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RESUME

Introduction La chirurgie conventionnelle constitue le traitement de référence des anévrismes aortiques athéroscléreux, mais quand il s’agit d'un
anévrisme inflammatoire sa place est discutée.

Le but de ce travail est de préciser la place du traitement endovasculaire dans la prise en charge des anévrismes inflammatoires.
Observations Nous rapportons 2 cas d'anévrismes aortiques inflammatoires. Le 1er patient était suivi pour une maladie de Behget et l'autre
pour une maladie de Horton. Nous avons noté un syndrome inflammatoire biologique. L'angioscanner a confirmé le diagnostic d’anévrisme
aortique d'allure inflammatoire. Nous avons largué une endoprothése bifurquée chez le patient porteur de maladie de Behget. Chez le 2éme
patient, nous nous sommes converti en chirurgie conventionnelle. Nous avons mis les 2 patients sous corticothérapie avec une bonne évolution.
Conclusion Le traitement endovasculaire constitue une bonne alternative a la chirurgie pour les anévrismes inflammatoires. Le traitement
médical occupe une place prépondérante dans la prise en charge thérapeutique.
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SUMMARY

Introduction While open repair was the gold standard treatment of atherosclerotic abdominal aortic aneurysms, its place in the treatment of
inflammatory aortic aneurysms remains controversial. The aim of this study is to specify the place of endovascular repair in the treatment of
inflammatory aneurysms.

Observations We report 2 cases of inflammatory aortic aneurysms. The first patient was followed for Behget's disease and the other patient for
Giant Cell arteritis ‘s disease. We noted a biological inflammatory syndrome. CT scan suggested the diagnosis of inflammatory aortic aneurysm.
We have implemented a bifurcated stent graft for the patient with a Behcet's disease. For the second patient, we converted to conventional
surgery. Corticosteroid therapy was prescribed in two cases with favorable evolution.

Conclusion Endovascular repair is a good alternative to surgery for inflammatory aneurysms. Medical therapy occupies a prominent place in
its therapeutic management.
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La chirurgie conventionnelle constitue le traitement de
référence des anévrismes de l'aorte abdominale (AAA)
d’origine athéromateuse, mais quand il s’agit d’un
anévrisme d’origine inflammatoire, sa place est discutée.
Elle est réputée difficile et associée a une morbi-mortalité
immédiate élevée et a long terme non négligeable. Durant
ces derniéres années le traitement endovasculaire est de
plus en plus réalisé comme alternative dans cette
indication. Le but de ce travail est de décrire la place que
peut avoir le traitement endovasculaire dans la prise en
charge thérapeutique des anévrismes inflammatoires.

OBSERVATIONS

Nous rapportons 2 observations de patients porteurs
d’anévrismes aortiques inflammatoires qui ont été
proposés pour une cure endovasculaire.

Observation 1

Nous rapportons le cas de Monsieur M.A agé de 45 ans
suivi pour une maladie de Behget. Ce patient a été
hospitalisé pour un AAA sous rénale symptomatique de
douleurs abdominales paroxystiques. Les investigations
biologiques ont montré un syndrome inflammatoire
biologique avec une vitesse de sédimentation accélérée a
40 mm la 1% heure et une protéine C réactive a 66mg/I. Il
n’avait pas d’hyperleucocytose. L'angioscanner a montré
un AAA sacciforme de 30 mm de diamétre avec un collet
proximal de 16 mm de longueur (Figure1).

AAA
Sacciforme

Al

Figure 1 :Angioscanner préopératoire montrant un anévrisme sacciforme de
I'aorte abdominale
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Lindication a la cure endovasculaire a été portée devant
I'étiologie inflammatoire de I'anévrisme et la bonne forme
anatomique. Nous avons mis en place une endoprothése
bifurquée de type EXCLUDER (GORE®) par vois
percutanée. Le contrdle angiographique en fin de
procédure a montré une exclusion compléte de
'anévrisme. Les suites opératoires étaient simples. Les
douleurs abdominales ont disparu. Par ailleurs, nous
avons mis le patient sous traitement corticoides
(prednisone  1mg/kg/jour) par voie orale. Les
angioscanners de contrble réalisés a 1 mois, 6 mois, 1 an
et 2 ans (Figure 2) ont montré une endoprothese en place
sans endofuite ni migration.

A

Figure 2 : Angioscanner de controle a 2 ans

Observation 2

Nous rapportons le cas de Monsieur J.A 4gé de 68 ans
suivi pour une maladie de Horton sous 10mg/j de
prednisone. 1l a été hospitalisé pour un AAA
symptomatique de douleurs abdominales paroxystiques.
Le bilan biologique a montré un syndrome inflammatoire
sans hyperleucocytose (vitesse de sédimentation
accélérée a 90 mm la 1** heure et une protéine C réactive
a 102mgl/l). L'angioscanner a montré un AAA fusiforme de
68 mm de diameétre avec un collet proximal de 18 mm de
longueur. L'aspect radiologique montrant une plaque
fibreuse inflammatoire péri-aortique a également évoqué
I'origine inflammatoire de I'anévrisme. Nous avons porté
indication a un traitement endovasculaire devant
I'existence d’'une anatomie favorable et devant I'étiologie
inflammatoire. Lors de la mise en place de
I'endoprothése bifurquée de type Excluder (Gore®), une



plicature du jambage iliaque court nous a obligé a nous
convertir en chirurgie conventionnelle. Nous avons réalisé
une mise a plat greffe classique. Les suites opératoires
étaient simples. Les douleurs abdominales ont disparu.
Nous avons augmenté les doses de corticothérapie a
1mg/kg/jour avec une dégression progressive. Le
contréle clinique a 3 ans était satisfaisant.

DISCUSSION

La premiere exclusion endovasculaire d'un AAA
secondaire a la maladie de Behget a été réalisée par
Vasseur en 1998 [1]. A partir de cette date, plusieurs
observations ont décrit I'utilisation de cette technique qui
est devenue actuellement le traitement de choix surtout
chez les patients atteints de maladie de Behget. Le
succes technique a été obtenu dans 100% des cas dans
la majorité des cas et des séries publiées [2-5]. La
mortalité péri-opératoire était nulle, ce qui constitue un
avantage par rapport au traitement chirurgical [2-5].
Contrairement aux anévrismes athéroscléreux, les AAA
inflammatoires présentent fréquemment une anatomie
favorable. En effet, 'anévrisme est souvent sacciforme et
s’agissant souvent de patients jeunes, les arteres iliaques
sont souvent non athéroscléreuses, non allongées et non
tortueuses permettant un passage et un déploiement
faciles de I'endoprothése [6]. Dans le cas de la maladie
de Horton et malgré une anatomie favorable, nous avons
déploré un échec de procédure endovasculaire en raison
de plicature du jambage iliaque court. La chirurgie
classique devient indispensable dans ce cas. Pour cette
raison, nous pensons que le largage d’'une endoprothése
aortique doit se faire toujours en milieu chirurgical et sous
contréle anesthésique strict malgré qu'’il soit réalisé par
voie percutanée. Les cas présentant une anatomie
favorable ne sont pas toujours épargnés du risque de
conversion chirurgicale.

Le risque se survenue de faux anévrismes reste
I'événement évolutif majeur apres cure endovasculaire. |l
est rapporté dans 0 % a 22 % des cas [6]. Ces faux
anévrismes siégent souvent au niveau des acces
fémoraux et plus rarement au niveau des zones
d’ancrage de I'endoprothése. Une force radiale excessive
exercée par I'endoprothese auto-expandable sur la paroi
aortique fragile serait a l'origine d’'une évolution
anévrismale de l'aorte et peut étre responsable
d’endofuite soulignant la nécessité d’'un sizing adéquat
évitant surtout les surdimensionnements. Dans le cas de
la maladie de Behget, nous n’avons pas déploré de
complications aprés un suivi de 2 ans. L'exclusion
complete de I'anévrisme et la stabilisation du processus
inflammatoire par le traitement corticoide seraient a
I'origine de ce succes thérapeutique mais nous pensons
qu’un suivi plus long est indispensable chez ce patient.
Dans la littérature, les publications ont concerné dans la
majorité des cas des AAA compliquant une maladie
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behget. Dans cette affection, la mortalité opératoire aprés
chirurgie conventionnelle varie de 10 % a 30 % [7]. Les
complications du traitement chirurgical sont représentées
par le lachage précoce des sutures et I'apparition de faux
anévrismes anastomotiques.

Ces complications sont rapportées avec des taux variant
de 30% a 50% des cas [7]

En cas d’englobement des structures péri-aortiques par le
processus inflammatoire, le traitement chirurgical peut
étre préféré au traitement endovasculaire selon certains
auteurs [2-5] car il permettrait un meilleur débridement.
En effet, il semble garantir un pourcentage plus élevé de
régression complete que celui du traitement
endovasculaire. Dans la littérature, le taux de récidive
varie de 10 % a 57 % en cas de cure endovasculaire
contre 0 % a 30 % en cas de cure chirurgicale [2-5]. Si le
risque chirurgical s’avére important, le traitement
endovasculaire peut alors étre proposé avec un suivi
clinique et radiologique approprié¢ du processus
inflammatoire pariétal.

A I'heure actuelle, la meilleure stratégie thérapeutique
endovasculaire ou chirurgicale n’est pas encore établie.
Les récidives semblent moins fréquentes apres traitement
endovasculaire mais ces résultats doivent étre interprétés
avec prudence car ils sont souvent issus de cas cliniques
et concernant des patients pas forcément comparables.
Debois S et al [8], a travers une revue de la littérature,
pensent que le choix thérapeutique endovasculaire ou
chirurgical doit étre discuté au cas par cas en fonction de
I'expérience de I'équipe, des conditions anatomiques et
de la présentation clinique.

Qu’elle soit endovasculaire ou chirurgicale, la prise en
charge thérapeutique des anévrismes aortiques d’origine
inflammatoire doit étre couverte d’un traitement médical a
base de corticoides ou d’immunosuppresseurs [9].
Plusieurs auteurs pensent que ce traitement médical est
associé a une diminution du taux des complications post
opératoires [8]. Qi liu et al [10] ont trouvé une différence
significative en termes de complications post opératoire
en faveur du traitement opératoire associé au traitement
médical contre traitement opératoire seul. Le controle
péri-opératoire de linflammation est une étape
fondamentale dans le traitement. |l est actuellement
recommandé de fortes doses de corticoides ou
d'immunosuppresseurs chez les patients présentant des
anévrismes aortiques d’origine inflammatoire afin de
stabiliser les Iésions et diminuer le taux de récidives. Ce
traitement a base de prédnisolone (60 mg/jour) ou de
cyclophosphamide (200 mg/j) peut étre prescrit par voie
orale pendant 2 semaines avant la procédure ensuite en
bolus intraveineux 3 jours apres l'intervention et enfin un
relais par voie orale est recommandé pendant au moins 2
ans. Ce protocole serait associé a de bons résultats [11].
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CONCLUSION

Le traitement endovasculaire constitue une bonne
alternative a la chirurgie pour les AAA inflammatoires
surtout lorsque les conditions anatomiques sont
favorables. Ses résultats précoces sont satisfaisants et
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