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Par délibération, en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres

a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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détendre les situations, la chirurgie engagée !

A Nathalie Nardone : Cardiaque qui se cherche en vasculaire, je pense que tu es la co-interne
idéale que tout le monde réve. Merci pour ces stages et a bient6t !

A Annabelle Auble : Libérée, délivrée ! Je n"amputerai plus jamais... 6 mois de souffrance dans
notre belle spé mais quand méme au taquet du début jusqu’ a la fin ;)

A Ala Chebbi : Membre de la team fistule. Un semestre mémorable, de la presse a scandale !
L’avis hystéro... L’affaire des textos ! Je te dis a bient6t pour notre post internat ;).

La VascuTeam (I’élite) :

Au Dr Boutin : Méme si t'es quand méme une fistule originelle ma Boute ta place est bien dans la
vascuteam ! Obligé de fuir un an a Paris pour ne pas te subir. J'ai hite de revenir bosser avec toi.
Et n’oublie pas...

A Mickael Palmier : Micka, Palmito, Palmaz, Mimi, Cocottier, Mitlh... Bref je crois que les surnoms
tu ne Kkiffes pas trop, on se contentera de Micka ! Ton dynamisme est moteur pour notre
vascuteam, a ton arrivée tu as su insuffler un esprit d’équipe vasculos. Bon courage avec tes
ratos !

A Geoffrey Bernard : Il n’y a pas grand chose qui semble t'ébranler. Des soirées d’internat
d’anthologie ! Je crois qu’il y a encore pas mal de bons moments a venir.

A Quentin Cohen : J’aurais pu commencer ces remerciements par un « écoute moi bien Bobby »
mais ca c’est quand méme mainstream et super oppressif... Bref déja deux semestres magiques
en ta compagnie. Prépare toi a subir mon clinicat ;)

A Tom Teniére : Transfuge des urgences tu as voulu rejoindre la lumiere ;) bienvenue dans notre
vascuteam !

A Laura Lechevalier : Grace a ta patience et ta gentillesse, cette thése a subi une relecture de
choc, merci ! 'espéere qu’on va pouvoir bient6t se refaire un plan bateau !

A Nathalie « internat » : Nath merci pour tout, si I'internat vit c’est grace a toi ! A bient6t!
Aux amis du havre :

A Romain Galli : Fidele ami depuis la primaire, j’espére qu’on restera liés malgré le temps qui
passe et que nous aurons plus d’occasions de se croiser.

A Romain Lachevre : Ma Chechevre j'aurais aimé partager ce moment avec toi mais quelques 20
000km nous séparent actuellement. Ami fidele et toujours au poste, tu es une des raisons
principales de ma réussite au concours de premiére année grace a ton soutien indéfectible
(malgré les soirées majong, poker et bloody mary...) A trés bient6t ma poule !

A Charles Bessiére : Le premier marié du groupe, devenu parisien dans I'ame ! L’un a fait
médecine l'autre ’hydro mais I'inverse aurait été tout aussi probable. Ta Clem et toi vous
comptez énormément pour moi et j’espéere qu’on se croisera un peu plus souvent cette année.

A Charles Monthuis : Constant et fiable, je crois que tu as toutes les qualités qu’on peut espérer
chez un ami. ]'espere qu’on va pouvoir se prendre des bieres plus régulierement pendant mon
année parisienne, a bientot !

A Pierre Lemelle : Je crois qu’on est devenu amis dés la premiere minute ol on s’est croisé.
Fidele ami havrais, tu as pu découvrir un peu ce monde chirurgical qui est mon quotidien. Tu
reflétes mon cété hydro refoulé ! 'espere que tu nous accueilleras chez toi quand mes parents
auront définitivement abandonné LH ;)
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A Lucie Gervais et Margot Thurriez: Les amies fideles du Havre. Rien que pour vous je crois que
je continuerai a venir a LH bitch ! a bientot !

A Sonia Rossi : Certainement grace a toi que j’ai découvert la chir vasculaire ! J’espére qu’on va
pouvoir un peu plus se croiser durant mon année parisienne ! A trés bient6t !

A Frangois Lecoquiérre : J'espere que tu as trouvé cette these « trop fraiche et trop stylé » On se
suit depuis la P2, voisins malgré nous. Je crois que le souvenir des révisions de I'anapath a
I'arrache en D1 chez toi la veille de I'examen restera gravé a jamais dans ma mémoire, mais on
I'a eu cet exam !!!

A ma famille :

A Maman et Papa: Si j’en arrive l1a c’est quelque part en grande partie grace a vous. Toute ma
scolarité vous m’avez soutenu et poussé vers la réussite. Je vous dédicace spécialement ce
travail. Merci !l!

A Olivier Bénédicte et Vincent : La famille est certainement ce qu’on a de plus précieux, j'espere
que nous pourrons rester aussi liés toute notre vie. Merci de votre soutien au cours de ces
longues années. Déja deux petites cousines dans la famille ! Vous étes bien s{ir tous présent ce
jour pour me soutenir et je vous en remercie.

A Apa: La branche médicale basque, j’aurais aimé mieux te connaitre. Quelque part si je suis
devenu chirurgien c’est en partie grace a toi.

A Amani : Merci pour ton accueil chaleureux a chaque séjour Bayonnais. Tu comptes
énormément pour moi. A trés bientot !

A Grand-Peére Guy : La releve médicale familiale est en marche, merci pour tout ce que tu as su
me transmettre et m’apporter. Je suis fier aujourd’hui d’étre Dr en médecine comme toi.

A mami Zabeth : Je suis slir que si tu avais été présente tu serais fiere de moi aujourd’hui. Tu es
partie bien trop vite.

A Guillaume : Mon beau frere Urgentiste déja chef ! On a encore beaucoup de bons moments a
venir, toi tu me comprends particulierement ce jour ! A bient6t !

A Diane : Je crois que toute la famille t'a adoptée, merci pour ton accueil parfait toutes les fois ou
nous avons débarqué a Paris chez toi. Je crois qu’on va pas mal se voir cette année !

A ma belle-famille :

A Monique, Damien, Eric, Julien, Christophe et Paul : Merci pour votre accueil au sein de votre
famille. Vous avez toujours su me mettre a I'aise. C’est toujours avec plaisir que jaccompagne
caroline chez vous ou en vacances avec vous. Merci et a trés bientot !

Et enfin la meilleure pour la fin :

A Caroline Bihr : Déja 8 ans que nous parcourons ce long chemin médical ensemble. Déja 8 ans
de bonheur quotidien, somme toute peu ébranlé. Déja 8 ans que tu me portes et supportes. Déja
8 ans mais tant a venir. Merci pour ces années a tes cotés, ce travail a abouti en grande partie

grace a toi. Plus que 11 mois d’internat ! Tiens bon !
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Il Introduction

La réduction du débit sanguin dans les arteres viscérales, notamment en phase post-
prandiale, va entrainer les symptémes cliniques caractéristiques de I'ischémie
mésentérique chronique.

En 'absence de traitement, I'ischémie mésentérique chronique peut étre fatale du fait
d’'une possible évolution vers une ischémie mésentérique aigué avec une nécrose
intestinale.

La revascularisation va permettre de restaurer la perfusion digestive, amender les

symptdmes et mettre les patients a I’abri d'une évolution vers l'infarctus mésentérique.

A) Rappel historique :

La chirurgie vasculaire est une discipline récente qui a connu son essor a la fin des
années 40, notamment grace a l'utilisation de ’héparine de maniere courante (1).
L’ischémie mésentérique chronique a été décrite pour la premiere fois en 1936 par le
Dr]. Englebert (2).

En 1951, le Dr J. Klass et son équipe décrivent la premiere embolectomie de I'artére
mésentérique supérieure chez un patient présentant une ischémie mésentérique aigué
qui est le premier cas rapporté d'un geste de revascularisation chirurgicale sur une
artere digestive (3). A partir de 1958, le Dr R.S. Shaw (4) puis le Dr W.P. Mikkelsen en
1959 (5) ont décrit les différentes techniques de revascularisation chirurgicale par
pontage ou endarteriectomie a travers des patients pris en charge pour une ischémie

mésentérique chronique.
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La premiére angioplastie transluminale rapportée dans la littérature a été réalisée en
1980 par le Dr Furrer (6), les premiers stentings ont été rapportés d’abord sur le tronc
coeliaque en 1992 avec un stent de Palmaz par le Dr Finch (7) puis sur l'artere

mésentérique supérieure en 1994 par le Dr Childs (8).

B) Anatomie fonctionnelle :

La vascularisation artérielle du mésentere repose sur trois artéres principales naissant
de la portion abdominale de l'aorte: le tronc coeliaque (TC), I'artere mésentérique
supérieure (AMS) et I'artéere mésentérique inférieure (AMI). Classiquement on considere
que ces vaisseaux irriguent un territoire qui leur est propre. Ils sont anastomosés entre
eux par un important réseau d’arcades vasculaires. Les artéres hypogastriques ont aussi
un role qu’il ne faut pas méconnaitre, notamment en cas d'occlusions d’'un des 3

vaisseaux principaux, via leur réle dans la vascularisation pelvienne et rectale.
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Figure 1 : Disposition générale des arteres digestives. 1 : ligament arqué du diaphragme, 2
: tronc ceeliaque, 3 : artere hépatique commune, 4 : artére mésentérique supérieure, 5 :
artere rénale droite, 6 : artere gastrique gauche, 7 : artere splénique, 8 : artére rénale

gauche, 9 : artere colique supérieure gauche, 10 : artere mésentérique inférieure(9).
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Figure 2 : L’AMS et 'AMI, vue générale. 1 : artere colique moyenne, 2 : arcade marginale, 3
: artére mésentérique supérieure, 4 : artere colique gauche, 5 : artére mésentérique

inférieure, 6 : arteres sigmoidiennes, 7 : artere rectale supérieure(9).
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Plusieurs arcades anastomotiques ont été décrites et sont inconstantes ou partiellement

développées dans 30% des cas (9) :

* Entrele TCetI’AMS
- Arcade de Rio Branco : arcade entre l'artere pancréatico-duodénales et l'artere
gastroduodénale.
- Arcades de Kirk : branches entre 'artére pancréatique dorsale qui nait du TC et de
I’AMS.
- Arcade de Bulher : persistance embryologique dans 1 a 4% des cas et indépendante

des 2 autres.

Figure 3 : Arcades entre le TC et 'AMS (10).
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* Entre ’'AMS et '’AMI

- L’arcade de Riolan: entre la colique transverse et la colique gauche, dans une
moindre mesure.

- L’arcade de Drumond ou artere marginale colique : dans I'angle colique gauche.

- Arcade de Villemin : anastomose directe entre I’AMI et 'AMS.

Figure 4 : Anastomoses entre les artéres mésentériques supérieure et inférieure. 1: arcade
marginale du célon, 2: artéere mésentérique supérieure, 3: artére colique droite, 4: artere
mésentérique inférieure, 5: arcade de Drummond, 6 : arcade de Villemin, 7: artere colique

gauche(9).
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Enfin il existe des arcades anastomotiques entre I’AMI et les arteres hypogastriques. Ces
anastomoses jouent un réle important dans la vascularisation du sigmoide et du haut

rectum en cas d’obstruction de 'artere mésentérique inférieure.

Figure 5: Anastomoses entre l'artéere mésentérique inférieure et les artéres iliaques
internes (vue postérieure). 1: artére mésentérique inférieure, 2: artere rectale supérieure,
3: artere sacrée moyenne, 4: artére iliaque interne, 5: artére rectale moyenne, 6: artere

rectale inférieure (9).
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Figure 6 : Résumé des différentes arcades : Arcades de Riolan, Villemin et Drummond entre
I'AMI et 'AMS. Arcades de Rio Branco et Buhler entre le TC et 'AMS. Arcades entres les

hypogastriques et 'AMI (10).
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Figure 7: Angiographie de soustraction numérisée montrant [l'arcade de Riolan

anormalement développée du fait d’une probable sténo-occlusion de '’AMS.
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C) Physiopathologie de I'ischémie mésentérique :

A T'état basal et en situation physiologique, le tractus digestif regoit environ 20% du
débit cardiaque pour assurer son fonctionnement. Le TC a un débit basal d’environ
800mL/min de sang et 'AMS un débit basal d’environ 500mL/min. En phase post-
prandiale, ce débit va augmenter de 30% dans le tronc coeliaque pour atteindre
1100mL /min alors que le débit dans 'AMS va augmenter de preés de 150% pour
atteindre environ 1400mL/min. L’AMI a un réle trés limité avec un débit basal d’environ
50ml/min (11).

Cette augmentation de débit répond a 'augmentation du métabolisme en phase post-
prandiale pour assurer la digestion, et est régulé par de nombreux facteurs intrinseéques
et extrinseques comme le systéme nerveux autonome, les métabolites locaux et
certaines hormones (12).

Les sténoses des arteres viscérales vont avoir un impact sur le débit sanguin qui ne
pourra pas s’adapter a la phase post-prandiale.

L’ischémie mésentérique chronique est un phénomene qui s’'installe progressivement et
qui permet a l'organisme de s’adapter via les arcades de suppléance qui vont se
développer. En phase post-prandiale, les douleurs correspondent a une souffrance
intestinale du fait de lI'inadéquation entre les besoins et dépenses en oxygene. Ce
phénomene est limité dans le temps et ne va pas entrainer de conséquences locales et
systémiques contrairement a I'ischémie mésentérique aigué ou la souffrance ischémique
va perdurer dans le temps et entrainer des lésions irréversibles avec une réponse
inflammatoire importante et une atteinte a distance, notamment pulmonaire (13).

Au niveau microscopique, cela signifie que les microvillosités sont capables de supporter

une courte ischémie-reperfusion sans entralner une réponse inflammatoire systémique.
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Lors d’'une courte période d’ischémie (par exemple un effort physique important ou une
chirurgie avec un clampage mésentérique court) on va observer la création d'un espace
sous-épithélial dans la microvésicule puis une contraction de la pointe en fermeture
éclaire qui va se dégrader tandis que la muqueuse va se restaurer au niveau de I'espace
sous-épithéliale sans entrainer de réponse inflammatoire.

Au contraire, en cas d’ischémie prolongée (ischémie aigué sur embole cardiaque dans
I’AMS par exemple), on va observer une destruction épithéliale qui va entrainer une

translocation bactérienne et une réponse inflammatoire (13).
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Figure 8: Cadre bleu: Mécanisme de défense de la microvillosité pour se prémunir de

dégdts. Contraction en fermeture éclair de la pointe au niveau de l'espace sous-épithélial

(13).
Cadre rouge: L’ischémie prolongée va entrainer la dégradation de la pointe de la

microvillosité sans réparation de 'endothélium et provoquer une réponse inflammatoire
(13).
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D) Epidémiologie et généralités:

L’ischémie mésentérique chronique représente moins de 0,5% des revascularisations
dans le cadre des pathologies artérielles périphériques(14). Contrairement aux autres
pathologies vasculaires athéromateuses, elle touche majoritairement des femmes (72%
des cas). L’age de survenue des symptomes est d’environ 60 ans, les autres facteurs de
risques associés sont le tabac et '’hypertension artérielle. Le diabéte et 'hyperlipidémie
sont moins fréquents, certainement du fait des conséquences nutritionnelles liées a

'intolérance a la prise alimentaire (15).

L’athérosclérose en est la principale cause dans 97% des cas(16), les autres causes sont
rares. Par ordre de fréquence, 'irradiation vient en deuxieme position des étiologies
retrouvées. Les causes mécaniques, chimiques et les vasculopathies restent
exceptionnelles (9).
On estime que 15% des patient porteurs d’athérosclérose présentent au moins une
lésion sténosante supérieure a 50% sur une artére mésentérique (17).
L’artériopathie des arteres digestives est fréquemment associée a (18) :

- une coronopathie dans 29 a 52% des cas,

- deslésions carotidiennes dans 19 a 48% des cas,

- des lésions rénales dans 25 a 35% des cas,

- des lésions aorto-iliaques dans 50 a 73% des cas,

- des lésions fémoro-poplitées dans 50 a 73% des cas.
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E) Diagnostic :

a. diagnostic clinique :

Il repose sur une triade symptomatique alliant des douleurs post-prandiales, une perte
de poids et une diarrhée chronique.

La douleur post-prandiale ou angor mésentérique est le signe le plus précoce et fréquent
(82 a 93% des cas), elle est quasiment pathognomonique de I'ischémie mésentérique
chronique (19). Cette douleur est épigastrique ou péri-ombilicale. Elle apparait 10 a 15
minutes apres le début de I'alimentation, puis augmente progressivement pour atteindre
un plateau et disparait lentement en 1 a 3 heures (9).

La perte de poids est fréquente (81 % des cas) (19). Elle est importante (souvent 10kg
au moment du diagnostic) et résulte plus d’'une crainte de la douleur motivant les
patients a diminuer volontairement leurs apports alimentaires que par la
malabsorption, dont le role dans I'amaigrissement semble mineur (9).

Une diarrhée n’est présente que dans 33 % des cas et peut étre remplacée par une

constipation ou des vomissements (9).

La triade diagnostique n’est complete que dans 38% des cas et on observe un délai

d’environ un an entre le début des symptdémes et le moment ou le diagnostic d’ischémie

mésentérique chronique est posé (19).
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b. Cas des patients asymptomatiques :

Du fait du développement important de I'imagerie, notamment du TDM et du doppler,
un nombre important de lésions artérielles des artéres digestives est découvert de
maniere fortuite. Ainsi ces patients constituent une forme a part entiere de 'ischémie
mésentérique chronique. On estime que 20 a 50% des patients ayant présenté une
ischémie mésentérique aigué n’avaient pas présenté de tableau d’angor mésentérique
malgré des lésions artérielles préexistantes (20).

Une revascularisation de ces patients semble donc justifiée mais cette stratégie est
encore sujet a débat et aucune recommandation a ce sujet n’existe dans la littérature

récente (21).

F) Examens complémentaires :

A ce stade il n’existe pas de marqueur biologique de routine pour le diagnostic
d’ischémie mésentérique chronique malgré des résultats encourageants (22).
L’'imagerie est utilisée pour confirmer le diagnostique clinique et permet d’évaluer I'état

artériel afin de planifier un geste de revascularisation.
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a. Echo Doppler :

La premiere utilisation de I'’échodoppler (ED) dans le diagnostic de sténoses d’arteres
digestives date de 1984 et a été rapportée par le Dr Jager a Washington(23).

C’est 'examen de premiere intention a réaliser en cas de suspicion de sténose d’artere
digestive (21). Il est facile d’acces, strictement non invasif et peu coliteux. Dans une
étude prospective qui comparait I'artériographie a 'ED, 83% des TC et 93% des AMS
étaient visualisés vs 100% des TC et 99% des AMS a I'artériographie (24).

Ses principales limites sont: la morphologie du patient notamment chez les obeéses,
I'interposition de gaz digestifs et les calcifications aortiques limitant la propagation
ultrasonore. De plus, il nécessite un opérateur entrainé.

Il apporte une information hémodynamique. Il est admis qu’un pic de vitesse systolique
(PSV) supérieur a 2m/s pour le TC et 2,7m/s pour I’AMS est hautement significatif d’'une
sténose ostiale >70%/(24), cependant ce critere peut varier selon les études(25),
notamment si on prend compte de la respiration (26) .

Son utilisation post-opératoire est importante pour définir une vitesse post-opératoire
de référence. Il n’y a pas de consensus sur une vitesse de référence post-opératoire
définissant une resténose, mais un suivi régulier montrant une augmentation du PSV est

un marqueur de dégradation de la revascularisation (pontage ou endovasculaire)(27).

b. Tomodensitométrie :

L’angio-tomodensitométrie (angioTDM) est devenue un examen de choix chez les

patients ayant une suspicion modérée a forte d’ischémie mésentérique chronique. Les
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reconstructions multi planaires (MPR) des coupes axiales permettent une analyse fine
des vaisseaux avec une sensibilité de 96% et une spécificité de 94% dans le diagnostic
de sténoses ou occlusions des arteres digestives(28).

Il apporte, en plus du doppler, une analyse morphologique et permet de planifier le
geste opératoire. De plus il permet d’analyser le lit d’aval des vaisseaux cibles, la
présence de pathologies associées (sténo-occlusion de l'aorte et ses branches) et
d’évaluer le tube digestif, notamment dans le cadre de I'urgence (acutisation d’ischémie
mésentérique chronique avec souffrance digestive).

Ses deux principaux inconvénients sont la nécessité d'injecter un produit de contraste

iodé en quantité importante (environ 120mL) et son caractere irradiant.

Figure 9 : Reconstruction multiplanaire de l'origine d’'une AMS calcifiée mais non sténosée

avec le logiciel Horos®.
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¢. Imagerie par Résonance Magnétique :

L’angiographie par résonnance magnétique ou ARM est rarement utilisée en pratique
courante du fait de sa faible disponibilité. Elle nécessite une injection de gadolinium
mais n’est pas irradiante contrairement au TDM. Elle permet de faire de 'imagerie de
flux pour apporter une analyse hémodynamique du flux sanguin. Dans une petite série,
sa sensibilité était de 100% et sa spécificité de 95% dans le diagnostic de sténose
mésentérique par rapport a I'artériographie (29).

En revanche, 'angioTDM est supérieure, du fait de sa meilleure résolution spatiale, dans

I'analyse des vaisseaux mésentériques et leur lit d’aval (30).

d. Artériographie :

L’angiographie de soustraction numérisée est le gold standard historique pour le
diagnostic de sténose sur les arteres digestives mais du fait de son caractere invasif
(nécessité de mettre en place un cathéter d’angiographie par voie percutanée) elle est
aujourd’hui remplacée par I'angioTDM. On la réalisera en seconde intention en cas de
discordance entre le doppler et le TDM ou en intention de traiter.

Cette méthode est aussi irradiante et nécessite une injection de produit de contraste

iodé.

e. Autres examens :

Les précédents examens n’apportent que la preuve de la présence de sténose d'une

artére digestive mais pas de la souffrance ischémique du tube.
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Il existe actuellement 5 méthodes pouvant apporter une preuve de la souffrance

ischémique :

’évaluation de la muqueuse intestinale a la recherche de 1ésions ischémiques lors

de I’endoscopie,

- lamesure du flux sanguin gastro intestinal,

- la mesure de la diminution de la PO2 ou l'accroissement de la PCO2 dans les
tissus intestinaux,

- L’analyse de marqueurs biologiques spécifiques,

- lalaparotomie avec analyse histopathologie.

Aucune de ces méthodes n’a été validée en pratique courante ou n’est recommandée car
elles ont toutes des inconvénients et des limites. Un test fonctionnel performant manque
cruellement, notamment dans le cas d'une sténose serrée asymptomatique d’'un seul

vaisseau digestif.

G) Traitement :

Le but du traitement est de restaurer de la perfusion artérielle intestinale pour soulager
les symptomes du patient et le mettre a I’abri d’un infarctus intestinal.
Le traitement médical est adjuvent a tout geste de revascularisation. Il repose sur la

prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire et de la dénutrition du patient.

a. Traitement chirurgical :
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La chirurgie ouverte implique plusieurs choix :
- le type d’incision: médiane (transpéritonéale) ou par voie gauche
(rétropéritonéale),
- le matériel : veine ou prothese,
- la configuration du pontage : antérograde ou rétrograde,
- l'axe donneur (aorte, iliaques, pontage),

le nombre de vaisseaux a reconstruire (simple ou multiples).

Le choix de la technique est a adapter en fonction de la configuration des lésions et de
I’état clinique du patient (31). Ceux avec un état clinique précaire (cachexie, age avancé,
cardiopathie sévere, insuffisance rénale ou respiratoire) semblent de moins bons

candidats aux revascularisations supra coeliaques.

Il existe trois types de revascularisation chirurgicale (10) :

Les pontages qui sont réalisés majoritairement en prothése ou en veine, si I'artére est

de petit calibre ou s'il existe un risque infectieux. Ils peuvent étre antérogrades (a partir

de 'aorte coeliaque ou thoracique basse), rétrogrades (a partir de I'aorte sous rénale ou

d’un iliaque) et plus rarement a partir de I'aorte thoracique ascendante (aorte ventrale).
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Figure 10 : Pontage antérograde aorto-mésentérique supérieur et hépatique. 1: cardia ; 2:
aorte ceeliaque ; 3: jambage gauche du pontage destiné a I'artére mésentérique supérieure

;4 : jambage droit revascularisant l'artére hépatique commune ;5 : isthme du pancréas (9).

L’endartériectomie, technique historique, est moins réalisée aujourd’hui mais elle a
I'avantage de ne pas laisser de matériel en place. Elle peut étre pratiquée de maniere
isolée, sur une artere digestive par éversion ou par voie trans-aortique pour traiter
plusieurs axes en méme temps, notamment en cas de coral reef. Elle impose cependant

que les lésions soient proximales ou limitées aux ostiums.
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Figure 11 : Endarteriectomie de la palette viscérale apres clampage supra-coeliaque et

fermeture directe(10).

La transposition ou réimplantation concerne essentiellement ’AMS et ’AMI. Elle est
limitée aux lésions ostiales courtes avec une aorte non athéromateuse permettant la
réimplantation. Elle est délicate et expose a de nombreuses erreurs techniques. Dans ces

conditions, le traitement endovasculaire est actuellement privilégié.
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Figure 12 : Transposition de 'AMS endarteriectomisée en zone saine(10).

b. Traitement endovasculaire :

Le traitement endovasculaire consiste a traiter les 1ésions par voie percutanée (fémorale
ou humérale). Il peut étre réalisé en salle de radio-interventionnelle ou au bloc (salle
hybride de préférence) et sous anesthésie locale.

Dans les recommandations actuelles le stenting est systématique (21) et le vaisseau
cible est’AMS(21), le TC ayant de mauvais résultats a moyen terme (32).

De nos jours ce traitement est réalisé dans 70% des cas (31).
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Figure 13 : Cathétérisme et stenting d’une lésion de '’AMS.

c. Technique hybride :

C’est la technique de stenting mésentérique rétrograde par voie ouverte ou ROMS(33).
Elle consiste a utiliser une approche ouverte par laparotomie et exposer '’AMS, mettre
en place un introducteur puis réaliser le stenting rétrograde de son ostium. Le vaisseau
est alors refermé par un patch.

Cette technique évite une dissection extensive et permet de ne pas laisser du matériel

extravasculaire en place.
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Figure 14 : Déploiement d’un stent dans '’AMS par ROMS(10).
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Il Justification du type et du but de I’étude

La technique de choix pour la revascularisation des patients présentant un tableau
d’ischémie mésentérique chronique fait encore débat. Au cours de la derniere décennie,
il y a eu un enthousiasme pour les techniques endovasculaires de revascularisation qui
ont largement supplémenté le nombre de revascularisations par chirurgie ouverte (34)
du fait d’'une morbi-mortalité péri-opératoire moindre mais les bénéfices a long terme

des techniques endovasculaires ne sont pas clairs.

A Rouen, les techniques endovasculaires et la chirurgie ouverte sont pratiquées
régulierement. Souvent, I'indication de revascularisation par voie endovasculaire était
prise en concertation avec les radiologues interventionnels.

Le but de cette étude était de s’intéresser a I’évolution de nos pratiques et d’en étudier
les résultats a long terme pour les comparer a ceux de la littérature.

Tous les patients opérés, quelle que soit la technique, sortaient de I'h6pital avec un
premier rendez vous a 3 mois puis un suivi régulier mais aucun recueil de données
prospectives n’a été mis en place et beaucoup de patients étaient perdus de vu a la sortie

ou rapidement au cours du suivi. De ce fait, notre étude était rétrospective.

Le critére de jugement le plus pertinent pour nous était la survie a 5 ans, d’autant plus si
les groupes étaient comparables en terme de comorbidité et d’age. En effet ce critere
était le plus objectif puisqu’il ne dépendait pas d’'une mesure doppler ou d’'un examen

clinique a la recherche d’une récidive des symptémes.
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La survie sans reprise était un critére de jugement intéressant mais son principal défaut
réside dans son manque d’objectivité puisqu'un patient ayant une récidive de symptome
pouvait avoir un pontage perméable sans défaut. Inversement, un patient avec son
montage (stent ou pontage) thrombosé pouvait étre strictement asymptomatique.

La perméabilité primaire et secondaire était sujette a un suivi régulier par une imagerie,
de préférence un doppler, dont les résultats étaient opérateur dépendant. Beaucoup de
patients n’avaient pas de suivi doppler régulier, d’autant plus s'ils étaient
asymptomatiques. Certains auteurs considéraient alors qu’en absence de symptomes, le

montage était perméable (35).
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IV MATERIELS ET METHODES

A) Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective réalisée au CHU de Rouen dans les
services de chirurgie vasculaire et de radiologie interventionnelle de janvier 2004 a
décembre 2016 inclus.

Le but principal de cette étude était de comparer les résultats a long terme du
traitement endovasculaire et chirurgical de I'ischémie mésentérique chronique.

Le critére principal de jugement était la survie a 5 ans, les critéres secondaires étaient la

perméabilité et la survie sans reprise a 5 ans.

B) Critéres d’inclusion et d’exclusion des patients :

Cent soixante et un patients ont été recueillis entre janvier 2004 et janvier 2017 a partir
des cahiers de bloc opératoire avec les mots clés suivants : « ischémie mésentérique »,
« revascularisation », « pontage », « stent et/ou ATL » des vaisseaux digestifs (TC, AMS,

AMI).
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Les Code CCAM retrouvés étaient les suivants :

Chirurgie:

EDKAO0O03 : Remplacement d'une artere digestive, par laparotomie.

EDEAO0O5 : Réimplantation d'une artére digestive dans l'aorte, par laparotomie.
DGCAO016 : Pontage aortomésentérique supérieur antérograde, par laparotomie.
DGCA: Pontage bifurqué aorto bi fémoral.

DGKAO013: Remplacement de l'aorte diaphragmatique.

Endovasculaire:

EDAFO005 Dilatation intraluminale d'une artere digestive avec pose d'endoprtohese par
voie transcutanée.

EDAFO008 : Dilatation intraluminale d'une artere digestive sans pose d'endoprothése, par

voie artérielle transcutanée.

Cent vingt-quatre patients pris en charge pour ischémie mésentérique chronique
d’origine athéromateuse, symptomatique ou asymptomatique, pris en charge
chirurgicalement par pontage antérograde ou endovasculaire ont été inclus.
Ont été exclus : (figure 15)

- les ischémies mésentériques aigués (14),

- les étiologies non athéromateuses (1),

- les patients ayant déja eu un geste de revascularisation digestive dans un autre

centre (2),
- les autres pathologies (18),

- un patient a été exclu par un manque d’informations (pas de dossier médical).
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161 dossiers

37 exclus

124 ischémies
mésentériques

chroniques

groupe
chirurgical : 35

groupe
endovasculaire :
89

Figure 15 : Inclusion des patients.

C) Recueil des données :

Une grande partie du recueil de données pré et per-opératoire a été réalisée par le Dr

Marie Lainay pour sa thése et son mémoire de DESC de chirurgie vasculaire(36).

a. Le diagnostic clinique :

Le diagnostic d’angor était retenu si le patient présentait un ou plusieurs des symptomes
évoluant depuis plus de 15 jours.

Les comorbidités des patients ont été relevées dans les deux groupes.
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b. Lésions pré-opératoires :

Sur I'imagerie pré-opératoire, la présence d’une sténose supérieure a 70% ou d'une
thrombose a été évaluée.

Les sténoses étaient évaluées sur le TDM quand il était disponible (diametre de la
lumiere circulante au niveau de la sténose au moins inférieur de 70% au diametre post-
sténotique) sinon les sténoses étaient évaluées a partir du Doppler des arteres

digestives (PSV>2,5m/S pour le TC, PSV>2,75m/s pour I'’AMS et '’AMIS).

c. Données per et post-opératoires immédiates :

Les données per-opératoires suivantes ont été répertoriées : artéres traitées, montage

réalisé et matériel utilisé.

Les données post-opératoires relevées étaient les suivantes :

- Le succes technique initial, défini comme I’absence de complication en per-
procédure.

- La morbidité intra-hospitaliere. Les complications étaient classées en fonction de
leur sévérité et du type de complication : ischémique, septique, hémorragique
nécessitant une reprise chirurgicale, respiratoire sévere nécessitant une
réintubation ou un prolongement de I'intubation et les complications mineures.

- La mortalité durant I'hospitalisation.

- La durée du séjour en réanimation.
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d. Le suivi :

Le recueil de données concernant le suivi a long terme a été effectué jusqu’en aoiit 2018.
Apres le geste initial, les patients étaient habituellement revus en consultation avec un
examen clinique et un écho-Doppler de contréle a 3 mois, 6 mois puis annuellement.

Le suivi de certains patients, en l'absence de complication était confié au médecin

traitant.

Les données des patients suivis régulierement étaient récupérées dans les dossiers

informatiques et papier du CHU de ROUEN.

Un questionnaire a été envoyé aux médecins traitants des patients n’ayant pas été revus
par un chirurgien vasculaire de 2016 a 2018 pour obtenir les informations suivantes :
état du patient (en cas de déces: cause et date de survenue), présence ou non de
symptémes d’angor mésentérique (si récidive des symptémes, date de survenue) ainsi

que la date et le résultat du dernier écho-doppler des arteres digestives.

Le méme questionnaire a été envoyé aux chirurgiens de la région ayant adressé et
assuré le suivi post opératoire de certains patients.

En cas de non-réponse, le patient ou les différents correspondants médicaux
(néphrologue, médecin traitant, doppleriste ou diabétologue) étaient directement

contactés et les mémes questions que le questionnaire étaient posées.
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Le recours a un second geste a été étudié, le choix de la reprise étant a la discrétion du

chirurgien en fonction des symptomes, de I'imagerie et de I'état général du patient.

La perméabilité primaire a été définie comme l'intervalle de temps entre le geste initial
et toute intervention ayant pour but de maintenir ou rétablir la perméabilité. En
I'absence d’intervention il s’agit de lintervalle de temps avec I'examen confirmant la
perméabilité.

La perméabilité secondaire a été définie comme l'intervalle de temps entre le geste et le
dernier examen confirmant sa perméabilité. Elle inclut toutes les interventions visant a

maintenir ou rétablir la perméabilité en cas de sténose ou de thrombose.

D) Analyse et méthodologie statistique :

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + SEM, en médiane ou en
nombre total d’événements (et pourcentage) quand cela était approprié.

Les variables qualitatives ont été analysées avec les tests du khi-deux et de Fischer et les
variables quantitatives avec le test t de Student.

Les courbes de Kaplan-Meier et le test de log-Rank ont été utilisés pour estimer les
perméabilités, la survie et la survie sans réintervention.

Une valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative pour
I'ensemble de ces comparaisons. Les calculs statistiques et les graphiques étaient

réalisés a I'aide des logiciels GraphPad Prism 6® et Microsoft Excel®.
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V RESULTATS

A) Population étudiée :

a. Groupe chirurgie ouverte :

a) Vaisseaux revascularisés :

Au total, 35 patients ont bénéficié d'une chirurgie ouverte. Certains patients ont
bénéficié d’'une revascularisation de deux vaisseaux pour un total de 49 vaisseaux
revascularisés dont 35 arteres mésentériques supérieures, 12 troncs coeliaques et 2

artéres mésentériques inférieures.

vaisseaux revascularisés

EAMS ®“TC - AMI

4%

Figure 16 : Vaisseaux revascularisés dans le groupe chirurgie ouverte.
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b) Voie d’abord :

La voie d’abord préférée était la laparotomie médiane qui a été réalisée chez 24 patients.

La chirurgie a été réalisée par thoraco-phréno-laparotomie chez les 11 autres patients.

Au cours du temps, on note une évolution des pratiques avec :
-de 2004 a 2011 4 voies médianes versus 8 voies gauches.

-de 2012 a 2017, 20 médianes versus 3 voies gauches.

Distribution des Voies d’abord au
cours du temps

“Voie Médiane & Voie Gauche

20

8

200422011 201222017

Figure 17 : Distribution des voies d’abord selon la période.
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¢) Type de revascularisation :

Les gestes de revascularisations effectués sont:

47 pontages antérogrades : 34 en dacron, 11 en veines et 2 autogreffes, dont 12
pontages sur le TC et 'AMS et 23 pontages sur 'AMS.

Une réimplantation d’AMI (associée a un pontage sur le TC et ’AMS).

Un pontage rétrograde sur '’AMI en veine (associé a un pontage antérograde sur

I'AMS).

Matériel utilisé

“Dacron #Veine - Autogreffe
4%
24%

Figure 19 : Type de matériel utilisé pour le montage chirurgical.

Quatre patients ont bénéficié de gestes associés a la chirurgie de revascularisation

digestive :

une cure d’anévrysme thoraco-abdominal,
une cure d’anévrysme sous-rénal,
un pontage aorto bi-fémoral pour occlusion aortique,

une splénectomie d’hémostase.
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d) Evolution des pratiques :

Patients traités par chirurgie
ouverte
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Figure 18 : Nombre de patients traités par année par voie chirurgicale sur la période

d’inclusion.
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b. Groupe endovasculaire :

a) Vaisseaux revascularisés :

Au total 89 patients ont bénéficié d'une revascularisation mésentérique par voie

endovasculaire pour un total de 93 vaisseaux traités dont 87 AMS, 5 TC et 1 AMIL.

Vaisseaux revascularisés

HAMS ETC ~ AMI

1%

Figure 20 : Vaisseaux traités par voie endovasculaire.

b) Voie d’abord :

Tous les gestes ont été réalisés sous anesthésie locale et la voie de premiere intention

était la voie fémorale chez 77 patients contre 12 voies humérales.
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Voie d'abord

“ Fémorale = Humérale
13%

A

Figure 21 : répartition des voies d’abord percutanées.

¢) Type de revascularisation :

Sur les 89 patients, 10 présentaient une occlusion compléte de 'AMS compliquant le

geste et pour laquelle une recanalisation a été effectuée. 7 patients avaient une longue

sténose, supérieure a 2cm. Les autres patients avaient une sténose courte ostiale ou

juxta-ostiale.

Les gestes réalisés étaient :
- 48 dilatations puis stentings,
- 34 stenting primaires,

- 5 ATL seules.
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W Recanalisation
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Figure 22 : Geste endovasculaire réalisé.

d) Evolution des pratiques :

Au cours des années, le nombre de patients traités par voie

considérablement augmenté.

endovasculaire a
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Figure 23 : Nombre de patients traités par année par voie endovasculaire sur la période

d’inclusion.

B) Comparabilité des groupes :

a. Symptémes :

Quatre-vingt-onze patients présentaient une symptomatologie clinique d’angor
mésentérique soit 73% de I'effectif total :
- 66% des patients du groupe chirurgie (25 sur 35 patients) avaient des

symptémes cliniques.
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- 76,4% des patients du groupe endovasculaire (66 sur 89 patients) avaient des
symptémes cliniques.

On ne notait pas de différence significative entre ces deux groupes.

Répartitions des symptomes

“asymptomatique
15%

0
‘ ﬂ “ douleurs post

prandiales

27% perte de poids

“ diarrhées

Figure 24 : Répartitions des symptdomes.

b. Démographie et comorbidités :

Les deux groupes avaient des comorbidités strictement comparables détaillées dans le
tableau 1.
La moyenne d’age des patients au moment de l'intervention était de 65 ans. Il s’agissait

majoritairement d’hommes dans 67,7% des cas. 64% des patients avaient un
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antécédent de tabagisme, 59% présentaient une hypertension artérielle, 59%

présentaient une AOMI et seulement 27,6% étaient diabétiques.

CHIRURGIE (n=35) ENDOVASCULAIRE(n=89) valeurdep

AGE (médiane) 64 66 0,285
SEXE MASCULIN 23 61 0,762
TABAC 20 53 0,502
HTA 20 48 0,832
CARDIOPATHIE 12 38 0,207
BPCO 2 14 0,970
AVC/AIT 3 9 0,680
DIABETE 7 25 0,229
HYPERCHOL. 12 39 0,167
AOMI 22 47 0,577
ANTIAGGREGANTS 24 56 0,529
STATINES 38 18 0,943

Tableau 1 : Démographie et comorbidités des patients selon le groupe.
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c. Nombre de vaisseaux traités :

Il n’y avait pas de différence significative dans la répartition du nombre de 1ésions qui

sont exposées dans le tableau 2.

Nombre de vaisseaux sténosés par patient Chirurgie (=35) Endovasculaire (= 89)

1 vaisseau 2 18
2 vaisseaux 21 55
3 vaisseaux 12 16

Tableau 2 : Nombre de vaisseaux atteints par patient selon le groupe.

Dans le groupe chirurgie, 49 vaisseaux étaient revascularisés pour 35 patients versus 93
vaisseaux revascularisés dans le groupe endovasculaire pour 89 patients. Il y avait
significativement plus de revascularisations multiples dans le groupe chirurgie que dans

le groupe endovasculaire (37,1% vs 4,5% p<0,001) (figure 25).
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Figure25 : Nombre de vaisseaux revascularisés par patient.

C) Résultats post-opératoires précoces :

a. Succes technique :

Le succes technique était de 100% dans le groupe chirurgie ou aucun incident per-

opératoire n’a compromis le geste de revascularisation.

Dans le groupe endovasculaire le succes technique était de 93%. Cette différence n’était

pas statistiquement significative.
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Les 6 procédures compliquées dans le groupe endovasculaire étaient :
- Deux échecs de franchissement de 1ésion.
- Un échec de cathétérisme par voie fémorale.
- Deux migrations de stent.

- Une dissection distale avec thrombose.

b. Durée moyenne d’hospitalisation et de séjour en réanimation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,31+0,95 jours pour les patients du groupe

endovasculaire versus 17,4+4,3 jours pour les patients du groupe chirurgie (p<0,001).

Tous les patients du groupe chirurgie ont séjourné en réanimation pour une durée

moyenne de 6,3+4,2 jours alors que seulement deux patients du groupe endovasculaire

ont nécessité un séjour en réanimation pendant 4 et 10 jours respectivement.

¢. Morbi-mortalité post-opératoire :

La mortalité intra-hospitaliere était de 8,6% dans le groupe chirurgie (3 patients) versus
1,1% dans le groupe endovasculaire (1 patient), sans différence statistiquement

significative.

La morbidité post-opératoire était de 40% dans le groupe chirurgie versus 6,7% dans le

groupe endovasculaire (p<0,001).
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Dans le groupe chirurgie, 9 patients ont présenté des complications majeures dont 3 en

sont décédés :

2 patients ont présenté des complications cardiaques,

2 patients ont présenté des complications hémorragiques ayant nécessité une
reprise chirurgicale,

2 patients ont présenté des complications ischémiques (une colectomie gauche,
une gastrectomie des 4/5¢me). L'un d’entre eux a présenté par la suite un AVC
ischémique compliqué d’une hypertension intra-cranienne ayant entrainé le
déces par la suite,

3 patients ont présenté une détresse respiratoire aigué sur un syndrome

d’ischémie-reperfusion. Deux d’entre eux en sont décédés.

Dans le groupe endovasculaire, les complications majeures intra-hospitalieres

étaient 4 ischémies mésentériques aigués dont un déces. Ces patients présentaient

tous une ischémie mésentérique chronique symptomatique :

2 patients ont présenté une exacerbation des douleurs abdominales depuis 15
jours avant le geste de revascularisation,

1 patient a présenté une exacerbation brutale des douleurs apres une ATL seule
de I'AMS.

1 patiente avec une longue thrombose de ’AMS non recanalisable et une sténose
serrée du TC a présenté des douleurs abdominales aigués, apres dilatation et du
TC. La laparotomie exploratrice faite en urgence retrouvait des lésions

ischémiques intestinales étendues. La patiente est décédée par la suite.

Les complications mineures du groupe chirurgie étaient deux pancréatites, deux

chylothorax et un hématome.
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Dans le groupe endovasculaire deux patients ont présenté un faux anévrysme au

point de ponction.

CHIRURGIE (n=35) ENDOVASCULAIRE Valeur
(n=89) dep
Morbidité 14 40% 6 6,7% <0.001
cardiaque 2
respiratoire 3

(2 Déces)

hémorragique 2

ischémie 2 4

digestive (1 Déces) (1 Déces)

mineurs 5 2

Mortalité 3 8,6% 1 1,1% ns

Tableau 3 : Morbi-mortalité post-opératoire.
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D) Résultats a long terme :

a. Suivi :
Sur les 124 patients inclus, le suivi a pu étre réalisé chez 116 patients. Les 4 patients

décédés en post-opératoire on été exclus. 4 patients perdus de vue des leur sortie de

I’hdpital ont été aussi exclus du suivi.

Au cours du suivi, 4 patients du groupe endovasculaire et 0 du groupe chirurgie ont été

perdus de vue, soit seulement 3,5% de la population.

Le suivi moyen était de 46.9+5.5 mois dans le groupe chirurgie et de 38.1+3.7 mois dans
le groupe endovasculaire (ns) avec un suivi moyen de 40.5%+3.0 mois pour les deux

groupes confondus.

b. Réintervention :

Vingt et un patients ont nécessité un geste au cours de leur suivi: 3 dans le groupe

chirurgie et 18 dans le groupe endovasculaire.

Dans le groupe chirurgie, la reprise a été par voie endovasculaire. Une tentative de
recanalisation (soldée par un échec et ayant nécessité un nouveau pontage par la suite)
et deux dilatations anastomotiques. Les gestes ont été réalisés respectivement a 5, 11 et

33 mois.
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Dans le groupe endovasculaire, 11 patients ont eu un nouveau geste endovasculaire et 7

un pontage (6 antérogrades a partir de l'aorte coeliaque et 1 pontage rétrograde). Le

délai moyen de reprise était de 15,2+5,5 mois.

c. Perméabilité :

a) Perméabilité primaire :

La perméabilité primaire a 1, 3 et 5 ans était de 93,5%, 89,1% et 89,1% dans le groupe

chirurgie versus 88,4%, 72,6% et 67,5% dans le groupe endovasculaire. On observait

une différence significative seulement a 5 ans en faveur de la chirurgie (89,1% vs 67,5%,

p=0,047).

perméabilité primaire a 5 ans
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Figure 26 : Perméabilité primaire a 5 ans.
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¢) Perméabilité secondaire :

La perméabilité secondaire a 1, 3 et 5 ans était de 100%, 100% et 100% dans le groupe

chirurgie versus 98,6%, 95,7% et 95,7%, ans différence significative entre les deux

groupes.
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Figure 27 : Perméabilité secondaire a 5 ans.

d. Survie :
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Quarante patients sont décédés au cours du suivi dont 5 du groupe chirurgie et 35 du

groupe endovasculaire.

Les causes de déces étaient les suivantes :

4 ischémies mésentériques aigués (1 chirurgie et 3 endovasculaires),

9 cancers,

10 causes cardiaques (7 Infarctus du myocarde et 3 décompensations
cardiaques),

4 causes respiratoires

13 autres étiologies ou inconnus (1 choc hémorragique suite a une chirurgie, 1

sepsis sévere a point de départ articulaire et 1 ischémie de membre dépassée).

La survie globale de I'ensemble de I'effectif (endovasculaire et chirurgie) a 1, 3 et 5 ans

était de 92,2%, 82,5% et 69,9% respectivement (figure28).

Survie globale a 5 ans
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Figure 28 : Survie globale a 5 ans.
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La survie a 1, 3 et 5 ans dans le groupe chirurgie était de 96,9%, 89,1% et 84,7% versus
89,1%, 80,0% et 53,5% dans le groupe endovasculaire. Aucune différence significative
n’était mise en évidence a 1 et 3 ans (p=0,21) entre les deux groupes, mais a 5 ans on
observait une différence significative de survie en faveur du groupe chirurgie, 84,7% vs

53,5% pour I'endovasculaire (p= 0,039) (figure 29).
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Figure 29 : Survie du groupe endovasculaire et du groupe chirurgie a 5 ans.
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e. Survie sans reprise :

La survie sans reprise a 1, 3 et 5 ans était de 90,5%, 78,7% et 74,1% dans le groupe
chirurgie versus 80,6%, 60,1% et 39,5% dans le groupe endovasculaire. Aucune
différence significative n’était mise en évidence a 1 et 3 ans (p=0,051) entre les deux
groupe, mais a 5 ans on observait une différence significative de survie sans reprise en

faveur du groupe chirurgie, 74,1% vs 39,5% pour I'’endovasculaire (p= 0,012).

survie sans reprise a 5 ans endovasculaire vs chirurgie

o 100

2

: .

" == chir

[}

T

&

50-

g == endo

o

o

= p=0,012

o

o

c 1 1 1 1 1
0 12 24 36 48 60
mois passés

Mois 12 36 60
Endovasculaire 63 33 9
Chirurgie 28 18 6

Figure 30 : Survie sans reprise a 5 ans selon le groupe.
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VI DISCUSSION

Du fait de sa rareté et sa difficulté diagnostique, il n’existe actuellement aucune étude
prospective sur la prise en charge chirurgicale et endovasculaire de l'ischémie
mésentérique chronique dans la littérature.

Beaucoup d’études ne différencient pas l'ischémie mésentérique aigué de l'ischémie
mésentérique chronique qui n’a absolument pas le méme pronostic (37).

Dans la revue de littérature de Pecoraro, qui s’intéresse spécifiquement a I'ischémie
mésentérique chronique, seulement 22 études comparatives ont été rapportées dans la
littérature (38) et sur ces 22 études, seulement 2 avaient plus de 100 patients, 113 pour
I’étude de Kasirajan (39) et 229 pour I'étude d’Oderich (31) pour une moyenne de 43
patients par étude comparative.

La Société Européenne de Chirurgie Vasculaire et Endovasculaire (ESVS) a publié dans
son journal (21) des recommandations sur la prise en charge de l'ischémie
mésentérique chronique en 2017 en présentant seulement les bénéfices de chaque
technique a mettre en balance avec ses désavantages dans le choix de la technique de
revascularisation.

Seul le college américain de radiologie recommande depuis 2017 I’endovasculaire

comme traitement de premiere ligne de I'ischémie mésentérique chronique (40).
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A) population :

a. Symptémes :

27% des patients n’avaient pas de symptomes cliniques (sans différence entre les deux
groupe) mais 1 a 3 lésions séveres sur leurs vaisseaux mésentériques avec au moins
une sténose serrée de ’AMS.

Thomas(41), dans une étude chez 82 patients asymptomatiques a montré que 53% des
patients vont présenter ou mourir d'une ischémie mésentérique dans les 2,5ans en
présence de 3 sténoses digestives.

Le choix de revasculariser une lésion asymptomatique en prophylactique est encore
sujet a controverse. Tous les patients du groupe asymptomatique avaient au moins une
lésion sur I'’AMS, ce groupe était certainement surreprésenté du fait de I'absence de
données sur le tableau clinique initial du patient avant le geste. En effet plusieurs
patients étaient directement adressés pour une ischémie mésentérique chronique et la
symptomatologie initiale n’étant pas clairement détaillée dans les comptes rendus
hospitaliers ou opératoires, ils étaient considérés comme asymptomatiques en I’absence

de données.

b. Comorbidités :

Les deux groupes étaient strictement similaires en terme de comorbidité. Nos résultats,
en terme de comorbidité, étaient similaires a ceux de la littérature excepté pour le sexe
ol nous retrouvions une majorité de d’hommes (67%) alors que dans la littérature 66%
des patients sont des femmes(42).

De ce fait une comparaison entre deux approches différentes était pertinente.
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En effet dans plusieurs études comparatives, le groupe endovasculaire avaient des

patients significativement plus fragiles (31,43,44).

c. Nombre de vaisseaux traités :

La question du nombre de vaisseaux a revasculariser reste controversée. L’ESVS a émis
une recommandation de grade I disant que l'artére principale a cibler en endovasculaire
ou en chirurgie ouverte est '’AMS. Elle s’appuie sur plusieurs études. Malgor a montré
lors d’'une étude rétrospective sur 101 patients ayant eu un stenting sur ’AMS, AMS + TC
ou TC seul pour une ischémie mésentérique chronique que le TC seul avait un haut
risque de resténose tandis qu'’il n'y avait pas de différence entre AMS ou AMS + TC a 3
ans (32). Dans son étude sur 140 patients, Ahanchi arrivait a la méme conclusion avec

une perméabilité primaire a 1 an de seulement 18% pour le TC vs 55% pour '’AMS (45).

Les mauvais résultats du TC sur le plan endovasculaire s’expliquent par sa
conformation avec des contraintes mécaniques du diaphragme a chaque mouvement

respiratoire, notamment en cas de ligament arqué.

Dans notre étude, I’AMS était toujours le vaisseau de choix. Les gestes endovasculaires

sur le TC (4 patients) ou sur I’AMI (1 patient) étaient réalisés en cas d'impossibilité de

revascularisation de ’AMS.

En chirurgie la revascularisation multiple était faite dans un tiers des cas quand la

conformation anatomique était favorable, pour améliorer le lit d’aval du pontage.
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Hollier(46) et Kougias(47) ont montré dans leurs études qu’il y avait moins de
récurrence de symptomes en cas de revascularisation multiple en chirurgie ouverte.
Néanmoins la revascularisation multiple est selon certains auteurs une source de

morbidité post-opératoire supplémentaire(48).

La revascularisation de ’AMI est plus anecdotique mais il existe de bonnes indications,
notamment en cas d'impossibilité de revascularisation de 'AMS et du TC ou en cas de
sténose de ’AMI avec des lésions ischémiques a la coloscopie malgré une AMS et un TC
indemne de lésion(49). Les résultats a long terme sont intéressants, Tass(49) dans sa
série de 35 AMI revascularisées retrouvait 97% de succés technique, 88% de succes
clinique. A 5 ans : 84% de perméabilité primaire, 97% de perméabilité primaire assistée

sans différence significative entre stenting ou ATL seule.

d. Technique et matériel utilisés :

a) Traitement chirurgical :

Notre choix principal était le pontage antérograde au dépend de l'aorte coeliaque ou
thoracique basse, souvent moins calcifiée. Il avait l'avantage d’avoir une meilleur
hémodynamique et d’éviter le risque de plicature (kinking) qui est réelle lors de la
réalisation des pontages rétrogrades(50).

Nous avons utilisé préférentiellement le polyéthyléne téréphtalate (Dacron®) pour
réaliser les pontage sur I’AMS. Dans la plupart des études ce matériel était aussi

utilisé(51,52).
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b) Traitement endovasculaire :

L’ESVS a émis deux recommandations sur la technique et le choix du matériel dans la

revascularisation de ’AMS.

La premiére recommandation, de grade I, préconise de toujours stenter l'artére
revascularisée pour améliorer les résultats a long terme. L’angioplastie seule semble
avoir de moins bons résultats a moyen terme(53,54) mais il n’existe pas d’étude
comparative entre les deux. Dans notre étude, 92% des vaisseaux ayant été traités par
voie endovasculaire étaient stentés.

La deuxiéme recommandation, de grade IIb, porte sur le choix du stent avec un moins
bon niveau de preuve que les autres. Elle dit que le choix d’un stent couvert plutét que
nu doit étre considéré et s’appuie sur I'étude rétrospective d’Oderich(55) qui comparait
les résultats des stents nus (189 patients) a ceux des stents couverts (42 patients) dans
le cadre de l'ischémie mésentérique chronique. Les résultats du stent couvert étaient
supérieurs en terme de perméabilité primaire a long terme avec moins de resténose et
de reintervention. Dans notre étude aucun stent couvert n’a été posé, certainement du
fait du colit du matériel (3 a 4 fois le prix d’'un stent nu) et du manque de recul quant a

leur utilisation.
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B) Résultats peri-opératoires :

a. Succes technique :

Il n’y avait pas de différence significative entre le succes technique endovasculaire
(93%) et chirurgical (100%). Dans la littérature une revue de 8 séries retrouvait un
succes technique plus important en chirurgie pour la revascularisation de l'ischémie
mésentérique chronique(56) mais elle est basée sur des études datant d’avant 2010. Le

matériel endovasculaire a considérablement évolué en 20 ans.

b. Mortalité post-opératoire :

La mortalité post-opératoire de notre étude était de 8,6% en chirurgie vs 1,1% en
endovasculaire sans différence significative observée. Ces chiffres étaient comparables a
ceux de la littérature mais souvent la mortalité était rapportée a 30 jours (a 30 jours la

mortalité était de 5,9% en chirurgie vs 1,1% en endovasculaire dans notre étude).

Pecoraro, dans sa revue de littérature sur 43 articles (1785 patients) en 2013, trouvait
une mortalité significativement plus élevée en chirurgie, 3,6% pour l'endovasculaire
versus 7,2% pour la chirurgie.

Alahdab dans sa méta-analyse, reprenant 100 études (18 726) en 2018, sur la
revascularisation de l'ischémie chronique, lui ne retrouvait pas de différence
significative en terme de mortalité a 30 jours (5,5% pour le groupe chirurgie vs 1,4%

pour I'endovasculaire).
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Cette étude est certainement le meilleur reflet de la réalité puisqu’elle inclut les

derniéres séries de la littérature, celle de Percoraro incluait des études de 1986 a 2010.

Studies

Rose 1995 0.889
Kasirajan 2001 0.220
Brown 2005 3.088
Sivamurthy 2006 0.811
Atkins 2007 0.213
Biebl 2007 4.444
Zerbib 2008 0.937
Oderich 2009 1.137
Davies 2009 2.667
Rawat 2010 3.298
Tallarita 2011 1.800
Marudanayagam 2011 0.417
Kanamori 2014 3.448
Parameshwarrapa 2014 0.900
Moghadamyeghaneh 2015 5.025
Barret 2015 3.667
Zacharias 2016 2.148
Arya 2016 0.482

Overall (142=47.29 % , P=0.014) 1.565

RR (95% C.I.)

(0.066, 12.004)
(0.039,  1.248)
(0.170, 56.140)
(0.270,  2.440)
(0.009, 5.077)
(0.224, 88.042)
(0.020, 44.326)
(0.213,  6.075)
(0.117, 60.934)
(0.720, 15.113)
(0.085, 38.200)
(0.010, 18.230)
(0.175, 68.055)
(0.048, 16.839)
(3.713,  6.799)
(0.077, 175.369)
(0.690,  6.689)
(0.010, 23.651)
(0.836, 2.930)
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Figure 31 : Mortalité a 30 jours dans la méta-analyse d’Alahdab comparant la chirurgie

ouverte a I'endovasculaire dans I'IMC.

¢. Morbidité post-opératoire :

La morbidité post-opératoire était significativement supérieure dans le groupe

chirurgical (40% vs 6,7%). Ces chiffres sont comparables a la littérature.

Pecoraro(16), dans sa revue de littérature sur 43 articles (1785 patients) en 2013,

trouvait une morbidité significativement plus élevée en chirurgie, 13,2% pour

I'endovasculaire versus 33% pour la chirurgie.
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Alahdab(42) dans sa méta-analyse, reprenant 100 études (18 726) en 2018, sur la
revascularisation de lischémie chronique retrouvait lui aussi une morbidité
significativement bien supérieure dans le groupe chirurgie, (54,3% pour le groupe
chirurgie vs 27,2 % pour I'endovasculaire). Les complications les plus fréquentes étaient
les emboles distaux et les hématomes sur la voie d’abord pour le groupe endovasculaire

versus les infections et résections intestinales pour le groupe chirurgie ouverte.

Studies RR (95% C.I.) Ev/Open Ev/Endovascular

Rose 1995 2.667 (0.342, 20.777) 3/9 1/8 0

Kasirajan 2001 1.845 (0.788, 4.317) 28/85 5/28 ——I—-—
Sivamurthy 2006 2.201 (0.868, 5.584) 19/41 4/19 o s

Atkins 2007 3.161 (0.615, 16.243) 4/31 2/49

Biebl 2007 1.571 (0.723, 3.415) 11/26 7/26 —

Zerbib 2008 1.244 (0.337, 4.602) 4/15 3/14 E—

Indes 2009 2.175 (1.898, 2.493) 244/280 139/347 .

Qderich 2009 2.009 (1.211, 3.332) 53/146 15/83 —.—

Davies 2009 5.294 (0.717, 39.115) 6/17 1/15 -

Rawat 2010 6.596 (2.099, 20.729) 21/52 3/49

Tallarita 2011 0.360 (0.024, 5.351) 0/4 7/26 N

Kanamori 2014 4.298 (1.475, 12.520) 19/28 3/19 —-—I—
Parameshwarrapa 2014 1.500 (0.096, 23.431) 2/9 0/2 j

Barret 2015 3.909 (1.898, 8.050) 8/11 8/43 —_—
Arya 2016 1.148 (0.544, 2.422) 17/55 7/26 —-l—v—
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Figure 32 : Complications intra-hospitalieres dans la méta-analyse d’Alahdab comparant

la chirurgie ouverte a l'endovasculaire dans I'IMC.

d. Durée de séjour hospitalier :

Comme attendu, tous les patients du groupe chirurgie allaient en réanimation en post-

opératoire pour une durée moyenne de 6,3+4,2 jours. Cette durée était artificiellement
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augmentée par un patient resté 71 jours en réanimation avant de mourir de détresse

respiratoire aigué. En excluant ce patient la moyenne tombait a 4,1 jours.

e. Evolution des pratiques :

Pendant pres de 25 ans seule la revascularisation chirurgicale était possible. Dans
I'étude de Schermerhorn(57) incluant plus de 2000 patients de 1988 a 2006 mais
confondant ischémie mésentérique chronique et aigué, on observe que 'endovasculaire
ne démarre qu’en 2000 pour dépasser la chirurgie a partir de 2002. On observe aussi
que cette hausse permet de baisser la mortalité post opératoire de 15% a 8% (p<0,001)
car les patients plus agés et fragiles étaient traités par voie endovasculaire, ceux
bénéficiant d’'une chirurgie étaient ainsi mieux sélectionnés.

Indes(44) retrouvait la méme tendance dans son étude ou I'endovasculaire représentait
25% de T'effectif en 2000 puis 75% de 'effectif en 2006. Il retrouvait aussi une baisse
significative de la mortalité post opératoire passant de 13,1% a 9,8% apres 2004.

De méme Percoraro(16), dans sa revue de littérature de 1086 a 2010, montrait qu’avant
2000, 75% des patients étaient traités par chirurgie alors qu’apres 2000 il n’y en avait
plus que 49,5% traités par chirurgie. Toutefois, il ne retrouvait pas de différence de
mortalité entre les deux périodes.

Dans notre étude avant 2010, 37,5% des patients ont été pris en charge en chirurgie

ouverte, apres 2010 ils n’étaient plus que 27,8%.
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C) Résultats a long terme :

a. Perméabilité primaire et secondaire :

Dans notre étude il faut attendre 5 ans pour voir une différence en terme de
perméabilité primaire tandis que la perméabilité secondaire est satisfaisante a 5 ans
dans les deux groupes.

Ces chiffres sont a prendre avec précaution du fait de la difficulté a obtenir un suivi
doppler de qualité chez tous les patients avec un enregistrement fiable du pontage ou du

stent selon le groupe pour certifier la perméabilité du montage.

Dans la littérature, la perméabilité primaire et secondaire est en faveur de la chirurgie.
Dans sa revue de 8 études, Assar(56) retrouvait une perméabilité primaire dés 1 an
supérieure en chirurgie (90% vs 58, p<0,001). La perméabilité secondaire était meilleur
en chirurgie a 2 ans (87% vs 69% p=0,003).

Rawat(35) dans son étude multicentrique sur 76 patients retrouvait une perméabilité
primaire a 1 et 5 ans de 81% et 69% en chirurgie versus 54% et 32% en endovasculaire
(p=0,024). Il avait lui aussi un biais de suivi important puisqu’il considérait comme
perméable les patients asymptomatiques méme s’ils n’avaient pas de doppler de
controle.

Zacharias en 2016 dans son étude rétrospective sur 161 patients retrouvait une
perméabilité significativement supérieure a 3 ans en chirurgie par rapport a

I’endovasculaire (91% vs 74%, p=0,018). Ces résultats étaient proches des notres.
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Enfin la méta-analyse de Pecoraro retrouvait également une perméabilité primaire et
secondaire significativement meilleure a 5 ans en chirurgie par rapport a

I’endovasculaire (81 et 89% vs 49 et 88%).

b. Survie globale :

L’objectif de mettre a I'abri les patients de I’évolution vers l'ischémie mésentérique
aigué a été rempli puisque seulement 4 patients sont décédés d’une ischémie

mésentérique aigue, 1 dans le groupe chirurgie et 3 dans le groupe endovasculaire.

A 3 ans, notre étude montrait des résultats similaires a ceux de la littérature, a savoir
une survie autours de 80%, sans différence significative entre les deux groupes.

Il fallait attendre 5 ans pour voir apparaitre une différence significative (84,7% pour le
groupe chirurgie vs 53,5% dans le groupe endovasculaire).

La plupart des études ont un suivi ne dépassant pas 3 ans (58).

Ce résultat, bien que sur un effectif limité, plaide en faveur de la chirurgie chez les

patients jeunes avec une bonne espérance de vie.

Cai (59) dans sa méta-analyse en 2015 sur 569 patients comparant endovasculaire et
chirurgie ne retrouvait pas de différence de survie a 3 ans entre les deux techniques.

Tallarita (43) dans son étude rétrospective sur 343 patients retrouvait une survie
meilleure a 5 ans (69% en chirurgie vs 44% en endovasculaire, p<0,001) mais les

patients du groupe endovasculaire avaient significativement plus de comorbidité.
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Pecoraro (16) dans sa méta-analyse ne retrouvait aucune différence de survie entre les

deux groupes a 1, 3 et 5 ans.

Alahdab (42) dans sa méta-analyse lui ne retrouvait pas de différence de survie a 3 ans
mais insiste bien sur le fait que le suivi a 3 ans est trop court. Une étude comparative
avec un large effectif et un suivi supérieur a 5 ans est indispensable car le suivi est trop
court pour permettre d’'indiquer I'endovasculaire en technique de premiére intention.

Cette différence entre le suivi a 3 et 5 ans peut s’expliquer par le haut taux de récurrence
par le mécanisme de sténose dans le groupe endovasculaire et peut se rapprocher de ce
qui est observé dans la littérature de la prise en charge des anévrysmes de l'aorte
abdominale sous-rénale : les bénéfices a court terme de I'’endovasculaire s’effacent lors

du suivi a long terme par le nombre plus important de réintervention (60).

Studies RR (95% C.I.) Ev/Open Ev/Endovascular

Rose 1995 1.143 (0.560, 2.330) 5/7 5/8 L]

Kasirajanzom 0.859 (0.689, 1.071) 60/85 23/28 —.—-——

Sivamurthy 2006 1.002 (0.692, 1.450) 13/19  28/41 =

Atkins 2007 0.865 (0.698, 1.073) 36/48 26/30 H—;—

Biebl 2007 0.727 (0.523, 1.012) 16/24 11/12 - ] :

Zerbib 2008 1.400 (0.833, 2.354) 12/15 8/14 § -

Oderich 2009 1.326 (1.062, 1.656) 105/146 45/83 | —.—

Davies 2009 0.923 ( ) 12705 13715 "
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Kanamori 2014 0.893 ( )y 22/26  18/19 —

Zacharias 2016 0.820 ( ) 35/45 110/116 | ] .

Arya 2016 0.813 ( )  43/55  25/26 e e
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Figure 33 : Survie a 3 ans dans la méta-analyse d’Alahdab comparant la chirurgie ouverte

a l'endovasculaire dans I'IMC.
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c. Survie sans réintervention :

Dans notre étude la survie sans réintervention semblait meilleure en chirurgie a 1 et 3
ans mais cette différence n’était significative qu’a 5 ans (74,1% vs 39,5%, p=0,012). Les
patients ayant été réopérés étaient ceux avec une récidive des symptomes ou une
resténose menacante.

La difficulté résultait dans la définition de la récidive qui n’est pas objective. En effet des
patients peuvent étre améliorés sur le plan clinique avec un amendement complet de
leur symptomatologie malgré un écho-Doppler de controle avec des vitesses post-
opératoire supérieure a 4m/s dans I’AMS. Ce point soulignait encore I'importance du
doppler post-opératoire permettant de fixer une vitesse de référence pour le suivi. Ainsi
une aggravation d’'une vitesse élevée post-opératoire au cours du suivi était un
argument pour une resténose. De plus au cours du suivi des patients présentaient une
récidive des symptémes sans modification du Doppler. Ainsi le manque d’objectivité des

criteres permettant de décider d'une reprise fragilisait ce critere.

Davies (61) dans une série rétrospective sur 27 patients trouve une survie sans
réintervention a 1 et 2 ans supérieure dans le groupe chirurgie (82% et 75% vs 73% et
53%) mais sans différence significative, certainement du fait du faible nombre de
patients.

Atkins(62) retrouvait une survie sans réintervention similaire a 80% dans les deux
groupes (p=0,54).

Cai (59) dans sa méta-analyse sur 569 patients en 2015 comparant endovasculaire et
chirurgie retrouvait un taux de récurrence de symptémes significativement plus

important en endovasculaire (p<0,0001).
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En terme de survie sans récidive de symptomes Alahdab dans sa méta-analyse trouvait
qu’il y avait significativement moins de récidive de symptémes d’ischémie mésentérique

chronique a 3 ans dans le groupe chirurgie.

Studies RR (95% C.I.) Ev/Open Ev/Endovascular

Rose 1995 0.178 (0.010, 3.177)  0/8 2/7 -

Kasirajan 2001 0.915 (0.376, 2.226) 13/54 5/19 :

Sivamurthy 2006 0.397 (0.154, 1.022)  6/41 7/19 {

Atkins 2007 0.994 (0.432, 2.289) 11/49 7/31 :

Biebl 2007 0.178 (0.009, 3.522)  0/26 2/23 :

Zerbib 2008 0.134 (0.008, 2.382)  0/15 3/14 i

Oderich 2009 0.175 (0.083, 0.369)  8/146 26/83 —.—

Davies 2009 0.296 (0.013, 6.770)  0/17 1/15

Huynh 2009 0.382 (0.263, 0.556) 26/96  34/48 —l-—

Tallarita 2011 0.591 (0.102, 3.420)  1/4 11/26 -~

Kanamori 2014 0.522 (0.195, 1.396)  5/26 7/19 —

Barret 2015 0.740 (0.259, 2.117)  3/11  14/38 —

Arya 2016 0.675 (0.290, 1.573) 10/55 /26 —_—t——
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Figure 34 : Récurrence de symptémes de CMI a 3 ans dans la méta-analyse d’Alahdab

comparant la chirurgie ouverte a I'endovasculaire dans I'IMC.

d. Facteurs prédictifs de resténose et de réintervention :

La resténose semble la limite principale de la technique endovasculaire.
Zacharias (63) a fait une étude de sous-groupes entre les patients ayant eu un

traitement endovasculaire ayant nécessité un geste chirurgical et ceux ayant un succes
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du traitement endovasculaire. Il retrouvait que ces patients nécessitant une reprise
avaient significativement plus de lésions occlusives aortiques, des sténoses longues (> a
2cm) et des lésions plus distales.

Oderich(64) lui trouvait qu'une AMS<6mm et que le sexe féminin étaient des facteurs
de resténose.

Tallarita(65) s’est intéressé, dans une étude sur 157 patients traités par voie
endovasculaire, aux causes de la resténose. Sur un suivi moyen de 29 mois il trouvait
40% de resténose. La moitié de ces patients ont bénéficié d’'un nouveau geste (87% en
endovasculaire). Dans 30% des cas il existait une sténose résiduelle apres le premier
geste. De méme dans 30% des cas le stent semblait trop court. Ainsi il trouvait que 43%
des resténoses étaient dues a un défaut technique.

Oderich(55) dans son étude sur les stents couverts semblait avoir des résultats
convaincants sur la resténose puisque les patients traités d’emblé par un stent couvert
avaient moins de resténose (92% * 6% vs 53% *= 4%; P = .003) et moins de
réintervention (91% * 6% vs 56% * 5%; P =.005), ainsi qu'une meilleure perméabilité
primaire a 3 ans (92% *= 6% vs 52% * 5%; P <.003). De méme dans la prise en charge
de la resténose le stent couvert semblait faire mieux a un an en terme de resténose

(89% = 10% vs 49% * 14%; P <.04).

e. Etude de colt :

Lima(66) a étudié une cohorte appariée de 800 patients dans le groupe chirurgical et
800 patients dans le groupe endovasculaire qu'il a tiré d’'une base de donnée nationale

sur l'ischémie mésentérique de 2007 a 2014. Il montrait un co(it moins important pour

89



la stratégie endovasculaire, du fait de son taux de complications plus bas, associé au
séjour plus court. Ainsi il estimait un colit moyen de 20807$ pour 'endovasculaire vs
31137$ pour la chirurgie.

La limite principale cette étude était qu’elle ne prenait pas en compte le colit inhérent a

la reprise plus importante en endovasculaire dans la littérature.

D) limites de notre étude :

Une des principales limites de cette étude était son caractere rétrospectif avec tous les
biais inhérents a cette méthode et notamment le bais de sélection, d’interprétation et le
biais de suivi des patients avec la collecte des données de suivi pour obtenir les
derniéres nouvelles.

La deuxieme grande limite était manque le de données d’écho-Doppler fiables et
I'interprétation d’une vitesse élevée chez un patient asymptomatique permettant de
définir une récidive avec un critére objectif. [déalement chaque patient aurait nécessité
un doppler post-opératoire, a 3 mois, 6 mois puis annuellement.

Enfin les faibles effectifs entralnaient un manque de puissance statistique pour

comparer les deux groupes.
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VIl CONCLUSION

En conclusion, la morbi-mortalité en endovasculaire est plus faible qu’en chirurgie bien
qu’a long terme la chirurgie semble permettre une meilleure survie.

La technique de choix est a adapter en fonction de I'dge, des comorbidités, de I'espérance
de vie et de 'anatomie du patient.

Le suivi doppler régulier associé a un doppler définissant une vitesse de référence post-
opératoire permettrait de dépister les complications et pourrait améliorer les résultats a

long terme, notamment dans le groupe endovasculaire.
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RESUME :

Introduction : Il s’agit d'une étude rétrospective monocentrique comparant les résultats a long terme

de la prise en charge endovasculaire et en chirurgie ouverte de 'ischémie mésentérique chronique.

Matériel et méthode : 124 patients avec une moyenne d’age de 65 ans ont été pris en charge entre
janvier 2004 et janvier 2017 au CHU de Rouen. 35 patients ont été traités par chirurgie ouverte et 89
par voie endovasculaire. Les deux groupes étaient similaires en terme d’age et de comorbidité. Il y
avait plus de revascularisations multiples dans le groupe endovasculaire que dans le groupe

chirurgie.

Résultats : Le succes technique était de 100% dans le groupe chirurgie et de 93% dans le groupe
endovasculaire. Tous les patients du groupe chirurgie ont séjourné en réanimation (6,3+4,2 jours),
seulement 2 dans le groupe chirurgie (4 et 10 jours). La durée moyenne d’hospitalisation était
significativement plus importante en chirurgie qu’en endovasculaire (17,4+4,3 jours vs 3,31+0,95
jours p<0,001). La mortalité intra-hospitaliére était de 8,6% dans le groupe chirurgie (3 patients)
versus 1,1% dans le groupe endovasculaire (1 patient), sans différence statistiquement significative.
La morbidité post-opératoire était significativement plus élevée en chirurgie ouverte par rapport au
groupe endovasculaire (40% vs 6,7% p<0,001). Le suivi moyen était de 46,9+5,5 mois avec 3,5% de
patients perdus de vue. La perméabilité primaire a 1, 3 et 5 ans était de 93,5%, 89,1% et 89,1% dans
le groupe chirurgie versus 88,4%, 72,6% et 67,5% dans le groupe endovasculaire (significatifa 5 ans,
89,1% vs 67,5%, p=0,047). La perméabilité secondaire a 1, 3 et 5 ans était de 100%, 100% et 100%
dans le groupe chirurgie versus 98,6%, 95,7% et 95,7% (ns). La survie a 1 ans, 3 ans et 5 ans dans le
groupe chirurgie était de 96,9%, 89,1% et 84,7% versus 89,1%, 80,0% et 53,5% dans le groupe
endovasculaire (significatif a 5 ans, 84,7% vs 53,5% p= 0,039). La survie sans reprise a 1, 3 et 5 ans
était de 90,5%, 78,7% et 74,1% dans le groupe chirurgie versus 80,6%, 60,1% et 39,5% dans le
groupe endovasculaire (significatif a 5 ans 74,1% vs 39,5% p=0,012).

Conclusion : La morbi-mortalité péri-opératoire est plus faible en endovasculaire mais les résultats a
long terme du groupe chirurgical semblent meilleurs. La technique est a adapter a l'dge, aux
comorbidités, a 'espérance de vie et a I'anatomie du patient.

Mots clés :

Ischémie mésentérique chronique, angor mésentérique, artere mésentérique, traitement chirurgical,

traitement endovasculaire, chirurgie, pontage, stent, angioplastie, revascularisation mésentérique.
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