LE CAS CLINIQUE DU MOIS

L’ischémie intestinale chronique et la
revascularisation par pontage : a propos d’un cas

RESUME : Langor intestinal est une affection rare, mais gre-
vée d’un taux de morbidité-mortalité élevé si elle n’est pas dia-
gnostiquée. Il se caractérise par la triade douleurs abdominales
et vomissements post-prandiaux, amaigrissement et anorexie.
Lartériographie permet de confirmer le diagnostic.

Le cas décrit est un exemple type de présentation clinique et de
prise en charge chirurgicale de cette affection. Nous exposerons
également les différentes techniques de revascularisation envi-
sageables dans la sténose des principaux troncs digestifs.

INTRODUCTION

Lischémie intestinale chronique, aussi appelée
«angor intestinal» est une insuffisance circula-
toire d’installation progressive. Elle est générale-
ment causée par des sténoses des artéres
principales du systéme digestif a savoir le tronc
coeliaque (TC), I’artere mésentérique supérieure
(AMS) et I’artere mésentérique inférieure (AMI).
Lathérosclérose est de loin la cause la plus fré-
quente (1).

Le traitement comprend la revascularisation
d’une ou plusieures artéres digestives. Plusieurs
techniques, plus ou moins invasives sont alors
envisageables. Le patient présenté ici a bénéficié
d’une revascularisation par un double pontage
antérograde aorto-hépato-mésentérique au moyen
d’un greffon veineux.

CAS CLINIQUE

Monsieur P, 54 ans, est hospitalisé dans le ser-
vice de gastroentérologie pour mise au point de
douleurs abdominales post-prandiales accompa-
gnées de vomissements, d’anorexie et de pyrosis
depuis plusieurs mois. La douleur est de type
crampoide, localisée en péri-ombilical, irradiée
vers 1’épigastre et en exacerbation depuis 3 mois.
Elle survient 45 minutes aprés chaque repas et
dure parfois plusieurs heures. Le patient a perdu
10 Kg en 3 mois; les selles sont normales.

Parmi les antécédents, on reléve un lourd
passé poly-vasculaire (angor, infarctus silen-
cieux, stents iliaques, sténoses carotidienne et
sous-claviére). Le patient avoue une consomma-
tion de café et de tabac (1 paquet par jour depuis
30 ans).
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SUMMARY : Intestinal angina is a rare affection with a high
morbidity-mortality rate if not diagnosed. It is characterized by
abdominal pain and postprandial vomiting, weight loss and
anorexia. Arteriography allows confirmation of the diagnosis.
The following case is a typical example of its clinical presenta-
tion and surgical treatment.
Different techniques of revascularisation in case of a stenosis of
the main digestive arteries are discussed.
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Le tableau clinique oriente fortement vers une
pathologie ulcéreuse, pour laquelle on instaure
un traitement d’essai par un inhibiteur de la
pompe ionique (Losec®). Vu la persistance des
symptdémes, on réalise au cours de son hospitali-
sation un test au Cédocard 5 sur suspicion de
claudication mésentérique. Le test est positif :
les douleurs et les vomissements postprandiaux
disparaissent.

Une échographie cardiaque sous dobutamine
est également réalisée et permet d’exclure un
angor atypique irradiant vers la région épigas-
trique.

Une angio-RMN (fig 1) met en évidence une
sténose de 80% a 1’origine du TC et une suboc-
clusion de 90% a ’origine de I’AMS.

Le patient est alors pris en charge en chirurgie
cardio-vasculaire; une artériographie conven-
tionnelle confirme les 1ésions (fig 2) et I’indica-
tion opératoire est posée. Elle consistera en une
revascularisation splanchnique par pontage anté-
rograde avec greffon veineux autologue.

Le patient est rentré a son domicile 8 jours
apres I’intervention. Une angio-RMN apres 7
jours démontre une bonne perméabilité des deux
pontages (fig 3a et 3b).

A 5 semaines de suivi, monsieur P. ne déve-
loppe aucune complication et sa symptomatolo-
gie s’est nettement améliorée. Il a par ailleurs
repris du poids (5 Kg en 3 mois).

A un an de suivi, le patient reste asymptoma-
tique.

DISCUSSION

Le cas rapporté illustre bien la symptomatolo-
gie, parfois trompeuse et mal interprétée. Le dia-
gnostic d’ischémie mésentérique chronique
demande un haut degré de suspicion et sera



T. MARIVAL ET COLL.

Fig. 1 : Angio-RMN pré-opératoire : sténose 80% du TC, subocclu-
sion 90% de I’AMS Angio-RMN : angiographie par résonance
magnétique nucléaire, TC : tronc coeliaque, AMS : artére mésenté-
rique supérieure

confirmé par une angiographie (angio-RMN,
artériographie). C’est Mikkelsen (2, 3) qui a
introduit en 1957 le terme d’«angor intestinal».
Ce terme est attribué a la triade : douleurs post
prandiales avec «food fear» ou phobie alimen-
taire, amaigrissement sur dénutrition volontaire,
troubles du transit (4). Cette triade complete
n’est retrouvée que dans 30% des cas.

Vu la richesse naturelle en collatérales, une
ischémie mésentérique implique qu’au moins
deux des trois troncs digestifs principaux soient
sténosés ou oblitérés. Les symptdmes surviennent
en période post-prandiale et correspondent a une
activité métabolique augmentée des visceéres.
Cependant, une sténose supérieure a 50% est pré-
sente chez 18% des personnes de plus de 65 ans,
mais tres peu sont symptomatiques (1). En effet,
le systéme artériel splanchnique est caractérisé
par la richesse de collatéralité de suppléance entre
TC-AMS et AMS-AMI. De ceci découle que la
visualisation d’une voie anastomotique est un
signe pathognomonique d’une sténose d’un axe
principal. Par exemple, la présence d’une arcade
de Riolan élargie sur les clichés d’artériographie
de face est un signe indirect de sténose de I’AMS
et de collatéralité issue de I’AMI.

Fig. 2 : Artériographie pré-opératoire : sténoses étagées du TC et de
I’AMS, TC : tronc coeliaque, AMS : artére mésentérique supérieure

A TP’inverse, une sténose d’un seul tronc peut
étre douloureuse si les collatérales sont insuffi-
santes (4-6).

Lathérosclérose est la cause la plus fréquente
(95%) d’oblitération chronique des vaisseaux
digestifs (1). Vient ensuite le syndrome du liga-
ment arqué du diaphragme (compression externe
du TC et parfois de I’AMS par les structures liga-
mentaires et nerveuses). Dans moins de 5% des
cas, on retrouve des causes rares, notamment chez
les jeunes filles, comme les fibro-dysplasies ou
les aortites aspécifiques de Takayasu (4).

Le diagnostic d’angor intestinal est souvent
fait tardivement et, en moyenne, 18 mois le sépa-
rent de I’installation des symptomes (6).

Les symptomes sont parfois peu spécifiques
et inconstants et peuvent orienter vers un dia-
gnostic de cholécystite ou d’ulcere gastrique (6).
Le patient peut adapter ses habitudes nutrition-
nelles, et fractionnera les repas, pour éviter les
crises d’angor intestinal.

Le diagnostic non invasif comprend un test
aux dérivés nitrés. Les dérivés nitrés (comme le
Cédocard®) provoquent une vasodilatation
splanchnique et inversent 1’ischémie intestinale
postprandiale. Un test de malabsorption est peu
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greffon veineux hepatique

Greffon
veineux
mésentérique
supérieur

Fig. 3b : Angio-RMN J7 post-opératoire profil

Fig 3a : Angio-RMN J7 post-opératoire face : bonne perméabilité
des greffons, Angio-RMN : angiographie par résonance magnétique
nucléaire

Le pontage antérograde parait plus logique au
niveau de I’hémodynamique, le flux étant moins

spécifique. Pexamen déterminant reste 1’arté-
riographie des artéres viscérales. Les indications
de revascularisation sont discutables.

Le patient symptomatique est une indication
formelle, sinon il évolue inéluctablement vers
I’infarctus mésentérique (50% de mortalité). En
cas de découverte fortuite d’une sténose critique
des deux troncs principaux chez un patient
asymptomatique, lors d’un bilan angiographique
pour lésions occlusives du carrefour aortique, on
peut proposer une revascularisation concomi-
tante a la chirurgie aorto-iliaque. Le cas d’un
patient avec une sténose isolée du TC n’est pas
une indication a la chirurgie. En effet, la morta-
lité de ce type de geste isolé est selon les grandes
séries (5) proches de 7%. Quant au patient ayant
une courte sténose serrée de 1’AMS, la tendance
actuelle est de traiter cette sténose par angio-
plastie (7, 8). Si un autre geste vasculaire doit
étre associé, une technique chirurgicale de
revascularisation de I’AMS est le premier choix.

Différentes techniques de revascularisation
sont envisageables : le pontage, 1’endartérecto-
mie, la transposition-réimplantation de I’AMS ou
I’angioplastie transluminale percutanée. Dans le
cas rapporté, nous avons réalisé un double pon-
tage aorto-hépato-mésentérique antérograde par
greffon veineux autologue (fig 4, 5 et 6).
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turbulent. De plus, "aorte supra-coeliaque est
moins atteinte par I’athérosclérose, que le reste
de ’aorte mais son abord est plus difficile (9). A
long terme, la perméabilité des pontages antéro-
grades est sensiblement meilleure que celle des
pontages rétrogrades (80% a 5 ans versus 70%
pour les pontages rétrogrades (4)).

La technique rétrograde est plus ancienne.
Elle est préférée si elle doit étre associée a une
correction simultanée des lésions de 1’aorte
iliaque ou des arteres rénales. Cependant, elle
expose plus a la thrombose en raison de plica-
tures possibles.

Concernant 1’efficacité clinique, Kansal et al.
(10) ont observé dans leur série de 37 patients un
taux de succes clinique de 95% a 2 ans pour les
pontages antérogrades contre 77% pour les
rétrogrades.

Le trajet du pontage antérograde entre 1’aorte
supra-coeliaque (interdiaphragmatique) et
I’AMS peut étre soit pré-pancréatique, soit
rétropancréatique.

Le trajet pré-pancréatique a travers la racine du
mésocolon transverse, impose une petite courbure
au greffon, mais il est moins délabrant (4). En
effet, passer en rétropancréatique expose a un
risque de Iésion du pancréas avec formation de
pseudo-kystes ou de poussée de pancréatite, vu la
fragilité de cet organe.
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Fig. 4 : ler temps : pontage aorto-mésentérique , suture proximale

Stanley et al. (11) ont été les premiers a
observer une dilatation progressive d’un greffon
veineux. Lavigne et al. (12) ont eux aussi
constaté un cas d’anévrysme de greffon veineux
aorto-rénal. Certaines équipes préferent utiliser
une prothése par crainte de cette dilatation (13).

Cependant, d’autres auteurs (14) n’ont pas
observé d’ectasies des pontages veineux et
recommandent 1’utilisation des greffons veineux
sapheénes. Le risque d’hyperplasie intimale est
minime si on manipule la veine de fagon atrau-
matique. Le greffon veineux a 1’avantage d’étre
plus souple et maniable pour une suture méticu-
leuse sur une arteére digestive de petit calibre. De
plus, dans le cas d’un geste septique comme une
résection intestinale, 1’utilisation de greffon vei-
neux a la préférence.

Une revascularisation aussi compléte que pos-
sible est de regle. Les résultats d’une revascula-
risation par pontage sont satisfaisants.
L amélioration clinique est de 93% selon la série
rapportée par Rapp et al. (15) au terme d’un
suivi de 4 ans. Cho et al. (16) rapportent dans
leur série de 48 patients un succes clinique de
79% a 5 ans.

La technique de 1’endartérectomie s’adresse
essentiellement aux 1ésions athéromateuses limi-
tées. Elle est également indiquée dans le cas de
Iésions occlusives proximales en continuité avec
une plaque aortique, surtout en présence de
Iésions associées des arteres rénales. Elle présente
I’avantage de réaliser la revascularisation orthoto-
pique de plusieurs arteres viscérales.

L endartérectomie demande une exposition
étendue de 1’aorte sus et para-rénale. Sous clam-
page aortique total, 1’aorte est ouverte latérale-
ment sur une longueur de 5 cm et la plaque

Fig. 5 : ler temps : pontage aorto-mésentérique, suture distale

d’athérome est extraite des ostia du TC, de
I’AMS et des arteres rénales.

Cette technique est plus difficile a réaliser que
le pontage qui lui, est toujours réalisable, quelles
que soient I’anatomie du malade, et I’extension
des lésions.

La transposition-réimplantation de I’AMS
dans I’aorte immédiatement sous-rénale est, soit
directe soit indirecte, par interposition d’un
court greffon prothétique entre 1’aorte et I’AMS,
comme proposé par Kieny et al. (18). Elle est
réservée aux Iésions proximales limitées de
I’AMS. Elle reproduit I’anatomie d’origine. Elle
est cependant peu utilisée en raison de sa réali-
sation difficile (position et calcul de I’angulation
délicats), et n’est pas possible en cas de 1ésions
diffuses et calcifiées de 1’aorte para-rénale.

L’angioplastie transluminale percutanée est
séduisante comme alternative au traitement chi-
rurgical chez les malades polyvasculaires et fra-
giles (19). Mais elle est grevée d’un inconvénient
sensible : I’impossibilité de franchir les 1ésions
occlusives et un taux de 10 a 20% de resténoses
significatives nécessitant le recours a des angio-
plasties itératives (7). Seule, elle devrait selon
Illuminati et al. (20) étre réservée aux patients a
haut risque chirurgical.

CONCLUSION

Lischémie mésentérique chronique est une
affection relativement rare, qui doit étre prise en
charge dé¢s son diagnostic. Néanmoins, ce dernier
est souvent tardif en raison de la présentation
quelque peu atypique de 1’affection.

Lartériographie est I’investigation clé pour la
prise en charge chirurgicale ou endovasculaire
des patients.
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Fig. 6 : 2eme temps et final : deux greffons veineux, aorto-mésenté-
rique et aorto-hépatique

Sur le plan technique, on préfére la revascula-
risation par pontage antérograde. Le greffon vei-
neux garde la préférence de notre équipe ainsi
que de beaucoup d’autres équipes chirurgicales.

La revascularisation des artéres digestives
permet d’une part, la disparition des symptomes
douloureux, et d’autre part, la prévention de I’in-
farctus intestinal dont le pronostic est réservé.
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