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Monsieur le Docteur Aurélien HOSTALRICH 
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À mes maîtres et ainés, 
 
Pr Jean Pierre BOSSAVY : Merci pour tous vos apprenNssages et votre 
pédagogie, ainsi que votre bienveillance. 
 
Pr Fabrice MUSCARI : Merci de m’avoir accueilli dans votre service et de 
m’avoir fait découvrir la chirurgie hépato-biliaire. Cela a été un honneur 
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Dr Roxana BOTEA : Merci pour ton accueil, et ta disponibilité. Toujours un 
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À mes chefs de clinique et mentor, 
 
Alia BIZOS : Heureux d’avoir passé quelques années au bloc avec toi. Je me 
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Sylvie DEWAELE : La plus belche de l’équipe. Très content d’avoir croisé ta 
route, et ça reste très plaisant d’opérer en ta compagnie (sauf la nuit). 
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Merci pour votre genNllesse, votre bienveillance, votre bonne humeur, mais 
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IntroducJon :  
 

L’athérosclérose est la principale éXologie responsable de lésions aorXques occlusives (1), 

le plus souvent au dépend de la bifurcaXon aorXque. Qvarfordt et Al (2) ont idenXfié une 

forme rare et parXculière, appelée « bourgeon coralliforme » de par son aspect 

exophyXque, irrégulier et très calcifié , rappelant la forme du corail. Son évoluXon peut se 

faire au dépend des différents segments aorXques, notamment thoracique ou abdominal 

sous rénal (3–6), mais sa localisaXon principale reste l’aorte abdominale viscérale, 

véritable carrefour entre les artères digesXves, rénales et des membres inférieurs. Ce 

bourgeon peut donc être responsable de manière indépendante ou associée d’une 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), d’un angor mésentérique 

chronique (IMC) ou bien d’une hypertension rénovasculaire (HTARV).  

La physiopathologie de cette maladie reste inconnue devant la découverte récente de 

cette entité à part et de son incidence faible estimée entre 0,6% (7) et 1,8% (8). De 

nombreuses hypothèses ont été émises pour tenter d’expliquer ce processus excessif de 

calcification, principalement basées sur une réponse de l’organisme à une agression 

passée. Parmi elles, on retrouve des maladies infectieuses (syphilis (9), rubéole (10,11)), 

des maladies inflammatoires (maladie de Takayasu (12,13)), une amylose « localisée » 

(14) , une maladie génétique comme la neurofibromatose (15) ou bien une origine 

traumatique (16). Aucune de ces hypothèses n’est confirmée. D’autres auteurs ont 

évoqué une anomalie du métabolisme phosphocalcique, mais plusieurs études ont 

retrouvé des taux sériques dans la norme (16–19). Cependant, Schlieper et Al (19) ont 

découvert une diminution significative des taux sériques de certains inhibiteurs calciques, 

dans une série de 10 patients porteurs d’un BCA. Enfin, certains auteurs (18) évoquent la 

possibilité de l’apparition de microtraumatismes endothéliaux locaux répétés dûs aux  

contractions diaphragmatiques itératives. 

La prise en charge chirurgicale privilégiée est l’exérèse complète du bourgeon par 

endartériectomie trans-aortique qui peut être associée à une endartériectomie 

complémentaire des artères viscérales (20). En cas de lésions extensives au sein des ostias 

des artères digestives ou rénales, l’endartériectomie aortique peut être associée à une 
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revascularisation par pontage. De plus, le geste d’endartériectomie transaortique est 

souvent complété par une reconstruction prothétique aorto-iliaque sous-jacente.  

Quelques cas cliniques décrivent une prise en charge endovasculaire dans la littérature. Il 

s’agit la plupart du temps de traitement d’artère cible soit sans traitement du bourgeon 

en lui-même (21) et dans quelques cas de stenting non couvert de l’aorte viscérale mais 

dont l’efficacité et la pérennité manque de preuve (22,23). Elle semblerait être destinée à 

une population fragile et comorbide, chez qui une chirurgie ouverte présenterait un 

rapport bénéfice/risque défavorable. L’intervention n’est cependant pas dénuée de 

risque, notamment embolique (24,25), et la réussite de la revascularisation n’est pas 

certaine. 

Actuellement du fait de la faible incidence de cette pathologie, il existe peu d’études 

ayant évalué la morbi-mortalité post opératoire et la perméabilité à long terme après 

chirurgie ouverte d’un bourgeon coralliforme de l’aorte viscérale.  

Le but de ce travail était d’évaluer les résultats de l’endartériectomie de l’aorte viscérale 

en termes de morbi-mortalité associés à une évaluation de la perméabilité primaire et 

assistée des artères cibles post-opératoires et à moyen terme. 
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Matériel et méthode :  

Une étude rétrospective a été réalisée au sein du CHU de Toulouse, incluant les patients 

opérés d’un BCA entre janvier 2009 et juin 2023.  Le recueil exhaustif des données a été 

effectué de manière rétrospective à partir de requêtes du programme de médicalisation 

des systèmes d’information (PMSI) pour le codage des actes médicaux (CCAM), 

concernant les actes chirurgicaux aortiques. Parmi les différents codages, seul DGFA011, 

nous a permis d’identifier ces patients. Tous les patients inclus, présentaient un bourgeon 

calcifié intraluminal en regard de l’aorte viscérale sur l’angioscanner préopératoire 

associé à une symptomatologie clinique évocatrice de maladie occlusive proximale. 

Étaient exclus les patients présentant une maladie occlusive ou anévrysmale engendrant 

la présence de thrombus affleurant l’aorte viscérale pour lesquels il n’était pas nécessaire 

de réaliser une endartériectomie. De même, les patients présentant un bourgeon 

coralliforme typique d’une localisation autre que viscérale n’ont pas été inclus.  

Cepe étude a été enregistrée sur le site ClinicalTrial.gov : NCT05983510.  

Objectifs :  

L’objectif de cette étude est d’évaluer la morbi-mortalité post opératoire, l’amélioration 

des symptômes cliniques et la perméabilité des artères cibles en post opératoire et à 

moyen terme. 

Définitions :  

Le bourgeon coralliforme de l’aorte viscérale est défini par son aspect per opératoire 

comme une lésion athéromateuse, donc intrapariétale mais exophytique, dystrophique et 

très calcifiée, siégeant entre le diaphragme et l’artère rénale la plus basse ; soit les 

segments 6,7 et 8 de la classification d’Ishimaru (Figure 1).  
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Bilan préopératoire :  

Tous les patients opérés en programmé ont eu une évaluation cardiovasculaire, rénale et 

respiratoire durant la période préopératoire. L’état général était évalué selon la 

classification ASA (26) (American Society of Anesthesiologists) (Annexe 1). La fonction 

cardiaque était définie après réalisation d’une échocardiographie transthoracique (ETT) 

Aorte viscérale 

 

Figure 1 : Classification des zones d’Ishimaru de l’aorte (8). 

 

AORTE VISCÉRALE 
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mesurant la fonction d’éjection du ventricule gauche ou par une épreuve de stress 

myocardique (27). La fonction respiratoire était évaluée de manière systématique par une 

exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) (28). La fonction rénale était évaluée en 

préopératoire par le dosage de la créatinine avec calcul de sa clairance selon la formule 

CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) (29).  

Indication chirurgicale :  

L’indication opératoire était définie par la présence d’une AOMI stade 2b ou plus d’après 

la classification de Leriche et Fontaine (Annexe 2), une HTARV, une IMC, ou une 

combinaison de ces tableaux.  

L’HTARV était définie selon les critères de la société européenne de cardiologie (30). 

L’IMC était définie selon les critères de la société européenne de chirurgie vasculaire (31).  

Dans certaines situations urgentes, l’indication opératoire était déterminée par une IMA, 

une IMC instable, ou une HTA maligne se manifestant par une insuffisance cardiaque 

aigüe, une dégradation rapide de la fonction rénale avec anurie ou encore un PRESS 

syndrome.  

La revascularisation aorto-iliaque sous rénale était indiquée en cas de lésions occlusives 

sévères associées à une AOMI stade 2b au moins, ou à la présence d’un anévrysme de 

l’aorte abdominale sous rénale de taille supérieure ou égale à 50mm de diamètre 

maximal. 

Technique chirurgicale :  

L’intervention avait lieu sous anesthésie générale et intubation orotrachéale (IOT) chez un 

patient en décubitus latéral droit afin de réaliser un abord de l’aorte abdominale par 

thoracophrénolombotomie  (TPL) (Figure 2). L’incision était réalisée dans le 10ème espace 

inter costal gauche. La dissection évoluait par voie rétro rénale gauche à l’aide d’un 

rétracteur autostatique type Omnitract. Le rein gauche était basculé et maintenu en 

antérieur par une lame profonde, protégé par un champ. La dissection évoluait dans 

l’espace cellulo-graisseux, au contact de l’aorte, en remontant vers le diaphragme, après 

avoir identifié l’uretère gauche, ligaturé la veine réno-azygo-lombaire et ouvert le pilier 
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gauche du diaphragme (Figure 3). Une bonne lecture du scanner était indispensable afin 

de repérer au préalable les niveaux de clampages. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’aorte et les artères viscérales étaient contrôlées en zones saines puis le clampage 

aortique supracoeliaque était réalisé après une dose d’héparine de 50 unités/kg. L’aorte 

était ouverte longitudinalement en passant en arrière de l’artère rénale gauche et le 

geste d’endartériectomie était réalisé à la spatule de Robb, permettant une exérèse 

complète dans une couche moyenne de la média (Figure 4A). Une endartériectomie 

complémentaire des ostias viscéraux était réalisée si le bourgeon se prolongeait dans une 

 
Figure 2 : InstallaXon préopératoire d’une TPL gauche. (A) Incision de 20 cenXmètres 
dans le 10ème espace intercostal, centrée sur la pointe de la 11ème côte. (B) Décubitus 
latéral droit. 
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artère cible et engendrait une sténose significative. Les arrêts de plaques étaient 

éventuellement fixés au prolène 6.0 puis l’aortotomie était refermée par suture directe 

au prolène 4.0 ou sur un patch prothétique d’élargissement si la suture directe était 

considérée à haut risque de sténose (diamètre aortique < 15 mm). Ce patch était découpé 

à partir d’une prothèse bifurquée 14x7 mm, en conservant si besoin un jambage pour 

constituer un axe donneur pour un pontage viscéral rétrograde. En fin de procédure, un 

drainage pleural et rétropéritonéal était effectué au contact de l’aortotomie, de manière 

systématique. 

La revascularisation viscérale était effectuée en première intention par endartériectomie 

trans-aortique ou éversion (Figure 5A-C). En cas de lésion longue d’une artère cible, un 

pontage pouvait être directement anticipé soit antérograde depuis l’aorte thoracique soit 

rétrograde pré-cousu depuis une prothèse allant servir à la reconstruction sous rénale. 

L’aortotomie sur le bord gauche de l’aorte conduit à reconstruire le plus fréquemment 

l’artère rénale gauche. L’ensemble des revascularisations rénales a été réalisé sans 

néphroprotection. 

Dans de rares situations où l’endartériectomie aortique et viscérale paraissait dangereuse 

ou techniquement difficile, il pouvait être réalisé une revascularisation aortique par 

pontage depuis l’aorte thoracique indemne de lésion athéromateuse, associée à des 

pontages antérogrades viscéraux, sans geste d’endartériectomie aortique (figure 5D-F). 

Tous présentaient un véritable BCA viscéral et non seulement des lésions des artères 

viscérales. Ce choix stratégique fut décidé en pré opératoire pour des raisons techniques 

(un BCA long développé en sus et sous diaphragmatique ou étendu à l’ensemble des 

artères viscérales ou sur l’anastomose proximale d’un PABF, des calcifications pariétales 

aortiques circonférentielles avec une aorte abdominale non clampable) et en fonction de 

l’état général du patient.  

Si les patients présentaient des lésions occlusives aorto-iliaques sévères ou une maladie 

anévrysmale sous rénale, il était nécessaire de réaliser un pontage aorto-bifémoral (PABF) 

ou un pontage aorto-biliaque (PABI) prothétique dans le même temps chirurgical. Le 

clamp proximal était déplacé à l’étage sous rénal après endartériectomie et fermeture de 

l’aortotomie, afin de limiter la durée d’ischémie digestive et rénale.  
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Figure 4 : Aspect per-opératoire d’un bourgeon coralliforme après TE aorXque. (A) BCA 
viscérale ; (B) BCA viscéral étendu sur l’aorte abdominale sous rénale et les artères iliaques 
primiXves, antérieurement traité par angioplasXe stenXng.  
 

 
 
Figure 3 : Abord de l’aorte viscérale. (A) Décollement rétropéritonéal rétro rénal gauche. (B) 
ExposiXon de l’aorte et des artères viscérales après secXon du pilier gauche du diaphragme et 
visualisaXon de l’aortotomie en arrière de l’artère rénale gauche. 
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Suivi 

Les complications post-opératoires sont définies par les défaillances d’organes et les 

reprises chirurgicales survenues moins de 30 jours après l’intervention. Les complications 

respiratoires correspondent à la nécessité de réintubation et de ventilation mécanique 

supérieure à 24 heures, à une détresse respiratoire aigüe nécessitant un support par 

oxygénothérapie haut débit, ou un drainage pleural. Les pneumopathies ont été 

comptabilisées de manière isolée. Les complications cardiologiques comprennent les 

infarctus du myocarde (32), les arythmies post-opératoires, les œdèmes aigus du poumon 

(OAP) et embolies pulmonaires (EP). Les complications neurologiques comprennent les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC) selon NIHSS (33), les tétraparésies de réanimation 

et ischémies médullaires. L’insuffisance rénale aigüe est déterminée selon la classification 

de RIFLE (34) (Annexe 3), à partir de la créatinine préopératoire, du pic survenant après la 

chirurgie, de l’apparition d’une anurie et de la nécessité de dialyse. Les complications 

infectieuses comprennent les infections du site opératoire correspondant aux infections 

associées aux soins survenant dans les 30 jours suivant l'intervention ou, s'il y a mise en 

place d'un matériel prothétique, dans l'année qui suit l'intervention (35).  

 
Figure 5 : Angioscanner préopératoire avec reconstrucXon 3D MPR déterminant la stratégie 
chirurgicale par TE de l’aorte viscérale ou pontage thoraco-sous rénal et pontages viscéraux.    
(A-C) PaXent présentant un BCA viscéral avec sténose osXale du TC/ARD et occlusion de 
l’AMS, revascularisé par TE trans-aorXque et TE osXale TC/AMS/ARD.  
(D-E) PaXent présentant un BCA viscéral avec occlusion TC/AMS et sténose osXale ARD, 
revascularisé par pontage thoraco sous rénal et pontage antérograde prothéto/AMS et ARD. 
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L’évaluation de la perméabilité aortique et viscérale était si possible, réalisée avant la 

sortie par un angioscanner mais non systématique. En revanche tous les patients étaient 

revus en consultation systématique à 2 mois, 6 mois puis 1 an de la chirurgie, avec une 

imagerie de type échodoppler de l’aorte abdominale ou angioscanner abdomino-pelvien 

injecté au temps artériel, selon la fonction rénale. L’amélioration clinique était évaluée au 

cours de ces consultations. L’amélioration de l’hypertension était évaluée à distance de la 

chirurgie par la diminution du nombre de traitement antihypertenseur en postopératoire, 

déterminée par la dernière ordonnance disponible pour les patients vivants comme 

décédés. 

A partir de juin 2023 et après consultation du registre national des décès 

(https://www.deces-en-france.fr), tous les survivants ont été recontactés par téléphone. 

Parmi les survivants n’ayant pas été évalués dans les 6 derniers mois, nous avons organisé 

une consultation avec un angiologue et une imagerie de contrôle de manière à ce qu’ils 

aient tous une évaluation clinique et radiologique inférieure à 6 mois. La perméabilité 

aortique et viscérale était définie à l’aide de deux modalités : échographique et 

scanographique. A l’échographie, la perméabilité était définie comme une artère prenant 

la couleur en mode Doppler Couleur ou Energie avec présence d’un flux en son sein en 

mode Doppler Pulsé (36). Au scanner, elle était définie par une artère opacifiée par le 

produit de contraste. Une sténose était définie sur son versant morphologique au scanner 

et hémodynamique à l’échographie. La quantification de la sténose morphologique était 

évaluée après reconstruction 3D MPR et calcul du ratio entre le plus petit diamètre 

luminal et le diamètre d’aval en zone saine. La quantification de la sténose 

hémodynamique était évaluée selon les critères actuels en vigueur pour les artères 

rénales (37) et digestives (38). Elle était traitée si le patient présentait une 

symptomatologie évocatrice et si elle était décrite comme significative d’après les critères 

morphologiques et hémodynamiques. Dans certains cas, une sténose significative 

asymptomatique, était traitée de manière prophylactique devant le haut risque 

d’occlusion vasculaire.  
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Analyse statistique :  

Les variables numériques ou quantitatives ont été décrites par leur médiane (écart 

interquartile). Les variables qualitatives donc binaires et entières ont été décrites par 

effectif (pourcentage).  

Les courbes de survie et de perméabilité primaire et assistée ont été analysées par la 

méthode de Kaplan Meier avec le logiciel Prism. 

 

Résultats :  

Caractéristiques : 

Trente-huit patients ont été inclus. Il existe une prédominance féminine (57,9%) avec un 

âge médian de 65 ans (60-68). Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaires, on 

retrouve 92,1% de patients hypertendus, dont 50% sous trithérapie au moins. Près de 

90% des patients présentent un tabagisme actif ou sevré et 71,1% une 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Le reste des caractéristiques des 

patients est détaillé dans le tableau 1. 

Dix patients (26,3%) avaient un antécédant de chirurgie aortique dans le cadre d’une 

maladie occlusive, 8 patients (21,1%) par chirurgie ouverte avec réalisation de 5 pontages 

aorto-bifémoraux, 2 pontages aorto-monofémoral, 1 pontage aorto-femoral/aorto-

iliaque, et 2 patients (5,2%) par angioplastie stenting du bourgeon coralliforme aortique 

et des artères viscérales (Figure 3B). A noter qu’un patient avait présenté une occlusion 

aortique aiguë traitée par pontage axillo-bifémoral pour lequel une prise en charge 

chirurgicale du BCA viscéral a été indiquée à distance de l’évènement aigu, devant la 

dégradation de son pontage extra-anatomique. 

Concernant les artères viscérales, 5 patients (13,2%) avaient déjà eu une angioplastie 

viscérale. Parmi eux, 2 (5,3%) présentaient un stenting isolé d’une artère digestive, 2 un 

stenting isolé des artères rénales, et 1 patient (2,6%) présentait à la fois un stenting 

digestif et rénal. Un patient avait présenté un échec d’angioplastie digestive dans les mois 

précédant la chirurgie.
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† n = 32 
‡ n = 36 

Tableau 1 : CaractérisDques préopératoires : 

CaractérisDques PaDents 
n = 38 

% 
(Écart interquarDle) 

Sexe  
- Homme 
- Femme 

38 
16 
22 

100 
42,1 
57,9 

Age médian (ans)  65 (60 – 68) 
IMC (Indice de Masse Corporelle kg/m2)  

- Surpoids 
- Obésité stade 1 
- Obésité stade 2 
- Obésité stade 3 

23,76 
12 
4 
1 
0 

(21,1 – 27,1) 
31,6 
10,5 
2,6 
0 

Score ASA† 
- 2  
- 3  
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18,8 
81,2 

HTA  35 92,1 

Diabète type 2  6 15,8 

Dyslipidémie  22 57,9 
Tabac  

- AcXf 
- Sevré 

34 
12 
22 

89,5 
31,6 
57,9 

BPCO 27 71,1 

CMI  19 50 

AVC  3 7,9 
Insuffisance rénale chronique (DFG<60mL/min CKD-EPI)‡ 

- Stade 3 
- Stade 4  
- Stade 5 

17 
14 
0 
3 

47,2 
38,9 

0 
8,3 

Antécédent chirurgie aorXque  
- Ouvert  
- Endovasculaire 

10 
8 
2 

26,3 
21,1 
5,2 

Antécédent angioplasXe stenXng viscéral  
- DigesXve 
- Rénale  
- DigesXve et rénale 

5 
2 
2 
1 

13,2 
5,3 
5,3 
2,6 

AnXagrégant  37 97,4 

AnXcoagulant  2 5,3 
AnXhypertenseur  

- Monothérapie 
- Bithérapie 
- Trithérapie 
- Quadrithérapie 
- Pentathérapie 

34 
3 

12 
13 
4 
2 

89,5 
7,9 

31,6 
34,2 
10,5 
5,3 



 

 30 

 

 

 

Symptomatologie 

Six patients (15,8%) ont été opérés en urgence (Figure 6) : 3 patients (7,9%) ayant 

présenté une hypertension maligne et 3 autres patients (7,9%) pour une ischémie 

mésentérique aiguë ou un angor intestinal instable.  

Les 32 autres patients (84,2%) ont été opérés de manière programmée. Parmi eux, 23 

patients (71,9%) présentaient une claudication intermittente et 5 patients (15,6%) étaient 

en ischémie critique dont 1 patient (3,1%) présentait un stade 3, et 4 patients (12,5%) 

présentaient un stade 4 selon la classification de Leriche et Fontaine (annexe 2).  

Treize patients (40,6%) présentant une HTARV : 8 (25%) une hypertension résistante, 6 

(18,8%) une hypertension avec un rein atrophique sur l’occlusion d’une artère rénale, 2 

(6,3%) une hypertension associée à une dégradation rapide de la fonction rénale, et enfin 

1 patient (3,1%) hypertendu dialysait de manière chronique suite à l’occlusion bilatérale 

des artères rénales.   

Huit patients (25%) présentaient une ischémie mésentérique chronique, dont tous 

témoignaient d’une douleur abdominale post prandiale typique, 3 (9,4%) d’un 

amaigrissement, 2 (6,3%) présentaient des diarrhées chroniques. A noter qu’il a été 

diagnostiqué chez un patient (3,1%), une ischémie mésentérique chronique (IMC) suite à 

une exploration endoscopique révélant une colite ischémique. 

Parmi les patients opérés en programmé, 43,7% présentaient une symptomatologie 

combinée digestive, rénale ou des membres inférieurs et presque 10% cette triple 

symptomatologie. 

 

 

 

Les données sont présentées comme n (%), ou médiane (écart interquarXle). 
ASA = American Society of Anesthesiologists ; HTA = Hypertension Artérielle ; BPCO = Broncho 
Pneumopathie Chronique ObstrucXve ; CMI = CardioMyopathie Ischémique ; AVC = Accident 
Vasculaire Cérébral ; CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology CollaboraXon 
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DGFA011 : Thromboendartériectomie du tronc et des branches viscérales 
de l'aorte juxtadiaphragmatique, par thoraco-phréno-laparotomie sans CEC 

 (n = 172) 

BCA viscéral 
(n = 38) 

Exclusion : 
- Maladie occlusive associée à 

du thrombus affleurant 
l’aorte viscérale 

- Maladie anévrysmale 
viscérale 

Non inclusion : 
- BCA thoracique et sous rénal 

Chirurgie programmée 
(n = 32) 

Chirurgie en urgence 
(n = 6) 

HTA maligne (n=3) : 
- OAP hypertensif + IR 

aigue anurique (n = 2) 
- Press Syndrome + IR 

aigue anurique (n = 1) 
 

Ischémie digesXve (n=3) : 
- Ischémie mésentérique 

aigue (n = 1) 
- Angor mésentérique 

menaçant (n = 2)  

AOMI (n = 28) : 
- Stade 2a (n = 2) 
- Stade 2b (n = 21) 
- Stade 3 (n = 1) 
- Stade 4 (n = 4)  
 

HTA Rénovasculaire (n = 13) : 
- Hypertension résistante (n = 8) 
- Rein atrophique sur occlusion 

artère rénale (n = 6) 
- DégradaUon rapide de la foncUon 

rénale (n = 2) 
- Dialyse chronique sur occlusion 

bilatérale des artères rénales (n = 1) 

IMC (n = 8) : 
- Angor mésentérique (n = 8) 
- Amaigrissement (n = 3) 
- Diarrhées (n = 2) 
- Colite ischémique objecUvée 

par Coloscopie (n = 1) 
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Per opératoire 

Trente-cinq patients (92,1%) ont été revascularisés par thromboendartériectomie (TE) 

aortique viscérale. Le clampage aortique se faisait au niveau supracoeliaque dans 94,7% 

des cas et intercoeliomésenterique dans 5,3% des cas. Il fut réalisée une fermeture sur un 

patch prothétique chez 2 patients (5,3%), permettant ainsi d’obtenir un axe donneur et 

de réaliser un pontage sur 1 AMS et 1 artère rénale gauche (ARG).  

Les durées médianes d’ischémie viscérale sont disponibles dans le tableau 2. La durée 

médiane d’intervention était de 221 minutes (190-268).  

Parmi les 35 patients ayant eu une TE de l’aorte viscérale, 11 (31,4%) ont nécessité une 

revascularisation complémentaire d’une ou plusieurs artères viscérales par pontage ou 

réimplantation. Les différentes modalités de revascularisation réalisées après 

endartériectomie de l’aorte viscérale sont résumées dans le tableau 2. 

Concernant les artères digestives, on retrouve 1 pontage sur le TC, devant l’apparition 

d’une fragilité ostiale après endartériectomie aortique et 2 pontages rétrogrades sur 

l’AMS tunnelisés en arrière du pédicule rénal gauche, devant des occlusions longues. 

L’artère mésentérique inférieure (AMI) a été revascularisée chez 3 patients ayant 

nécessité un PABF, pour limiter le risque d’ischémie colique post-opératoire devant une 

occlusion iliaque interne bilatérale associée. Elle fut réimplantée à 2 reprises et pontée 

IndicaDon opératoire programmée PaDents 
n = 32 % 

Simple 
- AOMI 
- HTA rénovasculaire 
- IMC 

18 
15 
2 
1 

56,3 
46,9 
6,3 
3,1 

Combinée 
- AOMI + HTA rénovasculaire 
- AOMI + IMC 
- HTA rénovasculaire + IMC 
- AOMI + HTA rénovasculaire + IMC 

 

14 
7 
3 
1 
3 

43,7 
21,9 
9,4 
3,1 
9,4 

Figure 6 : Diagramme de flux. 
PMSI = Programme de MédicalisaXon des Systèmes d’InformaXon ; CCAM = ClassificaXon Commune 
des Actes Médicaux ; BCA = Bourgeon Coralliforme de l’Aorte ; HTA = Hypertension ; OAP = Œdème 
Aigue du Poumon ; IR = Insuffisance Rénale ; AOMI = Artériopathie Oblitérante des Membres 
Inférieurs ; IMC = Ischémie Mésentérique Chronique 
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chez un patient présentant en plus, un faux anévrysme aortique incluant l’ostium de l’AMI 

et évoluant 6 ans après angioplastie stenting de ce BCA (Figure 4B). Une angioplastie 

stenting du TC et AMS de visu et un stenting isolé de l’AMS de visu a été réalisé chez 2 

patients (5,7%) après TE viscérale avec mauvais contrôle des arrêts de plaques sous loupe 

binoculaire. 

Il n’y a pas eu de pontage ou réimplantation sur l’artère rénale droite. A contrario, il a été 

réalisé 6 pontages (17,1%) et 3 (8,6%) réimplantations sur l’ARG dont 2 après TE par 

éversion nécessitant une transsection à sa base devant un échec de TE trans-aortique, et 

1 réimplantation d’une ARG saine sur un PABF avec une anastomose proximale en palette 

AMS/ARD. Les pontages ont été réalisés dans le cadre de sténose longue chez 4 patients 

(11,4%), et de resténose intra stent chez 2 patients (5,7%).  

Trois patients (7,9%) ont bénéficié d’une revascularisation aortique par pontage à partir 

de l’aorte thoracique, sans geste d’endartériectomie. Il a été réalisé 2 pontages thoraco 

sous rénal branché en latéral, dont un se terminant sur un PABF réalisé 21 ans 

auparavant. Il a été réalisé de manière concomitante chez ces 2 patients, un pontage sur 

l’AMS et sur une artère rénale. Le dernier patient a bénéficié d’un pontage thoraco-

bifémoral sans revascularisation viscérale associée, devant un BCA viscéral sans sténose 

significative des artères viscérales, responsable d’une claudication intermittente 

bilatérale sévère sans angor ni HTARV.  

Il a été réalisé une revascularisation complémentaire de l’aorte abdominale sous rénale 

chez 14 patients (36,8%). Parmi eux, 12 (31,6%) présentaient des lésions occlusives aorto-

iliaque sévères, chez qui il a été réalisé 10 PABF, 1 pontage aorto-monofémoral et 1 PABI. 

Deux patients (5,2%) présentaient un anévrysme de l’aorte abdominale sous rénale en 

aval d’un BCA viscéral, chez qui il a été réalisé une mise à plat greffe par PABI 

complémentaire.  
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§ n = 37 
** n = 29 
†† n = 36 

Tableau 2 : Données per-opératoires. 

CaractérisDques PaDents 
n = 38 

% 
(Écart interquarDle) 

Thoraco-phréno-lombotomie gauche  38 100 
RevascularisaXon aorXque  

TE aorte viscérale 
        Fermeture sur patch Dacron 
        PABF/PABI/pont aortomonofémoral associé 
 
Pontage aorXque + pontage viscéraux antérogrades 
 
 

 
35 
2 

14 
 

3 
 

 

 
92,1 
5,3 

36,8 
 

7,9 
 
 

PosiXon iniXale du clamp aorXque 
Supracoeliaque 
Inter coelio-mésentérique  

 
 

 
36 
2 
 

 
94,7 
5,3 

Durée d’ischémie viscérale (minutes)†† 
TC 
AMS 
ARD 
ARG 
 

 

 
25,5 
27 
28 

32,5 

 
(19 – 32,25) 

(20 – 33) 
(21 – 34) 

(22,75 – 41) 
Durée d’intervenXon (minutes)§ 
 
 

221 (190 – 268) 

Volume de pertes sanguines (mL)** 2631 (1617 – 3357) 

Volume de remplissage (mL)†† 4000 (3000 – 5500) 

Transfusion CGR 20 
 

52,6 
 
 Transfusion PFC  12 31,6 

Transfusion CPA  5 13,2 
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Post opératoire 

Un patient est décédé à J7 de l’intervention, d’une ischémie mésentérique aiguë par 

occlusion de l’AMS, pour lequel l’endartériectomie aortique avait été complétée d’une TE 

sur l’ostium de l’AMS, soit une mortalité intra hospitalière de 2,6%. 

CaractérisDques de la revascularisaDon après TE 
aorte viscérale  

PaDents 
n = 35 

% 
(Écart interquarDle) 

RevascularisaXon viscérale 
TE aorXque 
TE aorXque + RéimplantaXon/pontage viscéral  

 
 

 
24 
11 

 
 

 
68,6 
31,4 

 
 
 

TC  
TE  
Pontage 
StenXng de visu 

11 
10 
1 
1 

31,4 
 
 

 
AMS  

TE  
Pontage 
StenXng de visu 

13 
11 
2 
2 

37,1 
 

 
 

AMI  
TE  
Pontage 
RéimplantaXon dans prothèse aorXque 

3 
0 
1 
2 

8,6 
 

 
 

ARD  
TE  
Pontage 

     

13 
13 
0 
 

37,1 
 
 
 ARG  

TE  
TE éversion + réimplantaXon 
Pontage 

      RéimplantaXon dans prothèse aorXque 

18 
9 
2 
6 
1 

51,4 
 
 
 
 

RevascularisaXon complémentaire  
TE iliaque 

      TE fémorale 

6 
3 
3 

17,1 
 
 

Les données sont présentées comme n (%), ou médiane (écart interquarXle).  
TE = Thrombo-Endartériectomie ; TC = Tronc Coealique ; AMS = Artère Mésentérique Supérieur ; 
AMI = Artère Mésentérique Inférieure ; ARD = Artère Rénale Droite ; ARG = Artère Rénale Gauche ; 
CGR = Culot de Globule Rouge ; PFC = Plasma Frais Congelé ; CPA = Concentré Plaquepaire 
d’Aphérèse 
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Dix patients ont présenté des complications majeures post-opératoires non mortelles, 

responsables de 26,3% de morbidité globale. 

Cinq patients (13,2%) ont nécessité une réintervention. Parmi eux, on retrouve 2 

ischémies aiguës de membre inférieur (5,3%), 1 patient (2,6%) a présenté un état de choc 

hémorragique en post opératoire immédiat, secondaire à l’hémostase incomplète d’un 

abord du Scarpa et 2 patients (5,3%) ont présenté une ischémie aigüe de membre 

supérieur secondaire à la pose de cathéter artériel radial. A noter qu’un patient a 

présenté à la fois une ischémie aiguë de membre inférieur en post opératoire immédiat, 

et une ischémie aiguë du membre supérieur à J2 après retrait du cathéter artériel radial. 

Un patient (2,6%) a présenté une infection du site opératoire à J25 de la chirurgie initiale, 

se manifestant par un faux anévrysme anastomotique distal sur un jambage de PABF, 

nécessitant une mise à plat greffe par pontage avec une prothèse imprégnée d’argent.  

Un patient (2,6%) a présenté une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

(PAVM) documentée à E.Coli et responsable d’un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) nécessitant une IOT prolongée. Sur le plan cardiologique, 1 patient (2,6%) a 

présenté un syndrome coronarien aigu (SCA) et une embolie pulmonaire, les 2 derniers 

patients (5,3%) ont présenté un OAP. 

Aucun patient n’a nécessité d’hémodialyse définitive. On note cependant une IR aiguë 

post opératoire transitoire chez 11 patients (28,9%), uniquement RIFFLE 1 (18,4%) et 

RIFFLE 2 (10,5%), avec un pic de créatinine atteint à J2.  

La durée d’hospitalisation médiane est de 10,5 jours (8-12,75) avec respectivement 44,7% 

et 73,7% des patients nécessitant un séjour en réanimation et en soins intensifs. Plus de 

70% des patients ont pu rentrer à domicile sans effectuer un passage transitoire dans un 

SSR. 
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‡‡ n = 37 
§§ n = 32 

Tableau 3 : ComplicaDons post-opératoires et durée de séjour : 

ComplicaDons PaDents 
n = 38 

% 
(Écart interquarDle) 

Décès intra hospitalier  1 2,6 

Décès à 30 jours  1 2,6 
Reprise chirurgicale < 30 jours  

- Ischémie aigue membre inférieur 
- Ischémie aigue membre supérieur 
- Faux anévrysme fémoral sepXque  
- Choc hémorragique 

5 
2 
2 
1 
1 

13,2 
 

Respiratoire  1 2,6 

Cardiologique  3 7,9 

DigesXve  1 2,6 
Insuffisance rénale aigue selon RIFLE  

- RIFLE 1 : créaXnine x 1,5 
- RIFLE 2 : créaXnine x 2 
- RIFLE 3 : créaXnine x 3 ou anurie > 12h 
- RIFLE 4 : perte de foncXon > 4 semaines 
- RIFLE 5 : perte de foncXon > 3 mois 

 

11 
7 
4 
0 
0 
0 
 

28,9 

Neurologique  0 0 

InfecXon du Site Opératoire  1 2,6 

Durée d’hospitalisaXon post-opératoire (jours) 10,5 (8 – 12,75) 
Séjour service  
     Dont durée service (jours)‡‡ 

38 
5 

100 
(4 – 7) 

Séjour soins intensifs 
     Dont durée soins intensifs (jours)‡‡   

28 
4 

73,7 
(2 – 4,25) 

Séjour réanimaXon  
     Dont durée réanimaXon (jours)‡‡ 

17 
4 

44,7 
(2 – 8) 

SorXe domicile§§ 23 71,9 

SorXe SSR§§ 7 21,9 

SorXe CH périphérique§§ 2 6,2 

Suivi à distance PaDents 
n = 36 

% 
(Écart interquarDle) 

Durée médiane de suivi global (mois)  32,5 (21 – 54) 

PaXent perdu de vue  1 2,8 

Occlusion d’une artère viscérale à M2 7 19,4 
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Suivi précoce 

Au cours du suivi, un patient (2,6%) a été perdu de vue. Les 36 patients survivants (94,7%) 

ont été revus à 2, 6 mois et 1 an avec une imagerie de contrôle.  

Sur le plan clinique, tous ont présenté une amélioration de leur symptomatologie initiale.  

Concernant les patients opérés en programmé, on retrouve une amélioration du 

périmètre de marche chez les patients claudicant, une disparition des douleurs de 

décubitus et une cicatrisation des troubles trophiques pour ceux en ischémie critique, et 

une disparition des symptômes évocateurs d’IMC avec une reprise de poids progressive. 

L’hypertension a été améliorée chez 17 patients (56,7%)*** hypertendus en pré 

opératoire, dont 2 guérisons (6,7%). Concernant les patients opérés en urgence, on 

retrouve 5 survivants. Parmi eux, on retrouvait 2 patients présentant une HTA maligne, 

 
*** n = 30 

Décès > 30 jours 
Cancer 
ACR 
InfecXon  
DRA 
Syndrome occlusif 

 

14 
7 
3 
2 
1 
1 
 

38,9 
19,4 
8,3 
5,5 
2,8 
2,8 

 
 
 

 
 
 

Récidive clinique en lien avec la chirurgie iniXale 
HTA rénovasculaire 
ClaudicaXon intermipente  
IMC 

5 
4 
1 
0 

13,9 
11,1 
2,7 
0 

Reprise chirurgicale à distance   
AngioplasXe stenXng artère rénale 
AngioplasXe stenXng anastomose distale PABI 
Pontage prothéto/ARG – prothéto/AMS 

6 
4 
1 
1 

16,7 
11,1 
2,8 
2,8 

Récidive clinique en lien avec la chirurgie iniXale 
HTA rénovasculaire 
ClaudicaXon intermipente  

             IMC 

5 
4 
1 
0 

13,9 
11,1 
2,7 
0 

Les données sont présentées comme n (%), ou médiane (écart interquarXle). 
RIFLE = Risk, Injury, Failure, Loss et End stage kidney disease ; SSR = Soins de Suite et de RéadaptaDon ; 
CH = Centre Hospitalier ; M2 = à 2 Mois de la chirurgie iniXale ; ACR = Arrêt Cardio-Respiratoire ; DRA 
= Détresse Respiratoire Aiguë ; HTA = HyperTension Artérielle ; IMC = Ischémie Mésentérique 
Chronique ; PABI = Pontage Aorto-BiFémoral ; ARG = Artère Rénale Gauche ; AMS = Artère 
Mésentérique Supérieure 



 

 39 

non contrôlée sous tri et pentathérapie associée à une IRA anurique en pré-opératoire. 

Ces 2 patients ont présenté une régression complète de l’IRA avec une créatinine post-

opératoire comparable à leurs chiffres de base, associé à un contrôle de la tension 

artérielle sous trithérapie et une reprise de la diurèse. Les 3 autres patients présentant 1 

ischémie mésentérique aigüe et 2 IMC menaçantes en préopératoire, ont vu disparaitre 

cette symptomatologie digestive associée à une reprise pondérale progressive, au 

décours de la chirurgie.   

 Sur le plan radiologique, 7 patients (19,4%) ont présenté une occlusion d’une artère 

viscérale dont 4 artères digestives et 3 rénales (Figure 7). 

Parmi les 4 patients (11,1%) présentant l’occlusion d’une artère digestive post-opératoire, 

aucun ne présentait une symptomatologie évocatrice d’IMC ou IMA en préopératoire, et 

tous sont restés asymptomatiques après la survenue de l’occlusion. On retrouve une 

occlusion intra-stent de l’AMS laissée en place après TE aortique car perméable et sans 

resténose en per-opératoire, une occlusion d’un pontage sur l’AMS tunnelisé en arrière 

du pédicule rénal gauche (AMS occluse en préopératoire), une occlusion de l’AMS ayant 

nécessité en plus d’une TE ostiale, un décollement pré-rénal pour TE complémentaire 

longitudinale et fermeture directe (AMS occluse en préopératoire) et enfin, 1 occlusion 

d’un pontage sur l’AMI (AMI perméable en préopératoire). Aucun patient n’a nécessité de 

réintervention devant l’occlusion asymptomatique des artères digestives. 

Concernant les 3 artères rénales occluses( 8,3%), on retrouve 1 occlusion d’un pontage 

sur l’ARD tunnelisé en rétro-aortique et implanté sur la face antérieure d’un pontage 

thoraco sous rénal, et 2 occlusions ARG après TE par éversion nécessitant une 

réimplantation, secondaire à un échec par TE ostiale trans-aortique.   
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Suivi tardif  

Le suivi médian était de 32,5 (21-54) mois. Quatorze patients (38,9%) sont décédés au 

cours du suivi. Sept patients (19,4%) sont décédés de cancer dont 3 (8,3%) d’une 

néoplasie bronchique métastatique, 1 patient (2,8%) d’une néoplasie rectale 

métastatique, 1 d’un carcinome hépatocellulaire d’origine alcoolique, 1 d’une néoplasie 

pancréatique découverte après une pancréatite aiguë Balthazar E, et enfin 1 patient 

décédé d’une leucémie aiguë lymphoblastique. Trois patients (8,3%) ont présenté un ACR 

à domicile. Deux patients (5,5%) sont décédés d’une maladie infectieuse avec 1 patient 

ayant présenté une endocardite infectieuse mitro-aortique à staphylococcus Aureus dans 

un contexte d’abcès prostatique iatrogène (post-ponction), et 1 patient ayant présenté 

une pyélonéphrite aiguë d’un greffon rénal et une candidémie sous traitement 

Occlusions artérielles post-opératoire 

 (n = 8) 

DigesNves 
(n = 4) 

Rénales 
(n = 3) 

ARD (n = 1) : 
- Pontage 

antérograde  

ARG (n = 2) : 
- TE éversion et 

réimplantaUon 
directe 

AMS (n = 3) : 
- Occlusion intra-stent 
- Pontage antérograde 
- TE sélecUve et 

fermeture directe 

AMI (n = 1) : 
- Pontage 

antérograde  

Figure 7 : RéparXXon des occlusions artérielles post-opératoire. 
AMS = Artère mésentérique supérieure ; TE = Thromboendartériectomie ; AMI = Artère 
mésentérique inférieure ; ARD = Artère rénale droite ; ARG = Artère rénale gauche 

Décès (n = 1) : 
Occlusion AMS après 

TE osXale 
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immunosuppresseur à 1 mois d’une transplantation rénale. Un patient est décédé d’une 

DRA hypercapnique dans un contexte de BPCO sévère post tabagique et de démence 

évoluée, donc non compliant aux soins. Enfin, 1 patient est décédé des suites d’une prise 

en charge chirurgicale d’un syndrome occlusif sur hernie crurale. 

Les taux de survie évalués selon la méthode Kaplan-Meier étaient de 91,9%, 66,7%, et 

61,6%, à 1, 3 et 5 ans (figure 8). 

 

 

 

 

On ne retrouve pas de nouvelle occlusion artérielle au cours du suivi. Cependant, 6 

patients (16,7%) ont nécessité une réintervention. Parmi eux, 5 patients (13,9%) étaient 

symptomatiques, se manifestant chez 4 patients (11,1%) par une HTA résistante ou une 

insuffisance rénale aiguë (IRA) et correspondant à une récidive des symptômes pour 2 

patients (5,6%) et 1 patient a présenté une récidive de claudication intermittente en lien 

avec une sténose de l’anastomose distale d’un jambage de PABI. Le sixième patient a été 

traité à visée prophylactique devant une sténose serrée ostiale d’une ARG, à haut risque 

d’occlusion. A noter que 8 patients (22,2%) ont présenté une récidive d’AOMI stade 2 et 4 

Figure 8 : Courbe de survie globale. 
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en lien avec une artériopathie seulement périphérique fémoro-poplitéo-jambière. Il n’y a 

pas eu de récidive d’IMC.  

Les lésions rénales ont été traitées par angioplastie stenting rénale chez 4 patients 

présentant une resténose ostiale rénale selon une durée médiane de 36,5 mois (6-83). 

Concernant le 5ème patient, il avait été revascularisé par pontage thoracobifémoral sans 

endartériectomie aortique et a nécessité une revascularisation rénale gauche et 

mésentérique supérieur par pontage antérograde à 48 mois de la chirurgie initiale, devant 

l’apparition de sténoses serrées ostiales, secondaires à l’évolutivité de la maladie 

athéromateuse. 

La lésion responsable d’une claudication a été traitée par angioplastie stenting de 

l’anastomose distale du PABI. 

Les taux de perméabilité primaire des artères viscérales selon la méthode Kaplan-Meier 

étaient de 75,5% à 1 et 3 ans puis 67,9% à 5 ans. Les taux de perméabilité primaire 

assistée des artères viscérales étaient de 81,3% à 1, 3 et 5 ans (figure 9). 

 

 

 

 

Figure 9 : Taux de perméabilité primaire et primaire assistée des artères viscérales à long 
terme. 
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DISCUSSION 

Cepe étude est à notre connaissance, la plus grande série de paXents apeint d’un 

BCA viscéral opéré en chirurgie ouverte par thoraco phréno lombotomie gauche. Le suivi 

prolongé de 36 paXents (94,7%), nous a permis d’évaluer la morbi-mortalité et la 

perméabilité de la revascularisaXon aorXque et viscérale dont aucun résultat n’a 

aujourd’hui encore été publié. 

 

Le BCA viscéral correspond à une maladie dont le diagnosXc peut parfois être tardif. Ceci 

s’explique par l’appariXon des symptômes à un stade avancé, une fois que le bourgeon 

englobe l’aorte abdominale et ses branches viscérales, à l’origine d’une mulXtude de 

présentaXon clinique. Néanmoins, la systémaXsaXon de l’angioscanner pan-aorXque, a 

permis le diagnosXc d’une lésion athéromateuse supra rénale et qui pourtant se 

manifeste par une AOMI isolée dans 46,9% des cas, dans notre étude. Il s’impose donc 

comme l’examen de référence pour faire le diagnosXc, caractériser les lésions, déterminer 

le site de clampage et anXciper les modalités de revascularisaXon après reconstrucXon 3D 

MPR.  

 

Cepe étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospecXve monocentrique 

effectuée sur une période de 13 ans. Le recueil de certaines données comme le score ASA, 

l’évaluaXon de la foncXon rénale préopératoire, la durée d’ischémie viscérale et 

d’intervenXon, le volume de pertes sanguines et de remplissage per opératoire, ou bien la 

durée de séjour et le lieu de sorXe d’hospitalisaXon, sont incomplets car manquants dans 

le dossier du paXent. Cependant, le suivi a été effectué de manière exhausXve et 

seulement un paXent (2,6%) a été perdu de vue. 

 

Conformément aux données de la lipérature (16,39,40), notre populaXon était 

préférenXellement féminine, tabagique, relaXvement jeune avec un âge médian de 65 ans 

(60-68), et peu diabéXque (15,8%). Baretella et al (41) ont démontré l’implicaXon du 

tabagisme chez la femme dans l’appariXon de lésion athéromateuse proximale. En 

revanche, le diabète et l’âge avancé serait responsable de lésions athéromateuses plutôt 

distales.  
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La claudicaXon intermipente (71,9%), l’HTARV (40,6%) et l’angor intesXnal (25%) étaient 

les principales manifestaXons cliniques retrouvées dans cepe populaXon. Néanmoins, 

d’autres symptômes plus atypiques peuvent être retrouvés, comme le tableau d’IC (42,43) 

se manifestant par des OAP récidivants retrouvé dans 2 cas, ou un tableau d’HTA maligne 

d’origine rénovasculaire retrouvé chez 1 paXent (PRESS syndrome confirmé par IRM 

cérébral avec céphalées, verXges hallucinaXons, et réXnopathie hypertensive stade 4). En 

revanche, nous n’avons pas retrouvé de BCA viscéral se manifestant par un syndrome des 

emboles de cholestérol (25).  

Le choix de la voie d’abord est une quesXon centrale dans la prise en charge de ces 

paXents. Elle doit permepre l’exposiXon de cepe région hosXle sous diaphragmaXque. 

D’après la méta-analyse de Baldaia et al (20), la majorité des paXents a été opérée par un 

abord transpéritonéal (60% par thoraco phréno laparotomie et 33% par laparotomie 

médiane). Certains auteurs (44) préconisent la thoraco-phréno-laparotomie avec rotaXon 

médio-viscérale, pour permepre une exposiXon convenable de l’aorte viscérale et de ses 

collatérales. Cependant cepe voie d’abord expose à des suites post-opératoires plus 

lourdes (risque de décapsulaXon splénique, de pancréaXte aiguë, ou de mauvaise 

tolérance respiratoire (45)). Dans notre série, tous les malades ont été opérés par TPL 

rétro-rénale : aucune complicaXon splénique ni pancréaXque n’a été retrouvée ; 

seulement 4 complicaXons respiratoires ont été relevées (10,5%) dont 3 pneumopathies 

non compliquées et traitées par anXbiothérapie large spectre. De plus, le taux de 

mortalité intra hospitalier (2,6%) et la durée médiane de séjour (10,5 jours) sont faibles 

comparé aux autres séries. Le taux de morbidité globale, le taux de réintervenXon et la 

durée de suivi sont comparables à ceux de la lipérature (16,20,39,40). Ces résultats 

valident l’intérêt de cepe voie d’abord rétropéritonéale moins invasive et sans compromis 

sur l’exposiXon chirurgicale nécessaire à la réalisaXon des endartériectomies. Cependant, 

dans un cas, une lésion extensive de l’AMS a nécessité une TE complémentaire de la 

porXon pré-pancréaXque après décollement pré-rénal. Ce fut notre seule limite de la voie 

d’abord par TPL. 

Les occlusions artérielles viscérales post-opératoires concernaient au total, 8 patients 

(21,1%) dont 1 décédé à J7 des suites d’une IMA sur occlusion de l’AMS après TE ostiale. 

Les 7 autres occlusions (19,4%) ont été découvertes durant la période intra hospitalière 

pour 3 patients (8,4%), ou sur l’imagerie de contrôle à 2 mois post-opératoire pour 4 
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patients (11,1%). Un seul était symptomatique devant l’occlusion d’une ARG réimplantée 

après TE par éversion. Parmi ces occlusions, on retrouve une technique prédominante 

dans la survenue d’occlusion post opératoire. Il s’agit des 2 ARG réimplantées après 

éversion (100%). La rotation de l’artère réimplantée peut entrainer une sténose 

significative puis son occlusion. A l’inverse, les 15 autres ARG (9 traitées par TE ostiale et 6 

par pontage) ont été retrouvées perméables à court et moyen terme. Ce résultat 

encourage à privilégier une revascularisation par pontage en cas d’atteinte de l’ARG. 

La symptomatologie iniXale était améliorée après chirurgie chez tous nos paXents 

présentant une claudicaXon intermipente, une ischémie criXque, ou un angor intesXnal à 

2 mois. Concernant l’hypertension, on remarque une amélioraXon du nombre de 

médicaments à long terme chez 17 paXents (56,7%) dont seulement 2 guérisons (6,7%), 

alors que Schulte (39) retrouve une amélioraXon de 100% dont 41% de guérison. Nos 

chiffres sont surement sous-esXmés. En effet, 43,3% des paXents hypertendus 

présentaient un nombre de médicaments anXhypertenseur inchangé au cours du suivi. 

Cependant il nous a été difficile de collecter les posologies exactes, déterminant une 

amélioraXon en cas de diminuXon d’au moins une thérapeuXque. De plus, notre 

populaXon présente des comorbidités accrues comparée à celle de Schulte, notamment 

cardiaque (50% de CMI contre 38%) et rénale (44,7% d’IRC contre 33,3%), pouvant 

expliquer le mainXen des bétabloquants et des inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou 

des antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II, au long cours pour la majorité d’entre 

eux en post-opératoire et donc ce faible taux de guérison.  

L’évolutivité de ces lésions reste mal définie. Dans notre expérience, nous avons pris en 

charge 8 patients antérieurement revascularisés par chirurgie aortique majeure ouverte 

devant une maladie occlusive aorto-iliaque sous rénale. Tous avaient été traités dans un 

délai médian de 88 mois (48-217) avant la prise en charge du BCA viscéral. Cela corrobore 

avec les données de Schulte et Al (39) qui présentaient 6 patients préalablement 

revascularisés de l’aorte abdominale sous rénale pour maladie occlusive avec à l’époque, 

aucune lésion aortique viscérale identifiée. La durée médiane entre ces 2 interventions 

était de 72 mois (28-163). Ce dernier évoque la possibilité que le clampage aortique juxta 

rénal de la première chirurgie, puisse être responsable de microtraumatisme favorisant la 

formation de ce BCA. De plus et au vu de ces éléments, l’évolutivité d’un BCA viscéral déjà 

constitué et sans symptomatologie digestive ou rénale, aurait pu être anticipée et 



 

 46 

apparaitre comme significative après quelques années. Ceci aurait conduit à adapter la 

prise en charge du patient opéré initialement par pontage thoracobifemoral, sans 

revascularisation viscérale associée. En effet, celui-ci a développé à 48 mois, une 

hypertension rénovasculaire secondaire à l’occlusion de l’ARD et à l’apparition d’une 

sténose serrée de l’ARG. La revascularisation a consisté en la réalisation d’un pontage 

prothéto/ARG et prothéto/AMS à visée prophylactique devant l’apparition d’une sténose 

serrée ostiale asymptomatique de l’AMS. Il nous parait donc judicieux de traiter un BCA 

viscéral même asymptomatique, dans le même temps qu’une chirurgie sous rénale chez 

un patient jeune. 

Diverses alternatives chirurgicales ont été proposées pour traiter le BCA viscérale, comme 

le pontage prothétique extra anatomique (8 cas) (46,47) ou l’endartériectomie par 

laparoscopie (3 cas) (48) qui restent cependant anecdotiques. En revanche l’angioplastie 

stenting aortique parait être une proposition récurrente dans la littérature mais reste 

actuellement très discutée. En effet, l’étude de la littérature rapporte seulement des cas-

clinique sans résultat sur la morbi-mortalité et la perméabilité à long terme. Les modalités 

du traitement endovasculaire sont difficiles de par la nature de ce bourgeon, véritable 

obstacle intraluminal exophytique et très calcifié, du risque de dissection lié à l’atteinte 

artérielle extensive, du risque d’emboles et de rupture aortique (18, 35, 42). Certains 

auteurs (22) ont décrit l’intérêt d’une angioplastie d’un BCA de la jonction thoraco-

abdominale sans lésion viscérale associée chez des patients fragiles. Cette lésion diffère 

d’un véritable BCA viscéral dans la mesure où la stratégie endovasculaire concerne 

seulement la lumière aortique sans la gestion des artères digestives et rénales.  Enfin 

devant l’échec d’une procédure endovasculaire ou l’évolution de la pathologie, certains 

patients nécessitent une prise en charge chirurgicale en ouverte. Les précédents stenting 

peuvent compliquer la stratégie de revascularisation, nécessitant l’extraction du matériel 

ou bien la création de pontage. Le traitement endovasculaire nous parait donc 

techniquement difficile, peu efficace et risqué dans ses lésions occlusives sévères. Nous le 

réserverions comme un bridge avant traitement chirurgical dans des situations aigües et 

seulement s’il existe une cible artérielle.  
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CONCLUSION 

Le BCA viscéral est une maladie rare dont la physiopathologie reste inconnue. Elle affecte 

une population présentant des comorbidités cardio-respiratoires importantes. 

L’angioscanner pan-aortique joue un rôle prépondérant dans la caractérisation 

anatomique des lésions, permettant de déterminer une stratégie chirurgicale adéquate 

parmi les multiples techniques de revascularisations des artères cibles. La prise en charge 

chirurgicale en ouvert par TE aortique viscérale ou pontage depuis l’aorte thoracique 

permet un traitement efficace et durable, au prix d’une morbi-mortalité post-opératoire 

tolérable devant la gravité de la maladie. Le suivi au long cours est nécessaire devant 

l’apparition de resténose viscérale chez une minorité de patient, requérant une nouvelle 

intervention réalisable la plupart du temps par voie endovasculaire.  
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Score ASA 

 

 

 

Annexe 2 : Classification de Leriche et Fontaine  
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Annexe 3 : Classification de RIFLE 
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 HURTADO ROMAIN 2023 TOU3 1624  

  
BOURGEON CORALLIFORME DE L’AORTE VISCÉRALE : RÉSULTATS DE LA PRISE EN CHARGE 

CHIRURGICALE À LONG TERME. ÉTUDE MONOCENTRIQUE RÉTROSPECTIVE DE 38 
PATIENTS.   

RÉSUME EN FRANÇAIS :  
Introduc)on : Le bourgeon coralliforme de l’aorte viscérale (BCA) est une lésion athéromateuse rare et 
par=culière. De par sa localisa=on en regard de l’aorte viscérale, il peut être à l’origine de manière 
associée ou non, d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), d’une hypertension 
artérielle (HTARV) par lésion des artères rénales et d’une ischémie mésentérique le plus souvent 
chronique (IMC).  Le traitement de référence correspond à une prise en charge chirurgicale ouverte par 
endartériectomie aor=que. Actuellement, il existe peu de données sur les résultats de morbi-mortalité 
post opératoire et à long terme de ceOe prise charge chirurgicale. Méthode : Une étude rétrospec=ve 
a été réalisée de janvier 2009 à juin 2023, incluant l’ensemble des pa=ents opéré en chirurgie ouverte 
pour un BCA. Les caractéris=ques démographiques des pa=ents, les indica=ons opératoires et les 
données per-opératoires ont été recueillies. La mortalité et les complica=ons post opératoires 
notamment cardiologiques, respiratoires, rénales et neurologiques ont été évaluées. Une étude de 
suivi a été ensuite réalisée visant à évaluer l’améliora=on clinique des pa=ents (périmètre de marche, 
améliora=on de l’équilibre tensionnel, dispari=on des symptômes diges=fs). Le taux de survie post 
opératoire et la perméabilité des artères viscérales revascularisés ont été évalués selon la méthode de 
Kaplan Meier. Résultats : Trente-huit pa=ents ont été inclus, majoritairement des femmes (57,9%) d’un 
âge médian de 65 ans [60-68]. Une HTA était présente chez 92,1% des pa=ents et 89.5% étaient 
tabagiques ac=fs ou sevrés. Dix pa=ents (26,3%) avaient déjà eu une revascularisa=on aor=que 
antérieure, 8 (21%) par chirurgie ouverte, 2 (5,3%) par traitement endovasculaire. Les symptômes les 
plus représentés étaient la claudica=on intermiOente (71,9%), l’HTARV (40,6%), et l’IMC (25%). Toutes 
les interven=ons ont été réalisées par thoracophrénolombotomie. Un pontage ou une réimplanta=on 
d’une artère viscérale a été effectué chez 11 pa=ents (31,4%). Quatorze pa=ents (36,8%) ont nécessité 
une revascularisa=on aorto-iliaque associée. Un décès (2,6%) secondaire à une ischémie mésentérique 
aigue (IMA) est survenu à J7. Cinq pa=ents ont nécessité une reprise chirurgicale avant J30 (13.2%). Le 
suivi médian était de 32,5 mois [21-54], révélant 14 décès (38,9%), 7 (19,4%) occlusions artérielles 
viscérales et 6 (16,2%) réinterven=ons chez 5 pa=ents (13,5%) symptoma=ques. Tous ont présenté une 
améliora=on clinique à 2 mois et l’hypertension a été améliorée chez 17 pa=ents (56,7%), dont 2 
guérisons (6,7%).  
Conclusion : L’endartériectomie de l’aorte viscérale permet un traitement efficace et durable de ce 
type de lésion occlusive avec une mortalité faible et une morbidité acceptable au vu de la sévérité de 
ceOe pathologie. Le suivi au long cours est nécessaire avec une nécessité de réinterven=on au niveau 
de l’aorte viscérale réalisable la plupart du temps par voie endovasculaire. 
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