableau VII: La fréquence des comorbidités selon les auteurs

A i hi Insuffi
uteu,rs, Cardllop.at ie AOMI BPCO nsu |,sance AVC
année Ischémique rénale
Ohki et al
(73), 1999 50% - 31% 19% 31%
Gregory et al . . . .
(74), 2009 50.8% - 36,8% 15,1% 28,6%
D. Dutoit et
65% 20% 13,4% 6,7% -
al (75), 2005
Roger et al
43% 14% 30% 38% -
(76), 2010
Ting et al
55% - 31% 42% 10%
(16), 2008
Gardet et al 33.6% 18.3% 23,1% 11,5%
(14),2010 .00 .D/0 , 1 /0 yD/0
Notre série 33.3% 33.3% 3.3% 0% 0%
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VI. Chirurgie de I'aorte abdominale :

1- Anesthésie

Deux voies veineuses sont installées au membre supérieur pour permettre une
transfusion massive et rapide si nécessaire. La pression artérielle est surveillée grace a un
cathétérisme de l'artere radiale. La diurése est surveillée grice a un cathétérisme vésicale.
L’anesthésie générale peut étre réalisée isolément, en veillant a la prolonger par une analgésie
postopératoire suffisante mais en sachant que les morphiniques ont un effet retardateur sur la
reprise du transit. L’association a une anesthésie péridurale prolongée en postopératoire a été
proposée mais ses bénéfices restent discutés (86,87,88).

Il semble préférable de séparer les éléments sanguins et de n’autotransfuser que des
concentrés de globules rouges plutét que du sang total. Cette facon de faire entraine moins de
perturbations de I’hémostase (89,90).Le traitement bétabloqueur a I'avantage de diminuer le
travail du ventricule gauche, soumis a des variations de sa post-charge dues au clampage et au
déclampage aortique.

En diminuant la pression artérielle, la fréquence cardiaque et la contractilité cardiaque, il
diminue la demande en oxygéne du myocarde et peut donc éviter I'ischémie myocardique. C’est
la raison pour laquelle il est largement utilisé dans la chirurgie des AAA. Seuls échappent les
malades porteurs de contre-indications (insuffisance cardiaque, bloc auriculo-ventriculaire de
type 3, bronchospasme) (86).L’utilisation d’une couverture chauffante au niveau du thorax et de
la partie distale des membres inférieurs ainsi que le réchauffement du sang et des solutés
administrés sont utiles pour éviter I’hypothermie, due principalement a I’exposition des anses
gréles. Cela permet d’éviter les frissons du réveil, source d’ischémie myocardique.

Enfin, un consensus s’est fait jour pour recommander une antibiothérapie par une dose

unique d’une céphalosporine de premiere génération, administrée en début d’intervention (86).
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2- Surveillance peropératoire :

Les moyens utilisés pour le monitorage dépendent en théorie du bilan préopératoire. En
pratique, les moyens mis en ceuvre sont souvent fonction du potentiel technique des équipes et
des institutions, c'est pourquoi l'intérét et les limites de chague méthode de monitorage seront
discutés séparément. Le probléme en pratique est celui du monitorage d'un patient fréquemment
porteur d'une cardiopathie ischémique et soumis a une chirurgie majeure . La finalité est de
dépister le plus rapidement possible les modifications hémodynamiques et de perfusion
myocardique de facon a diminuer la mortalité et la morbidité cardiovasculaires par un traitement
précoce .L'objectif du monitorage est donc de permettre la détection précoce de l'ischémie
myocardique et de suivre les modifications hémodynamiques liées au clampage et au
déclampage de l'aorte abdominale ou a toute autre manoeuvre anesthésique ou chirurgicale. En
plus de la mesure des pressions et des débits, une surveillance continue de la température, de la
Sa02 par oxymétrie de pouls, de la fraction expirée en CO2 et de la diurese constitue un élément

contributif a I'analyse des événements hémodynamiques.

2-1Monitorage hémodynamique :

a- Pression artérielle :

Pour l'instabilité hémodynamique qu'elle entraine. Incidemment, les variations cycliques
de la pression artérielle systolique avec la ventilation sont bon reflet de la volémie

La pression artérielle systolique augmente au début de l'insufflation du fait de la
réduction de la postcharge du ventricule gauche et de l'afflux de sang veineux pulmonaire, puis
elle diminue du fait de la baisse du retour veineux cave. Au cours de I'hypovolémie, la différence
entre la pression systoliqgue maximale et minimale augmente alors qu'elle se réduit apres
remplissage vasculaire.

En prenant comme référence la pression artérielle systolique en télé-expiratoire (ou en

apnée), on peut ainsi définir une variation positive et une variation négative par rapport a la
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pression de référence. La fluctuation négative de la pression artérielle serait corrélée au retour
veineux cave . et disparait aprés remplissage vasculaire. La variation positive est un reflet de la
précharge du ventricule gauche (retour veineux pulmonaire) et témoigne d'une hypovolémie
méme en cas de défaillance cardiaque . La disparition de la variation négative associée a une
augmentation de la variation positive lors du remplissage vasculaire montre que I'hypotension
artérielle est liée a une défaillance cardiaque. En pratique, la mesure précise des variations
cycliques de la pression artérielle sous ventilation controlée ne peut se faire qu'a condition
d'utiliser un curseur sur le moniteur, ou a défaut, un enregistrement sur papier afin de repérer

soigheusement la pression artérielle de référence .

b- Pression veineuse centrale :

La pression veineuse centrale, qui a longtemps été utilisée pour guider le remplissage
vasculaire, est un mauvais reflet de la précharge ventriculaire notamment chez les patients ayant
une cardiopathie ischémique ou une insuffisance cardiaque, en raison de l'asymétrie des
pressions de remplissage entre les coeurs droit et gauche [65]. Ce type de monitorage a donc
peu de justification chez les patients opérés de l'aorte abdominale,mais reste nécessaire pour le

remplissage rapide ,notamment en cas d’hémorragie ou hypotension per-opératoire.

c- Cathétérisme pulmonaire :

Le cathétérisme artériel pulmonaire permet de mesurer en continu les pressions
artérielles pulmonaires, le débit cardiaque et éventuellement la saturation en oxygéne du sang
veineux mélé.

Le cathétérisme permet de guider le remplissage vasculaire par la mesure de la pression
capillaire pulmonaire qui est considérée comme un reflet de la pression dans l'oreillette gauche,
elle-méme proche de la pression télédiastolique du ventricule gauche. Cette approximation est
plus ou moins vérifiée en fonction de la volémie, de la position de I'extrémité du cathéter et du
zéro de référence qui peuvent varier en cours d'intervention, et des pressions intrathoraciques .

La mesure du débit cardiaque par thermodilution est elle—-méme entachée d'erreurs dont les
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causes sont connues (variation du débit avec le cycle ventilatoire, insuffisance tricuspidienne,...).
Les variations de pression capillaire pulmonaire peuvent étre liées aussi bien a des variations de
volémie, de compliance ou de contractilité ventriculaire. Néanmoins, la surveillance de la
pression capillaire pulmonaire facilite le suivi per- et postopératoire, permettant un ajustement
plus précis lors des interventions hémorragiques et évitant notamment le risque d'oedéme
pulmonaire chez les patients ayant une réserve myocardique limitée.

La mesure en continu de la saturation veineuse en oxygéne est un parametre récemment introduit.

L'échocardiographie transoesophagienne, qui est un examen non invasif, a été évaluée en
chirurgie aortique . Le calcul de la surface télédiastolique du ventricule permet d'apprécier la
volémie. L'échographie donne une meilleure appréciation de la charge ventriculaire par
estimation des volumes ventriculaires, et permet en particulier de détecter un hypovolémie alors
méme que les pressions peuvent étre normales. La mesure de la fraction de raccourcissement de
surface a I'échocardiographie transoesophagienne est un indice de la contractilité du ventricule
gauche, bien corrélé a la fraction d'éjection isotopique [98]. Récemment, une excellente
concordance entre les mesures de débit cardiaque par cathétérisme droit et ceux obtenus par la

mesure du flux aortique en Doppler pulsé a été également trouvée .

d- Détection de I'ischémie myocardique :

Les mécanismes de survenue de l'ischémie myocardique sont multiples. L'ischémie peut
résulter d'une augmentation de la consommation d'oxygéne du myocarde par une augmentation
du travail du ventricule gauche provoquée par une élévation des résistances systémiques
(clampage aortique), par une tachycardie ou par les deux . La baisse de la pression de perfusion
coronaire secondaire a une hypotension est un second mécanisme possible . Toutefois, la
majorité des accidents ischémiques surviennent en l'absence de modification hémodynamique
[69], ce qui rend nécessaire un dépistage spécifique indépendamment de la surveillance
hémodynamique. De plus, les accidents ischémiques sont de loin plus fréquents en période

postopératoire, nécessitant la poursuite du monitorage au-dela de l'intervention .
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Le monitorage continu de la dérivation CM5 est la technique la plus simple pour détecter
la survenue d'épisodes d'ischémie myocardique [62]. Toutefois, l'interprétation des variations du
segment ST sur le cardioscope est délicate et source d'erreurs.

L'élévation rapide de la pression capillaire pulmonaire a été considérée comme un témoin
précoce de la survenue d'ischémie, témoignant d'une altération de la compliance ventriculaire
[55].

Toutefois, il s'agit d'une modification non spécifique qui peut étre en rapport avec des
causes hémodynamiques et qui s'est révélée moins sensible que la détection de l'ischémie par
échocardiographie .

L'analyse automatique et continue de I'ECG simultanément dans plusieurs dérivations est
une méthode sensible pour détecter les épisodes de sus- ou sous-décalage du segment ST. La
surveillance des dérivations D2, V4, V5 permet de dépister 96 % des accidents ischémiques .

L'importance du sous-décalage est proportionnelle a la masse de myocarde ischémique.
Plusieurs types de moniteurs disposent de I'analyse automatique du segment ST associée a une
alarme. Il est important de définir pour chaque patient la ligne de base du segment ST puis de
définir un seuil d'ischémie (par convention : sous-décalage P 1T mm ou sus-décalage P 2 mm, 60
ms apres le point J pendant au moins 1 minute). Le sous-décalage du segment ST peut étre en
rapport avec d'autres anomalies : hypertrophie ventriculaire gauche, troubles de la conduction,
désordres métaboliques et hydroélectrolytiques, imprégnation médicamenteuse (digitaliques).
Des artefacts peuvent étre produits par des changements de position du patient ou étre dus a
des techniques de filtrage de I'ECG .

L'analyse continue de la cinétique segmentaire de la paroi ventriculaire gauche en
échocardiographie permet la détection précoce et sensible de l'ischémie myocardique qui se
traduit par une dyskinésie ou une akinésie plus ou moins étendues [40]. Les modifications de
cinétique segmentaire révélées par I'échocardiographie précédent les modifications électriques .
Ces modifications sont précoces et constituent un index sensible de l'ischémie. Leur spécificité

reste débattue, car elles peuvent survenir lors de modifications de la charge.
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3- Voies d’abord :

3-1Voies d’abord classique :

a- La voie transpéritonéale :

La laparotomie médiane est la voie d'abord habituelle ds la chirurgie de I'aorte
abdominale, Le malade est en décubitus dorsal, un billot transversal sous la pointe des
omoplates. L'opérateur est placé a sa gauche, les deux aides en face de lui .Une incision verticale
est faite depuis l'appendice xiphoide jusqu'en sous-ombilical.L'intervention débute par une
exploration viscérale complete puis, une fois extériorisé le célon transverse vers le haut et les
anses gréles vers la droite, on réalise une incision latéroduodénale du péritoine pariétal
postérieur .L'angle duodénojéjunal est décroché, avec éventuellement ligature de la veine
mésentérique inférieure. On repére alors le bord inférieur de la veine rénale gauche, qui
constitue habituellement la limite supérieure de la dissection. L'incision péritonéale est
poursuivie vers le bas jusqu'en iliaque droit, en prenant garde au pédicule urétéral droit, qui est
laissé au contact du péritoine. On peut alors controler séparément l'artére iliaque primitive droite
en respectant les racines du nerf pré sacré, qui passent en avant de l'origine de l'artére, puis
éventuellement les branches de celle-ci, artére iliaque externe et artere hypogastrique. Le
controle de l'origine de I'artére iliaque primitive gauche peut étre fait par voie médiane, si besoin
aprés ligature a l'origine de I'artere mésentérique inférieure. Si I'on veut controler la bifurcation
iliaque gauche ou si l'on veut éviter la ligature de l'artere mésentérique inférieure, il est
préférable de faire un décollement du mésosigmoide, au contact duquel on laisse le pédicule
urétéral gauche. Cet abord séparé donne un tres bon jour sur l'artére iliaque primitive gauche et
sa bifurcation .Dans tous les cas, il faut prendre garde au plan veineux voisin car il peut étre
accolé a l'aorte ou aux artéres iliaques par des adhérences fibreuses serrées. Dans cette
éventualité, il est préférable de ne libérer que les flancs latéraux de l'artére pour un clampage

antéropostérieur en masse, voire dans les cas extrémes (fibrose rétro péritonéale) de renoncer au
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contréle par clampage et de réaliser celui-ci par voie endovasculaire (a l'aide d'un cathéter de

Fogarty n° 5 ou d'une sonde de Foley n° 16).

(| K=
T
;T o A

Figure 19 : Laparotomie médiane. Un billot transversal est placé sous la pointe des omoplates.

L'opérateur est a gauche du malade.

Une extension proximale pour controler l'aorte interrénale et les artéres rénales nécessite
la mobilisation ou la section de la veine rénale gauche. Le plus souvent, la section des veines
capsulaire moyenne et génitale gauches, associée a une dissection large de la veine rénale
gauche menée vers la droite jusqu'a la veine cave inférieure suffit a la mobiliser et a la récliner
vers le haut .ll est rare que I'on doive sectionner la veine rénale gauche, et il faut alors le faire a
sa partie moyenne, au niveau de l'aorte, en ayant respecté les veines capsulaire moyenne et
génitale gauches, qui sont des voies collatérales importantes . Cette ligature est, pour certains
auteurs, parfaitement anodine, pourvu que le rein droit soit normal. Elle entraine souvent pour
d'autres auteurs une altération le plus souvent discrete et temporaire de la fonction rénale.
Certains ont recommandé un essai de clampage de la veine rénale ou la réanastomose
systématique de la veine rénale gauche sectionnée en fin d'intervention. Pour la majorité des

auteurs, ses collatérales permettent le plus souvent d'éviter d'avoir a reconstruire la veine en fin
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d'intervention. Cette reconstruction ne serait formellement indiquée qu'en cas de distension
significative de la partie proximale de la veine rénale gauche en fin d'intervention.

Une extension proximale pour contrbler l'aorte supra ceeliaque est faite facilement par la
méme incision médiane. Aprés avoir libéré le lobe gauche du foie en sectionnant le ligament
triangulaire gauche qui l'attache au diaphragme, on effondre le petit épiploon, en liant une
éventuelle artere hépatique gauche accessoire. On récline alors I'eesophage vers la gauche et le
foie vers la droite et on sectionne longitudinalement le pilier droit du diaphragme. Cela permet
d'aborder la face antérieure et les deux faces latérales de l'aorte supra ceeliaque, généralement
souple et que l'on peut ou non contréler par un lacs pour la clamper d'avant en arriére, en
prenant appui en arriére sur le rachis .

L'extension proximale pour disséquer l|'aorte ceceliaque et ses branches viscérales
nécessite un décollement du mésogastre postérieur ou un décollement rétrorénal gauche. Ces
gestes peuvent étre faits par laparotomie médiane mais, sauf chez des sujets particulierement
maigres, le risque de traumatisme splénique et pancréatique n'est pas négligeable. Il est
préférable d'agrandir l'incision, en réalisant en continuité soit une sternotomie partielle
inférieure, soit une thoracotomie antérolatérale par le sixiéme espace, avec une courte
phrénotomie radiée d'une dizaine de centimetres pour réaliser le décollement du mésogastre
postérieur ou le décollement rétrorénal gauche sous controle de la vue et sans traction excessive
sur la rate et le pancréas.

L'extension vers la partie distale des artéres iliaques externes, rarement nécessaire, peut
se faire en décollant la partie basse du péritoine vers l'espace de Retzius ou par une incision
inguinale oblique séparée. L'extension vers les trépieds fémoraux se fait tres simplement par une
incision séparée du triangle de Scarpa.

La voie transpéritonéale a I'avantage de la simplicité. Elle permet une exploration viscérale
compléte ainsi que I'abord des artéres rénales et digestives. Elle fournit une exposition compléte
du systéme artériel, depuis la veine rénale gauche jusqu'aux artéres iliaques externes. Mais elle

est grevée d'un taux non négligeable de complications pariétales secondaires a type
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d'éventration. La paroi abdominale, et singulierement les aponévroses des malades ayant un
AAA| est en effet souvent dystrophique, ce dont témoigne volontiers la présence préopératoire
de hernies inguinales, opérées ou non, ou d'un diastasis des muscles droits. Elle expose
également aux risques d'occlusion sur bride inhérents a toute laparotomie.

C'est pour éviter ces complications qu'ont été proposées des incisions transpéritonéales
transversales ou paramédianes. Mais le taux de complications pariétales et occlusives ne semble
pas avoir été diminué de facon significative.

La voie transpéritonéale est contre-indiquée en cas d'abdomen hostile (antécédents de
chirurgie digestive ou urologique, en particulier avec stomie, ou de radiothérapie abdominale,

présence d'une ascite, traitement d'une insuffisance rénale terminale par dialyse péritonéale).

< Minilaparotomie :

Depuis quelques années, certains auteurs proposent de réaliser la cure chirurgicale des
AAA par une mini laparotomie médiane, d'une dizaine de centimetres de long. Les anses gréles
ne sont pas extériorisées, l'aorte et les arteres iliaques sont clampées par des clamps souples
type clamp de Cosgrove et les sutures sont faites avec des instruments longs. Particulierement
bien adaptée au traitement des anévrismes aortiques isolés, elle est sans doute un peu plus
difficile mais pas impossible a réaliser lorsque des anastomoses iliaques sont nécessaires. Cette
approche ne nécessite aucun appareillage particulier (ni instrumentation de chirurgie
laparoscopique, ni équipement radiologique, ni endoprothése). Elle est trés bien supportée au
plan général, en particulier respiratoire, sans doute du fait de I'absence d'extériorisation des
anses gréles. Elle permet une diminution significative de la durée de séjour et donc du colt de
I'intervention. Treés prometteuse, mais pour le moment limitée a quelques centres, elle nécessite

une évaluation multicentrique avant d'entrer dans la pratique courante.
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b- Voies rétropéritonéales :
% Lombotomie gauche :

La voie rétropéritonéale gauche est un peu plus complexe a réaliser mais, compte tenu de
nombreux avantages, est de plus en plus souvent utilisée, en particulier en cas d'AAA complexe.
De nombreuses incisions ont été décrites. Nous utilisons typiquement une lombotomie gauche
sur la 11¢ ou la 12¢ cote. Le malade est en décubitus latéral, avec un billot transversal sous le
rebord costal. L'opérateur est placé a sa gauche, les deux aides en face de lui. L'incision est
menée depuis la ligne axillaire moyenne jusqu'au bord gauche du muscle grand droit. Les plans
musculaires sont incisés au bistouri électrique a I'extrémité antérieure de la cote, ou I'on trouve
facilement l'espace rétropéritonéal. Un décollement prudent vers l'arriere permet d'inciser
I'espace intercostal en restant immédiatement au-dessus de la cOte inférieure, pour éviter le nerf
intercostal. On décolle alors le péritoine vers l'avant, jusqu'au bord externe du muscle grand
droit et on sectionne les muscles larges de I'abdomen au bistouri électrique. Puis I'espace rétro
péritonéal est décollé au doigt vers l'arriere, en passant en arriere du rein, de l'uretére et du
c6lon gauche . Certains préferent laisser le rein et l'uretére en arriére, en sectionnant cependant
la veine génitale. On peut alors, aprés avoir repéré l'artére rénale gauche, controler facilement le
collet anévrismal au-dessous de celle-ci (éventuellement, si I'on est passé en arriére du rein,
aprés avoir sectionné la veine réno-azygo-lombaire, qui relie la veine rénale gauche .On incise
alors de haut en bas le tissu graisseux périaortique, en prenant garde de rester au flanc gauche
de l'anévrisme et de n'aller ni trop en arriére, ou l'on risque de rencontrer les vaisseaux
lombaires, ni trop en avant, ou un uretére adhérent peut étre assez proche et ou lI'on risque de
rencontrer l'artere mésentérique inférieure et le pédicule gonadique. Une fois ce tissu ouvert
jusqu'au niveau de l'artére iliaque gauche, on peut si besoin faire I'némostase de sa tranche de
section postérieure grace a un surjet de monofil 0 ou 2/0. On controle ensuite I'artére iliaque
primitive gauche et sa bifurcation. Le controle de I'artere iliaque primitive droite est plus difficile.
En pratique, il est préférable de le faire une fois la poche anévrismale ouverte, par voie

endovasculaire, a l'aide d'un cathéter de Fogarty ou d'une sonde de Foley.
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On peut s'agrandir vers le haut en réalisant une thoracolombotomie avec une petite
phrénotomie radiée sur une dizaine de centimétres. Un décollement rétrorénal complet et une
incision verticale du pilier diaphragmatique gauche permettent alors un contréle de l'aorte
supraceeliaque et donnent une vue satisfaisante sur l'aorte ceeliaque et ses branches (sauf I'artére
rénale droite).

L'agrandissement vers le bas peut se faire en poursuivant l'incision verticalement, le long
du bord gauche du muscle grand droit ou dans I'axe de la lombotomie. Dans ce dernier cas, on
peut alors inciser soit seulement les deux feuillets de la gaine du muscle grand droit, soit la
totalité du muscle grand droit et de sa gaine. La section de l'artére mésentérique inférieure
permet d'écarter suffisamment le sac péritonéal pour controler I'artére iliaque primitive droite et
méme, dans les cas les plus favorables, sa bifurcation. Lorsque l'on doit sectionner le muscle
grand droit du co6té droit, on réalise une lombo-laparotomie, qui permet d'aborder facilement la
bifurcation iliaque droite. Mais cette voie d'abord est délabrante et n'est réalisée
gu'exceptionnellement, en présence de constatations opératoires imprévues. Un bon bilan
morphologique préopératoire doit faire prévoir les difficultés au niveau de I'axe iliaque droit et

choisir d'emblée une voie transpéritonéale.

Figure 20 : Décollement rétrorénal gauche pour aborder ’aorte coeliaque et ses branches
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Figure 21 :Lombotomie gauche permettant I’abord rétropéritonéal de I’anévrisme.
Le rein gauche est refoulé vers |’avant.

% Lombotomie droite :

Une voie rétropéritonéale droite peut étre utilisée en cas de sténose de l'artére rénale
droite, d'anévrisme de l'artére primitive iliaque droite, de tumeur rénale droite ou de
cholécystectomie simultanée. Elle peut également étre préférée en cas de colostomie gauche ou
d'antécédent de chirurgie par voie rétropéritonéale gauche ou de chirurgie colique gauche. Elle
n'est particuliere par rapport a la lombotomie droite que par la présence de la veine cave

inférieure, nécessitant la section de la veine génitale.

% Minilombotomie :
Cette incision a été décrite dans le méme esprit que la minilaparotomie. Elle a I'avantage

de diminuer la durée de séjour, grace a une excellente tolérance respiratoire. Mais, comme la
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minilaparotomie, elle n'est actuellement pratiquée que dans quelques centres et une plus grande

expérience est nécessaire a son application large.

3-2La voie Laparoscopique :

Instruments

Figure 22 :Coupes transversales de ’abdomen montrant les différentes
voies d’abord vidéoscopiques de I'aorte : (A) Transpéritonéale rétrorénale gauche, (B)
Transpéritonéale rétrocolique gauche, (C) Transpéritonéale directe, (D) Rétropéritonéoscopique.

La ceelioscopie est une technique chirurgicale mini invasive de diagnostic et
d’intervention, qui consiste a accéder a la cavité abdominale sans ouvrir la paroi abdominale.

Il existe plusieurs techniques de chirurgie aorto-iliaque par coelioscopie, encore
d’évolution, qui visent a réaliser les mémes actes qu’en chirurgie ouverte. Deux voies d’abord
existent : la voie trans-péritonéale et la voie rétropéritonéale.

Les particularités de la ccelioscopie par rapport a la chirurgie ouverte sont : la procédure

techniquement exigeante, la création du pneumopéritoine, la mise en place des trocarts par des
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incisions de 5 a 10 mm, les rotations du patient selon les étapes de la procédure et I'utilisation
d’instruments spécifiques. Une longue durée d’intervention est inhérente a la chirurgie par
coelioscopie, liée a la progression lente et peu traumatique de la procédure .

L’acte est réalisé par 1 opérateur principal (chirurgien vasculaire) bénéficiant d’une
assistance active pour les étapes importantes de la ccelioscopie. L’aide est formé a la

ceelioscopie.

4- Techniques chirurgicales :

4-1Chirurgie anévrysmale :

a- Chirurgie conventionnelle :

Nous décrirons brievement la technique par voie médiane transpéritonéale.

Aprés laparotomie médiane verticale, le duodénum et les anses gréles sont refoulés. Le
péritoine pariétal postérieur est incisé. On controle d'abord le collet supérieur de I'anévrysme, le
clamp étant serré au ras du rachis. Puis les iliaques sont également controlées sans dissection
trop importante (on évite ainsi les plaies urétérales et des veines iliaques).

L'anévrysme est ouvert, c'est-a-dire mis a plat : le thrombus est évacué et mis en culture
selon les équipes.

Les artéres lombaires qui refluent sont aveuglées, par l'intérieur du sac, de méme que
I'artere mésentérique inférieure. Cette artére est parfois réimplantée dans la prothése : ceci
dépend de I'état de la vascularisation du petit bassin, et des artéres hypogastriques .La prothése
est alors cousue par l'intérieur de la poche anévrysmale, au niveau du collet supérieur, puis
inférieur. La prothése est un tube droit en cas d'anévrysme aortique, ou une prothese bifurquée,
le plus souvent bi-iliaque, en cas d'anévrysmes iliaques associés.

Aprés purge du corps prothétique, on rétablit la circulation sanguine. Ce déclampage
nécessite une parfaite collaboration chirurgien-anesthésiste en raison des modifications

hémodynamiques induites par cette chasse sanguine distale. En général, les modifications
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hémodynamiques observées lors du clampage sous rénal sont toujours modérées et ne
demandent un controle particulierement assidu que chez les patients aux réserves cardiaques
et/ou coronaires les plus limitées. Mais dans la majorité des cas, les constituants de I’anesthésie
suffisent a limiter les modifications tensionnelles .

La coque anévrysmale est ensuite refermée sur la prothese, afin de séparer la prothese du
duodénum et d'éviter une complication devenue ainsi rare : la fistule duodénale. En cas de
rupture anévrysmale un clampage thoracique ou par laparotomie peut permettre de controler un

état de choc majeur.
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Figure 23: controle de I'aorte et des artéres

iliagues en amont et en aval de I’anévrysme

Figure 24 : Vérification de |’étanchéité de

Figure 25 : Vue peropératoire objectivant

[’anastomose aprés déclampage

I’étancheité de I’anastomose proximale(Pr M.Alaoui)
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L

Figure 26: Confection de I'anastomose proximale entre I’aorte saine et prothese ; I’anastomose
est butée au niveau du versant postérieur.

Les pertes sanguines en chirurgie aortique sont variables, le plus souvent modérées,
évaluées aux alentours de 30% du volume sanguin total ; le besoin en culot globulaire
estd’environ 2-4 unités avec comme objectif de maintenir un taux d’hématocrite entre 25 et 30%
car en dessous, une hémorragie brutale pourrait gravement compromettre 'apport en O2 chez
des patients souvent coronariens (98).

Dans notre série deux patients ont bénéficié¢ d’une transfusion modérée entre 2 et 3
unités, ceci est du au contrdle stricte du collet de 'anévrysme et a une technique rigoureuse

dans la confection des anastomoses.
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Choix du matériel :

Il est fonction des habitudes des chirurgiens, le Dacron® (polyester) étant le plus utilisé,
mais aucune étude randomisée n'a confirmé sa supériorité par rapport au PTFE

(polytétrafluoroéthylene) (87,91).

b- Traitement endovasculaire :

L'implantation d'une endoprothese, dans cette pathologie, a pour but d'exclure la poche
anévrysmale, de diminuer la pression du sang circulant sur cette coque et de conserver la
perfusion distale. La sélection des patients nécessite des critéres cliniques et anatomiques basés

sur les examens paracliniques.

*Indications cliniques :

Les patients avec un risque chirurgical certain du fait de pathologie cardiaque ou
respiratoire associées, représentent les meilleures indications cliniques, ainsi qu'un abdomen

hostile multi-opéré.

*Indications paraclinigues :

Les critéres morphologiques de la mise en place d'endoprothéses aortiques sont un collet
supérieur, sans thrombus, d'au moins 15 mm de haut, un collet inférieur a bords paralléles
également d'au moins 15 mm sur l'aorte distale ou sur les iliaques, un axe iliaque d'au moins 7
mm de diametre, des calcifications du collet supérieur de moins de 40 % de la circonférence, une
angulation du collet proximal de moins de 60° et des axes iliaques de moins de 90°.

Schématiquement, une endoprothése couverte est constituée de deux parties : une
charpente interne constituée par un treillis métallique encore appelé stent. L'alliage constituant
le stent est a mémoire de forme pour permettre un auto déploiement lors de la procédure de
largage. Le stent posséde une force radiaire suffisante pour s’opposer a la déformation de
I’ensemble de la structure sous I'effet de la pression artérielle et en méme temps une faible

thrombogénicité a I'interface métal-sang circulant . La seconde partie est la couverture externe

-73-



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

recouvrant l’ensemble du stent et permettant a I’endoprothese d’étre étanche dans des

conditions normales de coagulation. Cette couverture externe est fixée en de nombreux points

au stent pour permettre une bonne stabilité du systeme. Cette couverture est soit en polyester

(Dacron®) soit en polytétrafluoroéthylene (PTFE). Dans certains modeles d’endoprotheéses, le

stent est en fait situé a I'extérieure de la couverture. Il existe a I’heure actuelle de nombreux

modeles commerciaux de ces endoprothéses, aucun n’a fait la preuve de sa supériorité par

rapport a I'autre, et tous sont sujets aux mémes complications évolutives.

Différents types de pontages endovasculaires subsistent :

Tube aorto-aortique : I'exclusion par tube aorto-aortique n'est possible que si
I'aorte abdominale sous rénale présente un collet proximal et distal suffisant, ce qui
représente moins de 10 % des AAA.

Endoprotheése couverte bifurquée aorto-bi-iliaque : elle nécessite également
I'existence d'un collet sous rénal d'au moins 15 mm, pour permettre |'appui de la
prothése au-dessus du sac anévrysmal, et par ailleurs d'axes iliaques suffisamment
larges et rectilignes afin de monter les endoprothéses. Environ 50 % des AAA
présentent une configuration morphologique susceptible d'étre traitée par ces
prothéses aorto-bi-iliaques.

Endoprothése couverte aorto-mono-iliaque dégressive associe une exclusion de
I'artere iliaque controlatérale et un pontage croisé. Lorsqu'un axe iliaque ne peut
étre cathétérisé en raison de lésions occlusives sévéres ou de tortuosités majeures,
une endoprothése dégressive est implantée au niveau du collet proximal sous-rénal
et de l'artére iliaque exploitable ; l'artere iliaqgue controlatérale est exclue par
ligature ou par endoprothése occlusive, la revascularisation du membre inférieur

étant effectuée par un pontage croisé.

Il faut retenir que quelque soit le type d'endoprothése un collet sous-rénal suffisant est

absolument nécessaire pour I'impaction de la prothese.
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Actuellement avec l'avénement des endoprothéses dite fenéstré,on peut traiter des
anévrysmes avec un collet moins de 1 cm.

La procédure endovasculaire d'un AAA nécessite une imagerie de qualité au bloc opératoire.
L'artériographie doit étre si possible numérisée. L'amplificateur de brillance permet la réalisation d'incidences
de face, de profil et en oblique. Il faut disposer d'un double écran, de sélection d'images que l'on peut
mémoriser, et si possible de soustractions ; l'injecteur automatique est indispensable .

Les principaux avantages de cette technique résident dans I'absence de laparotomie, de
clampage aortique et dans les limitations de pertes sanguines. Ces avantages techniques offrent
au patient des suites opératoires plus faciles que la chirurgie conventionnelle, notamment sur le
plan respiratoire. La mise au point de cette technique a également été réalisée dans le but de
réduire le taux de mortalité périopératoire de la chirurgie conventionnelle.

Cependant, cette technique séduisante peut s‘accompagner de certaines complications spécifiques
dont la principale est la réinjection de la poche anévrismale par la collatéralité :c’est I’endofuite.

Par ailleurs, on ne connait précisément le devenir a long terme de la coque anévrismale
laissée en place. Cette technique justifie donc une surveillance réguliere et prolongée des

patients afin de dépister des facteurs de risque de rupture liés a ces endofuites.

~ 75 -



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

i':ﬂ'i:-

Figure27 :Vue péropératoire montrant une mise a plat d’'un AAA avec pontage aorto-biiliaque(Pr

M .Alaoui).
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Figure 28 :vue péropératoire qui montre la tunulisation du pontage axillo-fémorale droit.(Pr

M.Alaoui).

Figure 29 :vue péropératoire qui objective le deuxiéme temps du pontage axillo-

bifémorale :pontage croisé fémoro-fémorale droit-gauche.(Pr M.Alaoui).
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Figure 30:vue péropératoire d’'un pontage aorto-bifémorale montrant I’étanchéité de

I’'anastomose proximale aortique(Pr M.Alaoui).
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c- comparaison entre la chirurgie conventionnelle et le traitement endovasculaire :

Les deux types de chirurgies ont chacune leurs avantages et leurs inconvénients.
Plusieurs études cliniques d’envergure ont permis de les comparer sur de nombreux critéres.

EVAR 1 est une étude randomisée sur 4 ans parue en 2005 qui compare deux groupes de
patients :

- un groupe de 543 patients a été traité par chirurgie ouverte (OPEN) alors que I'autre
groupe (539 patients) a subi un traitement endovasculaire (Greenhalgh et al., 2005b). Cette
étude randomisée a principalement montré que, bien que la mortalité postopératoire liée a ’AAA
apres un traitement endovasculaire soit inférieure de 3% a celle apres une OPEN, la survie globale
dans les deux groupes est similaire. Les résultats suggerent, d’'une part, qu’un traitement
endovasculaire n’offre aucun avantage en termes de mortalité globale et de qualité de vie, et
d’autre part, que le traitement endovasculaire est plus cher et entraine un plus grand nombre de

complications et donc de réinterventions.
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Figure 31 : Résultats de I’étude EVAR 1. Taux de survie pour les groupes OPEN/EVAR (A).
Proportion de patients sans complication ou réintervention pour les groupes OPEN/EVAR (B).
(Greenhalgh et al., 2005b)
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Figure 32 : Résultats de I’étude EVAR 2. Taux de survie pour les groupes EVAR/pas d’intervention
(A). Proportion de patients sans complication ou réintervention pour les groupes EVAR/pas
d’intervention (B). (Greenhalgh et al., 2005a)

L’étude EVAR 2, parue également en 2005, compare des patients inéligibles pour une

chirurgie conventionnelle (OPEN) et qui ont subi un traitement endovasculaire, avec des patients
inéligibles pour une OPEN et qui n'ont recu aucun traitement sur une durée totale de 4 ans
(Greenhalgh et al., 2005a). Il a été constaté que lle traitement endovasculaire était associée a une
mortalité considérable a 30 jours (9 %) chez ces patients inéligibles pour une OPEN. Le traitement
endovasculaire n’améliore donc pas la survie par rapport au groupe n’ayant subi aucune
intervention et a été associé a une nécessité de suivi continu et a des réinterventions,
augmentant ainsi un coQt déja élevé.

Enfin, une étude randomisée plus récente sur 6 ans, datant de 2010 et dénommée
DREAM, a montré que les deux types de chirurgies avaient des taux de survie identiques mais
que le taux d’interventions secondaires était significativement plus élevé pour I’'EVAR (De Bruin et
al, 2010).

Le tableau 1.2 ci-dessous donne une comparaison assez globale des deux types de

chirurgie utilisés pour le traitement des AAA.
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Tableau VIlI: Comparaison TRE/OPEN (Anderson et al., 2004; Cao et al., 2004; Greenhalgh et al.,
2004; Lester et al., 2001; Rutherford et Krupski, 2004)

Chirurgie conventionnelle Traitement endovasculaire
Eligibilité S’adapte a presque tous les Seulement pour les AAA ayant
patients une anatomie « adaptée » a la
chirurgie endovasculaire
Incision Large incision abdominale Petite incision dans I'aine
Temps d’hospitalisation 6-10 jours en moyenne 2-4 jours en moyenne
Temps de rétablissement 6 semaines 2 semaines
Morbidité 29 % 18%
Taux de mortalité 3-5% 1-2%
Taux de réinterventions Faible Elevé
Suivi Court terme Long terme
Colit total 12 500 $ 20 000 $

Toutefois, le traitement endovasculaire est préféré pour des patients plutot agés et a haut
risque, alors que la chirurgie ouverte est préférée, quant a elle, chez des patients jeunes et a
faible risque opératoire (Rutherford et Krupski, 2004).

Bien que le traitement endovasculaire ait considérablement évolué depuis 1991, il est
clair, d’apres la littérature et les essais cliniques menés jusqu’ici, qu’il reste du chemin a
parcourir avant qu’il surpasse la chirurgie conventionnelle et qu’il devient le « gold-standard »

pour le traitement des AAA.

4-2 Chirurgie occlusive :

a- chirurgie reconstructrice ouverte :

a-1 Endartériectomie :

L’endartériectomie est la technique chirurgicale la plus anciennement proposée pour le
traitement des lésions occlusives aorto-iliaques et des membres inférieurs, actuellement
abondonné au profit du pontage. Elle consiste le plus souvent a ouvrir directement et

longitudinalement I’artére pathologique au niveau de la lésion athéroscléreuse et a effectuer
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I’ablation de la plaque afin de rétablir une lumiere artérielle satisfaisante. Cette technique tient
compte de I'organisation en trois couches de la paroi des artéres et sur la possibilité de cliver les
lésions, a 'aide d’une spatule, en empruntant en général le plan de la limitante élastique externe
situé au niveau du tiers externe de la média. La résistance des couches externes de la paroi
artérielle et leur hémocompatibilité, une fois le séquestre athéroscléreux supprimé, permettent
d’envisager cette technique sans exposer a une rupture artérielle ou a une thrombose précoce.
Un arrét en pente douce, sans ressaut intimal, de la plaque d’endartériectomie est indispensable
pour prévenir la survenue de complications thrombo-emboliques immédiates ou précoces.
L’absence de sténose résiduelle apres fermeture directe de I'artériotomie est le moyen le plus
efficace pour prévenir la survenue d’une resténose a moyen ou a long terme. Pour cette raison, il
est préférable de refermer sur un patch d’élargissement prothétique, veineux ou plus rarement
artériel, les artériotomies effectuées sur des arteres de petit ou de moyen calibre.
L’endartériectomie s’adresse le plus souvent a des lésions courtes (3 a 7 cm) qui sont
exposées en totalité par une artériotomie centrée sur la lésion. En cas de lésion longue, il est
parfois possible d’effectuer une endartériectomie dite semi-ouverte a I'aide d’anneaux ou de

sérum sous pression ou une endartériectomie par éversion (retournement).

a-2 Pontages anatomiques et extra-anatomiques :

Les pontages ont pour but de créer une dérivation en dirigeant le sang depuis une zone
saine localisée en amont de la lésion athéroscléreuse vers une autre zone saine localisée en aval
au niveau d’un territoire concerné par I'ischémie.

Les pontages anatomiques suivent le trajet natif des artéres. Les pontages
extraanatomiques réalisent une dérivation qui suit un trajet localisé a distance du réseau artériel
natif. Dans tous les cas, on homme et caractérise les pontages par leur axe donneur (origine) et
par leur axe receveur (terminaison).

La réalisation d’un pontage implique donc le choix judicieux d’un axe donneur
susceptible d’assurer un flux d’amont optimal, d’un axe receveur susceptible de recevoir ce débit

artériel sans que les résistances artérielles périphériques ne réalisent un obstacle a méme de
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conduire a la thrombose prématurée du pontage et d’un matériau adapté au calibre et au débit
des artéres revascularisées.

Afin d’assurer un débit suffisant au pontage et en cas de lésions associées a deux étages
du réseau artériel, la restauration des lésions d’amont s’impose avant ou simultanément au
traitement des lésions d’aval. L’évaluation précise du lit d’aval recevant le pontage repose le plus
souvent sur les données de [I'imagerie (échographie Doppler, artériographie, angio-
tomodensitométrie ou angio-RM).

Le principale pontage dans les occlusions aortiques ou aorto-iliaque est le pontage

aorto-bifémoral ou Aorto-bi-ilique.

Figure 33 : Vue peropératoire d’une occlusion totale de |’aorte abdominale

avec section compléte de I'aorte sous-rénale et I’AMI(Pr M.Alaoui)

b- Traitement endovasculaire :

Les techniques endovasculaires occupent aujourd’hui une place importante dans le

traitement de I’AOMI. Pratiquées isolément par de nombreux chirurgiens vasculaires, radiologues
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ou cardiologues interventionnels, elles sont également complémentaires de la chirurgie ouverte
et peuvent y étre associées simultanément ou séquentiellement. C’est certainement dans ce
domaine que les progres techniques et les évolutions idéologiques ont été les plus nombreux au
cours de la prise en charge des malades atteints d’AOMI.

Actuellement, ce traitement reste de maniére schématique le traitement de choix en
premiére intention des lésions focalisées pour lesquelles I’alternative chirugicale serait lourde au
regard des comorbidités présentées par les patients.

Plusieurs techniques, dont les résultats a long terme restent inégaux, sont actuellement
proposées.

- Angioplastie a ballonnet :

L’angioplastie a ballonnet est la technique endovasculaire de base pour le traitement de
I’AOMI. Elle consiste a restaurer un diametre suffisant a la lumiére artérielle grace a I’'inflation
d’un ballonnet introduit sur guide par une ponction artérielle a distance (voie fémorale le plus
souvent) et positionné au contact de la lésion athéroscléreuse. La procédure, comme toutes les
procédures endovasculaires, est effectuée sous controle fluoroscopique dans des conditions
strictes d’asepsie et de radioprotection, que ce soit au bloc opératoire ou en salle de radiologie
ou de cardiologie interventionnelle. Une anesthésie locale au point de ponction est le plus
souvent seule nécessaire. Une anesthésie générale ou loco-régionale peut étre justifiée en cas de

geste chirurgical conventionnel simultané.

c- Indications des traitements chirurgicaux et endovasculaires :

Le traitement médical de I’AOMI trouve sa place chez tous les malades, quel que soit le
stade atteint. En cas d’ischémie d’effort isolée (stade Il de Leriche et Fontaine, claudication
intermittente) se discute une revascularisation aprés 3 a 6 mois de rééducation a la marche et de
traitement médical bien conduits. Les patients parvenus au stade d’ischémie critique (stades lli
et IV, douleurs de décubitus et troubles trophiques) relevent d’une revascularisation de premiére

intention sous peine de les exposer a une menace d’amputation majeure.
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En marge de ces considérations cliniques, différentes recommandations incluant les plus
suivies qui émanent du TASC (Trans-Atlantic Society Consensus) [8] et les plus récentes émanant
de I'ESC (European Society of Cardiology) [9] reposent uniquement sur des criteres lésionnels.
Ces recommandations, résumées dans le tableau IX, offrent malgré I’absence relative de données
évaluant ses résultats a long terme une large place au traitement endovasculaire de I’AOMI. A
notre sens, elles doivent étre adaptées a I’état général et a la morphologie des lésions de chaque

patient ainsi qu’a I’expérience personnelle des praticiens prenant en charge ces patients.
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Tableau IX: Recommandations TASC Il [8] en cas de |ésions aorto-iliaques.

TASC Lésion Revascularisation

-Sténose(s) unilatérales ou bilatérales de
I’artere iliaque. Le traitement endovasculaire est le
-Sténose unilatérale ou bilatérale traitement de choix.

de I'artére iliague externe.

TASC A

-Sténose=3 cm de I'aorte sous rénale. Il n’existe pas de consensus mais le
-Occlusion unilatérale  de I'iliaque | traitement endovasculaire tend a
primitive. étre préféré.

-Sténoses(s) unilatérale(s) totalisant 3 a
10 cm, concernant l'iliaque externe mais
TASC B ,

ne concernant pas la fémorale

commune.

- Occlusion unilatérale de I'iliaque externe
ne concernant ni les iliaques internes ni

la fémorale commune.

-Occlusion bilatérale de I'iliaque primitive. | Il n’existe pas de
-Sténose(s) bilatérale(s) totalisant 3 a 10 consensus mais le
cm concernant l’iliaque externe traitement chirurgical tend
mais ne concernant pas la fémorale a étre préféré.
commune.

-Sténose étendue de Il'iliaque externe
TASC C , R ,
étendue a la fémorale commune.
-Occlusion unilatérale de I'iliaque externe
concernant l'iliaque  interne et/ou la
fémorale commune.

-Occlusion unilatérale calcifiée de I'iliaque

externe.

-Occlusion de |'aorte sous-rénale. Le traitement chirurgical est

-Atteinte diffuse de  l'aorte et des deux le traitement de

axes iliaques. choix.

-Sténoses multiples unilatérales concernant

I'iliaque primitive, l'iliaque externe et la
fémorale commune.

TASC D -Occlusion unilatérale de tout I'axe iliaque.

-Occlusion bilatérale des iliaques

externes.

-Atteinte occlusive aorto-iliaque associée a

un anévrisme de laorte ou a toute

autre  lésion  nécessitant un abord

chirurgical.
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En particulier, les recommandations récentes de I'ESC qui favorisent le traitement
endovasculaire de lésions de plus en plus étendues mais qui reposent sur des bases factuelles
scientifiques limitées (recommandations de grade moyen ou bas le plus souvent) doivent de ce

fait étre considérées par le praticien avec beaucoup de circonspection.

VII. Evolution et complications :

La chirurgie aortique méme réglée, comporte un risque de morbidité grave et de
mortalité élevée, de I'ordre de 5%. Les mécanismes physiopathologiques responsables de ces
complications sont parfois complexes, et nécessitent une prise en charge globale de ces
patients. La plupart de ces complications reste prévisibles. Leur dépistage et leur traitement
reposent sur trois éléments : le bilan médicochirurgical préopératoire, les événements
médicochirurgicaux peropératoires et les éléments de surveillance en unité de soins intensifs
sl (114).

Les éléments médicochirurgicaux peropératoires reposent sur :

- La voie d’abord utilisée,

- Le type d’antibioprophylaxie et les doses utilisées,

- La durée de I'intervention,

- La durée du clampage aortique,

- La survenue de complications chirurgicales,

- L’existence d’une transfusion sanguine peropératoire,
- Le volume de transfusion utilisé,

- Les données hémodynamiques,

- Les examens biologiques peropératoires.

Les éléments de surveillance en USI ;

- Les données chirurgicales (pouls périphériques et débits des drains de Redon),
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L’état hémodynamique s’aidant éventuellement d’un monitorage par cathétérisme
cardiaque droit, reposant sur la pression artérielle, les pouls, la diurése,
I’électrocardiogramme, les enzymes cardiaques. Habituellement, la poursuite
de I'expansion  volémique est nécessaire pendant les premiéres 6h
postopératoires (115),

L’état respiratoire : arrét ou maintien de la ventilation mécanique, I’extubation ne
devant étre réalisée chez un malade normotherme, non algique, en état
hémodynamique parfaitement stable. Cette surveillance repose sur la mesure de
la température, I’hypothermie étant associée a une majoration des complications
postopératoires, la fréquence respiratoire, [’oxymétrie, la gazométrie artérielle et
la radiographie thoracique quotidienne (116),

L’examen général, notamment neurologique et abdominal,

Les examens biologiques quotidiens ; bilan ionique, rénal, numération

globulaire et plaquettaire, enzymes cardiaques.

1- Mortalité :

la mortalité périopératoire d’une chirurgie programmée , elle se situe aux environ de 5%

mais reste supérieur a 2% méme dans les centres les plus expérimentés ou dans les études les

plus récentes. Cependant, des chiffres de mortalité supérieurs a 5% sont observés dans les

centres effectuant moins de 50 interventions réglées de I’AAA par an et/ou avec des chirurgiens

opérant annuellement un faible nombre d’AAA (122,123,124). Dans notre série la mortalité était

nul.

2- Complications per-opératoires :

- Liées a la dissection par exposition des axes vasculaires (114);

Lésions veineuses.
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Lésions artérielles.

Lésions urétérales.

- Liées a la chirurgie restauratrice :
Fuites anastomotiques.
Montage inadéquat.

Thrombose aigue peropératoires.

Nous rapportons qu’aucune complication peropératoire n’a marqué notre série.

3- Complications post-opératoires précoces :

3-1Complications vasculaires spécifiques :

Elles sont dominées par les complications thromboemboliques au niveau des membres
inférieurs et les complications hémorragiques.

*Les complications thromboemboliques : peuvent étre constatées dés le réveil ou survenir
dans les heures ou les jours suivants, rarement au-dela du troisiéme jour (sauf au décours d’un
collapsus) (125,126,127). La moyenne retrouvée par Marc (119) était de 2 %, résultat proche de
celui de Treharbe (128) notant également 1,7 % de ces complications. Quant a la série de Moore
(129) ce taux était de 5 % (tableau X).

Dans notre série on a observé aucun un cas .

3-2Complications cardiaques :

Qu’il s’agisse d’insuffisance coronaire aigue, d’insuffisance cardiaque, ou de troubles de
rythme, ne sont plus considérées comme la premiere cause de mortalité aprés chirurgie
aortique, a I'exception de rares auteurs (114).

C'est une complication grave. Son risque existe des l'induction anesthésique, lors des
phases de clampage et de déclampage aortique, et lors du réveil. C'est dire l'importance d'un

monitoring précis et permanent.
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La détection de toute souffrance myocardique préopératoire est donc une absolue
nécessité, les revascularisations coronariennes étant réalisées avant la mise a plat-greffe
(77,130).

Selon la littérature (24,119,128,129) le taux des complications variait entre 3 et 18 %.

Dans notre série nous avons constatez deux cas d’infarctus du myocarde traité
médicalement ,et ayant bien évolué et 3 cas d’augmentation de troponine sans modification

éléctrique.

3-3Complications digestives :

Ce sont les complications non vasculaires les plus fréquentes. Elles sont graves,
prolongeant le séjour en USI, la durée de ventilation mécaniques et elles majorent la mortalité
postopératoire. Leur fréquence est de 0,3 a 10 % des séries selon Farkas et al (114), mais sa
traduction clinique est d'environ 3 %. Dans notre série aucun cas d’ischémie colique n’a été
signalé

La durée du clampage, l'état de la vascularisation pelvienne (artéere mésentérique
inférieure, artéres hypogastriques), le bas débit prolongé en sont les facteurs principaux. Le role
des radicaux libres lors de l'ischémie-reperfusion est également évoqué (130,131,132).

Dans notre série 4 cas de réimplantation de I’artére mesentérique inférieur de bon calibre

ont été réalisé.

3-4_Complications pulmonaires

Dans la littérature, les complications pulmonaires sont assez fréquentes, mais pas
toujours graves, représentant 10 a 15% (114). Les pneumopathies de base sont les principales.
Elles doivent étre prévenues par un sevrage tabagique préopératoire, une préparation
kinésithérapique intense. La ventilation mécanique prolongée est en revanche un facteur de
gravité (86,133).

Dans notre série un seul cas avait besoin d’une ventilation de 48 H,les autres patients ont

été extubé entre H2 et H8.
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3-5 Complications rénales

Elles peuvent étre favorisées par des arteres rénales pathologiques (qui peuvent étre
traitées en méme temps que l'anévrysme), par un collapsus peropératoire ou par des emboles
dans les lumiéres artérielles lors du clampage aortique. Le clampage supra-rénal pour le
controle de l'aorte, la ligature de la veine rénale gauche sont parfois responsables de
tubulopathies transitoires. La dialyse peut étre nécessaire notamment apres chirurgie
d'anévrysme rompu. C'est un facteur de mauvais pronostic (134,135).

Dans notre série un seul cas ayant une sténose de l’artére rénale gauche traité par

angioplastie,stent avant la cure de son anévrysme.

4- Complications secondaires :

4-10Occlusions tardives :

Le taux annuel moyen de thrombose est de 2 a 4 %, et tend actuellement a diminuer grace
a I'amélioration des matériaux et des techniques chirurgicales. Les taux de perméabilité
couramment retrouvés dans la littérature sont 85 % a 5 ans, 75 % a 10 ans et de 70 % a 15 ans
(114,125).

Dans notre série un seul cas de thrombose de prothése notamment du jambage gauche

secondaire a une infection prothétique ,traité chirurgicalement.

4-2Faux anévrysmes anastomotiques :

La fréquence des faux anévrysmes est treés difficile a apprécier, car ils restent tres
longtemps asymptomatiques.

Van den Akker a évalué a 15 ans les risques de faux anévrysme a 10 % au
niveau de I'anastomose aortique, a 15 % au niveau d’une anastomose iliaque, et a 25 % au
niveau d’une anastomose fémorale (114).

Egalement, toutes les séries retrouvent une incidence accrue de faux anévrysmes au

triangle de scarpa (9).
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4-3 complications septiques :

Elles demeurent des complications majeures de la chirurgie des AAA, mettant en jeu le
pronostic fonctionnel et vital, dont les plus graves sont les fistules prothéto-digestives.

La fréquence globale des infections postopératoire peut étre estimée aux alentours de
1%, en nette régression par rapport aux décennies précédentes, en raison de la généralisation de
I’antibioprophylaxie préopératoire et de I’amélioration des techniques chirurgicales (114,136).
Dans notre travail,1 cas a présenté une infection de prothése diagnostiqué a 18 mois traité par

ablation de la prothése aorto-biiliaque,associée a un pontage axillo-fémorale,ayant bien évolué.

5- Sequelles :

5-1Complications sexuelles :

L'éjaculation rétrograde par section des nerfs présacrés est présente chez environ 30 %
des patients opérés d'anévrysmes de l'aorte abdominale (114).

Sa prévention passe par l'absence de dissection de l'artére iliaque primitive gauche
notamment, mais elle est parfois difficile a éviter. Ainsi, une information des patients en

préopératoire s’impose.

5-2 Autres complications

Nous ne ferons que les citer, car elles sont tres rares, voire exceptionnelles (114) :
- L'ischémie médullaire, par naissance anormale d'une artere d'Adamkiewicz ;
- Complications urologiques tardives, qui peuvent se voir dans la chirurgie des
anévrysmes iliaques.
Le tableau X, dresse une liste non exhaustive des complications survenues dans plusieurs
séries et dans la notre. Nous remarquerons que les données restent globalement assez

hétéroclites d’une série a I'autre.
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Tableau X: Complications postopératoires des AAA dans plusieurs séries

Moore et | Khan etal | Treharne et Marc et al Notre série
Thromboemboliques% 5 0 2 1.7 0%
Cardiaque % 5 3,33 18 9.4 6.6%
Pulmonaires % 5 1,66 35 17.4 0%
Hémorragiques % 3 1,66 6 1.2 0%
Rénales % 6 0 23 10.9 0%
Digestives % 2 5 0 0 0%
Pariétales % 0 0 - 2.1 0%
Infectieuses % 1 15 1 0 3.3%
Mortalité a 30 jours % 3 4.9 3,5 0%
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La chirurgie de I'aorte abdominale a constitué un véritable défi pour les anesthésistes
et les chirurgiens vasculaires, pendant de nombreuses années notamment pour la prise en
charge des patients fragiles du fait d’une comorbidité cardiovasculaire élevée, ainsi que de la
présence de lésions athéromateuses souvent diffuses.c’est une chirurgie preventive qui doit étre
benefique pour le patient.

L’évaluation préopératoire est un élément important dans la stratégie thérapeutique ,elle
a pour but de diminuer la morbi-mortalité péri- opératoire permettant ainsi d’améliorer la survie
a long terme.

La chirurgie de I'aorte abdominale est en pleine évolution du fait de I’apparition des
techniques endovasculaires, dont la mise en place est mieux tolérée que la chirurgie classique

chez les patients fragiles, mais dont les complications sont plus fréquentes au décours.

Les progrés techniques en chirurgie aortique :

Le développement des techniques de navigation et de traitement endovasculaire (ballons,
endoprothéses nues ou couvertes, ...) a grandement simplifié le traitement des lésions
artérielles. Cependant, les techniques chirurgicales conventionnelles (endartériectomie,
pontages) restent nécessaires face a des obstructions artérielles étendues et/ou a plusieurs
étages, dont la fréquence augmente dans une population occidentale vieillissante. Le chirurgien
vasculaire moderne, spécialiste des différentes techniques, peut, au cas par cas, choisir la
technique la mieux adaptée a chaque patient.

Par ailleurs, les progres technologiques se poursuivent avec, entre autres, I'apparition de:

La chirurgie laparoscopique :qui permet de Réduire I’agression chirurgicale sans perdre la
qualité du geste opératoire, tel est le but de cette nouvelle instrumentation qui consiste a
introduire une caméra dans le ventre d’un patient, a travers un orifice d’'un centimeétre de
diameétre, et ainsi d’éviter de larges incisions. Ces techniques, initialement développées en

chirurgies digestive et gynécologique, ont ensuite été adaptées a la chirurgie de I'aorte.
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Le développement actuel du robot, qui simplifie une gestuelle opératoire difficile, et d’'une
instrumentation spécifique, qui vise a faciliter les sutures sur I'aorte, sont les enjeux actuels de
ces techniques mini-invasives

Les endoprothéses imprégnées de médicaments :

Les stents imprégnés de médicaments se sont montrés prometteurs pour prévenir la
resténose des artéres dilatées par un stent. Mais Comme pour toute technologie nouvelle,
I’enthousiasme initial doit étre tempéré jusqu’a ce que les résultats définitifs des études

cliniques randomisées soient publiés et qu’un suivi a long terme soit effectué.
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RESUME

La chirurgie de I'aorte abdominale est I'une des chirurgies grevée de risque de Morbi-
mortalité le plus important. Le maitre mot est I'évaluation Préopératoire dont la stratégie doit
étre établie pour chaque patient.

L’objectif de notre travail est d’analyser I'importance de I'évaluation préopératoire lors de
la chirurgie de I'aorte abdominale programmée, tout en analysant le profil épidémiologique
clinique et paraclinique de nos patients. Notre étude concernait 30 patients porteurs
d’anévrysme de l'aorte abdominale colligés au service de chirurgie vasculaire de I’hopital
militaire IBNSINA de MARRAKECH , de janvier 2009 au janvier 2011. L’Age moyen de nos patients
était de 64 ans avec une prédominance masculine (90%), 76% des patients présentaient des tares
associées. Le principal facteur de risque était le tabac. un bilan d’extension de la maladie
athéromateuse a été réalisé chez tous nos patients .lls ont été opérés tous par chirurgie
conventionnelle. La mortalité était de nulle ,tandis que les complications postopératoires était
marqué par 2cas d’infarctus du myocarde traité médicalement et ayant bien évolué, et un seul
cas d’infection de prothése a 18 mois réopéré avec succes par un pontage axillo-bifémorale avec

ablation de la prothése aorto-biiliaque.
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Summary

Surgery for abdominal aortic surgery is one of the encumbered Morbi-mortality risk of the
most important. The key word is Preoperative evaluation strategy which must be established for
each patient.

The objective of our work is to analyze the importance of preoperative evaluation during
surgery of the abdominal aorta programmed while analyzing the epidemiological clinical and
paraclinical our patients. Our study involved 30 patients with abdominal aortic aneurysm
collected in vascular surgery service of the military hospital of Marrakech IbnSina from January
2009 to January 2011. The average age of our patients was 64 years with a male predominance
(90%), 76% of patients had associated defects. The main risk factor was tobacco. staging one of
atheromatous disease was performed in all patients. they were all made by conventional surgery.
Mortality was zero, while postoperative complications was marked by 2 cases of myocardial
infarction treated medically and with well developed, and one case of graft infection at 18
months reoperated successfully bridging axillary bifemoral with removal the aorto-prosthesis

biiliaque.
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Chirurgie de I'aorte abdominale

a propos de 30 cas

1-ldentité :
-sexe :FO -Age .......... -IMC :........
Mo

2-Antécédants :

a-Personnels :
Athérosclérose 0 coronaropathieoc AOMIo BPCO O

Pontage 0 Traitement endovasculaire coronarien

AUTIES feeeeeee et

3- Facteurs de risque cardiovasculaire :

-Habitudes de vie :

Tabac o Alimentation riche en graisse o Sédentarité o

-HTAo Diabéte o Dyslipidémie O
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4-Symptomatologie clinique :
-Asymptomatigue o -Masse abdominale battante o
-Claudication intermittente o -Périmetre de marche O
-Stades de Fontaine et Leriche:
*Stade 1 O
*Stade 20
*Stade 30
-Ischémie critique O
-Claudication fissuraire o

-Trouble d’éjaculation O

5-Bilan de la maladie :
-ASP 0  -Echographie abdominale o -Echo-Doppler O

-TDM o -Artériographieo -ARM O

6-Bilan d’extension de la maladie athéromateuse :
-Echo-doppler des troncs supra aortique O

-ECG O -Echographie cardiaque o -Echo-doppler rénale o
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-Explorations des arteres digestives O
-EFR O -Gazomeétrie sanguine O
-Bilan infectieux :-Examen ORL O
-Examen bucco-dentaire O
7-Bilan biologique :
*groupe sanguina NFSo CRP o lonogramme sanguin O
*fonction rénale o bilan de coagulation o ECBU O
8- Intervention :
-Installation

-Voies d’abord :

*Voies transpéritonéales : *Voies retropéritonéales :
-Laparotomie O -Lombotomie gauche O
-Mini laparotomie O -Lombotomie droite O

-Mini laparotomie O
-Technique :
*Pontage : -Aorto-aortique o -Aorto-bi-iliaque O

-Aorto-fémorale o -Aorto-iliaque O

- 104 -



Chirurgie de I'aorte abdominale (étude d’une série de 30 cas)

9- Complications post-opératoires :

*Immédiate : Hémorragies O Infarctus du myocarde o IRA O
l.resp.aigue 0O Ischémie mésentérique O
AVCischémique o Déces O

*Tardives : -Thrombose de prothese O

-Infection de la prothese O
-Autres i,
10-Anesthésie :
-Type d’anesthésie : AGo APD O AG associée a une APD O
-Monitorage : ECG O cathéter centrale o SV o Sp0O2 0 Tempé O
PVC o Swan-Ganz 0O sonde gastrique O
Sonde urinaire O
11-Suivie :
-clinique

-Autres :-Echo-doppler o0 Angioscannero IRM o Artériographie O
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