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DISSECTION DE L’AORTE THORACIQUE

PLAN :
1) Introduction

2) Epidémiologie

3) Etiologie

4) Physiopathologie

5) Classification de de Bakey

6) Classification de Stanford

7) Diagnostic clinique

8) Imagerie

9) Bilans complémentaires
10) Complications

11) Traitements

12) Cas clinique

Ce cours est divisé en une partie théorique la première heure, et une partie pratique la deuxième heure (étude d’un  cas clinique + questions type examen)                                  
1) INTRODUCTION

· Définition : c’est une rupture de la partie interne de la média aortique 

-Rappel de la structure de la paroi vasculaire : on a la lumière de vaisseau, puis une couche fine qui est l’intima, puis une couche épaisse avec des fibres élastiques qui est la média. Enfin l’adventice qui est une couche également  fine et qui constitue la couverture externe du vaisseau.

· Aiguë  : si inférieure ou égale à 14 jours. A partir du 15ème jour on parle de dissection chronique. Le caractère aigu ou chronique est important à préciser car le traitement et la gravité de la dissection vont différer.

2) EPIDEMIOLOGIE

· Age moyen de survenue :

· 55 ans pour l’aorte ascendante

· 63 ans pour l’aorte descendante

_ Rappel des différents segments de l’aorte : 

- l’aorte ascendante : commence juste au dessus du plancher des valves aortiques                        

 - l’aorte horizontale  (la crosse  est constituée de l’aorte ascendante et horizontale)                             

 - l’aorte thoracique descendante : à partir de l’artère sous clavière gauche 

_ Rappel des différents troncs qui naissent de l’aorte :

-les troncs coronaires

-le TABC (tronc artériel brachio céphalique droit) qui se divise en carotide commune droite et sous clavière droite

-la carotide commune gauche

-l’artère sous clavière gauche

Attention, 10 % de la population a une naissance commune du TABC et de la carotide primitive gauche.

Attention, chez certaines personnes (2,5 % de la population), l’artère vertébrale gauche naît directement de l’aorte au lieu de naître de l’artère sous clavière gauche.

Il est important de connaître ces troncs car une dissection de l’aorte thoracique peut entraîner une dissection de chacun de ces troncs, ce qui va nous donner des signes cliniques qui vont nous orienter vers un diagnostic de dissection aortique.

· Sexe ratio H/F : 3/1 Donc la dissection aortique touche surtout l’homme.

· Dissections aiguës : 600/an soit 1/100 000 habitants

· Dissection opérées : 300-350/an

3) ETIOLOGIES

.Affections congénitales ou héréditaires 

· Syndrome de Marfan 

· Syndrome d’Ehlers-Danlos 

· Ectasie annuloaortique et dissection familiale

· Anomalies valvulaires congénitales (bicuspidie)

· Coarctation de l’aorte (des bébés naissent avec un rétrécissement de l’aorte, une sténose qui crée un obstacle à l’éjection du sang. On observe cette coarctation in utéro, ils naissent avec des hypertrophies artérielles très importantes notamment au niveau du bras. Il existe aussi des « coarctations de l’aorte vieillies »)

Il est important de retenir que ce sont des pathologies qui atteignent le tissu élastique de la média de l’aorte.

    .Affections acquises liées à des facteurs de risque cardiovasculaires
· HTA et athérome (autres facteurs de risque cardiovasculaires : obésité, tabac, diabète, dyslipidémie, ATCD familiaux, sédentarité et stress)

· maladies inflammatoires (Takayashu, Horton, Behcet). C’est rare !

· Dissection iatrogène, dont la plus fréquente est le poly-traumatisme, accidents de la voie publique…

4) PHYSIOPATHOLOGIE

· Création d’une porte d’entrée, d’un faux-chenal et d’une porte de sortie.

En fait, il faut s’imaginer l’aorte comme un tube avec une paroi épaisse. Le sang qui passe a l’intérieur du vaisseau réussit à créer une porte d’entrée dans la paroi (petit trou) puis décolle l’intima et la partie interne de la media et va filer dans l’épaisseur de la paroi. L’aorte va alors commencer à se séparer, ce qui va créer un faux et un vrai chenal, c'est-à-dire deux lumières accolées l’une à l’autre. Le vrai chenal est la lumière aortique normale. Dans le faux chenal, le sang circule, il ne stagne pas.

Pour qu’une dissection existe vraiment, il faut une porte d’entrée mais également une porte de sortie ! Ces portes d’entrée et sortie sont très difficiles à voir en imagerie. De plus, il y a souvent une grande porte d’entrée et plusieurs portes de sortie. Il est important de les repérer car le traitement va dépendre de ces portes.

· Risque d’hémorragie aiguë par rupture de la totalité de la paroi aortique.

En effet,  les parois du faux chenal étant très minces, elles ne sont pas faites pour résister à la pression artérielle, il existe donc un très gros risque de rupture.                                                 

Le risque de la dissection AIGUE est la rupture (important), ce qui cause dans 90% des cas un décès.

· Risque d’extension de la dissection aux branches naissant de l’aorte et à la valve aortique.

Ça peut toucher tous les troncs supra aortiques (TSA) et donner des AVC.

Par exemple, si ça atteint la sous clavière droite, il va y avoir une asymétrie de tension.

Si ça atteint une artère vertébrale qui naissait de l’aorte, le patient va faire un accident vertébro-basilaire

Si l’aorte abdominale sur toute sa longueur subit une dissection, cela va toucher les artères rénales (insuffisance rénale aiguë), les artères digestives (ischémie mésentérique), les artères iliaques (ischémie des membres inférieurs)

· A distance: évolution vers un anévrisme disséquant. 

Il s’agit donc de la dissection chronique. La paroi du faux chenal va se laisser distendre à chaque battement systolique, ce qui va créer un anévrisme.

 Donc le risque de la dissection CHRONIQUE est l’anévrisme (important). Le risque dans un second temps est que cet anévrisme se rompt lui aussi.

5) CLASSIFICATION DE De Bakey (pas à retenir)

· Type I : dissections dont la porte d'entrée est située sur l'aorte ascendante et qui s'étendent au-delà de l'aorte descendante. Traitement chirurgical.
· Type II : dissections dont la porte d'entrée est située sur l'aorte ascendante et qui ne s'étendent pas au-delà de ce segment. Traitement chirurgical.
· Type III : dissections dont la porte d'entrée est située en aval de l'artère sous-clavière gauche. Traitement médical pour commencer.

On observe donc que le traitement varie en fonction de la localisation de la porte d’entrée, donc il est très important de repérer celle-ci à l’imagerie.

6) CLASSIFICATION DE STANFORD (celle à retenir)

· Type A : dissection intéressant l'aorte ascendante quel que soit le siège de la porte d'entrée. Le traitement est toujours chirurgical (dès que ça touche l’aorte ascendante).
· Type B : dissection n'intéressant pas l'aorte ascendante, donc pas de chirurgie.
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-Le type A peut atteindre les TSA, cela peut donc entraîner des AVC et donc la mort du patient. Le traitement chirurgical d’urgence s’impose donc. De même si les ostia coronaires sont touchés, cela peut entraîner un infarctus et donc la mort rapide du patient. La dissection de type A peut également toucher le péricarde qu’elle va décoller. Celui-ci va se remplir de sang, ce qui va créer une tamponnade (car c’est un sac inextensible), et donc le patient peut mourir.

-Le type B ne constitue pas une urgence vitale. A part une rupture dans le thorax, toutes les artères  qui naissent de l’aorte thoracique descendante sont certes importantes (on peut devenir paraplégique par exemple) mais on n’en meurt pas. Donc le traitement chirurgical peut être différé et on peut commencer par un traitement médical.

7) DIAGNOSTIC CLINIQUE

· Importance du terrain  (dissection dans la famille, maladie d’Ehlers Danlos…). L’interrogatoire est très important !

· Douleur thoracique transfixiante, migratrice, en coup de poignard, non modifiée par l’effort. Ce signe revient tout le temps !

· Asymétrie des pouls. Il faut donc bien prendre les pouls et la tension des deux cotés et voir si c’est identique. Le pouls peut être absent ou diminué.

· Asymétrie tensionnelle 

Attention, les signes cliniques de la dissection sont très variants, on ne les retrouve pas toujours ! En effet, le passage du sang dans les 2 chenaux ne se fait pas toujours à la même pression. Parfois la pression est la même dans les deux chenaux et les pouls seront symétriques.

8) IMAGERIE

Ces examens complémentaires se réalisent en urgence, afin de confirmer le diagnostic et savoir si ça atteint l’aorte ascendante ou pas.

· Echocardiographie transthoracique ou transoesophagienne. C’est très opérateur dépendant, mais l’avantage est que cet examen peut se réaliser au lit du patient, dès qu’il arrive en urgence. On peut également rechercher un épanchement dans le péricarde, analyser les valves et voir les ostia des artères coronaires.

· Angioscanner. C’est l’examen de référence. Il est injecté. Il va nous montrer les deux chenaux, les portes d’entrée et de sortie, l’étendue de la dissection.

· ou angio-IRM thoraco-abdomino-pelvien. Pour les patients allergiques à l’iode, les insuffisants rénaux.
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 On voit très bien sur le premier cliché (angioscanner), la porte d’entrée de la dissection.  On voit également les deux chenaux. Le vrai chenal est plus injecté que le faux, il a davantage pris le contraste car le débit y est plus important. Le faux chenal est plus grand car il se distend très facilement ! (il peut alors former un anévrisme)

· Objectif de l’imagerie :

· En urgence
· Confirmation diagnostique

· Diagnostic du type de dissection

· État de la valve aortique et de la fonction myocardique

9) BILAN COMPLEMENTAIRE

· ECG

· Enzymes cardiaques

· Biologie préopératoire normal : examen de la fonction rénale, gaz du sang 
10) COMPLICATIONS

· RUPTURE 

· Tamponnade, hémothorax gauche, hémomédiastin 

· Etat de choc

· MALPERFUSION / EXTENSION

· Ischémie: IDM, signes neurologiques déficitaires (dissection des troncs carotidiens ou des artères vertébrales), ischémie digestive ou des membres inférieurs

· Insuffisance aortique aiguë : quand l’aorte se dilate à son origine, les valves ne peuvent plus assurer la perméabilité.

11) TRAITEMENT

· Dissection aiguë de type A: 

· Traitement chirurgical car risque vital à court terme:

· Remplacement de l’aorte ascendante

· Geste associé sur la valve aortique et/ou sur les coronaires et/ou sur les TSA

· Dissection aiguë de type B: Traitement médical car risque opératoire > risque vital à court terme :

· Contrôle tensionnel (systolique <120 mmHg). Car la rupture est une conséquence du fait que la paroi n’est pas assez résistante pour supporter de hautes pressions. On met les malades sous anti-hypertenseurs majeurs. La tension augmente car lors de la dissection de l’aorte, cela envoie des influx vers le cerveau qui vont augmenter la tension artérielle (la douleur aussi).  C’est LE traitement. On donne également de la morphine contre de la douleur.

· Pas d’anti-coagulants ! On essaye au contraire de faire thromboser le faux chenal. On craint également la possibilité d’une rupture qui deviendrait incontrôlable si le patient est sous anticoagulants.

A travers ce traitement médical, on essaye en fait de faire passer la dissection au stade chronique (tout en évitant un possible anévrisme) car elle devient ainsi plus facile à gérer. On arrête donc premièrement tous les traitements du malade à base d’anticoagulants et d’antiagrégants ; on fait attention à ce que la tension artérielle soit impérativement en dessous de 14 au stade chronique (suivi par le médecin traitant toutes les semaines) ; on surveille les malades sur des scanners. Dans certains cas, les dissections vont se thromboser toutes seules (le sang finit par stagner dans le faux chenal ce qui crée un caillot) donc on ne fait rien de plus au départ. Si ça ne thrombose pas, avant de proposer un traitement par endoprothèse, on dit au malade qu’on va le surveiller car chez une petite partie de la population, l’aorte restera disséquée et ne se rompra pas. Elle n’évoluera pas non plus vers un anévrisme. On ignore pourquoi. Pour ces patients, on fait une surveillance par scanner tous les 6 mois ou 1 an.

On commence donc par ce traitement médical. S’il ne fonctionne pas et que le patient ne stabilise pas son stade chronique, on envisage le traitement chirurgical : 

· Chirurgie en urgence en cas de complication hémorragique ou ischémique (ischémie des membres inférieurs, digestive…)

· Chirurgie à froid en cas d’anévrisme disséquant ou persistance douleur. Sachant qu’en général, lorsque la dissection est passée au stade chronique, l’anévrisme n’apparaît que 10 à 15 ans plus tard. La persistance de la douleur est un signe alarmant. En effet, ces patients sont sous morphine ; si malgré cela ils ressentent des douleurs, cela indique une rupture proche. Il faut donc opérer malgré un traitement médical bien conduit et une tension artérielle normalisée
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Ceci est une endoprothèse. C’est le traitement chirurgical le moins lourd à supporter. Il s’agit d’un gros stent qu’on met dans l’aorte. C’est une endoprothèse couverte (paroi autour des stents qui rend la prothèse imperméable au sang, ce qui permet de couvrir la porte d’entrée ; c’est le plus important car c’est là que le flux s’engouffre. Si on ferme la porte d’entrée, souvent les portes de sortie vont se fermer aussi)

 12)CAS CLINIQUE:  Un anévrisme de l’aorte abdominale (AAA)

Nous sommes en 1998. M. N, 71 ans, fumeur, vous consulte au sujet d’un anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénale de 35 mm qui lui a été découvert lors d’un échodoppler artériel des membres inférieurs (bilan d’une claudication intermittente d’effort du mollet droit : périmètre de marche 500 mètres). Cet examen n’a pas mis en évidence de sténose serrée artérielle. M. N. vous demande s’il doit se faire opérer, car il craint que son anévrisme ne se rompe, comme celui de son frère aîné, lequel n’a pas survécu malgré une intervention chirurgicale en urgence.

1° Qu’est ce qu’un AAA ? Quelle(s) est (sont) la (les) étiologie(s) ? Quelle est l’étiologie la plus probable ici ?

2° Quel(s) élément(s) recherchez-vous à l’interrogatoire ?

3° Décrivez votre examen physique.

4° Quels examens biologiques et morphologiques prescrivez-vous ?

5° quelle(s) est (sont) vos prescriptions ?

Nous sommes maintenant en novembre 2004.Vous avez revu M.N régulièrement au cours des années ayant suivi sa première consultation. Il a arrêté de fumer. Son AAA, dont vous avez surveillé la croissance, est demeuré asymptomatique.

	Années
	Diamètre antéro-postérieur (mm)

	1998
	35

	1999
	35

	2000
	37

	2001
	40

	2002 (mai)
	44

	2002(novembre)
	46

	2003 (mai)
	47

	2003(novembre)
	48

	2004 (mai)
	51


6° Conduite à tenir ? Justifiez.

Voici les réponses fournies par la prof et l’ensemble de la promo :

La claudication du patient n’est pas très grave, par contre on lui a fait un bilan vasculaire et on a découvert un anévrisme de l’aorte abdominale. Donc finalement, on ne fait que surveiller la claudication intermittente, il y a eu un traitement médical, correction des facteurs de risque etc. 

1) Un AAA est une perte de parallélisme des bords de l’aorte.

Les étiologies sont  : 

-athérosclérose

-maladies du tissu élastique

-facteurs de risque cardio vasculaires plutôt chez le sujet âgé : athérome, HTA

-maladie infectieuse

-maladie inflammatoire

-dissection aortique

-trauma ( =iatrogène)

L’étiologie la plus probable ici est l’athérosclérose car : fumeur, âge, homme , antécédents familiaux et claudication artérielle.

2) les éléments recherchés à l’interrogatoire sont :

   - facteurs de risque cardio vasculaires 

   - signes de gravité :

        >>Signes de rupture (Mais on ne recherche pas les signes d’état de choc puisque le malade vient tout de même sur ses deux pieds à la consultation) : anévrisme douloureux.

        >>Il ne faut cependant pas se focaliser sur un seul diagnostic. Ça va être un interrogatoire complet de malade vasculaire (est-ce qu’il a une douleur thoracique ? On recherche un infarctus. Est-ce qu’il a fait un AVC ? est-ce qu’il en a déjà fait ? est-ce qu’il en a dans la famille ?)

Le correcteur va s’attendre à ce qu’on se concentre sur l’anévrisme et qu’on ait pensé à des questions qu’on pose dans un interrogatoire de malade vasculaire et fumeur. 

     3) L’examen physique :

· Pouls 

· Tension

· Signe de De Bakey : Si on peut poser la tranche de notre main entre le pôle supérieur de l’anévrisme et le rebord costal, il s’agit d’un anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénale. Mais on ne le fait jamais en pratique car le doppler nous le dit et le scanner est plus précis. Globalement sur un petit anévrisme on ne le palpe pas.

· Auscultation cardiaque (car c’est un malade qui a pu faire un infarctus)

· Auscultation pulmonaire (car c’est un fumeur)

· Auscultation de tous les vaisseaux : aorte abdominale, l’artère fémorale, sous clavière, carotide.

· Palpation de tous les pouls. Quand on sent trop bien le pouls poplité, c’est un signe d’extension. Parmi les malades qui font un anévrisme de l’aorte abdominale, plus de 20% ont également un anévrisme poplité. Le problème de l’anévrisme poplité n’est pas la rupture, mais le risque est qu’il y ait un thrombus qui se mette à l’intérieur de l’anévrisme et qui migre au niveau des jambes. Il y a des emboles qui s’en vont régulièrement et qui vont boucher toutes les petites artères des pieds. Ce sont des malades qu’on ampute donc retenir que anévrisme poplité = risque d’amputation. 

· Examen neurologique

4) Rappel du contexte : il a 71 ans, terrain vasculaire probablement, vient pour un anévrisme de 35 mm, pas de douleur, pas de signes de gravité majeurs à l’examen physique et à l’interrogatoire

Examens morphologiques :

-angio-scanner de l’aorte et des membres inférieurs qui mesure le diamètre de l’anévrisme, sa hauteur (est-ce que c’est que l’aorte, l’aorto-iliaque etc) et sa localisation (sus ou sous rénale)

-echo-doppler mais insuffisant pour détailler l’anévrisme et c’est opérateur dépendant

-ASP pour voir les calcifications de l’aorte

-radio du thorax car l’anévrisme abdominal est souvent associé à un anévrisme de l’aorte thoracique descendante. Si la radio est strictement normale, on en reste là et si la radio couplée à l’ASP montre qu’il y a une aorte un peu trop grosse, quand on demandera le scanner au lieu d’un angio-scanner de l’aorte et des membre inférieurs, on fera un angio-scan thoraco abdo et membres inférieurs. On fait aussi une radio du thorax surtout parce que le malade est fumeur (cancer du poumon) : ne pas se focaliser sur un diagnostic !

Examens biologiques prescrits :

-bilan lipidique 

-urée, créatinine

-glycémie à jeun (pour le diabète)

-kaliémie (c’est dans le bilan OMS pour être dans la loi)

Puis c’est orienté avec le terrain du malade.

5) les prescriptions :

-on le rassure car son AAA ne mesure « que » 35 mm (le risque de rupture est à 50 mm). « rassurez-vous, vous avez un petit anévrisme, on vient de le découvrir donc on va le surveiller pour voir s’il a tendance à grossir rapidement ou pas auquel cas on vous proposera un traitement plus rapidement mais le risque de rupture comme votre frère se fait sur les gros anévrismes donc tant que ça n’atteint pas 50 mm, on va vous surveiller.»

- correction des facteurs de risque : 

le sevrage tabagique avec éventuellement prescription d’une consultation spécialisée

- surtout pas d’anticoagulants car le risque de l’anévrisme de l’aorte abdominale est la rupture et le saignement donc les anticoagulants ne feraient qu’aggraver la situation.

- Introduction d’un traitement anti-hypertenseur pour contrôler une tension artérielle

-il n’y a pas de prescription particulière pour l’anévrisme en tant que tel.

-rendez-vous dans 6 mois avec le même doppleriste pour surveiller l’anévrisme avec l’écho doppler. Il pourra comparer s’il y a une augmentation du diamètre anévrismal.

-Il faut aussi lui dire que ça peut se rompre « si vous ressentez une violente douleur abdominale, il faut consulter en urgence dans un hôpital où il y a un service de chirurgie vasculaire et signaler que vous avez un anévrisme de l’aorte abdominale ».

6) en 2004, l’anévrisme a grossi et fait 54 mm.

>> il a 77 ans et c’est l’âge auquel on opère a priori des anévrismes de l’aorte abdominale. Il en aurait 85, on pourrait discuter des modalités du traitement car on a des traitements plus ou moins lourds à supporter. Cette fois ci, l’anévrisme est une indication chirurgicale car il est supérieur à 50mm. 

Par ailleurs, si la croissance de l’anévrisme est très rapide entre deux échodoppler, s’il prend 10 mm tout d’un coup alors qu’il est resté stable pendant 3 ans, c’est inquiétant. Même s’il est à 45mm, on lui propose également une chirurgie. 

>>bilan préopératoire : on recherche si le fait de l’opérer ne va pas le faire mourir de quelque chose qu’on n’avait pas découvert (une comorbidité)

· A retenir: un malade vasculaire meurt d’infarctus. Qu’ils viennent vous voir pour une sténose artérielle, pour un anévrisme de l’aorte abdominale ou pour une dissection aortique, en général, la plus grande majorité de ces malades meurent d’infarctus. Donc avant d’opérer un malade, on regarde son cœur. Pour cela, on demande s’il n’a pas de douleur thoracique (à l’effort, est-ce que le patient est dyspnéique ou quand il monte les escaliers), on lui fait un ECG, une écho cardiaque (pour voir s’il n’y a pas eu un infarctus qui serait passé silencieux et les malades qui ont une altération de la fonction ventriculaire gauche)

· bilan rénal. Les malades qui ont une insuffisance rénale meurent plus quand on les opère de l’anévrisme abdominal que ceux qui ont une fonction rénale normale même si on traite un anévrisme qui est sous les artères rénales car l’insuffisance rénale est une tare qui fragilise les malades.

· On peut avoir une sténose des carotides. Quand on endort les malades et surtout quand on les opère pour une grande intervention, on va faire baisser leur tension car ils vont saigner un peu et on va clamper etc. Ces malades vont faire le «yo-yo» avec leur tension. S’ils ont un rétrécissement sur les artères carotides et que en plus on leur baisse la tension, ça va très peu circuler pour le cerveau et quand le malade va se réveiller, il sera hémiplégique. Donc avant d’opérer un anévrisme de l’aorte abdominale, on vérifie qu’il n’y ait pas de sténose des carotides et c’est prioritaire. S’il y en a une, on opère d’abord la sténose carotidienne et ensuite on fait le bilan de l’anévrisme. Globalement, ce n’est pas le cas de notre patient puisqu’on le suit régulièrement depuis quelques années donc on devrait déjà avoir fait le bilan des autres atteintes vasculaires. Mais pour une question d’examen, avant d’opérer d’un anévrisme, on fait le point sur toutes les localisations vasculaires qui peuvent donner des complications.

                       Donc bilan des TSA : écho doppler des TSA
                  -    bilan préopératoire habituel de tout malade
· NFS

· Groupe car il peut saigner

· Hémostase 

Comment s’opère un anévrisme de l’aorte abdominale ?

-mise à plat greffe : 

il faut imaginer une grosse boule qui était l’aorte, on met deux grosses pinces qui coupent le passage du sang, on remplace ensuite par une prothèse (un tube) qu’on coud à l’aorte. Donc la mise à plat, c’est ouvrir et greffe par une prothèse.

-le 2eme traitement possible moins lourd à supporter : une endoprothèse qu’on passe par l’intérieur du vaisseau, qu’on monte au niveau de l’anévrisme et on ouvre la prothèse par l’intérieur du vaisseau. La prothèse n’est pas du tout cousue. Elle tient juste par sa force d’extension, elle s’applique sur les parois. Donc ce type de traitement n’est possible que si les parois sont suffisamment saines pour que la prothèse s’impacte dedans. On déploie après avoir rajouté des jambages.
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-Voici un scanner avant et après endoprothèse :
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La correction beaucoup plus complète est ci jointe. Il s’agit d’une grille de correction, de voir comment les profs corrigent.

Propositions de réponses

1° Qu’est ce qu’un AAA ? Quelle(s) est (sont) la(les) étiologie(s) ? Quelle est l’étiologie la plus probable ici ?

C’est une dilatation de l’aorte sous rénale avec perte du parallélisme des bords.

L’étiologie principale est l’athérosclérose. Beaucoup plus rares sont les AAA liés aux maladies inflammatoires (Takayasu, Behcet), maladie du tissu élastique (Marfan), traumatiques…

Ici, compte tenu du sexe masculin, de l’âge > 60 ans, du tabagisme, de l’association à une AOMI, et à un antécédent familial d’AAA, l’étiologie athéroscléreuse est la plus probable.

2° Quel(s) élément(s) recherchez-vous à l’interrogatoire ?

-autres éléments orientant vers l’étiologie athéroscléreuse : antécédents ou signes fonctionnels de coronaropathie, d’atteinte cérébrovasculaire ischémique. Facteurs de risque vasculaires : (tabagisme : quantification), hypercholestérolémie, obésité, HTA notamment.

-anévrysme symptomatique ? i.e douleurs abdominales, embolies périphériques ?

- fumeur : éléments d’orientation vers cancer (ORL, pneumologique, urologique), BPCO

2° Décrivez votre examen physique.

Examen d’un patient athéromateux : recherche de troubles trophiques distaux, pression artérielle aux deux bras, index de pression systolique, pouls périphériques, souffles vasculaires, cardiaques. Palpation abdominale.

3° Quels examens biologiques et morphologiques prescrivez-vous ?

Bilan OMS/ANAES : créatininémie, kaliémie, glycémie, cholestérol total, HDL, triglycérides. Bandelette urinaire, ECG.

+Bilan d’un patient athéromateux : exploration coronarienne non invasive, échodoppler TSA. (échodoppler artériel MI déjà fait ici recherche outre un athérome, d’autres localisations anévrysmales : Rx thx).

4° quelle(s) est (sont) vos prescriptions ?

Correction des facteurs de risque (sevrage tabagique +++)

Entraînement à la marche

Statines, IEC, béta-bloquant, antiagrégant plaquettaire.

Surveillance annuelle par échographie jusqu’à une dimension de 40 mm, puis semestrielle.

Pas de traitement spécifique de l’anévrysme car : anévrysme asymptomatique, de taille <50 mm. Rassurer le patient: faible risque de rupture … mais consultation en urgence en cas de douleur abdominale.

5° Conduite à tenir ? Justifiez.

Indication de cure de l’anévrysme (AAA>50 mm et croissance de plus de 0.5 cm en 6 mois), en l’absence de contre-indications (insuffisance respiratoire ou cardiaque sévères ou abdomen hostile ou espérance de vie réduite quelle qu’en soit la cause) par mise à plat-greffe.

Bilan pré-opératoire : angioTDM aortique, exploration coronarienne non invasive +/- coronarographie, échodoppler (TSA+MI), échocardiographie, radio thoracique, bilan OMS (créatininémie++). Si nécessaire, traitement d’une coronaropathie ou d’une sténose carotidienne serrée en pré-opératoire.

En cas de CI à la chirurgie, discuter la mise en place d’une endoprothèse.
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