FAUT-IL OPERER LES PETITS ANEVRYSMES
POPLITES ASYMPTOMATIQUES ?

RESUME : Les auteurs ont récemment observé deux patients
avec une ischémie aigué de la jambe suite a la thrombose d’un
petit anévrysme poplité (diamétre inférieur a 2 cm). Une ana-
lyse de la littérature meéne a la conclusion que les petits ané-
vrysmes poplités, chargés d’un thrombus pariétal et associés
a une coudure de P’artére poplitée par élongation, sont a haut
risque de complication. Un autre facteur de risque est la perte
de une ou deux arteéres jambiéres par micro-embolisation anté-
rieure. De tels anévrysmes poplités méritent une intervention
prophylactique. Les auteurs concluent que ’innocence présu-
mée des petits anévrysmes poplités (inférieurs a 2 cm) doit étre
interprétée avec précaution.

Mots-cLES : Anévrysme poplité - Ischémie aigué du membre
inférieur - Thrombose

INTRODUCTION

Lartere poplitée est considérée comme ané-
vrysmale si elle présente une dilatation fusi-
forme dont le diamétre excéde 13 mm, soit une
fois et demi le diamétre d’une artére poplitée
normale. On estime que les anévrysmes poplités
représentent 80% des anévrysmes périphériques.
Leur prévalence est de 1% chez les hommes agés
de 65 ans ou plus. Leur fréquence augmente
avec I’age. Il y a une nette prédominance du sexe
masculin (neuf sur un) (1). Les patients atteints
d’un anévrysme de 1’artére poplitée (AAP) sont
fréquemment porteurs d’anévrysmes concomi-
tants au niveau d’autres artéres. Entre 30 et 50%
présentent simultanément une dilatation ané-
vrysmale de ’aorte abdominale (2). Par contre,
parmi les patients atteints d’un anévrysme de
I’aorte sous-rénale, seulement 10% ont un ané-
vrysme concomitant de 1’artére poplitée (3).
Environ 40% des AAP sont bilatéraux (1, 2, 4).
On observe une augmentation de la prévalence
des AAP, pouvant étre rapportée au vieillisse-
ment de la population, d’une part, et a la facilité
d’acces aux techniques d’imagerie, d’autre part.

La pathogenése des AAP est liée a une aug-
mentation focale de I’activité d’enzymes pro-
téolytiques, responsable d’une fragmentation
et destruction des lamelles élastiques dans la
paroi de I’artére poplitée (5). Un tel mécanisme
inflammatoire et protéolytique a initialement
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été démontré dans la paroi des anévrysmes de
I’aorte abdominale (6). Un autre facteur patho-
génique est le développement d’une dilatation
post-sténotique au site de transition entre 1’ar-
tére fémorale superficielle distale et ’artére
poplitée ou I’hiatus tendineux du muscle grand
adducteur encercle ’artére et provoque un flux
turbulent (7). Ces turbulences contribuent a la
fatigue structurelle de la paroi artérielle et a sa
dégénérescence, initiant sa transformation ané-
vrysmale. Ainsi, s’explique que la plupart des
AAP se situent dans le segment proximal de
I’artére poplitée. Le ligament poplité, derriere
le genou, est un autre site ou 1’artére poplitée
peut étre comprimée, surtout en extension du
genou. Ceci correspond au deuxiéme endroit ou
peuvent se former des AAP.

La plupart (40 a 60%) des AAP sont asymp-
tomatiques lors de leur diagnostic (2, 8). Néan-
moins, 1’histoire naturelle de ces AAP silencieux
indique qu’ils deviennent symptomatiques avec
un taux annuel de 14% lors du suivi médical (9).
Les symptomes causés par les AAP sont, d’une
part, une ischémie chronique du membre infé-
rieur par micro-embolisation (variant entre clau-
dication intermittente et troubles trophiques)
et, d’autre part, une ischémie aigué suite a la
thrombose de I’AAP. D’autres symptomes insi-
dieux plus rares sont liés a la compression des
structures avoisinantes (thrombose de la veine
poplitée, névralgies du mollet). Contrairement
aux anévrysmes de ’aorte abdominale, les AAP
se rompent rarement. La thrombose de I’AAP
est de loin la complication la plus fréquente et la
plus redoutée. Elle résulte de 1’oblitération de la
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lumiére artérielle suite a 1’évolution du throm-
bus mural, ou encore suite a une embolisation
massive en aval, responsable d’une thrombose
rétrograde. La thrombose d’un AAP correspond
a une occlusion artérielle aigué sans collatéralité
préexistante (10, 11). Elle entraine un taux non
négligeable (16 a 30%) de perte de membre infé-
rieur malgré une tentative de revascularisation
(12, 13, 30). Une des plus larges séries contem-
poraines (358 AAP) concerne 40% d’AAP
asymptomatiques, 39% d’AAP avec symptomes
d’ischémie chronique et 21% d’AAP en stade
d’ischémie aigué (2).

La question qui se pose est de savoir s’il
existe des facteurs déterminants pour considérer
un AAP a haut risque de complications (micro-
embolisation ou thrombose). Suite a deux obser-
vations de thrombose d’un petit anévrysme
poplité, non diagnostiqué auparavant, les auteurs
ont revu la littérature a ce sujet.

et le Holter ne détecte pas de trouble de rythme.
Un échodoppler artériel montre une aorte abdo-
minale normale. On retrouve par contre un petit
anévrysme poplité droit re-thrombosé de 19 mm
de diametre, ainsi qu’un petit anévrysme poplité
gauche avec un thrombus mural circumférentiel
de 6 mm d’épaisseur. Un angio-scan confirme la
présence de cet AAP en sus-articulaire (segment
proximal de I’artére poplitée) avec un lit d’aval
correct (fig. 1).

Une exclusion de cet AAP est proposée dans
le but d’éviter la rethrombose. Par voie d’abord
postérieure dans le creux poplité, un court gref-
fon veineux (veine saphéne interne de la cuisse
droite) est interposé en termino-terminal entre
I’artere fémorale superficielle distale et I’artere
poplitée moyenne. Trois mois plus tard, le petit
anévrysme poplité gauche est exclu par court
pontage veineux de 1’artere poplitée de fagon
prophylactique. A 12 mois, le patient reste
asymptomatique avec un examen vasculaire
normal.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Cas N° 2
Cas N°1

Un homme de 76 ans se présente aux
urgences pour cause de membre inférieur droit
froid depuis 5 heures avec des troubles sensitifs
et douleurs au repos. Ses antécédents cardio-
vasculaires sont sans particularités hormis une
hypertension artérielle. Le patient ne signale pas
de claudication intermittente. A 1’examen cli-
nique, on note un membre inférieur droit pale
et froid jusqu’a la mi-jambe. On palpe bien le
pouls fémoral droit et un pouls filant dans le
creux poplité droit. Aucun pouls n’est palpé a
la cheville droite. Au membre inférieur gauche,
tous les pouls périphériques sont facilement per-
cus. Le doppler continu montre un signal bloqué
au niveau de ’artére poplitée droite. On évoque
une thrombo-embolie dans 1’artére poplitée
droite. Une revascularisation urgente est réali-
sée par une thrombo-embolectomie de I’artere
poplitée droite par sonde de Fogarty, complétée
par un cathétérisme sélectif des troncs jambiers.
En per-opératoire (abord interne sous le condyle
interne du genou), aucun anévrysme poplité n’a
été retrouvé et un excellent débit pulsatile a été
obtenu. En post-opératoire, les pouls pédieux
sont réapparus et le pied droit est redevenu cor-
rectement perfusé. Le 3° jour post-opératoire, le
pied droit est de nouveau froid, et les pouls ne
sont plus palpés au niveau de la cheville. On sus-
pecte une récidive de thrombo-embolie ou une
thrombose de 1’artere poplitée. Des investigations
complémentaires sont effectué¢es. L’ échographie
cardiaque ne démontre aucun foyer emboligéne
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Un homme agé de 64 ans présente depuis
48 heures une ischémie subaigué de la jambe
droite, avec hypoesthésie modérée du pied
et claudication serrée a moins de 20 meétres.
A I’examen clinique le pouls poplité droit est
absent. Au membre inférieur gauche, tous les
pouls périphériques sont pergus. On ne palpe pas
d’anévrysme poplité. Notons comme facteur de
risque un tabagisme important de 30 cigarettes
par jour. Un angio-CT scan revele un petit ané-
vrysme poplité thrombosé, dont le diamétre est
de 15 millimeétres (fig. 2). Seule I’artére tibiale
antérieure est opacifiée deés son origine.

Une revascularisation distale, avec exclusion
de I’anévrysme poplité, est réalisée par pontage
fémoro-poplité bas, utilisant la veine saphéne
in situ. Au niveau de la trifurcation poplitée on
retrouve en per-opératoire un thrombus frais,

Figure 1. Angio-CT des membres inférieurs. On observe un petit (19 mm)
anévrysme poplité droit thrombosé et une dilatation aneurysmale (17 mm)
avec thrombose pariétale de ’artere poplitée gauche.
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Figure 2. Angio-Ct montrant un petit anévrysme poplité droit thrombosé
(diametre de 15 mm).

oblitérant le tronc tibio-péronier. Ce thrombus
est aisément extrait et permet de restaurer un
faible «back-flow» du tronc tibio-péronier.

En post-opératoire, le pied droit s’est bien
réchauffé, avec tous les pouls palpés au niveau
de la cheville droite. A deux mois de I’interven-
tion, le patient a un périmetre de marche illimité.

DI1SCUSSION

Un diametre de 20 mm est considéré comme
une indication formelle d’exclusion d’'un AAP
(2, 10, 11, 14). Le risque de complications
(micro-embolisation distale et thrombose aigué)
augmente avec le diametre. Néanmoins, le dia-
metre n’est pas le seul facteur déterminant le
risque de thrombose et d’ischémie aigué¢ du
membre inférieur. Dans la série de Ascher et
al (4), la thrombose compléte d’un AAP n’est
pas corrélée a son diametre. Le diametre des
AAP thrombosés était en moyenne de 2,8 cm
comparé¢ a 2,5 cm pour les AAP perméables. La
thrombose d’un AAP, quelle que soit sa taille,
provoque dans 20 a 30% des cas une ischémie
profonde et irrécupérable du membre inférieur,
résultant en une amputation majeure malgré les
tentatives de revascularisation. Il en ressort que
les petits AAP (diameétre inférieur a 20 mm) ne
sont pas si bénins que ce que I’on suggérait dans
le passé. Certains auteurs estimaient qu’opérer
les petits AAP asymptomatiques ne procure
aucun bénéfice (15-17). Dans la série de Stiegler
et al. (15), seuls 13% des petits AAP asympto-
matiques et surveillés (inférieurs a 2 cm) déve-
loppaient des symptomes lors d’un suivi de 2
ans. Ceci contraste avec le taux de 14% par an
rapporté par Michaels et Galland (9).

La décision d’exclure un petit AAP asymp-
tomatique doit étre basée sur la probabilité de
développer une ischémie sévere du membre
inférieur tout en tenant compte de la comorbidité
cardiovasculaire du patient. En effet, les patients

porteurs d’un AAP sont souvent des patients
polyvasculaires dgés avec de lourds antécédents
cardio-vasculaires (9). Dans la grande série
contemporaine (583 cas, 1994-2005) des hopi-
taux des VA, 88% des patients ¢taient classés en
catégorie ASA 3 ou 4 (18).

En moyenne, la mortalité opératoire est de
1%, mais elle devient plus importante (5%)
pour la chirurgie urgente des AAP compliqués
d’ischémie profonde. Il en est de méme pour le
taux d’amputation majeure qui atteint 6,5% pour
les AAP symptomatiques non thrombosés (14)
et 16 a 30% pour la chirurgie urgente des AAP
thrombosés (10, 14, 19).

L analyse de la littérature nous apprend que la
taille d’un AAP n’est pas le critére unique pour
identifier les AAP a haut risque. Trois autres
aspects doivent étre pris en compte : la présence
d’un thrombus mural, le faible flux sanguin vers
un lit d’aval restreint et la distorsion par élonga-
tion de I’artere poplitée. Les AAP restant asymp-
tomatiques contiennent en moyenne moins de
thrombus que les AAP symptomatiques. Trois
quarts des AAP contiennent un thrombus parié-
tal laminé et la charge en thrombus augmente
avec la taille (8). Mais, méme les petits AAP
contiennent du thrombus mural dans prés de
60% des cas (4). Les AAP s’accompagnent sou-
vent d’une ¢élongation et d’une distorsion de I’ar-
tere poplitée. Les extrémités supérieure (canal de
Hunter) et inférieure (la trifurcation et 1’arcade
soléaire) de I’artére poplitée étant relativement
fixes, I’augmentation du diameétre s’accompagne
d’une élongation concomitante, provoquant une
distorsion et une angulation de I’artére poplitée
(7, 8). Une relation directe existe entre le dia-
metre de I’AAP et la déformation en angulation
de 1’arteére poplitée. On a observé que le degré
de déformation est plus important pour les AAP
symptomatiques. Parallélement, la distorsion est
corrélée avec la charge en thrombus mural (8,
20). Le fait que I’anévrysme poplité est soumis a
des mouvements de flexion-extension du genou
rend le thrombus pariétal plus fragile et source
d’embolisation vers le lit d’aval par fragmenta-
tion. Ces micro-embolisations répétitives dans
les artéres jambicres restent longtemps silen-
cieuses mais réduisent progressivement le lit
d’aval. Le flux ralenti qui en résulte dans I’AAP
le prédispose a la thrombose aigué.

Il n’existe pas a ce jour d’étude randomisée
comparant la surveillance versus 1’exclusion
chirurgicale des petits AAP. Actuellement, le
choix de traitement doit étre basé sur le bon
sens (faible risque opératoire, veine saphéne
interne de bonne qualité, anévrysme poplité a
risque de complications). Les petits AAP sont a
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risque ¢élevé de thrombose s’ils contiennent un
thrombus mural, s’il y a angulation du collet et
si le lit d’aval est réduit par microembolisations
antérieures. De tels AAP asymptomatiques sont
de préférence opérés de fagon prophylactique,
méme si leur diameétre est inférieur a 20 mm, a
condition que le patient soit a faible risque opé-
ratoire. Cette chirurgie prophylactique permet
d’éviter la catastrophe d’une ischémie sévere du
membre inférieur suite a la thrombose d’un tel
petit AAP.

Au cours des dernieres années, deux innova-
tions dans la prise en charge des AAP ont été
introduites : la thrombolyse pré- ou per-opé-
ratoire et I’exclusion endovasculaire par stent
couvert («stentgrafting») (28). La thrombolyse
pré-opératoire est indiquée dans les thromboses
aigués d’un AAP avec une ischémie modérée
(grade 1 ou 2A de Rutherford) sans perte sen-
sitivo-motrice. Elle a pour but d’améliorer les
résultats opératoires en reperméabilisant les
artéres jambicres (2, 10, 14, 21, 28 - 30). Dans
deux tiers des cas, la thrombolyse intra-arté-
rielle arrive a ouvrir le lit d’aval aprés une durée
moyenne de 19 heures. Un lit d’aval reperméa-
bilisé est la meilleure garantie de réussite de
pontage veineux pour le sauvetage de membre.
Dans la série de la Mayo Clinic, le taux de sau-
vetage de membre aprés thrombose d’un AAP
était meilleur pour les patients ayant bénéficié
d’une thrombolyse pré-opératoire (96% versus
69%) (2). La fibrinolyse sélective est plus com-
pléte et moins nocive pour I’endothélium que la
thrombectomie par sonde de Fogarty (21). Un
autre avantage de la fibrinolyse est que la reper-
fusion se déroule lentement et graduellement a
basse pression, engendrant moins de troubles
de reperfusion (21). Il est essentiel de respec-
ter rigoureusement les contre-indications de la
fibrinolyse afin de réduire le risque hémorra-
gique inhérent a la technique.

La chirurgie classique consiste en un bypass
fémoro-poplité distal associé¢ a une exclusion
de ’AAP par ligature proximale et distale par
abord interne. Il est de régle de ligaturer le col-
let proximal et distal de I’AAP afin d’accélérer
sa thrombose et d’éviter sa croissance ultérieure
(27, 28, 31). C’est la technique de veine saphéne
in situ avec anastomose distale en termino-termi-
nal qui a notre préférence. En cas de manque de
longueur d’une veine saphéne interne adéquate,
on peut s’orienter vers un abord postérieur et
un pontage court entre la fémorale superficielle
distale et 1’artere poplitée basse a condition que
I’artere superficielle ne soit pas sténosée ni ané-
vrysmale (12). Un segment de 10 a 15 cm de
veine saphéne interne inversée est interposé en
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termino-terminal aprés mise a plat de I’AAP. En
cas de non-disponibilité d’une veine saphéne
interne adéquate, 1’interposition d’une courte
prothése armée (6 mm de diameétre) donne des
résultats acceptables. Les meilleurs résultats de
la chirurgie ouverte sont obtenus pour les AAP
asymptomatiques avec un lit d’aval correct (2,
14, 22, 23). Le taux de thromboses précoces de
pontage atteint 9% apres chirurgie urgente pour
AAP thrombosé versus 1% apres chirurgie €lec-
tive et prophylactique pour les AAP asymptoma-
tiques (2, 23, 30). Le taux d’amputation précoce
apres chirurgie urgente pour ischémie profonde
atteint 8% dans les centres d’excellence (2, 23)
et s’approche plutot de 20 % dans la pratique de
routine (30). On peut en conclure que méme en
2012, la chirurgie des AAP thrombosés reste un
défi et qu’il est préférable d’opérer les AAP de
fagon ¢élective avant qu’ils ne se compliquent.

La chirurgie endovasculaire pour les ané-
vrysmes poplités n’est pas encore aussi répandue
que le «stentgrafting» des anévrysmes de 1’aorte
infrarénale. Les résultats a court terme avec les
endoprothéses de derniere génération (Viabahn,
WL Gore Company, Phoenix-Arizona) pour des
AAP bien sélectionnés (chirurgie élective, collet
supérieur et inférieur d’au moins 1 cm de long,
lit d’aval perméable avec au moins deux artéres
jambiéres) sont prometteurs (24-26). Ces inter-
ventions endovasculaires ont I’avantage d’étre
mini-invasives, permettant une convalescence
et un séjour hospitalier plus courts. Au niveau
poplité, le risque inhérent existe de détache-
ment et de migration de I’endoprothese a cause
des mouvements du genou. Un tel détachement
cause une endofuite, souvent compliquée par la
thrombose précoce de I’endoprothése («stent-
graft»). Dans la série de Groningen (57 cas),
le taux de thrombose précoce (a 24 mois) des
stentgrafts atteint 21% (24). A un an, le taux de
perméabilité primaire n’est que de 77%. Ces
résultats sont nettement inférieurs a ceux obte-
nus apres chirurgie ouverte des AAP (30). La
technique endovasculaire connait un taux élevé
de réintervention (risque relatif (RR) = 18, com-
paré a la chirurgie ouverte) et de thrombose pré-
coce (RR=5) (18).

Actuellement, ’efficacité de 1’exclusion
endovasculaire des AAP ne peut pas étre consi-
dérée comme équivalente a celle de la chirurgie
ouverte. Elle reste réservée aux patients a risque
opératoire trop ¢levé. La seule étude randomisée
comparant le traitement chirurgical a 1’interven-
tion endovasculaire des AAP (30 cas) conclut a
une équivalence des deux techniques (26). Néan-
moins, il y a un biais de sélection (uniquement
des AAP asymptomatiques avec lit d’aval cor-
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rect). Lexclusion par stentgraft des AAP com-
pliqués (ischémie aigué ou chronique) donnerait
probablement des résultats moins bons et infé-
rieurs a ceux obtenus par la chirurgie ouverte de
tels AAP (28, 30).

Une derniére lecon que I’on peut tirer des
deux observations d’ischémie aigué du membre
inférieur suite a la thrombose d’un petit AAP
est le fait que le diagnostic demande une vigi-
lance. Beaucoup d’AAP échappent a 1’examen
clinique par palpation (4). Ceci est particulie-
rement vrai pour les petits AAP thrombosés,
comme observé dans nos deux cas. On estime
que 10% des arteres poplitées thrombosées chez
les patients souffrant d’une ischémie chronique
sont la conséquence de la thrombose d’un AAP
méconnu (4). Le pourcentage est le double pour
les cas d’ischémie aigué. Toute ischémie aigué
de membre inférieur doit systématiquement étre
explorée par un échodoppler artériel afin de ne
pas passer a co6té d’un AAP thrombosé (28, 30).
Un angio-CT scan donnera plus d’informations
anatomiques sur 1’AAP, données nécessaires
pour choisir la technique la plus adaptée pour
exclure I’anévrysme (30). Faire une thrombecto-
mie par sonde de Fogarty dans un tel cas expose
a un risque élevé de récidive avec une ischémie
plus profonde a cause d’une thrombose plus
extensive du lit d’aval.

CONCLUSION

Les petits AAP de moins de 20 mm de dia-
metre sont redoutables, surtout s’ils contiennent
un thrombus mural et s’il y a distorsion de
I’artere poplitée. Pour de tels AAP asymptoma-
tiques, I’indication de chirurgie prophylactique
est formelle, malgré leur petit diametre. Le
risque de thrombose dans I’année est estimé entre
5 et 10% selon I’histoire naturelle. Connaissant
le risque de perdre un membre apres ischémie
aigué€ consécutive a la thrombose aigué d’un
AAP (estimé a 8% dans les séries des centres
d’excellence et a 20% dans la pratique courante
(30)), I’indication de chirurgie prophylactique
ne laisse aucun doute.

Finalement, un certain degré de suspicion est
requis pour diagnostiquer les AAP thrombosés.
Lutilisation élargie de 1’échodoppler artériel
permettra de réduire le nombre des cas d’AAP
méconnus que ce soit dans le contexte d’isché-
mie chronique ou d’ischémie aigué.
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