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Historique

1779 : Pott, Amputation de cuisse
1785 : Hunter, Ligature de I’artere F.S.
1888 . Matas, Endoanévrysmorraphie

1906 : Goyanes, resection et remplacement par la
veine poplitée

1957 . Crawford, emploi d’un segment de Dacron
1969 : Edwards, exclusion et greffon saphene
1994 : Marin, stent couvert par vole endovasculaire




Epidéemiologie
Deéfinition : anevrysme arteriel = perte de
parallélisme des bords de I’artere
Anevrysme poplité : diametre superieur a plus
d’1,5 fois le diametre sus jacent (5-9 mm)

Les plus frequent des anévrysmes arteriels apres
I’aorte abdominale :

Plus de 70 % des anévrysmes péripheriques
Incidence et prévalence mal connues
1% chez I’homme entre 65 et 80 ans



Assoclations anévrysmales

 Les anévrysmes poplités sont bilatéraux dans
environ 50 % des cas

* lls surviennent chez 6 a 12 % des patients
porteurs d’un AAA

 Inversement un AAA sera retrouve chez
environ un tiers des patients porteurs d’un
anevrysme poplite



Physiopathologie

Facteur genetique (90 % d’hommes)
HTA : stress mécanique arteriel

Stress extrinseque : flexion - extension
Fixation a I’anneau du grand adducteur

Artere en amont d’une bifurcation : réflexion

de ’onde de pression et fragilisation arterielle



Physiopathologie |1

Propriétes mecaniques particulieres ?

Réduction de la distensibilite avec 1’age
Augmentation du diametre avec I’age
Ces variations sont plus marquées chez I’homme

Différente des arteres musculaires voisines et proche de
’aorte abdominale

Mais I’inflammation predomine dans la media alors
qu’elle predomine dans 1’adventice pour les AAA



Physiopathologie |
Apoptose et Proteolyse

Etude histochimique et iImmuno-histochimique
~ragmentation et rupture des limitantes elastiques.
Raréfaction des cellules musculaires lisses
Présence de ¢ apoptotiques (infiltrat inflammatoire)
Augmentation des mediateurs : Bax, Fas,p53...

Déséquilibre du profil protéique et dégradation de la
matrice extra-cellulaire




Présentation Clinique

Un tiers des patients sont asymptomatiques
Diagnostic souvent fait devant des complications
Rupture : rare, urgence therapeutigue
Thrombose aigue : menace d’amputation
Thrombose chronique : la plus torpide

Caillot endoluminal, embols successifs a bas bruit
claudication, douleurs de décubitus, blue toe
syndrome : destruction du lit d’aval

Compression veineuse : cedéme, phlébite
Compression nerveuse : douleurs



Thrombus endoluminal
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Diagnostic

Clinique : masse pulsatile et expansive du
creux poplite.

Anevrysme thromboseé : masse ferme non
pulsatile (souvent anevrysme controlatéral)

Palpation des pouls distaux et abdomen
Echographie-Doppler

Arteriographie

Tomodensitométrie et IRM



Echographie Doppler
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*Visualise I’artére et le thrombus
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g ek TG " *Mesure précise du diametre
i~ Apprécie le lit d’aval

f e *Recherche des sténoses d’amont

o e *C’est I’outil de la surveillance
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Artériographie




Tomodensitometrie
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IRM
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Diagnostic des tumeurs vasculaires

Faux anévrysme post traumatique
Anevrysme Mycotigue

Maladie de Behcet

Deégénérescence adventitielle kystique

Anevrysmes veineux poplites



Faux anévrysme traumatique




Degénerescence adventicielle kystique




|_es tumeurs non vasculaires

Echographie, Tomodensitometrie, IRM ++

« Kystes synoviaux (kystes de Baker)
 Lipomes : sarcomes, lipoblastomes (enfant)
e Tumeurs nerveuses

« Kystes meniscaux

« Kystes ganglionnaires



Croissance anevrysmale

Deux études

La vitesse de croissance dépend du diametre
Si<2cmv=15mm/an
Si>2cmet<3cmv=3mm/an
Si>3cmv=37mm/an

L’hypertension apparaissait comme le facteur
de risque principal de croissance anévrysmale

Mais ceci est controverse :



Histolire naturelle

Patients suivis non operés
Meta analyse : 2445 Anévrysmes, 1673 patients

De 8 a 100 % de complications emboliques (1 = 35 %)
Risque d’amputation moyen : 25 % (max = 67 %)
D¢élai moyen d’apparition : 18 mois

Taux de complication: 24 % a1 an, 68 % a5 ans

La surveillance semble périlleuse...

Et pourtant..



Le débat n’est pas clos

J.E. Cross et R.B.Galland

Risque opératoire non nul : amputations, déces et
claudication post opératoire c/o patient
asymptomatique

[l faut intervenir quand le risque spontané d’1schémie
algUe devient superieur au risque opératoire



|dentifier les anevrysmes a haut risque

Le diametre seul n’est pas un bon indicateur

La distorsion : plus grande c/o AP
symptomatiques

Combinaison des deux : diametre et distorsion
Présence de thrombus : pas un facteur certain

Altération du It d’aval : une seule étude a
montré un plus grand risque de complications




L’autre point de vue

A.Hingorani, E. Ascher

Les anévrysmes symptomatiques etaient plus petits
gue les asymptomatiques

_a majorité des AP contenaient du thrombus

Les petits AP symptomatiques avaient un lit d’aval
nlus altéré que les AP plus gros

Donc : les petits AP c/o patients avec une veine
saphene correcte doivent étre opéres




Buts du traitement

Eviter les complications thrombo-emboliques
La thrombose aigle
Les accidents emboliques

Eviter les complications liées au volume de
I’anévrysme

La rupture

Les compressions de voisinage

Prevenir le risque d’amputation



Méthodes de traitement

Exclusion — Greffe par voie interne

Methode la plus courante

Le plus souvent pontage saphene interne

Protheses utilisables surtout pour les pontages courts

Double ligature de I’anévrysme

Restauration artérielle de niveau variable

Fonction de 1’état de I’artére femorale superficielle et

du lit d’aval
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Méthodes de traitement

Mise a plat - greffe par voie postérieure
Clampage proximal et distal

Ouverture de I’an¢évrysme

Suture des collatérales

Greffon endo - anévrysmal

Surtout utilisee pour les anevrysmes
volumineux avec compression de voisinage et
les réinterventions



Voie postérieure




Méthodes de traitement

Endoprothese endo-anévrysmale
Deux series avec Wallgraft et Hemobahn

Succes immédiat obtenu dans 100% des cas
Taux d’occlusion a moyen terme : 20 a 30 %
Possibilite de recanalisation secondaire
Perméabilité inferieure a la chirurgie

Place pour les patients fragiles a haut risque ?




Experience réecente Viabahn

33 anevrysmes c/o 28 patients
Deux stents en moyenne par patient
Perméabilité : 87% a1 an et 83% a 2 ans

—acteurs de thrombose :
— Nombre de stents utilises

— Mauvais lit d’aval

— (Surgery 2015;157:874-80.)



Traitement endovasculaire




Traitement d’une rupture




Traitement d’une rupture




Risque de Kingking




Méthodes de traitement

La thrombolyse intra — arterielle

Introduite pour restaurer un lit d’aval avant pontage en
urgence pour ischemie aigie

Elle permet de réduire le nombre d’amputations
Réservée aux thromboses aigues sans lit d’aval visible
a I’arteriographie

Taux d’échecs d’environ 25 % : amputation d’emblee

Parfois utilisee en per opératoire pour améliorer le lit
d’aval



Succes de thrombolyse
primaire




Résultats

Permeabilite a 5 ans varie de 29 a 100 %
Sauvetage de membre : de 75 a2 98 %

Meilleurs résultats si anévrysme asymptomatique,
emploi d’une veine saphene et présence d’un bon
lit d’aval

Survie a5 et 10 ans : 60 et 40 % respectivement

Mortalite accrue en présence d’anévrysmes
multiples



Comparaison open et endo

Treatment of Popliteal Aneurysm by Open and Endovascular Surgery: A
Contemporary Study of 592 Procedures in Sweden

« Patients en ischémie aigle

« Permeabilité 30 jrs : 93% vs 74% p < .001

« Permeabilité a un an: 87% vs 47,6 % p< .001
« Amputation 3,7 % vs 14,8 % p =0.02

« Patients opéres en chirurgie reglee

« Permeabilite 30 jrs : 98.8% vs 94.5 % p<0.05

« Permeabilité a un an : 93.5% vs 83.7 % p=0,02

Eur J Vasc Endovasc Surg (2015) 50, 342—350




The OVERPAR Trial

Open Vs EndovasculaR Popliteal Aneurysm
Repalir

Eslami et al

390 patients asymptomatiques

Survie a un an sans evenements

95% vs 80% p< 0.01

Mais etude rétrospective..



Résultats a long terme

Quel est le devenir des anevrysmes exclus ?

Possibilite de perfusion persistante par des
branches collatérales du genou

Similarite avec les endofuites de type Il
Augmentation de taille voire rupture possible

Traitement : reprise chirurgicale par voie
postérieure et endoanévrysmorraphie



Indications

Pour certains tous les anévrysmes doivent étre
operes du fait des bons résultats de la chirurgie

Actuellement

Anevrysme asymptomatigue < 2 cm de diametre
et sans thrombus endoluminal : surveillance

Anevrysme symptomatique ou > 2 cm ou
contenant du thrombus : chirurgie

Mais les «

netits » anevrysmes peuvent se

compliquer d’accidents 1schémiques



Controverse

Surveillance des anévrysmes asymptomatiques et
fibrinolyse des thromboses aigles

"allle moyenne des asymptomatiques = 2 cm
"allle moyenne des symptomatiques = 3 cm

Traitement conservateur si taille < 3 cm car le
risque de thrombose est tres faible



Conclusion

Les anévrysmes poplités ‘athéromateux ’ sont
relativement rares et souvent muets

Les complications sont liees surtout a I’apparition de
caillots endoluminaux

La chirurgie preventive offre d’excellents résultats

La chirurgie des formes compliquées comporte un
risque d’amputation certain

Il faut conserver les indications classiques :
diameétre > 2 cm

existence de thrombus endoluminal



