
�>���G �A�/�, �/�m�K���b�@�y�R�R�3�d�N�R�9

�?�i�i�T�b�,�f�f�/�m�K���b�X�+�+�b�/�X�+�M�`�b�X�7�`�f�/�m�K���b�@�y�R�R�3�d�N�R�9

�a�m�#�K�B�i�i�2�/ �Q�M �k�3 ���m�; �k�y�R�8

�>���G �B�b �� �K�m�H�i�B�@�/�B�b�+�B�T�H�B�M���`�v �Q�T�2�M ���+�+�2�b�b
���`�+�?�B�p�2 �7�Q�` �i�?�2 �/�2�T�Q�b�B�i ���M�/ �/�B�b�b�2�K�B�M���i�B�Q�M �Q�7 �b�+�B�@
�2�M�i�B�}�+ �`�2�b�2���`�+�? �/�Q�+�m�K�2�M�i�b�- �r�?�2�i�?�2�` �i�?�2�v ���`�2 �T�m�#�@
�H�B�b�?�2�/ �Q�` �M�Q�i�X �h�?�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b �K���v �+�Q�K�2 �7�`�Q�K
�i�2���+�?�B�M�; ���M�/ �`�2�b�2���`�+�? �B�M�b�i�B�i�m�i�B�Q�M�b �B�M �6�`���M�+�2 �Q�`
���#�`�Q���/�- �Q�` �7�`�Q�K �T�m�#�H�B�+ �Q�` �T�`�B�p���i�2 �`�2�b�2���`�+�? �+�2�M�i�2�`�b�X

�G�ö���`�+�?�B�p�2 �Q�m�p�2�`�i�2 �T�H�m�`�B�/�B�b�+�B�T�H�B�M���B�`�2�>���G�- �2�b�i
�/�2�b�i�B�M�û�2 ���m �/�û�T�¬�i �2�i �¨ �H�� �/�B�z�m�b�B�Q�M �/�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b
�b�+�B�2�M�i�B�}�[�m�2�b �/�2 �M�B�p�2���m �`�2�+�?�2�`�+�?�2�- �T�m�#�H�B�û�b �Q�m �M�Q�M�-
�û�K���M���M�i �/�2�b �û�i���#�H�B�b�b�2�K�2�M�i�b �/�ö�2�M�b�2�B�;�M�2�K�2�M�i �2�i �/�2
�`�2�+�?�2�`�+�?�2 �7�`���M�Ï���B�b �Q�m �û�i�`���M�;�2�`�b�- �/�2�b �H���#�Q�`���i�Q�B�`�2�b
�T�m�#�H�B�+�b �Q�m �T�`�B�p�û�b�X

�ú�p���H�m���i�B�Q�M �K�Q�M�Q�@�+�2�M�i�`�B�[�m�2 �/�m �i�`���B�i�2�K�2�M�i �/�2�b
���M�û�p�`�v�b�K�2�b ���Q�`�i�B�[�m�2�b ���#�/�Q�K�B�M���m�t �D�m�t�i���@�`�û�M���m�t �T���`

�p�Q�B�2 �2�M�/�Q�p���b�+�m�H���B�`�2
�*���`�Q�H�B�M�2 �*���`���/�m

�h�Q �+�B�i�2 �i�?�B�b �p�2�`�b�B�Q�M�,

�*���`�Q�H�B�M�2 �*���`���/�m�X �ú�p���H�m���i�B�Q�M �K�Q�M�Q�@�+�2�M�i�`�B�[�m�2 �/�m �i�`���B�i�2�K�2�M�i �/�2�b ���M�û�p�`�v�b�K�2�b ���Q�`�i�B�[�m�2�b ���#�/�Q�K�B�M���m�t
�D�m�t�i���@�`�û�M���m�t �T���` �p�Q�B�2 �2�M�/�Q�p���b�+�m�H���B�`�2�X �J�û�/�2�+�B�M�2 �?�m�K���B�M�2 �2�i �T���i�?�Q�H�Q�;�B�2�X �k�y�R�8�X ���/�m�K���b�@�y�R�R�3�d�N�R�9��

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01187914
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

U.F.R DES SCIENCES MEDICALES 

N¡ 3048 

 

Th•se pour lÕobtention du 

DIPLOME dÕETAT de DOCTEUR EN MEDECINE 

PrŽsentŽe et soutenue publiquement  
Par CARADU Caroline  

NŽe le 18 aožt 1985 ˆ Niort  
Le 10 juillet 2015  

 

 

Evaluation mono -centrique du t raitement des 
AnŽvrysmes Aortiques Abdominaux juxta -

rŽnaux par voie endovasculaire  
 

 

Directeur de th•se  

Monsieur le Professeur Eric DUCASSE  

Jury  

Monsieur le Professeur Dominique MIDY  PrŽsident  
Monsieur le Professeur Ian LOFTUS   Juge  
Monsieur le Professeur EugŽnio ROSSET  Juge  
Monsieur le Docteur Mathieu POIRIER   Juge 
Monsieur le Professeur Eric DUCASSE   Juge  

 
Rapporteur  

Monsieur le Professeur Pascal DESGRANGES  



 2 

A notre PrŽsident du jury 
 
 

Monsieur le Professeur Dominique MIDY 
Professeur des UniversitŽs 

Praticien Hospitalier 
Chef de service de Chirurgie Vasculaire du CHU de Bordeaux 

 
 
 

Vous me faites un grand honneur en acceptant de prŽsider cette th•se. JÕai eu la 
chance de pouvoir apprŽcier d•s mes premi•res annŽes de mŽdecine puis durant 
mon internat votre bienveillance, votre disponibilitŽ et vos grandes qualitŽs 
dÕanatomiste. Je vous suis particuli•rement reconnaissante de mÕavoir accueillie 
dans cette merveilleuse famille de la chirurgie vasculaire et jÕesp•re •tre digne de la 
confiance que vous mÕavez accordŽe. Soyez assurŽ de mon respect le plus sinc•re.  
 
! !



 3 

A notre directeur de th•se 
 
 

Monsieur le Professeur Eric DUCASSE 
Professeur des UniversitŽs 

Praticien Hospitalier 
Service de Chirurgie Vasculaire du CHU de Bordeaux 

 
 
 

D•s le dŽbut vous avez su me faire apprŽcier la beautŽ de cette chirurgie vasculaire 
que nous aimons tant. Je tiens avant tout ˆ vous remercier de mÕavoir donnŽ lÕenvie 
de choisir cette voie. Merci de mÕavoir confiŽ ce sujet de th•se et bien dÕautres 
projets, dÕ•tre restŽ disponible et de mÕavoir fait lÕhonneur de partager avec moi vos 
connaissances. Les mots ne suffiront pas pour vous tŽmoigner toute ma gratitude, 
mon plus grand respect et ma dŽvotion.  
  



 4 

A notre rapporteur de th•se  
 
 

Monsieur le Docteur Pascal DESGRANGES 
Professeur des UniversitŽs 

Praticien Hospitalier 
Service de chirurgie vasculaire du CHU Henri -Mondor  

CrŽteil 
 
 
 

Vous mÕavez fait lÕhonneur dÕaccepter dÕapporter votre expertise ˆ ce travail. Je 
vous remercie profondŽment pour votre aide prŽcieuse. Veuillez trouver dans cette 
th•se lÕexpression de ma profonde reconnaissance. 



 5 

A nos juges 
 
 

Monsieur le Docteur Ian LOFTUS 
Professeur des UniversitŽs 

Praticien Hospitalier 
Saint GeorgesÕs University Hospitals 

Londres, Angleterre 
 
 
 
I am extremely grateful to have the privilege to count you as one of the committe 
members of this jury. It is an honor for me that you took the time to read this work 
and join us all the way from London. I would like to express my deepest thanks 
and appreciation. 
 
 
 
 
 
 

Monsieur le Docteur EugŽnio ROSSET 
Professeur des UniversitŽs 

Praticien Hospitalier 
CHU de Clermont-Ferrand 

 
 
 
JÕai eu la chance de pouvoir apprŽcier votre expertise et votre volontŽ de la 
transmettre au cours des sessions du DU de chirurgie endovasculaire. Aussi je vous 
remercie de me faire lÕhonneur dÕaccepter dÕŽvaluer ce travail en tant que membre 
du jury.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 6 

 
 

Monsieur le Docteur Mathieu POIRIER  
Praticien Hospitalier 

  Service de Chirurgie Vasculaire du Centre Hospitalier  de  
Mont-de- Marsan  

 
 
 

Je te remercie infiniment pour ta patience envers moi et la richesse de la formation 
que tu as commencŽ ˆ mÕoffrir.  JÕai h‰te de pouvoir travailler ˆ nouveau ˆ tes c™tŽs 
et profiter de ces fameux Ç  conseils du chef È.  
Tu as acceptŽ de juger ce travail, re•ois ici lÕexpression de toute ma gratitude. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 7 

A ma Famille 
 
 
A ma Mamie, qui nous a quittŽes trop t™t. Tu me manques tous les jours, jÕaurais 
tant aimŽ partager ce moment, et tellement dÕautres, avec toiÉ  
 
A toi Maman, cÕest gr‰ce ˆ toi que jÕen suis lˆ aujourdÕhui. Mon cursus mŽdical a 
ŽtŽ long et parfois dŽlicat entre le concours de 1•re annŽe, lÕinternat et maintenant 
la th•se, mais tu as toujours su •tre prŽsente et me remotiver dans les moments 
difficiles ! Merci pour tout ce que tu mÕapportes. Je serais toujours lˆ pour toi. 
 
A ma Tatie, pour mÕavoir soutenue et supportŽe pendant toutes ces annŽes... 
Merci. 
 
A mon oncle, mes cousines et mon cousin.  
 
 
 



 8 

A mes amis 
 

 
A Camille, parce que tu es toujours lˆ, que tu mÕapportes ta joie de vivre et ton 
enthousiasme dans les moments heureux et ton Žcoute lorsque •a va moins bien, je 
suis fi•re de tÕavoir comme amie ;     
 
A Pauline, parce que sans ton soutien je nÕen serai probablement pas lˆ, jÕai eu la 
chance de tÕavoir ˆ mes c™tŽs et dÕapprŽcier ta douceur et ta gentillesse si souventÉ  
je tÕen remercie ; 
 
A Ma•tŽ, parce que malgrŽ nos caract•res opposŽs je nÕimagine pas ces annŽes sans 
toi, merci pour ta patience et ta disponibilitŽ ˆ toute heure ; 
 
A BŽnŽ, pour ton calme et ta douceur ; 
 
A Claudia, parce que malgrŽ la distance et le fait que nous ne soyons pas du m•me 
c™tŽ du champ, chaque fois que lÕon se retrouve cÕest comme si on ne sÕŽtait jamais 
quittŽes ; 
 
A Aude, ma ma”tresse prŽfŽrŽe (une petite virgule ?), parce que tu nous as ŽpaulŽes 
pendant toutes ces annŽes Ç mŽdecine È et que tu nous as fait dŽcouvrir tant 
dÕautres choses ;  
 
A Yves-Marie, parce que nous supporter toutes nÕa pas du •tre facile tous les jours 
mais tu y es arrivŽ ; merci pour ta tendresse et ton Žcoute ; 
 
A HŽl•ne, Sarah, et tous les autres, parce que vous avez fait de mon externat 
une pŽriode heureuse malgrŽ les embuches ;  
 
  



 9 

A mes co-internes, et amis 
 
 
A Anne-So et Charlotte, Nous avons dŽjˆ partagŽ tant de choses durant cet 
internat. Mamie Charlotte, Anne-So(domie)Émerci pour votre soutien, et merci 
dÕavoir ŽtŽ mes co-internes et surtout mes amies pendant ces annŽes. 
 
A Emilie, parce que la chirurgie cardiaque crŽe des liens qui ne sÕexpliquent pasÉ 
 
A CŽline, Ç lÕhyper-fun È pour sa joie de vivre.  
 
A AurŽlie, jÕai appris ˆ apprŽcier ta rigueur et ta bonne humeur et jÕaurai plaisir ˆ 
travailler ˆ nouveau ˆ tes c™tŽs. 
 
A Louis, le petit dernier. 
 
A mes compagnons de spŽcialitŽ, parce que vous retrouver au sein de la famille 
de chirurgie vasculaire bordelaise est toujours un plaisir. 
 
Aux Pak-Pak : Alex, ClŽment, Yohan, mais aussi ˆ Olivier, Thomas, Antoine 
et Romain, lÕinternat nÕaurait pas ŽtŽ pareil sans vous. 
 
 

A mes assistantes, 
 
 
Julie, je tÕai dÕabord connue comme co-interne puis comme assistante. Merci pour 
ta rigueur, ta gentillesse et nos rires partagŽs. 
 
HŽlo•se, ton accueil chaleureux lors de nos premi•res rencontres et ta volontŽ de 
transmettre tes connaissances sont pour moi un exemple. 



 10 

A mes ma”tres 
 

 
 

Docteur Xavier BŽrard, Votre pŽdagogie et votre disponibilitŽ sont un atout 
inestimable ˆ notre formation et je vous en remercie. Vos connaissances sont un 
exemple pour tous que je mÕattacherai ˆ suivre.  
Vous me faites lÕhonneur de juger cette th•se, soyez assurŽ de ma reconnaissance. 
Docteur GŽrard Sassoust, pour votre sagesse et vos conseils avisŽs et parce que 
chaque conversation avec vous, quÕil sÕagisse de musique, de chirurgie ou de tout 
autre chose est toujours un plaisir ;   
Docteur Vincenzo Brizzi, merci pour votre confiance et votre gentillesse ; 
Docteur Vincent Dubuisson, pour ses merveilleux surnoms figurant sur le mur 
au fils des annŽes, pour votre humour mais aussi pour votre savoir et toutes ses 
choses que jÕai pu apprendre ˆ vos c™tŽs ;  
Docteur Ga‘l Ledoyer, parce que la chirurgie ouverte garde encore sa place et 
quÕˆ vos c™tŽs cela semblerait presque facile ;  
 
 
 
 

A mes chefs de clinique 
 
 

DorothŽe, pour ta rigueur chirurgicale, ta patience et toutes ces choses que tu mÕas 
apprises avec tant de douceur et de rires, merci ! 
 
Julien, pour toutes ces connaissances que tu as plaisir ˆ transmettre, ton calme en 
toute circonstance et ton compagnonnage, je te dois beaucoup et je tÕen remercie 
infiniment. 
 
JŽrŽmie, pour ta culture et cet esprit critique qui te caractŽrisent. 
 
Coline, m•me si je nÕai que tr•s peu eu lÕoccasion de travailler avec toi. 
 
Ana‘lle , pour ta joie de vivre et ta contribution ˆ ma formation en chirurgie 
viscŽrale.   

 
 

  



 11 

TABLE DES MATIERES  

ABREVIATIONS  12 

I.  INTRODUCTION  13 

1. PREVALENCE , MORBI -MORTALITE ET FACTEUR S DE RISQUE DES ANEVRYSMES DE LÕAORTE 
ABDOMINALE  13 
2. RECOMMANDATIONS SUR LA  PRISE EN CHARGE DES ANEVRYSMES DE LÕAORTE ABDOMINALE  13 
2.1. DEPISTAGE ET TRAITEMENT MEDICAL 13 
2.2. TRAITEMENT CHIRURGICAL DE REFERENCE : LA MISE A PLAT-GREFFE 14 
2.3. TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE 18 

EVALUATION MONO -CENTRIQUE DU TRAITEM ENT DES ANEVRYSMES 
AORTIQUES ABDOMINAUX  JUXTA-RENAUX PAR VOIE ENDO VASCULAIRE - A 
PROPOS DE 121 CAS : 37 

II. MATERIEL ET METH ODE 37 

1. SCHEMA DE L ÕETUDE  37 
2. CRITERES DE SELECTION  37 
2.1. CRITERES DÕINCLUSION 37 
2.2. CRITERES DÕEXCLUSION 38 
3. INTERVENTION  38 
3.1. F-EVAR 41 
3.2. C-EVAR 42 
4. SUIVI  42 
5. CRITERES DE JUGEMENT  45 
6. LÕANALYSE STATISTIQUE  45 
7. DEFINITIONS  45 

III.  RESULTATS 46 

1. RESULTATS GENERAUX 46 
1.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 46 
1.2. CARACTERISTIQUES ANATOMIQUES 47 
2. RESULTATS PERI-OPERATOIRES 49 
2.1. INTERVENTION 49 
2.2. CARACTERISTIQUES DU MATERIEL IMPLANTE 50 
2.3. DUREE DU SEJOUR 51 
2.4. MORBI-MORTALITE PERI-OPERATOIRE 51 
!3. RESULTATS A MOYEN TER ME 56 

IV.  DISCUSSION 65 

V. CONCLUSION  72 

BIBLIOGRAPHIE  74 

SERMENT DÕHIPPOCRATE 79 

ABSTRACT : 80 

RESUME : 81 

 



 12 

ABREVIATIONS  

 
AAA :   AnŽvrysme de lÕaorte abdominale 
ACR :   Arr•t cardio-respiratoire 
AKI :   Ç Acute kidney injury È, insuffisance rŽnale aigŸe 
AMI :   Art•re mŽsentŽrique infŽrieure 
AMS :  Art•re mŽsentŽrique supŽrieure 
ANSM :  Agence nationale de sŽcuritŽ des mŽdicaments 
AOMI :  ArtŽriopathie oblitŽrante des membres infŽrieurs 
ARA :   Art•re rŽnale accessoire  
ARD :   Art•re rŽnale droite  
ARG :  Art•re rŽnale gauche  
ASA :   American society of anesthesiologists 
ATCD :  AntŽcŽdent 
BPCO :  Bronchite chronique obstructive  
C-EVAR :  RŽparation endovasculaire aortique avec cheminŽes 
CHU :  Centre hospitalier-universitaire 
CKD :   Ç Chronic kidney disease È, insuffisance rŽnale chronique 
CVF :   CapacitŽ vitale forcŽe  
DFG :   DŽbit de filtration glomŽrulaire 
EF :  Endofuite 
EVAR :  RŽparation endovasculaire aortique 
EVAS : Endovascular aortic sealing 
FA :   Fibrillation auriculaire 
FDA :   Food and drug administration 
F-EVAR :  RŽparation endovasculaire aortique avec fenestrations 
HAS :   Haute autoritŽ de santŽ 
HM :   Home made fenestration 
HTA :   Hypertension artŽrielle 
IDM :   Infarctus du myocarde 
IMC :   Indice de masse corporelle 
IRC :   Insuffisance rŽnale chronique 
JR-AAA :  AnŽvrysme de lÕaorte abdominale juxta-rŽnal 
LATA :  Limitation et arr•t des thŽrapeutiques actives  
MASS : Multicenter Aneurysm Screening Study 
MDRD :  Modification of diet in renal disease 
PTFE :  Polytetrafluoroethylene  
RIFLE :  Ç Risk, injury, failure, loss, end stage È 
SCr :   CrŽatinine sŽrique 
SDRA :  Syndrome de dŽtresse respiratoire aigŸe 
TC :   Tronc coeliaque 
TDM :  TomodensitomŽtrie 
VEMS :  Volume expiratoire maximal par seconde  
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I.  INTRODUCTION  
 

1. PrŽvalence, morbi-mortalitŽ et facteurs de risque des anŽvrysmes de lÕaorte 
abdominale 

Le Ç Ad Hoc Committee on Reporting standards of the Society for vascular surgery È 
dŽfinit un anŽvrysme comme une dilatation supŽrieure ou Žgale ˆ 50% par rapport 
au diam•tre de rŽfŽrence dÕun vaisseau. Pour lÕaorte, le terme dÕanŽvrysme est donc 
employŽ ˆ partir de 3 cm. 80% des anŽvrysmes aortiques sont de localisation 
abdominale. 5 ˆ  15% sont des anŽvrysmes juxta-rŽnaux (cÕest ˆ dire avec moins de 
15 mm dÕaorte saine entre lÕextrŽmitŽ proximale de lÕanŽvrysme de lÕaorte 
abdominale (AAA) et lÕart•re rŽnale la plus basse) ou para-rŽnaux (englobant les 
art•res rŽnales ). Selon la haute autoritŽ de santŽ (HAS), lÕincidence en France est de 
7000 AAA par an avec une mortalitŽ estimŽe ˆ 80% en cas dÕanŽvrysmes rompus 
contre moins de 5% dans le cadre dÕune chirurgie rŽglŽe.  

Les principaux facteurs de risque sont reprŽsentŽs par lÕ‰ge > 65 ans, le sexe 
masculin, le tabagisme, lÕhypercholestŽrolŽmie et lÕhistoire familiale mais aussi les 
inflammations locales et infections, les traumatismes, les dissections, les faux 
anŽvrysmes, et les causes congŽnitales avec notamment les maladies de Marfan et 
dÕElhers-Danlos.  

Toute la difficultŽ diagnostique tient au fait que 75% des anŽvrysmes sont 
asymptomatiques, avec une majoritŽ de dŽcouvertes fortuites. D•s lors quÕils 
deviennent symptomatiques, il convient dÕenvisager un traitement, quel que soit le 
diam•tre. En effet 50% des anŽvrysmes symptomatiques vont se manifester par des 
douleurs, le plus souvent Žpigastriques ou lombaires, qui doivent faire craindre un 
syndrome fissuraire ou une rupture. Les autres signes de complication sont en 
rapport avec des fistules aorto-digestives ou aorto-caves, des embolies 
pŽriphŽriques ou des syndromes compressifs. 

2. Recommandations sur la prise en charge des anŽvrysmes de lÕaorte abdominale 

2.1. DŽpistage et traitement mŽdical 
 
LÕŽchographie abdominale est un excellent examen diagnostique avec une spŽcificitŽ 
et une sensibilitŽ avoisinant les 100%. LÕŽtude MASS (Multicenter Aneurysm 
Screening Study) a dŽmontrŽ quÕun dŽpistage Žchographique systŽmatique chez les 
plus de 50 ans permettrait une rŽduction de 50% de la prŽvalence des dŽc•s liŽs aux 
anŽvrysmes et un dŽpistage de plus de 90% des anŽvrysmes aortiques ˆ risque de 
rupture.[1]  

Depuis, la sociŽtŽ fran•aise de mŽdecine vasculaire a publiŽ des recommandations 
prŽconisant un dŽpistage chez tous les patients de plus de 50 ans prŽsentant des 
antŽcŽdents familiaux dÕanŽvrysme aortique ou chez tous les hommes tabagiques de 
plus de 60 ans. Il est ensuite recommandŽ de rŽpŽter cet examen tous les 3 ans 
pour les anŽvrysmes < 35 mm, tous les ans pour les anŽvrysmes < 40 mm et tous 
les 6 mois pour les anŽvrysmes > 45 mm. 
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LÕapproche globale de la prise en charge thŽrapeutique des AAA recommandŽe par 
lÕHAS consiste ˆ rŽduir e les facteurs de risque dÕAAA et les comorbiditŽs du patient 
afin de limiter le risque opŽratoire lorsque la taille de lÕanŽvrysme ou la 
symptomatologie justifieront une approche curative chirurgicale. 
 
LÕenjeu consiste principalement en lÕarr•t du tabagisme, qui est un facteur de risque 
majeur, et la rŽduction des autres facteurs de risque cardiovasculaires tels que 
lÕhypertension artŽrielle, la dyslipidŽmie, le diab•te ainsi que le surpoids ou lÕobŽsitŽ. 

2.2. Traitement chirurgical de rŽfŽrence : la mise ˆ plat-greffe  

2.2.1. Recommandations 
 
Il est admis, suite ˆ lÕŽtude Ç U.K. Small aneurysm È, que le traitement chirurgical 
doit •tre proposŽ pour tous les anŽvrysmes ˆ risque ŽlevŽ de rupture, cÕest ˆ dire les 
AAA > 50 mm ou ceux prŽsentant une croissance anŽvrysmale  > 0.5 cm par an, ou 
encore les AAA symptomatiques quel que soit le diam•tre .[2]  Le tableau 1  montre 
les taux de rupture par annŽe en fonction du diam• tre anŽvrysmal.[3] Le choix du 
traitement dŽpend ensuite essentiellement de lÕespŽrance de vie du patient et du 
risque opŽratoire. Un bilan complet prŽ-opŽratoire est nŽcessaire. Celui-ci doit 
notamment comporter une tomodensitomŽtrie (TDM) en coupes fines (0.5 ˆ 1 mm) 
afin de planifier prŽcisŽment lÕintervention. Il permet de prŽciser le diam•tre de lÕAAA, 
le diam•tre, lÕangulation et la longueur du collet proximal, le nombre dÕart•res 
viscŽrales englobŽes dans lÕanŽvrysme ou incluses dans le collet, le thrombus mural 
ainsi que les calcifications pariŽtales. 

Tableau 1. Taux de rupture par annŽe selon le diam•tre anŽvrysmal. 

Diam•tre anŽvrysmal Taux de rupture (%/annŽe) 

< 4 cm 0% 

4-4.9 cm 0.5-5% 

5-5.9 cm 3-15% 

6-6.9 cm 10-20% 

7-7.9 cm 20-40% 

> 8 cm 30-50% 

 

Le Ç gold standard È en mati•re de traitement des anŽvrysmes aortiques para-
rŽnaux reste la chirurgie ouverte avec mise ˆ plat -greffe dŽcrite par Crawford et 
Kieffer dans les annŽes 1970. [4,5]   
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2.2.2. ModalitŽs du traitement par mise ˆ plat-greffe 

La laparotomie mŽdiane est la voie dÕabord habituelle des AAA. Le malade est en 
dŽcubitus dorsal, un billot transversal sous la pointe des omoplates. Une incision 
verticale est rŽalisŽe depuis lÕappendice xipho•de jusquÕen sous-ombilical. Le colon 
transverse et les anses gr•les sont rŽclinŽs puis une incision latŽro-duodŽnale du 
pŽritoine pariŽtal postŽrieur est rŽalisŽe et poursuivie jusquÕen iliaque droit afin 
dÕexposer lÕaorte, en prenant garde au pŽdicule urŽtŽral. 

La voie rŽtropŽritonŽale par lombotomie gauche sur la 11•me  ou la 12•me  c™te est un 
peu plus complexe ˆ rŽaliser mais, compte tenu de nombreux avantages, est de plus 
en plus souvent utilisŽe. En effet elle est techniquement plus facile chez le malade 
ob•se ou en cas de JR -AAA, elle serait mieux tolŽrŽe sur le plan respiratoire, permet 
une reprise plus prŽcoce du transit intestinal, Žvite une viscŽrolyse en cas 
dÕabdomen hostile, et se complique moins dÕŽventrations.  Le malade est en 
dŽcubitus latŽral, avec un billot transversal sous le rebord costal. LÕincision est 
rŽalisŽe de la ligne axillaire moyenne jusquÕau bord gauche du muscle grand droit. 
Les plans musculaires sont incisŽs au bistouri Žlectrique ˆ lÕextrŽmitŽ antŽrieure de 
la c™te, puis lÕespace rŽtropŽritonŽal est dŽcollŽ au doigt en passant en arri•re du 
rein, de lÕuret•re et du c™lon gauche. Le tissu graisseux pŽri-aortique est alors incisŽ 
pour exposer lÕaorte.  

En cas dÕanŽvrysme thoraco-abdominal une voie dÕabord par thoraco-phrŽno-
laparotomie peut •tre nŽcessaire afin dÕoffrir un meilleur champ opŽratoire. Il sÕagit 
de lÕintervention de Crawford, dŽcrite pour la premi•re fois en 1986. Les 
complications post-opŽratoires sont alors dominŽes par le risque ŽlevŽ de paraplŽgie 
et dÕischŽmie mŽsentŽrique. LÕune des solutions proposŽes pour rŽduire ces risques, 
consiste ˆ rŽaliser le geste en hypothermie profonde.  LÕensemble des voies dÕabord 
est repris sur la figure 1.  

La mise ˆ plat -greffe de lÕAAA consiste ensuite en une anŽvrysmorraphie de la poche 
anŽvrysmale avec interposition dÕune proth•se entre les extrŽmitŽs de lÕanŽvrysme ˆ 
lÕintŽrieur de la poche, qui est ensuite refermŽe autour de la proth•se apr•s exŽr•se 
du thrombus mural et envoi en anatomopathologie et bactŽriologie. 

Il peut sÕagir dÕun tube aorto-aortique avec anastomoses termino-terminales ou dÕune 
proth•se bifurquŽe aorto -biiliaque ou aorto-bifŽmorale selon lÕŽtendue de 
lÕanŽvrysme et les lŽsions dÕartŽriopathie associŽes. Dans ce cas, il est prŽfŽrable de 
revasculariser au moins une des deux art•res hypogastriques. Pour c e faire, elles 
peuvent •tre anastomosŽes en latŽro-terminal ˆ la proth•se ou simplement 
revascularisŽes par flux rŽtrograde en provenance de lÕart•re fŽmorale commune et  
de lÕart•re iliaque externe.  

Cette procŽdure a lÕavantage de permettre la ligature des art•res lombaires  ̂ lÕaide 
de points en X de monofil 2.0 par lÕintŽrieur du sac anŽvrysmal. 

En prŽsence dÕun anŽvrysme juxta-rŽnal, le clampage de lÕaorte est effectuŽ au-
dessus des art•res rŽnales ou en inter -rŽnal et la proth•se e st anastomosŽe au ras 
des ostia des art•res  rŽnales. D•s que lÕanastomose proximale est terminŽe, lÕaorte 
est dŽclampŽe et le clampage est effectuŽ sur la proth•se afin de reperfuser les 
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reins. La morbi-mortalitŽ de cette chirurgie est voisine de celle de la chirurgie de 
lÕaorte sous-rŽnale.  

En cas dÕanŽvrysme para-rŽnal, la proth•se peut •tre anastomosŽe ˆ lÕaorte supra-
rŽnale en termino-terminal, avec rŽimplantation intra-prothŽtique des art•res  rŽnales. 
Lorsque les ostia du tronc coeliaque (TC) et de lÕAMS sont assez distants, il est 
possible dÕisoler le TC avec une collerette de paroi aortique et de reporter sa 
rŽinsertion apr•s la rŽimplantation dÕune palette viscŽrale comprenant lÕAMS et 
lÕart•re rŽnale droite. Cet artifice permet de rŽduire le temps dÕischŽmie 
mŽsentŽrique et rŽnale, tout en limitant le risque dÕŽvolution anŽvrysmale en 
rŽalisant le surjet au plus pr•s des ostia. De m•me , une palette comprenant le TC, 
lÕAMS et lÕart•re rŽnale droite peut parfois •tre rŽalisŽe (figure 1) . La derni•re 
possibilitŽ est de rŽaliser une palette viscŽrale englobant lÕAMS et les deux art•res 
rŽnales, et de biseauter lÕextrŽmitŽ proximale de la proth•se afin de rŽaliser une 
anastomose termino-terminale. Dans ce cas, le clampage de lÕaorte est rŽalisŽ en 
supra-mŽsentŽrique ou m•me en supra-coeliaque le temps de lÕanastomose 
proximale.    
 
En cas de rupture anŽvrysmale, un premier clampage au niveau de lÕaorte coeliaque 
est le plus souvent nŽcessaire en premi•re intention . Secondairement, le clampage 
pourra ensuite •tre descendu  en fonction des possibilitŽs per-opŽratoires. 
 
LÕart•re mŽsentŽrique infŽrieure (AMI) est souvent occluse ˆ son origine et ne reflue 
pas. LorsquÕelle est permŽable, il est de r•gle de la respecter  en dŽbut de procŽdure 
et de la clamper. A la fin de la rŽparation aortique, elle est dŽclampŽe. Lorsque le 
reflux reste mŽdiocre, baveux, il est recommandŽ de la rŽimplanter quel que soit son 
diam•tre. Lorsque le reflux est excellent et que lÕart•re est petite (2 ˆ 3 mm), elle 
peut •tre  suturŽe par un point en X par lÕintŽrieur du sac anŽvrysmal de monofil 2.0.  

Selon les Žquipes, les art•res viscŽrales peuvent •tre maintenues en perfusion 
chaude par une circulation extracorporelle ou bien perfusŽes par une solution de 
Ringer lactate ˆ 4 ¡C, afin de limiter les sŽquelles dÕune ischŽmie prolongŽe selon le 
temps de clampage nŽcessaire ˆ la reconstruction.  

Le sac anŽvrysmal est ensuite refermŽ sur la proth•se afin de limiter les risques de 
fistule aorto-digestive. Selon les habitudes un lambeau dÕŽpiploon pŽdiculisŽ ou libre 
peut ensuite •tre interposŽ entre la coque anŽvrysmale et le tube digestif.  

Dans tous les cas, la rŽanimation per-opŽratoire est extensive avec une nŽcessitŽ de 
transfusion et de rŽanimation post-opŽratoires.  
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Figure 1. Voies dÕabord en chirurgie conventionnelle 
 

A. Voie rŽtropŽritonŽale 
B. Thoraco-phrŽno-laparotomie 
C. Laparotomie 
D. Exemple de palette viscŽrale type Crawford 

 

 

D.  
 

2.2.3. RŽsultats 
 
Une Žtude rŽcente de 2014 sur la comparaison des techniques de mise ˆ plat -greffe 
par mini-laparotomie avec les traitements de rŽparation endovasculaire aortique avec 
fenestrations (F-EVAR) retrouvait des taux de complications cardiaques pŽri-
opŽratoires de lÕordre de 10% dans le groupe mini-laparotomie, comparables ˆ ceux 
du groupe F-EVAR. En revanche, les taux dÕinsuffisance rŽnale avec nŽcessitŽ 
dÕhŽmodialyse au long cours Žtaient significativement plus ŽlevŽs dans le groupe 
mini-laparotomie avec 14% versus (vs.) 2% (p < 0.027), ainsi que les taux de 
complication respiratoire avec 32% vs. 2% (p < 0.0001). Les taux de rŽintervention 
Žtaient comparables, ˆ environ 10%. Les taux de mortalitŽ ˆ 30 jours  (8% vs. 4%), 6 
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mois (10% vs. 4%), 1 an (10% vs. 4%) et 2 ans (16% vs. 6%) Žtaient comparables 
tandis que les taux de mortalitŽ ˆ 3 ans (26% vs. 6% ; p < 0.006), 4 ans (30% vs. 
14% ; p < 0.005) et 5 ans (35% vs. 23%, p < 0.003) Žtaient significativement plus 
ŽlevŽs dans le groupe mini-laparotomie.[6]  
 
Le clampage aortique est Žgalement un ŽlŽment critique de la procŽdure. En effet, 
un clampage en amont de lÕAMS augmente le risque de mortalitŽ (OR 6,1 ; IC 95% : 
1,1-32,9) et dÕinsuffisance rŽnale post-opŽratoire (OR 3,3 ; IC 95% : 1,4-7,8) en 
comparaison ˆ un clamp age en amont des art•res rŽna les mais en aval de lÕAMS.[7] 
 
Ces gestes ont donc pour avantage une bonne durabilitŽ ˆ long terme, mais au prix 
dÕune mortalitŽ pŽri-opŽratoire et dÕun taux de complications sŽv•res non 
nŽgligeables.[8,9]  Les mŽcanismes de ces complications sont aujourdÕhui mieux 
compris, aboutissant ˆ des progr• s indiscutables. Un des points majeurs a ŽtŽ 
lÕutilisation systŽmatique de la perfusion des art•res rŽ nales et digestives par des 
solutŽs de conservation cellulaire ou par des shunts durant le clampage aortique 
pour prŽvenir les nŽcroses tubulaires aigŸes dÕorigine ischŽmique, la cytolyse 
hŽpatique et les lŽsions dÕischŽmie/reperfusion. Il est ˆ noter que les patients 
bŽnŽficiant dÕune chirurgie conventionnelle sont rarement assujettis ˆ un suivi aussi 
strict et rapprochŽ que les patients bŽnŽficiant dÕun traitement endovasculaire. Ceci 
pourrait expliquer la mortalitŽ tardive plus ŽlevŽe retrouvŽe dans cette sŽrie. 
 

 
RŽsultats de la mise ˆ plat -greffe  : 

 
Insuffisance rŽnale avec nŽcessitŽ dÕhŽmodialyse au long cours : 14% 
Complications respiratoires : 32%  
Complications cardiaques pŽri-opŽratoires : 10% 

 
RŽinterventions : 10% 

 
Taux de mortalitŽ :  

ˆ 30 jours  : 8% 
ˆ 1 an  : 10% 
ˆ 2 ans  : 16% 
ˆ 3 ans  : 26% 
ˆ 5 ans  : 35% 

 

 

2.3. Traitement endovasculaire  

2.2.1. Recommandations 
 
Sur les 15 derni•res annŽes , la prise en charge des AAA sÕest considŽrablement 
modifiŽe. Le traitement de rŽfŽrence, qui Žtait  longtemps restŽ le traitement par 
chirurgie ouverte dite ÒconventionnelleÓ, a peu ˆ peu ŽtŽ supplantŽ par la rŽparation 
endovasculaire des AAA (EVAR).[10] Cette derni•re a vait ŽtŽ dŽcrite pour la 
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premi•re fois par Nicholas Volodos en 1988 ˆ Kharkov, en union soviŽtique, sur une 
aorte thoracique.[11]   Puis Juan Carlos Parodi en 1991, en Argentine, avait dŽcrit la 
premi•re endoproth•se aortique abdominale tubulaire.[12] Enfin Timothy Chuter, ˆ 
lÕuniversitŽ de Rochester, avait ŽtŽ le premier ˆ utiliser un module aortique bifurquŽ 
puis ˆ publier sa sŽrie en 1994 ˆ Nottingham .[13]   Ainsi le traitement a pu •tre 
Žtendu ˆ des patients plus ‰gŽs, atteints de plus de comorbiditŽs avec une incidence 
ŽlevŽe de tabagisme, de pathologie coronarienne, dÕinsuffisance cardiaque et de 
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Ces derniers auraient 
probablement ŽtŽ rŽcusŽs pour un traitement par chirurgie conventionnelle. Les 
crit•res pl a•ant un patient ˆ risque chirurgical ŽlevŽ pour un traitement conventionnel 
sont regroupŽs dans le tableau 2.  

Tableau 2. Crit•res pla•ant un patient ˆ risque ŽlevŽ pour une chirurgie ouverte selon 
lÕANSM (agence nationale de sŽcuritŽ du mŽdicament) 

Crit•res de lÕANSM 

1. Age " 80 ans 
2. ComorbiditŽs cardio-pulmonaires : 

- coronaropathie avec lŽsions coronariennes pour lesquelles un geste de 
revascularisation est impossible ou non indiquŽ 

- insuffisance cardiaque avec manifestations cliniques patentes 
- rŽtrŽcissement aortique serrŽ non opŽrable 
- fraction dÕŽjection ventriculaire gauche < 40% 
- insuffisance respiratoire chronique objectivŽe 

3. Insuffisance rŽnale si crŽatininŽmie > 200 #mol/L avant injection de produit de 
contraste 

4. Abdomen hostile, y compris ascite ou hypertension portale 

 

Au dŽbut de lÕexpŽrience endovasculaire, le traitement Žtait rŽservŽ aux AAA sous 
rŽnaux.  Les premiers rŽsultats de lÕŽtude EVAR 1 dŽmontraient alors une rŽduction 
de la morbi-mortalitŽ ˆ court terme dÕEVAR comparŽe au traitement conventionnel 
avec une mortalitŽ ˆ 30 jours de 1.8% vs. 4.3% respectivement (p = 0.02), 
notamment gr‰ce ˆ une rŽduction du risque opŽratoire.[14] Cependant, cet avantage 
en terme de mortalitŽ prŽcoce liŽe ˆ lÕAAA ne persistait pas au delˆ des premi•res 
annŽes post-opŽratoires (p = 0.73) avec un cožt qui restait plus important dans le 
groupe EVAR. Les patients qui nÕŽtaient pas Žligibles ˆ un traitement conven tionnel 
bŽnŽficiaient dÕune diminution significative ˆ long terme du taux de mortalitŽ liŽe ˆ 
lÕAAA.  

Les limitations de cette technique Žtaient alors liŽes aux contraintes anatomiques au 
niveau du collet proximal. Le plus souvent, les conditions dÕutilisation des 
endoproth•ses aortiques ne permettent pas de traiter les patients prŽsen tant un 
collet conique, de longueur < 10 mm,  de diam•tre > 28 mm, avec une angulation > 
60¡, ou prŽsentant des calcifications ou un thrombus mural sur plus de 50% de la 
circonfŽrence.[15]  Ainsi environ 40% des patients ne pouvaient pas bŽnŽficier de ce 
traitement. Pour y palier, des techniques hybrides sont apparues, proposant un 
Ç debranching È des vaisseaux viscŽraux, cÕest ˆ dire un pontage prŽalable des 
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vaisseaux se situant dans la zone dÕŽtanchŽitŽ puis une couverture par EVAR de 
leurs ostia.[16,17] Cependant, la morbi-mortalitŽ liŽe ˆ ces techniques reste  non 
nŽgligeable. 

Puis des techniques ont ŽtŽ dŽveloppŽes afin de permettre un traitement 
exclusivement endovasculaire.[18] La premi•re publication sur lÕimplantation dÕune 
endoproth•se fenestrŽe pour le traitement des anŽvrysmes para-rŽnaux remonte ˆ 
1999. [19] 

Il sÕagit dÕune procŽdure endovasculaire qui reste complexe et qui doit •tre rŽalisŽe 
par des opŽrateurs entrainŽs, dans le cadre dÕun bloc opŽratoire ŽquipŽ dÕun 
amplificateur de brillance permettant une imagerie de qualitŽ, ainsi quÕune 
connaissance de la technique et du matŽriel dŽdiŽ. [20-27] 

La zone dÕŽtanchŽitŽ proximale liŽe ˆ lÕapplication de la proth•se au niveau du collet 
a ŽtŽ identifiŽe comme Žtant un facteur prŽdictif important du succ•s ˆ long terme 
apr•s EVAR et lÕapparition de toutes ces nouvelles techniques a permis dÕŽlargir les 
indications tout en maintenant une zone dÕŽtanchŽitŽ suffisante.[28] Ainsi environ 
58% des patients sont traitŽs en dehors des conditions dÕutilisation des 
endoproth•ses aortiques .[29]  

En effet cette technique reste encore limitŽe par des crit•res anatomiques, des cožts 
ŽlevŽs et un dŽlai de commande encore trop important pour pouvoir lÕenvisager 
comme un traitement dÕurgence.  

Greenberg a ŽtŽ le premier ˆ  dŽcrire lÕutilisation de stents rŽnaux en parall•le dÕune 
endoproth•se aortique chez des patients prŽsentant un collet proximal trop court 
pour obtenir lÕŽtanchŽitŽ. Depuis la technique cheminŽe a ŽtŽ rapportŽe comme une 
alternative possible dans le traitement des AAA complexes para-rŽnaux. LÕun des 
avantages de cette technique est sa disponibilitŽ immŽdiate. Cependant, il persiste 
des incertitudes quant ˆ la permŽabilitŽ ˆ long terme des vaisseaux reconstruits et 
au risque dÕendofuites (EF) de type Ia par lÕintermŽdiaire des goutti•res (espace 
entre lÕaorte, le stent destinŽ ˆ lÕart•re viscŽrale et lÕendoproth•se aortique).[18,30] 

2.2.2. ModalitŽs 
 
La planification prŽopŽratoire avec une prise des mesures minutieuse (ou Ç sizing È) 
est un des prŽrequis essentiels ˆ la rŽalisation de ce type de procŽdure, afin 
dÕassurer la pŽrennitŽ du montage.[31]   Les mesures de diam•tre et de longueur  
aortique, de lÕanŽvrysme, des acc•s ilio -fŽmoraux, ainsi que des art•res  cibles, de 
m•me que l es angulations du collet, des acc•s ilio -fŽmoraux et des art•res cibles  
sont prises. Cette planification est rendue possible par la qualitŽ de lÕimagerie 
actuellement disponible avec des TDM en coupes fines et des reconstructions 
prŽcises comme sur la figure 2 . En gŽnŽral il est prŽfŽrable de respecter une zone 
dÕŽtanchŽitŽ > 2 cm avec des parois aortiques parall•les, sans thrombus et avec un 
minimum de tortuositŽ. Le surdimensionnement de la proth•se (ou Ç oversizing È) 
par rapport au collet aortique est, selon les recommandations, compris entre 10 et 
20%. Le choix du collet est modifiŽ par rapport aux AAA sous rŽnaux en raison de la 
prŽsence de vaisseaux viscŽraux en regard du collet proximal. Au dŽpart, ceci faisait 
craindre une complexification trop importante de la procŽdure sÕil Žtait choisi 
dÕincorporer ces vaisseaux dans la reconstruction endovasculaire. Cependant, il a 
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ŽtŽ rapidement dŽmontrŽ que les compromis rŽalisŽs sur la qualitŽ de la zone 
dÕŽtanchŽitŽ au niveau du collet proximal, indŽpendamment du nombre de vaisseaux 
inclus dans la rŽparation, posaient de nombreux probl•mes en terme dÕEF et de 
risque de migration lors du suivi ˆ moyen et long terme .[32,33]  Dans les anŽvrysmes 
extensifs thoraco-abdominaux cette zone dÕŽtanchŽitŽ doit malgrŽ tout •tre mise en 
balance avec le risque de paraplŽgie qui sÕaccro”t avec la proximalisation de la 
rŽparation endovasculaire le long de lÕaorte.  

Figure 2. Planification prŽ-opŽratoire et mesures 
 

a. exemple de ligne centrale (ou Ç centerline È)  
b. exemple de Ç sizing È prŽ-opŽratoire 

a.  

b.  

Par ailleurs, des mesures prŽcises en terme de longueur de couverture aorto-iliaque 
ont un impact important sur le choix de la longueur du module distal et/ou des 
jambages. La ligne centrale (ou Ç centerline È) calculŽe sur les logiciels de lecture 
dÕimagerie, correspondant ˆ la ligne passant par le centre de lÕaorte et des acc•s ilio -
fŽmoraux, peut parfois •tre trompeuse avec jusquÕˆ 15% dÕerreur de mesure, en 
raison dÕune trajectoire le plus souvent tangentielle des guides et du matŽriel 
prothŽtique. En effet, la prŽsence des guides rigides modifie les angulations des 
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art•res et la proth•se ne se dŽploie pas toujours selon les courbes dessinŽes 
prŽalablement, modifiant ainsi les longueurs prothŽtiques nŽcessaires. Or, 
lÕÇ overlap È entre les modules ne doit •tre ni trop court ni trop important, au risque 
dÕengendrer des complications ˆ types dÕEF, de thrombose de jambage, ou de 
couverture des art•res hypogastriques.  

2.2.3. RŽsultats 

!  Les Endofuites (EF) 
 
Elles ont ŽtŽ dŽcrites pour la premi•re fois par Geoffrey H. White en 1998 comme la 
persistance dÕun flux artŽriel en dehors de la lumi•re de lÕendoproth•se mais ˆ 
lÔintŽrieur du sac anŽvrysmal ou dÕun segment artŽriel adjacent traitŽ par la 
proth•se .[34] Une classification est dŽsormais bien Žtablie et reprise en figure 3 :  

¥ type I  : DŽfaut dÕŽtanchŽitŽ du montage  
o IA : au collet proximal 
o IB : au collet distal  

Elles sont liŽes ˆ un risque de rupture non nŽgligeable m•me si des cas de 
disparition spontanŽe ont ŽtŽ dŽcrits, et doivent •tre traitŽes sans dŽlai. [35]   

¥ type II : Persistance dÕun flux sanguin dans le sac anŽvrysmal par une 
circulation rŽtrograde ˆ partir dÕune ou plusieurs branches artŽrielles de lÕaorte 
native, toujours connectŽes avec le sac anŽvrysmal (AMI, art•res 
lombaires...). Il existe toujours une entrŽe et une sortie responsables de la 
persistance de ce flux. Les EF de type II sont les plus frŽquentes, atteignant 
jusquÕˆ 20%. Une approche conservatrice premi•re est le plus souvent 
possible. En cas dÕaugmentation de la taille du sac anŽvrysmal (> 5 mm en 6 
mois), une embolisation peut alors •tre discutŽe.[36]   

¥ type III  : DŽconnection mŽcanique entre deux segments dÕune endoproth•se 
modulaire. Le risque de rupture est proche de celui des EF de type I ce qui 
justifie un traitement dans les plus brefs dŽlais.[37]   

¥ type IV  : PorositŽ de lÕendoproth•se, cette derni•re nÕest plus retrouvŽe avec 
les endoproth•ses de nouvelle gŽnŽration.[38]   

¥ type V  : Endotension avec maintien dÕune pression ŽlevŽe au sein du sac 
anŽvrysmal apr•s mise en place de lÕendoproth•se sans visualisation dÕEF sur 
lÕartŽriographie ou lÕangio-scanner.[39]   

 
Deux catŽgories peuvent ensuite •tre dŽgagŽes : 

¥ les EF primitive s : prŽsentes au moment de lÕimplantation ou diagnostiquŽes 
pendant la pŽriode pŽri-opŽratoire de 30 jours. 

¥ les EF s econdaire s ou tardive s : apparaissant dans un second temps alors 
quÕelles nÕŽtaient par dŽtectables lors de lÕimplantation ou de la pŽriode pŽri-
opŽratoire. 
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Figure 3. ReprŽsentation schŽmatique des endofuites 
 

 

!  F-EVAR  
 
En 2012 la Food and Drug Administration (FDA) approuvait aux Etats-Unis les 
endoproth•ses fenestrŽes fabriquŽes sur mesure avec la ZFEN¨  (Cook Medical, 
Bloomington, Ind), permettant une alternative totalement endovasculaire pour le 
traitement des AAA ˆ collet court, juxta -rŽnaux voire m•me thoraco -abdominaux, 
mais aussi le traitement de faux-anŽvrysmes anastomotiques proximaux apr•s 
rŽparation chirurgicale conventionnelle et le traitement dÕEF de type IA apr•s EVAR 
standard. 

Le terme de fen•tre correspond ˆ une ouverture rŽalisŽe dans la proth•se en regard 
de lÕostium dÕune art•re cible, renforcŽe par un surjet et des marqueurs radio-
opaques. La proth•se peut comporter jusquÕˆ 4 fen•tres. Le mod•le le plus utilisŽ 
Žtant deux fen•tres pour les art•res rŽnales et une encoche (ou scallop) pour lÕAMS, 
visibles sur la figure 4 .  
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La premi•re sŽrie portait sur lÕexclusion endovasculaire dÕanŽvrysmes infra-rŽnaux ˆ 
collet court chez 13 patients en 2001 et rapportait une mortalitŽ pŽri-opŽratoire (ˆ 30 
jours) de 0% et une permŽabilitŽ des vaisseaux cibles de 100% ˆ court terme.  [40]   
 
F-EVAR est maintenant largement reconnue avec plusieurs grandes sŽries montrant 
des rŽsultats satisfaisants ˆ court et moyen terme .[9,21]   
 
Actuellement, la principale sŽrie publiŽe dans le traitement des anŽvrysmes para-
rŽnaux par F-EVAR est celle de la Cleveland Clinic. Sur lÕensemble des branches 
viscŽrales revascularisŽes, une seule art•re  rŽnale nÕavait pu •tre cathŽtŽrisŽe, la 
mortalitŽ ˆ 30 jours Žtait de 0,84%, et au cours du suivi le taux de mortalitŽ Žtait de 
12%, chez des patients au risque opŽratoire ŽlevŽ.[8,41]   
 
Une mŽta-analyse publiŽe par Sun et al. reprenait 6 Žtudes rŽpondant aux m•mes 
crit•res  dÕinclusion. Les rŽsultats Žtaient proches de ceux de  la Cleveland Clinic. Ils 
rŽvŽlaient en effet que  lÕexclusion endovasculaire des anŽvrysmes para-rŽnaux par 
F-EVAR peut constituer  une alternative intŽressante chez les patients ˆ haut risque 
chirurgical, avec probablement une diminution de la mortalitŽ pŽri-opŽratoire par 
rapport au traitement conventionnel.[42]   

Cette technique consiste ˆ rŽaliser un cathŽtŽrisme premier des art•res cibles 
viscŽrales, permettant ainsi une visualisation prŽcise sous fluoroscopie de lÕostium 
de lÕart•re. Il permet aussi une sŽcuritŽ pour un Žventuel Ç bail-out È avec un stenting 
de cette art•re en cas de couverture involontaire de lÕostium lors du largage de la 
proth•se. LÕendoproth•se fenestrŽe est ensuite positionnŽe, en alignant de la 
mani•re la plus prŽcise possible les fen•tres avec lÕostium des art•res cibles. Elle est 
partiellement dŽployŽe et les art•res cibles sont ˆ nouveau cathŽtŽrisŽes mais cette 
fois-ci au travers de la fen•tre.  Un stent acier serti sur ballon de diam•tre et longueur 
adaptŽs est montŽ dans lÕart•re de mani•re protŽgŽe. LÕendoproth•se peut alors •tre 
enti•remen t dŽployŽe et appliquŽe par un ballon semi-compliant. Le stent acier est 
ensuite rivetŽ (ou Ç flarŽ È) par un ballon dans lÕaorte afin dÕassurer lÕŽtanchŽitŽ du 
montage. 

Le ballonnement standard est le plus souvent suffisant afin de permettre une 
apposition correcte du montage sur la paroi aortique au niveau du collet. Cependant, 
afin de diminuer le risque dÕEF de type Ia en cas de collet difficile, un stent de 
Palmaz¨  (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ) peut parfois •tre utilisŽ. Il permet de 
redresser en partie lÕangulation du collet aortique et amŽliore lÕŽtanchŽitŽ entre la 
proth•se et le mur aortique.  

De nombreuses Žtudes sur les F-EVAR ont dŽmontrŽ des rŽsultats ˆ court et moyen 
terme tout ˆ fait satisfaisants avec un taux de mortalitŽ ˆ 30 jours de  2.1%,  

comparable aux 2.7% apr•s EVAR standard ou aux 2.9% apr•s chirurgie 
conventionnelle infra-rŽnale.[15,43-47]  De plus, il ne semble pas quÕil existe de 
diffŽrence significative sur la morbi-mortalitŽ ˆ court et moyen terme entre les 
procŽdures ne comportant que la reconstruction des art•res rŽnales et celles 
comportant une reconstruction associŽe de lÕAMS.[48] F-EVAR reste plus complexe 
quÕune procŽdure EVAR standard et nŽcessite une expŽrience accrue en terme de 
cathŽtŽrisme et de Ç sizing È prŽ-opŽratoire. Un mauvais Ç sizing È peut en effet 
entra”ner un mauvais alignement de la fen•tre avec lÕostium et ainsi aboutir ˆ la perte 
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de lÕart•re cible. De plus, un surdimensionnement trop important au niveau du collet 
proximal peut entrainer des difficultŽs lors du positionnement des fenestrations.  

Par ailleurs, les effets ˆ long terme dÕun Ç oversizing È excessif pour prŽvenir la 
migration prothŽtique restent controversŽs. Ainsi, certains laboratoires ont dŽveloppŽ 
rŽcemment des agrafes endovasculaires (endostaples ou endoanchors) pour aider ˆ 
la fixation prothŽtique dans les collets difficiles, comme sur la figure 5 . LÕHeliFX 
aortic securement system¨  (Aptus Endosystems, Inc., Sunnyvale, CA) a obtenu une 
autorisation dÕutilisation en Europe et aux Etats-Unis dans le cadre dÕun traitement 
complŽmentaire durant la procŽdure initiale ou lors de reprises chirurgicales afin de 
diminuer le risque de migration par dŽfaut dÕapposition proximale. Les rŽsultats 
prŽliminaires de cette technique semblent prometteurs.[49]   

F-EVAR est limitŽe par des contraintes anatomiques, un cožt ŽlevŽ et un dŽlai de 
fabrication entre 4 et 6 semaines ce qui la rend inenvisageable en cas dÕurgence.  

Des fenestrations Home Made (HM) ont alors ŽtŽ imaginŽes. Elles sont rŽalisŽes au 
bloc opŽratoire par le chirurgien gr‰ce aux mesures prises sur le TDM. 
LÕendoproth•se aortique est dŽployŽe sur table et les fen•tres HM sont rŽalisŽes par 
un thermocutter puis cousues par un fil vasculaire avec un marqueur radio-opaque 
crŽŽ ˆ partir dÕun lasso (Figure 6 ).[18]   

La crŽation de matŽriel standardisŽ Ç off-the-shelf È rŽpondant aux anatomies les 
plus classiquement rencontrŽes dans ce type de procŽdure est en cours de 
dŽveloppement.  Des endoproth•ses  Ventana¨ (En dologix, Inc., Irvine, CA) et 
Anaconda¨ (Vascutek Ltd., Inchinnan, UK) ont ŽtŽ dŽveloppŽes sur la base dÕŽtudes 
anatomiques aortiques avec une standardisation de la position des fenestrations.[50] 

Ainsi, la plupart des proth•ses prŽsenteraient une scallop dÕenviron 4 cm de long 
pour lÕAMS et le TC, et deux fenestrations de 3 mm de diam•tre non renforcŽes afin 
de permettre de les Žtendre ˆ 10 mm de diam•tre et Žventuellement de les dŽplacer 
dans le but de correspondre ˆ une majoritŽ dÕimplantation des art•res rŽnales. Les 
Žtudes rŽcentes montrent que ce type de proth•se pourrait permettre de traiter plus 
de 70% des patients prŽsentant des JR-AAA et serait donc disponible m•me en cas 
dÕurgence.[51] Cependant, la gŽnŽralisation de cette technique semble encore 
difficile et ses consŽquences sur la permŽabilitŽ des art•res cibles sont encore 
inconnues. [52] 

Les fenestrations HM restent malgrŽ tout dÕactualitŽ, notamment avec la possibilitŽ 
de les rŽaliser sur du matŽriel Ç low profile È avec lÕEndurant¨  (Medtronic, Inc., 
Minneapolis, MN), permettant ainsi de rŽduire la morbiditŽ liŽe aux abords 
vasculaires. 
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Figure 4. F-EVAR  

a. mod•le dÕendoproth•se aortique avec une fen•tre pour chaque art•re rŽnale, b. proth•se 
aortique avec en 1. Une scallop ou encoche et en 2. Une fen•tre, c. exemple de patient traitŽ 
dans notre unitŽ avec une scallop pour le tronc coeliaque, et 3 fen•tres pour lÕart•re 
mŽsentŽrique supŽrieure et les deux art•res rŽnales, d. exemple de largage in vitro dÕune 
endoproth•se fenestrŽe  

 

a.  
 

b.   
 

c. d.  
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Figure 5. Endoanchors  
 
a. mod•le dÕendoanchors 
b. ˆ gauche rŽsultats dÕune cheminŽe sans les endoanchors et ˆ droite rŽsultats avec 
endoanchors, permettant de limiter les goutti•res 
 

a. b.  
 

Figure 6. Exemple de fenestration home made 
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!  C-EVAR (rŽparation endovasculaire aortique avec cheminŽes) 
 
Lorsque Greenberg a dŽcrit cette technique, il sÕagissait initialement dÕun traitement 
de sauvetage (ou Ç bail-out È stenting) afin de garder permŽable une art•re qui aurait 
ŽtŽ accidentellement couverte sans lÕadjonction de cette procŽdure.[18] Les 
opŽrateurs ont ensuite rŽalisŽ que la longueur de la zone dÕŽtanchŽitŽ proximale 
pouvait ainsi •tre thŽoriquement allongŽe, permettant dÕŽtendre les indications aux 
patients non Žligibles ˆ un traitement conventionnel et nŽcessitant un traitement en 
urgence (Figure 7). Cette technique a m•me ŽtŽ ŽvoquŽe comme une possible 
alternative intŽressante pour les patients non Žligibles ˆ un traitement conventionnel 
et prŽsentant une anatomie non favorable pour un traitement par F-EVAR, dans le 
cadre de chirurgies rŽglŽes. Lachat a dŽcrit plus tard lÕutilisation de pŽriscopes pour 
Žtendre la zone dÕŽtanchŽitŽ distale.[53] 
 
La technique cheminŽe consiste ˆ dŽployer des stents dans les art•res viscŽrales 
puis ˆ dŽployer lÕendoproth•se aortique de mani•re ˆ placer les stents parall•lement 
au mur aortique et ˆ lÕendoproth•se aortique. La plupart du temps il est prŽfŽrable 
dÕaugmenter la force radiale en doublant les stents cÕest ˆ dire en rajoutant un stent 
auto-expansible en nitinol ˆ lÕintŽrieur du premier stent dŽployŽ. Le terme cheminŽe 
ou pŽriscope dŽpend de la position des stents des art•res viscŽrales  par rapport au 
flux aortique. Si ils sont dans le sens du flux, ils rŽalisent des cheminŽes, tandis que 
si ils sont dans le sens opposŽ au flux, ils rŽalisent alors des pŽriscopes. En effet, les 
art•res rŽnal es formant le plus souvent un angle aigu avec le mur aortique, il est 
parfois plus facile de les cathŽtŽriser par voie fŽmorale plut™t que par voie humŽrale. 
Initialement la technique Žtait dŽcrite avec des stents couverts. Puis, des cheminŽes 
dites ouvertes, avec des stents nus, ont ensuite ŽtŽ rŽalisŽes dans certains cas. 
Elles permettent de favoriser la permŽabilitŽ des art•res lorsque celles-ci sont 
proches de la partie proximale de la proth•se  et de ne reconstruire que lÕart•re 
rŽnale la plus basse lorsque lÕanŽvrysme nÕenglobe pas les art•res rŽnales, lˆ o• une 
technique F-EVAR aurait nŽcessitŽ une scallop et deux fen•tres. Par ailleurs, cette 
mŽthode permet la rŽduction de la taille des introducteurs utilisŽs.[54] 

Ainsi, lÕŽtanchŽitŽ proximale dŽpend de la conformation de la proth•se aortique et du 
mur aortique autour des cheminŽes. Le risque principal Žtant lÕapparition dÕEF de 
type Ia par les Ç goutti•res  È entre ces diffŽrents ŽlŽments. Il est dÕailleurs prŽfŽrable 
de surdimensionner la proth•se  lŽg•rement plus que dans les F-EVAR afin de 
permettre au matŽriau prothŽtique aortique de sÕenvelopper autour des stents des 
cheminŽes. 

Les avantages principaux de cette technique sont sa disponibilitŽ m•me en cas 
dÕurgence et son faible cožt. Elle est de plus en plus acceptŽe comme une 
alternative intŽressante dans le traitement des JR-AAA.[55,56] Les rŽsultats ˆ 
moyen terme retrouvent des taux de morbi-mortalitŽ et de succ•s technique 
comparables avec les techniques dŽcrites prŽcŽdemment.[57,58] Cependant, il sÕagit 
dÕune technique encore rŽcente avec peu de donnŽes publiŽes dans la 
littŽrature.[59,60] Un suivi ˆ plus long terme est nŽcessaire afin notamment de 
dŽterminer comment limiter le risque dÕEF de type I, pouvant atteindre 10%, en 
fonction du choix des stents (couverts ou non), du nombre de cheminŽes (certains 
auteurs sugg•rent en effet de limiter le nombre de cheminŽes ˆ deux maximum pour 
ne pas compromettre lÕŽtanchŽitŽ proximale), de lÕanatomie du collet proximal mais 
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aussi du risque de thrombose des vaisseaux cibles.[30] 

Figure 7. C-EVAR  
 
a. b. c. diffŽrentes possibilitŽs de positionnement des cheminŽes par rapport au mur aortique 
et ˆ la proth•se aortique, d. pŽriscope ou snorkel, e. coupe transversale de scanner dÕun 
patient de notre unitŽ traitŽ par deux cheminŽes couvertes pour les art•res rŽnales, f. g. 
reconstructions 3D pour ce m•me patient. 
 

 

c.  
 

d.   e.  
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f.   g.  
 

Les possibilitŽs dÕembolisation des EF liŽes ˆ ces nouvelles techniques sont 
actuellement en plein dŽveloppement avec des rŽsultats qui semblent encourageants 
puisque 59% des embolisations prŽsentent un succ•s technique avec absence dÕEF 
au contr™le et 71% prŽsentent un bon rŽsultat clinique, cÕest ˆ dire une absence 
dÕaugmentation du Delta sac anŽvrysmal.[61] 

Une autre solution envisageable est lÕutilisation associŽe des cheminŽes et de 
lÕ Ç endovascular aortic sealing È (EVAS) avec la proth•se  Nellix¨  EndoVascular 
Aneurysm Sealing System (Endologix, Inc., Irvine, California) (Figure 8 ).[62] La 
faisabilitŽ technique a dŽjˆ ŽtŽ dŽmontrŽe sur quelques cas, cependant des Žtudes 
sur des effectifs plus larges restent bien sžr nŽcessaires afin de confirmer cette 
faisabilitŽ ainsi que dÕobtenir des rŽsultats ˆ moyen et long terme sur  les bŽnŽfices et 
les risques de ce nouveau concept.[63] Cependant, cette technique semble pour 
lÕinstant difficile ˆ envisager en cas dÕurgence.[64] 
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Figure 8. EVAS (endovascular aortic sealing) 
 

a. mod•le dÕEVAS sous rŽnal 
b. coupe transversale dÕEVAS avec une cheminŽe pour lÕart•re rŽnale droite rŽalisŽe 

avec un stent Advanta V12¨  [63] 
c. reconstruction longitudinale dÕEVAS pour le m•me patient [63] 
d. reconstruction tridimensionnelle dÕEVAS avec des cheminŽes pour les art•res rŽnales 
e. mod•le tridimensionnel dÕEVAS avec des cheminŽes pour les art•res rŽnales 

 

a.  
 

d.  e.  
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!  Technique Sandwich  
 
La technique sandwich a ŽtŽ introduite afin dÕoffrir une possibilitŽ de traitement 
endovasculaire m•me en cas dÕurgence pour les anŽvrysmes thoraco-abdominaux, 
en alternative ˆ un traitement HM .[65] Elle reprend le principe de la technique 
cheminŽe, cependant le stent permettant la vascularisation de lÕart•re cible se 
retrouve dans sa partie distale dans lÕart•re cible et dans sa partie proximale entre 
deux endoproth•ses  (Figure 9 ). 

Le module thoracique est toujours dŽployŽ en premier, par un abord fŽmoral, en 
positionnant la proth•se  au plus proche de lÕostium du TC. La seconde Žtape 
consiste ˆ positionner lÕendoproth•se bifurquŽe  en position infra-rŽnale et ˆ canuler 
le moignon iliaque controlatŽral afin de dŽployer lÕensemble de la proth•se pour 
stabiliser le montage. Ensuite, les art•res viscŽrales et rŽnales peuvent •tre 
cathŽtŽrisŽes comme dŽcrit prŽcŽdemment. Les cheminŽes sont par la suite 
larguŽes, elles sont le plus souvent rŽalisŽes ˆ lÕaide de Viabahn¨ de taille 
appropriŽe (W. L. Gore and Associates Inc, Flagstaff, Ariz), et il est lˆ aussi 
prŽfŽrable de les renforcer par des stents auto-expansibles en nitinol. Puis un ballon 
est laissŽ en place ˆ lÕintŽrieur des cheminŽes jusquÕau dŽploiement du module 
aortique intermŽdiaire. La zone de chevauchement (ou Ç overlap È) entre la 
cheminŽe et le module thoracique doit mesurer entre 7 et 9 cm. Il est aussi dŽcrit la 
rŽalisation de pŽriscope permettant alors un cathŽtŽrisme des art•res rŽnales par 
voie fŽmorale. Le dŽploiement du module aortique intermŽdiaire constitue la derni•re 
Žtape de la procŽdure, il doit couvrir de la portion proximale ˆ la portion distale des 
cheminŽes, sans pour autant les obstruer. Le surdimensionnement utilisŽ est  
important et peut atteindre jusquÕˆ 30%.[66,67] 

LÕavantage de cette technique est sa disponibilitŽ m•me en cas dÕurgence, avec un 
cožt acceptable. Il sÕagit dÕune technique qui a dŽmontrŽ sa faisabilitŽ, et qui semble 
bien tolŽrŽe avec des taux de mortalitŽ et dÕischŽmie mŽdullaire rapportŽs de 6.6% et 
4% respectivement dans les centres spŽcialisŽs avec de larges sŽries. Il sÕagit donc 
dÕun outil intŽressant dans lÕarsenal endovasculaire m•me si plus de recul reste 
nŽcessaire sur la durabilitŽ du montage et les risques dÕEF. 
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Figure 9. Technique sandwich 
 
a. exemple de montage schŽmatique avec 4 cheminŽes pour le tronc coeliaque, lÕart•re 
mŽsentŽrique supŽrieure et les deux art•res rŽnales  
c. coupes natives dÕun montage rŽalisŽ dans notre centre avec une cheminŽe pour lÕart•re 
mŽsentŽrique supŽrieure et les deux art•res rŽnales  
b. reconstructions tridimensionnelles pour ce m•me patient  
 

 

b.   

c.    
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!  CombinŽe F-EVAR et C-EVAR  
 
Une derni•re possibilitŽ consiste ˆ  associer les deux techniques C-EVAR et F-EVAR 
afin de limiter le nombre de cheminŽes, dÕŽlargir les indications et ainsi de 
sÕaffranchir au maximum des Žcueils de chaque technique (Figure 10 ). La rŽalisation 
de fenestrations HM rend cette technique rŽalisable en cas dÕurgence. Les rŽsultats 
prŽliminaires semblent encourageants en terme de taux dÕEF et de permŽabilitŽ 
primaire des art•res cibles. Cependant , des rŽsultats ˆ moyen et long terme sont 
encore nŽcessaires.  
 
Figure 10. CombinŽe C-EVAR et F-EVAR  
 
a. exemple schŽmatique de technique combinŽe avec une cheminŽe pour lÕart•re rŽnale droite 
et une fen•tre pour lÕart•re rŽnale gauche  
b. cheminŽe art•re rŽnale droite chez un patient de notre unitŽ traitŽ par une scallop sur 
lÕart•re mŽsentŽrique supŽrieure, une cheminŽe rŽnale droite et une fen•tre rŽnale gauche,  
c. d. e. reconstruction sur ce m•me patient 
 

a.  
 

b. c.  
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d. e.  
 

!  RŽsultats sur la comparabilitŽ des diffŽrentes techniques 
 
Actuellement, tr•s peu dÕŽtudes ont dŽjˆ comparŽ les deux techniques permettant 
dÕaugmenter la zone dÕŽtanchŽitŽ (ou Ç landing zone È) en cas de collet insuffisant, ˆ 
savoir F-EVAR et C-EVAR. 
 
Donas et al. a publiŽ en 2012 une Žtude comparant 30 C-EVAR, 29 F-EVAR et 31 
chirurgies conventionnelles incluses de janvier 2008 ˆ dŽcembre 2010 .[68] La 
comparaison entre traitement endovasculaire et chirurgie conventionnelle permettait 
de dŽmontrer que les patients bŽnŽficiant dÕun traitement par C-EVAR et F-EVAR 
avaient significativement plus dÕantŽcŽdents dÕinsuffisance coronarienne que les 
patients bŽnŽficiant dÕune chirurgie conventionnelle (10 et 12 vs. 2 patients, 
respectivement, p = 0.03). Ils constituaient donc une population plus ˆ risque de 
complications post-opŽratoires. Cependant, la mortalitŽ ˆ 30 jours Žtait 
significativement plus ŽlevŽe dans le groupe chirurgie conventionnelle par rapport 
aux groupes C-EVAR et F-EVAR (2 vs. 0 et 0 respectivement, p= 0.023), cela rend 
compte du caract•re beaucoup plus invasif dÕune procŽdure conventionnelle. Par 
ailleurs, la comparaison entre les groupes C-EVAR et F-EVAR ne permettait pas de 
retrouver de diffŽrence significative en terme de nombre de vaisseaux reconstruits, 
de quantitŽ de produit de contraste utilisŽ, de temps de fluoroscopie ou dÕEF. Seule 
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la durŽe dÕintervention Žtait significativement plus faible dans le groupe C-EVAR (89 
± 21 vs. 290 ± 122 min, p = 0.04). 
 
Banno et al. a publiŽ en 2014 dans Ç Journal of Vascular Surgery È une Žtude 
rŽtrospective avec des rŽsultats ˆ court et moyen terme sur 80 patients (72 hommes) 
ayant bŽnŽficiŽ dÕun traitement par F-EVAR et 38 patients (34 hommes) ayant 
bŽnŽficiŽ dÕun traitement par C-EVAR.[69] Toutes les F-EVAR Žtaient implantŽes 
dans un contexte dÕintervention rŽglŽe, tandis que 6 C-EVAR ont ŽtŽ implantŽes 
dans le cadre dÕurgences (p = 0.002). Le diam•tre anŽvrysmal  antŽro-postŽrieur 
maximal Žtait significativement plus petit dans le groupe F-EVAR par rapport au 
groupe C-EVAR (58.6 mm vs 65.9 mm respectivement, p = 0.003). Le nombre 
moyen de vaisseaux reconstruits par patient Žtait de 2.4 pour le groupe F-EVAR 
contre 1.6 pour le groupe C-EVAR (p < 0.0001). Il nÕy avait pas de diffŽrence 
significative en terme de mortalitŽ ˆ 30 jours ou de complications sŽv•res . A 2 ans 
les taux de survie (77.3% vs 71.8%), de survie sans rŽintervention (71.4% vs 72.0%), 
de survie sans complication sur les vaisseaux reconstruits (90.5% vs 84.1%), et de 
permŽabilitŽ primaire des vaisseaux reconstruits (97.1% vs 87.6%) nÕŽtaient pas 
significativement diffŽrents. Durant le suivi, la diminution du diam•t re anŽvrysmal (> 
5 mm) a ŽtŽ retrouvŽe dans 43.4% des patients F-EVAR contre 30.6% des patients 
C-EVAR (pas de diffŽrence significative). La technique C-EVAR apparaitrait donc 
comme une solution sŽduisante dans le traitement des anŽvrysmes aortiques, 
cependant les donnŽes disponibles sur cette technique encore rŽcente sont peu 
nombreuses et un recul ˆ plus long terme reste nŽcessaire.  
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Evaluation mono-centrique du traitement 
des AnŽvrysmes Aortiques Abdominaux 
juxta-rŽnaux par voie endovasculaire - A 
propos de 121 cas : 
 
LÕobjectif principal de cette Žtude Žtait dÕŽvaluer les rŽsultats pŽri-opŽratoires et ˆ 
moyen terme du traitement des JR-AAA par F-EVAR ou C-EVAR chez des patients 
contre-indiquŽs pour une chirurgie ouverte. Les caractŽristiques anatomiques prŽ-
opŽratoires favorisant le choix de lÕune ou lÕautre technique Žtaient aussi analysŽes 
afin dÕaider ˆ la dŽcision thŽrapeutique.   

II.  MATERIEL ET METHODE  

1. SchŽma de lÕŽtude  
 
De janvier 2010 ˆ janvier 2015, les patients consŽcutifs ayant nŽcessitŽ un 
traitement par F-EVAR ou C-EVAR pour la prise en charge de JR-AAA au sein de 
lÕunitŽ de chirurgie vasculaire du CHU Pellegrin sur Bordeaux ont ŽtŽ inclus. 
 
Les inclusions Žtaient rŽtrospectives jusquÕen novembre 2014 puis prospectives. La 
base de donnŽes Žtait mise ˆ jour et les statistiques  Žtaient analysŽes 
prospectivement, en se focalisant sur : les caractŽristiques anatomiques, les 
antŽcŽdents cliniques,  lÕŽvolution de la fonction rŽnale, les caractŽristiques du 
matŽriel implantŽ et du dŽroulement de la procŽdure ainsi que la morbi-mortalitŽ  
pŽri- et post-opŽratoire (prŽsence dÕendofuites, diminution de la taille du sac 
anŽvrysmal et permŽabilitŽ des art•res cibles viscŽrales). 

2. Crit•res de sŽlection  

2.1. Crit•res dÕinclusion  
 
Les crit•res dÕinclusion Žtaient : 

!   La prŽsence dÕun JR-AAA dÕun diam•tre transversal > 55 mm,  

o Žtaient considŽrŽs comme JR-AAA, les anŽvrysmes sous-rŽnaux avec 
un collet < 10mm, et les anŽvrysmes englobant une ou plusieurs 
art•res viscŽrales tell es que les art•res rŽnales, lÕAMS, ou le tronc 
coeliaque (TC), comme montrŽ figure 11 . 

!  Leur prise en charge au CHU Pellegrin sur Bordeaux de janvier 2010 ˆ  janvier 
2015, 

!  Les patients considŽrŽs comme non Žligibles ˆ un traitement par  chirurgie 
conventionnelle par mise ˆ plat -greffe.  

o cette dŽcision Žtaient prise apr•s dis cussion au cours dÔun staff pluri-
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disciplinaire hebdomadaire avec angiologues, anesthŽsistes et 
chirurgiens, pour cause de risque opŽratoire ŽlevŽ en raison de 
comorbiditŽs importantes telles quÕun surpoids ou une obŽsitŽ, une 
insuffisance respiratoire chronique, une cardiopathie ou un abdomen 
hostile. 

Figure 11.  AnŽvrysmes considŽrŽs comme juxta-rŽnaux [70] 
 
a. anŽvrysme para-rŽnal sÕŽtendant plus ou moins ˆ lÕaorte supra-rŽnale avec une 

dilatation englobant le mur aortique postŽrieur  
b. aorte para-rŽnale normale avec atteinte anŽvrysmale dÕune ou deux art•res rŽnales ˆ 

lÕostium. 
c. aorte para-rŽnale normale sans atteinte anŽvrysmale des art•res rŽnales  

 

2.2. Crit•res dÕexclusion  
 
Les patients ayant nŽcessitŽ une Ç bail-out È cheminŽe en cas de couverture 
accidentelle dÕune art•re viscŽrale Žtaient exclus, ainsi que tous les patients ayant 
bŽnŽficiŽ dÕune mŽthode combinŽe (associant un traitement par C-EVAR et F-
EVAR), de fenestrations HM ou les patients ayant bŽnŽficiŽ dÕune endoproth•se 
branchŽe. 

3. Intervention 
 
Un collet de 15 mm dÕaorte saine Žtait mesurŽ au dessus de la zone anŽvrysmale. Si 
celui-ci englobait des art•res viscŽrales elles Žtaient reconstruites soit par des 
fen•tres soit par des cheminŽes.  

Le choix entre un traitement par F-EVAR ou C-EVAR Žtait dŽterminŽ selon les 
caractŽristiques cliniques et anatomiques du patient comme montrŽ dans le flow 
chart figure 12 . 
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Figure 12.  Flow chart  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

  

F-EVAR C-EVAR 

URGENCE 

JR-AAA 

Chirurgie 
ouverte 

EVAR 

Risque chirurgical : 
! ASA ! 2  
! Abdomen hostile 
! BPCO 
! IC 
! IMC > 25 

 

Choix du matŽriel  
 

- Surdimmensionnement de lÕendoproth•se aortique : 
10-15% 

- Diam•tre des stents destinŽs aux art•res cibles ! 6 
mm 

-  Stents des art•res cibles  : couverts, expansibles sur 
ballon (acier) 

- Stents rivetŽs (ou Ç FlarŽs È) dans lÕendoproth•se 

ELEVE FAIBLE 

OUI 

PossibilitŽ 
dÕattendre 6 
semaines 

Anatomie favorable pour F -EVAR ?  
 

! Zone dÕŽtanchŽitŽ ! 20 mm  
! Angulation aortique < 45¡ 
! 1•re fenestration ! 15 mm du dŽbut de 

lÕendoproth•se aortique 
! Fenestrations separŽes par ! 5 mm et ! 2 

heures 
! De 1 ˆ 4 art•res cibles  
! Diam•tre des art•re s cibles ! 6  mm 
! Angulation longitudinale descendante des 

art•res cibles < 40¡ 
! PossibilitŽ dÕappliquer lÕendoproth•se contre 

lÕostium de lÕart•re cible 
! Acc•s iliaques et fŽmoraux favorables  

Anatomie favorable pour C -EVAR ? 
 

! Zone dÕŽtanchŽitŽ ! 10-20 mm 
! Possible m•me avec une distance 

AMS/AR la plus haute < 15 mm 
! De 1 ˆ  3 cheminŽes 
! Angulation longitudinale descendante des 

art•re s cibles "  60¡ 
! Diam•tre de s art•re s cibles ! 4 mm  

(A.polaires ou AR de petit calibre) 
! Absence dÕangulation sŽv•re de lÕarche 

aortique  
! Possible m•me en cas de distance entre 

lÕendoproth•se aortique et lÕostium de 
lÕart•re cible 

! Acc•s humŽral ou axillaire favorables  

Choix du matŽriel  
 

- Surdimmensionnement de lÕendoproth•se 
aortique : 20% 
- Diam•tre des stents destinŽs aux art•res 
cibles ! 6 mm  
-  Stents des art•res cibles  : nitinol, renforcŽs 
par un autre stent nitinol de longueur et 
diam•tre identiques  
- CheminŽe couverte si A. englobŽe dans 
lÕanŽvrysme 
- CheminŽe ouverte si A. non englobŽe dans 
lÕanŽvrysme et en cas dÕA. rŽnale uniquement 
si il y a un dŽcalage entre les 2 ostias  
- DŽbord  de 5-10 mm des cheminŽes par 
rapport ˆ lÕendoproth•se 

 

"  Risque dÕEF de type Ia par les goutti•res 

Si "  Delta sac anŽvrysmal > 5% ˆ 3 ou 6 mois = 
Embolisation  

 
AnŽvrysme de lÕaorte abdominale juxta-rŽnal (JR-AAA), American society of anesthesiologists (ASA), bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), insuffisance cardiaque (IC), indice de masse corporelle (IMC), endovascular aortic repair 
(EVAR), fenestrŽe (F-), cheminŽe (C-), art•re mŽsentŽrique supŽrieure (AMS), art•re rŽnale (AR) , endofuite (EF) 
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En effet, pour •tre Žligibles ˆ un traitement par F -EVAR, les crit•res anatomiques 
retenus, selon les instructions dÕutilisation des fabricants et selon lÕexpŽrience du 
service, Žtaient : 

!  une angulation vers le bas de lÕart•re cible < 40¡ 
!  un diam•tre de lÕart•re cible ! 5-6 mm 
!  une premi•re fenestrati on dŽbutant ! 15 mm du dŽbut de lÕendoproth•se (ou 

Ç graft È) 
!  une distance entre lÕAMS et lÕart•re rŽnale la plus haute > 5-7 mm 
!  des fenestrations sŽparŽes les unes des autres de ! 5 mm et de ! 2 heures  
!  prŽfŽrentiellement " 3 fenestrations avec au maximum deux types de 

fenestrations diffŽrentes (petite, large ou scallop) 
!  une angulation aortique < 45¡ 
!  une zone dÕŽtanchŽitŽ de ! 20 mm dÕaorte saine 
!  des acc•s iliaques suffisants  ! 7 mm  pour monter le matŽriel 
!  la possibilitŽ dÕattendre le dŽlai de fabrication de 6 semaines rŽpondant au 

Ç sizing È prŽcis prŽ-opŽratoire 

Le traitement par C-EVAR Žtait rŽalisŽ : 

!  en cas de contre-indications anatomiques pour F-EVAR 
o une angulation vers le bas de lÕart•re cible > 40¡ 
o un diam•tre de lÕart•re cible  compris entre 4 et 5 mm 
o une zone dÕŽtanchŽitŽ comprise entre 10 et 20 mm dÕaorte saine, 

notamment en cas dÕantŽcŽdents de chirurgie aortique avec une 
longueur trop courte de proth•se aortique ne permettant pas la mise en 
place dÕune cuff proximale 

o un diam•tre dÕacc•s ilio-fŽmoral < 7 mm  
!  en cas de caract•re dÕurgence ne permettant pas dÕattendre les 4-8 semaines 

de dŽlai de fabrication des endoproth•ses F -EVAR. 

De plus pour •tre Žligibles ˆ un traitement par C -EVAR les patients 
devaient prŽsenter des acc•s brachiaux satisfaisants et nŽcessiter prŽfŽrentiellement 
" 3 cheminŽes.  

La revascularisation des vaisseaux cibles Žtait rŽalisŽe ˆ lÕaide de trois catŽgories de 
stents : 

!  dans le groupe F-EVAR : 
o des stents couverts en polytetrafluoroethylene (PTFE) expansibles sur 

ballon Advanta V12¨  (Atrium Medical, Hudson, NH) ou Lifestream¨  
(Bard, Tempe, Ariz) 
 

!  dans le groupe C-EVAR :  
o des stents nus auto-expansibles, en nitinol, pour les cheminŽes 

ouvertes. De nombreux stents diffŽrents Žtaient utilisŽs : Astron Pulsar¨  
(Biotronik, Berlin, Allemagne), Complete SE¨  (Medtronic, Minneapolis, 
US), Absolute Pro¨  (Abbott Vascular, Rungis, France), Lifestent¨  (Bard, 
Tempe, Ariz), E-Luminexx¨  (Bard, Tempe, Ariz), Misago¨  (Terumo 
Europe, Leuven, Belgium). 

o des stents couverts auto-expansibles, en nitinol, pour les cheminŽes 
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couvertes 
!  Fluency¨ (Bard, Tempe, Ariz)  
!  Ou Viabahn¨ (Gore, Newark, Delaware, US) 

o Ces deux types de stents Žtaient renforcŽs pour la plupart par un 
second stent nu auto-expansible afin dÕaccro”tre la force radiale 

Le choix du stent ˆ lÕintŽrieur dÕune m•me catŽgorie Žtait rŽalisŽ en fonction des 
prŽfŽrences du chirurgien, de lÕanatomie des vaisseaux cibles mais aussi selon les 
caractŽristiques spŽcifiques de chaque stent (force radiale, limitation de la 
stimulation de lÕhyperplasie myo-intimale, flexibilitŽ longitudinale, radio-opacitŽ, 
facilitŽ de dŽploiement avec absence de raccourcissement et positionnement prŽcis, 
cožt). 

Chaque procŽdure Žtait rŽalisŽe au bloc opŽratoire, sous anesthŽsie gŽnŽrale et 
sous hŽparinisation systŽmique ˆ 0.5 mg/kg.  

Les acc•s vasculaires Žtaient rŽalisŽs par voie fŽmorale et/ou humŽrale, soit par 
ponction percutanŽe, soit par lÔintermŽdiaire dÕun court abord.  

Le nombre ainsi que les caractŽristiques des art•res reconstruites  Žtaient rapportŽs. 
Les donnŽes per-opŽratoires recueillies Žtaient : le temps opŽratoire total, le temps 
de fluoroscopie et la quantitŽ de produit de contraste utilisŽe mais aussi le type et la 
configuration du matŽriel implantŽ (endoproth•ses pour F -EVAR ou C-EVAR et 
stents utilisŽs pour la reconstruction des art•res cibles (soit par des fen•tres soit par 
des cheminŽes)). 

3.1. F-EVAR  
 
Les endoproth•ses utilisŽes Žtaient des endoproth•ses ZŽnith fenestrated¨  (Cook 
Medical, Bloomington, Ind) ou des Anaconda fenestrated¨  (Vascutek Terumo, 
Inchinnan, United Kingdom). Un syst•me en trois modules avec une Ç cuff È 
proximale contenant les fenestrations, un module distal bifurquŽ et un jambage 
controlatŽral Žtait utilisŽ dans la majoritŽ des cas. 

Lorsque les art•res cibles Žtaient reconstruites par des fenestrations, le cathŽtŽrisme 
et le dŽploiement du stent Žtaient rŽalisŽs par voie fŽmorale controlatŽrale. Le terme 
Ç fenestration È inclut les petites et grandes fenestrations, ainsi que les scallops. 

Un cathŽtŽrisme premier des art•res cibles viscŽrales Žtait rŽalisŽ avec un guide 
0.035 Terumo¨  (Terumo Europe, Leuven, Belgium), permettant ainsi une 
visualisation prŽcise sous fluoroscopie de lÕostium de lÕart•re, mais aussi une 
sŽcuritŽ pour un Žventuel Ç bail-out stenting È de cette art•re en cas de couverture 
involontaire de lÕostium lors du largage de la proth•se.  
 
LÕendoproth•se fenestrŽe Žtait ensuite positionnŽe, en alignant de la mani•re  la plus 
prŽcise possible les fen•tres avec lÕostium des art•res cibles. Elle Žtait  partiellement 
dŽployŽe et les art•res cibles Žtaient ˆ nouvea u cathŽtŽrisŽes mais cette fois-ci au 
travers de la fen•tre, toujours ˆ lÕaide dÕun guide TŽrumo¨  et dÕune sonde 
dÕangulation adaptŽe, le plus souvent une KMP¨  ou une VS1¨  (Cook Medical, 
Bloomingtown, IN, US). Le guide Žtait ensuite ŽchangŽ pour un guide Rosen¨ (Cook 
Medical Bloomingtown, IN, US) qui permettait de monter un introducteur long 7F 
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(KCFW¨ , Cook Medical, Bloomingtown, IN, US). Un stent acier serti sur ballon de 
type Advanta V12¨  (Atrium Medical, Hudson, NH) ou Lifestream¨  (Bard, Tempe, 
Ariz) de diam•tre et longueur adaptŽs Žtait  montŽ dans lÕart•re de mani•re protŽgŽe. 
LÕendoproth•se pouvait alors •tre enti•rement dŽployŽe et appliquŽe par un ballon 
Coda¨  (Cook Medical). Le stent acier Žtait ensuite Ç flarŽ È par un ballon dans lÕaorte 
afin dÕassurer lÕŽtanchŽitŽ du montage. Le reste de la procŽdure Žtait similaire ˆ une 
procŽdure EVAR standard. 

3.2. C-EVAR 
 
Les endoproth•se s utilisŽes Žtaient des endoproth•ses AFX ¨  (Endologix 
international Bv, Pays Bas), Gore¨  (WL gore and associates, Newark, DE, USA), 
Medtronic¨  (Minneapolis, Mn, Irelande) ou Cook¨ . LorsquÕune seule art•re cible Žtait 
reconstruite par une cheminŽe, le cathŽtŽrisme et le dŽploiement du stent Žtaient 
rŽalisŽs par voie axillaire ou humŽrale gauche. Lorsque deux ou trois art•res cibles 
devaient •tre traitŽes, deux abords axillaires/humŽraux Žtaient utilisŽs pour assurer 
lÕacc•s ˆ au moins deux art•res jusquÕˆ lÕartŽriographie finale.  

Chaque art•re cible Žtait cathŽtŽrisŽe par un guide hydrophile 0.035 Terumo¨  montŽ 
sur un introducteur long 7F de 90 cm Pinnacle¨  Destination¨  (Terumo Europe, 
Leuven, Belgium). Selon lÕangulation des art•res cibles, une sonde KMP¨  ou VS1¨  
Žtait choisie pour rŽaliser le cathŽtŽrisme, puis stabilisŽe ˆ lÕintŽrieur de lÕart•re cible. 
Le guide TŽrumo¨  Žtait alors ŽchangŽ pour un guide Rosen¨  afin dÕobtenir un 
support suffisant pour monter puis dŽployer le stent. Le stent choisi pour reconstruire 
lÕart•re Žtait ensuite mis en position pour nÕ•tre dŽployŽ quÕapr•s avoir montŽ le 
corps prothŽtique aortique. Le plus souvent le stent Žtait renforcŽ par un second 
stent auto-expansible. Puis lÕendoproth•se aortique pouvait alors •tre enti•rement 
dŽployŽe et appliquŽe par un ballon Coda¨  (Cook Medical). Le reste de la procŽdure 
Žtait similaire ˆ une procŽdure EVAR standard.  

4. Suivi 
 
Apr•s la procŽdure, chaque patient bŽnŽficiait dÕune prise en charge en soins 
intensifs pendant 24 ˆ 48 heures  minimum. Une anticoagulation efficace Žtait 
maintenue pendant au moins 48 heures. Une double antiagrŽgation plaquettaire 
orale et un traitement par statine Žtaient administrŽs au patient avant lÕintervention et 
pour une pŽriode de 3 mois. Ensuite un seul antiagrŽgant plaquettaire Žtait poursuivi 
au long cours.  

Tous les patients bŽnŽficiaient dÕun angio-TDM en coupes fines de lÕaorte thoraco-
abdominale et des vaisseaux iliaques en prŽ-opŽratoire et avant la sortie 
dÕhospitalisation, en lÕabsence de contre-indication (clairance de la crŽatinine < 30 
mL/min).  Puis le suivi Žtait assurŽ par un angio-TDM ˆ 6 mois, ˆ 1 an puis 
annuellement, associŽs ˆ une consultation chir urgicale pour lecture des rŽsultats et 
Žvaluation clinique. En cas de contre-indication, ce suivi Žtait assurŽ par une 
Žchographie doppler associŽe si besoin ˆ un TDM non injectŽ. 

Le scanner prŽ-opŽratoire Žtait utilisŽ pour dŽfinir : 

!  la morphologie de lÕanŽvrysme 
!  le nombre, la position horaire (comme dŽfinie en figure 13 ) et lÕangulation 
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longitudinale (comme dŽfini sur la figure 14 ) des art•res cibles permŽables ˆ 
reconstruire 

!  le diam•tre et la tortuositŽ des acc•s iliaques.  

Figure 13. ReprŽsentation des positions horaires des art•res viscŽrales en coupe transversale 
[71] 

  

     
Les positions horaires sont sŽparŽes par des graduations toutes les 15 minutes 
 
Figure 14. ReprŽsentation des angulations longitudinales des art•res viscŽrales 

a. reconstructions coronales pour la mesure des angulations longitudinales entre lÕaorte et 
les art•res rŽnales  
b. reconstructions sagittales pour la mesure des angulations longitudinales entre lÕaorte et 
lÕart•re mŽsentŽrique supŽrieure 

 a. b.   
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La planification et le Ç sizing È prŽ-opŽratoires Žtaient rŽalisŽs en utilisant DxWin¨  
(Medasys Inc, Clamart, France), une station de travail dŽdiŽe. Le scanner prŽ-
opŽratoire Žtait aussi utilisŽ pour dŽfinir le nombre, la position, le diam•tre et 
lÕangulation des art•res cibles ˆ lÕaide du logiciel Osirix¨  (Pixmeo SARL, Bernex, 
GE). 

La formule Ç modification of diet in renal disease È (MDRD) pour crŽatinine sŽrique 
(SCr) Žtait utilisŽe pour estimer le dŽbit de filtration glomŽrulaire (DFG) : DFG 
(mL/min/1.73 m2) = 175 x SCr-1.154 x ‰ge-0.203 x 1.212 [pour les Afro-Americains] x 
0.742 [pour les femmes]. Cette Žquation a ŽtŽ choisie en raison de son Žvaluation 
extensive dans la littŽrature pour lÕestimation prŽcise du DFG, particuli•rement  dans 
les populations avec un faible DFG (<90 mL/min/1.73 m2). [72,73] Des prŽl•vements  
sanguins Žtaient analysŽs en prŽ-opŽratoire, ˆ J0, J1, J2 et J5.  
 
Pour lÕinsuffisance rŽnale aigŸe post-opŽratoire, la dŽfinition du Ç consensus for 
acute kidney injury È (AKI), du RIFLE syst•me, proposŽe par le groupe Ç Acute 
Dialysis Quality Initiative È Žtait utilisŽe. Elle classe lÕAKI en 5 stades : Ç risk È (R), 
Ç injury È (I), Ç failure È (F), Ç loss È (L), et Ç end stage È (E), comme reportŽ 
Tableau III.  [74] Cette classification Žtait utilisŽe sur les DFG calculŽs durant le suivi 
post-opŽratoire du sŽjour hospitalier. 
 
Tableau I II . Classification RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage) pour lÕinsuffisance 
rŽnale aigŸe ou Òacute kidney injuryÓ (AKI)  

Stade Crit•res de classification  

Risk (R) Augmentation de la SCr 1.5x ou diminution du DFG >25% 
Injury (I) Augmentation de la SCr 2x ou diminution du DFG >50%! 
Failure (F)  
 

Augmentation de la SCr 3x ou diminution du DFG >75%  
ou SCr > 4 mg/dL 

Loss (L)! Insuffisance rŽnale aigŸe persistante; perte compl•te de la fonction rŽnale 
> 4 semaines 

End stage (E)  Perte compl•te de la fonction rŽnale avec nŽcessitŽ de dialyse > 3 mois  

DFG, dŽbit de filtration glomŽrulaire; SCr, crŽatinine sŽrique.  
 

Pour le dŽclin chronique, le syst•me de classification largement employŽ de Ç 
chronic kidney disease È (CKD) dŽveloppŽ par la fondation nationale du rein Žtait 
utilisŽ comme dŽcrit tableau IV.  [75] 

Tableau IV. National Kidney Foundation staging system for chronic kidney disease (CKD) 

Stade Crit•res de classification  

1 DFG " 90  
2 60 # DFG # 90 
3 30 # DFG # 59 
4 15 # DFG # 29 
5 DFG # 5 ou dialyse 

DFG, dŽbit de filtration glomŽrulaire.  
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5. Crit•res de jugement 
 
Les rŽsultats pŽri-opŽratoires et ˆ moyen terme du traitement des JR -AAA par F-
EVAR et C-EVAR Žtaient analysŽs : 

¥ Succ•s technique  
¥ Taux de mortalitŽ ˆ 30 jours  
¥ MorbiditŽ pŽri-opŽratoire (ischŽmies digestives, insuffisance rŽnale aigŸe 

temporaire, complications des voies dÕabord) 
¥ Taux de survie globale  
¥ Taux de survie sans rŽintervention  
¥ Taux de survie sans complication sur les vaisseaux reconstruits  
¥ PermŽabilitŽ primaire des art•res cibles  
¥ Taux dÕEF  
¥ Delta sac anŽvrysmal (= [diam•tre maximal prŽ -opŽratoire Ð diam•tre 

maximal ˆ la date du suivi ] / [diam•tre maximal prŽ -opŽratoire]) 
¥ Caract•re dÕurgence  
¥ Nombre moyen de vaisseaux cibles reconstruits  

 
Les caractŽristiques anatomiques prŽ-opŽratoires orientant vers le choix dÕune 
technique F-EVAR ou C-EVAR Žtaient Žgalement analysŽes afin dÕaider ˆ la dŽcision 
thŽrapeutique. 

6. LÕanalyse statistique 
 
Toutes les distributions statistiques suivaient une loi normale. Les analyses 
statistiques ont ŽtŽ rŽalisŽes ˆ lÕaide du logiciel XLStats¨  (ADDINSOFT, rue 
DamrŽmont, Paris, France). Les analyses de Kaplan-Meier ont ŽtŽ rŽalisŽes pour 
Žtudier les taux de mortalitŽ, de survie sans rŽintervention, de permŽabilitŽ des 
vaisseaux cibles, et dÕEF durant le suivi. Le test de Student Žtait utilisŽ pour les 
valeurs paramŽtriques et les rŽsultats sont prŽsentŽs sous forme de moyenne et 
dÕŽcart-type. Le test de Wilcoxon Žtait utilisŽ pour les valeurs non paramŽtriques et 
les rŽsultats sont prŽsentŽs sous forme de nombre et pourcentage de patients 
prŽsentant cette variable. Le niveau de significativitŽ choisi pour tous les tests Žtait # 
= 0.05. 

7. DŽfinitions 
 
JR-AAA Žtait dŽfini comme un AAA avec un collet aortique sain < 10 mm ou une 
extension de lÕanŽvrysme au niveau des art•res rŽnales, de lÕAMS ou du TC. 

Le succ•s technique Žtait dŽfini comme lÕexclusion anŽvrysmale sans EF et avec une 
permŽabilitŽ de tous les vaisseaux cibles. 

Chaque vaisseau prŽvu pour •tre cathŽtŽrisŽ Žtait dŽfini comme une art•re cible et 
Žtait analysŽ spŽcifiquement. 

La revascularisation de lÕart•re cible Žtait considŽrŽe comme un succ•s lorsque 
lÕart•re cible Žtait permŽable avec une cheminŽe ou une fenestration en place sur le 
contr™le artŽriographique per-opŽratoire. 



 46 

La permŽabilitŽ primaire des vaisseaux cibles Žtait dŽfinie comme lÕabsence 
dÕocclusion sans rŽintervention. 

Le diam•tre de chaque art •re cible Žtait mesurŽ en direction antŽro-postŽrieure en 
coupes transversales sur le TDM. 

Les angulations longitudinales Žtaient dŽfinies comme lÕangle descendant formŽ 
entre la Ç centerline È de lÕaorte et la Ç centerline È de lÕart•re cible sur les 
reconstructions TDM multiplanaires.  

Le Delta sac AAA Žtait dŽfini comme suit : Delta sac AAA = (Diam•tre AAA prŽ -
opŽratoire Ð Diam•tre AAA au suivi)/(Diam•tre AAA prŽ -opŽratoire) 

La cardiopathie Žtait dŽfinie comme un antŽcŽdent dÕinfarctus du myocarde, de 
chirurgie coronarienne ouverte ou per-cutanŽe ou dÕinsuffisance cardiaque avec une 
fraction dÕŽjection < 30%. 

La BPCO Žtait dŽfinie par un ratio de Tiffeneau (Volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS) / capacitŽ vitale forcŽe (CVF) < 70% ou un VEMS < 80%), la 
prŽsence dÕemphys•me sur une radiographie pulmonaire, ou la nŽcessitŽ dÕun 
traitement mŽdical par bronchodilatateurs, anticholinergiques, beta-2-agonistes ou 
une oxygŽnothŽrapie au long cours.  

LÕhypertension artŽrielle, la dyslipidŽmie, et le diab•te Žtaient identifiŽs chez les 
patients sous traitement mŽdical ou rŽgime alimentaire. 

Le surpoids Žtait dŽfini comme un IMC ! 25  et lÕobŽsitŽ comme un IMC ! 30.  

Un abdomen hostile Žtait dŽfini comme un abdomen avec antŽcŽdents de 
laparotomie, de pŽritonite, de pancrŽatite aigŸe sŽv•re ou de traumatisme abdominal 
ouvert.  

Les antŽcŽdents de chirurgie aortique incluaient les chirurgies aortiques ouvertes ou 
endovasculaires. 

LÕinsuffisance rŽnale prŽ-opŽratoire Žtait dŽfinie comme un dŽbit de filtration 
glomŽrulaire (DFG) < 60 mL/min/1.73m2 selon la formule MDRD. 

III . RESULTATS  

1. RŽsultats gŽnŽraux  

1.1 CaractŽristiques de la population ŽtudiŽe  
 
121 patients ont ŽtŽ inclus, 90 dans le groupe F-EVAR (88 hommes) et 31 dans le 
groupe C-EVAR (26 hommes) respectivement.  Les caractŽristiques 
dŽmographiques sont reprises tableau V . 
 
Le traitement par F-EVAR Žtait toujours rŽalisŽ dans un contexte dÕintervention 
rŽglŽe, tandis que 13% (4 patients) ont bŽnŽficiŽ dÕun traitement par C-EVAR en 
urgence (p = 0.001).  
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LÕ‰ge moyen Žtait de 71.33 ± 8.16 vs. 75.26 ± 6.52 ans respectivement (p = 0.021).  
 
Les patients nÕŽtaient pas Žligibles pour un traitement par mise ˆ plat-greffe en raison 
de comorbiditŽs lourdes avec 51% de patients ASA ! 3 dans le groupe F-EVAR vs. 
55% dans le groupe C-EVAR, 23% de patients BPCO vs. 32%, 17% dÕabdomens 
hostiles vs. 29% et 71% de patients avec un IMC ! 25 vs. 52% respectivement.  
 
Le nombre de patients prŽsentant un antŽcŽdent de chirurgie aortique Žtait 
significativement plus ŽlevŽ dans le groupe C-EVAR 16% vs. 3 % respectivement (p 
= 0.013). 
 
Tableau V. CaractŽristiques cliniques de la population ŽtudiŽe 

Variables F-EVAR 
n = 90 

C-EVAR 
n = 31 

p  

Sexe masculin 88 (98) 26 (84) 0.013 
Age (ans) 71.33 ± 8.16 75.26 ± 6.52 0.021 

Cardiopathie 33 (37) 12 (39) 0.78 
HTA 72 (80) 22 (74) 0.72 
DyslipidŽmie 55 (61) 21 (68) 0.57 
Diab•te 14 (16) 3 (10) 0.37 
IMC " 25 63 (70) 16 (52) 0.055 
AOMI 8 (9) 2 (6) 0.70 
IRC 11 (12) 8 (26) 0.067 
HŽmodialyse 1 (1) 1 (3) 0.42 
ATCD de chir. aortique 3 (3) 5 (16) 0.013 
Abdomen hostile 16 (18) 6 (19) 0.81 
Tabagisme actif 22 (24) 9 (29) 0.57 
BPCO 21 (23) 10 (32) 0.30 
ASA " 3 47 (52) 17 (55) 0.72 
Urgence 0 (0) 4 (13) 0.001 

 
HTA, hypertension artŽrielle, IMC, indice de masse corporelle, AOMI, artŽriopathie 
oblitŽrante des membres infŽrieurs, IRC, insuffisance rŽnale chronique, chir., chirurgie, 
ATCD, antŽcŽdent, BPCO, broncho-pneumopathie chronique obstructive, ASA, american 
society of anesthesiologists. 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 
 

1.2. CaractŽristiques anatomiques 
 
Le diam•tre anŽvrysmal moyen Žtait significativement plus petit dans le groupe F-
EVAR avec 58.29 ± 9.78 vs. 67.58 ± 17.48 mm respectivement (p = 0.0004). Aucune 
diffŽrence significative nÕŽtait retrouvŽe en terme de diam•tre moyen de collet 
aortique. 
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Tableau VI . CaractŽristiques anatomiques prŽ-opŽratoires des art•res cibles 

Variables F-EVAR 
 

C-EVAR  
 

p 

Nb vx cibles/patient - - - 
   1 0 23 - 
   2 16 7 - 
   3 56 1 - 
   4 18 0 - 
  Nb moyen/patient 3.02 ± 0.61 1.29 ± 0.52 < 0.0001 

Diam•tre interne - - - 
   AMS 7.88 ± 1.18 7.83 ± 0.45 0.95 
     Min.  4.9 7.2 - 
     Max. 11.0 8.2 - 
   ARG 6.09 ± 0.97 5.19 ± 0.87 < 0.0001 
     Min. 4 3 - 
     Max.  9.3 6.8 - 
   ARD 5.92 ± 0.92 5.20 ± 0.76 0.008 
     Min. 3.5 3.6 - 
     Max. 8.1 6.1 - 
Distance AMS/AR la plus haute 14.06 ± 5.83 11.33 ± 5.19 0.039 

   Min. 3 2 - 
   Max. 36 22 - 
Position horaire - - - 

   AMS 12 :06 ± 00 :18 12 :30 ± 00 :07 0.81 
   ARG 03 :33 ± 02 :44 02 :57 ± 00 :33 0.33 
   ARD 09 :55 ± 00 :37 10 :15 ± 00 :28 0.029 

Angulation longitudinale - - - 
   AMS 54.77 ± 12.49 50.33 ± 5.44 0.62 
     Min. 26.00 24.00 - 
     Max. 106.00 80.00 - 
   ARG 68.89 ± 16.11 58.55 ± 14.79 0.002 
     Min. 33.00 23.00 - 
     Max. 123.00 89.00 - 
   ARD 63.78 ± 16.67 60.1 ± 14.95 0.38 
     Min. 28.00 32.00 - 
     Max. 129.00 126.00 - 
Diam•tre du collet aortique  26.26 ± 2.95 25.73 ± 2.84 0.47 
Diam•tre anŽvrysmal 58.29 ± 9.78 67.58 ± 17.48 0.0004 

 

Nb, nombre ; vx, vaisseaux, min, minimum, max, maximum, AMS, art•re mŽsentŽrique 
supŽrieure, ARG, art•re rŽnale gauche, ARD, art•re rŽnale droite, AR art•re rŽnale 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 
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Le nombre moyen de vaisseaux cibles reconstruits par patient Žtait significativement 
supŽrieur dans le groupe F-EVAR avec 3.02 ± 0.61 vs. 1.29 ± 0.52 vaisseaux 
respectivement (p < 0.0001) pour un total de 271 vaisseaux cibles dans le groupe F-
EVAR et 39 dans le groupe C-EVAR (tableau VI) .  

Le diam•tre des art•res rŽnales cibles Žtait significativement plus faible dans le 
groupe C-EVAR avec une moyenne de 5.19 ± 0.87 vs. 6.09 ± 0.96 mm ̂  gauche (p = 
< 0.0001) et 5.20 ± 0.76 vs. 5.92 ± 0.92 mm ˆ droite (p = 0.008) respectivement. 
Cette diffŽrence nÕŽtait pas retrouvŽe pour les AMS.  

La distance entre lÕAMS et lÕAR la plus haute Žtait significativement plus faible dans 
le groupe C-EVAR avec une moyenne de 11.33 ± 5.19 vs. 14.06 ± 5.83 mm 
respectivement (p = 0.039).  

LÕangulation longitudinale mesurŽe entre lÕaorte et les art•res rŽnales gauches Žtait 
significativement plus fermŽe dans le groupe C-EVAR avec 58.55 ± 14.79 vs. 68.89 
± 16.11¡ respectivement (p = 0.002). Cette diffŽrence nÕŽtait pas retrouvŽe pour les 
art•res rŽnales droites ni pour les AMS.  

2. RŽsultats pŽri-opŽratoires 

2.1. Intervention 
 
La durŽe opŽratoire et le temps de fluoroscopie Žtaient significativement plus courts 
dans le groupe C-EVAR avec 139.65 ± 55.68 vs. 181.69 ± 90.71 minutes et 45.95 ± 
22.76 vs. 63.93 ± 33.32 minutes respectivement (p = 0.019 et p = 0.022). La quantitŽ 
de produit de contraste iodŽ utilisŽ Žtait significativement plus faible dans le groupe 
C-EVAR avec 92.11± 32.04 vs. 135.67 ± 59.41 mL respectivement (p = 0.001) 
(Tableau V II). 

Tableau VII . DonnŽes per-opŽratoires 

Variables  F-EVAR C-EVAR p 

Temps opŽratoire (min) 181.69 ± 90.71 139.65 ± 55.68 0.019 
QuantitŽ de produit de contraste iodŽ (mL) 135.67 ± 59.41 92.11 ± 32.04 0.001 
DosimŽtrie (cGy/cm2) 19739 ± 15055 16605 ± 17540 0.41 
Temps de fluoroscopie (min)  63.93 ± 33.32 45.95 ± 22.76  0.022 

 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 
 
Les techniques de reconstruction des vaisseaux cibles sont reprŽsentŽes tableau 
VIII.  
 
Sur les 271 art•res cibles du groupe F -EVAR : 73 ont ŽtŽ revascularisŽes par des 
scallops ou des larges fen•tres n on stentŽes (14 TC, 59 AMS) et 196 par des 
fenestrations classiques avec stents (4 TC, 14 AMS, 89 ARG, 89 ARD). 
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Tableau VIII.  Techniques de reconstruction des vaisseaux cibles 

Variables  TC AMS ARG ARD Total 

F-EVAR - - - - 271 
   Scallop/fen•tre non stentŽe 14 59 0 0 73 
   Fenestration  4 14 89 89 196 
   Ostium couvert 0 0 1 1 2 
      
C-EVAR - - - - 39 
   CheminŽe ouverte 0 3 17 8 28 
   CheminŽe couverte 0 0 6 4 10 
   Ostium couvert 0 0 1 0 1 

 
TC, tronc coeliaque, AMS, art•re mŽsentŽrique supŽrieure, ARG, art•re rŽnale gauche, ARD, 
art•re rŽnale droite 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en  nombre. 
 
Deux art•res cibles ont ŽtŽ perdues : 

¥  1 art•re rŽnale droite ( ARD) qui avait ŽtŽ cathŽtŽrisŽe avec succ•s. 
Cependant il avait ŽtŽ impossible de faire progresser le stent dans lÕart•re 
avec des bascules itŽratives du guide malgrŽ lÕessai de diffŽrents types de 
guides et stents 

¥ 1 art•re rŽnale gauche ( ARG) qui nÕavait pas pu •tre cathŽtŽrisŽe, il avait 
alors ŽtŽ dŽcidŽ de mettre en place une cuff de couverture au niveau de la 
zone dÕimplantation de la fen•tre et de ne conserver que lÕARD du patient qui 
avait pu •tre revascularisŽe par une technique fen•trŽe  avec succ•s.  

 
Sur les 39 art•res cibles du groupe C -EVAR : 28 ont ŽtŽ revascularisŽes par des 
cheminŽes ouvertes (3 AMS, 17 ARG et 8 ARD) et 10 par des cheminŽes couvertes 
(6 ARG et 4 ARD). 
 
Une art•re cible a ŽtŽ perdue : 

¥ 1 ARG qui avait ŽtŽ cathŽtŽrisŽe avec succ•s puis stentŽe tout dÕabord par un 
Fluency¨ . Ce dernier sÕŽtait cassŽ mais avait pu •tre rŽcupŽrŽ. Un second 
stent diffŽrent, un Viabhan¨ , avait alors ŽtŽ mis en place mais avait basculŽ 
dans le sac anŽvrysmal 

¥ il est ˆ noter que trois autres art•res rŽnales ont ŽtŽ couvertes en raison dÕune 
dŽcision prŽ-opŽratoire devant des reins atrophiques et nÕont donc pas ŽtŽ 
incluses. 

2.2. CaractŽristiques du matŽriel implantŽ 
 
Les caractŽristiques du matŽriel implantŽ sont reprŽsentŽes tableau IX.  Il nÕy avait 
pas de diffŽrence significative entre les deux groupes en terme de diam•tre de stents 
pour les art•res cibles ou les endoproth•ses aortiques, ni en terme dÕoversizing 
aortique. 
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Tableau IX . CaractŽristiques du matŽriel implantŽ durant les procŽdures  

Variables 
 

F-EVAR C-EVAR p  

Diam•tre des stents (mm) - - - 
     AR 6.57 ± 0.77 6.51 ± 0.61 0.70 
     AMS 8.13 ± 0.99 9.33 ± 1.15 0.079 
     Endoproth•se aortique 30.72 ± 3.65 29.97 ± 3.49 0.39 
Oversizing aortique (%) 14.3 ± 5.4 14.1 ± 4.4 0.93 
Endoproth•se - - - 
   Cook¨  66 (74) 22 (71) - 
   Anaconda¨  24 (26) 0 (0) - 
   Gore¨  0 (0) 1 (3) - 
   AFX¨  0 (0) 1 (3) - 
   Medtronic¨  0 (0) 7 (23) - 

AR, art•res rŽnales ; AMS, art•re mŽsentŽrique supŽrieure 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 

2.3. DurŽe du sŽjour 
 
La durŽe moyenne de sŽjour en soins intensifs Žtait de 1.86 ± 3.38 [0 ; 24] vs. 2.81 ± 
6.69 [0 ; 30] jours respectivement (p = 0.30).  

La durŽe moyenne de sŽjour en secteur dÕhospitalisation traditionnelle Žtait de 8.03 ± 
5.51 [4 ; 37] vs. 37.04 ± 97.08 [5 ; 373] jours respectivement avec une durŽe 
significativement plus courte dans le groupe F-EVAR (p = 0.006). 

2.4. Morbi -mortalitŽ pŽri-opŽratoire 
 
Le taux de mortalitŽ pŽri-opŽratoire Žtait significativement plus ŽlevŽ dans le groupe 
C-EVAR avec 16% (5 patients) vs. 3% (3 patients) respectivement (p = 0.015).  
 
Dans le groupe F-EVAR : 

¥ Le patient 12 est dŽcŽdŽ ˆ J10. Il a prŽsentŽ une insuffisance rŽnale aigŸe 
secondaire ˆ un infarctus rŽnal droit massif en raison de la couverture de 
lÕARD au cours de la procŽdure. En effet cette derni•re avait pu •tre 
cathŽtŽrisŽe mais il avait ŽtŽ impossible de monter les stents en place. Les 
suites ont alors ŽtŽ compliquŽes dÕun syndrome de dŽtresse respiratoire aigŸe 
(SDRA) et dÕune acidose mŽtabolique avec hyperkaliŽmie. Une mise en LATA 
avait alors Žtait dŽcidŽe.  

¥ Le patient 19 est dŽcŽdŽ ˆ J6 suite ˆ une rhabdomyolyse majeure compliquŽe 
dÕhyperkaliŽmie. Une Žpuration extra-rŽnale a ŽtŽ dŽbutŽe mais le patient a 
prŽsentŽ un ACR rŽfractaire avec dissociation Žlectro-mŽcanique 
probablement en rapport avec un infarctus du myocarde (IDM) chez un patient 
dŽjˆ porteur de pontages aorto -coronariens. 

¥ Le patient 68 est dŽcŽdŽ ˆ J15. Il a prŽsentŽ un passage en FA mal tolŽrŽ, 
rŽsolu mŽdicalement puis une thrombo-immunoallergie ˆ lÕhŽparine. Cette 
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derni•re sÕest compliquŽe dÕune ischŽmie digestive aigŸe avec reprise 
chirurgicale ˆ J6 pour colectomie droite et gauche, cholŽcystectomie et 
splŽnectomie, puis ˆ J14 pour colostomie et anastomose ilŽo-colique. Devant 
la dŽgradation post-opŽratoire rapide une mise en LATA a ŽtŽ dŽcidŽe. 

 
Dans le groupe C-EVAR : 

¥ Le patient 9 est dŽcŽdŽ ˆ J4 dÕune ischŽmie mŽsentŽrique aigŸe suite ˆ une 
thrombose prŽcoce du stent de lÕAMS. Ceci malgrŽ un traitement par kardŽgic 
et une anticoagulation curative efficace. Il a nŽcessitŽ une reprise chirurgicale 
ˆ J2 pour pontage ilio -mŽsentŽrique par voie rŽtro-pŽritonŽale puis ˆ J3 pour 
thrombectomie de ce pontage associŽe ˆ une rŽsection grŽlique et colique 
droite. Les suites post-opŽratoires ont ŽtŽ compliquŽes dÕune insuffisance 
rŽnale aigŸe et dÕun foie de choc avec dŽcision de mise en limitation et arr•t 
des thŽrapeutiques actives (LATA). 

¥ Le patient 12 avait ŽtŽ pris en charge en urgence avec nŽcessitŽ de 
prŽdilatation de lÕart•re iliaque externe droite pour monter les modules 
prothŽtiques. Il a prŽsentŽ une rupture iliaque externe droite en post-
opŽratoire prŽcoce avec reprise chirurgicale pour mise en place dÕun stent 
couvert dans lÕart•re iliaque externe. Cependant, il a prŽsentŽ un choc 
hŽmorragique associŽ ˆ un syndrome du compartiment abdominal et est 
dŽcŽdŽ ˆ J1. 

¥ Le patient 15 a prŽsentŽ un premier arr•t cardio-respiratoire (ACR) rŽcupŽrŽ 
lors de lÕinduction anesthŽsique chez un homme de 83 ans, ASA 3, avec 
antŽcŽdents de myocardiopathie ischŽmique et BPCO sur tabagisme actif. Il 
a ensuite prŽsentŽ une thrombose des deux jambages en fin de procŽdure, 
probablement en raison dÕune compŽtition de jambages sur un D4 ˆ 18 mm 
au minimum avec thrombus circonfŽrentiel. Une thrombectomie ˆ la sonde de 
Fogarty et un stenting des jambages ont alors ŽtŽ rŽalisŽs. Au rŽveil une 
ischŽmie de membre infŽrieur droit avait motivŽ une reprise chirurgicale pour 
thrombectomie mais au moment de lÕinduction le patient a prŽsentŽ un nouvel 
ACR non rŽcupŽrŽ et est dŽcŽdŽ ˆ J0.  

¥ Le patient 19 est dŽcŽdŽ ˆ J31. Il a prŽsentŽ des emboles cŽrŽbraux 
multiples post-opŽratoires, probablement secondaires ˆ la navigat ion dans le 
thrombus anŽvrysmal (la crosse aortique ne semblait pas embolig•ne). Suite 
ˆ la dŽgradation neurologique il a  prŽsentŽ une pneumopathie dÕinhalation 
avec nŽcessitŽ dÕintubation, sur des antŽcŽdents de BPCO avec tabagisme 
actif. De plus il a prŽsentŽ une hŽmaturie macroscopique importante 
secondaire ˆ un infarctus rŽnal droit massif sur thrombose de stent prŽcoce 
avec apparition dÕune insuffisance rŽnale aigŸe. Il sÕagissait dÕune cheminŽe 
ouverte, non renforcŽe par un second stent en nitinol. Devant ces 
complications multiples une mise en LATA avait donc ŽtŽ dŽcidŽe. 

¥ Le patient 24 est dŽcŽdŽ ˆ J51. Il a prŽsentŽ un acc•s de fibrillation 
auriculaire (FA) mal tolŽrŽ, chez un patient aux antŽcŽdents de FA, associŽ ˆ 
une pneumopathie gauche dans un contexte de sevrage tabagique. 
Rapidement une dŽfaillance hŽmodynamique est apparue sur un coeur 
pulmonaire aigu avec choc septique. Il a prŽsentŽ deux ACR rŽcupŽrŽs mais 
devant la dŽgradation clinique une mise en LATA a ŽtŽ dŽcidŽe.  

 
Aucune diffŽrence significative nÕa ŽtŽ retrouvŽe en terme de taux de complications 
post-opŽratoires reprŽsentŽes par les hŽmatomes parenchymateux, les ischŽmies 
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digestives aigŸes, les hŽmatomes et faux anŽvrysmes aux voies dÕabord, les 
dissections et ruptures iliaques, les rhabdomyolyses majeures et les 
dŽcompensations de comorbiditŽs. 
 
Les Žchecs de cathŽtŽrisme et de stenting des vaisseaux cibles ont dŽjˆ ŽtŽ dŽcrits 
prŽcŽdemment. 
 
Dans le groupe F-EVAR : 

¥ Une dissection dÕARD a ŽtŽ retrouvŽe sur le scanner de contr™le post-
opŽratoire. Cette derni•re avait ŽtŽ revascularisŽe par une technique fen•trŽe 
et un flap intimal apparaissait en aval du stent, avant la bifurcation artŽrielle, 
sans retentissement majeur sur la fonction rŽnale du patient. 

¥ Un hŽmatome pŽri-rŽnal gauche important a ŽtŽ observŽ chez un patient 
ayant bŽnŽficiŽ dÕune fen•tre rŽnale gauche avec pour seul facteur de risque 
une simple antiagrŽgation plaquettaire. Ce dernier Žtait probablement dž ˆ 
une lŽsion parenchymateuse par le guide rigide en per-opŽratoire. Les suites 
ont malgrŽ tout ŽtŽ favorables avec une sortie dÕhospitalisation ˆ J36.  

¥ Deux ischŽmies digestives aigŸes ont ŽtŽ retrouvŽes : 
o La premi•re a nŽcessitŽ une reprise chirurgicale ˆ J2 pour intervention 

de Hartmann dans les suites dÕun bas dŽbit post-IDM ˆ J1. LÕAMS et le 
TC Žtaient permŽables. LÕŽvolution a ensuite ŽtŽ favorable avec une 
sortie dÕhospitalisation ˆ J30. 

o La seconde concerne le patient 68 dŽjˆ dŽcrit.  
¥ Trois patients ont prŽsentŽ des hŽmatomes au niveau des voies dÕabord 

fŽmorales et humŽrales. Ils ne prŽsentaient pas de facteur de risque 
particulier, en dehors dÕune antiagrŽgation par kardŽgic en prŽ-opŽratoire pour 
le premier, dÕune association kardŽgic et anticoagulation curative pour un 
antŽcŽdent dÕembolie pulmonaire pour le second, et dÕune anticoagulation 
curative pour trouble du rythme pour le troisi•me. Aucun nÕa nŽcessitŽ de 
reprise chirurgicale. 

¥ Une dissection iliaque externe gauche a nŽcessitŽ une reprise endovasculaire 
au cours de la m•me hospitalisation pour stenting avec un bon rŽsultat final 
mais nŽcessitŽ dÕaponŽvrotomies de dŽcharge. 

¥ Deux ischŽmies aigŸes de membre infŽrieur ont ŽtŽ retrouvŽes : 
o la premi•re a nŽcessitŽ une thrombectomie per-opŽratoire dÕun 

pontage fŽmoro-poplitŽ gauche chez un patient aux antŽcŽdents 
dÕAOMI. Le temps opŽratoire lors de la procŽdure EVAR Žtait de 180 
minutes. 

o la seconde Žtait liŽe ˆ une plicature de jambage gauche sur une 
endoproth•se Cook ¨  avec reprise au cours de la m•me hospitali sation 
pour pontage fŽmoro-fŽmoral droit-gauche. 

¥ Deux patients ont prŽsentŽ des rhabdomyolyses majeures. Le premier cas a 
ŽtŽ rŽsolutif sous traitement mŽdical seul. Le second cas (patient 19) a 
nŽcessitŽ la rŽalisation dÕaponŽvrotomies de dŽcharge. Ils avaient bŽnŽficiŽ 
de procŽdures EVAR de 180 et 420 minutes respectivement. 

¥ Un patient a prŽsentŽ un ulc•re duodŽnal hŽmorragique ainsi quÕun 
hŽmatome pŽri-rŽnal gauche. Il Žtait sous antiagrŽgation prŽ-opŽratoire par 
kardŽgic et sous anticoagulation curative postÐopŽratoire associŽe au 
kardŽgic. LÕulc•re a ŽtŽ traitŽ par des pansements hŽmostatiques placŽs 
sous fibroscopie et a nŽcessitŽ un arr•t des anticoagulants. Il a prŽsentŽ 
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dans les suites une embolie pulmonaire massive sur thrombose veineuse 
profonde et est dŽcŽdŽ ˆ J79.  

¥ Un patient tabagique sevrŽ a prŽsentŽ une pneumopathie lobaire infŽrieure 
droite rŽsolutive sous Augmentin¨  avec une durŽe de sŽjour en secteur 
conventionnel lŽg•rement  augmentŽe, ˆ 11 jours.  

 
Tableau X. Morbi-mortalitŽ pŽri-opŽratoires 

Variables  F-EVAR C-EVAR p 

Vaisseaux cibles - - - 
   Echec de cathŽtŽrisme  1 (0.37) 0 (0) 0.71 
   Echec de stenting  1 (0.37) 1 (3.1) 0.11 
   Dissection  1 (0.37) 0 (0) 0.71 
Organes cibles - - - 
   HŽmatome parenchymateux 1 (1.1) 0 (0) 0.57 
   IschŽmie digestive aigŸe 2 (2.2) 1 (3.1) 0.77 
Voies dÕabord - - - 
   HŽmatomes  3 (3.3) 2 (6.2) 0.47 
   Faux anŽvrysme 1 (1.1) 2 (6.2) 0.105 
   Dissection iliaque 1 (1.1) 0 (0) 0.57 
   Rupture iliaque 0 (0) 1 (3.1) 0.094 
   IschŽmie aigŸe de membre infŽrieur 2 (2.2) 2 (6.2) 0.27 
   Rhabdomyolyse majeure 2 (2.2) 0 (0) 0.41 
DŽcompensation de comorbiditŽs - - - 
   Saignement digestif 1 (1.1) 0 (0) 0.57 
   Pneumopathie 1 (1.1) 2 (6.2) 0.105 
   AVC 0 (0) 1 (3.1) 0.094 
MortalitŽ pŽri-opŽratoire  3 (3.3) 5 (15.6) 0.015 

 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 
 
Dans le groupe C-EVAR : 

¥ Le cas dÕischŽmie digestive aigŸe a dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit prŽcŽdemment (patient 9). 
¥ Deux hŽmatomes de scarpas ont ŽtŽ retrouvŽs. Le premier patient Žtait sous 

anticoagulation curative et simple antiagrŽgation plaquettaire, aucune reprise 
chirurgicale nÕa ŽtŽ nŽcessaire. Le patient 30 a nŽcessitŽ une reprise 
chirurgicale ˆ J24 pour Žvacuation dÕhŽmatome, tous les anticoagulants et 
anti-agrŽgants ont alors ŽtŽ stoppŽs. 

¥ Deux faux anŽvrysmes des art•res fŽmorales communes ont ŽtŽ retrouvŽs. 
LÕun dÕeux a ŽtŽ rŽsolutif par simple pansement compressif. Le patient Žtait 
alors sous anticoagulation curative et double antiagrŽgation plaquettaire. Le 
patient 30 a nŽcessitŽ une reprise chirurgicale ˆ J27 pour Žvacuation 
dÕhŽmatome et point dÕhŽmostase artŽrielle. 

¥ Le cas de rupture iliaque a dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit prŽcŽdemment (patient 12). 
¥ Deux ischŽmies aigŸes de membre ont ŽtŽ retrouvŽes. La premi•re 

correspond au patient 15 dŽjˆ dŽcrit. La seconde Žtait liŽe ˆ une plicature du 
jambage gauche avec thrombose ˆ J7 et reprise chirurgicale pour 
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thrombectomie ˆ la sonde de Fogarty associŽe ˆ un stenting par deux 
Luminexx¨ (Bard, diam•tre 12, longueur 40 mm et diam•tre 14, longueur 60 
mm) avec un rŽsultat satisfaisant. 

¥ Les deux cas de pneumopathie ont dŽjˆ ŽtŽ dŽcrits prŽcŽdemment (patients 
19 et 24). 

¥ Le cas dÕAVC a dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit prŽcŽdemment (patient 19). 
 

Les analyses statistiques sur lÕŽvolution post-opŽratoire de la fonction rŽnale sont 
reprŽsentŽes sur le tableau IX.   
 
Tableau XI. Evolution de la fonction rŽnale 

Variables F-EVAR C-EVAR p  
 

 DFG - - - 
   J-1 82.92 ± 25.29 72.48 ± 27.77 0.064 
   J0 76.60 ± 24.91 71.14 ± 28.03 0.31 
   J1 73.77 ± 30.53 70.62 ± 33.08 0.62 
   J2 72.03 ± 33.17 55.08 ± 22.49 0.041 
   J5 73.22 ± 33.14 59.06 ± 34.69 0.108 
   J-1 vs. J0 p = 0.126 p = 0.86 - 
   J-1 vs. J5 p = 0.024 p = 0.143 - 

DFG < 60 mL/min  - - - 
   J-1 13 (14.5) 10 (31.2) 0.033 
   J0 24 (26.7) 10 (31.2) 0.58 
   J1 32 (35.6) 12 (37.5) 0.78 
   J2 31 (34.5) 9 (28.1) 0.56 
   J5 27 (30.0) 12 (37.5) 0.40 
   HF  5 (5.6) 5 (15.6) 0.07 
   Bascule en HD 1 (1.1) 1 (3.1) 0.44 
AKI  - - - 
   Risk 20 (22.2) 6 (18.7) 0.72 
   Injury 5 (5.6) 2 (6.2) 0.87 
   Failure 2 (2.2) 1 (3.1) 0.77 
   Loss 0 (0) 0 (0) - 
   End stage 0 (0) 1 (3.1) 0.094 
CKD - - - 
   CKD diminution x1 3 (3.3) 0 (0) 0.31 

     CKD diminution x2 2 (2.2) 2 (6.2) 0.27 

AKI, Acute kidney injury; DFG, dŽbit de filtration glomŽrulaire; SCr, crŽatinine sŽrique; HD heamodialyse, HF, 
hemofiltration, CKD, chronic kidney disease, x1, diminution dÕun stade de CKD, x2, diminution de 2 stades de CKD 
 
Un patient du groupe F-EVAR et un patient du groupe C-EVAR Žtaient dŽjˆ dialysŽs 
en prŽ-opŽratoire et ont poursuivi une dialyse post-opŽratoire. La fonction rŽnale de 
ces deux patients nÕa pas ŽtŽ analysŽe en terme dÕAKI mais seulement de CKD. 
 
Aucune diffŽrence significative nÕŽtait observŽe entre les deux groupes en terme de 
DFG ˆ J -1, J0, J1, J2 et J5. La comparaison ˆ lÕintŽrieur dÕun m•me groupe entre les 
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DFG ˆ J -1 et ˆ J0 ne retrouvait  aucune diffŽrence significative. En revanche, une 
diffŽrence significative Žtait retrouvŽe, uniquement dans le groupe F-EVAR, entre le 
DFG ˆ J -1 et ˆ J5 (p = 0.024).  
 
En prŽ-opŽratoire il y avait significativement plus de patients insuffisants rŽnaux, 
dŽfinis comme prŽsentant un DFG < 60 mL/min, dans le groupe C-EVAR avec 
31.2% vs. 14.1% respectivement (p = 0.033). Cependant, aucune diffŽrence 
significative nÕŽtait retrouvŽe entre les deux groupes ˆ J0, J1, J2 et J5. De m•me, il 
nÕy avait pas de diffŽrence significative en terme de nŽcessitŽ de recours ˆ  
lÕhŽmofiltration, ou de bascule en hŽmodialyse. Aucune diffŽrence significative nÕŽtait 
retrouvŽe entre les deux groupes en terme de taux dÕAKI ou de diminution de classe 
de CKD lors du suivi. 
 
Sur les scanners post-opŽratoires immŽdiats Žtaient retrouvŽes : 

¥ Dans le groupe F-EVAR : 21 EF (2 type Ia, 16 type II et 3 type III) 
¥ Dans le groupe C-EVAR : 12 EF (3 type Ia et 9 type II). 

!3. RŽsultats ̂ moyen terme 
 
Le suivi moyen Žtait de 16.45 vs. 15.46 mois avec un taux de survie globale de 
86.2% vs. 72.2% (p = 0.171) et de survie sans rŽintervention de 91.9% vs. 77.7% (p 
= 0.298) respectivement selon les analyses de Kaplan-Meier, sans diffŽrence 
significative.  
 
La permŽabilitŽ primaire globale des art•res cibles Žtait de  96.6% vs. 85.3% (p = 
0.015) respectivement. Le taux de permŽabilitŽ de lÕAMS Žtait significativement plus 
ŽlevŽ dans le groupe F-EVAR avec 98.4% vs. 66.7% respectivement (p < 0.0001). 
Cependant, il nÕy avait que 3 AMS reconstruites dans le groupe C-EVAR. Pour les 
art•res rŽnales il nÕy avait pas de diffŽrence significative entre les deux groupes. La 
permŽabilitŽ des ARG Žtait de 96.2% vs. 88.5% (p = 0.41) et celle des ARD Žtait de 
96.3% vs. 85.7% (p = 0.26) selon les analyses de  Kaplan-Meier. Les courbes de 
survie sont reprŽsentŽes Figure 15 . 
 
Dans le groupe F-EVAR :  

¥ Une thrombose prŽcoce ˆ J7 dÕARG a ŽtŽ observŽe. Il sÕagit du patient 5 dŽjˆ 
dŽcrit. Au contr™le TDM le stent V12 Atrium¨ 7x22mm apparaissait mal ouvert 
dans la fen•tr e. Le patient Žtait alors sous simple antiagrŽgation plaquettaire. 

¥ Une thrombose prŽcoce ˆ J4 dÕARD a ŽtŽ observŽe. La reconstruction avait 
ŽtŽ effectuŽe avec un V12 Atrium¨ 7x38mm. Le patient Žtait alors sous double 
antiagrŽgation plaquettaire. Aucun retentissement sur la fonction rŽnale nÕa 
ŽtŽ observŽ et la fen•tre ARG est toujours parfaitement permŽable. 

¥ Une thrombose ˆ 3 mois dÕARD a ŽtŽ observŽe sur rein unique. En effet, la 
patiente nÕavait pas pu bŽnŽficier du cathŽtŽrisme de son ARG en per-
opŽratoire et cette derni•re avait ŽtŽ abandonnŽe. Elle Žtait alors sous simple 
antiagrŽgation plaquettaire. La patiente a donc basculŽ en dialyse. La scallop 
du TC et la fen•tre non stentŽe de lÕAMS sont toujours permŽables. 

¥ Une thrombose ˆ 3 mois dÕARG a ŽtŽ dŽcouverte lors dÕune consultation en 
urgence pour douleurs abdominales. La reconstruction avait ŽtŽ rŽalisŽe par 
un V12 Atrium¨  7x38mm et le patient Žtait alors sous double antiagrŽgation 
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plaquettaire. La scallop du TC, et les fen•tres AMS et ARD sont toujours 
permŽables et aucune altŽration de la fonction rŽnale nÕa ŽtŽ observŽe. 

¥ Une thrombose de TC a ŽtŽ dŽcouverte fortuitement ˆ 3 mois. Il sÕagissait 
dÕun patient prŽsentant en prŽ-opŽratoire une image de ligament arquŽ avec 
stŽnose serrŽe du TC. La revascularisation avait ŽtŽ effectuŽe par un V12 
Atrium¨  7x22mm. Le patient Žtait sous double antiagrŽgation plaquettaire et 
les fen•tres AMS, ARD et ARG sont restŽes parfaitement permŽables.  

¥ Une thrombose ˆ 36 mois dÕune ARG a ŽtŽ dŽcouverte, sans altŽration de la 
fonction rŽnale. La revascularisation avait ŽtŽ effectuŽe avec un V12 Atrium¨  
de 8x38mm. Le patient Žtait alors sous double antiagrŽgation plaquettaire et la 
fen•tre ARD est toujours parfaitement permŽable.  

 
Dans le groupe C-EVAR :  

¥ Une thrombose prŽcoce dÕAMS a ŽtŽ observŽe ˆ J2, il sÕagit du patient 9 dŽjˆ 
dŽcrit. La reconstruction avait ŽtŽ effectuŽe avec un Lifestent¨  10x40mm non 
renforcŽ par un second stent en nitinol. Le patient Žtait alors sous 
anticoagulation curative et simple antiagrŽgation plaquettaire. 

¥ Une thombose prŽcoce dÕARD a ŽtŽ observŽe, il sÕagit du patient 19 dŽjˆ 
dŽcrit. La reconstruction avait ŽtŽ effectuŽe avec un Astron Pulsar¨  6x60mm 
non renforcŽ par un second stent en nitinol. Le patient Žtait alors sous 
anticoagulation curative sans antiagrŽgant plaquettaire devant la crainte dÕun 
ramollissement hŽmorragique de son AVC post-opŽratoire. 

¥ Une thrombose ˆ 6 mois a ŽtŽ observŽe sur une ARG avec un retentissement 
sur la fonction rŽnale. En effet, ce patient qui avait une clairance normale en 
prŽ-opŽratoire, prŽsente au dernier suivi une clairance < 30 mL/min, sans 
nŽcessitŽ de dialyse pour lÕinstant. LÕARD nÕavait pas nŽcessitŽ de 
reconstruction endovasculaire puisque lÕimplantation prothŽtique sÕŽtait faite 
en aval de son ostium et le rein semble toujours bien perfusŽ au dernier Žcho-
doppler. Une premi•re tentative de reconstruction de lÕARG avait dÕabord ŽtŽ 
effectuŽe avec un Fluency¨  6x60mm mais ce dernier avait basculŽ dans le 
sac anŽvrysmal. La reconstruction avait finalement ŽtŽ effectuŽe avec un 
Luminexx¨  6x60mm non renforcŽ par un second stent en nitinol. 

 
Au dernier suivi 14 EF (12 type II (16%) et 2 type III (2%)) vs. 7 EF (2 type II (9%) et 
5 type II (22%)) ont ŽtŽ retrouvŽes respectivement. Il y avait significativement plus 
dÕEF de type I dans le groupe C-EVAR (p = 0.015). Il nÕy avait pas de diffŽrence 
significative entre les deux groupes en ce qui concerne les taux dÕEF de type II et III. 
LÕŽvolution des EF est reprŽsentŽe Figure 16.  
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Figure 15. Courbes de survie selon Kaplan-Meier 

a. survie globale 

 

Taux de survie F-EVAR C-EVAR 

6 mois 94.9 [90.0-99.8] 77.8 [61.9-93.7] 
12 mois 91.0 [83.9-98.1] 77.8 [61.9-93.7] 
15 mois 86.2 [77.0-95.5] 72.2 [54.2-90.3] 

 

Nombre ˆ risque F-EVAR C-EVAR 

J0 90 31 
6 mois 56 18 
12 mois 40 15 
15 mois 34 14 
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b. survie sans rŽintervention 

 

Taux de survie sans rŽintervention F-EVAR C-EVAR 

6 mois 94.3 [89.4-99.2] 77.7 [61.8-93.6] 
12 mois 91.9 [85.4-98.5] 77.7 [61.8-93.6] 
15 mois 91.9 [85.4-98.5] 77.7 [61.8-93.6] 

 

Nombre ˆ risque F-EVAR C-EVAR 

J0 90 31 
6 mois 56 17 
12 mois 39 14 
15 mois 34 14 
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c. permŽabilitŽ primaire globale des art•res cibles 

 

PermŽabilitŽ primaire des art•res cibles F-EVAR C-EVAR 

6 mois 96.6 [94.3-98.9] 90.9 [81.0-100] 
12 mois 96.6 [94.3-98.9] 85.3 [71.0-99.5] 
15 mois 96.6 [94.3-98.9] 85.3 [71.0-99.5] 

 

Nombre ˆ risque F-EVAR C-EVAR 

J0 271 39 
6 mois 168 20 
12 mois 120 15 
15 mois 102 14 

 

PermŽabilitŽ primaire/art•re ˆ 15 mois F-EVAR C-EVAR Logrank 

AMS 98.4 [95.4-100] 66.7 [13.3-100] < 0.0001 
ARG 96.2 [92.0-100] 88.5 [72.7-100] 0.41 
ARD 96.3 [92.2-100] 85.7 [59.8-100] 0.26 
TC 94.1 [82.9-100] - - 
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Figure 16. Evolution des endofuites 

 

  

EF F-EVAR C-EVAR P 

Type 1 - - - 
   1 mois 2 (2) 4 (13) 0.017 
   3 mois 1 (1) 2 (8) 0.098 
   6 mois 2 (2) 3 (12) 0.07 
   12 mois 2 (2) 2 (8) 0.251 
   15 mois 0 (0) 2 (9) 0.015 
Type 2 - - - 
   1 mois 16 (19) 9 (35) 0.217 
   3 mois 16 (19) 6 (24) 0.918 
   6 mois 17 (21) 4 (16) 0.407 
   12 mois 14 (18) 4 (17) 0.655 
   15 mois 12 (16) 5 (22) 0.79 
Type 3 - - - 
   1 mois 3 (3) 0 (0) 0.316 
   3 mois 2 (2) 0 (0) 0.417 
   6 mois 2 (2) 0 (0) 0.417 
   12 mois 2 (2) 0 (0) 0.417 
   15 mois 2 (2) 0 (0) 0.417 
 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

30% 

35% 

40% 

F-EVAR 

C-EVAR 

T
au

x 
d'

E
nd

of
ui

te
 

 Suivi :         1 mois                 3 mois                   6 mois                   12 mois                15 mois 

 Type :   1         2        3        1       2        3         1        2       3        1        2      3        1       2       3 



 62 

LÕexclusion anŽvrysmale, avec une diminution ou stabilitŽ de la taille du sac 
anŽvrysmal, a ŽtŽ retrouvŽe dans 76.9% vs. 83.3% des cas respectivement selon les 
analyses de Kaplan-Meier (p = 0.55), sans diffŽrence significative. Une augmentation 
de la taille du sac a ŽtŽ retrouvŽe dans 6 vs. 1 cas respectivement. Dans le groupe 
F-EVAR 3 Žtaient liŽes ˆ une EF de type II, et 1 ˆ une ass ociation EF de type II et III. 
Dans 2 cas la cause nÕa pas ŽtŽ retrouvŽe. Dans le groupe C-EVAR il sÕagissait 
dÕune EF de type II. LÕŽvolution du delta sac AAA est reprŽsentŽe Figure 17 . 
 
Dans les groupes F-EVAR et C-EVAR, une diffŽrence significative Žtait observŽe ˆ 
lÕintŽrieur dÕun m•me groupe entre les Delta sac AAA ˆ 1 mois et 15 mois , en faveur 
dÕune diminution de ce Delta sac (p < 0.0001 et p = 0.002, respectivement). 
 
Figure 17. Evolution du delta sac anŽvrysmal 
 

a. Groupe F-EVAR 
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b. Groupe C-EVAR 

 

Delta sac AAA (%) F-EVAR C-EVAR p 

1 mois 0 ± 6 -2 ± 6 0.142 
3 mois -4 ± 7 -7 ± 10 0.783 
6 mois -6 ± 9 -8 ± 10 0.302 
12 mois -7 ± 11 -10 ± 11 0.257 
15 mois -10 ± 12 -13 ± 15 0.344 
1 mois vs. 15 mois p < 0.0001 p = 0.002 - 
Taux Delta sac AAA # 0 ˆ 15 mois 76.9 83.3 0.55 

 
Les rŽinterventions sont reprŽsentŽes tableau IX.  Il nÕy avait pas de diffŽrence 
significative en terme de taux global de rŽintervention entre les deux groupes avec 
14.5 vs. 19.3% respectivement (p = 0.0491). 

Dans le groupe F-EVAR :  
¥ Le patient 30 a bŽnŽficiŽ ˆ J0 dÕaponŽvrotomies de dŽcharge gauches sur 

syndrome des loges, puis ˆ J1 dÕun stenting iliaque externe gauche. 
¥ Le patient 55 a bŽnŽficiŽ ˆ J3 , suite ˆ une  bascule de plaque au niveau du 

carrefour fŽmoral droit associŽe ˆ un  faux anŽvrysme fŽmoral commun droit, 
dÕune thrombo-endartŽriectomie de carrefour avec Žvacuation dÕhŽmatome. 
Une nouvelle reprise ˆ J27 a ŽtŽ nŽcessaire devant un l‰chage de suture 
artŽrielle au niveau du carrefour fŽmoral droit sur infection de scarpa, traitŽe 
par irrigation/lavage et double antibiothŽrapie. 

¥ Le patient 66 a prŽsentŽ ˆ J2 une  ischŽmie mŽsentŽrique aigŸe avec 
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nŽcessitŽ de rŽalisation dÕune intervention de Hartmann. Ceci a permis sa 
sortie dÕhospitalisation ˆ J30 en bon Žtat gŽnŽral. 

¥ Le cas dÕischŽmie mŽsentŽrique aigŸe du patient 68 a dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit. 
¥ Le patient 8 a prŽsentŽ ˆ 2 ans, une Žvolution anŽvrysmale sur lÕaorte 

coeliaque et thoracique, avec nŽcessitŽ dÕextension proximale de 
lÕendoproth•se. Il a prŽsentŽ dans les suites une ischŽmie mŽsentŽrique aigŸe 
sur thrombose de lÕAMS et a bŽnŽficiŽ de plusieurs reprises chirurgicales pour 
rŽsections digestives. Cependant, le patient est dŽcŽdŽ dans les suites. 

¥ Le patient 22 ayant bŽnŽficiŽ de deux fen•tres larges non stentŽes au niveau 
de lÕAMS et du TC a prŽsentŽ ˆ 3 ans un angor mŽsentŽrique. Il a bŽnŽficiŽ 
dÕune tentative dÕangioplastie de lÕAMS et du TC par les radiologues 
interventionnels. Devant lÕŽchec de la procŽdure, une reprise chirurgicale pour 
pontage ilio-mŽsentŽrique est actuellement en cours de discussion. 

¥ Le patient 65 a ŽtŽ repris ̂  J7 po ur EF de type III sur dŽsinsertion du stent au 
niveau de lÕostium de lÕARG. Un nouveau cathŽtŽrisme de la fen•tre et de 
lÕARG avec mise en place dÕun stent V12 Atrium¨  de 7x22mm a permis de 
traiter avec succ•s cette EF.  

¥ Le patient 83 a ŽtŽ repris ˆ J3 pour  une EF de type III par dŽsinsertion de la 
fen•tre ARD. Un nouveau cathŽtŽrisme de la fen•tre et de lÕARD avec mise 
en place dÕun stent V12 Atrium¨  de 6x38mm a permis de traiter avec succ•s 
cette EF. 

¥ Le patient 7 a ŽtŽ repris ˆ 4 ans pour embolisation dÕune EF de type II 
responsable dÕune augmentation importante du delta sac AAA. Une 
embolisation par Onyx¨  des art•res ilio -lombaires a permis de rŽsoudre le 
probl•me dÕEF de type II, cependant une EF de type Ib ˆ gauche a alors ŽtŽ 
dŽpistŽe. Une intervention est programmŽe pour extension du jambage 
iliaque. 

¥ Le patient 45, chez qui une EF de type I Žtait suspectŽe, a bŽnŽficiŽ ˆ 1 an 
dÕune artŽriographie qui a permis de diagnostiquer la prŽsence dÕune EF de 
type II par les A. lombaires gauches, sans EF de type I associŽe. Une 
embolisation par Onyx¨  a ŽtŽ rŽalisŽe dans le m•me temps, permettant de 
traiter avec succ•s cette EF.  

¥ Le patient 86 a bŽnŽficiŽ dÕune artŽriographie diagnostique ˆ J9 pour 
caractŽrisation dÕune EF devant une suspicion dÕEF de type III sur la partie 
infŽrieure de la fen•tre ARD  au scanner de contr™le post-opŽratoire. 
Cependant, aucune EF de type III nÕa ŽtŽ retrouvŽe sur le contr™le. 

¥ Le patient 41 a bŽnŽficiŽ ˆ 1 an dÕune embolisation hypogastrique gauche 
avec extension de jambage sur lÕiliaque externe gauche devant lÕŽvolution 
anŽvrysmale iliaque gauche avec un bon rŽsultat chirurgical, compliquŽ 
cependant dÕune claudication fessi•re . 

¥ Le patient 20 a prŽsentŽ ˆ 2 ans un anŽvrysme iliaque droit Žvolutif, traitŽ par 
embolisation de lÕart•re hypogastrique droite par coils et extension de 
jambage sur lÕart•re iliaque externe droite. 

Dans le groupe C-EVAR : 
¥ Le patient 17 a ŽtŽ repris ˆ J7 pour thrombectomie de jambage iliaque gauche 

avec stenting par Luminexx¨  devant une ischŽmie aigŸe de membre infŽrieur. 
¥ Le patient 29 a ŽtŽ repris ˆ J14 pour stenting de lÕextrŽmitŽ distale du jambage 

iliaque droit devant un Ç kinking È (une plicature de jambage)  
asymptomatique dŽcouvert au scanner de contr™le post-opŽratoire. 
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¥ Le cas de  thrombectomie des deux jambages avec stenting du patient 15 a 
dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit.  

¥ Le cas de rupture iliaque et syndrome du compartiment du patient 12 a dŽjˆ 
ŽtŽ dŽcrit.  

¥ Le patient 30 a ŽtŽ repris ˆ J24 pour Žvacuation dÕun hŽmatome de scarpa 
droit, sans fuite artŽrielle active retrouvŽe en per-opŽratoire, puis ˆ J27 pour 
Žvacuation dÕun hŽmatome de scarpa gauche avec faux anŽvrysme fŽmoral 
superficiel gauche compressif. 

¥ Le cas dÕischŽmie mŽsentŽrique aigue du patient 9 a dŽjˆ ŽtŽ dŽcrit. 

 
Tableau IX. RŽinterventions 

Variables  F-EVAR C-EVAR p 

IschŽmie mŽsentŽrique aigŸe 2 (2.2) 1 (3.2) 0.752 
Angor mŽsentŽrique 1 (1.1) 0 (0) 0.574 
Extension proximale dÕEVAR pour EF 1 (1.1) 0 (0) 0.574 
Extension distale dÕEVAR pour EF 2 (2.2) 0 (0) 0.417 
Stenting pour EF de type 3 2 (2.2) 0 (0) 0.417 
Embolisation dÕEF 2 (2.2) 0 (0) 0.417 
Syndrome des loges 1 (1.1) 0 (0) 0.574 
Faux anŽvrysme fŽmoral 1 (1.1) 1 (3.2) 0.425 
Rupture iliaque 0 (0) 1 (3.2) 0.088 
Kinking de jambage iliaque 1 (1.1) 1 (3.2) 0.425 
IschŽmie aigŸe de membre infŽrieur  0 (0) 2 (6.4) 0.015 

Total 13 (14.5) 6 (19.3) 0.491 

 
Les donnŽes sont prŽsentŽes en moyenne ± Žcart type ou en nombre (pourcentage) selon le 
type de variable. 

IV .  DISCUSSION  
 
La comparaison entre F-EVAR et C-EVAR semble difficilement rŽalisable en raison 
des diffŽrences en terme dÕindications et de caractŽristiques anatomiques. En effet, 
les deux groupes sont difficilement comparables du fait dÕun ‰ge plus ŽlevŽ, dÕun 
nombre dÕATCD de chirurgie aortique plus important, et dÕune prise en charge 
rŽalisŽe plus frŽquemment en urgence de fa•on significative dans le groupe C-
EVAR. De ce fait, il sÕagit de patients plus fragiles pour lesquels les rŽsultats peuvent 
difficilement Žgaler ceux des patients du groupe F-EVAR.  
 
MalgrŽ les limitations sus-citŽes, certains param• tres peuvent malgrŽ tout •tre 
comparŽs avec prŽcaution.  
 
C-EVAR semble associŽe ˆ  un taux significativement plus important dÕEF de type Ia. 
Certaines de ces EF liŽes aux goutti•res  semblent •tre des EF ˆ bas dŽbit, pouvant 
dispara”tre spontanŽment au cours du suivi. En revanche, dÕautres peuvent 
rapidement devenir plus importantes et •tre ˆ lÕorigine dÕune endotension et dÕune 
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rupture secondaire dÕanŽvrysme. Leur embolisation semble alors essentielle en cas 
dÕaugmentation du Delta sac anŽvrysmal > 5% lors du contr™le ˆ 3 ou 6 mois.  
 
Une sŽrie de 11 patients prŽsentant des EF de type Ia embolisŽes en radiologie 
interventionnelle a ŽtŽ rŽalisŽe sur notre centre avec un taux de succ•s de 50%, 
correspondant ˆ un e absence dÕEF au contr™le. Le taux de bons rŽsultats cliniques 
Žtait de 75%, correspondant ˆ une absence dÕaugmentation du Delta sac 
anŽvrysmal. Ces taux semblent comparables ˆ ceux dÕautres sŽries qui retrouvaient 
59% de succ•s et 71% de bons rŽsultats cliniques ˆ 6 mois. [76] Ceci permettrait 
alors de ramener les taux dÕEF de type Ia ˆ des taux comparables ˆ ceux des F-
EVAR, moyennant une survie sans rŽintervention plus limitŽe. 
 
LÕoversizing du groupe C-EVAR nÕappara”t pas significativement plus important par 
rapport au groupe F-EVAR, malgrŽ une volontŽ des opŽrateurs dÕavoir un oversizing 
supŽrieur dans ce type de procŽdure. En effet, ce dernier permettrait une meilleure 
conformabilitŽ de lÕendoproth•se aortique autour de la cheminŽe et ainsi limiterait le 
risque dÕEF de type Ia par les goutti•res. Il semble donc quÕun oversizing entre 10 et 
15% soit ˆ respecter dans le cadre dÕune procŽdure F-EVAR tandis quÕun oversizing 
entre 15 et 20% serait plut™t prŽfŽrable dans le cadre dÕune procŽdure C-EVAR. 
 
La permŽabilitŽ globale des art•res cibles est satisfaisante dans les deux techniques. 
Cependant, le nombre dÕart•res cibles viscŽrales ˆ revasculariser est 
significativement plus faible dans le groupe C-EVAR, ce qui confirme les diffŽrences 
de configuration anatomique. En effet, une angulation sŽv•re de lÕarche aortique et 
de lÕaorte thoracique descendante avec un type II ou III illustrŽs Figure 1 8, est une 
contre-indication relative ˆ une technique C -EVAR alors quÕelle nÕa aucune incidence 
dans le cadre dÕun traitement par F-EVAR.  
 
Figure 18. Types dÕarches aortiques 
 
Type I : origines des 3 vaisseaux du cou sur un m•me plan horizontal 
Type II : origines du tronc artŽriel brachio-cŽphalique (TABC) au milieu des plans 
horizontaux passant par la courbe externe et interne de lÕarche aortique 
Type III : origine du TABC en dessous des plans horizontaux passant par la courbe externe et 
interne de lÕarche aortique, aussi qualifiŽe Ç dÕarche gothique È 
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De m•me, l e cathŽtŽrisme dÕart•res viscŽrales prŽsentant une angulation 
longitudinale descendante importante (" 60¡)  est beaucoup plus facile par une 
technique C-EVAR en raison de sa rŽalisation par voie haute, humŽrale ou axillaire 
(Figure 19 ). 
 
Dans cette sŽrie il nÕa pas ŽtŽ retrouvŽ dÕaugmentation du risque neurologique dans 
le groupe C-EVAR, malgrŽ la nŽcessitŽ dÕune navigation dans la crosse aortique, ce 
qui sÕexplique par un effectif rŽduit. En effet, le taux dÕAVC liŽ ˆ une navigation dans 
la crosse aortique est dŽsormais bien connu en raison des investigations rŽalisŽes 
sur les procŽdures de coronarographie par voie radiale avec environ 0.18% dÕAVC 
[0.15-0.21].[77] 
 
De plus, la technique C-EVAR semble permettre de tolŽrer un diam•tre dÕart•res 
cibles natives plus faible, pouvant aller jusquÕˆ 4 mm, sans altŽrer pour autant la 
permŽabilitŽ artŽrielle ou la fonction rŽnale. Tandis que la technique F-EVAR est 
essentiellement rŽservŽe ˆ des art•res c ibles ! 6 mm  (Figure 20 ). De ce fait, des 
art•res polaires ou m•me de petites  art•res rŽ nales principales peuvent •tre 
conservŽes par une technique C-EVAR alors quÕelles auraient dž •tre sacrifiŽes par 
une technique F-EVAR. Il est ˆ noter que malgrŽ un diam•tre natif rŽduit, les art•res 
cibles bŽnŽficiaient de stents de diam•tre ! 6 mm  par crainte dÕune permŽabilitŽ 
altŽrŽe en cas de diam•tre infŽrieur. Il nÕappara”t pas que cet oversizing soit ˆ 
lÕorigine de plus de complications ˆ type de dissection ou de thrombose notamment.  
 
Une distance entre lÕAMS et lÕAR la plus haute < 15 mm Žtait plut™t en faveur dÕune 
technique de reconstruction par C-EVAR de lÕAMS et de lÕart•re rŽnale en raison des 
limites imposŽes par les conditions dÕutilisation de F-EVAR. Ceci est reprŽsentŽ 
Figure 21 .  
 
Cette sŽrie limitŽe nÕa pas permis de mettre en Žvidence de bŽnŽfices dÕun type de 
stent par rapport ˆ un autre en terme de permŽabilitŽ. Il nous semble important de 
conserver des stents autoexpansibles dans la technique cheminŽe afin de ne pas 
risquer une compression irrŽversible des stents viscŽraux lors du dŽploiement de 
lÕendoproth•se aortique. De plus, devant la thrombose prŽcoce des premi•res 
cheminŽes non renforcŽes par un second stent en nitinol au dŽbut de notre 
expŽrience, le reste de la sŽrie a bŽnŽficiŽ exclusivement de stents renforcŽs. Ainsi, 
un stent autoexpansible couvert Žtait renforcŽ par un stent nu en nitinol ou bien deux 
stents nus en nitinol Žtaient utilisŽs. Chaque fois, il sÕagissait de deux stents de 
diam•tre et de longueur identiques, permettant ainsi de conserver une permŽabilitŽ 
satisfaisante.  
 
Les cheminŽes couvertes Žtaient prŽfŽrentiellement choisies lorsque lÕostium de 
lÕart•re cible Žtait englobŽ dans lÕanŽvrysme, afin de limiter les risques dÕEF de type I. 
Cependant, aucune diffŽrence de permŽabilitŽ ou de taux dÕEF de type I nÕa pu •tre 
retrouvŽe dans cette sŽrie entre les cheminŽes couvertes ou ouvertes. Ceci peut •tre 
liŽ au faible effectif de la sŽrie avec seulement 9 patients ayant bŽnŽficiŽ de 
cheminŽes couvertes. 
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Figure 19. Angulation longitudinale des art•res cibles selon la technique choisie 
 
Une angulation ! 60¡ serait plut™t en faveur dÕun traitement par C-EVAR 

 
Figure 20. Diam•tres des art•res rŽnales natives selon la technique de reconstruction utilisŽe 
 
Un diam•tre ! 6 mm est plut™t en faveur dÕune technique C-EVAR 
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Figure 21. Diagramme reprŽsentant la distance entre lÕAMS (art•re mŽsentŽrique supŽrieure) 
et lÕart•re rŽnale la plus haute 
 

a. Mode de revascularisation de lÕAMS : 
Une distance < 15 mm est plut™t en faveur dÕune revascularisation par technique 
cheminŽe de lÕAMS 

 
b. Mode de revascularisation de lÕart•re rŽnale la plus haute : 

Une distance < 15 mm est plut™t en faveur dÕune revascularisation par technique 
cheminŽe de lÕart•re rŽnale la plus haute 

 

  

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 

D
is

ta
nc

e 
A

M
S

/A
R

 la
 p

lu
s 

ha
ut

e 
(m

m
) 

Patients 

C-EVAR 

F-EVAR 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

0 20 40 60 80 100 120 

D
is

ta
nc

e 
A

M
S

/A
R

 la
 p

lu
s 

ha
ut

e 
(m

m
) 

Patients 

C-EVAR 

F-EVAR 



 70 

 
La longueur moyenne des stents utilisŽs pour la rŽalisation des cheminŽes Žtait de 
49.43 ± 11.20 mm (minimum 30 mm, maximum 60 mm) pour les art•res rŽnales et 
de 53.33 ± 9.43 mm (minimum 40 ; maximum 60 mm) pour lÕAMS. Les cheminŽes 
dŽpassaient de 5 ˆ 10 mm de lÕendoproth•se aortique afin dÕassurer leur 
permŽabilitŽ ainsi que de limiter les risques dÕEF de type Ia, sans pour autant 
prendre de risque de bascule ou de thrombose liŽs ˆ une long ueur excessive. Pour 
ce faire, la position dŽfinitive des cheminŽes lors du largage de la proth•se aortique 
doit •tre anticipŽe car dans la majoritŽ des cas elles viennent se positionner en 
hŽlices de fa•on oblique  et ne restent pas parall•les ˆ la proth•se aortique. Ceci est 
reprŽsentŽ Figure 22 . Ce positionnement semble malgrŽ tout plus adaptŽ 
hŽmodynamiquement que celui qui avait ŽtŽ imaginŽ au dŽpart. En effet un flux 
dÕabord parall•le ˆ lÕaorte puis suivant une direction perpendiculaire vers le vaisseau 
cible poserait des probl•mes hŽmodynamique s et de permŽabilitŽ.[58] 
 
De nombreuses difficultŽs inhŽrentes au traitement par C-EVAR doivent encore •tre 
rŽsolues, comme le taux optimal dÕoversizing ˆ appliquer, les stents les plus adaptŽs 
ˆ utiliser dans la confection des cheminŽes, ainsi que lÕattitude optimale ˆ adopter 
face aux EF de type Ia liŽes aux goutti•res.  
 
Par ailleurs, la validation de la technique F-EVAR est basŽe sur une expŽrience de 
plus de 6000 patients traitŽs sur une pŽriode de plus de 10 ans, tandis que le 
nombre global de cas traitŽs par C-EVAR nÕexc•de pas les 200 patients, avec 
seulement un suivi ˆ court terme. La durabilitŽ du montage par C -EVAR reste ainsi 
une question importante ˆ rŽsoudre qui nŽcessite un suivi rigoureux dans le temps 
des patients porteurs de ce type de montage. 
 
MalgrŽ tout un traitement par F-EVAR standard nŽcessite une durŽe de fabrication 
de 4-8 semaines tandis quÕun traitement par C-EVAR offre une solution intŽressante 
pour des patients nŽcessitant une prise en charge en urgence. En effet, les solutions 
dÕendoproth•ses Ç off the shelf È, permettant dÕadapter la structure de lÕendoproth•se 
ˆ lÕanatomie du patient, sont en cours de dŽveloppement. Elles pourraient rendre 
accessible un traitement par F-EVAR m•me en urgence, avec des rŽsultats 
primaires qui sont encourageants. Cependant, pour lÕinstant ce type de proth•se ne 
semble pas pouvoir remplacer F-EVAR ou C-EVAR. 
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Figure 22. Positionnement des cheminŽes par rapport ˆ la proth•se aortique 
 

a. coupes transversales permettant de visualiser de cranial en caudal la position des 
cheminŽes par rapport ˆ la proth•se aortique, avec lÕextrŽmitŽ proximale des 
cheminŽes dŽpassant la proth•se aortique puis se positionnant le long de cette 
derni•re sur plusieurs millim•tres avant de pŽnŽtrer dans les ostia des art•res rŽnales. 

b. Visualisation en coupes sagittale et coronale de ce positionnement, avec des 
cheminŽes ne restant pas parall•les ˆ la proth•se aortique 

c. Visualisation sur des reconstructions tridimensionnelles de ce positionnement 
 

a.

 

b.  
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c.  
 

V. CONCLUSION  
 
Le bŽnŽfice ˆ long terme apr•s traitement endovasculaire reste discutable dans le 
cadre des JR-AAA et la chirurgie conventionnelle garde une place importante chez 
les patients avec une espŽrance de vie et un risque opŽratoire acceptables. D'une 
part, le bŽnŽfice sur la survie nÕest pas maintenu ˆ moyen et surtout long terme 
apr•s EVAR . D'autre part, un taux plus ŽlevŽ de rŽinterventions est nŽcessaire afin 
dÕobtenir une pŽrennitŽ du montage, ce qui justifie la nŽcessitŽ dÕune surveillance 
rŽguli•re par imagerie. Le cožt ˆ long terme semble en consŽquence plus ŽlevŽ pour 
EVAR comparŽ au traitement conventionnel. Les techniques endovasculaires offrent 
cependant des avantages non nŽgligeables face aux techniques conventionnelles 
dont notamment lÕŽlargissement des indications opŽratoires, la rŽduction de la durŽe 
de sŽjour en soins intensifs, de la durŽe dÕhospitalisation ainsi que de la morbi-
mortalitŽ immŽdiate. 
 
F-EVAR est maintenant une technique largement validŽe permettant une approche 
mini-invasive pour les patients prŽsentant un JR-AAA ˆ moyen et haut risque 
chirurgical. La faisabilitŽ technique de C-EVAR dans le traitement des JR-AAA a dŽjˆ 
ŽtŽ dŽmontrŽe, cependant les rŽsultats actuels nÕont pas encore permis dÕŽlargir ses 
indications ˆ lÕensemble des patients Žligibles ˆ un traitement programmŽ par F-
EVAR. C-EVAR nÕest actuellement validŽe que dans le cadre de chirurgies en 
urgence chez des patients ˆ haut risque chirurgical, non Žligibles ˆ un traitement par 
F-EVAR, ou dans le cadre dÕun traitement de sauvetage (ou Ç bail-out È) en cas de 
couverture accidentelle dÕune art•re viscŽrale lors dÕun traitement par EVAR 
standard.  
 
La supŽrioritŽ dÕune technique par rapport ˆ lÕautre nÕa pas ŽtŽ retrouvŽe dans cette 
sŽrie rŽtrospective limitŽe. Aussi, C-EVAR peut reprŽsenter une alternative 
intŽressante et efficace pour le traitement des JR-AAA, non seulement dans les cas 
dÕurgence, mais Žgalement lors de chirurgies rŽglŽes lorsque F-EVAR semble 
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techniquement difficile ou contre-indiquŽe. Cette technique permet ainsi dÕaugmenter 
le nombre de patients Žligibles ˆ un traitement endovasculaire. Cependant , les 
donnŽes disponibles sont encore peu nombreuses. Des rŽsultats ˆ plus long terme 
restent nŽcessaires. De plus, lÕutilisation des endoproth•ses en dehors des 
instructions dÕutilisation doit •tre maniŽe avec prŽcaution afin de ne pas risquer de 
compromettre les rŽsultats dÕEVAR. 
 
Par ailleurs, la complexitŽ des traitements endovasculaires disponibles dans le 
traitement des JR-AAA oblige ˆ rŽserver actuellement ces techniques  ˆ certains 
centres spŽcialisŽs et nŽcessite une Žquipe chirurgicale entrainŽe. MalgrŽ tout, 
lÕamŽlioration constante des proth•ses avec une meilleure conformabilitŽ, une 
meilleure fixation et des syst•mes de dŽploiements plus prŽcis promettent un bel 
avenir aux traitements par F-EVAR et C-EVAR. Des amŽliorations restent encore 
nŽcessaires dans les techniques opŽratoires et les mod•les prothŽtiques afin de 
simplifier au maximum les planifications prŽ-opŽratoires et les procŽdures. De plus,  
des investigations ˆ plus long terme sont indispensables afin de confirmer la 
durabilitŽ des montages.  
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Monocentric evaluation of juxta-renal endovascular abdominal 
aortic aneurysm repair 

 

ABSTRACT :  
 
Objectives  :  
The objective was to evaluate anatomic characteristics and midterm results of juxta-renal 
abdominal aortic aneurysm endovascular repair (JR-AAA) by fenestrated grafts (F-EVAR) or 
chimney grafts (C-EVAR) in patients contraindicated for open surgery.  
 
Methods  :  
From January 2010 to January 2015, consecutive patients with JR-AAA who underwent F-
EVAR or C-EVAR in the vascular surgery unit of CHU Pellegrin, Bordeaux, France, were 
included. Data were updated and analyzed in a prospective manner, especially focusing on 
anatomic characteristics, morbi-mortality, presence of endoleaks, aneurysm sac shrinkage 
and visceral target vessels patency.  
 
Results:  
121 patients were included in the CHU Bordeaux, 90 F-EVAR (88 men) and 31 C-EVAR (26 
men with 13% treated on emergent setting (p=0.001)). Mean age was 71.33 versus (vs.) 
75.26 respectively (p=0.021). Mean aneurysm diameter was significantly smaller in F-EVAR 
(58.29±9.78 vs. 67.58±17.48 mm respectively (p=0.0004). Mean number of reconstructed 
target vessels per patient was significantly higher in F-EVAR (3.02±0.61 vs. 1.29±0.52 (p < 
0.0001)) with 271 vessels vs. 39. Peri-operative mortality rate was significantly higher in C-
EVAR with 16 vs. 3% respectively (p=0.015). Complications rates were comparable. Mean 
follow-up was 16.45 vs. 15.46 months with an overall survival rate of 86.2 vs. 72.2% 
(p=0.171) and survival without reintervention of 91.9 vs. 77.7% (p=0.298), respectively with 
no significant difference. The target vessels overall primary patency rate was 96.6 vs. 85.3% 
(p=0.015) respectively. At last follow-up there was significantly more type I endoleaks (EL) in 
C-EVAR (14 EL (12 type II, 2 type III) vs. 7 EL (2 type I, 5 type II)). Aneurysm exclusion was 
found in 76.9 vs. 83.3% respectively, with no significant difference.  
 
Conclusion :  C-EVAR presented with more type I EL and lower primary patency rates. 
However, complications rates, survival and survival without reintervention were comparable. 
C-EVAR could represent an interesting and effective alternative in the treatment of JR-AAA 
in emergent settings but also on elective surgery when F-EVAR seems technically 
challenging or contraindicated, allowing an enlargement of eligible patients for endovascular 
repair.  However available data are still scarce and long-term results are still needed.  
 
Key words :  
Aneurysm, aorta, abdominal, juxta-renal, endovascular repair, chimney, fenestration, 
endoleaks, patency, renal impairment  
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RESUME : 
 
Objectif  :  
LÕobjectif Žtait dÕŽvaluer les caractŽristiques anatomiques et rŽsultats ˆ moyen terme du 
traitement des anŽvrysmes aortiques abdominaux juxta-rŽnaux (JR-AAA) par rŽparation 
endovasculaire fenestrŽe (F-EVAR) ou cheminŽe (C-EVAR) chez des patients ˆ haut risque 
chirurgical.  
 
MatŽriel et MŽthode  :  
De janvier 2010 ˆ janvier 2015, les patients consŽcutifs ayant nŽcessitŽ un traitement par F-
EVAR ou C-EVAR pour la prise en charge de JR-AAA au sein de lÕunitŽ de chirurgie 
vasculaire du CHU Pellegrin sur Bordeaux ont ŽtŽ inclus. Les donnŽes Žtaient mises ˆ jour 
et analysŽes prospectivement, en se focalisant sur les caractŽristiques anatomiques, la 
morbi-mortalitŽ, la prŽsence dÕendofuites, la diminution de la taille du sac anŽvrysmal et la 
permŽabilitŽ des art•res cibles viscŽrales.  
 
RŽsultats  : 
121 patients ont ŽtŽ inclus au CHU de Bordeaux, 90 F-EVAR (88 hommes) et 31 C-EVAR 
(26 hommes, dont 13% rŽalisŽes en urgence (p=0.001)). LÕ‰ge moyen Žtait 71.33 versus 
(vs.) 75.26 ans respectivement (p=0.021). Le diam•tre anŽvrysmal Žtait significativement 
plus petit pour F-EVAR (58.29±9.78 vs. 67.58±17.48 mm (p=0.0004)). Le nombre de 
vaisseaux reconstruits par patient Žtait significativement supŽrieur pour F-EVAR (3.02±0.61 
vs. 1.29±0.52 (p<0.0001)) soit 271 vaisseaux vs. 39. La mortalitŽ pŽri-opŽratoire Žtait 
significativement plus ŽlevŽe dans le groupe C-EVAR (16% vs. 3% (p=0.015)). Les taux de 
complications Žtaient comparables. Le suivi moyen Žtait de 16.45 vs. 15.46 mois avec un 
taux de survie de 86.2% vs. 72.2% (p = 0.171) et de survie sans rŽintervention de 91.9% 
vs. 77.7% (p=0.298), respectivement sans diffŽrence significative. La permŽabilitŽ primaire 
globale des art•res cibles Žtait de  96.6% vs. 85.3% (p = 0.015) respectivement. Au dernier 
suivi il y avait significativement plus dÕendofuites (EF) de type I dans le groupe C-EVAR (14 
EF (12 type II, 2 type III) vs. 7 EF (2 type I, 5 type II)). Le taux dÕexclusion anŽvrysmale Žtait 
comparable (76.9 vs. 83.3%).  
 
Conclusion  : Le groupe C-EVAR prŽsentait plus dÕEF de type I et une permŽabilitŽ primaire 
des art•res cibles infŽrieure. Cependant, les taux de complication, survie et survie sans 
rŽintervention Žtaient comparables. C-EVAR peut reprŽsenter une alternative intŽressante et 
efficace pour le traitement des JR-AAA en cas dÕurgence mais aussi en chirurgie rŽglŽe 
lorsque F-EVAR est techniquement difficile ou contre-indiquŽe. Cette technique augmente 
ainsi le nombre de patients Žligibles ˆ un  traitement endovasculaire. Des rŽsultats ˆ plus 
long terme restent nŽcessaires.  
 
Mots clŽs  :  
AnŽvrysme, aorte, abdominale, juxta-rŽnal, rŽparation endovasculaire, cheminŽe, fenŽtrŽe, 
endofuites, permŽabilitŽ, fonction rŽnale 


