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''JIu moment d'être admis à exercer {a medecine, je promets et je jure a'être fiaèfe

aUÎ( {ois de thonneur et de {a probite. Mon premier souci sera de retahlit, de
préserver ou de promouvoir {a santé dans tous ses elements, physiques et mentaux,

indioiduels et sociaux, Je respecterai toutes {es personnes! leut autonomie et leut
uolonte, sans aucune discrimination seron leut état ou leurs convictions.

T'interviendrai pour les protéger si elles sont affai6ries! uuinërables ou menacées

dans leut intégrité ou leur aignité. Même sous {a contrainte! je neferai pas usage de
mes connaissances contre {es {ois de ihumanite. J'iriformerai {es patients des
decisions envisagées! de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai

jamais leut confiance et n'exploiterai pas fe pouvoir herite des circonstances pour
forcer {es consciences. Je donnerai mes soins à îindiqent et à quiconque me {es

demandera. Je ne me laisserai pas injluencer par {a soif augain ou {a recherche de
{a g{oire.

J'Lands dans îintimite des personnes! je tairai {es secrets qui me sont confiés. Reçu. à

îinterieur des maisons! je respecterai {es secrets des foyers et ma conduite ne servira

pas à corrompre {es mœurs. Je ferai tout pour soulaqer {es souffrances. Je ne

prolonqerai pas abusiuemeni {es agonies. Je ne provoquerai jamais {a mort

deliberement.
Je préserverai iindependance nécessaire à îaccomptissement de ma mission. Je

n'entreprendrai rien qui depasse mes compétences. Je {es entretiendrai et {es

petfectlonnerai pour assurer au mieux {es services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs [amities dans faaversité.
Que {es hommes et mes confrères m'accordent feur estime si je suis fiaèœ à mes

promesses j queje sois déshonore et méprisé si j'y manque".
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vont au-delà des mots.

Au Docteur J-P BOUILLANNE

Nos longues conversations métaphysiques sur l'avenir de la chirurgie, les peintres, les
danseuses et l'apocalypse me manqueront beaucoup.
Respect pour le Baron LARREY et les guerriers de la lumière.
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Au Professeur Ralf KOLVENBACH

Inspirateur de ce travail, vous nous avez accueilli à plusieurs reprises au sein de votre service.
En témoignage de ma reconnaissance et de ma sincère admiration.

Aux Docteurs Nicolas FRISCH et Christian MULLER

Votre «tandem» est un modèle à plus d'un titre: l'harmonie et l'efficacité qui se dégagent de
vous est unique.
Travailler auprès de vous est un cadeau quotidien: je souhaite à chaque interne de passer
entre vos «quatre» mains.
La perspective de pouvoir prolonger le «bail» est une grande joie et un véritable honneur.

A l'ensemble des équipes:

des Services de Chirurgie Vasculaire et Cardio-Vasculaire du CHU de NANCY
du Service de Chirurgie du Centre Alexis Vautrin
des Services de cau ,COT et Urgences de l'hôpital CENTRAL
des Services de Chirurgie B, et Urgences du CH d'EPINAL
du Service de Chirurgie Vasculaire du CHU de NICE
du Service de Chirurgie Vasculaire de l'Hôpital Sainte-Blandine de METZ,

pour leurs accueils chaleureux, et les moments de bonheur partagés.

Aux malades qui nous confient leurs peurs, leur santé et leurs vies: leurs regards sont nos
seuls juges et leurs sourires les plus belles récompenses, le soir, à la visite ...
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A mes amis de toujours:

Dèj, Olive, Pimou, Jean-Mi, Nono, Sophia, Cécile, Pablo, Joce ...Et les autres.
Même loin, vous êtes toujours dans mon cœur.

A mes amis d'Internat :

Laurent, Samy, Gabriel, Bassem, JB, Etienne, Jo, Léo, Ivan, Sophie ...Et les autres.
Restons toujours proche.

A ma nouvelle famille Lorraine:

Jean-Pierre et Nathalie, Catherine ...
Merci de m'avoir adopté comme un frère.

A mes compagnons d'armes, les BINDEA de Roumanie, les SARMENTO du Brésil ...
Je sais que l'on se retrouvera.

A Emmanuelle, pour ton amour et ta patience...

Tous les détours de la vie ne pourront m'empêcher de vous aimer.
Grâce à vous, j'ai eu la chance d'être un solitaire sans jamais être seul. Merci.
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A mes parents chéris:

Je n'aurai jamais assez d'amour et de temps pour vous rendre hommage.
A ma mère, pour avoir veillé sur nous avec amour chaque jour, chaque minute, sans faillir
dans la tempête
A mon père, qui, à sa manière, m'a transmis mes rêves de petit garçon que je réalise chaque
jour.

Puissiez- vous, en ce jour, être tous deux fiers de mon travail.

A mes sœurs adorées ,Vava et Bisou:

Vous êtes la plus grande fierté d'un grand frère qui ne se pardonnera jamais de vous avoir
« abandonné» pour suivre sa route.
L'avenir vous apportera les succès qui se préparent: j'espère être auprès de vous pour les
partager.

A Marraine et Caro :

Merci pour votre affection et votre amour.

A Parrain:

Tu as toujours suivi mon parcours: puisses-tu en être fier autant que je le suis de toi.
Merci d'avoir toujours été présent.

A Tati-Jo:

Comment Dieu a pu placer autant de courage et de force en une seule personne?
Tu entretient la flamme au cœur des montagnes et ton exemple nous guide.
Sache que tu es toujours dans nos pensées.

A ma Grand-Mère:

Quand ,la nuit.je me surprend à traîner les pieds pour une urgence, je n'ai qu'à imaginer que
c'est pour toi qu'on m'appelle.
Ne te décourage pas, nous seront bientôt tous réunis, comme dans tes prières.

A mes grands pères: «In memoriam »

A toute ma famille, en témoignage de mon affection.

Merci pour votre amour.
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• Introduction

• Première Partie: Revue de la Littérature
« Evolution de la chirurgie aorto-iliaque : des pionniers à la Laparoscopie»

1 - Rappels historiques et anatomiques (description des voies d'abord aortique)
2 - Standardisation des techniques de reconstruction aortique (mise à plat-greffe

et pontage aorto-bifémoral )
3 - Evaluation du risque chirurgical en fonction des malades
4 - Révolution technique: traitements endovasculaires
5 - Evolution du concept: chirurgie conventionnelle mini-invasive
6 - Apparition d'une nouvelle voie: la Laparoscopie

• Deuxième Partie: Description technique
«Technique chirurgicale de la Laparoscopie transpéritonéale avec assistance
manuelle pour reconstruction aorto-iliaque »

1 - Indications et contre-indications
2 - Installation du malade et du matériel
3 - Dissection laparoscopique
4 - Clampage et suture
5 - Résultats

• Troisième Partie: Discussion
« Raisons d'un choix et perspectives»

1 - Justification de l'utilisation de la laparoscopie aortique
2 - Notre courbe d'apprentissage: expérience préliminaire
3 - Autres applications de la chirurgie laparoscopique aortique
4 - Les prochaines étapes: anastomoses mécaniques et robotisation

• Conclusion
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• La chirurgie vasculaire aorto-iliaque reconstructrice est entrée dans sa période
moderne en 1950, grâce aux travaux de Jacques Oudot et Charles Dubost .

• Pendant cinquante ans, la chirurgie des lésions anévrismales et occlusives aorto­
iliaques s'est simplifiée et généralisée auprès de plusieurs générations de chirurgiens
vasculaires, par sa fiabilité et sa sécurité. Parallèlement, la connaissance de l'impact de
l'intervention et l'évaluation du risque par rapport au bénéfice attendu, notamment
pour les malades à haut risque, ont amené au développement, dans les années 90, de
techniques moins agressives, mini-invasives, au premier rang desquelles se trouvent
les techniques endovasculaires et les techniques laparoscopiques, empruntées à la
chirurgie générale.
L'abondance de la littérature sur le sujet (plus de 1000 références Medline) et le
caractère préliminaire, voire expérimental des techniques utilisées posent le problème
du choix, en pratique quotidienne, de la meilleure option thérapeutique: Laparascopie
totale, vidéo-assistance, ou mini laparotomie sans vidéo?

• Chaque Congrès de chirurgie vasculaire est l'objet de débats controversés sur le sujet.

• Les séminaires de formation pratique et théorique se développent partout en Europe ....
Mais, au total, chaque équipe se voit confrontée aux questions fondamentales posées
par les techniques innovantes :

résoudre le problème avec les mêmes résultats qu'avec les méthodes
conventionnelles,
être le moins agressif possible pour le patient, apportant le bénéfice théorique,
être capable de réaliser correctement et en sécurité le geste.

• Combiner les résultats de la chirurgie conventionnelle, avec les qualités des suites des
techniques endovasculaires, grâce à une technique mini-invasive simple, cette gageure
nous a été présentée par l'équipe allemande du Professeur Kolvenbach, avec une série
de «mise à plat-greffes» et de «pontage aorto-bifémoraux » par laparoscopie avec
assistance manuelle.

La faisabilité de cette technique a été évaluée et établie: elle ne fait donc pas l'objet
de ce travail.

Le but de notre travail a été de rapporter l'expérience originale du service de Chirurgie
Vasculaire du CHU de Nice, dans le choix de la mise en application clinique de tette
teclmique mini-invasive, utilisant le matériel «HandPort ».

• La première partie analyse par une revue de la littérature, l'évolution des techniques,
chronologiquement, jusqu'au concept de chirurgie mini-invasive.

• La deuxième partie décrit la technique chirurgicale du « RandPort ».
• La troisième partie discute les raisons de notre choix, notre expérience préliminaire et

les perspectives.
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Revue de la Littérature:

Evolution de la Chirurgie Aorto-lliaque :
des pionniers à la Laparoscopie

• 1 - Rappels historiques et anatomiques
(description des grandes voies d'abord aortique)

• 2 - Standardisation des techniques de restauration aortique
(description de la Mise à plat - greffe et du pontage aorto-bifêmoral)

• 3 - Evaluation du risque chirurgical en fonction des malades

• 4 - Révolution technique: traitements endovasculaires

• 5 - Evolution du concept: chirurgie conventionnelle mini-invasive

• 6 - Apparition d'une nouvelle voie: la Laparoscopie.
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1 - RAPPELS HISTORIQUES ET ANATOMIQUES
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• Aborder, clamper et suturer un vaisseau :

Ces trois gestes de base de la chirurgie vasculaire moderne, reconstructrice, ont
nécessité plus de 2000 ans d'efforts et de recherches pour être utilisés, ensemble,
quotidiennement, dans tous les blocs opératoires du monde.

• L'acte de naissance de la chirurgie aorto-iliaque moderne, pilier de la chirurgie
vasculaire périphérique, remonte aux années cinquante, en France, grâce à Jacques Oudot et
Charles Dubost (1,2).

• De la Grèce Antique aux laboratoires de chirurgie expérimentale parisiens de
l'Après-Guerre, l'aventure de la chirurgie vasculaire et de ses pionniers mérite un bref rappel
historique.

1) Les Précurseurs

Rufus d'Ephèse (100 après lC. ) et Antyllus (140 après J.C.) décrivirent les principes
d'hémostase par compression, ligature et cautérisation.

Antyllus, décrit par ses contemporains comme une «comète qui disparut sans égal »,
recommandait la ligature proximale et distale ainsi que l'évacuation du contenu de la
«tumeur », comme traitement des anévrysmes.

Leurs écrits furent cachés et volontairement oubliés durant la période d'obscurantisme
religieux marquant le Moyen-Age.

A la Renaissance, les barbiers-chirurgiens, redécouvrirent les enseignements antiques.
Le plus célèbre, Ambroise Paré (XVleme siècle), s'illustra sur les champs de bataille,

réintroduisant l'utilisation des ligatures vasculaires afin de contrôler les hémorragies ou de
pratiquer les amputations sur les membres des soldats blessés .

• «Messieurs les Anglais, tirez les premiers» (Bataille de Fontenoy 1745).

L'histoire retiendra que le célèbre chirurgien anglais John Hunter(3) pratiqua la
première ligature d'une artère fémorale chez un homme de 45 ans, pour anévrisme poplité, en
Décembre 1785 à Londres, laissant son nom au canal fibreux qu'il aborda pour placer sa
ligature .

Histoire injuste car six mois auparavant, le 22 juin, Pierre-Joseph Desault, chirurgien
français pratiquait la même intervention, à l'Hôpital de la Charité à Paris(4).

A Londres également, trente ans plus tard, AstIey Cooper (1768-1841), pratiqua la
première ligature aortique par voie transpéritonéale (1817), «ses doigts se dirigeant vers
l'artère, facilement repérée grâce à ses puissantes pulsations ».

On peut imaginer l'atmosphère de corrida régnant autour de la «table d'opération» :
l'amphithéâtre surchauffé, le maître arrivant tel un matamore en costume d'époque, les aides
sortant des travaux d'autopsie, mains sales et manches retroussées, maintenant avec vigueur le
futur supplicié, les instruments grossiers et les fils de suture sortant des poches...
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Dans ces conditions, toutes les tentatives, même celles relatées par les géants de
l'époque tel Percival Pott(1852), s'avéraient souvent fatales (4).

On comprend aisément que, malgré la virtuosité du geste, la chirurgie soit, à l'époque,
assortie d'une mortalité effroyable, le plus souvent par complications infectieuses.

2) Période moderne

Au regard de l'histoire, les travaux expérimentaux et cliniques d'Alexis Carrel (137)
sur les sutures vasculaires au début du XXème siècle (1902) furent les premiers grands
progrès techniques de l'ère moderne (5).

Parallèlement, Outre Atlantique, l'américain Rudolph Matas, mettait au point son
manuel opératoire du traitement des anévrismes poplités par endoanevrismorraphie (1903)
mettant ainsi fin à un siècle d'opération de Hunter (4).

L'ensemble de ces succès, préfigurait les deux dates qui marquèrent l'entrée de la
chirurgie aortique moderne, telle que nous la connaissons actuellement.

Le 14 Novembre 1950 :

Jacques Oudot réalise la première «greffe vasculaire aorto-biiliaque » pour
thrombose du carrefour aortique, avec greffon d'aorte humaine conservée»

Le 29 Mars 1951 :

Charles Dubost réalise la première «résection anevrysmale aortique avec
rétablissement de continuité par greffe d'aorte humaine conservée» .

L'évolution alla vers une simplification technique avec notamment Oscar Creech en
1956, puis Dubost lui-même, qui modifia son intervention sur le modèle de la « Graft­
inclusion », c'est-à-dire, la mise à plat-greffe, sans résection du sac anévrismal (7,8).

Mais si aujourd'hui, les substituts vasculaires sont le plus souvent prothétiques (les
homogreffes gardant certaines indications pour sepsis), il est troublant de voir la similitude de
description opératoire, entre 1951 et 2001 : « tout avait été écrit ». (Figure 1)

Malgré les grands principes édictés par Oudot et Dubost, certains aspects ont
longtemps alimenté les discussions entre écoles, notamment à propos de la voie d'abord.
Celle commune aux deux précurseurs fut la voie rétropéritonéale gauche, décrite comme une
thoraco-laparotomie, modifiée puis popularisée par Rob en 1962 (6).

Oudot constatait qu'il avait rencontré, logiquement ,d'énormes difficultés au niveau
de l'anastomose termino-terminale iliaque droite et se posait déjà la question d'une voie
d'abord différente, celle qui allait devenir la référence: la voie médiane transpéritonéale.
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Figure 1: Communication de Charles Dubost
à l'Académie de Chirurgie (1951)
extrait de "Classics of vascular surgery"

A PROPOS DU PROC1lS·YERBAL

A propos du traitement des an6v/tysmes de l'aorte.
Ablation de l'anévrysme. Rétablissement de la continuité

par greffe d'aorte humaine oonservëe,

l"'" \1.\1. Charles .Dubost, M. Allary r-t N. Œconomos.

\1I11~ uvon- "Il ""'("l'lll1l1l'Ilt 1'1IC{':I .. :III1 .l'ol.:"t'rH'I". "dnus II' SI'n:,,· Il:- u6'n' HWlll',- 01',\11.';11'"",
un 1.1. ll'aJl';\rY"'lll~ ,1... )';101'1,· ;,I"lominI11<" ('!lt'1. un homme ,Il' ~,n 'In ..,

A. B.
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vrysmes artériels fera l'objet cl'une comn\unication ultérieure,
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Nous envisagerons rapidement les deux voies d'abord:

3) Abord de l'aorte sous-rénale par voie rétropéritonéale Gauche selon Rob

Avant tout, rappelons que l'aorte sous-rénale est la partie terminale de l'aorte
abdominale, naissant sous le plan des rénales, se terminant par sa bifurcation au niveau de la
quatrième vertèbre lombaire, se projetant au niveau de l'ombilic.

• Installation:
· patient en décubitus dorsal, avec billot sous l'hémicorps gauche
afin de faire un angle de 20% avec le plan de la table

· Triangle de Scarpa dans le champ
· chirurgien à gauche et aide en face.

(Figure 2)

• Incision:
· cutanée entre un point situé entre symphyse pubienne et ombilic et la
pointe de la 11ème côte.
Section de l'aponévrose des muscles grand Droit et grand Oblique
Section des fibres du petit Oblique dans le sens de l'incision cutanée
.Dissociation des fibres du Transverse
.Ouverture du fascia superficialis

• Espace rétropéritonéal :

· On amorce le plan de décollement du péritoine dans la partie la plus
externe de l'incision, à l'endroit le moins adhérent.
· Refoulement du sac péritonéal vers l'avant et le haut (l'uretère gauche
doit monter avec le sac), l'ensemble étant maintenu avec valves.
· Perception des axes artériels, dissection jusqu'à la limite supérieure, c'est­
à-dire l'artère rénale gauche.

Le jour obtenu (Figure 3) est excellent, mais le principal reproche adressé à cette voie
est l'absence de contrôle de l'artère rénale droite ainsi que la difficulté sur l'artère iliaque
droite, en d'autres termes ,son manque d'extension et donc d'adaptabilité à certaines
situations d'association lésionnelles ou bien à des situations de drame chirurgical.
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Figure 2: Installation et Voie d'abord rétropéritonéale
Extrait des "Voies d'Abord des Vaisseaux. Branchereau"
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Figure 3: Exposition aortique par voie retropéritonéale
extrait des "Voies d'Abord des Vaisseaux. Branchereau"
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4) Abord de l'aorte sous rénale par voie médiane transpéritonéale .

• Installation:

. décubitus dorsal avec billot abdominal pour réduire la distance
paroi-aorte.
· abdomen et deux triangles de SCal-pa dans le champ
· chirurgien à droite, aide en face.

(Figure 4)

• Incision:
· de la pointe de la xyphoïde, contournant l'ombilic par la gauche,

jusqu'au pubis.
· ouverture de la ligne blanche,
· ouverture du péritoine.

(Figure 5)

• Exposition:

· éviscération du grêle avec refoulement du colon transverse vers le haut.
· ouverture du péritoine pariétal postérieur, en regard de l'angle
duodéno-jéjunal, prolongé par le muscle de Treitz : 2 valves chargent
la partie supérieure de cette incision péritonéale, agrandissant la
zone en V.

· repérage de la veine rénale gauche,
après incision du feutrage péri-aortique jusqu'au plan aortique
puis dissection des flancs sous la veine rénale gauche, site
fréquent du clampage

(Figure 6)
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Figure 4: Incision xypho-pubienne. Extrait du
"Nouveau Traité de Technique Chirurgicale. Cormier"
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Figure 5: Eviscération et exposition du Treitz. Extrait du
"Nouveau Traité de Technique Chirurgicale. Cormier"
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Figure 6: Libération du duodénum et exposition aortique. Extrait du
"Nouveau Traité de Technique Chirurgicale. Cormier"
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Pourquoi cette VOle est-elle devenue la plus utilisée au profit de la voie
rétropéritonéale ?

D'abord, par sécurité car les pièges sont nombreux: les plaies veineuses, notamment
de la veine cave inférieure, des veines iliaques primitives voire de la veine rénale gauche
(10). Les principes qui permettent d'éviter ces catastrophes (rechercher l'espace inter aortico­
cave très haut, ne disséquer le carrefour aortique qu'après avoir contrôler les deux artères
iliaques) ne peuvent être suivis que par voie transpéritonéale. Et lorsque l'incident survient,
malheur à celui qui s'est aventuré par la voie rétropéritonéale ...

L'espace de travail et l'exposition obtenus par une incision transpéritonéale permettent
d'aborder et de s'adapter sans difficulté aux différentes situations d'urgences, notamment les
ruptures car le temps de dissection est court.

Enfin les situations cliniques peuvent être très diverses: anevnsmes associés des
artères iliaques, communes, internes ou externes droites, nécessité de réimplanter une artère
rénale droite: ces situations sont accessibles par voie médiane transpéritonéale .

En 1989, 92,5 % des 780 opérés inclus dans l'étude de l'Association Universitaire de
Recherche Chirurgicale (9) pour anévrysme de l'aorte abdominale l'ont été par voie
transpéritonéale.

Cette voie d'abord rapide et reproductible s'est imposée pour la réalisation des deux
grandes interventions de base de la chirurgie aortique reconstructrice :la mise à plat-greffe
pour les anévrysme et le pontage aorto-bifémoral pour les lésions occlusives aorto-iliaques.
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2 - STANDARDISATION DES TECHNIQUES
DE RESTAURATION AORTIQUE
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Pour comprendre la nature de l'agression de ce type d'intervention, il convient d'abord
de les décrire:

Oudot et Dubost ayant effectué les premières véritables revascularisations aortiques,
cette chirurgie de l'aorte sous rénale allait connaître dès lors une diffusion extraordinaire en
Europe et Outre Atlantique (7,8,11).

La mise à plat-greffe pour les anévrismes aortiques et le pontage aorto-bifémoral pour
les lésions occlusives aorto-iliaques allaient devenir le Gold-Standard, c'est-à-dire, les
interventions de référence les plus pratiquées et les mieux réglées (12).

Si les discussions restent vives au sujet des voies d'abord, la technique elle même est
consensuelle.

Nous envisageons donc ces deux techniques, dont les règles ont été édictées par
Oudot et Dubost, qui servent de référence pour les évolutions actuelles vers d'autres types de
chirurgie moins agressives:

la mise à plat-greffe

le pontage aorto-bifémoral
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1) Mise à plat-Greffe selon Dubost pour anévrisme de l'aorte sous rénale

· Installation:

. le malade est installé en décubitus dorsal avec un billot sous la
partie haute de l'abdomen, de façon à superficialiser la lésion
anévrismale ;
· le champ opératoire comprend l'abdomen (et le thorax jusqu'aux mamelons)
et les deux triangles de Scarpa.
· le chirurgien se place indifféremment à droite ou à gauche du
malade.

· Incision:

laparotomie médiane xypho-pubienne donnant accès à toute l'aorte abdominale
(permettant un éventuel c1ampage sous rénal, voire coeliaque) et également un
accès jusqu'aux iliaques externes).

· Exposition et exploration:

· champ de bordure - 2 écarteurs autostatiques type Ricard
· exploration manuelle colique et grêle
· repérage de l'anévrisme aortique
· grand épiploon et le colon transverse sont réc1inés
vers le haut
· la totalité du grêle est extériorisée maintenue par la main gauche de
l'opérateur, un champ humide placé au ras du mésentère, enveloppant
l'ensemble maintenu par une valve.

Nous verrons que ce temps d'éviscération, classiquement décrit, n'est pas
toujours nécessaire.

· Libération:

· l'anévrisme est visible et palpable sous le péritoine pariétal postérieur,
partiellement recouvert par le 4ème duodénum.
· incision du péritoine pariétal en regard de l'angle duodéno-jéjunal jusqu'au
ligament de Treitz,
· incision longitudinale vers la bifurcation en prenant garde à ne pas blesser
l'artère mésentérique inférieure située sur le versant gauche de l'anévrisme.
Cette incision péritonéale, après la pose de valves de Leriche dans le cadran
supérieur, permet de visualiser la veine rénale gauche.
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· Contrôle de l'aorte d'amont:

La dissection du collet se limite à la libération des bords latéraux de l'aorte, en
zone saine, sous la veine rénale gauche, idéalement par dissection digitale
(l'instrument le moins traumatique ).
Si les artères iliaques sont accessibles et saines, on peut les contrôler. Mais si
ces iliaques sont anévrysmales ou hyper calcifiées, mieux vaut assurer une
hémostase temporaire par cathéter occlusifs type Fogarty.

· Clampage en zone saine:

· Héparinisation par voie générale
· tentative de clampage avec surveillance de tension artérielle
(avoir contrôlé l'aorte complètement permet d'appliquer un clamp
transversalement: la suture est facilitée mais le risque est l'arrachage d'une
artère lombaire).

· Mise à plat (ouverture) :

· incision verticale de l'anévrisme avec deux refends supérieur et inférieur,
au ras des collets.

· évacuation de la bouillie athéromateuse (passage des cathéters de Fogarty SI

on n'a pas contrôler les iliaques
· mise en place d'un autostatique type Beckman
· suture endoanévrismale des artères lombaires. (Figure 7)
· ligature au ras de l'anévrisme de l'artère mésentérique inférieure (sauf en
cas de réimplantation)

· Rétablissement de continuité:

· suture de la prothèse (Taille en fonction du diamètre de l'aorte sus
anévrismale) en général de 16 à 20) en terminal, selon la technique "inlay",
c'est-à-dire, en chargeant une double épaisseur de paroi. (Figure 8)
· Surjet au fil monobrin 3/0 du plan postérieur, avec prise épaisse pour éviter
l'effet « timbre-poste» au déclampage.
· Clamp protégé de Fogarty sur prothèse.
· test de la suture supérieure notamment l'étanchéité du surjet postérieur.
· Surjet inférieur: le dernier centimètre de suture sera utilisé pour la purge
d'amont et le lavage
· Fermeture de la paroi anévrismale pour isoler la prothèse (Figure 8)
et fermeture du péritoine pariétal postérieur en relachant les autostatiques et en
réintégrant progressivement les anses grêles.

. Fermeture pariétale classique.
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Figure 7: Clampage et Mise à plat anévrysmale.
Extrait de "Techniques de Chirurgie Vasculaire.
Dubost et Carpentier"

Artère
mésentérique

inférieure
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Figure 8 :Rétablissement de continuité et fermeture.
Extrait de "Techniques de Chirurgie Vasculaire.
Dubost et Carpentier"
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Alors que la mise à plat-greffe exclue un anévrisme et rétablit la continuité, le pontage
n'a pour but que de revasculariser, c'est-à-dire de rétablir un flux sanguin dans une artère au­
delà d'une zone obstruée.

Son indication de choix en chirurgie aortique est le Syndrome de Leriche, thrombose
du carrefour aortique.

Les pontages reposent sur des principes communs:

- exposition limitée mais suffisante des vaisseaux pour leur clampage
- anastomose proximale sur le vaisseau donneur en zone saine
- préparation et cheminement de la prothèse
- anastomose proximale sur le vaisseau de la zone à revasculariser.

2) Pontage aorto-bifémoral

· Installation: elle ne diffère pas de la «mise à plat-greffe»

· Voie d'abord: l'incision des 2 triangles de Scarpa permet de limiter le temps abdominal
. contrôle des artères fémorales communes.

· Exposition et contrôle de l'aorte :principes identiques

· Clampage:
- il dépend de l'implantation terminale ou latérale (clampage partiel ou complet)
- suture du moignon aortique par surjet après endartériectomie des berges
- implantation terminale
- trajet sous péritonéal
- anastomoses fémorales avec purges sélectives d'amont.
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3)Résultats

La chirurgie aortique reconstructrice a été évalué en France, en 1990, par l'étude
multicentrique prospective de l' AURC (9), permettant de quantifier le taux de mortalité péri­
opératoires à 3,9% comme le montrent les deux tableaux ci-dessous: cette chirurgie est donc
sure mais non dénuées de complications, notamment cardio-respiratoires, amenant à moduler
les indications en fonction de l'état pré-opératoire du futur opéré.

Tableau 1 : Causes des décès péri-opératoires (9)

Causes Nombre de malades % du nombre total Mortalité
décédés de malades

Insuffisance coronaire 8 1 25,8
Insuffisance cardiaque 4 0,5 12,9
Complications respiratoires 4 0,5 12,9
Insuffisance rénale 4 0,5 12,9
Ace. vasculaire cérébral 2 0,2 6,4
Hémorragie per-opératoire 1 0,1 3,2
Nécrose colique isolée 1 0,1 3,2
Rupture de l'anévrisme 1 0,1 3,2
Défaillance multiviscérale 6 0,8 19,5
Total 31 3,9 100
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Tableau II : Complications péri-opératoires non mortelles (9)

Complications Nombre de Nombre de % du total des
complications malades malades

Respiratoires 129 16,5
Atélectasie 67
Pneumopathie 49
Epanchement pleural 7
Embolie pulmonaire 6

Cardiaques 63 8
Ischémie myocardique 29
Infarctus du myocarde 4
Insuffisance cardiaque 27
Troubles du rythme 18
Troubles de la conduction 1

Rénales 51 6,3
Insuffisance rénale temporaire 49
Insuffisance rénale définitive 2

Hémorragiques 24 3
Hématomes rétro-péritonéal 18
Hémopéritoine 6

Digestives 32 4,1
Cholécystite 4
Hémorragie digestive Il
Occlusion du grêle 6
Ischémie colique 11

Infectieuses 22 2,8
Systémiques 10
Pariétales 11
Prothétiques 1

Vasculaires cérébrales 9 1,1
Accidents ischémiques transitoires 5
Accidents constitués 4

Thrombose veineuse des membres inférieures 15 15 1,9

Ischémie des membres inférieurs
Embolie 31 3,9
Thrombose 10

21
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3 - EVALUATION DU RISQUE CHIRURGICAL
EN FONCTION DES MALADES
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Lajustification de la chirurgie réparatrice de l'aorte remonte également aux années 50.

Concernant, les lésions occlusive aorto-iliaques, les travaux expérimentaux de Ou dot,
visant à obtenir une oblitération clinique de la «trifurcation aortique» chez le chien,
reprennent les travaux de Leriche en 1923, qui établissait le lien de causalité entre
l'oblitération de la bifurcation aortique et la description clinique classique de la claudication
intermittente par insuffisance circulatoire des membres inférieurs (13) hautement invalidante,
parfois mortelle.

Pour la pathologie anévrismale, le caractère « mortel» des AAA fut quant à lui
scientifiquement démontré par une série de 1950 où l'auteur certes décrit le suivi spontané
d'une population, de 102 AAA (symptomatiques ou non) non opérés avec un chiffre de
18.9% de survie à cinq ans dont 70% mourront de rupture. L'espérance de vie d'une même
population était alors de 79,1% à 5 ans (15).

Pour confirmer la nécessité du recours à la chirurgie, Szilagyi démontre en 1966 que
la chirurgie était utile: dans une étude impossible à reproduire éthiquement de nos jours, la
survie du groupe «opéré» était de 39% à 5 ans contre 17% dans le groupe «évolution
spontanée »(15).

Les progrès concomitants de l'imagerie médicale confirmant les diagnostics, d'une
part, et d'autre part, la connaissance de la physiopathologie et de l'histoire naturelle des
lésions aortiques ont contribué dés lors à l'explosion de la chirurgie restauratrice: des séries
de plus de 1000 malades sont publiées dans les années 70 et 80 (Debakey, Hollier,
Crawford) (20) avec leur corollaire d'estimation des taux faibles de mortalité opératoire
(2,6% par Hollier en 84).

Dans la culture du jeune chirurgien vasculaire, la difficulté se situe+dans l'indication
(14) que dans la technique.

En consultation, le « chirurgien-clinicien» constate rapidement que deux populations
de patients se dégagent: une «simple» et une «fragile », c'est-à-dire à haut risque
chirurgical (18,19). L'âge et les antécédents associés (cardiaque, vasculaire, respiratoire,
rénal, etc... ) les font entrer dans cette catégorie.

C'est en collaboration avec l'équipe anesthésique que l'on doit répondre à la
question: peut-on opérer en espérant un bénéfice?
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Si d'un point de vue chirurgical, la technique paraît simple, l'impact des différents
temps opératoires est vécu quotidiennement par l'anesthésiste: ce sont d'ailleurs eux qui
ont étudié les effets de l'agression chirurgicale(16) :

- L'incision, entraîne une réponse du système neuro-végétatif sympathique, consistant
en une hypertension tachycardie et augmentation du débit cardiaque, donc une stimulation de
la fonction du ventricule gauche.

- L'éviscération avec traction sur le mésentère, entraîne quant à elle une libération de
prostaglandine, décrivant un syndrome particulier à la chirurgie aortique: baisse des
résistances vasculaires périphériques avec hypertension, tachycardie et augmentation du débit
cardiaque (21).

- Les temps de clampage et de déclampage sont particulièrement redoutables au
niveau des variations hémodynamqiues: le débit cardiaque en est le reflet. Le clarnpage
aortique entraîne une augmentation brutale de la postcharge du ventricule gauche (22).

Les résistances périphériques augmentent et le débit cardiaque ainsi que le volume
d'éjection systolique diminue, demandant un effort d'adaptation au niveau de la circulation
myocardique. Sur un myocarde normal, le clarnpage aortique, excluant la partie basse de
l'organisme, provoque avec l'adaptation cardiaque, une diminution du retour veineux.

En cas de cardiopathie, on observe une contractilité et une adaptation altérée, à une
élévation de la pression capillaire pulmonaire avec un débit cardiaque encore plus diminué.

C'est au déclampage que le risque de
important: la postcharge diminue brutalement
périphérique, avec diminution du retour veineux.

décompensation myocardique est le plus
avec le rétablissement de la circulation

La réponse du débit cardiaque dépend de la qualité du remplissage vasculaire: si il a
été réalisé au préalable, le débit cardiaque augmente et la tension reste stable. Dans le cas
contraire, il diminue avec hypotension et risque d'ischémie coronaire, ou périphérique.
L'obtention de la stabilité hémodynamique est donc l'objectif principal de l'anesthésiste, qu'il
obtient par sa technique d'anesthésie, le monitorage des indicateurs d'homéostasie et
l'équilibre volémique grâce au remplissage vasculaire.

Compte tenu des modifications imposées à la fonction cardiaque, l'évaluation de
risque opératoire est une étape fondamentale, en amont, l'objectif du traitement étant de
procurer grâce à la chirurgie une espérance de vie comparable à celle des sujets sains du
même âge.

Cette évaluation, ébauchée par le chirurgien, est établit par l'anesthésiste qui va
devoir, en fonction de son bilan préopératoire, autoriser ou non l'intervention.
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Le bilan cardiaque domine l'évaluation pré-opératoire selon l'arbre décisionnel Cl­

dessous(l7) :

FIGURE 9: BILAN CARDIAQUE PRE-OPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE DE L'AORTE ABDOMINALE
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Les autres facteurs de risque classiques (HTA, Diabète, insuffisance respiratoire,
rénale, etc ...) dont l'importance relative est difficile à estimer dans l'ensemble clinique,
s'intègreront dans des classifications type ASA (American Society of Anesthesiologists) pour
établir la stratégie thérapeutique (18) .

Il se dégage des recommandations (26) 3 groupes de patients distincts :

. Faible risque: pas d'investigations avant chirurgie

. Problème clinique curable: bilan complet avec cure des lésions associées avant chirurgie

. Haut risque: pas de chirurgie aortique conventionnelle

L'analyse de la population est à ce titre édifiante: l'âge des opérés a augmenté, la
fréquence des revascularisations myocardiques pré-opératoires également et malgré
l'existence de facteurs de risque classique, les mortalités péri-opératoires sur interventions
réglées restent faibles (2 à 4 %) (20).

37



Plusieurs éléments ont tendu à diminuer les risques opératoires de cette chirurgie:
l'utilisation du scanner abdominal comme méthode d'étude de la topographie des anévrysmes,
l'implication des anesthésistes dans le bilan pré-opératoire, et les soins post-opératoires ont
permis, malgré l'évolution de la population de malades, de maintenir des taux cumulés de
morbi-mortalité faibles (19).

Certains attribuent même à l'absence d'une telle prise en charge, les chiffres
incompressibles de mortalité (autour de 50%) des anévrysmes aortiques rompus (24).

Malgré cela, le problème posé par les malades jugés inopérables (classés à haut risque
chirurgical) n'était qu'éludé.
La prise en compte de la qualité des suites opératoires ,notion récente dépassant les critères de
mortalité opératoire ou de survie à 5 ans, allait introduire une nouvelle notion dans cette
chirurgie aortique: les techniques mini-invasives.
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4 - REVOLUTION TECHNIQUE:
TRAITEMENTS ENDOVASCULAIRES
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La prise en charge globale de la population porteuse de lésion aortique par l'évaluation
du risque et la correction des facteurs de risque a été indéniablement le facteur d'amélioration
le plus efficace dans les résultats de la chirurgie restauratrice.

Mais le traumatisme de l'abord de l'aorte et de son clampage se répercutaient
inexorablement dans les suites immédiates : 3 jours d'aspiration digestive durant la phase
d'iléus réflexe, l'amputation des capacités respiratoires et les douleurs post-opératoires
nécessitant toujours une antalgie majeure.
Lorsque l'intervention se déroule normalement, le malade est promis à un séjour de 3 jours en
unité de soins intensifs et une bonne semaine en secteur d'hospitalisation. Alors que dire des
malades à haut risque! !

L'avènement des techniques endovasculaires a donc représenté la solution idéale: pas
d'abord direct, donc pas de laparotomie et, pas de clampage aortique donc pas de
modification hémodynamique délétère pour la fonction myocardique. (33)

Initié par les travaux du suédois Seldinger, le traitement endovasculaire des lésions
aortiques et anévrismales a largement démontré ses bénéfices sur les artères périphériques
notamment des membres inférieurs.

L'argentin Parodi l'a fait entrer dans son époque "aortique" avec la première
endoprothèse aortique décrite en 1991. (27,41)

L'argument majeur réside dans le fait que, malgré d'excellents résultats, à court et à
long terme, le traitement conventionnel reste invasif et grévé d'une morbidité ainsi que d'une
mortalité non négligeable sur les malades à risque notamment aortique et pulmonaire.

Le traitement consiste par un simple abord fémoral chirurgical, en l'introduction dans
l'aorte pathologique d'une endoprothèse dont l'expansion permet d'obtenir l'exclusion de
l'anévrisme et la revascularisation d'aval ,donc sans laparotomie et sans clampage aortique.

Le matériel utilisé comporte une armature métallique donnant à l'ensemble sa forme et
une membrane prothétique (Dacron ou PTFE) étanche. (28)

La description rapide d'une procédure est nécessaire pour comprendre les problèmes limitant.
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1) Description de la pose d'un tube aortique par voie endovasculaire :

En pré-opératoire, les dimensions de l'anévrisme et de l'aorte saine sous-jacente ainsi
que des artères iliaques sont précisément rapportées, cela afin que le matériel implantable soit
parfaitement adapté à la morphologie anatomique. (42)

Cette phase de préparation doit constituer un dossier de mensurations (sizing) servant
au laboratoire fournisseur ou pour quelques équipes, au chirurgien, confectionnant
l'endoprothèse, avec aortographie avec cathéter gradué et scanner abdominal injecté avec
coupes fines.

L'abord fémoral vasculaire est le seul temps chirurgical. Les introducteurs sont placés
dans chaque artère fémorale, les guides sont montés sous contrôle scopique et les repérages au
niveau des artères rénales sont effectuées, marqués sur l'écran (à ce stade, l'amplificateur ne
doit plus bouger).

Le temps d'ascencion de la prothèse montée sur un cathéter porteur à travers les axes
iliaques, se fait sous contrôle de scopique. (29)

A l'aide des repères radio opaques placés sur le corps de l'endoprothèse, on procède
au largage en évitant les mouvements de rotations.

Lorsque la partie proximale de l'endoprothèse se trouve à distance adéquate du plan
des artères rénales ,la main droite de l'opérateur tient fixement le cathéter porteur pendant
que la main gauche retire la gaine dans laquelle se trouve le corps de la prothèse qui ainsi
libérée va s'expandre, expansion éventuellement complétée par une inflation par ballonet.
(40)

On comprend donc que la morphologie de l'anévrysme et le passage du guide porteur
de l'endoprothèse a travers les artères iliaques soit le facteur anatomique limitant:

- un collet trop court ne permettra pas un bon plaquage de la prothèse, donc risque de
migration ou de fuite antérograde autour de la prothèse, traduisant la non-exclusion de
l'anévrysme.

-de même, des artères iliaques tortueuses ou trop calcifiées peuvent empêcher
l'ascension du système vers l'aorte.

Cette description est un simple exemple car la complexité des situations oblige
souvent à pratiquer des interventions modulaires avec des endoprothèses bifurquées (38) ou
dégressive, ou bien à l'aide de stents «obturateurs ». (figure 10)

La stratégie pré-opératoire soit ici primordiale: aucune possibilité de retailler ou la
prothèse en fonction des conditions opératoires: tout doit être ici prévu au millimètre.
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Le caractère moins agressif de ces techniques a été prouvé sur les principaux indicateurs de
morbidité.

Tableau 3: Comparaison prospective quoique non randomisée des principaux
indicateurs de morbidité chez les 200 derniers MA traités par chirurgie
conventionnelle ou endoprothèse sur mesure (52 )

Indicateurs de Chirurgie P Endoprothèse
morbidité classique

Nombre de cas 104 96
Saignement (ml) 1900 ± 1900 < 795 ± 1400

0,05
Durée de 3,1 ± 1,3 < 2,6 ± 1,1

l'intervention 0,05
(h)

Culots 6,3 ± 6,9 < 0,5 2,6 ± 4,4
globulaires (U)

Délai 3,5 ± 5,8 2,8 ± 3,6
d'extubation (h)
Durée du séjour 40± 27 < 25 ± 18

en soins 0,05
intensifs (h)

Durée de 14 ± 11 < 10 ± 16
1'hospitalisation 0,05

Ci)
Pneumopathies 18 < 3
postopératoires 0,01

n(%)
Insuffisances 8 < °respiratoires 0,05
aiguës n (%)

Complications 2 3
cardiaques n (%)

Insuffisance 13 < 4
rénale aiguë n 0,05

(%)
Réinterventions 13 < 4

n(%) 0,05
Décès n (%) 4 1

Le problème réside dans la difficulté d'évaluation des résultats à long terme: plusieurs
modèles sont disponibles sur le marché, ce qui complique l'évaluation. (37)

Les complications précoces (embolies artérielles, thromboses, torsion de prothèses,
anévrysmes fémoraux, sepsis de Scarpa, ischémie colique) sont bien connues et homogènes
en fonction des séries. (36,39)
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Par contre le taux d'endofuite varie entre 6% à 43%, et pour l'étude de la SCY
16,5%: ce taux inquiète à juste titre les chirurgiens quant au devenir du malade et
l'obligation d'un suivi rigoureux passe par la répétition des scanners de contrôle. (43,46)

Certaines études rapportent également une augmentation régulière du diamètre du
collet de l'anévrysme après traitement endovasculaire qui pourrait être la cause d'endofuite ou
de migration à distance malgré les bons résultats immédiats. (48,49,50)

Récemment, 2 types de prothèse ont été retirés du marché ( EVT pour fracture des
crochets de fixation du collet et Vanguard pour perforation du polyester). (51)

Tableau 4 : Récapitulatif des résultats des endoprothèses pour AAA dans la littérature (34,35)
(extrait du document de consensus édité par la Société Française de Chirurgie vasculaire)

Auteur Nombre Matériel Succès Conversion Fuite Autres complications Mortalité Suivi
de primaire moyen

Malades
Blum 154 Stentor 86% 2,2% 10- Embolie distale = Procédure = 13
1997 14% 2,6% 0% mois

Amputation jambe = Cornorbidité
1 cas =0,6%

Mialhe 79 Stentor 83% 0% 17% Ischémie colique = 3 Procédure = 6 mois
1997 Pneumopathie = 4 2,4%

Comorbidité
=2,4%

Moore 46 EVT 85% 15% 43% Thrombose prothèse = Procédure = 14 mois
1996 25% 0%

Lésions iliofémorales Comorbidité =
= 17% 0%

Chuter 41 Chuter 73% 22,5% 26% Thrombose prothèse = Procédure = 5 14 mois
1996 12,5% %

Comorbidité =
2%

White 85 5 81% 19% 6% Procédure = 8 17 mois
1996 systèmes %

Comorbidité =
5%

Parodi 87 Palmaz 80% 6% 12% Microembolie = 3 cas Procédure = 8 12 mois
1996 Couverture de %

2 artères Cornorbidité =
rénales = 6 cas 58%

La situation économique sur le sujet est d'ailleurs le reflet des questions et des
inquiétudes médicales : l'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation
Scientifique) dans son rapport autorise les structures hospitalières publiques à implanter des
dispositifs possédant la norme CE. Mais le dispositif n'est pas référencé donc non remboursé
par la Sécurité Sociale.

L'évaluation (sous le contrôle de la loi Huriet) se pratique, hormis accord entre
cliniques et laboratoires, seulement dans les services auxquels le budget hospitalier donne
accès.

Les malades à haut risque, et dont l'anatomie est favorable, peuvent bénéficier de ces
techniques mais qu'en est-il au vu des résultats, pour les petits anévrismes ou chez les
malades à faible risque. (44)

Est-il prudent de traiter ces anévrismes par voie endovasculaire alors que l'on
commence à voir apparaître les complications et les échecs de ces techniques? (45,47)
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Figure 10: Différentes morphologies anévrysmales
et solutions thérapeutiques endovasculaires.
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2) Résultats

Les données de la littérature confirme l'aspect mini-invasif des endoprothèses
aortiques tout en soulignant leur limites dans les succès à long terme.

Becquemin présente les résultats d'une étude comparative de faisabilité entre patients
à haut risque et patients à risque habituel, traités pour AAA par techniques endovasculaires,
ce qui représente entre 1995 et 2000, 150 patients présentant un AAA chirurgical traités par
endoprothèse. (30)

Trente-sept patients ont été considérés à haut risque (groupe A) et 113 à risque
habituel (groupe B). Ils ont été opérés sous anesthésie générale sauf ceux qui avaient une
insuffisance respiratoire sévère. Diverses prothèses commerciales ont été utilisées. Le bilan
post opératoire a comporté un scanner avec injection, 1 mois, 6 mois et 1 an après
l'intervention puis annuellement. Le succès a été défini comme un anévrysme sans rupture ni
conversion chirurgicale, ni endofuite et dont le diamètre n'augmentait pas.

L'age moyen était de 78 ans dans le groupe A et 67 ans dans le groupe B. Les taux
préopératoires d'insuffisance cardiaque, rénale ou respiratoire étaient respectivement de 27 %,
1 0 % et 24 % pour le groupe A et de 0,8 %, 0 et 5 % pour le groupe B.

En période périopératoire il y eut deux fois plus de gestes associés dans le groupe A
que dans le groupe B (78 versus 38 %).

Un séjour en réanimation a été nécessaire pour 81 % des patients du groupe A et 22 %
du groupe B.

Les complications techniques, générales, vasculaires et locales ont eu une égale
fréquence.

Le taux de décès à 30 jours été de 3,1 % dans le groupe A et de 1 % dans le groupe B ,
le taux d'endofuites précoces 12 % (A) et 8 % (B)

La survie à 1 an a été identique dans les 2 groupes: 84 %-84,5 %.

21% des patients ont eu des réinterventions pour endofuites, sténoses ou thromboses.
Une conversion a été nécessaire pour 3 patients.
L'auteur conclut que les techniques endovasculaires permettent de traiter les patients à

haut risque avec une mortalité opératoire faible, voisine de celle observée chez les patients à
risque habituel. Mais il admet que le taux important de traitements complémentaires
nécessaires au cours du suivi même s'il n'augmente pas la mortalité, reste inacceptable. (31)

Par ailleurs, une enquête rétrospective nationale menée en France par le groupe
endovasculaire de la SCY (Société de Chirurgie Vasculaire) a montré que 613 endoprothèses
industrielles et 228 faites sur mesure ont été implantées au cours d'une période de 9 ans. Le
taux global d'endofuites était de 16,5 % (n=139). Les informations obtenues à partir du
registre européen Eurostar ont montré un taux de survie cumulé des patients indemnes de
réintervention secondaire de 59 % à 3 ans. (53)

Si la faisabilité du traitement endovasculaire des AAA est acquise, un registre national
de collecte des informations permettra éventuellement d'élargir les indications :pour le
moment, chacun s'accorde à limiter les procédures aux malades à haut risque chirurgical.
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5 - EVOLUTION DES CONCEPTS: CHIRURGIE
CONVENTIONNELLE MINI-INVASIVE
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Stimulés par l'avènement des techniques endovasculaires avec leurs suites immédiates
indéniablement meilleures, les chirurgiens ont parallèlement tenté d'apporter des solutions
visant à limiter]' agression chirurgicale, tout en conservant les résultats optimum à distance.

Comment éviter l'amputation d'une partie des capacités respiratoires observées après
laparotomie xypho-pubienne ?
Comment limiter l'iléus réflexe?
Comment diminuer la douleur post-opératoire?

Plusieurs stratégies ont été proposés afin de limiter les dégâts pariétaux et le
traumatisme hémodynamique:

· En n'abordant pas ou partiellement l'aorte (chirurgie extra-anatomique)
· En redécouvrant la voie rétropéritonéale des pionniers.
· En diminuant la taille de l'incision (mini-laparotomie)

L'heure de la chirurgie mini-invasive avait sonné. Allant contre le principe classique
de la « grande incision, grande chirurgie», le terme de mini-invasif, plus que de la simple
réduction de la voie de pénétration, s'envisage davantage comme une «mini-agression» de
l'ensemble des malades, escomptant des bénéfices plus importants qu'un simple agrément
esthétique, au même titre que les techniques endovasculaires .
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1) Chirurgie extra-anatomique

Le pontage extra-anatomique type axillo-bifémoral (PABF), permet théoriquement
de revasculariser les membres inférieurs sans avoir à aborder l'aorte en cas de lésion
occlusive aorto-iliaque, donc sans laparotomie et sans clampage.

La technique, décrite par Blaisdell (54) en 1962, reprend les principes communs des
pontages:

- abord de l'artère donneuse (artère axillaire), et des artères alimentant la zone
ischémiée.
- clampage et anastomose en zone saine.
-tunnelisation

Technique:

Après s'être assuré de la perméabilité de l'artère axillaire souvent droite, par la clinique et
éventuellement des explorations pré-opératoires (écho-doppler, artériographie) l'intervention
peut être conduite sous anesthésie loco-régionale (avec un complément de sédation au
moment de la tunnelisation)car les séquences opératoires sont superficielles et rapides.

· Le malade est installé en décubitus dorsal, bras en abduction à 90% ;
· L'artère axillaire est contrôlée par voie sous claviculaire

(en prenant soin de ne pas blesser les éléments nerveux)
-les artères fémorales sont contrôlées
-la tunnelisation se pratique dans le plan sous cutané
· La zone d'anastomose inférieure dépend des conditions locales: bifurcation

fémorale ou en patch sur l'artère fémorale profonde
· implantation de la branche croisée.
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Résultats:

Malgré la simplicité du geste, les complications immédiates ne sont pas négligeables.
Outre la rarissime rupture d'anastomose proximale axillaire, on rapporte dans la littérature des
taux élevés (15% dans certaines séries) de thrombose précoce du pontage dont les causes
peuvent être multiples ( erreur technique: clampage trop agressif sur l'artère axillaire,
plicature de la prothèse, anastomose sténosante ou erreur d'indication d'implantation:
bifurcation fémorale avec thrombose d'aval) et souvent simplement hémodynamiques (bas
débit, pontages longs ... ) . (64)

Les complications tardives sont de même nature que pour les autres pontages
.faux anévrysmes anastomotiques
. sérome périprothétique ou authentique sepsis
. thrombose de pontage

Les résultats de mortalité péri-opératoire et de survie sont fortement biaisés par le fait,
que les indications actuelles de PABF sont, d'emblée, réservées à une population de malades
à haut risque chirurgical.
Les résultats de survie tardive à 5 ans sont de 20 à 50% dans les meilleures séries et 35 à 86%
de perméabilité secondaire. (65)

Le PABF ne peut pas concurrencer la chirurgie restauratrice directe.

Indications:

Cette technique extra -anatomique, «mini-invasive» trouve sa place chez les malades
à hauts risques chirurgicaux, les abdomens hostiles ( abords multiples, infection
abdominale, ascite ), les infections de prothèse aortique. (66)

Certains auteurs la condamne: elle n'a pas sa place dans la pathologie anévrismale (il
faut y associer une exclusion de l'aorte) et les résultats de la chirurgie directe sont nettement
supérieurs (mortalité opératoire: 2%) avec des perméabilités excellentes. (67)

Le PABF est à considérer comme une opération peu satisfaisante, de dernier recours.
Même si une étude récente contredit les mauvais résultats, arguant du fait que cette
intervention est proposée en « urgence» dans des situations critiques, il semble difficile de
proposer cette intervention aux malades à faible risque opératoire. (63)
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2) Voie rétropéritonéale

D'autres options ont donc été développées, appliquant les principes conventionnels
d'abord de l'aorte et du clampage tout en tentant de minimiser les agressions de la
laparatomie et de l' éviscération .

La redécouverte de la voie rétropéritonéale des pionniers, et la réduction de la taille de
la laparotomie ont été les sujets de nombreuses controverses.
Pour certains, notamment outre-atlantique, la voie rétropéritonéale(RP) continue d'être
proposée en première intention pour des malades à faible risque chirurgical et s'est imposée
comme une méthode mini-invasive par rapport à la voie transperitonéale (TP) ce qui en fait
une indication de choix pour les malades « fragiles ». (55)

Cette bonne réputation tient au fait que les suites opératoires semblent plus simples:
absence d'iléus post-opératoire, très bonne tolérance de la fonction respiratoire, peu
d'éventration à long terme.

Ces études rétrospectives fleurissent montrant la supériorité mini-invasive de cette
technique: la plus récente (68) rapporte une série consécutive de 96 malades ayant eu un
traitement électif d'AAA par deux chirurgien vasculaire suivant un protocole standard de
mars 1995 à mars 1999. L'évolution de 50 malades ayant eu une voie d'abord (TP) ont été
comparé à ceux de 46 malades ayant eu une voie d'abord RP Il n'y avait pas de différence
significative entre les groupes TP et RP en ce qui concerne les données démographiques (
toutes les valeurs de p>0,12), la taille moyenne des AAP (p=0,41) ou la moyenne des pertes
sanguines per-opératoire (p=0,89). L'incidence des complication post-opératoire était
semblable entre les groupes (11 dans le groupe TP et 6 dans le groupe RP; p=0,29).
Cependant une tendance sans signification statistique à été notée dans l'incidence des
complications pulmonaires (7 dans le groupe TP et 2 dans le groupe RP ; p=0, Il). Les durées
moyennes d'hospitalisation en unité de soins intensifs (4 versus 2 jours; p=0,004) et en
hospitalisation classique (11 versus 6 jours; p=0,002) on été significativement prolongés
après la voie TP qu'après la voie d'abord RT .
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Il semble donc acquis que, même si la voie d'abord transpéritonéale est généralement
regardée comme la voie d'abord standard du traitement chirurgical des anévrysmes de l'aorte
abdominale sous-rénale, la voie d'abord rétropéritonéale est de plus en plus acceptée parmi
les chirurgiens vasculaires car elle fournit un accès plus direct à l'aorte et facilite les
reconstructions aortiques complexes au dessus du niveau des artères rénales. Comme énoncé
précédemment, en comparaison avec la voie d'abord TP, la voie d'abord RP entraîne une
diminution de la morbidité péri-opératoire, une reprise plus rapide du transit, moins de
complication respiratoires, une durée moyenne de séjour en soins intensifs et en
hospitalisation classique plus brève. (56,60)

Chez les malades ayant une atteinte cardiaque ou respiratoire sévère, la voie RP a la
réputation d'entraîner moins de complication que la voie TP, grâce à la moindre altération de
la fonction pulmonaire post-opératoire, à une meilleur tolérance à la douleur et à une moindre
manipulation mésentérique per-opératoire. Mais ces arguments ne sont pas tirés d'études
prospectives et comparatives et les avantages paraissent faibles eu égard à la réduction
possible des complications respiratoires et de la durée d'intubation. (62)

La voie RP, qui a la préférence de certains auteurs chez les obèses, les malades qui ont
des interventions abdominales multiples ou une chirurgie de l'aorte antérieurement, à
condition d'avoir une bonne exposition et de ne pas avoir à aborder l'artère rénale droite.
Cambria et coll.,(61) dans une étude comparative de la voie TP et RP, trouve des résultats
identiques en se qui concerne la morbidité respiratoire, la détérioration des tests fonctionnels
respiratoires et l'incidence des complications respiratoires.

Par contre, certains travaux ont démontré davantage de problèmes de cicatrisation avec
la voie d'abord RP et une étude prospective randomisée a même démontrer une différence
significative (pertes sanguines augmentées par voie RP) en faveur de la voie TP.

Sans donnée définitive sur le sujet, il persistera une controverse dans ce domaine de la
chirurgie vasculaire.
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3)Mini-laparotomie

Dans le même registre «mini-invasif », certaines équipes, non convaincues par les
résultats contradictoires des études sur les avantages théoriques de la voie rétropéritonéale,
ont évalué le bénéfice post-opératoire de la réduction des dégats pariétaux.

Le principe est de limiter l'incision abdominale et d'éviter l'éviscération par
l'utilisation d'un système de rétracteur intra-abdominal et d'écarteur autostatique externe.

Le champ opératoire n'est plus exposé entièrement à chaque moment : le jeu des
écarteurs, grâce à un bon relachement musculaire de la paroi abdominale, doit pouvoir
mobiliser l'espace de vision sur l'ensemble de la zone opératoire à chaque temps. (58)

Cette mini-laparotomie utilise une laparotomie médiane de moins de 10 cm et un
écarteur de Bookwalter. Un bon relâchement musculaire permet de mobiliser la paroi
abdominale et l'incision vers le haut ou vers le bas pour disséquer et exposer l'aorte sous
rénale et sa bifurcation. Toutes les sutures sont faites avec un long porte-aiguille manipulé
depuis l'extérieur de l'abdomen et ce qui évite la présence de la main du chirurgien dans le
champ opératoire (Figure 11).

Deux études comparatives entre chirurgie conventionnelle par voie TP et mim­
laparotomie montre une supériorité de la mini-laparotomie(ML) en terme de suites
opératoires plaçant la mini-laparotomie comme un concurrent direct de la voie
rétropéritonéale.
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Figure 11: Mlnilaparotomle selon Turnispeed
Extrait de J Vase Surg
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Dans la première (59), ce travail prospectif non randomisé évaluait les résultats
cliniques de la technique de ML utilisée pour le remplacement prothétique d'anévrysme de
l'aorte sous-rénale et/ou de lésions occlusives aorto-iliaques .

23 malades ont eu une courte incision médiane péri-ombilicale permettant la
réalisation d'une anastomose vasculaire conventionnelle sans refouler l'intestin grêle. Les
résultats de ces interventions ont été comparés avec ceux des interventions contemporaines
réalisées par voie transpéritonéale conventionnelle (TP) (n = 21). traité au moyen d'une
longue incision médiane avec éviscération de l'intestin grêle.

Les durées de séjour en unité de soins intensif et en hospitalisation globale ont été
significativement plus courtes pour les mini-laparotomies que pour les abords standard:
quasiment réduites de moitié !!.

Dans la seconde (57), 100 restaurations aortiques ont été effectuées: 50 mmi­
laparotomies et 50 laparotomies standard.
La morbidité n'a pas été significativement différente entre les 2 groupes: 14% et 24% et la
mortalité a été équivalente: 2%.

L'âge, le poids et les facteurs de comorbidité étaient comparables dans les deux
groupes. Les malades nécessitant une revascularisation associée rénale, mésentérique ou sous­
inguinale ont été exclu. La durée opératoire, la durée du séjour en unité de soins intensifs
(USI), le délai de reprise de l'alimentation orale et la durée du séjour à l'hôpital ont été
étudiés. Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes ML et TP en terme d'âge,
de durée opératoire, ou de taille des anévrysmes. Dans le groupe ML, la durée du séjour en
USI était réduite (1 jour au lieu d' 1,8) de même que le délai de reprise d'une alimentation
normale (3 jours au lieu de 4,7) et la durée de l'hospitalisation (4,9 jours au lieu de 7,3 jours).
La morbidité et la mortalité des deux groupes n'étaient pas significativement différentes. Les
malades ayant une ML avaient une durée de séjour en USI et à l'hôpital plus courte et un iléus
post-opératoire de moindre durée.

Pour les patients à faible risque ainsi que pour ceux à haut risque qui ne peuvent pas
bénéficier d'un traitement endovasculaire, la mini-laparotomie représente une technique
alternative à proposer car elle permet d'assurer la qualité du résultat, et d'améliorer le
rétablissement des patients.
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6 - APPARITION D'UNE NOUVELLE VOIE: LA
LAPAROSCOPIE
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Confortées par les succès de la coelioscopie dans le domaine de la chirurgie
gynécologique, les techniques laparoscopiques ont progressivement investi le champs de la
chirurgie digestive: en 1987, Mouret (69)décrit la première cholécystectomie coelioscopique
donnant ainsi le coup d'envoi à la diffusion des techniques laparoscopiques. Dès 1995, plus
d'un tiers des interventions d'un service classique de chirurgie viscérale étaient réalisés par
laparoscopie prouvant la généralisation rapide de cette activité (70). Les résultats, les faibles
taux de complications mais surtout les bénéfices post-opératoires ( diminution de la douleur
post-opératoire, reprise rapide du transit, durée de séjour raccourci) imposèrent la
coelioscopie comme «Gold standard» pour les cholécystectomies et les
appendicectomies.(73,74,75)

Les indications tendirent à s'étendre aux autres organes abdominaux (splénectomie,
gastroplastie, colectomie ... ) et aucune région anatomique ne fut ignorée (71,72):
thoracoscopie, cervicoscopie, même l'orthopédie utilise les techniques de vidéo assistance
(canal carpien, hernie discale). (76)

La redécouverte de la rétro-péritonéoscopie gazeuse allait permettre aux urologues et
aux chirurgiens vasculaires d'utiliser les techniques de vidéo assistance: comme les autres
spécialistes, ils tentèrent de reproduirent leurs techniques chirurgicales classiques sans
imposer les même dégâts pariétaux ( néphrectomie, surrénalectomie, sympathectomie).
(77,78,83,84).

C'est d'ailleurs par le biais de la sympathectomie lombaire que les chirurgiens
vasculaires se sont initiés aux techniques laparoscopiques. Par cette voie retropéritonéale, il
est étonnant de constater, au cours de la phase d'exploration et de dissection de la chaine
ganglionnaire sympathique, la simplicité de mise en évidence (souvent involontaire) des gros
vaisseaux, uniquement au moyen d'un instrument aussi rudimentaire qu'un palpateur.
(79,80,81,82)

Malgré cela, l'adoption rapide des techniques mini-invasives n'a pas eu le même
engouement en chirurgie vasculaire: le contrôle de l'hémorragie, l'exposition limitée et les
difficultés techniques de réalisation d'anastomose vasculaire ont entrainé des réticences quant
à l'adoption de ses méthodes. (85,86)

Seules quelques équipes, confiantes dans les avantages reconnus de la laparoscopie ont
développé expérimentalement puis en routine, la chirurgie aortique laparoscopique. (87,88)
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L'équipe canadienne de Dion rapporte en 93 le premier pontage aorto- fémoral vidéo
assisté (89), associé à une mini-laparotomie pour des lésions aorto-iliaque occlusive. Il a
progressivement progresse sa technique pour pratiquer un pontage aorto-bifémoral totalement
laparoscopique selon une voie d'abord transabdominale, utilisant un lambeau péritonéal
(tablier) afin d'exclure les anses grêles tout en gardant un espace d'exposition important sur le
rétropéritoine.

Tous les patients de sa sene présentaient des lésions occlusives aorto-illiaques
(associées dans un cas à un anévrisme aortique de 4,6 cm de diamètre) responsables d'une
claudication intermittente (n=27) ou de douleurs de repos (n=3). Le temps opératoire moyen a
été de 310 mn), comprenant un temps de clampage aortique moyen de 97 mn ( 56 à 189 mn).
Les pertes sanguines moyennes ont été de 654 cc (200 à 3050 cc), et 7 patients ont été
transfusés. Trois conversions chirurgicales ( 10%) ont été nécessaires. Un patient ( 3,3%) est
décédé brutalement au 6ème jour. La durée d'hospitalisation moyenne a été de 6 jours ( 3 à 23
jours). Tous les pontages sont perméables après un suivi moyen de 19 mois ( 4 à 44 mois).
Cette série canadienne ne concerne pour l'instant que les lésions occlusive (un seul cas
d'anévrisme décrit dans la série) : les temps opératoire et de clampage sont encore trop long
par rapport à l'exploit chirurgical du geste.

En Europe, l'allemand Barbera (90) décrit une technique de pontage aorto-bifémoral
pour lésion occlusive totalement laparoscopique par voie trans péritonéale, le anses grêles
étant refoulées par un reéracteur laparoscopique. Au total, 40 patients opérés pour pontage
aorto-uni (n=5) ou bifémoral (n=22), pontage ilio-fémoral (n=10), pontage croisé par le trou
obturateur ( n=l), ou thrombo-endartériectomie aortique (n=2). L'utilisation d'un filet de
polyester fixé sur deux valves rétractables introduites par 2 trocarts de 10 mm, a permis de
retenir les anses intestinales.

Concernant les 22 patients traités par pontage aorto-bifémoral (âge moyen: 53,8 plus
ou moins 7 ans), la durée opératoire moyenne à été de 309 plus ou moins 68 mn, comprenant
un temps de clampage aortique moyen de 71 plus ou moins 17 mn. Les pertes sanguines
moyennes ont été de 670 plus ou moins 460 ml et 5 patients ont été transfusés. Quatre
conversions à une chirurgie ouverte (18%) ont été nécessaire. La moyenne d'hospitalisation
post-opératoire a été de 9 plus ou moins 4,8 jours.

Concernant les 10 patients traités par pontage ilio-fémoral, la durée opératoire a été de
258 plus ou moins 46 mn, comprenant un temps de clampage aortique moyen de 73 plus ou
moins 18 mn. Les pertes sanguines moyennes ont été de 100 plus ou moins 75 ml. Une
conversion à une chirurgie ouverte (10%) a été nécessaire.(Figure 12)

En 96, Chen et Kline (95) ont été les premiers a décrire l'application clinique d'une
méthode laparoscopique transpéritonéale après l'expérimentation sur l'animal pour le
traitement des anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale, en combinant deux principes:
une dissection laparoscopique et une mise à plat-greffe par mini-laparotomie.
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Figure 12: Description d'un pontage aorte-fémoral
par laparoscopie selon Ahn.Extrait des
"Annales de chirurgie vasculaire"

Versaport
pour écartementda
l'Intestin

Versaport --+....". ,l;r--">r
pour asplratlon- irrigation
ou caméra

Trocart pour caméra

A.lombalre

58



Tableau 5: Voies d'abord et techniques des principales équipes (91,92,93,94)

Auteur Dissection Suture Voie
Barbera Laparascopique Laparoscopique Transpéritonéale
Alimi Laparoscopique Laparoscopique Transpéritonéale(Apron)
Fabiani Laparoscopique Mini-laparotomie Rétro- et transpéritonéale
Dion Laparoscopique Laparoscopique Transpéritonéa1e (Apron)
Ahn Laparoscopique Laparoscopique Transpéritonéale

En France, Alimi (104) expérimente d'abord la technique du tablier de Dion puis opte
pour la technique de Chen, développant un système d'écarteur intestinal afin de récliner le
contenu abdominal: de 1998 à 2000, une restauration aorto-iliaque laparoscopiquement
assistée a été réalisée chez 38 patients dont 10 pour anévrisme de l'aorte sous-rénale. Une
dissection laparoscopique aorto-biliaque transpéritonéale a été systématiquement pratiquée
après mise en place d'un écarteur intestinal laparoscopique. Ensuite, une mini-laparotomie
médiane péri-ombilicale de 5 à 9cm a permis le contrôle des artères lombaires et la réalisation
d'une ou des anastomoses aorto-prothétiques.. Aucun décès n'est survenu dans cette série; un
patient a nécessité une conversion chirurgicales avec des suites simples ( 10%). La durée
opératoire moyenne a été de 276 mn (de 52 à 160 mn). Trois réinterventions précoces ( 30%)
ont été nécessaires, un saignement aortique et une plaie duodénale punctiforme ont été traitées
dans les 2 cas par reprise de la mini-laparotomie. Une dissection iliaque unilatérale a été
traitée par un pontage croisé fémoro-fémoral. Le séjour post-opératoire moyen de 6,8 jours (4
à 12 jours). Tous les pontages sont perméables après un suivi moyen de 11,8 mois (1 à 23
mois; Aucune réintervention secondaire n'a été nécessaire et les scanners de contrôle tardif
n'ont montré aucun faux anévrisme anastomotique.

Un autre français, Sarradon, propose quant à lui, le même type de reconstruction
aorto-iliaque par voie rétropéritonéale gauche utilisant une mini incision de 5 cm, sans
pneumopéritoine avec l'assistance d'une caméra à l'intérieur du champs opératoire.

En France également, Fabiani (96) introduit la notion de robotisation dans
l'instrumentation, permettant de s'affranchir du faible degré de liberté des instruments utilisé
aux travers de la paroi abdominale, grâce à un matériel capable de réaliser une rotation
complète ainsi que des mouvements de précision millimétrique, coupler à une vision par
caméra optique en trois dimensions, le tout commandé à distance ... En 2001, plus de 50
patients ont déjà bénéficié de cette techniques futuriste.
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Tableau 6 Temps opératoire moyen (mn), temps de clampage(mn), pertes sanguines
per opératoire (ml) et durée d'hospitalisation Gours)

Auteurs Temps Temps de Pertes sanguines Hospitalisation
opératoire clampage

Barbera 258 74 92 7.4
Alimi 370 (295-420) 131 (75-160) -- 6
Fabiani 160 (90-240) -- 227 6
Dion 326 (203-150) 121 820 6,7
Ahn 600 210 1800 3

Tableau 7 : Revue des principales séries de laparoscopies aorto-iliaques en Janvier 2000
Extrait du livre de Communications ANGIO-TECHNIQUES Marseille. Juhan
et Alimi (98,99)

Auteurs n Lésions Voies Conversion Décés Durée
patients D'abord (%) (%) De

Séjour
Fabiani 50 LOA! RétroP. et 2 0 4.6
(France) TransP.

Barbera 40 LOA! TransP. 4 0 9
(Allemagne)

Dion 30 LOAI: 29 TransP. et 3 1 6
(Canada) AAA: 1 RétroP.

Alimi 24 LOA!: 19 RétroP. et
(France) AAA:5 TransP. 1 1 7

AAA
Halpern 45 TransP. 2 0 5
(USA)

AAA
Edoga 105 RétroP. 3 7 ?
(USA)

AAA : Anévrysme de l'Aorte Abdominale
LOAI : Lésions occlusives aorto-iliaques

60



Dans cette course à l'innovation, chaque auteur se satisfait de sa technique: Il y a
donc autant de variantes que d'auteurs sans véritable standardisation.

En pratique,les description chirurgicales ,leur diffusion et leur application ne concerne
que peu d'équipes car malgré les résultats prometteurs en terme de suites opératoires, la
faisabilité et la sécurité du geste n'apparaissent pas évidentes et confinent les techniques
totalement laparoscopiques à une sorte d'exploit chirurgical.

Comment, avec une instrumentation de base (sans robot), peut-on traiter
chirurgicalement une lésion aortique (les meilleurs résultats), avec bonne vision de la zone
opératoire durant la dissection (difficile en mini-laparotomie) avec une assurance par
sensation tactile de la zone de clampage et un temps de clampage court (impossible en
laparoscopie), en étant mini-invasif ( pour la qualité des suites ), en toute sécurité pour le
patient et en pratique quotidienne.

Kolvenbach et coll. ont mis au point et standardisé une technique qui, non seulement
répond à tous ces impératifs et qui présente l'énorme avantage de ne nécessiter qu'une courbe
d'apprentissage relativement accessible.

La laparoscopie transpéritonéale avec assistance manuelle. (97)
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Description technique:

LAPAROSCOPIE TRANSPERITONEALE AVEC

ASSISTANCE MANUELLE POUR

RECONSTRUCTIONA ORTO-ILIAQUE
(Mise à plat-greffe et pontage aorto-bifémoral)

1 - Indications et contre-indications

2 - Installation

3 - Dissection

4 - Clampage et suture

5 - Résultats
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1- INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
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Nous avons vu précédemment que les nouvelles techniques de reconstruction aorto­
iliaques laparoscopiques ne peuvent concerner que peu de centres chirurgicaux et donc peu de
malades en raison des difficultés techniques et de la longueur des interventions.

• D'abord pour un contrôle aortique et un clampage efficace, le degré de calcification
pariétal vasculaire ne peut s'apprécier qu'au palper, même s'il peut être présumé sur les
examens paracliniques.

• Ensuite les sutures sous laparoscopie demandent un temps de clampage long et un
apprentissage très long.

• Enfin, si le moindre problème survient, pendant la dissection, le clampage, la suture ou
tout simplement au déclampage, le temps de la conversion peut s'avérer fatal.

La technique mise au point par Kolvenbach se propose de pallier à ces 3 écueils, afin
de généraliser la technique au plus grand nombre de chirurgiens donc de malades .

. Elle permet de pratiquer une « mise à plat-greffe» classique ainsi qu'un pontage
aorto-bifémoral.

. Les indications concernent les lésions anévrismales de l'aorte abdominale sous rénale
(quel que soit le diamètre) ainsi que les lésions occlusives type syndrome de Leriche.

Les contre-indications cliniques sont:
abdomen multi-opéré (risque d'adhérence)
lésion de l'artère rénale associée
Anévrisme juxta ou sus rénal
Lésion anévrismale de l'iliaque commune
Patient ASA IV-V (classification de l' American Society of Anesthesiologists)

• La technique concerne donc une majorité de patients porteurs d'anévrismes de l'aorte
sous rénale ou de lésions occlusives.

D'après le promoteur de la technique, l'expérience de l'opérateur permet de reculer les limites
des contre-indications classiques.

• La technique a fait l'objet d'une étude prospective expérimentale, validant sa
faisabilité et ses résultats sur 41 patients.
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2 - INSTALLATION
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• L'opération est conduite sous anesthésie générale avec intubation trachéale du malade
pour ventilation contrôlée. Le monitorage hémodynamique est similaire à la chirurgie aortique
classique: voie veineuse centrale, tension artérielle, sonde urinaire ...

• La mise en place d'une sonde gastrique est bien entendu obligatoire.

• La question de la préparation digestive pré-opératoire peut paraître sans intérêt: il est
préférable, compte tenu de l'encombrement stérique, d'avoir administré au patient une
préparation type PEG ainsi qu'un lavement évacuateur la veille de l'intervention.

• les artifices d'installation deviennent, en chirurgie laparoscopique, des points
fondamentaux: de l'installation dépendra l'aisance de l'opérateur et l'exposition de son
champ opératoire.

• le patient est installé en décubitus dorsal, idéalement sur table modulable permettant
d'imposer au malade une angulation de 20° afin de diminuer la distance aorte-paroi, comme
en chirurgie classique, avec le billot dorsal.

• En plus, un mouvement de roulis vers la droite doit pouvoir être installé en cours
d'intervention ainsi qu'une position de Trendeleburg : il faut donc veiller au positionnement
des cales avant l'intervention.

• L'équipe chirurgicale se positionnera ainsi:

. l'opérateur à la droite du malade

. l'aide principal tenant la caméra, en face (Figure 13)

• L'abdomen et les deux triangles de Scarpa dans le champ.

On teste au préalable le système d'étanchéité «HandPort» (Figure14)

Un anneau est placé autour du poignet gauche du chirurgien sur lequel se place le
tronc de cône en matière plastique souple donc l'autre extrémité se placera sur le cylindre du
2ème élément.

• Cette manœuvre doit être effectuée avec douceur car le matériel risque de se déchirer
facilement.

• Le i me élément qui sera inséré à travers la mini-laparotomie est constitué d'un
cylindre creux dont le gonflage doit être testé préalablement.(Figure 15)
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. n des trocarts. e 13 : Trlangulatio t de "équipeFigur et placemen
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Figure 14: Mise en place du Handport
" Smith & Nephew"
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Figure 15: Mise en place du Handport
"Smith & Nephew"
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• Incision: pour un pontage aorto-bifémoral, on contrôlera préalablement les artères
fémorales au scarpa.

• Incision abdominale médiane de 6 cm, centrée sur la zone à atteindre, souvent
immédiatement sus ombilical. Ce temps évite l'insufflation à l'aveugle par l'aiguille
de Palmer.

• Le chirurgien introduit la main non dominante par l'incision pour guider les deux
trocarts de 10 mm. Le premier en sus pubien, le second en hypochondre gauche. La
main sécurise l'introduction des trocarts, dont on aura vérifié qu'ils ne sont pas armés
(risque de blessure du chirurgien! !).

• La position des trocarts doit être ergonomique: le confort de l'opérateur est capital.
Le buste doit rester droit et la position des trocarts ne doit pas entraîner une amplitude
de mouvement trop importante ni de contorsions, préservant l'impression de facilité
caractéristique du chirurgien vasculaire.

• Introduction du «HandPort », en veillant à ne pas incarcérer d'anse grêle entre le
dispositif et la paroi.

• L'opérateur introduit sa main non dominante avec plusieurs champs qui serviront de
«rétracteurs» (il ne faut pas oublier cette étape car une fois le pneumo-péritoine
constitué, le rajout de champs supplémentaires nécessitera de désadapter le système
donc de perdre le pneumopéritoine! !).

• Par les trocarts on introduits la caméra avec un optique idéalement à 30° (une optique
à 0° permet l'intervention mais le champ de vision est moins large).

• On installe le pneumopéritoine par une insufflation de CO2 placée sur l'autre trocart
(risque de buée exagérée si le gaz arrive par le même trocart que la caméra! !).

• Pendant ce temps, la main non dominante de l'opérateur repère l'aorte, refoule les
anses en plaçant les champs: cette manœuvre doit être accompagnée d'une bascule en
Trendelenburg et roulis vers l'opérateur de 45°.

• La main droite du chirurgien place la caméra.

• Les anses et le colon transverse doivent être refoulés.

• La main gauche saisit le 4ème duodénum, tendant et présentant l'angle de Treitz.

• La main droite se saisit des ciseaux laparoscopiques couplés à l'électrocoagulation.

Ainsi exposé, la dissection peut commencer .(Figure16)
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Figure 16; Mise en place du Handport
"Smith & Nephew"
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3 - DISSECTION
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• En préambule, nous précisons que tous les gestes et mouvements doivent être
pratiqués sous le contrôle de la caméra, sous peine de dégât immédiat voire, pire,
méconnus et retardés.

• Section de l'angle de Treitz et libération de l'angle duodéno-jéjunal : un champ intra­
abdominal maintient l'écartement

• .A ce moment précis, un élément veineux gêne l'écartement et l'exposition de l'aorte:
c'est la veine mésentérique inférieure. Un mouvement brusque peut l'endommager et
sous la caméra, peut néanmoins être extrêmement gênant pour la suite: il convient
donc de la lier, au moyen de clips laparoscopiques .

• La découverte de la face antérieure de l'aorte est le temps essentiel qui conviendra à la
visualisation de la veine rénale gauche : le risque est de couper le tissu cellulo­
graisseux sans coaguler, ce qui entraîne un suintement hémorragique très gênant, et si
l'on coagule à l'aveugle, avoir mésestimé la puissance de diffusion d'une
électrocoagulation peut se payer très cher! !

• La solution est, avec la pince pouce-index de la main gauche, d'attraper et de présenter
ce tissu, le décollant de la face antérieure de l'aorte: à ce moment, et en toute sécurité,
on coagule de proche en proche avant de sectionner, de bas en haut, découvrant
naturellement la veine rénale gauche

• La main gauche ayant fait déjà office de rétracteur intestinal, et de pince à disséquer,
elle va désormais mimer le mouvement du clamp avec le majeur et l'index, ménageant
et découvrant ainsi les berges de la zone aortique sous la veine rénale gauche. Le
temps permet également d'apprécier l'état de la paroi aortique: « clampable » en
sécurité ou pas? Seule la main peut répondre à cette question.

• Puis on poursuit la dissection «au plus près» de l'aorte, pour contrôler l'artère
mésentérique inférieure et éventuellement quelques artères lombaires, étant bien
visualisé par la dissection laparoscopique (profitons-en! l.).

• On pratique alors une contre-incision à quelques centimètres de la partie supérieure de
la mini-laparotomie pour introduire le clamp aortique et, sous contrôle de la vue, on
tente, après avoir informé les anesthésistes, une manœuvre de clampage aortique. Si la
manœuvre est correcte, on déclampe et le temps de laparoscopie est terminé.

• Si le clampage semble incomplet ou dangeureux pour l'intégrité de la paroi aortique,
seule la conversion est la tactique de sécurité.
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4- CLAMPAGE ET SUTURES
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• Retrait du Band port

• On laisse en place les champs intra abdominaux.

• On installe les écarteurs orthostatiques conventionnels (type Omnitract ®) permettant
la vue directe de l'aorte sans éviscération, selon la technique de minilaparotomie
décrite par Turnispeed.

A ce stade, l'intervention devient « classique»

• Clampage aortique en amont

• Ouverture de l'anévrisme pour un AAA (ou artériotomie après clampage d'aval pour
un pontage)

• Hémostase temporaire par deux cathéters de Fogarty introduits dans les ostia iliaques.

• Suture endo-anévrismale des artères lombaires au fil monobrin 3/0.

• Préparation du collet supérieur pour l'anastomose aorto-prothétique proximale

• Suture par surjet au fil monobrin 3/0

• Le temps de suture nécessite de l'opérateur des mouvements dont le débattement est
nécessairement réduit par la taille du champ opératoire.

• Test d'étanchéité après avoir placé un clamp de Fogarty sur la prothèse.

• Anastomose distale et retrait des cathéters de Fogarty

• Fermeture du sac

• Fermeture pariétale classique sans oublier le retrait des champs intra-abdominaux
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5 -RESULTATS
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Depuis 1997, plus de 130 patients ont bénéficiés de cette technique de laparoscopie
« Hand Assisted », dans le service du Professeur Kolvenbach . Au cours de cette période, il a
développé cette technique, évalué sa faisabilité, confirmé son caractère mini-invasif sur la
qualité des suites et établi les résultats chirurgicaux, par des études prospectives successives.
La plus importante parue dans l'American Journal of Surgery en avril 2000 comparait les
résultats de 41 procédures «HandPort» contre un groupe témoin de 20 malades traités en
chirurgie conventionnelle. Il s'agit d'une étude hospitalière, prospective, monocentrique, non
randomisée, sur un an.

Les indications portent sur la chirurgie aortique reconstructrice (anévrismes et lésions
occlusives).

• Les paramètres étudiés étaient:
o la durée opératoire
o Le temps de clampage
o La taille de l'incision
o Le nombre de complication
o Le taux de conversion
o La durée de séjour en soins intensifs
o La durée de séjour post-opératoire

Le groupe «HandPort» comportait 41 malades contre 20 dans le groupe « conventionnel ».

les caractéristiques des facteurs de risques étaient semblables à la population vasculaire
classique.

Tableau 8: Caractéristiques des patients en fonction des
indications de la chirurgie

Caractéristiques NombreAAA Pathologie occlusive
(%) aorto-iliaque (%)

Nombre 12 29

Age 68 ± 11,7 66,7 ± 14,8
MCV 7 (58,3) 15 (51,7)
Diabète 4 (33,3) 8 (27, 5)
Hypertension 7 (58,3) Il (37, 9)
!MC 26 ± 1,5 26,5 ± 2,2
Claudication 4 (33,3) 6 (20,6)
Ischémie de repos 0 5 (17,2)
Troubles trophiques 0 24 (82,7)
!MC : index de masse corporelle
MeV: maladie cardiovasculaire
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Sur 41 malades: 12 Anévrysmes de l'aorte abdominale sous-rénale
29 Lésions occlusives aorto-iliaques
8 patients ont été exclus:

insuffisance cardiaque sévères : 3
abdomen hostile: 2
sténose d'artère rénal: 2
anévrysme sus rénal : 1

Sur 33 patients: il y a eu 3 conversions: une réimplantation d'artère rénale gauche
une obésité morbide
un saignement per-opératoire (veine rénale gauche)

Concernant les complications :Lymphorrhée : 3
Un hématome de parai
Un hémopéritoine(nécessitant un drainage laparoscopique à J4)
Une thrombose précoce à 3 mois (nécessitant désobstruction et
pontage fémora-poplité )

Une insuffisance rénale nécessitant hémodialyse ( décès à J 28
par infarctus du myocarde).

Les paramètres étudiés montrent:

Tableau 9: Chirurgie laparascopique manuellement assistée.
Données per-opératoires

Données per-opératoires Anévrysme Pathologie occlusive
Aorte Aorto- iliaque
Abdominale

Température (OC) 35,6 ± 0,98 35,3 ± 1,07
Durée opératoire (minutes) 198,3 ± 19,5 148,5 ± 35,2
Temps de clampage (minutes) 43 ± 12,2 36,4 ± 7,9
Longueur de l'incision (cm) 7 ± 0,82 6,7 ± 0,76
Séjour hospitalier (jours) 5 ± 3,2 4,3 ± 2,24
Séjour en soins intensifs (jours) 0,33 ± 0,49 0,41 ± 0,78
Pertes sanguines (ml) 6291 ± 305,5 439,3 ± 186,4
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• Les temps opératoires ainsi que les temps de clampage sont significativement allongés par
rapport à la chirurgie conventionnelle: mais rien de comparable avec les temps rapportés
par Dion ou Barbera, en laparoscopie totale.

• Par contre ,les autres paramètres de morbidité péri et post-opératoires sont nettement en
faveur de cette technique: l'alimentation solide est effectivement réintroduite à Jl ,
probablement grâce à l'absence d'éviscération.

• Nous précisons qu'au Centre de l'Augusta Krankenhaus de Düsseldorf, il n'existe pas de
service de Réanimation au sens « français» du terme: les patients séjournent au mieux la
première nuit en unité de soins intensifs puis retournent à Jl en service classique.

• Fort de ces résultats, Kolvenbach propose cette technique en première intention, réservant
la chirurgie conventionnelle aux patients présentant les critères d'exclusion, désormais
classiques, de la laparoscopie.

• Cette technique ayant fait preuve de sa faisabilité et des résultats, nous avons donc opté
pour la laparoscopie «manuellement» assistée, au sein du service de chirurgie vasculaire
du CHU de Nice, afin de débuter la mise en pratique clinique après la période nécessaire
d'apprentissage, de la chirurgie aortique « mini-invasive ».
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Discussion:

RAISOND'UN CHOIX ET PERSPECTIVES

1 - Justification de l'utilisation de la Laparoscopie pour la reconstruction
aorto-iliaque

2 - Notre courbe d'apprentissage : expérience préliminaire

3 - Autres applications de la chirurgie laparoscopie aortique

4 - Les prochaines étapes: anastomoses mécaniques et robotisation
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1 - LES RAISONS D'UN CHOIX
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Chaque équipe chirurgicale est désormais confronté ,concernant la chirurgie aortique,
à un éventail de choix technique ,à moduler en fonction des lésions et en fonction de l'état des
malades

Jusqu'à présent, la place respective dans les indications thérapeutiques des lésions
aortiques, de la chirurgie conventionnelle et des techniques endovasculaires etait relativement
simple à mettre en application dans la pratique quotidienne: c'etait au malade très âgé ou à
haut risque chirurgical cardiaque ou respiratoire, qu'une réparation endovasculaire sera
proposée. Les doutes à propos des résultats à long terme disqualifient pour l'instant la
technique comparée à la chirurgie conventionnelle, en ce qui concerne les patients à faible
risque chirurgicaux.

Les deux approches ne s'adressent pas au même type de patient pour l'instant.

L'avènement de la chirurgie mini-invasive repose de nouveau le problème de sa
comparaison avec la chirurgie conventionnelle pour les résultats et les suites.

Notre choix s'est fondé, d'après les données de la littérature, selon 3 questions:

Existe-t-il une réelle supériorité de la chirurgie mini-invasive, au delà de
l'engouement pour les innovations et l'obligatoire effet de mode?

Faut-il préférer la laparoscopie totale, la mini-laparotomie simple, ou bien
combiner les deux, en vidéo-assistance?

Quelle est la meilleure voie d'abord à utiliser?

L'objectif est de dégager la technique la plus adaptée:

-qui maintiendra des résultats équivalents à la chirurgie conventionnelle

-qui assurera les meilleures suites

-qui sera accessible à toutes les mains

-qui ne présentera pas plus de risque opératoire pour le malade.
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l)Avantages de la chirurgie mini-invasive (minilaparotomie et laparoscopie) par rapport
à la chirurgie conventionnelle

La série de Edoga (123) portant sur ses 100 premiers patients traités de façon
laparoscopique confirme le bénéfice observé pour d'autres types de chirurgie vidéo-assistée.

De cette expérience préliminaire importante, il ressort un taux de mortalité global de 6,7%.
Les suites opératoires sont nettement améliorés, malgré des temps opératoires encore long,
confirmant sur une grande série, le bénéfice post-opératoire.

Turnispeed ,quant à lui, présente une série de reconstruction aorte-iliaque, réalisée au
travers d'une mini-incision, sans assistance vidéo, comme technique mini-invasive.
Sa série compare 2 groupes de façon prospective non randomisée:

50 mini-laparotomies pour AAA et LOAr
50 par chirurgie conventionnelle

Les temps opératoires sont plus court en mini-laparotomie, les suites sont également
marquées par une reprise du transit intestinal plus rapide et une durée d'hospitalisation
moyenne de 5 jours, toujours comparés aux 10 jours pour la chirurgie classique.

En 98, Kolvenbach (107) étudie le retentissement du traumatisme chirurgical sur 26 patients
répartis en trois groupes :

10 en laparoscopie
8 chirurgie conventionnelle
8 chirurgie retropéritonéale

L'objectif est d'évaluer le rôle de l'abord chirurgical sur la réponse inflammatoire (dosages
sanguins des cytokines IL6, IL8 et TNF), reflet de la réponse systémique à l'agression,
donc de l'agression elle-même.

Le dosage de l'II 6, II 8 est du TNF réalisé à 6 heures et 24 heures montre une
diminution de l'IL 8 dans le groupe « laparoscopique » et une augmentation de l'IL 6 dans
les groupes « chirurgie classique ».

La réponse inflammatoire, comme marqueur de l'agression, est objectivement
diminuée, résultat d'autant plus explicite que les temps de clampage sous laparoscopie était à
l'époque, dans sa série, deux fois plus long (début de son expérience clinique) .
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2) Mini-laparotomie, Laparoscopie totale ou Association

D'abord, il existe des problèmes spécifiques liés à la création d'un pneumopéritoine
(ou d'un retropneumopéritoine): l'insufflation de C02 nécessite une tolérance
hémodynamique et respiratoire non négligeable, phénomène bien connu par les
anesthésistes: le pneumopéritoine entraîne une baisse du débit cardiaque par obstacle au
retour veineux. De plus, la résorption de C02 peut entraîner des hypercapnies sévères avec
leurs complications (poussée hypertensive, œdème cérébral). (100,110,111,112)

Mais les désagréments per opératoires, connus, anticipés et compensés par l'équipe
anesthésiques sont négligeables par rapport aux bénéfices post opératoires de la laparoscopie.
(108,109,113)

Ensuite, l'obésité est un critère d'exclusion formel pour la mini-laparotomie, alors que
la laparoscopie ne contre-indique pas ce type de malade.

Enfin, la difficulté opératoire n'est pas un critère discriminant: néanmoins, force est
de reconnaître que les anastomoses sous laparoscopie représente un exercice difficile,
nécessitant un entraînement long et surtout, un temps de clampage aortique rédibitoire pour
le commun des chirurgiens.

Pour ces 3 raisons, plusieurs équipes ont combiné les deux techniques: pour certains,
la mini-laparotomie est préalable à la création du pneumopéritoine, notamment Kolvenbach,
afin de mettre en place le système du «HandPort ».

Mais pour tous les auteurs « combinant », la dissection est un temps laparoscopique
alors que les sutures sont réalisées en «open », à travers la mini-incision.

Deux objections sont classiques à ce stade de discussion:

Pourquoi pratiquer la mini-laparotomie d'emblée?

la main intra-abdominale sert de rétracteur, et initie la dissection.
La palpation du collet aortique est une étape que nous jugeons «obligatoire»
avant le clampage
La présence de la main sécurise les manœuvres: en cas de plaies vasculaires, en
servant de clamp provisoires, elle permet une conversion rapide sans perte
excessive de sang.

Alors, si la mini-laparotomie est réalisée au départ, pourquoi compliquer la tache en installant
un pneumopéritoine et en s'imposant une phase de dissection laparoscopique ?

la vidéo facilite la dissection sous pneumopéritoine, en grossissant 2 à 4 fois les
structures anatomiques
cette phase permet la familiarisation à la technique laparoscopique, en prévision
des futures améliorations (notamment les sutures mécaniques).
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3) Quelle voie d'abord utiliser?

Dion réalisa sa première mondiale en 1993 par voie trans-péritonéale: il précise avoir
été constamment gené par la présence des anses grêles, malgré les artifices positionnels
d'installation utilisés.

La voie transpéritonéale laparoscopique souffrant de cette mauvaise exposition, il tenta la
même intervention par voie retropéritonéale . Dans cette conformation, le faible degré de
débattement des instruments dans cet espace réduit est une véritable limite, avec un accés
limité à l'axe iliaque droit et détermine une situation rapidement catastrophique en cas de
plaies vasculaires. (106)

A partir de ces constatations, Dion met au point sa technique du tablier (« Apron «),
consistant par voie transpéritonéale , à découper un lambeau de péritoine pariétal, servant de
retracteur pour les anses digestives.

Cette technique, tentée puis rapidement abandonnée par Alimi et Kolvenbach, prête à
des complications telles que les plaies urétérales, pendant la phase de décollement du tablier.
(105)

Tous convaincus de la nécessité d'une exposition correcte, et rapidement accessible,
les différents auteurs ont, comme Dion, cherché une solution pour « refouler» le grêle.

Barbera utilise un rétracteur laparoscopique en filet tendu entre deux palpateurs.

Kolvenbach se sert de champs tassés et de sa main non-dominante, après avoir
expérimenté la voie retropéritonéale et la technique du tablier.

Ce dernier, dans une étude rétrospective (103), montre que le taux de complications
chirurgicales est lié à la voie d'abord:

-5,9% par la voie TP
-8,2% pour l' Apron
-16% par la voie RP

Malgré cela, Edoga persiste dans l'utilisation de la voie retro péritonéale .(101,102)

Le débat reste ouvert, comme en chirurgie conventionnelle!!

85



2-NOTRE COURBE D'APPRENTISSAGE
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Au terme de ces constatations théoriques, nous avons choisi comme modèle d'étude
préliminaire chez le cadavre, la technique de laparoscopie avec assistance manuelle, décrite
,développée et évaluée par Kolvenbach .

Le service de chirurgie vasculaire du CHU de Nice, par l'intermédiaire du Professeur
Batt, a lancé un programme « HandPort », phase d'apprentissage technique devant aboutir à
la mise en œuvre clinique de la technique laparoscopique dont la faisabilité avait été établi
par ses études préliminaires.

En effet, avant d'entamer cette expenence clinique de chirurgie restauratrice par
laparoscopie, certains préalables techniques nos ont semblé indispensables.

Tout d'abord, même si cela semble évident, une expérience solide de la chirurgie
aortique conventionnelle est bien entendu nécessaire.

Ces techniques innovantes seront mises en pratique par des chirurgiens de
notre génération et les années d'apprentissage restent les moments privilégiées pour posséder
et « répéter mille fois» les gestes justes d'un abord transpéritonéal et retropéritonéal.

Parallèlement, les stages de chirurgie digestive doivent permettre de se familiariser
avec les techniques coelioscopiques, dont la réalisation d'appendicectomie et de
cholécystectomie sont les actes les plus communs.

L'organisation des gardes sur le site de l'hôpital permet à l'interne d'accéder aux
urgences chirurgicales digestives et de pratiquer des coelioscopies diagnostiques et
thérapeutiques (suture d'ulcère perforé, section de brides, appendicectomie)

Les sympathectomies lombaires par voie rétropéritonéale sont l'occasion de se
familiariser avec l'abord laparoscopique.

Comme entraînement d'appoint, les systèmes de Pelvic-Trainer peut s'avérer
intéressant.(Figure 17)
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Figure 17: Modèle de Pelvic.Trainer
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Le matériel laparoscopique doit être parfaitement connu et maîtrisé par l'opérateur qUI
l'utilise:

Colonne vidéo:

-le laparoscope ou «optique» idéalement orienté à 30°
-la caméra vidéo
-la source de lumière froide
-le moniteur de contrôle (2)
-l'insufflateur de C02 avec système d'alarme de pression

Instrumentation:

-2 trocart de 10mm, 2 trocart de 5mm
-ciseaux avec coagulation monopolaire
-coagulation bipolaire
-pince à préhension
-palpateur
-rétracteur
-pince à clips
-système d'aspiration-lavage

HandPort:

-bracelet
-gant d'étanchéité
-rétracteur gonflable

Certaines équipes ont débuté la phase expérimentale sur ammaux ,d'autres sur
cadavres humains . (114,115,116,117)

Ce temps d'entraînement sur cadavre a été essentiel: nous avons eu accès au
laboratoire d'anatomie pendant 5 séances avec 10 cadavres, sur lesquels nous avons réalisé
nos premiers pas, grâce au matériel vidéo mis à disposition ainsi qu'au dispositif
«HandPort ».

Durant cette phase, le maniement du matériel et les pièges d'installation, d'exposition
ont été rencontré.(voir description de la technique)

Les temps opératoires, de la séance 1 à la séance 5 ont été divisés par 4 (de 2 heures à
30 min pour l'implantation d'un tube aortique)

Enfin, l'occasion nous a été donnée d'assister le Professeur Kolvenbach sur 5
laparoscopies réalisées en Mars 2001 à l'Augusta Krankenhaus de Düsseldorf, ou la
laparoscopie était proposée en première intention.
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Le premier patient niçois a bénéficié de la laparoscopie début Mai 200 l, en présence
du Professeur Kolvenbach pour MA de 7 cm de diamètre à collet proximal court, avec un
résultat chirurgical précoce satisfaisant et des suites opératoires conformes à nos attentes.

Pour le second, en Juin 2001, une conversion a été nécessaire: après une phase de
dissection laparoscopique réussie, la suture proximale ne présentait pas une étanchéité
satisfaisante et l'abord a été agrandit: néanmoins les suites ont été excellentes avec une
reprise de transit précoce à J2 et une sortie à J6.

Bien entendu, on ne peut ignorer les risques chirurgicaux liés à cette nouvelle
technique et à notre courbe d'apprentissage :les plaies des organes de voisinage peuvent être
des complications potentiellement morbides voire fatales. La vessie, les uretères et les reins,
les veines génitales et rénales, la veine cave inférieure, qui sont situés dans le champ
opératoire particulièrement proche de l'aorte et des artères iliaques, sont sujets à des plaies à
moins qu'ils ne soient correctement identifiés. Chen a rapporté que dans leurs 10 dissections
initiales chez le porc, 6 plaies étaient survenues. Cependant, après avoir acquis une
expérience de l'anatomie et de la technique, aucune plaie n'était survenue dans les 10
dernières procédures réalisées. Edoga a également rapporté une plaie urétérale au cours de la
dissection rétro-péritonéale, qui a nécessité une néphrectomie. La plaie peut probablement
être évitée au fur et à mesure que le chirurgien acquiert les compétences techniques et en
reconnaissant clairement les structures anatomiques et leurs localisations au fur et à mesure
que chaque manoeuvre est réalisée. (120)

Le contrôle du saignement est probablement ce qui limite l'adoption des cures d'AAA
assistées par laparoscopie. Cependant des clamps aortiques laparoscopiques de Crawford et
de Satinksky, ainsi que des ciseaux vasculaires laparoscopiques ont été mis au point pour
diminuer ces soucis. Une hémorragie peut se produire à tous les stades de l'opération, mais,
comme avec la techniques standard, elle a davantage tendance à être rencontrée au cours de
l'exposition et de la ligature des artères lombaires. Le saignement artériel peut souvent être
traité par compression directe temporaire suivi de suture ou d'application d'un endoclip. La
hantise de l'embolie gazeuse en utilisant l'insufflation au C02 pour la chirurgie vasculaire
reste présente. Cependant, Dion a montré qu'avec une phlébotomie d'un centimètre de la
veine cave inférieure, les cochons n'avaient pas d'embolie pulmonaire. (121,122,119)
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Malgré les avantages potentiels d'une approche laparoscopique de la cure des AAA et
les succès techniques initiaux, les problèmes liés à l'augmentation des complications péri­
opératoires doivent être réglés avant que la laparoscopie soit considérée comme une
alternative à la cure conventionnelle.

Au fur et à mesure que la technique avance avec la mise au point de nouveaux
procédés de rétraction mécanique et de sutures automatiques, de nombreux points cruciaux de
ces opérations vont devenir plus simples et entraîner une application plus large. (118)

Bien que l'expérience clinique soit actuellement limitée, nous pensons qu'une
approche laparoscopique bien réalisée des anévrysmes abdominaux peut répondre aux critères
de base de la chirurgie aortique: bonne exposition et contrôle sûr des artères.

Ces techniques demandent de la part des chirurgiens vasculaires, un effort
d'adaptation initiale, puis une remise à niveau permanente des compétences, intégrant
notamment les nouvelles technologies en cours de développement.

Au prix de cette « adaptation », nous avons pu confirmer par une véritable expérience
clinique, la conjonction d'une efficacité « chirurgicale» avec des suites « simplifiées ».

Plus qu'une alternative, la laparoscopie apparaît comme un futur concurrent direct de
la chirurgie classique, avec l'espoir de répondre aux échecs et aux limites des autres
techniques.
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3-AUTRES APPLICATIONS CLINIQUES
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Malgré les bénéfices démontrés, déjà certaines limites concernant la laparoscopie sont
envisagées . (131)

Dans son étude de faisabilité, Kolvenbach exclue de principe les malades à haut
risque chirurgical. Les abdomens hostiles sont également une contre-indication à sa technique
transpéritonéale, au même titre que les lésions aortiques complexes (AAA sus-rénal,
revascularisation associés des artères viscérales).

Fabiani ajoute à ces contre-indications, le caractère hypercalcifié de l'aorte
abdominale, qui doit conduire à une conversion sous peine d'accident hémorragique (
traumatisme du c1ampage, impossibilité d'occlusion aortique, absence d'étanchéité des
sutures sur paroi calcifiée ... ).

La laparoscopie doit-elle se réduire aux cas « simples» ?

Les techniques endovasculaires sont-elles les seules solutions à proposer aux malades
à haut risque chirurgical ?

Edoga a traité 41 malades à haut risque pour AAA, par pontage axillo- bifémoral et
exclusion laparoscopique du sac anévrysmal par voie retropéritonéale.(Figure 18)
(125,132,133)

L'exclusion a été pratiquée par agrafage du collet proximal et des artères iliaques
primitives, et en plaçant des clips sur toutes les branches collatérales identifiées.(124)

3 conversions ont été nécessaires (2 pour difficultés de dissection, une pour
saignement sur la zone d'agrafage).3 décès sont survenus dans la période post opératoire(un
infarctus du myocarde, un infarctus mésentérique, et une pneumopathie d'inhalation) .

L'écho-doppler couleur réalisé au 10ème jour ne montrait aucun flux anévrysmal et 3
malades ont nécessité une réintervention tardive à 16 mois (2 infections de prothèse et une
thrombose tardive).

L'auteur conclut que la combinaison d'un pontage extra-anatomique et d'une
exclusion par abord laparoscopique ,est une technique fiable du traitement des AAA, chez les
malades « fragiles» et dont la fiabilité à distance semble supérieure aux endoprothèses, sans
avoir recours à un matériel expérimental.

Dans sa série personnelle, il rapporte également l'expérience de 3 malades présentant
des endofuites de type 2 :à distance de la pose de l'endoprothèse ,par laparoscopie, il réussit à
pratiquer la ligature d'artères lombaires restées perméable, par clips, malgré la fibrose péri­
aortique réactionnelle.

Il va même jusqu'à proposer une ligature laparoscopique des branches collatérales de
l'aorte sous-rénale, au moment de l'implantation de l'endoprothèse afin d'éviter l'apparition
cl'endofuite primaire et secondaire.
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Figure 1B : exclusion par agrafage laparoseopique et
pontage axillo-bifémoral selon Edoga.
Extrait de "J Vase Surg"
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Dans le même registre, Swanstrôm présente une expenence originale de pose
d'endoprothèse sans ancrage (« hookless »), laparoscopiquement assistée. (126)

D'abord testé chez l'animal ,le principe en est le suivant:

la procédure endovasculaire débute par un abord fémoral classique mais la
progression du stent dans l'artère iliaque se déroule sous contrôle laparoscopique. Le
déploiement de la prothèse est controlé par angio-échographie. Puis la fixation au collet se
pratique au moyen d'hameçons, placés sous contrôle laparoscopique.
Si une endofuite est détectée par échographie, la ligature du vaisseaux incriminé se pratique
de façon extemporanée.

Au cours de l'étude animale, 38 procédures sur 42 ont réussi.
L'étude clinique initiale sur 4 patients a, quant à elle, montré une perméabilité de

100% ,sans endofuite, des endoprothèses à 5 mois.

L'avenir nous confirmera les résultats de ces procédures mini-invasives combinées.

Parfois présentée comme un «gadget» technologique, les détracteurs de la
laparoscopie justifient les résultats post-opératoires spectaculaires par une sélection des
meilleurs cas, en l'occurrence à faible risque chirurgical. (130)

Edoga et Swanstrëm démontrent l'intérêt de posséder cette technique dans sa «palette»
opératoire: outre la possibilité de la proposer en première intention, la laparoscopie peut
répondre spécifiquement aux échecs et aux limites des techniques endovasculaires et
conventionnelles. (127,128,129)
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4 . PERSPECTIVES: ANASTOMOSES MECANIQUES
ET ROBOTISATION

96



1 )Les anastomoses mécaniques

Le principal reproche adressé aux techniques «totalement» laparoscopique en
chirurgie vasculaire, concerne la difficulté du geste technique d'anastomose vasculaire au fil,
se traduisant par des temps de clampage nettement augmentés, (par exemple 210 minutes pour
Ahn en 97 ), par rapport à la chirurgie conventionnelle, avec les complications cardiaques que
cela suppose.

Cette constatation explique le fait que la plupart des équipes actuelles (Kolvenbach,
Alimi) pratique une mini-laparotomie afin de réaliser l'anastomose sous contrôle de la vue,
dans de bonnes conditions d'exposition, donc avec un temps de clampage similaire à la
chirurgie classique.

Pour pallier à cet inconvénient, différents auteurs ont réactualisés les principes oubliés
des anastomoses mécaniques vasculaires pour les adapter à la chirurgie laparoscopique. En
effet cette chirurgie n'a pas été un champs d'application pour les anastomoses mécaniques,
comme l'a été la chirurgie digestive.

Depuis les travaux de Carrel en 1902 de nombreuses expérimentations notamment
russes et japonaises (137) dans les années 60, ce sont développés pour mettre au point une
instrumentation mécanique de la confection de l'anastomose: mais quoi de plus simple qu'un
fil monobrin double-aiguillé et un bon porte-aiguille? Il n'yeu donc pas en France
d'application clinique.

La laparoscopie à donc remis au goût du jour l'espoir d'anastomose fiable, sachant que
le temps de suture (et donc de clampage) est désormais le facteur limitant de la technique
totalement laparoscopique.

Fabiani (134) réalise à ce sujet une étude de faisabilité chez l'animal visant à placer un
tube prothétique sur l'aorte thoracique par thoracoscopie « sans suture» classique (c'est à dire
le surjet au fil monobrin). Le principe est d'utiliser une prothèse en Dacron spécialement
dessinée avec des extrémités éversées (collerette). Placé sous l'intérieur de la lumière aortique
sur 2 mm, il ne reste qu à « clipper »les deux parois, et recommencer la même procédure
pour l'anastomose distale. Son temps de clampage et de de 10 à 20 minutes par anastomose.
L'auteur précise que sur l'animal les résultats sont sûrement meilleur que sur une aorte
calcifiée humaine.

Nous émettons deux réserves à cette technique: les prothèses « frangées» doivent
être préalablement calculées en longueur en fonctions du segment d'aorte à réséquer: on ne
peut pas les recouper l Ensuite pour clipper toute « la circonférence» de l'aorte, il faut
préalablement disséquer et réséquer toute la circonférence: envisageable sur une aorte
thoracique, la résection anévrismale est nettement plus dangereuse sur une aorte abdominale.
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Richard quant à lui développe un concept différent inspiré des travaux d'Androsov
qui donnèrent naissance au système d'agrafage digestif. (135)

Le principe réside en une enclume portant la prothèse en Dacron que l'on positionne à
l'intérieur de vaisseaux. Les agrafes sont libérées en un coup « de l'intérieur », réalisant une
suture termino-terminale, sans avoir éversé la prothèse, on reproduit la même séquence pour
l'anastomose distal les deux segments prothétiques sont ensuite «clipsés » ensemble avec un
connecteur.(Figure 19)

L'étude expérimentale de faisabilité sur le cochon, permet d'observer une diminution
du temps de clampage (15 minutes), une étanchéité parfaite et immédiate, ainsi qu'un résultat
histologique supérieur aux anastomoses classiques par fils (épithélialisation plus rapide,
absence d'hyperplasie intimale à distance). Dans ce cas, le problème majeur est le
positionnement de l'enclume: contrairement aux clips, l'agrafage «one shot » ne donne le
droit qu'à un essai! De plus l'anastomose ne peut être que termino-terminale (contrairement
aux clips de Fabiani). Dans cette expérience animale, l'aorte du cochon n'est également pas
comparable avec l'aorte pathologique et calcifiée humaine (là encore l'expérience était
conduite sur une aorte thoracique). (136)

L'amélioration de la fiabilité de ses systèmes devront permettrent à brève échéance
d'obtenir des durées opératoires satisfaisantes en chirurgie laparoscopique. (138)
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Figure 19: Anastomoses par agrafes mécaniques ,
agrafeuses laparoscoplquss et prothèse "clippée"
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2)La robotisation

Dans ce domaine, les applications cliniques sont déjà en cours: nous débutons l'ère de
la « télé-chirurgie ». L'équipe de Fabiani, entre 1995 et 2000 a déjà traité 50 patients par
pontage aorto-bifémoral vidéo-assisté, utilisant l'interface robotique (système Intuitive
Surgery DA VINCI) entre le chirurgien et le malade. La vision est assurée par une caméra
vidéo 3D et l'ordinateur transmet la commande à distance du chirurgien, dans des instruments
chirurgicaux laparoscopique de précision millimétrique. Les principes opératoires restent
similaires à la technique de Chen .(Figure 20)

Le temps de dissection est laparoscopie (par voies transpéritonéale 7 cas, ou rétro­
péritonéale 43 cas), avec trois trocarts: (un pour la caméra un pour le rétracteur et un pour
l'instrument principal: par exemple l'endo-wrist). Les cas de conversions concernaient les
aortes trop calcifiées.

Le temps de suture se pratique par mini-laparotomie (3 à 5 cm) avec comme résultats,
une durée moyenne opératoire de 3,5 heures (2 à 6 heures) sans décès.

La morbidité est de 8% ( une insuffisance cardiaque, un hémopéritoine, un abcès du
Scarpa et une thrombose de greffon), associée à une perméabilité de 98%.

Depuis mars 2000, avec le même robot (Intuitive Surgery) 3 patients ont été opérés pour
AAA sous rénal. Les résultats sont très satisfaisants: 40 minutes d'anastomose, malades
extubés à la deuxième heure, sortie au cinquième jour. (139)

L'utilisation d'un matériel robotique nécessite plusieurs conditions: la vision par
caméra vidéo doit être rendue en trois dimensions, la reproduction des mouvements précis
doit être possible et fidèle et la commande à distance soit fiable. Depuis 1968, date de
naissance du premier rétracteur automatique « robotisé », les progrès techniques ont permis
d'accéder à ces trois conditions pré-requises. Les systèmes DA VINCI, ou ZEUS fonctionnent
selon le mode « maître-esclave»: le chirurgien ordonne par la console et le bras articulé
exécute. D'autre système fonctionnent à l'heure actuelle à commande vocale (AESOP).

Tous les domaines de la chirurgie sont concernés: chirurgie digestive, gynécologique,
orthopédique ou neuro-chirurgie. Toutes, au même titre que la chirurgie vasculaire. L'apport
du robot en salle d'opération devra devenir un élément de simplification et de fiabilité en
chirurgie laparoscopique, au prix d'une démocratisation et d'une généralisation de l'accès à ce
type de matériel. (Figure 21)
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Figure 20: Vue du système robotique Da Vinci et
du matèriellaparoscopique "Endo-Wrlst"
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Figure 21: Conformation en salle du dispositif "ZEUS"
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• Il est établi qu'en 50 ans, les progrès de la chirurgie vasculaire et de l'anesthésie­
réanimation ont permis d'obtenir des résultats anatomiques et fonctionnels extraordinaires
dans le domaine de la chirurgie conventionnelle reconstructrice aorto-iliaque.

• L'histoire naturelle des lésions occlusives et anévrismales, l'évolution de la population
de malades à laquelle s'adresse cette chirurgie et la connaissance des répercussions de telles
interventions ont posé le problème du bénéfice escompté par rapport au risque chirurgical
encouru.

• De là est né le concept de chirurgie mini-invasive, durant les dix dernières années:
comment revasculariser les membres inférieurs (et éventuellement exclure un anévrisme) sans
laparotomie, sans éviscération et sans clampage aortique. Les trois temps les plus agressifs
des techniques conventionnelles.

• L'espoir, amené dans les années 90, par les techniques endovasculaires,
particulièrement peu invasives, adaptées aux malades à haut risque, n'a pu se généraliser aux
malades simples au vu des résultats plutôt inquiétants à moyen et long terme.

• L'expérience de la chirurgie mini-invasive se propose de combiner les résultats de la
chirurgie conventionnelle, à faible agression, permettant une qualité des suites meilleure.

• Toute équipe doit actuellement se poser le problème d'une chirurgie moins délabrante,
soit grâce à sa voie d'abord simplement plus courte, soit au moyen de l'assistance vidéo.

• Notre choix s'est porté sur une technique originale, associant mini-laparotomie et
assistance vidéo.

• La supériorité de cette technique nous semble résider dans le contrôle tactile de la
dissection et de la zone de clampage, associé à la vision parfaite offerte par la caméra

Ainsi par une voie mini-invasive, le « travail de la main» (Kheir-Ergon = chirurgie)
est assisté par l'œil de la caméra, qui permet à la «chirurgie de voir ce qu'elle fait»
(Ambroise Paré).

• Cette technique «Ad Augusta per Angusta », offre des résultats anatomiques et
fonctionnels similaires à la chirurgie conventionnelle, en tentant d'être mois délétère sur l'état
général du malade, celà en toute sécurité.
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A ce stade de réflexion et d'apprentissage, nous pouvons proposer cette conduite à
tenir décisionnelle:

• Malade à faible risque chirurgical => Chirurgie mini-invasive
Lésion anévrismale aortique sous-rénale isolée
Lésion occlusive aorto-iliaque
(obèse: pas de contre-indication)

• Malade à haut risque chirurgical avec => Chirurgie endovasculaire
faisabilité anatomique d'une endoprothése

• Malade à haut risque chirurgical et => Chirurgie extra-anatomique
non faisabilité d'une endoprothése

• Lésion anévrismale j uxta ou sus rénale
ou
Lésions anévrismales iliaques associées
ou
Lésions associées des artères digestives => Chirurgie conventionnelle
ou
Urgence (rupture)

• Abdomen hostile (multi opéré) => Voie rétropéritonéale

Nous sommes convaincus que cette technique ne constitue qu'une étape dans le
développement de la chirurgie mini-invasive, tant au niveau de l'instrumentation (sutures)
qu'au niveau plus ambitieux de la chirurgie robotiquement assistée.

Pour l'heure, il est nécessaire, qu'après les années d'apprentissage, les équipes
puissent mener de véritables études prospectives et randomisées, afin de comparer chaque
technique à la chirurgie conventionnelle: pour que cela soit possible dans les règles de
l'éthique, la maîtrise de tous les modes opératoires est, bien entendu, nécessaire.

Cet effort d'apprentissage, chaque chirurgien le doit à ses malades.

*****************
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

• A partir de 1950, la chirurgie aorto-iliaque moderne, reconstructive , s'est imposée et
généralisée, comme une chirurgie sûre et efficace.

• Les années quatre-vingt-dix ont vu se développer des techniques alternatives, dites « mini­
invasives », telles que les traitements endovasculaires des anévrismes aortiques ou la chirurgie
aorto-iliaque laparoscopique, l'objectif de ces techniques étant de limiter l'impact du
traumatisme chirurgical sur les malades, notamment en cas de haut risque chirurgical.

• Le but de ce travail est d'exposer les différentes techniques et voies d'abord de la chirurgie
aorto-iliaque, conventionnelle et laparoscopique, et d'argumenter le choix d'une équipe de
chirurgie vasculaire en faveur d'une technique mini-invasive.

• La première partie, à travers une revue de la littérature, expose chronologiquement
l'évolution des techniques de reconstruction aorto-iliaque jusqu'à nos jours, avec les variantes
apportées par les techniques mini-invasives, (mini-laparotomie sans assistance vidéo,
laparoscopie totale, mini-laparotomie vidéo-assistée) .

• La deuxième partie, décrit la technique choisie par le service de chirurgie vasculaire du CHU
de Nice, mise au point, évaluée et utilisée par l'équipe du Pr. Kolvenbach à Düsseldorf
(Allemagne) : la laparoscopie transpéritonéale avec assistance manuelle, permettant de réaliser
une mise à plat-greffe ou un pontage aorto-bifémoral.

• La troisième partie est une discussion sous-forme de controverse, expliquant les raisons du
choix de cette technique, en fonction des données de la littérature et de notre expérience
personnelle.

• L'auteur expose les raisons pour lesquelles la chirurgie mini-invasive, permet d'obtenir des
résultats chirurgicaux aussi satisfaisants que la chirurgie conventionnelle avec de meilleures
suites opératoires, ce qui lui promet un grand avenir.
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