Oliwdl ibhg Alawally wulall Gl (e uld - alll dae (o dong (duw daals
fabllllalt | +OICTTER A +ERBEO8 A $0IZIIE | 4408 b bo@ALlTd DEAE CLACCoA O ABAELD | K@
FACULTE DE MEDECINE, DIF PHLAMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE I SAY | UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

SNYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE VASCULAIRE
(A PROPOS DE 3 CAS)

Mémoire présenté par :
Docteur Meryem SASSI
Née le 27 /08/1994

Mémoire Pour l'obtention du diplome de spécialité en médecine

Option : CHIRURGIE VASCULAIRE

Rapporteur : Professeur ABDELLATIF BOUARHROUM

SESSION 2025




SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

REMERCIMENT

« Je tiens a remercier particulierement le Professeur
Abdellatif Bouarhroum
Chef du Service de chirurgie vasculaire de du Centre Hospitalier Universitaire
Hassan Il de Fes, pour m'avoir accueillie au sein de cette formidable unité
durant 6 ans, ainsi que pour la disponibilité, la pédagogie et la gentillesse dont
il a su faire preuve
Cher professeur, je n’ai jamais pu vous présenter et mon respect envers vous
, hotre relation a toujours été tres professionnelle mais je tiens vraiment a vous
les exprimer aujourd'hui , et vous dire que vraiment vous étes tres tres cher
pour moi
Merci pour votre influence déterminante :
C’est en grande partie grace a vous que j’ai choisi d’orienter ma carriere vers
la chirurgie vasculaire.
Je me souviendrai toujours du jour ou j’ai eu la chance d’assister a vos cOtés a
une chirurgie carotidienne (c’était ma premiére semaine comme Etant interne
au service). Ce moment au bloc opératoire m ’a profondément marqué : votre
maitrise ; votre calme ; et votre précision.
C’est a cet instant précis que j’ai su, avec certitude ,que je voulais faire la
chirurgie vasculaire .vous avez éveillé en moi une véritable vocation ,et je vous

en suis profondément reconnaissante .

Dr. Meryem SASSI 2



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

« Je tiens aussi, a formuler ma profonde gratitude envers.
Professeur Hamid jiber
Et je ne saurai a quoi dire a votre égard, tout ce que je dirai serait insuffisant
Je tiens cher professeur a vous remercier pour votre soutien, votre réactivité
et la perspicacité des conseils apportés, dont vous m'aviez fait part, ainsi que
pour son votre confiance et votre proximité qui m'ont permis de construire

progressivement mon autonomie.

Ma premiere ATL axes de jambes était avec vous ....

Dr. Meryem SASSI 3



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

« Pr Hamza Naouli .

Qui n’hésite jamais a nous aider ou nous orienter, qui hous comprend
tout le temps et compatie avec nous, il a toujours été a I’écoute, et on a
vraiment appris beaucoup de choses a ses cotés ;

Sachez Monsieur, que vous avez une grande part dans tout ce que j’ai pu

accomplir durant mes 6 ans, je vous respecte énormément .

Dr. Meryem SASSI 4



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

* Pr Samir el youbi : on a eu la chance de travailler avec lui comme
résident et le connaitre un peu plus, je le remercie de tous mon coceur
pour les moments passés , et pour son partage d’information incessant
;et je lui souhaite un tres grand succes dans sa vie ,tant personnelle que

professionnelle

Dr. Meryem SASSI 5



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

PLAN

Dr. Meryem SASSI



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

1 6
LISTES DES ABREVIATIONS .....ceiiiiiiiriri s s sses s sn s sm s sn s sn s smnsn s snnsnnss 9
INTRODUCTION ....uieieiieiiiraisarrrmsesasssmssm s sasssnssnssassnssssnssnssassnssnsnnsnnsns 10
I. Rappel anatomique et physiopathologique : ......ccccoiiiiiiiiiiiiin. 13
1. TRONC CCELIAQUE : .oeieiei ettt e e e 13
LI P @ T g o 1 g = P 13

1.2. Trajet : la région coeliaquUe. ...ccuuieeniieiiiiiee e 13

1.3. Terminaison : Le tronc cceliaque se termines en 3 branches :....14

a. L’artére gastrique gauche ou artére coronaire stomachique :..... 14

o T IRV g (=Y I o] <Y Y o [ U 14

C. L'artére hépatiqUe @ ...ccuveeeiie e 15

2. Diaphragme thoraco abdominal @.....cccooeiiiiiiiiiiee, 17

P I @ ¢ 1) 4| (0 1 Lo o PP 18

2.2, O iCES & ittt 19

A T 2 o o 1 1 o PPN 19

2.4. Vascularisation/innervation : .....ccoeeeieiiiiieiiicee e 20

3. Variations anatomiques dans le syndrome du ligament arque médian

..................................................................................................... 22

4. Physiologie de la circulation splanchnique :.....ccooviiiiiiiiiiinne. 24
[I.  PhysSiopathologie......ccuieiniiie e 27
1. L'ischemie de I’intestin antérieur comme explication de la douleur: ...
..................................................................................................... 28

2. Phénomene de vol entre les circulations coeliaque et mésentérique : ..
..................................................................................................... 29

3. Compression du tronc ceeliaque par le ligament arqué médian....... 30
[Il. Revue de [a [IttErature @ .....oocuoiieiiiiiiie e 32
1. Historique et premiere description de SLAM .......cccoeviiiiiiiiiiiinnnenne. 32
2. Diagnostic et exploration : .....cc.oiiiieiiiiiii e 35
A I I <1 ¢ - V1 o PP 35
2.2. Signes fonCtionnels © ... 36
2.3. Les Signes PRYSIiQUES .euiu i 38

3. Examens cOmMplementaires ....cooeueeiiiiiiiii e 38

Dr. Meryem SASSI 7



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

3.1, Labiologie : i 39

o 307 = o o o 1Y ol o o ] 39

3.3. Echodoppler des artéres digestives .......ccvveeeveiiiieiiiiiiiiceeeeenen. 39

3.4, L’artériographie .....ccceiiuiiii i 45

3.5. Angio- tomodensitoMELrie  ....ccveiiiieiee e 51

3.6. L'imagerie par résonance magnetique.......cccceeeueeneenrennennenneennn. 54

3.7. TONOMALIi€ GASTIIQUE ..evuieeieeiieiee e e et e e e e e e e eaaas 56

4. Diagnostic différentiel........ccoeeiiiiiiii 57
4.1. Les [€SioNns iNtriNSEQUES ..vuvvuiiniiuiieieeieii e eeee e eee e eeneeaeaeenns 57

4.2, LeS ANBVIYSIMES .uevuiiniiuieteeeee e e e et eteeeenseneeseassnseneenaesneaneannes 59

4.3. Les artériopathies inflammatoires :.........ccoeviiiiiiiiiiiieeen 59

4.4, La pan arterit NOUBUSE : ...uvvuriuiinienerneenreneeneesaesrereneeneesaesnaennes 62

4.5. Les lésions traumatiques évolutives ©......cceeveviiiiiiiiiiiieeineeeennes 65

4.6 Compressions eXtriNSEQUES & uuuriueeueeeeeeereeeneeeeereeeneeneeneens 65

AV Prise en charge du syndrome du ligament arqué médian (SLAM) ....... 66
1. Décompression par chirurgie a ciel ouverte : ....ccccceevviiiiiinieeneennen. 66

2. Libération laparoscopique du ligament arqué médian (LAM)........... 70

3. La chirurgie endovasculaire .......ccceoveiiiiiiiiiii e 72

4. Technologies EMErgentes. ....ccoiueeiiceeeeieieeeeeieeeeeeiteeeseereeeeeeeeeeeenns 74

5. Présentation des cas cliniqQues @ .....ccccoviuiiiiiiiiiiiii e 75
T I B 1YY of o) Fo] g e LTI o L 75

5.2. Analyse comparative deS Cas .....cccvviieuiiiiiiiiii e 78

5.3, CONCIUSION «eineee e 82

ST I 1§ 13 Lo o P 82

7 o (e 101 € o 85
CONGCLUSION ....ccieisci s s rrr s s e s s ras s sn s sm s s s s snsassmasansasnssmssnnsannnsnnsnnsnns 88
RESUMES ...t ettt et se e se e se e e e e e e n e n e nn e e e e e e e e e n e 90
REFERENCES. ......teeueeeueesueesuessueeeseesseesasesasesssesasesasesaseeasesasesasesasessessesasenns 96

Dr. Meryem SASSI 8



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

LISTES DES ABREVIATIONS

AMI . Artere mésentérique inferieure

AMS . Artere mésentérique supérieure

Ao : Aorte

DI : Disque intervertébraux

CVL : Corps vertébraux lombaire

AOMI . artériopathie oblitérante des membres inférieures
SLAM : Syndrome du ligament arqué médian
LAM : ligament arqué médian

TDM : Tomodensitométrie

ESVS : European Society of Vascular Surgery
GET : Tonométrie Gastrique a I’Effort

HTP : Hypertension portale

IMC . Ischémie mésentérique chronique

PV : Vitesse de pointe

SLAM : Syndrome du ligament arqué médian
TC : Tronc ceeliaque

V(I : Veine cave inferieur

VSM : Vitesse systolique maximale

PTA : Angioplastie transluminale percutané
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Le syndrome du ligament arqué médian (SLAM ) est un trouble rare qui
affecte environ 2 personnes sur 100 000 [1]. On pense qu'il est causé par la
compression de l'artere ceeliaque et du plexus ceeliaque par le ligament arqué
médian (LAM) [2]. Le LAM sert a relier les piliers droit et gauche du diaphragme
et se trouve généralement au niveau de la douziéme vertebre thoracique ou de
la premiére vertebre lombaire, ou il forme la bordure antérieure de I'hiatus
aortique [3]. Juste en dessous du MAL se trouve l'artere cceliaque, une artere
non appariée qui se ramifie a partir de I'aorte [4] . A cOté de l'artere ceeliaque
se trouve le plexus ceceliaque. Ce plexus est formé de fibres nerveuses
sympathiques et parasympathiques qui transmettent des informations vers et
depuis les structures dérivées de l'intestin antérieur et moyen
embryologiques[5].

Lorsque le ligament arqué médian (LAM) est situé plus bas que son
insertion typique sur la colonne vertébrale ou lorsque l'artéere ceceliaque se
trouve plus haut que sa position normale de ramification a partir de I'aorte
thoracique, le syndrome du ligament arqué meédian (SLAM) peut se
développer[6]. Bien que la raison de cette malformation anatomique soit
inconnue, on pense que des facteurs héréditaires et environnementaux jouent
probablement un role dans le développement du SLAM . En raison de cette
structure anatomique anormale, l'artere cceliaque et le plexus ceeliaque sont
comprimés par le LAM.

Cette compression peut entrainer une hyperplasie de la paroi intima de
I'artére ceeliague, provoquant ainsi une sténose de sa lumiere et, en fin de
compte, une ischémie des organes abdominaux[2] .Par ailleurs, des problemes

peuvent survenir en raison d'anomalies dans la transmission des impulsions
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nerveuses des organes abdominaux, causées par la pression exercée sur le
plexus cceliague par le LAM [3]. En conséquence de ces changements
pathologiques, les patients peuvent présenter des symptomes tels que des
nausées, des vomissements, des douleurs postprandiales et une perte de
poids [7] . Les symptomes sont généralement plus séveres a l'expiration, car
le diaphragme se déplace caudalement, entrainant une compression accrue du
tronc ceeliaque par le LAM [3,8].

Le diagnostic du syndrome du ligament arqué médian (SLAM) est un
diagnostic d'exclusion. Diverses modalités d'imagerie peuvent étre utilisées
pour écarter d'autres maladies, comme la tomodensitométrie (TDM ) et
I'échographie [9] . Si le patient souffre de SLAM, I'imagerie révélera une artere
ceeliaque sténosée avec une dilatation artérielle en aval . Une fois le diagnostic
établi, le traitement est généralement chirurgical et consiste en l'excision du
ligament arqué médian, permettant ainsi la décompression du tronc ceeliaque
et du plexus [10].

Etant donné que le SLAM est une maladie extrémement rare, il peut étre
difficile a diagnostiquer chez les patients. Cet mémoire vise a mettre en
lumiere ce syndrome rare, dans l'espoir d'aider les cliniciens a mieux le
reconnaitre. Ainsi, cet mémoire discute de plusieurs aspects liés au SLAM, tels
gue son traitement, ses symptomes, son épidémiologie et les méthodes

d'imagerie les plus efficaces pour faciliter le diagnostic de cette maladie.
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. Rappel anatomique et physiopathologique :

1. TRONC CCELIAQUE :

Le tronc ceeliaque est une artere a trajet court. C’est la premiére branche
viscérale de I’aorte abdominale, suivie par I’artere mésentérique supérieure et
inférieure. Il vascularise I’estomac, le foie, la rate, le duodénum et le pancréas.

1.1. Origine :

L’aorte traverse le diaphragme par le hiatus aortique, un orifice fibreux
inextensible, formé par I'union sur la ligne médiane de deux piliers, faisant
passage également au conduit thoracique. Ce hiatus peut comprimer le tronc

ceeliaque en formant un ligament arqué.

1.2. Trajet : la région ceeliaque.

Le tronc ceeliaque décrit sagittalement un trajet court dans la région
coeliaque [9].
Cette région est rétro péritonéale profonde, limitée:
= En haut par le diaphragme via le hiatus aortique.
* En bas, par la veine rénale gauche et les pédicules rénaux.
» Latéralement, par les loges rénales, enveloppant les reins et les
glandes surrénales.
La région cceliaque comprend des vaisseaux, a savoir la veine cave
inférieure et I'aorte, un réseau lymphatique représenté par les lympho-noeuds

lombo aortiques et le plexus nerveux cceliaque.
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1.3. Terminaison : Le tronc ceeliague se termines en 3 branches :

a. L’artére gastrique gauche ou artére coronaire stomachique :

Premiere branche de division, elle nait au sommet du tronc ceeliaque et
trace un trajet dans le plan sagittal, concave en bas. L’artére gastrique gauche
donne des collatérales qui sont les vaisseaux courts de la paroi gastrique,
avant de se terminer au niveau de la petite courbure en donnant deux branches
terminales: antérieure et postérieure qui réalisent une anastomose termino-
terminale avec les branches de I’artére gastrique droite, c’est I’anastomose de

la petite courbure de |I'estomac.

b. L'artére splénigue :

L’artere splénique nait de la face latérale gauche du tronc ceeliaque, puis
se dirige en bas et a gauche, jusqu’au niveau du bord supérieur du corps du
pancréas, au long duquel elle décrit un trajet sinueux et s’insinue dans le
ligament pancréatico-splénique ou elle se termine au contact du hile
splénique.

Cette artere est a I'origine de plusieurs arteres collatérales destinées au
parenchyme splénique, gastriques et pancréatiques, dont:

»= Des branches supérieures destinées au fundus gastrique, ce sont
les vaisseaux courts.

= Des branches inférieures qui rejoignent le corps et la queue du
pancréas.

= |’artere gastro-épiploique gauche qui nait de la branche terminale
inférieure de I'artere splénique au niveau du hile splénique. Elle

traverse le ligament gastro splénique puis devient un élément du
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cercle artériel de la grande courbure de I’estomac en longeant

cette derniére.

Fundus -

. \ i i
. ]
Vx courts
(branche sup de >
I'art. splénique) :

Vx courts
(branche inf. de
I'art. splénique)

Artére 1
splénique =
Queue du / gastro-épiploique
pancréas gouche
Vi courts \ Grande courbure
(venant de l'art. de l'estomac
gostro-épiploique

gauche)

Figure 1 : Terminaison de [’artére splénique

c. L’artére hépatigue :

Troisieme et derniere branche terminale du tronc ceeliaque, 'artere
hépatique nait a la hauteur de la douzieme vertebre dorsale. Elle s’engage dans
un plan sagittal dorso-ventral, en dessinant une courbure concave vers le haut
puis arrive au pied du pédicule hépatique pour former la faux de l'artéere
hépatiqgue commune, ou elle se terminer en se bifurquant en:

= |’artere gastro- duodénale qui se dirige verticalement en bas, et
en arriere de la charniere entre la partie mobile et fixe de la
premiere portion du duodénum, ensuite elle se divise au bord
inférieur de ce dernier en artere pancréatico-duodénale
antérosupérieure qui participe aux arcades céphaliques et en

artere gastro épiploique droite qui s'anastomose avec l'artere
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gastro épiploique gauche formant le cercle artériel de la grande
courbure.

= |’artere hépatique propre, chemine en avant de la veine porte et a
gauche de la voie biliaire principale dans le bord libre du petit
omentum, le ligament hépato-duodénal, formant le pédicule
hépatique. Durant son trajet, elle donne deux branches
collatérales: I'artere gastrique droite qui se dirige vers le pylore
pour contribuer au cercle artériel de la petite courbure et I’artere
cystique qui vascularise la vésicule biliaire. Elle se termine au
niveau du hile hépatique en se subdivisant en une artére hépatique
droite et une artere hépatique gauche.

Les branches collatérales qui naissent de cette artere hépatique propre
sont :

= L'artere gastrique droite dirigée vers le bord supérieur du pylore,
ou elle se divise en branches formant le cercle artériel de la petite
courbure.

= ['artére cystique destinée a la vésicule biliaire.

Le tronc cceliaque et ses branches de divisions sont sujet a de
nombreuses variations anatomiques relativement a leurs origines et leurs
trajets, tel que:

*= Les anastomoses péri eesophagiennes entre le tronc cceliaque et
la circulation systémique.

» Les anastomoses entre le tronc ceeliaque et I’artere mésentérique
supérieure, par :

A L’Arcade de Barkow, par les branches épiploiques.
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A L’Arcade de Rio Branco, par les branches pancréatico-
duodénales
A L’Arcade de Bihler, relie directement les deux arteres, c’est

un reliquat embryonnaire inconstant.

2. Diaphragme thoraco abdominal :

Cloison musculo-aponévrotique qui sépare la cavité thoracique de la
cavité abdominale, il a la forme de voute concave en bas et en avant formée
de 2 coupoles.

* Traversé par l'eesophage, des vaisseaux et des nerfs.

» Principal muscle de respiration.

» Peut étre le siege de malformations congénitales et de lésions
induites par des traumatismes du thorax ou de I'abdomen.

* La paralysie d'une moitié du diaphragme (hémi-diaphragme) est

consécutive a une lésion de son nerf moteur, le nerf phrénique.

(43,

44 e il }éﬂ//mwz
Wt prnchevy gl ¥l JEE ;W_L
sl i\ el kol
amletotal ‘ o Ry ¥
,&fwfw fé"‘é ,{e ;L,.f(;qt-/jm‘o’,:c
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,é‘d.\_ 104174/,\,\.::« al,

Figure?2 : les insertion lombaire du diaphragme
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2.1. Constitution :

% Centre phrénique :

A Aponévrose mince, résistante et d'aspect blanc nacré et brillant.
A Forme d'un tréfle a trois folioles, ventrale, droite et gauche. A l'union
des folioles ventrale et droite se trouve le foramen de la VCI, qui est

cerné par deux faisceaux tendineux et bandelettes semi-circulaires.
% Insertions :

A En avant (partie sternale) : deux faisceaux qui s'inserent sur la face

postérieure du processus xiphoide. Ces 2 faisceaux délimitent la

fente de Marfan.
A Latéralement (partie costale) s'insére sur :

v’ Face interne des cotes 6 a 12 et la partie adjacente des
cartilages costaux correspondant.
v' Ligament arqué latéral et accessoire
A En arriere (partie lombaire), comprend

A Piliers (puissants tendons longitudinaux) :

v  Droit : plus épais, se fixe sur la face latérale des corps

vertébraux lombaires (CVL) L1, L2 et L3, et les disques
intervertébraux (DI) correspondants.

v' Gauche : se fixe sur la face antéro-latérale des CVL L1 et L2,
et le DI correspondant.

A Ligament arqué médian

A De chaque pilier et ligament arqué médian montent deux faisceaux

musculaires, principal ou médial, et accessoire ou latéral

A Ligament arqué médial

Dr. Meryem SASSI 18
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2.2. Orifices :
% Principaux orifices et contenu :

» Orifice aortique : en regard de D12, Entre les 2 piliers internes, il est
médian et légerement dévié a gauche, livre passage a l'aorte
thoracique qui devient aorte abdominale, au canal thoracique et
parfois a une anastomose entre les veines azygos et hémi-azygos.

» Orifice cesophagien : A gauche de la médiane en regard de D10, livre
passage a I’cesophage, et aux nerfs vagues droit et gauche.

» QOrifice de la veine cave : large et se projette au niveau du disque
intervertébral T8-T9. Il est aussi traversé par des branches du nerf
phrénique droit.

% Autres éléments passant par des orifices accessoires :

» QOrifice antérieur : branche de I'artere mammaire interne.

= QOrifice latéral : passage des nerfs intercostaux.

» Orifice postérieur :

Entre le pilier principal et I'accessoire, passe le nerf grand splanchnique
et la racine interne de la veine azygos. Entre le pilier accessoire et |'arcade du
psoas passe le nerf petit splanchnique, le nerf splanchnique inférieur et la

chaine sympathique. Sous l'arcade du psoas passe la veine lombaire

ascendante.
2.3. Rapports :

% Face thoracique :
Répond au péricarde qui adhére a la foliole centrale, et aux plevres

diaphragmatiques droite et gauche.
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% Face abdominale :
Recouverte en grande partie par le péritoine, répond :
= A droite : lobe droit du foie, rein droit et surrénale droite.
= A gauche : lobe gauche du foie, fundus de I'estomac, rate, rein et

surrénale gauche.

2.4. Vascularisation/innervation :

% Arteres :

1. Arteres thoraciques internes donnent chacune les artéres péricardiaco-
phréniques et musculo-phréniques.

2. Arteres phréniques supérieures, petites branches de I'aorte thoracique,
vascularisent les parties adjacentes du diaphragme.

3. Cinq derniéres arteres intercostales irriguent la périphérie du
diaphragme.

4. Arteres phréniques inférieures, branches de I'aorte abdominale, donnent
des rameaux a la face inférieure du diaphragme et les artéres surrénales
supérieures.

Veines : satellites des arteres rejoignent les veines subclavieres ou le
systeme azygos, via les veines intercostales.
Lymphatiques : réseaux thoraciques et abdominaux
Innervation :
= Nerfs phréniques : assurent chacun l'innervation motrice d'un hémi-
diaphragme

» 6 derniers nerfs intercostaux : innervation sensitive.
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Figure3 : Artere et veines de la parois abdominale postérieur
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3. Variations anatomiques dans le syndrome du ligament argue

médian

La position du ligament arqué médian et l'origine de I'artere cceliaque
varient d'un individu a l'autre. Une origine relativement cranienne de I'artére
ceeliague ou une insertion caudale du LAM peut entrainer une compression
extrinseque de l'artére ceeliaque proximale.

En 1971, Lindner et Kemprud ont mené une nouvelle étude d'autopsie
de 75 spécimens et ont noté une variabilité anatomique significative du LAM.

Chez 33 % des patients, l'origine de l'artére cceliaque était au niveau ou
au dessus du niveau du LAM. [9]

La variation était principalement due au niveau caudal et au caractere
du LAM plutot qu'a l'origine cranienne de I'artere ceeliaque.

Ce phénomeéne anatomique peut entrainer une compression de l'artere
ceeliaque.

Le degré de compression de l'artere cceliaque est sujet a des variations
respiratoires.

En 1973, Reuter et Bernstein ont placé des clips sur le bord libre du LAM
et ont démontré la tendance au mouvement ventral des clips et au mouvement
caudal de l'artere ceeliaque lors de l'inspiration profonde sur aortographie
latérale, se manifestant par une tendance a diminuer la compression de |'artere

ceeliaque lors de l'aortographie .[10]
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median arcuate ligament
compressing the celiac trunk

median arcuate ligament
compressing the celiac trunk

Figure 4 : compression du tronc caeliaque par le ligament arqué médian
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4. Physiologie de la circulation splanchnique :

L’apport alimentaire impose une adaptation du systeme digestif a son
approvisionnement énergétique qui procure des besoins métaboliques
différents en fonction de I’état de jeun ou en post prandial.

A I'état de base, chez un sujet d’environ 70 kg, 10 a 20% du débit
cardiague est destiné a la circulation mésentérique. Ce débit au niveau
mésentérique diminue en cas de jeun et augmente lors d’un repas atteignant
30% du débit cardiaque soit 1500 ml/min. [12]

Les vaisseaux splanchniques sont dotés d’une vasomotricité importante.
Grace au systeme neurovégétatif, des mécanismes humoraux et métaboliques,
les hautes résistances s’abaissent considérablement en période post
prandiale, autorisant ainsi grandes variations hémodynamiques. Néanmoins,
en dehors de toute lésion artérielle occlusive, une ischémie intestinale peut
survenir en présence d’une vasoconstriction majeure et ininterrompue.

% Les phénomeénes d'absorption

L’adaptation de la vasomotricité intestinale dépend d’un régulateur
majeur. : les phénomenes d’absorption.

Ces phénomenes induisent une vasodilatation locale et locorégionale
adaptée au contact des différents aliments par leur qualité et quantité avec la
paroi intestinale.

Selon que cela intéresse le tronc ceceliaque ou l'artéere mésentérique
supérieure I'adaptation se fait selon un mode différent caractéristique, comme
démontré lors des repas tests par les courbes vélocimétriques des

enregistrements par echodoppler.[13]
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< L’hyperémie post prandiale

Le débit sanguin mésentérique présente différentes caractéristiques:

Le taux: au niveau du tronc ceeliaque et de I'artere mésentérique
supérieure qui est deux fois plus important qu’au niveau de I'artere

mésentérique inférieure, soit 700 ml/min chez I’adulte.

La distribution selon les segments :

Qui se fait vers I'intestin grele et le pancréas,préferentriellements
Variation modérée au niveau de I’estomac et le colon

Stable au niveau hépatique ,par inbterevention du systéme porte qui
présente une augmlentation du flux veineux .

Une étude ayant comparé les différents segments de l'appareil
digestif de poids égaux, montre que l'intestin gréle recueille la plus
importante part du volume sanguin, puis vient le colon et I’estomac
[14].

La distribution selon les différentes couches de la paroi intestinale :
Non uniforme, la variation existe entre la muqueuse et la
musculeuse. La muqueuse par ses fonctions de sécrétion et
d’absorption, est celle qui présente le taux métabolique le plus élevé,

estimé environ a 70% du volume sanguin mésentérique. [15]

Des études ont établi que I'hyperhémie post prandiale par son intensité
et sa durée se lie au volume et aux propriétés calorimétriques des aliments
ingérés, ainsi que du temps d’ingestion [16]. Devant I’'ingestion de repas ayant
le méme volume, de méme apport calorique et la méme osmolarité, la réplique

intestinale differe. Un repas mixte génere une réponse, une hyperhémie post
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prandiale, plus conséquente que celle obtenue suite a un repas purement
protidique, glucidique ou encore lipidique.

Plusieurs mécanismes sont a l'origine de ces variations, d'abord
hormonaux grace a la vasopressine et l'angiotensine Il, mais aussi
métaboliques et neurovégétatifs par le systeme nerveux sympathique.

Suivant I'arrivée des aliments dans I'intestin, I’hyperhémie est maximale
entre 30 a 90 minutes, puis dure 4 a 6 heures.

I faut savoir que la circulation mésentérique collabore par la
redistribution sanguine vers les organes nobles en cas d’altération de la
circulation systémique, comme en cas de choc hémorragique.

% L'exercice physique

En prenant compte de la marge de réserve fonctionnelle intestinale,
I’exercice physique permet une redistribution sanguine vers les membres
inférieurs.

% Les hormones de la digestion

Le réseau vasculaire splanchnique n’est pas influencé par les effets de
La cholécystokinine, le glucagon, la gastrine, ainsi que la sécrétine, qui sont
les hormones de la digestion.

% Les substances vasoactives de sélectivité mésentérique.

L’urotensine | [17]: peptide vasodilatatrice a action spécifique, ayant un
effet immédiat important mais bref. On utilise cette substance afin d’aider a
lever le spasme artériel qui au stade de nécrose pérennise le processus
ischémique, grace a une injection intraveineuse continue.

Le glucagon [16]: peptide vasodilatatrice dont la spécificité et I’efficacité

sont moindre par rapport a 'urotensine I. Elle est utilisée au cours des tests
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diagnostiques, réalisés par une méthode non traumatique reposant sur une

perfusion de glucagon qui simule la prise d’un repas et génere les effets

vasculaires splanchniques traduits par des enregistrements vélocimétriques.
Les digitaliques : ce sont des vasoconstricteurs toxique sur le systeme

splanchnique.

Il. Physiopathologie

Quatre mécanismes ont été proposés pour expliquer la douleur crée par
la compression du tronc ceeliaque (par les tissus diaphragmatiques et
neuraux).

Bien que certains travaux expérimentaux aient tenté de les élucider, les
arguments en faveur de ces mécanismes restent théoriques et largement non
fondés, sauf par analogie

Les hypotheses les moins citées sont les schémas neuropathiques : a
douleur serait causée par une irritation du plexus cceliaque causé par la
pulsation artérielle ou que les fibres nerveuses sympathiques présentes dans
le plexus cceliaque sont sur stimulées , ce qui entraine une vasoconstriction et
une douleur ischémique conséquente. .

Ces deux explications seraient renforcées par l'observation de la
présence du syndrome du ligament arqué médian chez des patients déja
opérés (qui peuvent avoir subi une lésion du plexus ceeliaque), mais en fait,
seule une minorité d'entre eux ont subi une intervention chirurgicale avant
I'apparition de la douleur.

Tous deux prétendent expliquer pourquoi les patients sont soulagés de
la douleur apres l'excision du plexus nerveux, suggérant que |'excision du

neurinome ou la sympathectomie est l'intervention décisive.
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Les deux théories qui tiennent la sténose artérielle responsable de la

véritable ischémie mésentérique sont les plus convaincantes.

1. L'ischemie de l’intestin antérieur comme explication de la

douleur:

La premiere théorie attribue la douleur causée par le SLAM a l'ischémie
de l'intestin antérieur.

En se basant sur [|'expérience de l'ischémie mésentérique
athérosclérotique, dans lequel la circulation collatérale alimentant tous les
visceres intra péritonéaux est si étendue qu'il faut au moins deux sténoses
significatives présentes avant que lI'ischémie ne survienne .

Cette objection est renforcée par des preuves anatomiques de voies
collatérales multiples et riches, ainsi que d'excellentes documentations que la
ligature du tronc cceliaque effectuée pour un traumatisme ou a des fins
oncologiques est bien tolérée

En défense de cette théorie, d'autre part, chez certains individus, les
voies collatérales peuvent simplement étre inadéquates.

C'est une explication courante de la raison pour laquelle la ligature de la
carotide est tolérée par certains patients mais pas par d'autres : La réussite de
la collatéralisation peut étre variable.

L'intestin n'est pas nécessairement privilégié a cet égard : il a été
démontré que la suppléance collatérale du colon droit est incomplete chez 70%
de la population, ce qui rend cet organe vulnérable a une ischémie non

occlusive en cas d'hypotension.
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Plusieurs auteurs ont montré que la pancréatico-duodénectomie
pratiquée chez des patients présentant une compression évidente du tronc
ceeliague entraine une ischémie gastrique et hépatique sévere. [18, 19]

De la méme maniere, la transplantation hépatique est compliquée par
I'ischémie du greffon chez les patients présentant une compression du tronc
ceeliaque, sauf si le ligament arqué médian n'est pas libéré.

On peut donc affirmer que I'adéquation des circulations collatérales peut
varier d'un individu a l'autre. En raison de la faiblesse des collatérales, des

sous- groupes peuvent présenter une ischémie de l'intestin antérieur.

2. Phénoméene de vol entre les circulations cceliague et

mésentérique :

Une physiopathologie ischémique alternative repose, en revanche, sur
I'nypothese de la circulation collatérale qui alimente l'intestin antérieur qui est
robuste , et vu la demande accrue en oxygene par l'intestin antérieur, cela

permet de provoquer un "vol" de la distribution primaire de ['artéere
mésentérique supérieure avec pour conséquence une douleur "classique"
d’ischémie mésentérique .

Le principe d'emprunt et de prét, illustré pour la premiere fois par
Debakey et la base de cette idée est le syndrome de "vol subclaviere" dans
lequel l'insuffisance vertébrobasilaire est causée par I'exercice du bras lorsque
I'artére sous-claviere proximale est occluse.

Dans ce cas, un flux collatéral accru a travers l|'artere vertébrale se
produit au détriment de la distribution primaire d'oxygene au cerveau.

Brandt et Boley ont exploré cette hypotheése dans la circulation

mésentérique et ont découvert, contrairement au vol sous-clavier, que
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I'augmentation du flux collatéral a un lit splanchnique provoque une
augmentation du flux dans tous les autres lits et que dans l'intestin, le principe
d'emprunt et de prét ne s'applique pas.

Cependant, ils ont observé dans leurs expériences que l'occlusion méme
partielle du tronc ceeliaque et de I'artere mésentérique supérieure entrainait
une réduction du pH intramural dans I'estomac et l'intestin gréle.

Dans ce cas, l'augmentation du flux collatéral dans ['artere

gastroduodénale avec l'alimentation a effectivement produit un " vol ", avec
une réduction significative du flux sanguin distal de I’artére mésentérique
supérieure.

3. Compression du tronc ceeliague par le ligament argué médian

Le ligament arqué médian (LAM) est une arche fibreuse résistante qui
relie les piliers droit et gauche du diaphragme au niveau de I'hiatus aortique
(T12-L1). ll traverse I'aorte de maniere antérieure et se situe généralement au-
dessus (cranialement) de I’artere ceeliaque. La position du LAM et I'origine de
I’artere cceliaque varient d’un individu a l'autre. Une origine relativement
craniale de I'artére ceeliaque

Le degré de compression de I'artere ceeliaque varie en fonction de la
respiration. En 1973, Reuter et Bernstein ont placé des clips sur le bord libre
du ligament arqué médian (LAM) et ont démontré, grace a une aortographie
latérale, une tendance au déplacement ventral des clips et au déplacement
caudal de I'artére ceeliaque lors d’une inspiration profonde. Cela se traduisait
par une diminution de la compression de [|'artere coeliaqgue pendant
I’inspiration profonde et une augmentation de cette compression pendant

I’expiration.
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La compression chronique par le ligament arqué médian (LAM) peut
entrainer des modifications intimales hyperplasiques de I’artere ceeliaque. Des
études histologiques ont montré une prolifération abondante de muscle lisse,
des fibres élastiques anormales et des couches médiales et adventitielles
désorganisées, pouvant évoluer jusqu’a une occlusion artérielle complete chez
les patients atteints de SLAM . En aval de la sténose, une dilatation post-
sténotique et des anévrismes de l'artere cceliaque peuvent compliquer
davantage le SLAM.

Le taux d’anévrismes des artéres viscérales dans la population générale
est estimé entre 0,1 % et 2 %. Dans le cadre du SLAM, une étude rétrospective
monocentrique portant sur 23 patients a rapporté un taux de 48 %. Parmi les
11 patients atteints d’anévrismes des arteres viscérales, 73 % présentaient une
atteinte anévrismale de l’arcade pancréaticoduodénale, 27 % de I’artére
splénique et 18 % de I'artére ceeliaque.

De plus, la proximité du ganglion cceeliaque avec l'artére cceliaque
comprimée et les preuves d’'un bénéfice symptomatique apres des
interventions ciblant le ganglion cceliaque ont conduit a formuler ’hypothése
selon laquelle la douleur neuropathique constitue un facteur contributif dans
le syndrome du ligament arqué médian (SLAM). Ce mécanisme serait attribué
a une compression du ganglion ceeliaque par le LAM, entrainant une

surstimulation des fibres douloureuses du systeme nerveux sympathique.
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Revue de la littérature :

1. Historigue et premiére description de SLAM : [ 20]

La chirurgie vasculaire est une discipline récente qui a connu son essor
a la fin des années 40, notamment grace |'utilisation de I’héparine de maniere
courante.

L’ischémie mésentérique chronique a été décrite pour la premiére fois
en 1936 par le Dr J.Englebert.

En 1951, le DrJ.Klass et son équipe décrivent la premiere embolectomie
de I'artere mésentérique supérieure chez un patient présentant une ischémie
mésentérique aigué qui est le premier cas rapporté d’un geste de
revascularisation chirurgicale sur une artere digestive .

A partir de 1958, le Dr R.S. Shaw puis le Dr W.P. Mikkelsen en 1959 ont
décrit les différentes techniques de revascularisation chirurgicale par pontage
ou endartériectomie a travers des patients pris en charge pour une ischémie
mésentérique chronique.

La premiere angioplastie transluminale rapportée dans la littérature a
été réalisée en 1980 par le Dr Furrer . Les premiers stentings ont été rapportés
d’abord sur le tronc ceeliaque en 1992 avec un stent de Palmaz par le Dr Finch
puis sur ’artere mésentérique supérieure en 1994 par le Dr Childs .

Harjola a rapporté le premier cas opératoire dans lequel le tronc
ceeliaque a été libéré de la compression par la division d'un "ganglion ceeliaque
fibrotique" et a été suivi d'un certain nombre de rapports similaires entre le

milieu et la fin des années 1960.
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Dans une revue de 1965 de leur expérience avec plusieurs variétés de
I'ischémie mésentérique chronique, Dunbar et ses collegues de ['Ohio State
University ont rapporté les cas de 15 patients chez qui la division du ligament
arqué médian (et non du ganglion ceeliaque), libérant le tronc cceliaque de la
compression extrinseque, soulageait la douleur abdominale.

Marable, lI'un des chirurgiens du groupe, a noté dans son rapport
ultérieur sur ces mémes patients qu'apres la libération du ligament, l'artére
s'est élancée vers l'avant et a pulsé plus vigoureusement et qu'un gradient de
pression mesuré a travers la sténose avait été supprimé et la sténose avait été
aboli.

Snyder a apporté deux autres cas traités par simple relachement de la
compression en 1967.

Lord et al, en 1968, ont été les premiers a documenter qu'une
compression chronique du tronc cceliague entrainait une lésion artérielle
sténotique.

Sur 12 patients traités pour un syndrome du ligament arqué médian a
I'Université de Californie, a San Francisco, chez 8 d'entre eux le tronc cceliaque
n'a pas retrouvé son calibre normal apres la division de la bande ligamentaire
et a donc nécessité une reconstruction.

Un épaississement intimal fibrotique était présent lors de I'analyse
histologique. Malgré cette observation importante, la revascularisation n'était
pas largement pratiquée, et la plupart des rapports ultérieurs n'ont décrit
qu'une simple division des structures compressives comme traitement

adéquat.
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En effet, I'enthousiasme initial pour l'existence du syndrome du
ligament arqué médian était basé en partie sur la facilité et la sécurité d'une
simple libération du tronc cceliaque et sur son succes précoce dans le
soulagement de la douleur.

En conséquence, le diagnostic a été largement (peut-étre trop
largement) posé au sein de la grande population de jeunes patients souffrant
de douleurs abdominales chroniques.

Comme on pouvait s'y attendre, les résultats de la thérapie étaient
mitigés et le syndrome a fait I'objet d'une attention accrue.

En 1972, Szilagyi et a1,36 , ont analysé 165 cas traités chirurgicalement
représentant les expériences de 26 auteurs différents.

IIs ont constaté que plusieurs importantes informations cliniques
manquent dans un grand nombre de rapports, que les stratégies du diagnostic
et de traitement n'étaient pas cohérentes entre elles et que le suivi était trop
court (moyenne = 20 mois) pour permettre des conclusions significatives sur
I'efficacité de la chirurgie.

Néanmoins, le taux de guérison dans les séries combinées a dépassé
80%, un chiffre qui est particulierement remarquable si I'on considéere que 78%
de ces patients n'ont subi qu'une décompression, sans reconstruction du tronc
ceeliaque.

Les arguments les plus convaincants de Szilagyi et de ses associés
étaient fondés sur leur propre matériel de patients a I'hdpital Henry Ford, ou
une recherche de 200 000 dossiers hospitaliers n'a pas permis de trouver un
seul cas de syndrome du ligament arqué médian. En outre, pour confirmer les

données de la littérature radiologique, leur analyse des aortographies
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abdominales réalisées chez des patients ne souffrant pas de douleurs
abdominales a montré une incidence élevée de rétrécissement du tronc
ceeliaque, soit par compression, soit par maladie athérosclérotique
intrinseque. lls ont conclu qu'étant donné qu'il n'existait pas de base
physiopathologique logique pour le syndrome, I'association des symptomes
avec la présence d'un rétrécissement du tronc ceeliaque est une association
fortuite plutdot que causale et a laissé entendre que les résultats publiés
indiquant un traitement réussi du syndrome avaient une valeur douteuse et
n'étaient pas susceptibles d'étre confirmés par un examen ou un suivi plus

long.

2. Diagnostic et exploration :

2.1. Terrain :

= Sexe : Cette variante anatomique touche 10 a 24 % de la population
générale, préférentiellement le ses féminin (4 /1) [ 21]

= Age : L’age moyen serait de 32 ans.

- Epigastralgie chronique avec utilisation fréquente d’IPP

= AOMI

= Neuropathie périphérique (compression des structures nerveuses)

» Les individus mésomorphes et endomrphes

= Des cas ont également été signalés dans des populations
pédiatriques chez qui on note la possibilité de présence de troubles

psychiatriques associés principalement a I’anxiété.
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2.2. Signes fonctionnels :

Le syndrome du ligament arqué médian entraine des signes fonctionnels
parfois intenses, contrastant avec la pauvreté des signes physiques et des
examens paracliniques (biologiques et radiologiques).

De plus, la sémiologie clinique est rarement complete chez un méme
patient. Le tableau clinique est parfois typique d’une ischémie mésentérique
chronique quand l'atteinte est tres étendue et malheureusement ce sont des
signes pris isolément et sont peu spécifiques.

Les trois signes de la sémiologie du syndrome du ligament arqué médian
rapportés généralement sont : la douleur, I'amaigrissement et les troubles du
transit, mais elle n’est complete qu'a un stade de compression tres développé.

Le délai moyen entre |'apparition d'une symptomatologie clinique et la
pose du diagnostic est d'environ 12 a 18 mois [22] .

% Angor intestinale

La douleur abdominale (épigastrique ou péri-ombilicale) est le signe le
plus fréquent du SLAM.

La description clinique est trés variable pouvant étre a type de crampe ,
de colique oud’épigastralgies ,parfois d’installation brutale irradiant vers le
dos ou parfois généralisés a tout I’'labdomen.

La position du chien en fusil, ou les vomissements ainsi que I’'ingestion
de boissons chaudes peuvent étre un facteur atténuant de cette douleur .

La survenue de la douleur survient généralement 20 minutes apres
I’alimentation et peut durer de 2 a 5 heures selon la quantité des aliments

ingérés, son caractere (plus prononcé lors de la prise des lipides) et au degré
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de la compression vasculaire ce qui motive le patient a fractionner sa prise
alimentaire voir une restriction alimentaire.

Les manifestations cliniques du SLAM dépendent également des organes
affectés par I'ischémie a savoir les organes sus mésocoliques irrigués par le
tronc ceeliaque accompagnés de nausées et vomissements lors de la vue des
aliments ainsi que des douleurs de I'hypochondre droit, un ballonnement
abdominale et une anorexie .

La compression du plexus ceceliague pouvant étre a |'origine de la
transmission de douleur de l'intestin antérieur d’ou le recours parfois a un
bloc percutané local avec bonne amélioration de la symptomatologie chez tous
les patients

La présence des douleurs post-effort plus précisément chez les sportifs
a été également décrite lors du SLAM [23].

% L'amaigrissement

C’est la principale complication suite a la peur de manger ce qui cause
le changement des habitudes alimentaires voir une restriction donc un
amaigrissement tres important (supérieur a 20 kg).

C’est la dénutrition qui est la cause de I'amaigrissment et non pas la
malabsorption.

Nausées et vomissements ; ils ont été décrits dans plusieurs séries de

cas.
% Troubles de transit
Les diarrhées avec un saignement digestif occulte associé peuvent étre
présents.
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% Trouble de I’absorption intestinale
Elle n’est pas spécifique mais la stéatorrhée peut étre associée sans pour
autant pouvoir réellement orienter le diagnostic, tout au plus confronter les

hypotheses émises.

2.3. Les signes physigues

Les signes physiques les plus rapportés sont l'altération d’état général
et I'amaigrissement mais ca ne doit en aucun cas empécher la réalisation d’un
examen abdominale bien mené vu que le diagnostic d’ischémie entéro
mésentérique chronique reste un diagnostic d’élimination.

La suspicion de I'ischémie mésentérique chronique nécessite de réaliser
avant de poser le diagnostic un bilan complet afin d’éliminer toute autre cause
de douleurs abdominales et d'amaigrissement a savoir des néoplasies
digestives occultes, une gastrite ou un ulcere.

En résumé, le diagnostic clinique du syndrome du ligament arqué
médian doit dépendre d'abord et avant tout de la prise de conscience par le
médecin qu'un tel syndrome existe et que l'ischémie mésentérique chronique

peut rarement affecter des personnes jeunes sans athérosclérose.

3. Examens complémentaires

Avant l'investigation du SLAM, un examen gastro-entérologique formel
est conseillé pour exclure les explications les plus courantes des symptomes
présentés par les patients ; une oesophago-gastro-duodénoscopie, une
coloscopie (en cas de trouble de transit associés), des études de motilité, une
imagerie en coupe et des études hématologiques pertinentes doivent étre

obtenues.
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Le guide de pratique clinique de I'European Society of Vascular Surgery
sur la prise en charge de la maladie mésentérique fournit des
recommandations sur la meilleure facon d'examiner les patients suspectés
d'ischémie mésentérique chronique. [24]

La ligne directrice fait référence au SLAM dans la section sur l'ischémie
mésentérique chronique et reconnait le SLAM comme la cause la plus fréquente

de sténose d'un seul vaisseau mésentérique.

3.1. La biologie :

* Peu spécifique dans le syndrome du ligament arqué médian.
» Peut objectiver un état nutritionnel dégradé dia a I'ischémie
mésentérique chronique.

» Lactate est I'un des marqueurs de I’atteinte mésentérique.

3.2. Endoscopie

Elle est réalisée pour exclure toute origine gastroduodénale. Elle peut
montrer des ulcérations muqueuses diffuses résistantes au traitement anti
acide. Des biopsies étagées des différents segments de la muqueuse
duodénale peuvent retrouver un aspect d’atrophie villositaire et de souffrance
tissulaire. Une coloscopie peut étre demandée (surtout devant les troubles de

transit) afin d’éliminer une colite intestinale chronique

3.3. Echodoppler des artéres digestives

En cas de suspicion clinique d'ischémie mésentérique chronique, I'écho
doppler est l'investigation recommandée en premiere intention. I’écho Doppler
pulsé est avantageux comme examen initial par rapport a I'angiographie car
il est moins cher et non invasif, et il n'expose pas les patients a de fortes doses

de rayonnement.
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Cet examen a connu plusieurs progres permettant une meilleure
exploration des arteres digestives en plus de I’avantage d’un faible colt et par
conséquent sa grande reproductibilité.

L’écho doppler permet surtout de quantifier les Iésions
hémodynamiques chez les malades asymptomatiques.

Ses principales limites sont :

= La morphologie du patient notamment chez les obeses,

= L’interposition de gaz digestifs et les calcifications aortiques
limitant la propagation ultrasonore.

= De plus, il nécessite un opérateur entrainé

a. Conditions d’examen

% Matériel

L’appareil d’échographie grace a des sondes sectorielles électroniques
ou mécaniques a hautes fréquences, nous fournit différents modes doppler
qui nous permettent d'analyser le flux sanguin: couleur, pulsé, continu et
puissance.

* Le mode pulsé permet une puissante pénétration en profondeur.

* Le mode continu procure une bonne résolution vélocimétrique.

» Les modes couleur et continu permettent d’identifier les
suppléances.

Dans certains cas, une injection de produit de contraste est indiquée afin
d’améliorer le signal du doppler. L’examen acquiert ainsi un caractere invasif.

[25]
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% Patient

Le malade adhere a un régime sans résidu puis se présente a jeun le jour
de I'examen. On installe le patient en décubitus dorsal en position demi-assise
afin de relacher les muscles de la paroi abdominale.

< Repérage des arteres digestives

> Aorte abdominale

Son étude permet I'appréciation de I’état de la circulation d’amont des
arteres digestives pouvant révéler |'étiologie : plagues athéromateuses
étendues aux ostiums, thrombus, dissection aortique...

L’exploration de l'aorte se fait grace a différentes coupes axiales et
transversales par abord: antérieur, latéral, trans—hépatique, sous péritonéal et
méme trans-splénique

> Tronc ceeliaque

Pour repérer le tronc ceeliaque, on dépose la sonde sur la paroi
abdominale antérieure, directement en dessous de I'appendice xiphoide. Le
tronc ceeliaque nait de I'aorte abdominale et se divise rapidement en T, ce qui
permet une détection rapide. Cependant, devant un estomac plein, sa
visualisation devient difficile, on opte donc pour une coupe plus basse en
orientant la sonde en haut et en arriere.

> Artére mésentérique supérieure

Sa naissance suit celle du tronc ceeliaque, et on repere son trajet initial
en bas et en avant, a gauche de la veine mésentérique supérieure par des

coupes axiales et transversales.
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> Artere mésentérique inférieure

Son repérage se fait au niveau du bord gauche de I'aorte abdominale
sous rénale, elle se situe 2 a 3 cm au-dessus de la bifurcation aorto iliaque.
L’activation du mode doppler couleur facilite sa détection, se dirigeant en bas
et a gauche, prolongée par I’arcade de Riolan.

> Arcades bordantes

Toutes les techniques utilisées en échographie actuellement ne
permettent pas la détection de ces arteres dont I’atteinte définit des ischémies
digestives sans lésion vasculaire hémodynamique significative.

» Collatéralités

Ce sont les deux arcades vasculaires de Riolan et Rio Branco qu’on ne
détecte pas chez des sujets sains, mais lorsque les suppléances sont actives,
grace au doppler couleur.

> Doppler couleur

Une étude expérimentale menée par LANDWEHR et al [ 26], a permis
I'évaluation de I'efficacité du doppler couleur dans la mesure du degré de
sténose vasculaire. Durant cette recherche, on a eu recours a la méthode
utilisée dans I’analyse spectrale doppler pour calculer le degré de sténose et
le flux pulsatile a quatre vitesses. Au terme, on a conclu a la performance de
cette technique sauf dans deux cas:

» La présence de calcifications.
» Les fausses interprétations amenées au niveau des bifurcations.
> Test d’effort mésentérique en écho doppler [27]
Ce test consiste a faire un examen échographique a jeun puis apres la

prise d’un repas ou l'injection de glucagon, en mesurant les parametres
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vélocimétriques et évaluer I'index de pulsatilité, puis comparer les résultats du
patient avec des courbes standardisées normales. Afin de conclure ['atteinte
pathologique, SENTOU et coll ont adopté une différente approche qui a été
validée, et qui part du principe que la veine porte est le point de convergence
de la circulation splanchnique. Ainsi, les mesures réalisées au niveau de la
veine porte refletent les variations qui font suite aux différentes stimulations
qui sont le reflet de ’ensemble de la circulation mésentérique. Cette technique
permet de dévier la complexité anatomique de la vascularisation mésentérique
et leur potentiel anastomotique.

Leur étude a démontré la nécessité du test d’effort qui offre une
meilleure prise en charge et des indications thérapeutiques plus précises,
notamment concernant les lésions vasculaires asymptomatiques ou pas d’une
artere.

En principe, le repas recu doit étre équivalent a 800 Kcal comprenant 90
grammes d’hydrates de carbone et 35 grammes de lipides et de protéines. Il
est préférable que I’examen échographique soit reproduit par le méme
opérateur.

> Echographie du syndrome du ligament arqué médian

La forte angulation du tronc ceeliaque et le ligament arqué médian du
diaphragme peut générer des vitesses plus élevées et des turbulences.

Cette forte angulation est plus souvent responsable d’ectasie post-
sténotique plutot que d’ischémie vraie.

Gruber a mené une étude de cohorte rétrospective de 364 patients

subissant une écho doppler du tronc ceeliaque. [28]
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Sur les six patients ayant recu un diagnostic rétrospectif du syndrome
du ligament arqué médian (sur la base de symptomes abdominaux chroniques
et de preuves angiographiques de sténose de I'artere ceeliague avec
compression extrinseque), 100 % avaient des angles de déviation du tronc
ceeliaque > 50°, contre 40 % dans le groupe témoin asymptomatique (8 /20
patients).

Leur analyse a démontré des différences significatives dans les vitesses
de débit systolique de pointe expiratoire (VSM) chez les patients atteints de
SLAM (PSV moyen, 425 =+ 130,1 cm/s) par rapport aux témoins
asymptomatiques (PSV moyen, 209,9 + 80,1 cm/s ; Mann- Whitney U, P =
0,001). lls ont conclu qu'une combinaison d'un angle de déviation> 50° et d'un
PSV expiratoire de> 350 cm / s confere une sensibilité de 83%, une spécificité
de 100% et une valeur prédictive positive de 100% pour un diagnostic de SLAM
dans leur groupe de patients.

Les données ont été obtenues a partir d'un petit échantillon (n = 14),
cependant la possibilité de variabilité inter-observateur et intra-équipement

doit également étre considérée.
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Conclusion

La combinaison d'un PV expiratoire maximal supérieur a 350 cm/s et
d'un DA supérieur a 50° semble étre I'indicateur le plus fiable du syndrome du
ligament arqué médian .

Sur la base de ces données, nous proposons que l|'échographie
fonctionnelle soit la premiere ligne de dépistage du SLAM.

Cependant, une définition physiopathologique claire du SLAM reste
encore obscure.

L'échographie doppler est un excellent examen associant la mesure des
vitesses, les résistances d’aval et I’évaluation des collatéralités dont la fiabilité
équivaut celle de I’artériographie.

L'évaluation hémodynamique du caractere ischémiant des Iésions et des
suppléances est I’apanage de [I’échographie doppler offrant un plan
thérapeutique adapté lors de la revascularisation.

Cependant, I’examen échographique est un examen opérateur
dépendant, ce qui exige sa réalisation par un professionnel dont la
compétence est reconnue. L’obésité, les antécédents chirurgicaux et la

présence de gaz sont des éléments limitant ’examen. [25]

3.4. L’artériographie : [29]

L’artériographie a longtemps été indiquée comme le premier et le seul
examen dans I’exploration des arteres digestives suivie de la laparotomie
exploratrice.

Aujourd’hui, elle continue a figurer comme I’examen de référence dans
I’exploration de I'ischémie mésentérique chronique ainsi que dans le SLAM en

montrant une échancrure supérieure caractéristique de la partie proximale du
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tronc ceeliaque qui devient plus importante a I’expiration et moins marqué lors
de I'inspiration.

Cette technique repose sur I'opacification des vaisseaux digestifs qui
donne des images de soustraction, nécessitant des injections aortiques
globales, en prenant des incidences de face et de profil permettant une analyse
précise des ostias.

Grace a des logiciels récents, on obtient des reconstructions tri
dimensionnelles dont la précision dépasse celle du scanner.

Sur I'incidence de face, on analyse:

* La dynamique de |'opacification.

» Les collatérales.

» Les lésions distales.

= Les lésions associées (aorte, arteres rénales, branches)
Sur I’incidence de profil, on analyse:

» La sténose (image directe)

» L’angle d’origine.

» | ’étendue de la sténose.

Les injections sélectives sont systémiques a une cadence de trois images
par seconde.

Le retour veineux est aussi étudié et nécessite une injection préalable.

Au total, l'artériographie assure I’étude entiere du systeme vasculaire
mésentérique artériel et veineux. C’est un examen impératif avant d’entamer

le traitement.
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> Danger lié a la situation pathologique

Le principal danger est I'infarctus mésentérique. En effet, chez des
patients porteurs d’une insuffisance mésentérique, en dépit des précautions
liées a la volémie et les éventuelles allergies, l'opacification des arteres
digestives peut anticiper la survenue de l'infarctus. Souvent, on accuse les
mobilisations des plaques athéromateuses dues aux différentes manceuvres
gui causent des embolies distales.

Ceci dit, [l'artériographie n’est indiquée qu’en cours du bilan
préopératoire, nécessitant une surveillance étroite et une intervention
thérapeutique immédiate si nécessaire en vue de la gravité de l'infarctus
mésentérique.

> Précautions Les mesures générales comprennent:

= Un bilan cardiaque.
*= Un bilan rénal.
= Evaluation du degré d’hydratation.
»= Noter les allergies.
> Divers Techniques

Artériographie conventionnelle

Méthode de SELDINGER: par une voie lombaire on réalise une injection
fémorale intra artérielle.
= Si le produit de contraste est administré en quantité importante, il y
a une augmentation des risques associés.
= On obtient des images de qualité élevée avec une large exploration

du lit vasculaire.
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> Artériographie par soustraction numérique

C'est le « gold-standard » pour confirmer le diagnostic d’ischémie
mésentérique chronique si les résultats de l'imagerie non invasive sont
équivoques, et elle est utilisée pour planifier des interventions thérapeutiques.

Cette technique permet I'obtention d’images de qualité supérieure en
ayant recours a une quantité de produit de contraste et d’irradiations
moindres, et donc exposé a un risque inférieur par rapport a l'artériographie
conventionnelle.

» L’artériographie numérisée en intra-artérielle, en I'absence
d’artéfacts, donne des résultats dont la qualité est comparable a celle
de la méthode conventionnelle en exposant le malade a moins de
risque.

= L'Artériographie numérisée en intraveineux, nécessite une voie
d’injection veineuse avec une quantité faible de produit de contraste
ce qui est a l'origine d'images superposées de qualité faible sans
pouvoir analyser le lit vasculaire en raison de la dilution du produit.

Cathétérisme sélectifs

La voie d'abord artérielle est identique a celle des artériographies mais
I'injection du produit de contraste se fait au point d'arrivée du cathéter. Les
risques de thromboses, en cas de sténose, sont importants. Les images sont
de bonne qualité, surtout celles du lit vasculaire distal, permettant |'étude

précise des suppléances.
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Résultats :

Les carrefours vasculaires abdominaux ne sont vus, de facon
exploitable, que sur une incidence de profil et dans les temps précoces avant
les superpositions. Les clichés completent les données de profil .

L’examen porte sur les gros vaisseaux abdominaux :

» Carrefour aortique - tronc ceeliaque
= Carrefour aortique - artere mésentérique supérieure
» Carrefour aortique - artere mésentérique inférieure
»= Aorte abdominale
Incidence de profil
La sténose tronculaire est visualisée directement. On notera :
» Sa topographie ostiale, post ostiale et parfois distale.
» L’importance de 'amputation luminale en pourcentage du diameétre
dans la portion adjacente saine.
» |’existence ou non d’une dilatation post sténotique témoin d’une
sténose serrée

Incidence de face

Elle révele les signes indirects de sténose significative chronique : les
voies de suppléance. L'existence d'une voie de suppléance est une indication
formelle d'intervention thérapeutique sans délai, car cette réserve
fonctionnelle est fragile, particulierement au bas débit et a cause de
I'évolutivité athéromateuse.

Les voies de suppléance répertoriées sont :

» Les classiques : arcade de RIOLAN, anastomose pancréatico-

duodénale.
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» Les plus rares, signant des lésions artérielles digestives :

= L’artere hémorroidale inférieure via [I'artere mésentérique
inférieure.

= Anastomoses pariétales, mammaires internes, épigastriques,
relevées par les arcades diaphragmatiques puis le tronc cceliaque.

Intérét dans le syndrome du ligament arqué médian [ 30]

Elle permet également d'apprécier le degré de collatéralité
accompagnant la sténose de l'artéere ceeliaque. Cela peut avoir une importance
clinique en ce qui concerne la prédiction de la réponse du patient au
traitement.

Van Petersen a effectué une analyse rétrospective de 129 patients
atteints du SLAM diagnostiqués sur des douleurs abdominales chroniques
inexpliquées avec des preuves radiologiques de compression de l'artere
ceeliagque extrinseque et des preuves objectives d'ischémie gastrique a la
tonométrie ayant subi une décompression du LAM par des techniques rétro
péritonéales ouvertes ou endoscopiques.

Les auteurs ont démontré que les individus avec une circulation
mésentérique collatérale étendue (classée comme au moins une collatérale
clairement visible sur DSA non sélectif) sont moins susceptibles de bénéficier
de la libération du LAM par rapport aux individus avec collatéralisation nulle
ou moins étendue (c'est-a-dire, pas de collatérales visibles ou collatérales
visibles sur DSA sélectif mais non visible sur DSA non sélectif).

L'angiographie doit étre réalisée en inspiration et en expiration pour
démontrer les changements de compression de l'artére cceliaque avec les

phases de la respiration.
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Fait intéressant, une corrélation entre le degré de sténose
angiographique et la probabilité d'étre symptomatique du SLAM fait défaut. La
sténose de > 50 % de l'artere cceliaque a produit des symptomes chez
seulement 1 patient sur 8 dans une étude observationnelle rétrospective

portant sur > 1 000 personnes ayant subi une angioplastie cceliaque

3.5. Angio- tomodensitométrie :

C'est I’examen de référence du syndrome du ligament arqué médian qui
doit étre réalisé avec reconstructions tridimensionnelles [31] permettant de
montrer la partie proximale du tronc cceliague et peut parfois mettre en
évidence I'aspect de crochet caractéristique de ce syndrome ainsi que d’autres
causes de sténoses .[32]

On peut également objectiver la dilatation post sténotique ainsi que le
développement important de la suppléance artérielle qui représente des signes
indirects.

D’importants progres technologiques dans le domaine de I'imagerie et
notamment la tomodensitométrie ont permis I’analyse tridimensionnelle de la
cavité abdominale par l'acquisition hélicoidale en utilisant I'injection de
produit de contraste iodé.

La réalisation d’un examen scannographique repose sur des protocoles
d’acquisitions différents au dépend de la pathologie étudiée, mais le plus
courant est de réaliser des coupes scannographiques nominales de 3 a 5mm
d’épaisseur, c’est la collimation, avec une vitesse de déplacement de la table
sur le collimateur permettant des intervalles de reconstruction inférieurs a la

moitié des coupes nominales.
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Le produit de contraste iodé est pondéré a 320mg/ml. Aprés une
premiere acquisition hélicoidale en contraste spontané, on injecte une dose
égale a 2ml/kg (dose maximale de 150ml), a un débit qui varie entre 2 a 3,5
cc par seconde puis on réalise une deuxieme acquisition dans un délai entre
70 et 120 secondes suivant le début de I'injection. Un temps qui nous permet
I’exploration de la paroi intestinale.

Il est a noter que la technique d’examen peut étre améliorée grace a un
balisage a ’eau permettant la distension de la lumiére intestinale, a condition
qgue I’état clinique du patient le permette.

L’interprétation de I’examen se fait sur différentes fenétres de lecture
permettant une analyse sémiologique précise. Ainsi, ’examination de la paroi
intestinale détermine la présence d’une variation de I’épaisseur pariétale,
amincie ou épaissie, son étendue, localisée ou diffuse, et la cinétique de
rehaussement apres injection de produit de contraste.

A la lumiere de cette analyse, on évoque une atteinte ischémique
chronique devant un épaississement pariétal circonférentiel rehaussé de facon
homogene, associé a une densification de la graisse péri digestive adjacente.

L’absence de visibilité de structures vasculaires sur le versant
mésentérique des anses digestives atteintes permet d’éliminer une atteinte
digestive de la maladie de crohn qui représente un diagnostic différentiel
réalisant un aspect similaire.

Les consoles d’interprétation performantes permettent la réalisation de
reconstructions bi ou tridimensionnelles, majoritairement utilisées dans

I’étude vasculaire, offrant une étude morphologique détaillée dans tous les
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plans avec des mensurations précises. Ainsi, une analyse fiable de I'aorte et
de ses branches est possible.

Les reconstructions les plus simples, réalisables en temps réel, sont les
MPR, reconstructions multi-planaires, qui peuvent étre bidimensionnelles
classiques ou curvilignes dans l'axe du vaisseau. Ces reconstructions
présentent 'avantage de visualiser, sur la méme image, la lumiere ainsi que la
paroi des vaisseaux et l'atmosphere péri-vasculaire (ligament arqué du
diaphragme ...).

Ce type de reconstruction est simple et trés fiable dans I'analyse de
I'aorte et des ostias des artéres a destinée viscérale.

L’angiographie par tomodensitométrie est un outil d'imagerie non
invasif supplémentaire pour diagnostiquer I'occlusion artérielle.

Des images tridimensionnelles des artéres mésentériques, la position du
LAM et une imagerie capable de détecter des diagnostics différentiels sont
rapidement acquises.

La ligne directrice de I'ESVS stipule que chez les patients chez qui il
existe une suspicion modérée a élevée d'ischémie mésentérique chronique,
I’angiographie par tomodensitométrie est recommandée pour cartographier la
maladie occlusive et pour détecter ou exclure d'autres maladies intra-
abdominales.

Ce « crochet » aide a différencier la sténose du SLAM du rétrécissement
athéroscléreux. Cette exploration permet également une meilleure
appréciation de la dilatation post-sténotique et des anévrysmes des arteres

viscérales par rapport a I'écho doppler.
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Au contraire, les changements de calibre du vaisseau et de vitesse
d'écoulement avec la respiration sont plus facilement appréciés avec I'écho
doppler.

Pétnys et Al. ont montré que seulement 4% des patients avaient des
signes de compression a I’angioscanner sans symptomatologie. [33]

L'angiographie par résonance magnétique et l'angiographie par
soustraction numérique (DSA) peuvent fournir une appréciation similaire de la
sténose vasculaire comme I’angiographie par tomodensitométrie.

Il a été rapporté également la possibilité de présence de pneumatose
gastrique et intestinale ainsi qu’une pneumoportie chez un patient admis par
le biais des urgences. Cette pneumatose a été résolu spontanément sur TDM
de controle apres introduction d’un traitement conservateur basé sur une
antibiothérapie, anticoagulation, perfusion intraveineuse et une sonde
nasogastrique. Par ailleurs, on avait noté la persistance d’une sténose

importante du tronc cceliaque au niveau de sa partie initiale.

3.6. L’'imagerie par résonance magnetique

Cette technique d'imagerie a bénéficié de progres technologiques tres
récents, en particulier avec l'apparition des hyper gradients. Elle permet
actuellement une étude vasculaire abdominale avec une bonne résolution.

Sur le plan technique, elle nécessite l'utilisation de séquences rapides en
écho de gradient, en apnée, avec injection de produit de contraste
paramagnétique de type gadolinium. [34][35]

Il faut y associer, si possible, les suppressions du signal graisseux, voire

I'ingestion d'un produit de contraste négatif pour le balisage intestinal. [36,37]
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La résolution spatiale s'est améliorée et permet, par exemple, une
analyse correcte des branches principales de I'artere mésentérique supérieure.
[38]

L'oxymétrie par résonance magnétique, qui permet de mesurer le
pourcentage d'hémoglobine saturée en oxygeéne (Hb02) dans la veine
mésentérique supérieure en période post-prandiale, semble étre le test le plus
promoteur pour le diagnostic de l'ischémie intestinale chronique. Son principe
repose sur le fait que la désoxyhémoglobine, contenue dans les érythrocytes,
est une molécule paramagnétique, alors que I'oxyhémoglobine ne I'est pas.

L'étude d'un modele animal a permis d'établir une étroite corrélation
entre l'intensité du signal du sang veineux mésentérique et le pourcentage
d'Hb02 mesuré in vivo dans la veine mésentérique supérieure. Une
augmentation du pourcentage d'Hb02 dans la veine mésentérique supérieure
est normalement observée chez I'animal et chez I'homme a l'issue d'un repas.
Elle traduit l'adéquation de la réponse hyperhémique post-prandiale,
suffisante pour satisfaire les besoins métaboliques.

La chute du pourcentage d'Hb02 dans la veine mésentérique supérieure
reflete alors une augmentation de l'extraction tissulaire en oxygene et suggere
I'existence d'une ischémie intestinale.

Outre les renseignements anatomiques et hémodynarniques qu'elle
fournit, I'imagerie par résonance magnétique permet d'évaluer en théorie la
signification fonctionnelle des lésions artérielles digestives, par une mesure
objective non invasive. L'étude large de malades va permettre
vraisemblablement de faire de cet examen l'outil de référence pour

diagnostiquer avec certitude une ischémie mésentérique chronique.
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Méme si les résultats rapportés sont intéressants, I'angio-IRM ne peut
remplacer, dans le cadre du bilan pré-thérapeutique endovasculaire ou
chirurgical, une angiographie sélective. De plus, elle reste toujours difficile a

réaliser dans le cadre de l'urgence en raison d'une accessibilité limitée.

3.7. Tonométrie gastrique

La tonométrie d'exercice gastrique (GET) serait sensible a 76 % et
spécifique a 92 % pour le diagnostic d'ischémie intestinale (24,25). [39 ;40]

Une étude GET positive résulte d'une augmentation de la pression
partielle intraluminale de dioxyde de carbone provenant de la respiration
anaérobie.[41]

Dans une étude de cohorte prospective, Mensink et al26 ont démontré
des résultats GET positifs chez 29 des 43 patients souffrant de douleurs
abdominales et d'une compression importante de |'artére coeliaque (sténose >
70 % visible sur I'angiographie).

Les patients ont ensuite subi une libération du LAM (22 patients ont subi
une libération du LAM seule et 7 patients ont recu une libération de LAM avec
reconstruction de l'artére ceeliaque). Lors d'un suivi médian de 39 mois, ceux
gui n'avaient pas de symptomes (83 %) présentaient des résultats normaux au
GET, tandis que des résultats anormaux au GET persistaient chez 25 % des
patients présentant des symptomes persistants (P < 0,001). lls ont conclu que
cela suggérait que le SLAM était un syndrome ischémique et qu'une
intervention chirurgicale pouvait traiter efficacement le phénomene
ischémique, qui se manifeste a son tour par la résolution des symptoémes.

Cependant, les 13 patients symptomatiques restants avec des résultats

positifs a l'angiographie et négatifs au GET n'ont pas recu de libération
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chirurgicale de LAM, ce qui limite les comparaisons importantes. De plus,
malgré sa précision diagnostique apparemment élevée, la GET n'est pas

omniprésente et est une procédure compliquée.

4. Diagnostic différentiel

La symptomatologie du syndrome du ligament arqué simule celle des
autres étiologies de I'ischémie mésentérique chronique a savoir des douleurs
abdominales avec altération de I’état général.

Les causes peuvent étre intrinseques, extrinseques ou lésions

traumatiques évolutives .

4.1. Les lésions intrinsegues :

Ces lésions entrainent une atteinte des arteres digestives qui intéressent
la paroi vasculaire. Elles peuvent étre d’origine dysplasique, inflammatoire,
radique, infectieuse et le plus souvent athéromateuse.

Ces anomalies sont dues a une altération du tissu nerveux ou le tissu du
pariétal élastique.

Plus rarement elle est due a une cause embolique qui se traduit
généralement par une ischémie intestinale aigué.

% Les lésions athéroscléreuses :

C’est la cause la plus fréquente responsable de plus de 85 % des
atteintes digestives [42].

L'hypertension artérielle et le tabac sont les principales causes de
I'artériopathie athéroscléreuse digestive. En revanche, quand les malades sont
opérés pour l'ischémie mésentérique chronique, la dyslipidémie et le diabéte
sont souvent absents en raison de la carence nutritionnelle et la restriction
alimentaire.
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Chronologiquement, I'aorte abdominale est envahie par les plaques
d’athéromes jusqu’a ce qu’elles atteignent les trois axes digestifs. llIs restent
correctement perfusés malgré |'atteinte proximale des arteres grace a la
circulation collatérale performante qui a le temps de se développer.

Parfois les trois axes digestifs sont intacts alors que l’aorte supra
ceeliaque est envahie par plusieurs plagues d'athérome volumineuses ce qui
va étre responsable de I'ischémie intestinale chronique.

Une oblitération du réseau artériel distal survient parfois quand ces
plagues sont de consistance friable pouvant étre responsables d’embolies
distales.

% Les lésions non athéroscléreuses : Les embolies :

Les embolies du territoire splanchnique représentent 5 a 11 % des
embolies artérielles extra-craniennes.

L’anatomie particuliere de I’artere mésentérique supérieure (naissance a
angle nu) la rend responsable de 40% a 55% des ischémies intestinales aigués.

Elles peuvent avoir multiples origines :

% Cardiaques :

Elles représentent 80% des emboles périphériques qui sont dus a des
valvulopathies, des troubles du rythme, les endocardites infectieuses,
I'infarctus du myocarde ainsi que I'insuffisance cardiaque congestive.

< Aortiques :
Elles sont dues a des plaques ulcérées au niveau de la crosse de I'aorte

ou a des anévrysmes.
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% Pré cardiaques :
Dans le cadre du shunt droit - gauche (emboles paradoxaux) ou emboles
néoplasiques

4.2. Les anévrysmes

4.3. Les artériopathies inflammatoires :

Une ischémie mésentérique qui peut se présenter lors des anévrysmes
de l'aorte ou des arteres viscérales soit par phénomene embolique ou de
compression directe.

% Maladie de Takayasu :
Angiopathies trés peu fréquente pouvant produire des sténoses et se
présentent en 4 types :

= Type 1 : intéressant la crosse de I'aorte ou I'une des branches
principales

= Type 2 : atteinte de I'aorte abdominale et I’aorte thoracique et
/ou ses branches principales

» Type 3 : combinaison des 2 types précédents

* Type 4 : anévrysme ou dilatation en regard des vaisseaux
involués de I'artére pulmonaires

Une aortite accompagne souvent ces lésions vasculaires. On retrouve
souvent lors des formes évoluées d’une atteinte des arteres digestive et
s’accompagnent souvent d’une atteinte des arteres rénales et de |'artere
mésentérique supérieure. [45,46].

Au cours de la maladie de Takayasu, on retrouve beaucoup plus des
lésions occlusives au niveau des arteres digestives. Elles intéressent

essentiellement le tronc ceeliaque, I’artere mésentérique supérieure et I’artere
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mésentérique inférieure. Ces lésions sont généralement des sténoses ostiales
et juxta-ostiales (1 a 2 cm) traduisant I'atteinte associée de la paroi aortique.

Ce type de lésion respecte les branches distales atteignent I’artere
mésentérique inférieure et le tronc ceeliaque encore moins [’artere
mésentérique supérieure. Il s’agit de sténoses irrégulieres et longues dont la
revascularisation est difficile.

L’évolution de la maladie de TAKAYASU est lente ce qui rend le
développement d’une collatéralité plus efficace et rend parfois Ila
symptomatologie digestive peu prononcée.

Les anévrysmes des arteres digestives sont peu fréquents au cours de la
maladie de TAKAYASU. Parmi 370 de patients sélectionnés, 1.9% des patients
ont présenté des anévrysmes des arteres digestives , 6 fois ['artere
mésentérique supérieure et 3 fois I’artére mésentériques inférieures [47,48].

% Maladie de Behcet :

Maladie de systeme qui se manifeste cliniquement par la présence des
aphtes buccaux et génitaux (aphtose bipolaire) ainsi qu’une uvéite.

Cette triade est souvent associée a d’autres symptomes vasculaires,
neurologiques, articulaires, cutanés et gastro-intestinaux.

L’atteinte artérielle est rare intéressant 3 a 5% [49].

Cette affection est caractérisé sur le plan anatomopathologique par la
présence d’infiltrat de cellules lymphoplasmocytaires et polynucléaires. Un
épaississement fibreux de l'intima et la média par les fibroblastes ce qui va
étre responsable des lésions occlusives.

Une ischémie localisée de la paroi artérielle est déterminé par I’atteinte

vasa- vasorum (vaisseaux de tres petit calibre cheminant dans I’adventice)
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Il a été relevé que 3 lésions de I'artere mésentérique supérieure ( 2
sténoses et un anévrisme) et un anévrisme de I’artere splénique [50] .

< Maladie de LEO BURGER:

L’atteinte des arteres digestives est exceptionnelle mais figure dans la
description de la maladie la rendant la seule vascularite susceptible de
provoquer des lésions des arteres digestives. [51]

Il s'agit d'une angiopathie survenant chez le sujet jeune fumeur se
traduisant par une occlusion des arteres de moyenne calibre jusqu’aux
extrémités.

La claudication des membres inférieurs est le principal signe clinique
mais cette affection peut toucher également les vaisseaux mésentériques.

Actuellement, il n’existe pas de série de patients avec une ischémie
mésentérique due a la maladie de Léo burger par contre plusieurs articles ont
rapportés des cas uniques.[ 52,53]

Une revue de littérature incluant 15 patients (14 hommes et une femme)
ayant tous des lésions artérielles périphériques avant de manifester une
symptomatologie digestive.

Des cellules rondes infiltrant les différentes couches de la paroi
vasculaire sont la principale caractéristique histologique de ces atteintes.

KEMPCZYNSKI a décrit le cas d’une patiente atteinte de LEO BURGER qui
se présente pour un infarcissement de l'intestin gréle. Elle présentait une
atteinte des branches mésentériques a leurs origines ainsi qu’une occlusion

du tronc ceeliaque.
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4.4. La pan artérite noueuse :

Elle touche les artéres de petit et moyen calibre ce qui affecte tout le
corps. Cette artérite nécrotique peut intéresser les artéres pulmonaires,
rénales voir les arteres digestives.

Dans le cadre de cette affection, les complications digestives sont
corrélées a un taux de mortalité élevé. On peut également voir des anévrysmes
avec destruction inflammatoire .[54]

EDWARDS [55] a rapporté le cas d’une patiente jeune qui a bénéficié
d’une résection de son intestin gréle a 80% suite a la nécrose intestinale .

Plusieurs micro-anévrysmes des artéeres digestives ont été objectivés par
I’artériographie.

Une seconde laparotomie a été réalisée afin de vérifier la viabilité
intestinale, I’état du tronc ceeliaque, des artéres hépatiques et spléniques. La
patiente a retrouvé un bon état général avec alimentation orale suite a la prise
de cyclophosphamide et de corticoides.

< La Maladie de crohn:

L’atteinte digestive est la principale caractéristique de la maladie de
Crohn, mais peut également entrainer des lésions vasculaires.

VAN ELBURG rapporte le cas d’une jeune fille avec des rectorragies de
grande abondance qui ont été précédées d’une fievre avec altération d’état
général ainsi qu’une arthrite [56]

Apres élimination d’une polyarthrite rhumatoide, un bilan
d’investigation a été réalisé permettant le diagnostic de la maladie de Crohn.
Une sténose du tronc ceeliaque, de 'artéere mésentérique supérieure a été

objectivée suite a une artériographie.
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< L'Artérite radique :

La radiothérapie utilisée dans le traitement des cancers urologiques,
digestifs ainsi que les hémopathies peuvent entrainer des Iésions artérielles
occlusives et affecte principalement les jeunes.

Elle est souvent symptomatique quand elle touche deux ou trois artéres
digestives. On note I’absence de collatéralité dans la plupart des cas et peuvent
présenter des lésions radiques du gréle.

Par ailleurs, il n'a pas été décrit la présence de rupture artérielle
spontanée en post radiothérapie.

Les fistules artério digestives ont été rapportés dans les radiothérapies
post ou peropératoires et intéressent principalement le tronc ceeliaque, I’artere
mésentérique supérieure et gastro duodénales.

% Les lésions infectieuses:

Elles sont principalement anévrysmales tels que :

Les anévrysmes mycotiques dues a la migration d’emboles septiques
dans le cadre de I’endocardite infectieuse. Grace au diagnostic précoce, ces
lésions anévrysmales deviennent de plus en plus rares. Elles se situent
principalement au niveau des bifurcations artérielles et intéressent surtout
I’artéere mésentérique supérieure, I’artere splénique et I’artere hépatique.

Les anévrysmes infectieux primaires suite a une lésion artérielle
préexistante sont les plus fréquents est sont dues principalement a I’E.Coli,
les staphylococcus aureus, les Pseudomonas et les Streptocoques. C’est
I’atteinte aortique qui est la plus décrite en plus de 'artéere mésentérique

supérieure.
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La dysplasie fibromusculaire :

5 a 15% des patients souffrant d’une ischémie mésentérique sont due a
la dysplasie fibromusculaire pouvant toucher plusieurs territoires de la méme
artére avec présence de segments sains => aspect en chapelet. [57].

< Les neurofibromes :

C’est une prolifération atypique des structures nerveuses intimales et
adventitielles intéressant principalement les arteres de petit et moyen calibre.

Dans une série de cas de 110 patient atteints de la neurofibromatose de
Von Recklinghausen ; 20 patients se plaignent de symptomatologie digestive
dont 4 seulement présentant des lésions vasculaires associés .[57]

Une résection intestinale a été réalisée chez un patient de 50 ans ayant
comme antécédent une malabsorption chronique dont [I’examen
anatomopathologique a mis en évidence des neurofibromes au niveau de la
sous muqueuse avec oblitération des artérioles ainsi que des capillaires par
les proliférations des fibres nerveuses. [58]

Une angioplastie faite chez une patiente atteinte de la maladie de VON
Recklinghausen agée de 20 ans hospitalisée pour coarctation de l'aorte
abdominale associée a une occlusion des arteres digestives. Les suites
opératoires sont simples avec une bonne amélioration des symptomes
digestifs. [59]

< La dissection artérielle :

Une ischémie mésentérique chronique peut résulter d’une dissection
artérielle spontanée des arteres digestives ou pouvant étre a lI'origine d’une

dissection de I’aorte abdominale.
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< Anomalies du tissu élastique :

Syndrome d’Ehlers-Danlos ou maladie de Marfan. I.Maladies
endocriniennes :

Principalement le diabete qui peut affecter la vascularisation
mésentérique responsable de la formation de thrombi au niveau des

vaisseaux.

4.5. Les lésions traumatiques évolutives :

Des rétrécissements de la lumiére artérielle entrainant des sténoses et
par la suite une ischémie mésentérique suite a des traumatismes des vaisseaux
pouvant étre iatrogene suite a un geste endovasculaire ou pénétrant pouvant

étre compliqué de choc hémorragique par atteinte des pédicules viscéraux.

4.6. Compressions extrinséques :

* La fibrose rétro-péritonéales :
» Les tumeurs intra et rétro péritonéales :
* Les hématomes compressifs

Toutes les arteres digestives peuvent étre atteintes surtout |'artere
mésentérique supérieure, elle est souvent dense et comprime progressivement
I’aorte, les ureteres ainsi que les veines voisines. [60]

L'occlusion artérielle peut étre une conséquence de toute tumeur au
niveau de la cavité péritonéale ou envahissant le rétro péritoine que ca soit par
envahissement mésentérique ou atteinte des fibres adventitielles ou intimales
des vaisseaux contactant la tumeur.

Les anomalies congénitales : Elles peuvent intéresser :

= |L’aorte : par exemple la coarctation de I'aorte qui s’associe parfois

a des sténoses ou anévrysmes des arteres digestives.
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* Les arteres digestives : comme I’agénésie du tronc ceeliaque.

IV. Prise en charge du syndrome du ligament arqué médian

SLAM

Le traitement du syndrome du ligament arqué médian vise a soulager la
compression de I'artére ceeliaque afin de rétablir un flux sanguin adéquat a
travers ce vaisseau, ainsi qu’a effectuer une neurolyse pour traiter la douleur
chronique. Tout comme pour le diagnostic, le traitement optimal du SLAM

reste un sujet de controverse.

1. Décompression par chirurgie a ciel ouverte :

La méthode la plus traditionnelle pour traiter le syndrome du ligament
arqué médian (SLAM) est une approche ouverte. Harjola [61] et Dunbar et al.
[62] figurent parmi les premiers a avoir publié leurs résultats suite a I’ablation
ouverte du plexus cceliaque et du ligament arqué médian, respectivement.

La décompression ouverte consiste en une laparotomie médiane
supérieure permettant d’accéder au ligament arqué médian et aux piliers
diaphragmatiques pour les libérer de la compression exercée sur l'artere
ceeliaque. Les fibres diaphragmatiques sont incisées sur environ 5 cm en
direction céphalique, exposant jusqu’a 4 cm de 'aorte.

La confirmation de la libération du ligament arqué médian peut étre
réalisée par inspection visuelle ou par échographie peropératoire, démontrant
un retour a des vitesses systoliques maximales normales.

Une neurolyse et une excision large du plexus cceliaque impliqué sont
également recommandées pour traiter la composante neuropathique de la

compression. Les justifications avancées pour la ganglionectomie sont que la
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résection, par rapport a une simple division, pourrait mieux empécher la
reformation d’une bande compressive, et que [I’ablation du ganglion
contribuerait a soulager une partie de la douleur associée au syndrome du
ligament arqué médian (SLAM) [63].

Les options pour la décompression ouverte du MAL incluent une
laparotomie exploratoire avec décompression seule, une décompression avec
dilatation progressive de I'artere cceliaque via une artériotomie de |'artere
ceeliague ou splénique, ou une décompression associée a une reconstruction
et un pontage du segment artériel sténosé [63].

Dans ce qui semble étre la plus grande étude réalisée a ce jour, Reilly et
al. [63] ont rapporté une série de cas portant sur 51 patients (données
recueillies dans un seul centre entre 1964 et 1980) ayant subi une
décompression ouverte seule, une décompression avec dilatation ou une
décompression avec reconstruction. L’étude a examiné les résultats a long
terme des patients ayant bénéficié d’une décompression ouverte, avec un suivi
moyen de 9 ans.

En ce qui concerne le soulagement des symptomes rapportés par les
patients :

= La décompression seule a été réalisée chez 16 patients, dont 9
(56%) ont rapporté une amélioration des symptomes.

= La décompression associée a une reconstruction ou a une
dilatation a été pratiquée chez 35 patients, avec un soulagement
des symptomes chez 27 d’entre eux (77 %).

Cependant, la différence entre les deux groupes n’était pas

statistiquement significative.
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En outre, 28 artériographies postopératoires ont été réalisés chez 25
patients :
= Parmi ces patients, 10 (40 %) étaient symptomatiques.
= Sur ces 10 patients symptomatiques, 7 (70 %) présentaient une
sténose ceeliaque persistante.

Dix-huit artériographies ont été réalisées chez des patients
asymptomatiques, dont 16 (89 %) ont montré un tronc cceliaque largement
perméable. Les 2 patients restants (11 %) présentaient une sténose persistante.

Ces résultats sont appuyés par une série de cas [64] impliquant des
patients ayant subi une décompression ouverte de l'artére ceeliague sans
revascularisation.

Dans cette série :
= 23 patients (50 %) sont restés asymptomatiques lors du suivi (6 a
11 mois).
= 39 patients (82 %) ont rapporté un soulagement partiel ou complet
de leurs symptomes.

De plus, dans une série de 18 patients, Grotemeyer et al. [65] ont étudié
les résultats aprés décompression ouverte de l'artere ceeliagque. Parmi les 15
patients suivis (3 ont été perdus de vue) :

= 11 patients (73 %) ont rapporté une résolution satisfaisante des
symptomes.

= Parmi eux, 6 patients (55 %) ont bénéficié d'une décompression
seule du tronc ceeliaque, tandis que les 5 autres (45 %) ont subi

des interventions supplémentaires sur le tronc ceeliaque.
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Indications et options pour la reconstruction vasculaire apres
décompression du ligament arqué médian (MAL)

La décision d'effectuer une reconstruction vasculaire apres
décompression dépend de I'état peropératoire du flux dans I'artere cceliaque
apres la libération des fibres compressives. Un flux artériel coeliaque
compromis apres une simple libération du MAL suggere la nécessité d'une
reconstruction vasculaire. Il a été également suggéré [66,67] d'envisager une
reconstruction de l'artere cceliaque chez les patients présentant une
malformation persistante, un thrill (frémissement palpable) ou un gradient de
pression dans l'artere ceeliague malgré la décompression initiale des fibres du
MAL.

L'argument en faveur de la reconstruction vasculaire repose sur les
modifications histologiques qui surviennent dans l'artére cceliague en cas de
compression chronique. Les couches intima et adventice de l'artére subissent
une hyperplasie associée a une prolifération anormale de fibres musculaires
lisses et élastiques [68]. Cette hyperplasie peut entrainer un rétrécissement
substantiel de la lumiére de I'artére, nécessitant une revascularisation une fois
la compression extrinseque de l'artere ceeliaque levée.

Les options de reconstruction vasculaire incluent :

= L'angioplastie par patch de I'artere ceeliaque.

= La réimplantation de I'artére ceceliaque sur l'aorte, avec ou sans
greffe d'interposition.

= Le pontage aorto-ceeliaque du segment sténosé, utilisant une
veine saphene ou une greffe synthétique en polyester (par

exemple, Dacron).

Dr. Meryem SASSI 69



SYDROME DU LIGAMENT ARQUE MEDIAN

2. Libération laparoscopique du ligament arqué médian (LAM)

La décompression laparoscopique de l'artere ceeliague, avec ou sans
échographie peropératoire, est de plus en plus reconnue comme une prise en
charge chirurgicale standard du syndrome du LAM.

Les avantages suggérés de cette technique par rapport a la laparotomie
ouverte incluent :

= Des incisions plus petites.

= Une morbidité postopératoire réduite (notamment moins d'iléus,
de douleur, de pertes sanguines, d'adhérences).

= Un temps de récupération plus court.

= Une meilleure visibilité du champ opératoire [68].

Cependant, la procédure présente des inconvénients, tels que :

= La difficulté a contrbler les hémorragies.

= Le risque de libération incomplete.

= Une augmentation du risque de blessure a I'aorte abdominale en
raison de la dissection laparoscopique délicate.

De plus, une sténose fixe de l'artére cceliague peut nécessiter une
conversion vers une chirurgie ouverte ou un traitement endovasculaire
complémentaire, tel qu'une angioplastie ou un stenting. Il est également
impossible d'effectuer une reconstruction vasculaire concomitante avec cette
approche.

Roayaie et al. [69] ont été les premiers a rapporter la prise en charge
laparoscopique du syndrome du LAM. Plusieurs études de cas [70, 71] ont
ensuite décrit les techniques utilisées pour la décompression laparoscopique

du LAM.
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La méthode laparoscopique implique l'utilisation de 4 a 5 sites de
trocarts pour diviser le LAM et exposer l'artere cceliaque (avec ou sans
intervention vasculaire). Une angiographie postopératoire est souvent réalisée
pour évaluer le flux dans I'artere ceeliaque.

Une question importante avec cette approche est de savoir s'il faut
utiliser I'échographie peropératoire pour évaluer le flux artériel apres la
décompression. Bien qu'il n'existe pas de consensus définitif, une résolution
des symptomes a été rapportée [70,71] aussi bien avec que sans l'utilisation
de I'échographie peropératoire.

Les partisans de I'échographie peropératoire soulignent sa capacité a :

» |dentifier I'anatomie.
» Vérifier une décompression adéquate par une diminution du
débit artériel coeliaque apres la division du LAM.

Plusieurs études de cas [70.72] ont décrit l'utilisation de I'échographie
peropératoire pour évaluer le flux artériel ceeliaque, avec une résolution
postopératoire des symptomes chez tous les patients apres 3 a 7 mois.

En revanche, une résolution réussie des symptomes postopératoires a
également été obtenue par simple inspection visuelle de l'artere cceliaque
apres la libération du LAM. Roseborough [71] a rapporté une amélioration
subjective des symptomes chez 14 (93 %) des 15 patients traités par
laparoscopie, avec une période de suivi moyenne de 44,2 mois

Un point a prendre en compte lors de la libération laparoscopique du
LAM est la persistance d'une sténose de I'axe ceeliaque apres la division du
ligament. Dans ce cas, il est possible de convertir la procédure en une

approche ouverte suivie d'une revascularisation de l'artére cceliaque pour
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rétablir un flux sanguin adéquat. Une autre option consiste a combiner la
division laparoscopique du LAM avec une angioplastie transluminale

percutanée (PTA) peropératoire ou postopératoire.

3. La chirurgie endovasculaire

Est une intervention endoluminale servant a 6ter un obstacle et lutter
contre la sténose d’un vaisseau. Dans le cadre du SLAM, cette intervention
pourrait avoir un impact sur la sténose du tronc ceeliaque, notamment due a
I’hyperplasie intimale. L’angioplastie percutanée, avec endoprothése, a peu de
chance d’aboutir a une résolution du syndrome de Dunbar. Par contre, elle
pourrait constituer un traitement complémentaire en cas de resténose apres
chirurgie de décompression (3) . Cependant, une anti-agrégation plaquettaire
sera nécessaire, généralement double durant un mois puis simple .

Dans une série de cas de 1980, Saddekni et al. [73] ont rapporté
l'utilisation de la PTA chez un patient présentant une sténose récurrente apres
une décompression ouverte du LAM. Le patient était asymptomatique lors de
la visite de suivi a 18 mois.

Dans la série rapportée par Roseborough [71], sur 15 patients traités par
laparoscopie, 4 (27 %) ont bénéficié d'une PTA peropératoire ou postopératoire
complémentaire. Les symptomes se sont améliorés chez 3 de ces patients,
tandis que le dernier a obtenu un soulagement uniquement apres un pontage
de l'artere ceeliaque.

De plus, dans une série rapportée par Baccari et al. [74], sur 16 patients
atteints du syndrome du MAL traités par laparoscopie, 14 (88 %) sont restés
asymptomatiques (suivi moyen de 28,3 mois). Les 2 autres patients (12 %) ont

nécessité une intervention supplémentaire pour un soulagement des
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symptomes : une PTA avec stenting de l'artere cceliaque pour l'un, et un
pontage aortocceliaque pour l'autre.

Bien que l'angioplastie transluminale percutanée (PTA) ait prouvé son
utilité en tant que thérapie adjuvante a la division chirurgicale du LAM,
lorsqu'elle est utilisée seule sans la division du MAL, les résultats pour les
patients ont été médiocres. Ces résultats peuvent étre dus a la pression
extrinseque soutenue que le LAM intact exerce sur l'artere ceeliaque,
provoquant un processus chronique d'hyperplasie intime et de rétrécissement
intraluminal [66].

Plusieurs rapports de cas [75-76] ont montré que l'angioplastie
endovasculaire seule échoue a résoudre de maniere durable les symptomes.
Plusieurs de ces rapports de cas décrivent I'échec de la PTA, avec une
résolution des symptomes a long terme obtenue aprés une nouvelle
intervention chirurgicale. Le theme commun dans ces rapports est que chaque
patient a nécessité une décompression ouverte du LAM avec reconstruction
apres des tentatives infructueuses de thérapie endovasculaire.

Bien que la PTA ne soit pas une thérapie de premiere intention réussie,
I'artériographie et la PTA avec l'ajout d'un stent ballon-expansible jouent un
role dans l'algorithme de traitement du LAM. La procédure est un complément
utile chez les patients présentant des symptomes résiduels et/ou une sténose
apres une intervention opératoire [77,78]. Si les symptomes persistent apres

la PTA et le stenting, un pontage mésentérique peut étre effectué .
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4. Technologies Emergentes

Les développements récents dans le traitement chirurgical du syndrome
de LAM incluent une technique assistée par robot pour la division du LAM et
la neurolyse cceliaque. A notre connaissance, Jaik et al. [79] ont été les
premiers a décrire leur utilisation d'une approche laparoscopique assistée par
robot chez une femme de 23 ans qui était sans symptomes lors de la visite de
suivi a 6 semaines. Plus récemment, dans notre expérience institutionnelle, 6
patients atteints du syndrome de LAM ont subi une division du LAM assistée
par robot avec neurolyse du ganglion ceeliaque. Trois des patients n'avaient
pas de douleurs récurrentes lors des visites de suivi a 3, 11 et 14 mois. Les
autres patients ont rapporté une récidive des symptomes lors des visites de
suivi a 3, 8 et 13 mois. Deux de ces patients symptomatiques ont subi une
angioplastie coeliaque subséquente avec résolution des symptomes a 1 et 4
mois.

Les avantages suggérés de la chirurgie assistée par robot dans le cadre
de la division du LAM incluent des améliorations optiques (augmentation de la
magnification des structures, vue en trois dimensions) et des améliorations
basées sur l'opérateur (élimination des tremblements, ajouts d'angles de
mouvement, et mouvements opérateurs scalés). Les améliorations optiques et
I'augmentation des degrés de mouvement permettent une microdissection
améliorée a la base du tronc ceeliaque [79,80]. Comme pour toute chirurgie
robotique, les limitations de cette modalité incluent un temps opératoire plus

long, une formation supplémentaire pour le chirurgien, et des colts accrus.
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Bien que ces études limitées suggerent que le traitement assisté par
robot du syndrome de LAM soit efficace, des études supplémentaires sont

nécessaires.

5. Présentation des cas cliniques :

5.1. Description des cas

CAS 1:

Patiente de 48 ans, sans antécédents médicaux notables, admise aux
urgences pour douleurs abdominales postprandiales, vomissements et
constipation.

< Examen clinique :
o Patiente consciente, stable sur les plans hémodynamique et
respiratoire.
o Sensibilité abdominale a la palpation, sans signes de péritonite ni
souffle vasculaire.

< Anamneése :

Un interrogatoire approfondi a révélé une perte de poids de 10 kg au
cours des deux mois précédents.

< Explorations complémentaires :

» Angiographie par tomodensitométrie abdominale :

Aspect en crochet du tronc ceeliaque avec sténose sévere et dilatation
anévrismale post-sténotique. Ces anomalies suggéraient une compression du
tronc ceeliaque par le ligament arqué médian (LAM).

> Bilan biologique :

Sans anomalie notable.
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> Prise en charge :

Une laparotomie médiane a été réalisée. Les vaisseaux du tronc ceeliaque
ont été identifiés et suivis jusqu’au tronc cceliaque, ou une compression sévere
de I’artere cceliaque par le ligament arqué médian a été confirmée.

A Le tissu ligamentaire tendu, traversant la portion céphalique de
I’artere ceeliaque, a été soigneusement divisé et excisé.

A Un tissu s’étendant a un centimetre du tronc cceliaque a été retiré
de maniere circonférentielle pour assurer une décompression
complete.

A Les ganglions environnants ont été méticuleusement excisés.

> Evolution post-opératoire :

La patiente a bien récupéré et a été sortie au quatrieme jour post-
opératoire. Un mois apres l'intervention, elle présentait une résolution quasi
compléte de ses symptomes.

> Angioscanner de controle :

Réalisé un mois apres I'opération, il montrait un tronc ceeliaque libre de
toute compression.
CAS 2

Patient agée de 28 ans, sans antécédents pathologiques.
La patiente consulte pour des douleurs abdominales et des vomissements
chroniques.

> Histoire de la maladie :
Les symptomes ont débuté il y a 6 mois avec I’apparition de douleurs

abdominales chroniques postprandiales associées a des vomissements. Ces
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symptomes évoluaient dans un contexte d’apyrexie et d’'un amaigrissement
non quantifié. La patiente a consulté en gastroentérologie, ou :

A Une coloscopie a été réalisée, revenant normale.

A Une fibroscopie avec biopsies duodénales a révélé une duodénite
interstitielle sans caractere spécifique.

> Examens complémentaires :

Une angiographie par tomodensitométrie a montré :

A Une sténose ostiale du tronc ceeliaque liée a une indentation
extrinseque.

A Une dilatation post-sténotique, suggérant en premier lieu un
syndrome du ligament arqué médian, sans signes indirects de
retentissement hémodynamique.

> Prise en charge :

Le traitement du syndrome de compression de |'artére ceeliaque a
consisté en une division chirurgicale du ligament arqué médian, réalisée par
laparotomie médiane.

> Evolution :

La douleur a disparu aprées I'opération, et la patiente a repris 4,5 kg en
quatre mois.

CAS 3:
Patient de 61 ans, ancien tabagique
Le patient a été admis en service de gastroentérologie pour des

diarrhées chroniques, des vomissements et un amaigrissement non quantifié.
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> Explorations diagnostiques :
A Une fibroscopie a révélé une gastrite chronique avec une atrophie
légere, sans métaplasie.
A Une coloscopie totale s’est avérée normale.
A Une angiographie par tomodensitométrie abdominale a mis en
évidence une sténose liée au ligament arqué du tronc ceeliaque.
Une suppléance du territoire hépatique, gastrique et splénique,
provenant de I'artere mésentérique supérieure (via les arcades
duodéno-pancréatiques), a également été observée, associée a
des signes hémodynamiques de souffrance des territoires
gastrique et splénique.
> Prise en charge :
Une intervention chirurgicale a été réalisée par laparotomie médiane
(ligne blanche). L’évolution post-opératoire a été tres satisfaisante.
> Controle post-opératoire :
Une angiographie par tomodensitométrie de controle a confirmé la

perméabilité du tronc ceeliaque, avec un calibre normal et sans sténose.

5.2. Analyse comparative des cas

> Age et présentation clinique :

A Le cas 1 concerne un patient plus agé (61 ans) avec des
symptomes digestifs atypiques (diarrhées chroniques et
vomissements).

A Les cas 2 et 3 impliquent des patientes plus jeunes (28 et 48 ans)

avec une présentation clinique classique du syndrome de
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compression du ligament arqué médian (MALS) : douleurs
postprandiales, vomissements et perte de poids significative.
> Explorations complémentaires :

A Tous les cas ont bénéficié d’imageries confirmant une sténose du
tronc ceeliaque avec des caractéristiques compatibles avec MALS.

A Les cas 1 et 3 montrent une attention particuliere a I’analyse
anatomique par scanner ou angiographie pour confirmer la
compression et évaluer les suppléances.

» Traitement :

A Dans tous les cas, la prise en charge a consisté en une laparotomie
médiane avec division et excision du ligament arqué médian.

A Le cas 3 inclut une excision des ganglions environnants pour
assurer une décompression optimale, ce qui n'est pas
explicitement mentionné dans les deux autres cas.

> Evolution post-opératoire :

A Les trois cas montrent une résolution des symptomes post-
opératoires avec un bon rétablissement clinique.

A Une récupération pondérale significative est observée dans les cas
2 et 3, mais non mentionnée dans le cas 1.

A Le cas 3 rapporte un angioscanner de contréle montrant un tronc
ceeliaque libéré, ce qui souligne un suivi post-opératoire

rigoureux.
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% Caractéristiques générales

Caractéristiques

Cas 1 (61 ans)

Cas 2 (28 ans)

Cas 3 (48 ans)

Age 61 ans 28 ans 48 ans
Antécédents Tabagisme Aucun antécédent||/Aucun antécédent
médicaux chronique sevré |pathologique médical notoire
) i Douleurs Douleurs abdominales
Diarrhées ) ,
. ] abdominales postprandiales,
Symptomes chroniques, ] _
. _ postprandiales, vomissements,
principaux vomissements,

perte de poids

de poids

vomissements, perte

constipation, perte de
poids

Perte de poids

Non chiffrée

Non chiffrée

10 kg en 2 mois

Sensibilité e s tee s
_ Sensibilité Sensibilité
o abdominale, pas ) )
Examen clinique abdominale, pas de|abdominale, pas de
de souffle _ _
] souffle vasculaire souffle vasculaire
vasculaire
< Explorations complémentaires
Explorations ||[Cas 1 (61 ans) Cas 2 (28 ans) Cas 3 (48 ans)
Gastrite o
_ Duodénite
_ _ chronique  avec| o _ )
Fibroscopie _ . . |interstitielle  sans||[Non mentionnée
atrophie légeére, . o
] _ caractere spécifique
sans métaplasie
Coloscopie Normale Normale Non mentionnée
Sténose du tronc|Sténose ostiale du||Sténose et dilatation
Angiographie |cceliaque, tronc ceeliaque avec|lanévrismale, aspect
/ Scanner suppléance par|dilatation post-{len crochet du tronc
I’AMS sténotique ceeliaque
Bilan
_ _ Normal Normal Normal
biologique
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< Explorations complémentaires

Explorations

Cas 1 (61 ans)

Cas 2 (28 ans)

Cas 3 (48 ans)

Gastrite o
_ Duodénite
_ _ chronique  avec| o _ )

Fibroscopie _ _ . |linterstitielle  sans|Non mentionnée

atrophie  légere, . o

) . caractere spécifique

sans métaplasie

Coloscopie Normale Normale Non mentionnée

Sténose du tronc

Sténose ostiale du

Sténose et dilatation

Angiographie |cceeliaque, tronc ceeliaque avec|lanévrismale, aspect
/ Scanner suppléance par|dilatation post-{len crochet du tronc
I’AMS sténotique ceeliaque
Bilan
_ _ Normal Normal Normal
biologique

<+ Traitement et suivi

Traitement

Cas 1 (61 ans)

Cas 2 (28 ans)

Cas 3 (48 ans)

Type
d’intervention

Laparotomie médiane

Laparotomie

médiane

Laparotomie médiane

Gestes

chirurgicaux

Division et excision du

ligament

médian,

arqué

excision

Division et excision

du ligament arqué

Division et excision du
ligament arqué

médian, excision des

des symptomes

4 mois

compléte des tissus|médian _ _
_ ganglions environnants
compressifs
Evolution post—||Douleur disparue|Disparition quasi
Résultats post-|jopératoire tres/apres |'opération,|[compléte des
opératoires favorable, disparition|reprise de 4,5 kg en||symptdémes, reprise de

poids (10 kg)

Examens de

controle

Scanner de contrdle :
de

sans

tronc ceeliaque
calibre normal,

sténose

Non mentionné

Angioscanner tronc
ceeliaque libre, absence

de compression
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5.3. Conclusion

» Points communs :

Tous les patients présentaient une compression sévere du tronc
ceeliaque par le ligament arqué médian, traitée efficacement par laparotomie
médiane. L’amélioration clinique post-opératoire est une constante dans les
trois cas.

> Points divergents :

Les patients plus jeunes (cas 2 et 3) ont présenté des symptomes
typiques de MALS avec une perte de poids marquée, alors que le cas 1 était
atypique (diarrhées chroniques).

Cette analyse met en lumiere I'importance d’un diagnostic précoce,
d’une prise en charge adaptée et d’un suivi rigoureux dans le traitement du

syndrome de compression du ligament arqué médian.

6. Discussion : [81]

Le syndrome du ligament arqué médian (SLAM), également connu sous
le nom de syndrome de Dunbar ou de syndrome de compression de l'artere
ceeliaque, se manifeste généralement par un ensemble vague de symptomes
abdominaux .

Dans une étude de 36 patients atteints du SAM, 94 % ont signalé des
douleurs abdominales, 80 % ont mentionné des douleurs postprandiales, 56 %
ont rapporté des nausées et des vomissements, 50 % ont éprouvé une perte
de poids, et seulement 8 % ont indiqué que leurs douleurs abdominales étaient
déclenchées par I'exercice . L'étiologie du SAM n'est pas clairement comprise,
mais on pense qu'elle est liée soit a une ischémie, soit a une Iésion nerveuse

secondaire a la compression causée par le ligament arqué médian ou un
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dysfonctionnement du plexus cceliaque . Le SLAM est une affection rare dont
I'incidence et la prévalence sont inconnues.

Cependant, il est quatre fois plus fréquent chez les femmes que chez les
hommes et survient principalement chez les patients agés de 30 a 50 ans ayant
une morphologie mince. Les symptomes semblent se produire plus
fréquemment chez les patients présentant une compression plus marquée de
I'artéere ceeliaque a I'imagerie et chez ceux ayant subi une chirurgie abdominale
antérieure. Lors de l'examen physique, les patients peuvent présenter des
souffles abdominaux (85 %), mais jusqu'a 30 % des patients sans cette affection
peuvent également présenter ce signe .

Comme ses symptomes imitent ceux d'autres pathologies abdominales,
le SLAM est souvent considéré comme un diagnostic d'exclusion. Il est courant
gue les patients soient examinés pour une variété de pathologies gastriques,
intestinales, pancréatiques ou parfois cardiaques avant de recevoir finalement
un diagnostic de SAM. L'angiographie conventionnelle est considérée comme
la méthode diagnostique de référence ; cependant, il s'agit d'une procédure
invasive. La compression de l'artére cceliaque se produit lors de I'expiration et
est généralement soulagée lors de l'inspiration. C'est la relaxation du
diaphragme lors de I'expiration qui serre le ligament arqué médian . L'IRM
(imagerie par résonance magnétique) est réalisée avec une respiration
aléatoire, et le scanner (CT) est généralement effectué a la fin de l'inspiration.

Par conséquent, la compression est plus prononcée a I'IRM qu'au
scanner, ce qui explique pourquoi le diagnostic de notre patient n'a pas été
identifié plus tot via le scanner. L'échographie Doppler et I'angio-CT/IRM ont

récemment montré une grande efficacité dans le diagnostic du SLAM. Les
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caractéristiques diagnostiques a l'imagerie incluent une vitesse systolique
maximale supérieure a 200 cm/s a I'échographie Doppler ou une sténose
supérieure a 50 % de l'artere cceliaque a I'angiographie .

Le traitement de référence pour le syndrome du ligament arqué médian
(SLAM) est la décompression chirurgicale par division des fibres comprimant
le tronc ceeliaque. Les techniques ouvertes et laparoscopiques de libération du
ligament arqué médian ont été considérées comme |'opération standard, mais
les nouvelles approches robotiques ont gagné en popularité ces dernieres
années . Certaines procédures alternatives incluront également I'ablation du
plexus ceceliaque .

Bien que la prise en charge chirurgicale soit généralement supérieure a
la gestion non chirurgicale, les données de suivi a long terme comparant les
deux sont manquantes .

L'intervention chirurgicale ne mene pas toujours a une résolution
clinique complete pour les patients. Environ 15 a 25 % des patients peuvent
avoir des symptomes persistants aprés une chirurgie réussie , bien que la
distinction entre la douleur post-opératoire et la douleur abdominale
persistante puisse prendre au moins un mois .

Ce manque de succes clinique est généralement attribué a I'absence de
criteres disponibles pour identifier les candidats chirurgicaux ayant les
meilleures chances de résolution des symptémes. Une étude a suggéré que les
symptomes persistants devraient étre investigués pour une comorbidité ou
une sténose non résolue de l'artere . Une premiere chirurgie qui échoue a

résoudre les symptomes du patient pourrait indiquer que celui-ci est un
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candidat pour des interventions supplémentaires telles que les techniques
endovasculaires ou un pontage vasculaire.

Le placement de stent endovasculaire par radiologie interventionnelle ou
chirurgie vasculaire est devenu le traitement privilégié dans les cas de sténose
résiduelle ou de développement d'un anévrisme de l'artere ceeliaque apreés une
décompression chirurgicale primaire. Dans ces cas, la thérapie endovasculaire
a montré de meilleurs résultats par rapport a une nouvelle opération.

Cependant, la thérapie endovasculaire n'est pas recommandée comme
traitement unique pour le SLAM en raison des taux d'échec élevés. Une autre
étude a suggéré que la chirurgie laparoscopique pourrait étre moins réussie
que d'autres techniques en raison de dommages chroniques au tronc ceeliaque
ou de la présence de fibrose, bien que davantage de recherches soient

nécessaires .

7. Pronostic :

Les données concernant les résultats des patients ayant recu un
traitement pour le syndrome du ligament arqué médian (SLAM) sont limitées
et ont donné des résultats quelque peu contradictoires. Il existe de petites
études et des revues rapportant les résultats du traitement du SLAM. Ces
études ont montré que la décompression chirurgicale semble offrir un
soulagement des symptomes a court terme chez les patients, bien que les
données sur la récurrence des symptomes a long terme soient insuffisantes
[82]. Une revue a révélé que dans 35 études impliquant un total de 691
patients, 75 % a 100 % des patients ont rapporté une réduction claire des

symptomes apres une intervention chirurgicale [83].
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Dans une autre revue d'études, 85 % des patients atteints du SLAM ayant
subi une intervention chirurgicale ont signalé un soulagement immédiat des
symptomes apres l'opération. Parmi ce groupe de 400 patients, 279 ont
bénéficié d'une chirurgie ouverte, avec 78 % signalant un soulagement
immédiat, tandis que 121 ont subi une division laparoscopique, avec 96 %
rapportant un soulagement immédiat [84].

Une étude menée par DeCarlo et al. a comparé les résultats entre les
patients ayant subi une chirurgie ouverte, laparoscopique ou robotique pour
le SAM. Cette étude a montré que 49,3 %, 62,4 % et 37,7 % des patients avaient
un soulagement des symptomes lors du suivi a trois ans aprés une chirurgie
ouverte, laparoscopique et robotique, respectivement [85].

Dans une étude réalisée par Shin et al. comparant la chirurgie
laparoscopique et robotique pour le SLAM, 50 patients ont subi l'une des deux
approches chirurgicales. Parmi les 24 patients ayant subi une chirurgie
laparoscopique, 76,9 % ont rapporté un soulagement des symptomes apres un
suivi de six mois, avec un temps opératoire moyen de 86 minutes, une
hospitalisation moyenne d’un jour et une perte sanguine moyenne de 9,8 ml.

Cependant, parmi les 26 patients ayant recu une chirurgie robotique,
seulement 50 % ont signalé un soulagement des symptomes apres six mois de
suivi, avec un temps opératoire moyen de 134 minutes, une hospitalisation
moyenne d’un jour et une perte sanguine totale de 13,0 ml [86].

Dans une autre étude réalisée par Gerull et al. évaluant I'efficacité de la
chirurgie robotique pour le SLAM, 74 patients ont subi cette procédure, avec

90,3 % rapportant un soulagement des symptomes apres un an de suivi [87].
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Dans une étude distincte réalisée par Chen et al., comparant la chirurgie
ouverte, laparoscopique et robotique pour le syndrome du ligament arqué
médian (SLAM), la cohorte de 16 patients ayant subi une chirurgie ouverte a
rapporté un soulagement des symptomes dans 62 % des cas, tandis que la
cohorte laparoscopique de 12 patients a signalé un soulagement des
symptomes dans 20 % des cas, et la cohorte robotique de 17 patients a
rapporté un soulagement des symptomes dans 43 % des cas, avec un suivi

réalisé un an apres la chirurgie [88].
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Le SLAM doit étre évoqué face a des douleurs abdominales chroniques
inexpliquées chez une femme de 30-40 ans souffrant d’une perte de poids,
des nausées-vomissements et des douleurs majorées a I’effort. Le diagnostic
se fait par la DUS et/ou la CTA. La présence de facteurs prédictifs positifs

oriente vers un traitement chirurgical optimal.
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RESUME

Introduction :

Le syndrome du ligament arqué médian (SLAM) est une affection rare
causée par la compression de I'artére ceeliagque et du plexus ceeliaque par le
ligament arqué médian (LAM), une structure fibreuse du diaphragme. Cette
compression altere la circulation sanguine abdominale et peut provoquer une
ischémie chronique des organes digestifs, entrainant des douleurs
postprandiales, une perte de poids, des nausées et des troubles du transit.
Touchant environ 2 personnes sur 100 000.

Matériels et méthodes :

Nous rapportons 3 cas du sydrome du ligament arqué ayant était pris
en charge au sein du service de chirurgie vascyulaire du CHU Hassan 2 de FES,
dans une période de deux ans (2022-2023).

Résultats :

« Points communs :

Tous les patients présentaient une compression sévere du tronc
ceeliaque par le ligament arqué médian, traitée efficacement par laparotomie
médiane. L’amélioration cliniqgue post-opératoire est une constante dans les
trois cas.

o Points divergents :

A Les patients plus jeunes (cas 2 et 3) ont présenté des
symptomes typiques de MALS avec une perte de poids marquée,

alors que le cas 1 était atypique diarrhées chroniques).
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Conclusion :

Le syndrome du ligament arqué médian est une pathologie congénitale
rare présente chez 10 a 24% de la population générale dont 1% devient
symptomatique. Ainsi, face a des douleurs abdominales chroniques
inexpliquées apres multiples explorations, le SLAM doit intégrer un diagnostic
d’exclusion. Bien que rare, sa méconnaissance peut mener a une errance
diagnostique. La DUS et la CTA constituent les meilleurs examens pour sa mise
en évidence tandis que la GET pourrait faire partie du suivi. L’intervention
chirurgicale de décompression n’améliore pas toujours la clinique du patient.
Par conséquent, il est important d’établir les facteurs prédictifs positifs afin
d’anticiper une résolution totale ou partielle de la symptomatologie apres

chirurgie.
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Abstract

Introduction:

Median arcuate ligament syndrome (MALS) is a rare condition caused by
compression of the celiac artery and celiac plexus by the median arcuate
ligament (MAL), a fibrous structure of the diaphragm. This compression
impairs abdominal blood circulation and can cause chronic ischemia of the
digestive organs, leading to postprandial pain, weight loss, nausea and transit
disorders. Affecting approximately 2 in 100,000 people.

Materials and methods:

We report 3 cases of arcuate ligament syndrome that were managed in
the vascular surgery department of the Hassan 2 University Hospital in FES,
over a two-year period (2022-2023).

Results:

« Common points:

All patients had severe compression of the celiac trunk by the median
arcuate ligament, effectively treated by median laparotomy. Postoperative
clinical improvement is a constant in all three cases.

- Divergent points:

Younger patients (cases 2 and 3) presented typical symptoms of MALS
with marked weight loss, while case 1 was atypical (chronic diarrhea).
Conclusion:

Median arcuate ligament syndrome is a rare congenital pathology
present in 10 to 24% of the general population, 1% of whom become
symptomatic. Thus, in the face of unexplained chronic abdominal pain after

multiple explorations, SLAM must integrate a diagnosis of exclusion. Although
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rare, its ignorance can lead to diagnostic error. DUS and CTA are the best
examinations for its detection, while GET could be part of the follow-up.
Surgical decompression does not always improve the patient's clinical picture.
Therefore, it is important to establish positive predictive factors in order to

anticipate a total or partial resolution of the symptomatology after surgery.
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