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I. INTRODUCTION

1. Prévalence, morbi-mortalité et facteurs de risque des anévrysmes de ’aorte
abdominale

Le « Ad Hoc Committee on Reporting standards of the Society for vascular surgery »
définit un anévrysme comme une dilatation supérieure ou égale a 50% par rapport
au diamétre de référence d’un vaisseau. Pour l'aorte, le terme d’anévrysme est donc
employé a partir de 3 cm. 80% des anévrysmes aortiques sont de localisation
abdominale. 5 a 15% sont des anévrysmes juxta-rénaux (c’est a dire avec moins de
15 mm daorte saine entre I'extrémité proximale de I'anévrysme de [I'aorte
abdominale (AAA) et l'artére rénale la plus basse) ou para-rénaux (englobant les
artéres rénales). Selon la haute autorité de santé (HAS), I'incidence en France est de
7000 AAA par an avec une mortalité estimée a 80% en cas d’anévrysmes rompus
contre moins de 5% dans le cadre d’'une chirurgie réglée.

Les principaux facteurs de risque sont représentés par I'age > 65 ans, le sexe
masculin, le tabagisme, I'hypercholestérolémie et I'histoire familiale mais aussi les
inflammations locales et infections, les traumatismes, les dissections, les faux
anévrysmes, et les causes congénitales avec notamment les maladies de Marfan et
d’Elhers-Danlos.

Toute la difficulté diagnostique tient au fait que 75% des anévrysmes sont
asymptomatiques, avec une majorité de découvertes fortuites. Dés lors qu’ils
deviennent symptomatiques, il convient d’envisager un traitement, quel que soit le
diamétre. En effet 50% des anévrysmes symptomatiques vont se manifester par des
douleurs, le plus souvent épigastriques 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
périphériques ou des syndromes compressifs.

2. Recommandations sur la prise en charge des anévrysmes de I’aorte abdominale

2.1. Dépistage et traitement médical

L’échographie abdominale est un excellent examen diagnostique avec une spécificité
et une sensibilité avoisinant les 100%. L’étude MASS (Multicenter Aneurysm
Screening Study) a démontré qu’un dépistage échographique systématique chez les
plus de 50 ans permettrait une réduction de 50% de la prévalence des déces liés aux
anévrysmes et un dépistage de plus de 90% des anévrysmes aortiques a risque de
rupture.[ 1]

Depuis, la société francaise de médecine vasculaire a publié des recommandations
préconisant un dépistage chez tous les patients de plus de 50 ans présentant des
antécédents familiaux d’anévrysme aortique ou chez tous les hommes tabagiques de
plus de 60 ans. Il est ensuite recommandé de répéter cet examen tous les 3 ans
pour les anévrysmes < 35 mm, tous les ans pour les anévrysmes < 40 mm et tous
les 6 mois pour les anévrysmes > 45 mm.
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L’approche globale de la prise en charge thérapeutique des AAA recommandée par
I'HAS consiste a réduire les facteurs de risque d’AAA et les comorbidités du patient
afin de limiter le risque opératoire lorsque la taille de Il'anévrysme ou la
symptomatologie justifieront une approche curative chirurgicale.

L’enjeu consiste principalement en l'arrét du tabagisme, qui est un facteur de risque
majeur, et la réduction des autres facteurs de risque cardiovasculaires tels que
I'hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabéte ainsi que le surpoids ou I'obésité.

2.2. Traitement chirurgical de référence : la mise a plat-greffe

2.2.1. Recommandations

Il est admis, suite a I'étude « U.K. Small aneurysm », que le traitement chirurgical
doit étre proposé pour tous les anévrysmes a risque €élevé de rupture, c’est a dire les
AAA > 50 mm ou ceux présentant une croissance anévrysmale > 0.5 cm par an, ou
encore les AAA symptomatiques quel que soit le diamétre.[2] Le tableau 1 montre
les taux de rupture par année en fonction du diamétre anévrysmal.[3] Le choix du
traitement dépend ensuite essentiellement de I'espérance de vie du patient et du
risque opératoire. Un bilan complet pré-opératoire est nécessaire. Celui-ci doit
notamment comporter une tomodensitométrie (TDM) en coupes fines (0.5 a 1 mm)
afin de planifier précisément 'intervention. |l permet de préciser le diameétre de 'AAA,
le diamétre, I'angulation et la longueur du collet proximal, le nombre d’artéres
viscérales englobées dans I'anévrysme ou incluses dans le collet, le thrombus mural
ainsi que les calcifications pariétales.

Tableau 1. Taux de rupture par année selon le diametre anévrysmal.

Diametre anévrysmal Taux de rupture (%/année)
<4 cm 0%

4-4.9 cm 0.5-5%

5-59 cm 3-15%

6-6.9 cm 10-20%

7-79 cm 20-40%

>8 cm 30-50%

Le «gold standard » en matiére de traitement des anévrysmes aortiques para-
rénaux reste la chirurgie ouverte avec mise a plat-greffe décrite par Crawford et
Kieffer dans les années 1970. [4,5]
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2.2.2. Modalités du traitement par mise @ plat-greffe

La laparotomie médiane est la voie d’abord habituelle des AAA. Le malade est en
décubitus dorsal, un billot transversal sous la pointe des omoplates. Une incision
verticale est réalisée depuis I'appendice xiphoide jusqu’en sous-ombilical. Le colon
transverse et les anses gréles sont réclinés puis une incision latéro-duodénale du
péritoine pariétal postérieur est réalisée et poursuivie jusqu’en iliaque droit afin
d’exposer I'aorte, en prenant garde au pédicule urétéral.

La voie rétropéritonéale par lombotomie gauche sur la 11°™ ou la 12°™ cote est un
peu plus complexe a réaliser mais, compte tenu de nombreux avantages, est de plus
en plus souvent utilisée. En effet elle est techniquement plus facile chez le malade
obése ou en cas de JR-AAA, elle serait mieux tolérée sur le plan respiratoire, permet
une reprise plus précoce du transit intestinal, évite une viscérolyse en cas
d’abdomen hostile, et se complique moins d’éventrations. Le malade est en
décubitus latéral, avec un billot transversal sous le rebord costal. L’incision est
réalisée de la ligne axillaire moyenne jusqu’au bord gauche du muscle grand droit.
Les plans musculaires sont incisés au bistouri électrique a I'extrémité antérieure de
la cOte, puis I'espace rétropéritonéal est décollé au doigt en passant en arriere du
rein, de l'uretére et du célon gauche. Le tissu graisseux péri-aortique est alors incisé
pour exposer I'aorte.

En cas d’anévrysme thoraco-abdominal une voie d’abord par thoraco-phréno-
laparotomie peut étre nécessaire afin d’offrir un meilleur champ opératoire. |l s’agit
de lintervention de Crawford, décrite pour la premiére fois en 1986. Les
complications post-opératoires sont alors dominées par le risque élevé de paraplégie
et d'ischémie mésentérique. L’'une des solutions proposées pour réduire ces risques,
consiste a réaliser le geste en hypothermie profonde. L’ensemble des voies d’abord
est repris sur la figure 1.

La mise a plat-greffe de ’AAA consiste ensuite en une anévrysmorraphie de la poche
anévrysmale avec interposition d’'une prothése entre les extrémités de 'anévrysme a
I'intérieur de la poche, qui est ensuite refermée autour de la prothése aprés exéréese
du thrombus mural et envoi en anatomopathologie et bactériologie.

Il peut s’agir d’'un tube aorto-aortique avec anastomoses termino-terminales ou d’'une
prothése bifurquée aorto-biiliaque ou aorto-bifémorale selon [I'étendue de
'anévrysme et les |ésions d’artériopathie associées. Dans ce cas, il est préférable de
revasculariser au moins une des deux artéres hypogastriques. Pour ce faire, elles
peuvent étre anastomosées en latéro-terminal a la prothése ou simplement
revascularisées par flux rétrograde en provenance de l'artére fémorale commune et
de l'artére iliaque externe.

Cette procédure a 'avantage de permettre la ligature des artéres lombaires a I'aide
de points en X de monofil 2.0 par I'intérieur du sac anévrysmal.

En présence d’un anévrysme juxta-rénal, le clampage de l'aorte est effectué au-
dessus des artéres rénales ou en inter-rénal et la prothése est anastomosée au ras
des ostia des artéres rénales. Dés que I'anastomose proximale est terminée, 'aorte
est déclampée et le clampage est effectué sur la prothése afin de reperfuser les
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reins. La morbi-mortalité de cette chirurgie est voisine de celle de la chirurgie de
I'aorte sous-rénale.

En cas d’anévrysme para-rénal, la prothése peut étre anastomosée a I'aorte supra-
rénale en termino-terminal, avec réimplantation intra-prothétique des artéres rénales.
Lorsque les ostia du tronc coeliaque (TC) et de 'AMS sont assez distants, il est
possible d’isoler le TC avec une collerette de paroi aortique et de reporter sa
réinsertion aprés la réimplantation d’'une palette viscérale comprenant 'AMS et
lartere rénale droite. Cet artifice permet de réduire le temps dischémie
mésentérique et rénale, tout en limitant le risque d’évolution anévrysmale en
réalisant le surjet au plus prés des ostia. De méme, une palette comprenant le TC,
TAMS et I'artére rénale droite peut parfois étre réalisée (figure 1). La derniére
possibilité est de réaliser une palette viscérale englobant TAMS et les deux artéres
rénales, et de biseauter I'extrémité proximale de la prothése afin de réaliser une
anastomose termino-terminale. Dans ce cas, le clampage de l'aorte est réalisé en
supra-mésentérique ou méme en supra-coeliaque le temps de I'anastomose
proximale.

En cas de rupture anévrysmale, un premier clampage au niveau de l'aorte coeliaque
est le plus souvent nécessaire en premiére intention. Secondairement, le clampage
pourra ensuite étre descendu en fonction des possibilités per-opératoires.

L’artere mésentérique inférieure (AMI) est souvent occluse a son origine et ne reflue
pas. Lorsqu’elle est perméable, il est de regle de la respecter en début de procédure
et de la clamper. A la fin de la réparation aortique, elle est déclampée. Lorsque le
reflux reste médiocre, baveux, il est recommandé de la réimplanter quel que soit son
diameétre. Lorsque le reflux est excellent et que l'artére est petite (2 a 3 mm), elle
peut étre suturée par un point en X par I'intérieur du sac anévrysmal de monofil 2.0.

Selon les équipes, les artéres viscérales peuvent étre maintenues en perfusion
chaude par une circulation extracorporelle ou bien perfusées par une solution de
Ringer lactate a 4°C, afin de limiter les séquelles d’'une ischémie prolongée selon le
temps de clampage nécessaire a la reconstruction.

Le sac anévrysmal est ensuite refermé sur la prothése afin de limiter les risques de
fistule aorto-digestive. Selon les habitudes un lambeau d’épiploon pédiculisé ou libre
peut ensuite étre interposé entre la coque anévrysmale et le tube digestif.

Dans tous les cas, la réanimation per-opératoire est extensive avec une nécessité de
transfusion et de réanimation post-opératoires.
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Figure 1. Voies d’abord en chirurgie conventionnelle

A. Voie rétropéritonéale

B. Thoraco-phréno-laparotomie

C. Laparotomie

D. Exemple de palette viscérale type Crawford

2.2.3. Résultats

Une étude récente de 2014 sur la comparaison des techniques de mise a plat-greffe
par mini-laparotomie avec les traitements de réparation endovasculaire aortique avec
fenestrations (F-EVAR) retrouvait des taux de complications cardiaques péri-
opératoires de 'ordre de 10% dans le groupe mini-laparotomie, comparables a ceux
du groupe F-EVAR. En revanche, les taux d’insuffisance rénale avec nécessité
d’hémodialyse au long cours étaient significativement plus élevés 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 réintervention
étaient comparables, a environ 10%. Les taux de mortalité a 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%) étaient comparables
tandis que les taux de mortalité a 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) étaient significativement plus
élevés dans le groupe mini-laparotomie.|[6 |

Le clampage aortique est également un élément critique de la procédure. En effet,
un clampage en amont de '’AMS augmente le risque de mortalité (OR 6,1 ; IC 95% :
1,1-32,9) et d’insuffisance rénale post-opératoire (OR 3,3 ; IC 95% : 1,4-7,8) en
comparaison a un clampage en amont des artéres rénales mais en aval de TAMS.[7]

Ces gestes ont donc pour avantage une bonne durabilité a long terme, mais au prix
d’'une mortalité péri-opératoire et dun taux de complications sévéres non
négligeables.[8,9] Les mécanismes de ces complications sont aujourd’hui mieux
compris, aboutissant a des progrés indiscutables. Un des points majeurs a été
I'utilisation systématique de la perfusion des artéres rénales et digestives par des
solutés de conservation cellulaire ou par des shunts durant le clampage aortique
pour prévenir les nécroses tubulaires aigues d’origine ischémique, la cytolyse
hépatique et les lésions d’ischémie/reperfusion. Il est a noter que les patients
bénéficiant d’une chirurgie conventionnelle sont rarement assujettis a un suivi aussi
strict et rapproché que les patients bénéficiant d’'un traitement endovasculaire. Ceci
pourrait expliquer la mortalité tardive plus élevée retrouvée dans cette série.

Résultats de la mise a plat-greffe :

Insuffisance rénale avec nécessité d’hémodialyse au long cours : 14%
Complications respiratoires : 32%
Complications cardiaques péri-opératoires : 10%

Réinterventions : 10%

Taux de mortalité :
a 30 jours : 8%
alan:10%
az2ans: 16%
a3ans:26%
ab5ans:35%

2.3. Traitement endovasculaire

2.2.1. Recommandations

Sur les 15 derniéres années, la prise en charge des AAA s’est considérablement
modifiée. Le traitement de référence, qui était longtemps resté le traitement par
chirurgie ouverte dite “conventionnelle”, a peu a peu été supplanté par la réparation
endovasculaire des AAA (EVAR).[10] Cette derniére avait été décrite pour la
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premiére fois par Nicholas Volodos en 1988 a Kharkov, en union soviétique, sur une
aorte thoracique.[11] Puis Juan Carlos Parodi en 1991, en Argentine, avait décrit la
premiére endoprothése aortique abdominale tubulaire.[12] Enfin Timothy Chuter, a
l'université de Rochester, avait été le premier a utiliser un module aortique bifurqué
puis a publier sa série en 1994 a Nottingham.13] Ainsi le traitement a pu étre
étendu a des patients plus agés, atteints de plus de comorbidités avec une incidence
élevée de tabagisme, de pathologie coronarienne, d’insuffisance cardiaque et de
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Ces derniers auraient
probablement été récusés pour un traitement par chirurgie conventionnelle. Les
critéres plagant un patient a risque chirurgical élevé pour un traitement conventionnel
sont regroupés dans le tableau 2.

Tableau 2. Criteres placant un patient a risque élevé pour une chirurgie ouverte selon
I’ANSM (agence nationale de sécurité du médicament)

Critéres de PANSM

1. Age =80 ans
2. Comorbidités cardio-pulmonaires :
- coronaropathie avec 1ésions coronariennes pour lesquelles un geste de
revascularisation est impossible ou non indiqué
- insuffisance cardiaque avec manifestations cliniques patentes
- rétrécissement aortique serré non opérable
- fraction d’éjection ventriculaire gauche < 40%
- insuffisance respiratoire chronique objectivée
3. Insuffisance rénale si créatininémie > 200 umol/L avant injection de produit de
contraste
4. Abdomen hostile, y compris ascite ou hypertension portale

Au début de I'expérience endovasculaire, le traitement était réservé aux AAA sous
rénaux. Les premiers résultats de I'étude EVAR 1 démontraient alors une réduction
de la morbi-mortalité a court terme d’EVAR comparée au traitement conventionnel
avec une mortalité a 30 jours de 1.8% vs. 4.3% respectivement (p = 0.02),
notamment grace a une réduction du risque opératoire.| 14| Cependant, cet avantage
en terme de mortalité précoce liée a 'AAA ne persistait pas au dela des premiéeres
années post-opératoires (p = 0.73) avec un colt qui restait plus important dans le
groupe EVAR. Les patients qui n’étaient pas éligibles a un traitement conventionnel
bénéficiaient d’'une diminution significative a long terme du taux de mortalité liée a
FAAA.

Les limitations de cette technique étaient alors liées aux contraintes anatomiques au
niveau du collet proximal. Le plus souvent, les conditions d'utilisation des
endoprothéses aortiques ne permettent pas de traiter les patients présentant un
collet conique, de longueur < 10 mm, de diamétre > 28 mm, avec une angulation >
60°, ou présentant des calcifications ou un thrombus mural sur plus de 50% de la
circonférence.[15] Ainsi environ 40% des patients ne pouvaient pas bénéficier de ce
traitement. Pour y palier, des techniques hybrides sont apparues, proposant un
« debranching » des vaisseaux viscéraux, c’est a dire un pontage préalable des
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vaisseaux se situant dans la zone d’étanchéité puis une couverture par EVAR de
leurs ostia.[16,17] Cependant, la morbi-mortalité liée a ces techniques reste non
négligeable.

Puis des techniques ont été développées afin de permettre un traitement
exclusivement endovasculaire.[18] La premiere publication sur l'implantation d’'une
endoprothése fenestrée pour le traitement des anévrysmes para-rénaux remonte a
1999. [19]

Il s’agit d’'une procédure endovasculaire qui reste complexe et qui doit étre réalisée
par des opérateurs entrainés, dans le cadre d’'un bloc opératoire équipé d’un
amplificateur de brillance permettant une imagerie de qualité, ainsi qu’une
connaissance de la technique et du matériel dédié. [20-27]

La zone d’étanchéité proximale liée a I'application de la prothése au niveau du collet
a été identifice comme étant un facteur prédictif important du succés a long terme
aprés EVAR et I'apparition de toutes ces nouvelles techniques a permis d’élargir les
indications tout en maintenant une zone d’étanchéité suffisante.[28] Ainsi environ
58% des patients sont traités en dehors des conditions d’utilisation des
endoprothéses aortiques.[29]

En effet cette technique reste encore limitée par des critéres anatomiques, des colts
élevés et un délai de commande encore trop important pour pouvoir I'envisager
comme un traitement d’urgence.

Greenberg a été le premier a décrire I'utilisation de stents rénaux en paralléle d’'une
endoprothése aortique chez des patients présentant un collet proximal trop court
pour obtenir 'étanchéité. Depuis la technique cheminée a été rapportée comme une
alternative possible dans le traitement des AAA complexes para-rénaux. L'un des
avantages de cette technique est sa disponibilité immédiate. Cependant, il persiste
des incertitudes quant a la perméabilité a long terme des vaisseaux reconstruits et
au risque d’endofuites (EF) de type la par l'intermédiaire des gouttiéres (espace
entre l'aorte, le stent destiné a I'artére viscérale et 'endoprothése aortique).[18,30]

2.2.2. Modalités

La planification préopératoire avec une prise des mesures minutieuse (ou « sizing »)
est un des prérequis essentiels a la réalisation de ce type de procédure, afin
d’assurer la pérennité du montage.[31] Les mesures de diamétre et de longueur
aortique, de I'anévrysme, des acceés ilio-fémoraux, ainsi que des artéres cibles, de
méme que les angulations du collet, des accés ilio-fémoraux et des artéres cibles
sont prises. Cette planification est rendue possible par la qualité de I'imagerie
actuellement disponible avec des TDM en coupes fines et des reconstructions
précises comme sur la figure 2. En général il est préférable de respecter une zone
d’étanchéité > 2 cm avec des parois aortiques paralléles, sans thrombus et avec un
minimum de tortuosité. Le surdimensionnement de la prothése (ou « oversizing »)
par rapport au collet aortique est, selon les recommandations, compris entre 10 et
20%. Le choix du collet est modifié par rapport aux AAA sous rénaux en raison de la
présence de vaisseaux viscéraux en regard du collet proximal. Au départ, ceci faisait
craindre une complexification trop importante de la procédure s’il était choisi
d’'incorporer ces vaisseaux dans la reconstruction endovasculaire. Cependant, il a
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été rapidement démontré que les compromis réalisés sur la qualité de la zone
d’étanchéité au niveau du collet proximal, indépendamment du nombre de vaisseaux
inclus dans la réparation, posaient de nombreux problemes en terme d’EF et de
risque de migration lors du suivi a moyen et long terme.[32,33] Dans les anévrysmes
extensifs thoraco-abdominaux cette zone d’étanchéité doit malgré tout étre mise en
balance avec le risque de paraplégie qui s’accroit avec la proximalisation de la
réparation endovasculaire le long de I'aorte.

Figure 2. Planification pré-opératoire et mesures

a. exemple de ligne centrale (ou « centerline »)
b. exemple de « sizing » pré-opératoire
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Par ailleurs, des mesures précises 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 « centerline ») calculée sur les logiciels de lecture
d’'imagerie, correspondant a la ligne passant par le centre de I'aorte et des acces ilio-
fémoraux, peut parfois étre trompeuse avec jusqu'a 15% d’erreur de mesure, en
raison d'une trajectoire le plus souvent tangentielle des guides et du matériel
prothétique. En effet, la présence des guides rigides modifie les angulations des
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artéeres et la prothése ne se déploie pas toujours selon les courbes dessinées
préalablement, modifiant ainsi les longueurs prothétiques nécessaires. Or,
I'« overlap » entre les modules ne doit étre ni trop court ni trop important, au risque
d’engendrer des complications a types d’EF, de thrombose de jambage, ou de
couverture des artéres hypogastriques.

2.2.3. Résultats

= Les Endofuites (EF)

Elles ont été décrites pour la premiére fois par Geoffrey H. White en 1998 comme la
persistance d’'un flux artériel en dehors de la lumiére de I'endoprothése mais a
l'intérieur du sac anévrysmal ou d’un segment artériel adjacent traité par la
prothése.| 34| Une classification est désormais bien établie et reprise en figure 3 :

* type | : Défaut d’étanchéité du montage

o 1A :au collet proximal

o IB :au collet distal
Elles sont liées a un risque de rupture non négligeable méme si des cas de
disparition spontanée ont été décrits, et doivent étre traitées sans délai. [35]

* type Il : Persistance d'un flux sanguin dans le sac anévrysmal par une
circulation rétrograde a partir d’'une ou plusieurs branches artérielles de 'aorte
native, toujours connectées avec le sac anévrysmal (AMI, artéres
lombaires...). Il existe toujours une entrée et une sortie responsables de la
persistance de ce flux. Les EF de type Il sont les plus fréquentes, atteignant
jusqu’a 20%. Une approche conservatrice premiere est le plus souvent
possible. En cas d’augmentation de la taille du sac anévrysmal (> 5 mm en 6
mois), une embolisation peut alors étre discutée.| 36|

* type lll : Déconnection mécanique entre deux segments d’'une endoprothése
modulaire. Le risque de rupture est proche de celui des EF de type | ce qui
justifie un traitement dans les plus brefs délais.[37]

* type IV : Porosité de 'endoprothése, cette derniére n’est plus retrouvée avec
les endoprothéses de nouvelle génération.[38]

* type V: Endotension avec maintien d’'une pression élevée au sein du sac
anévrysmal aprés mise en place de I'endoprothése sans visualisation d’EF sur
I'artériographie ou I'angio-scanner.[39]

Deux catégories peuvent ensuite étre dégagées :
* les EF primitives : présentes au moment de I'implantation ou diagnostiquées
pendant la période péri-opératoire de 30 jours.
* les EF secondaires ou tardives : apparaissant dans un second temps alors
gu’elles n’étaient par détectables lors de I'implantation ou de la période péri-
opératoire.
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Figure 3. Représentation schématique des endofuites

Type lll

N S as estas

= F-EVAR

En 2012 la Food and Drug Administration (FDA) approuvait aux Etats-Unis les
endoprothéses fenestrées fabriquées sur mesure avec la ZFEN® (Cook Medical,
Bloomington, Ind), permettant une alternative totalement endovasculaire pour le
traitement des AAA a collet court, juxta-rénaux voire méme thoraco-abdominaux,
mais aussi le traitement de faux-anévrysmes anastomotiques proximaux apres
réparation chirurgicale conventionnelle et le traitement d’'EF de type IA aprés EVAR
standard.

Le terme de fenétre correspond a une ouverture réalisée dans la prothése en regard
de l'ostium d’une artére cible, renforcée par un surjet et des marqueurs radio-
opaques. La prothése peut comporter jusqu’a 4 fenétres. Le modéle le plus utilisé
étant deux fenétres pour les artéres rénales et une encoche (ou scallop) pour TAMS,
visibles sur la figure 4.
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La premiére série portait sur I'exclusion endovasculaire d’anévrysmes infra-rénaux a
collet court chez 13 patients en 2001 et rapportait une mortalité péri-opératoire (a 30
jours) de 0% et une perméabilité des vaisseaux cibles de 100% a court terme. [40]

F-EVAR est maintenant largement reconnue avec plusieurs grandes séries montrant
des résultats satisfaisants a court et moyen terme.[9,21]

Actuellement, la principale série publiée dans le traitement des anévrysmes para-
rénaux par F-EVAR est celle de la Cleveland Clinic. Sur 'ensemble des branches
viscérales revascularisées, une seule artére rénale n’avait pu étre cathétérisée, la
mortalité a 30 jours était de 0,84%, et au cours du suivi le taux de mortalité était de
12%, chez des patients au risque opératoire élevé. 8,41]

Une méta-analyse publiée par Sun et al. reprenait 6 études répondant aux mémes
criteres d’inclusion. Les résultats étaient proches de ceux de la Cleveland Clinic. lls
révélaient en effet que I'exclusion endovasculaire des anévrysmes para-rénaux par
F-EVAR peut constituer une alternative intéressante chez les patients a haut risque
chirurgical, avec probablement une diminution de la mortalité péri-opératoire par
rapport au traitement conventionnel.[42 ]

Cette technique consiste a réaliser un cathétérisme premier des artéres cibles
viscérales, permettant ainsi une visualisation précise sous fluoroscopie de I'ostium
de l'artére. Il permet aussi une sécurité pour un éventuel « bail-out » avec un stenting
de cette artére en cas de couverture involontaire de l'ostium lors du largage de la
prothése. L’endoprothése fenestrée est ensuite positionnée, en alignant de la
maniére la plus précise possible les fenétres avec I'ostium des artéres cibles. Elle est
partiellement déployée et les artéres cibles sont a nouveau cathétérisées mais cette
fois-ci au travers de la fenétre. Un stent acier serti sur ballon de diamétre et longueur
adaptés est monté dans I'artére de maniére protégée. L’endoprothése peut alors étre
entierement déployée et appliquée par un ballon semi-compliant. Le stent acier est
ensuite riveté (ou « flaré ») par un ballon dans l'aorte afin d’assurer I'étanchéité 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 d’EF de type la en cas de collet difficile, un stent de
Palmaz® (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ) peut parfois étre utilisé. Il permet de
redresser en partie I'angulation du collet aortique et améliore I'étanchéité entre la
prothése et le mur aortique.

De nombreuses études sur les F-EVAR ont démontré des résultats a court et moyen
terme tout a fait satisfaisants avec un taux de mortalit¢ a 30 jours de 2.1%,
comparable aux 2.7% aprés EVAR standard ou aux 2.9% aprés chirurgie
conventionnelle infra-rénale.[15,43-47| De plus, il ne semble pas qu’il existe de
différence significative sur la morbi-mortalité a court et moyen terme entre les
procédures ne comportant que la reconstruction des artéres rénales et celles
comportant une reconstruction associée de 'AMS.[48] F-EVAR reste plus complexe
qgu’une procédure EVAR standard et nécessite une expérience accrue en terme de
cathétérisme et de « sizing » pré-opératoire. Un mauvais « sizing » peut en effet
entrainer un mauvais alignement de la fenétre avec 'ostium et ainsi aboutir a la perte
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de l'artére cible. De plus, un surdimensionnement trop important au niveau du collet
proximal peut entrainer des difficultés lors du positionnement des fenestrations.

Par ailleurs, les effets a long terme d’'un « oversizing » excessif pour prévenir la
migration prothétique restent controversés. Ainsi, certains laboratoires ont développé
récemment des agrafes endovasculaires (endostaples ou endoanchors) pour aider a
la fixation prothétique dans les collets difficiles, comme sur la figure 5. L’HeliFX
aortic securement system® (Aptus Endosystems, Inc., Sunnyvale, CA) a obtenu une
autorisation d’utilisation en Europe et aux Etats-Unis dans le cadre d’un traitement
complémentaire durant la procédure initiale ou lors de reprises chirurgicales afin de
diminuer le risque de migration par défaut d’apposition proximale. Les résultats
préliminaires de cette technique semblent prometteurs.[49]

F-EVAR est limitée par des contraintes anatomiques, un co(t élevé et un délai de
fabrication entre 4 et 6 semaines ce qui la rend inenvisageable en cas d’urgence.

Des fenestrations Home Made (HM) ont alors été imaginées. Elles sont réalisées au
bloc opératoire par le chirurgien grace aux mesures prises sur le TDM.
L’endoprothése aortique est déployée sur table et les fenétres HM sont réalisées par
un thermocutter puis cousues par un fil vasculaire avec un marqueur radio-opaque
créé a partir d’'un lasso (Figure 6).[18]

La création de matériel standardisé « off-the-shelf » répondant aux anatomies les
plus classiquement rencontrées dans ce type de procédure est en cours de
développement. Des endoprothéses Ventana® (Endologix, Inc., Irvine, CA) et
Anaconda® (Vascutek Ltd., Inchinnan, UK) ont été développées sur la base d’études
anatomiques aortiques avec une standardisation de la position des fenestrations.[50]
Ainsi, la plupart des prothéses présenteraient une scallop d’environ 4 cm de long
pour TAMS et le TC, et deux fenestrations de 3 mm de diamétre non renforcées afin
de permettre de les étendre a 10 mm de diamétre et éventuellement de les déplacer
dans le but de correspondre a une majorité d’implantation des arteres rénales. Les
études récentes montrent que ce type de prothése pourrait permettre de traiter plus
de 70% des patients présentant des JR-AAA et serait donc disponible méme en cas
d'urgence.[51] Cependant, la généralisation de cette technique semble encore
difficile et ses conséquences sur la perméabilité des artéres cibles sont encore
inconnues. [52]

Les fenestrations HM restent malgré tout d’actualité, notamment avec la possibilité
de les réaliser sur du matériel « low profile » avec 'Endurant® (Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN), permettant ainsi de réduire la morbidité liée aux abords
vasculaires.
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Figure 4. F-EVAR

a. modele d’endoprothese aortique avec une fenétre pour chaque artere rénale, b. prothése
aortique avec en 1. Une scallop ou encoche et en 2. Une fenétre, c. exemple de patient traité
dans notre unité avec une scallop pour le tronc coeliaque, et 3 fenétres pour [’artére
mésentérique supérieure et les deux arteéres rénales, d. exemple de largage in vitro d’une
endoprothése fenestrée

26



Figure 5. Endoanchors

a. modéle d’endoanchors
b. a gauche résultats d’une cheminée sans les endoanchors et a droite résultats avec
endoanchors, permettant de limiter les gouttieres

a.

Figure 6. Exemple de fenestration home made
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* C-EVAR (réparation endovasculaire aortique avec cheminées)

Lorsque Greenberg a décrit cette technique, il s’agissait initialement d’un traitement
de sauvetage (ou « bail-out » stenting) afin de garder perméable une artére qui aurait
été accidentellement couverte sans [Il'adjonction de cette procédure. Les
opérateurs ont ensuite réalisé que la longueur de la zone d’étanchéité proximale
pouvait ainsi étre théoriquement allongée, permettant d’étendre les indications aux
patients non éligibles a un traitement conventionnel et nécessitant un traitement en
urgence (Figure 7). Cette technique a méme été évoquée comme une possible
alternative intéressante pour les patients non éligibles a un traitement conventionnel
et présentant une anatomie non favorable pour un traitement par F-EVAR, dans le
cadre de chirurgies réglées. Lachat a décrit plus tard l'utilisation de périscopes pour
étendre la zone d’étanchéité distale.[53 ]

La technique cheminée consiste a déployer des stents dans les artéres viscérales
puis a déployer 'endoprothése aortique de maniére a placer les stents parallélement
au mur aortique et a 'endoprothése aortique. La plupart du temps il est préférable
d’augmenter la force radiale en doublant les stents c’est a dire en rajoutant un stent
auto-expansible en nitinol a I'intérieur du premier stent déployé. Le terme cheminée
ou périscope dépend de la position des stents des artéres viscérales par rapport au
flux aortique. Si ils sont dans le sens du flux, ils réalisent des cheminées, tandis que
si ils sont dans le sens opposé au flux, ils réalisent alors des périscopes. En effet, les
artéres rénales formant le plus souvent un angle aigu avec le mur aortique, il est
parfois plus facile de les cathétériser par voie fémorale plutét que par voie humérale.
Initialement la technique était décrite avec des stents couverts. Puis, des cheminées
dites ouvertes, avec des stents nus, ont ensuite été réalisées dans certains cas.
Elles permettent de favoriser la perméabilité des artéres lorsque celles-ci sont
proches de la partie proximale de la prothése et de ne reconstruire que l'artére
rénale la plus basse lorsque I'anévrysme n’englobe pas les artéres rénales, la ou une
technique F-EVAR aurait nécessité une scallop et deux fenétres. Par ailleurs, cette
méthode permet la réduction de la taille des introducteurs utilisés.[54 |

Ainsi, I'étanchéité proximale dépend de la conformation de la prothése aortique et du
mur aortique autour des cheminées. Le risque principal étant I'apparition d’EF de
type la par les « gouttieres » entre ces différents éléments. Il est d’ailleurs préférable
de surdimensionner la prothése légérement plus que dans les F-EVAR afin de
permettre au matériau prothétique aortique de s’envelopper autour des stents des
cheminées.

Les avantages principaux de cette technique sont sa disponibilité méme en cas
d'urgence et son faible colt. Elle est de plus en plus acceptée comme une
alternative intéressante dans le traitement des JR-AAA.[55,56] Les résultats a
moyen terme retrouvent des taux de morbi-mortalité et de succés technique
comparables avec les techniques décrites précédemment.[57,58| Cependant, il s’agit
d’'une technique encore récente avec peu de données publiées dans la
littérature.[59,60] Un suivi a plus long terme est nécessaire afin notamment de
déterminer comment limiter le risque d’EF de type |, pouvant atteindre 10%, en
fonction du choix des stents (couverts ou non), du nombre de cheminées (certains
auteurs suggeérent en effet de limiter le nombre de cheminées a deux maximum pour
ne pas compromettre I'étanchéité proximale), de 'anatomie du collet proximal mais
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aussi du risque de thrombose des vaisseaux cibles.[30]|

Figure 7. C-EVAR

a. b. c. différentes possibilités de positionnement des cheminées par rapport au mur aortique
et a la prothese aortique, d. périscope ou snorkel, e. coupe transversale de scanner d’un
patient de notre unité traité par deux cheminées couvertes pour les arteres rénales, f. g.
reconstructions 3D pour ce méme patient.
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Les possibilités d’embolisation des EF liées a ces nouvelles techniques sont
actuellement en plein développement avec des résultats qui semblent encourageants
puisque 59% des embolisations présentent un succés technique avec absence d’EF
au contréle et 71% présentent un bon résultat clinique, c’est a dire une absence
d’augmentation du Delta sac anévrysmal.[61 ]

Une autre solution envisageable est l'utilisation associée des cheminées et de
I' « endovascular aortic sealing » (EVAS) avec la prothése Nellix® EndoVascular
Aneurysm Sealing System (Endologix, Inc., Irvine, California) (Figure 8).[62] La
faisabilité technique a déja été démontrée sur quelques cas, cependant des études
sur des effectifs plus larges restent bien sir nécessaires afin de confirmer cette
faisabilité ainsi que d’obtenir des résultats a moyen et long terme sur les bénéfices et
les risques de ce nouveau concept.[63] Cependant, cette technique semble pour
I'instant difficile a envisager en cas d’urgence.[64 |
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Figure 8. EVAS (endovascular aortic sealing)

a. modele d’EVAS sous rénal

coupe transversale d’EVAS avec une cheminée pour [’artére rénale droite réalisée
avec un stent Advanta V12° [63]

c. reconstruction longitudinale d’EVAS pour le méme patient [63 |

d. reconstruction tridimensionnelle d’EVAS avec des cheminées pour les artéres rénales
e. modele tridimensionnel d’EVAS avec des cheminées pour les arteres rénales

s
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* Technique Sandwich

La technique sandwich a été introduite afin d’offrir une possibilité de traitement
endovasculaire méme en cas d’urgence pour les anévrysmes thoraco-abdominaux,
en alternative a un traitement HM.[65] Elle reprend le principe de la technique
cheminée, cependant le stent permettant la vascularisation de I'artére cible se
retrouve dans sa partie distale dans l'artéere cible et dans sa partie proximale entre
deux endoprothéses (Figure 9).

Le module thoracique est toujours déployé en premier, par un abord fémoral, en
positionnant la prothése au plus proche de l'ostium du TC. La seconde étape
consiste a positionner 'endoprothése bifurquée en position infra-rénale et a canuler
le moignon iliaque controlatéral afin de déployer 'ensemble de la prothése pour
stabiliser le montage. Ensuite, les artéres viscérales et rénales peuvent étre
cathétérisées comme décrit précédemment. Les cheminées sont par la suite
larguées, elles sont le plus souvent réalisées a l'aide de Viabahn® de taille
appropriée (W. L. Gore and Associates Inc, Flagstaff, Ariz), et il est la aussi
préférable de les renforcer par des stents auto-expansibles en nitinol. Puis un ballon
est laissé en place a l'intérieur des cheminées jusqu’au déploiement du module
aortique intermédiaire. La zone de chevauchement (ou « overlap ») entre la
cheminée et le module thoracique doit mesurer entre 7 et 9 cm. Il est aussi décrit la
réalisation de périscope permettant alors un cathétérisme des artéres rénales par
voie fémorale. Le déploiement du module aortique intermédiaire constitue la derniere
étape de la procédure, il doit couvrir de la portion proximale a la portion distale des
cheminées, sans pour autant les obstruer. Le surdimensionnement utilisé est
important et peut atteindre jusqu’a 30%.[66,67 |

L’avantage de cette technique est sa disponibilité méme en cas d’urgence, avec un
colt acceptable. Il s’agit d’'une technique qui a démontré sa faisabilité, et qui semble
bien tolérée avec des taux de mortalité et d’ischémie médullaire rapportés de 6.6% et
4% respectivement dans les centres spécialisés avec de larges séries. |l s’agit donc
d’'un outil intéressant dans l'arsenal endovasculaire méme si plus de recul reste
nécessaire sur la durabilité du montage et les risques d’EF.
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Figure 9. Technique sandwich

a. exemple de montage schématique avec 4 cheminées pour le tronc coeliaque, ’artére
mésentérique supérieure et les deux artéres rénales

c. coupes natives d’un montage réalisé dans notre centre avec une cheminée pour l’artére
mésentérique supérieure et les deux artéres rénales

b. reconstructions tridimensionnelles pour ce méme patient
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=  Combinée F-EVAR et C-EVAR

Une derniére possibilité consiste a associer les deux techniques C-EVAR et F-EVAR
afin de limiter le nombre de cheminées, d’élargir les indications et ainsi de
s’affranchir au maximum des écueils de chaque technique (Figure 10). La réalisation
de fenestrations HM rend cette technique réalisable en cas d’urgence. Les résultats
préliminaires semblent encourageants en terme de taux d’EF et de perméabilité
primaire des artéres cibles. Cependant, des résultats a moyen et long terme sont
encore nécessaires.

Figure 10. Combinée C-EVAR et F-EVAR

a. exemple schématique de technique combinée avec une cheminée pour l’artere rénale droite
et une fenétre pour l’artere rénale gauche

b. cheminée artere rénale droite chez un patient de notre unité traité par une scallop sur
I’artere mésentérique supérieure, une cheminée rénale droite et une fenétre rénale gauche,
c.d. e. reconstruction sur ce méme patient
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* Résultats sur la comparabilité des différentes techniques

Actuellement, trés peu d’études ont déja comparé les deux techniques permettant
d’augmenter la zone d’étanchéité (ou « landing zone ») en cas de collet insuffisant, a
savoir F-EVAR et C-EVAR.

Donas et al. a publié en 2012 une étude comparant 30 C-EVAR, 29 F-EVAR et 31
chirurgies conventionnelles incluses de janvier 2008 a décembre 2010./68] La
comparaison entre traitement endovasculaire et chirurgie conventionnelle permettait
de démontrer que les patients bénéficiant d’un traitement par C-EVAR et F-EVAR
avaient significativement plus d’antécédents d’insuffisance coronarienne que les
patients bénéficiant d’'une chirurgie conventionnelle (10 et 12 vs. 2 patients,
respectivement, p = 0.03). lls constituaient donc une population plus a risque de
complications post-opératoires. Cependant, la mortalit¢ a 30 jours était
significativement plus élevée 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 caractére beaucoup plus invasif d’'une procédure conventionnelle. Par
ailleurs, la comparaison entre les groupes C-EVAR et F-EVAR ne permettait pas de
retrouver de différence significative en terme de nombre de vaisseaux reconstruits,
de quantité de produit de contraste utilisé, de temps de fluoroscopie ou d’EF. Seule
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la durée d’intervention était significativement plus faible dans le groupe C-EVAR (89
21 vs. 290 £ 122 min, p = 0.04).

Banno et al. a publié en 2014 dans « Journal of Vascular Surgery » une étude
rétrospective avec des résultats a court et moyen terme sur 80 patients (72 hommes)
ayant bénéficié d’'un traitement par F-EVAR et 38 patients (34 hommes) ayant
bénéficié d’un traitement par C-EVAR.[69] Toutes les F-EVAR étaient implantées
dans un contexte d’intervention réglée, tandis que 6 C-EVAR ont été implantées
dans le cadre d'urgences (p = 0.002). Le diametre anévrysmal antéro-postérieur
maximal était 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 était de 2.4 pour le groupe F-EVAR
contre 1.6 pour le groupe C-EVAR (p < 0.0001). Il n'y avait pas de différence
significative en terme de mortalité a 30 jours ou de complications sévéres. A 2 ans
les taux de survie (77.3% vs 71.8%), de survie sans réintervention (71.4% vs 72.0%),
de survie sans complication sur les vaisseaux reconstruits (90.5% vs 84.1%), et de
perméabilité primaire des vaisseaux reconstruits (97.1% vs 87.6%) n’étaient pas
significativement différents. Durant le suivi, la diminution du diamétre anévrysmal (>
5 mm) a été retrouvée dans 43.4% des patients F-EVAR contre 30.6% des patients
C-EVAR (pas de différence significative). La technique C-EVAR apparaitrait donc
comme une solution séduisante dans le traitement des anévrysmes aortiques,
cependant les données disponibles sur cette technique encore récente sont peu
nombreuses et un recul a plus long terme reste nécessaire.
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Evaluation mono-centrique du traitement
des Anévrysmes Aortiques Abdominaux
juxta-rénaux par voie endovasculaire - A
propos de 121 cas :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats péri-opératoires et a
moyen terme du traitement des JR-AAA par F-EVAR ou C-EVAR chez des patients
contre-indiqués pour une chirurgie ouverte. Les caractéristiques anatomiques pré-
opératoires favorisant le choix de I'une ou l'autre technique étaient aussi analysées
afin d’aider a la décision thérapeutique.

II. MATERIEL ET METHODE

1. Schéma de P’étude

De janvier 2010 a janvier 2015, les patients consécutifs ayant nécessité un
traitement par F-EVAR ou C-EVAR pour la prise en charge de JR-AAA au sein de
I'unité de chirurgie vasculaire du CHU Pellegrin sur Bordeaux ont été inclus.

Les inclusions étaient rétrospectives jusqu’en novembre 2014 puis prospectives. La
base de données était mise a jour et les statistiques étaient analysées
prospectivement, en se focalisant sur: les caractéristiques anatomiques, les
antécédents cliniques, [I'évolution de la fonction rénale, les caractéristiques du
matériel implanté et du déroulement de la procédure ainsi que la morbi-mortalité
péri- et post-opératoire (présence d’endofuites, diminution de la taille du sac
anévrysmal et perméabilité des artéres cibles viscérales).

2. Critéres de sélection
2.1. Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient :
= La présence d’un JR-AAA d’'un diamétre transversal > 55 mm,

o étaient considérés comme JR-AAA, les anévrysmes sous-rénaux avec
un collet < 10mm, et les anévrysmes englobant une ou plusieurs
arteres viscérales telles que les artéres rénales, 'AMS, ou le tronc
coeliaque (TC), comme montré figure 11.

» Leur prise en charge au CHU Pellegrin sur Bordeaux de janvier 2010 a janvier
2015,

» Les patients considérés comme non éligibles a un traitement par chirurgie
conventionnelle par mise a plat-greffe.

o cette décision étaient prise aprés discussion au cours d‘un staff pluri-
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disciplinaire hebdomadaire avec angiologues, anesthésistes et
chirurgiens, pour cause de risque opératoire élevé en raison de
comorbidités importantes telles qu’un surpoids ou une obésité, une
insuffisance respiratoire chronique, une cardiopathie ou un abdomen
hostile.

Figure 11. Anévrysmes considérés comme juxta-rénaux |70 ]

a. anévrysme para-renal s étendant plus ou moins a l’aorte supra-rénale avec une
dilatation englobant le mur aortique postérieur

b. aorte para-rénale normale avec atteinte anévrysmale d’'une ou deux arteres rénales a
["ostium.

c. aorte para-rénale normale sans atteinte anévrysmale des arteres rénales

2.2. Critéres d’exclusion

Les patients ayant nécessité une « bail-out » cheminée en cas de couverture
accidentelle d’'une artére viscérale étaient exclus, ainsi que tous les patients ayant
bénéficié d’'une méthode combinée (associant un traitement par C-EVAR et F-
EVAR), de fenestrations HM ou les patients ayant bénéficié d’'une endoprothése
branchée.

3. Intervention

Un collet de 15 mm d’aorte saine était mesuré au dessus de la zone anévrysmale. Si
celui-ci englobait des artéres viscérales elles étaient reconstruites soit par des
fenétres soit par des cheminées.

Le choix entre un traitement par F-EVAR ou C-EVAR était déterminé selon les

caractéristiques cliniques et anatomiques du patient comme montré dans le flow
chart figure 12.

38



Figure 12. Flow chart

JR-AAA
l

Risque chirurgical :
FAIBLE - ASA>?2 ELEVE

- Abdomen hostile
- BPCO

- IC

- IMC>25

Chirurgie EVAR

Possibilité l

d’attendre 6
[ I
F-EVAR C-EVAR
[ [

ouverte

Anatomie favorable pour F-EVAR ? Anatomie favorable pour C-EVAR ?

- Zone d’étanchéité = 10-20 mm

- Possible méme avec une distance
AMS/AR la plus haute < 15 mm

- De 1 a 3 cheminées

- Angulation longitudinale descendante des
arteres cibles < 60°

- Diamétre des artéres cibles =24 mm
(A.polaires ou AR de petit calibre)

- Absence d’angulation sévere de I'arche
aortique

- Possible méme en cas de distance entre
I'endoprothése aortique et I'ostium de
I'artére cible

- Accés huméral ou axillaire favorables

- Zone d’étanchéité = 20 mm

- Angulation aortique < 45°

- 1ére fenestration 2 15 mm du début de
I'endoprothése aortique

- Fenestrations separées par=5 mmet = 2
heures

- De 1 a4 artéres cibles

- Diamétre des artéres cibles =26 mm

- Angulation longitudinale descendante des
artéres cibles < 40°

- Possibilité d’appliquer 'endoprothése contre
I'ostium de l'artére cible

- Accés iliaques et fémoraux favorables

Choix du matériel
Choix du matériel - Surdimmensionnement de I'endoprothése
aortique : 20%

- Surdimmensionnement de I'endoprothése aortique : - Diametre des stents destinés aux artéres

10-15% :
s g A . cibles 26 mm
- Diametre des stents dersntlr:es aux arteres cibles = 6 - Stents des artéres cibles : nitinol, renforcés

par un autre stent nitinol de longueur et
diamétre identiques

- Cheminée couverte si A. englobée dans
'anévrysme

- Cheminée ouverte si A. non englobée dans
'anévrysme et en cas d’A. rénale uniquement
si il y a un décalage entre les 2 ostias

- Débord de 5-10 mm des cheminées par
rapport a 'endoprothése

- Stents des artéres cibles : couverts, expansibles sur
ballon (acier)
- Stents rivetés (ou « Flarés ») dans I'endoprothése

[
A Risque d’EF de type Ia par les gouttieres
|

Si & Delta sac anévrysmal > 5% a 3 ou 6 mois =
Embolisation

Anévrysme de I'aorte abdominale juxta-rénal (JR-AAA), American society of anesthesiologists (ASA), bronchopneumopathie
rhroniniie nhetriictive (RPCO)  inciiffieance rcardianiie (IC)  indice de macee rnrnnrelle (IMC) endnvacrilar anrtic renair



En effet, pour étre éligibles a un traitement par F-EVAR, les critéres anatomiques
retenus, selon les instructions d’utilisation des fabricants et selon I'expérience du
service, étaient :

une angulation vers le bas de l'artére cible < 40°

un diamétre de I'artére cible = 5-6 mm

une premiere fenestration débutant =2 15 mm du début de I'endoprothése (ou
« graft »)

une distance entre ’AMS et I'artére rénale la plus haute > 5-7 mm

des fenestrations séparées les unes des autres de =25 mm et de = 2 heures
préférentiellement < 3 fenestrations avec au maximum deux types de
fenestrations différentes (petite, large ou scallop)

une angulation aortique < 45°

une zone d’étanchéité de = 20 mm d’aorte saine

des acceés iliaques suffisants = 7 mm pour monter le matériel

la possibilité d’attendre le délai de fabrication de 6 semaines répondant au
« sizing » précis pré-opératoire

Le traitement par C-EVAR était réalisé :

en cas de contre-indications anatomiques pour F-EVAR
o une angulation vers le bas de l'artére cible > 40°
o un diamétre de l'artére cible compris entre 4 et 5 mm
o une zone d’étanchéité comprise entre 10 et 20 mm d’aorte saine,
notamment en cas d’antécédents de chirurgie aortique avec une
longueur trop courte de prothése aortique ne permettant pas la mise en
place d’'une cuff proximale
o un diameétre d’acces ilio-fémoral < 7 mm
en cas de caractére d’urgence ne permettant pas d’attendre les 4-8 semaines
de délai de fabrication des endoprothéses F-EVAR.

De plus pour étre éligibles a un traitement par C-EVAR les patients
devaient présenter des accés brachiaux satisfaisants et nécessiter préférentiellement
< 3 cheminées.

La revascularisation des vaisseaux cibles était réalisée a I'aide de trois catégories 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 cheminées
ouvertes. De nombreux stents différents étaient utilisés : 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 cheminées
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couvertes
. FIuency®(Bard, Tempe, Ariz)
= Ou Viabahn® (Gore, Newark, Delaware, US)
o Ces deux types de stents étaient renforcés pour la plupart par un
second stent nu auto-expansible afin d’accroitre la force radiale

Le choix du stent a l'intérieur d'une méme catégorie était réalisé en fonction des
préférences du chirurgien, de I'anatomie des vaisseaux cibles mais aussi selon les
caractéristiques spécifiques de chaque stent (force radiale, limitation de la
stimulation de [I'hyperplasie myo-intimale, flexibilité longitudinale, radio-opacité,
facilité de déploiement avec absence de raccourcissement et positionnement précis,
coat).

Chaque procédure était réalisée au bloc opératoire, sous anesthésie générale et
sous héparinisation systémique a 0.5 mg/kg.

Les acces vasculaires étaient réalisés par voie fémorale et/ou humérale, soit par
ponction percutanée, soit par l'intermédiaire d’un court abord.

Le nombre ainsi que les caractéristiques des artéres reconstruites étaient rapportés.
Les données per-opératoires recueillies étaient : le temps opératoire total, le temps
de fluoroscopie et la quantité de produit de contraste utilisée mais aussi le type et la
configuration du matériel implanté (endoprothéses pour F-EVAR ou C-EVAR et
stents utilisés pour la reconstruction des artéres cibles (soit par des fenétres soit par
des cheminées)).

3.1. F-EVAR

Les endoprothéses utilisées étaient des endoprothéses Zénith fenestrated® (Cook
Medical, Bloomington, Ind) ou des Anaconda fenestrated® (Vascutek Terumo,
Inchinnan, United Kingdom). Un systéme en trois modules avec une « cuff»
proximale contenant les fenestrations, un module distal bifurqué et un jambage
controlatéral était utilisé dans la majorité des cas.

Lorsque les artéres cibles étaient reconstruites par des fenestrations, le cathétérisme
et le déploiement du stent étaient réalisés par voie fémorale controlatérale. Le terme
« fenestration » inclut les petites et grandes fenestrations, ainsi que les scallops.

Un cathétérisme premier des artéres cibles viscérales était réalisé avec un guide
0.035 Terumo® (Terumo Europe, Leuven, Belgium), permettant ainsi une
visualisation précise sous fluoroscopie de l'ostium de l'artére, mais aussi une
sécurité pour un éventuel « bail-out stenting » de cette artére en cas de couverture
involontaire de I'ostium lors du largage de la prothése.

L’endoprothése fenestrée était ensuite positionnée, en alignant de la maniére la plus
précise possible les fenétres avec I'ostium des artéres cibles. Elle était partiellement
déployée et les artéres cibles étaient a nouveau cathétérisées mais cette fois-ci au
travers de la fenétre, toujours & laide d’'un guide Térumo® et d’'une sonde
d’angulation adaptée, le plus souvent une KMP® ou une VS1® (Cook Medical,
Bloomingtown, IN, US). Le guide était ensuite échangé 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 diameétre et longueur adaptés était monté dans I'artére de maniére protégée.
L’endoprothése pouvait alors étre entierement déployée et appliquée par un ballon
Coda® (Cook Medical). Le stent acier était ensuite « flaré » par un ballon dans I'aorte
afin d’assurer I'étanchéité du montage. Le reste de la procédure était similaire a une
procédure EVAR standard.

3.2. C-EVAR

Les endoprothéses utilisées étaient des endoprothéses AFX® (Endologix
international Bv, Pays Bas), Gore® (WL gore and associates, Newark, DE, USA),
Medtronic® (Minneapolis, Mn, Irelande) ou Cook®. Lorsqu’une seule artére cible était
reconstruite par une cheminée, le cathétérisme et le déploiement du stent étaient
réalisés par voie axillaire ou humérale gauche. Lorsque deux ou trois artéres cibles
devaient étre traitées, deux abords axillaires/huméraux étaient utilisés pour assurer
'accés a au moins deux artéres jusqu’a l'artériographie finale.

Chaque artére cible était cathétérisée par un guide hydrophile 0.035 Terumo® monté
sur un introducteur long 7F de 90 cm Pinnacle® Destination® (Terumo Europe,
Leuven, Belgium). Selon I'angulation des artéres cibles, une sonde KMP® ou VS1®
était choisie pour réaliser le cathétérisme, puis stabilisée a l'intérieur de 'artére cible.
Le guide Térumo® était alors échangé pour un guide Rosen® afin d’obtenir un
support suffisant pour monter puis déployer le stent. Le stent choisi pour reconstruire
'artere était ensuite mis en position pour n’étre déployé qu’aprés avoir monté le
corps prothétique aortique. Le plus souvent le stent était renforcé par un second
stent auto-expansible. Puis I'endoprothése aortique pouvait alors étre entierement
déployée et appliquée par un ballon Coda® (Cook Medical). Le reste de la procédure
était similaire a une procédure EVAR standard.

4. Suivi

Apreés la procédure, chaque patient bénéficiait d’'une prise en charge en soins
intensifs pendant 24 a 48 heures minimum. Une anticoagulation efficace était
maintenue pendant au moins 48 heures. Une double antiagrégation plaquettaire
orale et un traitement par statine étaient administrés au patient avant 'intervention et
pour une période de 3 mois. Ensuite un seul antiagrégant plaquettaire était poursuivi
au long cours.

Tous les patients bénéficiaient d’'un angio-TDM en coupes fines de l'aorte thoraco-
abdominale et des vaisseaux iliaques en pré-opératoire et avant la sortie
d’hospitalisation, en I'absence de contre-indication (clairance de la créatinine < 30
mL/min). Puis le suivi était assuré par un angio-TDM a 6 mois, a 1 an puis
annuellement, associés a une consultation chirurgicale pour lecture des résultats et
évaluation clinique. En cas de contre-indication, ce suivi était assuré par une
échographie doppler associée si besoin a un TDM non injecté.

Le scanner pré-opératoire était utilisé pour définir :

= |la morphologie de I'anévrysme
*= |e nombre, la position horaire (comme définie en figure 13) et I'angulation

42



longitudinale (comme défini sur la figure 14) des artéres cibles perméables a
reconstruire

= |e diamétre et |a tortuosité des acces iliaques.

Figure 13. Représentation des positions horaires des arteres viscérales en coupe transversale
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Figure 14. Représentation des angulations longitudinales des arteres viscérales

a. reconstructions coronales pour la mesure des angulations longitudinales entre [’aorte et
les arteres rénales

b. reconstructions sagittales pour la mesure des angulations longitudinales entre [’aorte et
I’artere mésentérique supérieure

\
. 0

Angle : 53.843° / 306.157°

43



La planification et le « sizing » pré-opératoires étaient réalisés en utilisant DxWin®
(Medasys Inc, Clamart, France), une station de travail dédiée. Le scanner pré-
opératoire était aussi utilisé pour définir le nombre, la position, le diameétre et
angulation des artéres cibles a I'aide du logiciel Osirix® (Pixmeo SARL, Bernex,
GE).

La formule « modification of diet in renal disease » (MDRD) pour créatinine sérique
(SCr) était utilisée pour estimer le débit de filtration glomérulaire (DFG): DFG
(mL/min/1.73 m?) = 175 x SCr'™* x age®?% x 1.212 [pour les Afro-Americains] x
0.742 [pour les femmes]. Cette équation a été choisie en raison de son évaluation
extensive dans la littérature pour I'estimation précise du DFG, particulierement dans
les populations avec un faible DFG (<90 mL/min/1.73 m?). [72,73] Des prélévements
sanguins étaient analysés en pré-opératoire, a JO, J1, J2 et J5.

Pour linsuffisance rénale aigle post-opératoire, la définition du « consensus for
acute kidney injury » (AKI), du RIFLE systéme, proposée par le groupe « Acute
Dialysis Quality Initiative » était utilisée. Elle classe I'AKI en 5 stades : « risk » (R),
«injury » (l), «failure » (F), «loss» (L), et « end stage » (E), comme reporté
Tableau Ill. [74] Cette classification était utilisée sur les DFG calculés durant le suivi
post-opératoire du séjour hospitalier.

Tableau III. Classification RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage) pour 1’insuffisance
rénale aigiie ou “acute kidney injury” (AKI)

Stade Criteres 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 rénale aigiie persistante; perte complete de la fonction rénale

> 4 semaines
End stage (E)  Perte complete de la fonction rénale avec nécessité de dialyse > 3 mois

DFG, débit de filtration glomérulaire; SCr, créatinine sérique.

Pour le déclin chronique, le systeme de classification largement employé de «
chronic kidney disease » (CKD) développé par la fondation nationale du rein était
utilisé comme décrit tableau IV. [75]

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

Stade Criteres de classification
1 DFG =90

2 60 < DFG <90

3 30 < DFG <59

4 15 <DFG <29

5 DFG < 5 ou dialyse

DFG, débit de filtration glomérulaire.
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5. Critéres de jugement

Les résultats péri-opératoires et a moyen terme du traitement des JR-AAA par F-
EVAR et C-EVAR étaient analysés :
* Succes technique
* Taux de mortalité a 30 jours
* Morbidité péri-opératoire (ischémies digestives, insuffisance rénale aigle
temporaire, complications des voies d’abord)
* Taux de survie globale
* Taux de survie sans réintervention
* Taux de survie sans complication sur les vaisseaux reconstruits
* Perméabilité primaire des artéres cibles
e Taux dEF
* Delta sac anévrysmal (= [diamétre maximal pré-opératoire — diameétre
maximal a la date du suivi] / [diamétre maximal pré-opératoire])
* Caracteére d’'urgence
* Nombre moyen de vaisseaux cibles reconstruits

Les caractéristiques anatomiques pré-opératoires orientant vers le choix d’une
technique F-EVAR ou C-EVAR étaient également analysées afin d’aider a la décision
thérapeutique.

6. L’analyse statistique

Toutes les distributions statistiques suivaient une loi normale. Les analyses
statistiques ont été réalisées a laide du logiciel XLStats® (ADDINSOFT, rue
Damrémont, Paris, France). Les analyses de Kaplan-Meier ont été réalisées pour
étudier les taux de mortalité, de survie sans réintervention, de perméabilité des
vaisseaux cibles, et I’EF durant le suivi. Le test de Student était utilisé pour les
valeurs paramétriques et les résultats sont présentés sous forme de moyenne et
d’écart-type. Le test de Wilcoxon était utilisé pour les valeurs non paramétriques et
les résultats sont présentés sous forme de nombre et pourcentage de patients
présentant cette variable. Le niveau de significativité choisi pour tous les tests était a
= 0.05.

7. Définitions

JR-AAA était défini comme un AAA avec un collet aortique sain < 10 mm ou une
extension de I'anévrysme au niveau des artéres rénales, de 'AMS ou du TC.

Le succés technique était défini comme I'exclusion anévrysmale sans EF et avec une
perméabilité de tous les vaisseaux cibles.

Chaque vaisseau prévu pour étre cathétérisé était défini comme une artére cible et
était analysé spécifiquement.

La revascularisation de l'artére cible était considérée comme un succés lorsque

I'artere cible était perméable avec une cheminée ou une fenestration en place sur le
contréle artériographique per-opératoire.
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La perméabilité primaire des vaisseaux cibles était définie comme [I'absence
d’occlusion sans réintervention.

Le diameétre de chaque artére cible était mesuré en direction antéro-postérieure en
coupes transversales sur le TDM.

Les angulations longitudinales étaient définies comme I'angle descendant formé
entre la « centerline » de l'aorte et la « centerline » de l'artére cible sur les
reconstructions TDM multiplanaires.

Le Delta sac AAA était défini comme suit : Delta sac AAA = (Diamétre AAA pré-
opératoire — Diamétre AAA au suivi)/(Diametre AAA pré-opératoire)

La cardiopathie était définie comme un antécédent d’infarctus du myocarde, de
chirurgie coronarienne ouverte ou per-cutanée ou d’insuffisance cardiaque avec une
fraction d’éjection < 30%.

La BPCO était définie par un ratio de Tiffeneau (Volume expiratoire maximal par
seconde (VEMS) / capacité vitale forcée (CVF) < 70% ou un VEMS < 80%), la
présence d’emphyséme sur une radiographie pulmonaire, ou la nécessité d'un
traitement médical par bronchodilatateurs, anticholinergiques, beta-2-agonistes ou
une oxygénothérapie au long cours.

L’hypertension artérielle, la dyslipidémie, et le diabéte étaient identifiés chez les
patients sous traitement médical ou régime alimentaire.

Le surpoids était défini comme un IMC = 25 et 'obésité comme un IMC = 30.

Un abdomen hostile était défini comme un abdomen avec antécédents de
laparotomie, de péritonite, de pancréatite aiglie sévére ou de traumatisme abdominal
ouvert.

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

L’insuffisance rénale pré-opératoire était définie comme un débit de filtration
glomérulaire (DFG) < 60 mL/min/1.73m? selon la formule MDRD.

III. RESULTATS

1. Résultats généraux

1.1 Caractéristiques de la population étudiée

121 patients ont été inclus, 90 dans le groupe F-EVAR (88 hommes) et 31 dans le
groupe C-EVAR (26 hommes) respectivement. Les caractéristiques
démographiques sont reprises tableau V.

Le traitement par F-EVAR était toujours réalisé dans un contexte d’intervention
réglée, tandis que 13% (4 patients) ont bénéficié d’'un traitement par C-EVAR en
urgence (p = 0.001).
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L’age moyen était de 71.33 + 8.16 vs. 75.26 £ 6.52 ans respectivement (p = 0.021).

Les patients n’étaient pas éligibles pour un traitement par mise a plat-greffe en raison
de comorbidités 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% d’abdomens
hostiles vs. 29% et 71% de patients avec un IMC = 25 vs. 52% respectivement.

Le nombre de patients présentant un antécédent de chirurgie aortique était
significativement plus élevé dans le groupe C-EVAR 16% vs. 3 % respectivement (p
=0.013).

Tableau V. Caractéristiques cliniques de la population étudiée

Variables F-EVAR C-EVAR

p
n=90 n=231
Sexe masculin 88 (98) 26 (84) 0.013
Age (ans) 7133 +8.16 75.26 + 6.52 0.021
Cardiopathie 33 (37) 12 (39) 0.78
HTA 72 (80) 22 (74) 0.72
Dyslipidémie 55 (61) 21 (68) 0.57
Diabete 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
Hémodialyse 1(1) 1(3) 042
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 artérielle, IMC, indice de masse corporelle, AOMI, artériopathie
obliterante des membres inférieurs, IRC, insuffisance rénale chronique, chir., chirurgie,
ATCD, antécédent, BPCO, broncho-pneumopathie chronique obstructive, ASA, american
society of anesthesiologists.

Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le
type de variable.

1.2. Caractéristiques anatomiques

Le diamétre anévrysmal moyen était significativement plus petit dans le groupe F-
EVAR avec 58.29 + 9.78 vs. 67.58 + 17.48 mm respectivement (p = 0.0004). Aucune
différence significative n’était retrouvée en terme de diamétre moyen de collet
aortique.
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Tableau VI. Caractéristiques anatomiques pré-opératoires des arteres 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 302+0.61 1.29 +0.52 <0.0001
Diameétre interne - - -
AMS 7.88 £1.18 7.83 £0.45 0.95
Min. 49 7.2 -
Max. 110 8.2 -
ARG 6.09 £0.97 5.19£0.87 <0.0001
Min. 4 3 -
Max. 93 6.8 -
ARD 5.92+092 520+0.76 0.008
Min. 35 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 5033 +544 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 -
Diameétre du collet aortique 26.26 +2.95 25.73 +2.84 0.47
Diameétre anévrysmal 5829 +9.78 67.58 +17.48 0.0004

Nb, nombre; vx, vaisseaux, min, minimum, max, maximum, AMS, artere mésentérique
supérieure, ARG, artere rénale gauche, ARD, artere rénale droite, AR artere rénale
Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le

type de variable.
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Le nombre moyen de vaisseaux cibles reconstruits par patient était significativement
supérieur 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 diamétre des artéres rénales cibles était significativement plus faible dans le
groupe C-EVAR avec une moyenne de 5.19 £ 0.87 vs. 6.09 + 0.96 mm a gauche (p =
< 0.0001) et 5.20 £ 0.76 vs. 5.92 + 0.92 mm a droite (p = 0.008) respectivement.
Cette différence n’était pas retrouvée pour les AMS.

La distance entre 'AMS et I'AR la plus haute était 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).

L’angulation longitudinale mesurée entre 'aorte et les artéres rénales gauches était
significativement plus fermée dans le groupe C-EVAR avec 58.55 + 14.79 vs. 68.89
* 16.11° respectivement (p = 0.002). Cette différence n’était pas retrouvée pour les
artéres rénales droites ni pour les AMS.

2. Résultats péri-opératoires

2.1. Intervention

La durée opératoire et le temps de fluoroscopie étaient 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 quantité
de produit de contraste iodé utilisé était significativement plus faible dans le groupe
C-EVAR avec 92.11+ 32.04 vs. 135.67 = 59.41 mL respectivement (p = 0.001)
(Tableau VII).

Tableau VII. Données per-opératoires

Variables F-EVAR C-EVAR p
Temps opératoire (min) 181.69 +£90.71 139.65 +55.68 ] 0.019
Quantité de produit de contraste iodé (mL) 135.67 +£59.41 92.11 £32.04 1 0.001
Dosimétrie (cGy/cm?) 19739 + 15055 16605 = 17540 0.41
Temps de fluoroscopie (min) 63.93 +£33.32 4595 +£22.76 ]0.022

Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le
type de variable.

Les techniques de reconstruction des vaisseaux cibles sont représentées tableau
VIII.

Sur les 271 artéres cibles du groupe F-EVAR : 73 ont été revascularisées par des
scallops ou des larges fenétres non stentées (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 C AMS ARG  ARD Total

F-EVAR - - - - 271
Scallop/fenétre non stentée 14 59 0 0 73
Fenestration 4 14 89 89 196
Ostium couvert 0 0 1 1 2

C-EVAR - - - - 39
Cheminée ouverte 0 3 17 8 28
Cheminée couverte 0 0 6 4 10
Ostium couvert 0 0 1 0 1

TC, tronc coeliaque, AMS, artere mésentérique supérieure, ARG, artere rénale gauche, ARD,
artere rénale droite
Les données sont présentées en nombre.

Deux artéres cibles ont été perdues :

* 1 artére rénale droite (ARD) qui avait été cathétérisée avec succes.
Cependant il avait été impossible de faire progresser le stent dans l'artere
avec des bascules itératives du guide malgré I'essai de différents types de
guides et stents

* 1 artére rénale gauche (ARG) qui n’avait pas pu étre cathétérisée, il avait
alors été décidé de mettre en place une cuff de couverture au niveau de la
zone d’implantation de la fenétre et de ne conserver que 'ARD du patient qui
avait pu étre revascularisée par une technique fenétrée avec succes.

Sur les 39 artéres cibles du groupe C-EVAR : 28 ont été revascularisées par des
cheminées ouvertes (3 AMS, 17 ARG et 8 ARD) et 10 par des cheminées couvertes
(6 ARG et 4 ARD).

Une artére cible a été perdue :

* 1 ARG qui avait été cathétérisée avec succes puis stentée tout d’abord par un
Fluency®. Ce dernier s’était cassé mais avait pu étre récupéré. Un second
stent différent, un Viabhan®, avait alors été mis en place mais avait basculé
dans le sac anévrysmal

* il est a noter que trois autres arteres rénales ont été couvertes en raison d’une
décision pré-opératoire devant des reins atrophiques et n’ont donc pas été
incluses.

2.2. Caractéristiques du matériel implanté

Les caractéristiques du matériel implanté sont représentées tableau IX. Il n’y avait
pas de différence significative entre les deux groupes en terme de diamétre de stents
pour les artéres cibles ou les endoprothéses aortiques, ni en terme d’oversizing
aortique.
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Tableau IX. Caractéristiques du matériel implanté durant les procédures

Variables F-EVAR C-EVAR p

Diameétre des stents (mm) - - -
AR 6.57 +0.77 6.51 £0.61 0.70

AMS 8.13+0.99 933+1.15 0.079
Endoprothese aortique 30.72 £ 3.65 2997 +3.49 0.39
Oversizing aortique (%) 143+54 14.1+44 0.93
Endoprothese - - -
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, arteres rénales ; AMS, artere mésentérique supérieure
Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le
type de variable.

2.3. Durée du séjour

La durée moyenne de séjour en soins intensifs était de 1.86 + 3.38 [0 ; 24] vs. 2.81
6.69 [0 ; 30] jours respectivement (p = 0.30).

La durée moyenne de séjour en secteur d’hospitalisation traditionnelle était de 8.03 +
551 [4; 37] vs. 37.04 £ 97.08 [5; 373] jours respectivement avec une durée
significativement plus courte dans le groupe F-EVAR (p = 0.006).

2.4. Morbi-mortalité péri-opératoire

Le taux de mortalité péri-opératoire était significativement plus élevé 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 décédé a J10. Il a présenté une insuffisance rénale aigle
secondaire a un infarctus rénal droit massif en raison de la couverture de
'ARD au cours de la procédure. En effet cette derniére avait pu étre
cathétérisée mais il avait été impossible de monter les stents en place. Les
suites ont alors été compliquées d’'un syndrome de détresse respiratoire aigle
(SDRA) et d’'une acidose métabolique avec hyperkaliémie. Une mise en LATA
avait alors était décidée.

* Le patient 19 est décédé a J6 suite a une rhabdomyolyse majeure compliquée
d’hyperkaliémie. Une épuration extra-rénale a été débutée mais le patient a
présenté un ACR réfractaire avec dissociation électro-mécanique
probablement en rapport avec un infarctus du myocarde (IDM) chez un patient
déja porteur de pontages aorto-coronariens.

* Le patient 68 est décédé a J15. Il a présenté un passage en FA mal toléré,
résolu médicalement puis une thrombo-immunoallergie a I'héparine. Cette

51



derniere s’est compliquée d’une ischémie digestive aigle avec reprise
chirurgicale a J6 pour colectomie droite et gauche, cholécystectomie et
splénectomie, puis a J14 pour colostomie et anastomose iléo-colique. Devant
la dégradation post-opératoire rapide une mise en LATA a été décidée.

Dans le groupe C-EVAR :

* Le patient 9 est décédé a J4 d’une ischémie mésentérique aigle suite a une
thrombose précoce du stent de 'AMS. Ceci malgré un traitement par kardégic
et une anticoagulation curative efficace. Il a nécessité une reprise chirurgicale
a J2 pour pontage ilio-mésentérique par voie rétro-péritonéale puis a J3 pour
thrombectomie de ce pontage associée a une résection grélique et colique
droite. Les suites post-opératoires ont été compliquées d’une insuffisance
rénale aigue et d’un foie de choc avec décision de mise en limitation et arrét
des thérapeutiques actives (LATA).

* Le patient 12 avait été pris en charge en urgence avec nécessité de
prédilatation de l'artére iliaque externe droite pour monter les modules
prothétiques. Il a présenté une rupture iliaque externe droite en post-
opératoire précoce avec reprise chirurgicale pour mise en place d’'un stent
couvert dans l'artére iliaque externe. Cependant, il a présenté un choc
hémorragique associé a un syndrome du compartiment abdominal et est
décédé a J1.

* Le patient 15 a présenté un premier arrét cardio-respiratoire (ACR) récupéré
lors de linduction anesthésique chez un homme de 83 ans, ASA 3, avec
antécédents de myocardiopathie ischémique et BPCO sur tabagisme actif. Il
a ensuite présenté une thrombose des deux jambages en fin de procédure,
probablement en raison d’'une compétition de jambages sur un D4 a 18 mm
au minimum avec thrombus circonférentiel. Une thrombectomie a la sonde de
Fogarty et un stenting des jambages ont alors été réalisés. Au réveil une
ischémie de membre inférieur droit avait motivé une reprise chirurgicale pour
thrombectomie mais au moment de I'induction le patient a présenté un nouvel
ACR non récupéré et est décédé a JO.

* Le patient 19 est décédé a J31. Il a présenté des emboles cérébraux
multiples post-opératoires, probablement secondaires a la navigation dans le
thrombus anévrysmal (la crosse aortique ne semblait pas emboligéne). Suite
a la dégradation neurologique il a présenté une pneumopathie d’inhalation
avec nécessité d’intubation, sur des antécédents de BPCO avec tabagisme
actif. De plus il a présenté une hématurie macroscopique importante
secondaire a un infarctus rénal droit massif sur thrombose de stent précoce
avec apparition d’'une insuffisance rénale aigue. Il s’agissait d’'une cheminée
ouverte, non renforcée par un second stent en nitinol. Devant ces
complications multiples une mise en LATA avait donc été décidée.

* Le patient 24 est décédé a J51. Il a présenté un accés de fibrillation
auriculaire (FA) mal toléré, chez un patient aux antécédents de FA, associé a
une pneumopathie gauche dans un contexte de sevrage tabagique.
Rapidement une défaillance hémodynamique est apparue sur un coeur
pulmonaire aigu avec choc septique. Il a présenté deux ACR récupérés mais
devant la dégradation clinique une mise en LATA a été décidée.

Aucune différence significative n’a été retrouvée en terme de taux de complications
post-opératoires représentées par les hématomes parenchymateux, les ischémies
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digestives aigles, les hématomes et faux anévrysmes aux voies d’abord, les
dissections et ruptures iliaques, les rhabdomyolyses majeures et les
décompensations de comorbidités.

Les échecs de cathétérisme et de stenting des vaisseaux cibles ont déja été décrits
précédemment.

Dans le groupe F-EVAR :

* Une dissection dARD a été retrouvée sur le scanner de contrdle post-
opératoire. Cette derniére avait été revascularisée par une technique fenétrée
et un flap intimal apparaissait en aval du stent, avant la bifurcation artérielle,
sans retentissement majeur sur la fonction rénale du patient.

* Un hématome péri-rénal gauche important a été observé chez un patient
ayant bénéficié d’'une fenétre rénale gauche avec pour seul facteur de risque
une simple antiagrégation plaquettaire. Ce dernier était probablement da a
une lésion parenchymateuse par le guide rigide en per-opératoire. Les suites
ont malgré tout été favorables avec une sortie d’hospitalisation a J36.

* Deux ischémies digestives aigles ont été retrouvées :

o La premiére a nécessité une reprise chirurgicale a J2 pour intervention
de Hartmann dans les suites d’'un bas débit post-IDM a J1. L'AMS et le
TC étaient perméables. L’évolution a ensuite été favorable avec une
sortie d’hospitalisation a J30.

o La seconde concerne le patient 68 déja décrit.

* Trois patients ont présenté des hématomes au niveau des voies d’abord
fémorales et humérales. lls ne présentaient pas de facteur de risque
particulier, en dehors d’'une antiagrégation par kardégic en pré-opératoire pour
le premier, d’'une association kardégic et anticoagulation curative pour un
antécédent d’embolie pulmonaire pour le second, et d’une anticoagulation
curative pour trouble du rythme pour le troisieme. Aucun n’a nécessité de
reprise chirurgicale.

* Une dissection iliaque externe gauche a nécessité une reprise endovasculaire
au cours de la méme hospitalisation pour stenting avec un bon résultat final
mais nécessité d’aponévrotomies de décharge.

* Deux ischémies aigues de membre inférieur ont été retrouvées :

o la premiére a nécessité une thrombectomie per-opératoire d’un
pontage fémoro-poplité gauche chez un patient aux antécédents
d’AOMI. Le temps opératoire lors de la procédure EVAR était de 180
minutes.

o la seconde était liée a une plicature de jambage gauche sur une
endoprothése Cook® avec reprise au cours de la méme hospitalisation
pour pontage fémoro-fémoral droit-gauche.

* Deux patients ont présenté des rhabdomyolyses majeures. Le premier cas a
été résolutif sous traitement médical seul. Le second cas (patient 19) a
nécessité la réalisation d’aponévrotomies de décharge. lls avaient bénéficié
de procédures EVAR de 180 et 420 minutes respectivement.

* Un patient a présenté un ulcére duodénal hémorragique ainsi qu’un
hématome péri-rénal gauche. Il était sous antiagrégation pré-opératoire par
kardégic et sous anticoagulation curative post—opératoire associée au
kardégic. L'ulcére a été traité par des pansements hémostatiques placés
sous fibroscopie et a nécessité un arrét des anticoagulants. Il a présenté
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dans les suites une embolie pulmonaire massive sur thrombose veineuse
profonde et est décédé a J79.

Un patient tabagique sevré a présenté une pneumopathie lobaire inférieure
droite résolutive sous Augmentin® avec une durée de séjour en secteur
conventionnel Iégérement augmentée, a 11 jours.

Tableau X. Morbi-mortalité péri-opératoires

Variables F-EVAR C-EVAR p

Vaisseaux cibles - - -

Echec de cathétérisme 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 - - -
Hématome parenchymateux 1(1.1) 0 (0) 0.57
Ischémie digestive aigiie 2(12.2) 13.1) 0.77
Voies d’abord - - -
Hématomes 3(3.3) 2(6.2) 0.47
Faux anévrysme 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
Ischémie aigiie de membre inférieur 2(12.2) 2(6.2) 0.27
Rhabdomyolyse majeure 2(12.2) 0 (0) 041
Décompensation de comorbidités - - -
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
Mortalité péri-opératoire 3(3.3) 5(15.6) 0.015

Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le

type de

variable.

Dans le groupe C-EVAR :

Le cas d’ischémie digestive aigle a déja été décrit précédemment (patient 9).
Deux hématomes de scarpas ont été retrouvés. Le premier patient était sous
anticoagulation curative et simple antiagrégation plaquettaire, aucune reprise
chirurgicale n’a été nécessaire. Le patient 30 a nécessité une reprise
chirurgicale a J24 pour évacuation d’hématome, tous les anticoagulants et
anti-agrégants ont alors été stoppés.

Deux faux anévrysmes des artéres fémorales communes ont été retrouvés.
L’'un d’eux a été résolutif par simple pansement compressif. Le patient était
alors sous anticoagulation curative et double antiagrégation plaquettaire. Le
patient 30 a nécessité une reprise chirurgicale a J27 pour évacuation
d’hématome et point d’hémostase artérielle.

Le cas de rupture iliaque a déja été décrit précédemment (patient 12).

Deux ischémies aigles de membre ont été retrouvées. La premiere
correspond au patient 15 déja décrit. La seconde était liée a une plicature du
jambage gauche avec thrombose a J7 et reprise chirurgicale pour
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thrombectomie a la sonde de Fogarty associée a un stenting par deux
Luminexx® (Bard, diamétre 12, longueur 40 mm et diamétre 14, longueur 60
mm) avec un résultat satisfaisant.

* Les deux cas de pneumopathie ont déja été décrits précédemment (patients
19 et 24).

* Le cas dAVC a déja été décrit précédemment (patient 19).

Les analyses statistiques sur I'évolution post-opératoire de la fonction rénale sont
représentées sur le tableau IX.

Tableau XI. Evolution de la fonction rénale

Variables F-EVAR C-EVAR p
DFG - - -
J-1 82.92 £25.29 7248 £27.77  0.064
JO 76.60 + 24 91 7114 £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-1vs.JO p=0.126 p=0.86 -
J-1vs.J5 p=0.024 p=0.143 -
DFG < 60 mL/min - - -
J-1 13 (14.5) 10 (31.2) 0.033
JO 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(22) 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(22) 2(6.2) 0.27

AKI, Acute kidney injury;, DFG, débit de filtration glomérulaire; SCr, créatinine sérique; HD heamodialyse, HF,
hemofiltration, CKD, chronic kidney disease, x1, diminution d’un stade de CKD, x2, diminution de 2 stades de CKD

Un patient du groupe F-EVAR et un patient du groupe C-EVAR étaient déja dialysés
en pré-opératoire et ont poursuivi une dialyse post-opératoire. La fonction rénale de
ces deux patients n’a pas été analysée en terme d’AKI mais seulement de CKD.

Aucune différence significative n’était observée entre les deux groupes en terme de
DFG a J-1, JO, J1, J2 et J5. La comparaison a l'intérieur d'un méme groupe entre les
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DFG a J-1 et a JO ne retrouvait aucune différence significative. En revanche, une
différence significative était retrouvée, uniguement dans le groupe F-EVAR, entre le
DFG a J-1 eta J5 (p = 0.024).

En pré-opératoire il y avait significativement plus de patients insuffisants rénaux,
définis comme présentant un DFG < 60 mL/min, dans le groupe C-EVAR avec
31.2% vs. 14.1% respectivement (p = 0.033). Cependant, aucune différence
significative n’était retrouvée entre les deux groupes a JO, J1, J2 et J5. De méme, il
n’y avait pas de différence significative en terme de nécessité de recours a
I'hémofiltration, ou de bascule en hémodialyse. Aucune différence significative n’était
retrouvée entre les deux groupes en terme de taux d’AKI ou de diminution de classe
de CKD lors du suivi.

Sur les scanners post-opératoires immeédiats étaient retrouvées :
* Dans le groupe F-EVAR : 21 EF (2 type la, 16 type Il et 3 type lIl)
* Dans le groupe C-EVAR : 12 EF (3 type la et 9 type II).

3. Résultats 2 moyen terme

Le suivi moyen était 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 réintervention de 91.9% vs. 77.7% (p
= 0.298) respectivement selon les analyses de Kaplan-Meier, sans différence
significative.

La perméabilité primaire globale des artéres cibles était de 96.6% vs. 85.3% (p =
0.015) respectivement. Le taux de perméabilité de 'AMS était significativement plus
élevé dans le groupe F-EVAR avec 98.4% vs. 66.7% respectivement (p < 0.0001).
Cependant, il n’y avait que 3 AMS reconstruites dans le groupe C-EVAR. Pour les
artéres rénales il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes. La
perméabilité des ARG était de 96.2% vs. 88.5% (p = 0.41) et celle des ARD était de
96.3% vs. 85.7% (p = 0.26) selon les analyses de Kaplan-Meier. Les courbes de
survie sont représentées Figure 15.

Dans le groupe F-EVAR :

* Une thrombose précoce a J7 d’ARG a été observée. Il s’agit du patient 5 déja
décrit. Au contrdle TDM le stent V12 Atrium® 7x22mm apparaissait mal ouvert
dans la fenétre. Le patient était alors sous simple antiagrégation plaquettaire.

* Une thrombose précoce a J4 d’ARD a été observée. La reconstruction avait
été effectuée avec un V12 Atrium® 7x38mm. Le patient était alors sous double
antiagrégation plaquettaire. Aucun retentissement sur la fonction rénale n’a
été observé et la fenétre ARG est toujours parfaitement perméable.

* Une thrombose a 3 mois d’ARD a été observée sur rein unique. En effet, la
patiente n’avait pas pu bénéficier du cathétérisme de son ARG en per-
opératoire et cette derniére avait été abandonnée. Elle était alors sous simple
antiagrégation plaquettaire. La patiente a donc basculé en dialyse. La scallop
du TC et la fenétre non stentée de 'AMS sont toujours perméables.

* Une thrombose a 3 mois d’ARG a été découverte lors d’'une consultation en
urgence pour douleurs abdominales. La reconstruction avait été réalisée par
un V12 Atrium® 7x38mm et le patient était alors sous double antiagrégation
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plaquettaire. La scallop du TC, et les fenétres AMS et ARD sont toujours
perméables et aucune altération de la fonction rénale n’a été observée.

Une thrombose de TC a été découverte fortuitement a 3 mois. Il s’agissait
d’'un patient présentant en pré-opératoire une image de ligament arqué avec
sténose serrée du TC. La revascularisation avait été effectuée par un V12
Atrium® 7x22mm. Le patient était sous double antiagrégation plaquettaire et
les fenétres AMS, ARD et ARG sont restées parfaitement perméables.

Une thrombose a 36 mois d’'une ARG a été découverte, sans altération de la
fonction rénale. La revascularisation avait été effectuée avec un V12 Atrium®
de 8x38mm. Le patient était alors sous double antiagrégation plaquettaire et la
fenétre ARD est toujours parfaitement perméable.

Dans le groupe C-EVAR :

Une thrombose précoce d’AMS a été observée a J2, il s’agit du patient 9 déja
décrit. La reconstruction avait été effectuée avec un Lifestent® 10x40mm non
renforcé par un second stent en nitinol. Le patient était alors sous
anticoagulation curative et simple antiagrégation plaquettaire.

Une thombose précoce d’ARD a été observée, il s’agit du patient 19 déja
décrit. La reconstruction avait été effectuée avec un Astron Pulsar® 6x60mm
non renforcé par un second stent en nitinol. Le patient était alors sous
anticoagulation curative sans antiagrégant plaquettaire devant la crainte d’'un
ramollissement hémorragique de son AVC post-opératoire.

Une thrombose a 6 mois a été observée sur une ARG avec un retentissement
sur la fonction rénale. En effet, ce patient qui avait une clairance normale en
pré-opératoire, présente au dernier suivi une clairance < 30 mL/min, sans
nécessité de dialyse pour linstant. L’ARD n’avait pas nécessité de
reconstruction endovasculaire puisque l'implantation prothétique s’était faite
en aval de son ostium et le rein semble toujours bien perfusé au dernier écho-
doppler. Une premiére tentative de reconstruction de 'ARG avait d’abord été
effectuée avec un Fluency® 6x60mm mais ce dernier avait basculé dans le
sac anévrysmal. La reconstruction avait finalement été effectuée avec un
Luminexx® 6x60mm non renforcé par un second stent en nitinol.

Au dernier suivi 14 EF (12 type 1l (16%) et 2 type Il (2%)) vs. 7 EF (2 type Il (9%) et
5 type Il (22%)) ont été retrouvées respectivement. Il y avait significativement plus
d’EF de type | dans le groupe C-EVAR (p = 0.015). Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux groupes en ce qui concerne les taux d’'EF de type Il et Ill.
L’évolution des EF est représentée Figure 16.
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Figure 15. Courbes de survie selon Kaplan-Meier
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b. survie sans réintervention
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Figure 16. Evolution des endofuites
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L’exclusion anévrysmale, avec une diminution ou stabilité de la taille du sac
anévrysmal, a été retrouvée dans 76.9% vs. 83.3% des cas respectivement selon les
analyses de Kaplan-Meier (p = 0.55), sans différence significative. Une augmentation
de la taille du sac a été retrouvée dans 6 vs. 1 cas respectivement. Dans le groupe
F-EVAR 3 étaient liées a une EF de type Il, et 1 a une association EF de type Il et llI.
Dans 2 cas la cause n’a pas été retrouvée. Dans le groupe C-EVAR il s’agissait
d’'une EF de type Il. L’évolution du delta sac AAA est représentée Figure 17.

Dans les groupes F-EVAR et C-EVAR, une différence significative était observée a
l'intérieur d’'un méme groupe entre les Delta sac AAA a 1 mois et 15 mois, en faveur
d’'une diminution de ce Delta sac (p < 0.0001 et p = 0.002, respectivement).

Figure 17. Evolution du delta sac anévrysmal
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b. Groupe C-EVAR
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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 a 15 mois 76.9 83.3 0.55

Les réinterventions sont représentées tableau IX. Il n'y avait pas de différence
significative en terme de taux global de réintervention entre les deux groupes avec
14.5 vs. 19.3% respectivement (p = 0.0491).

Dans le groupe F-EVAR :

* Le patient 30 a bénéficié a JO d’aponévrotomies de décharge gauches sur
syndrome des loges, puis a J1 d’un stenting iliaque externe gauche.

* Le patient 55 a bénéficié a J3, suite a une bascule de plaque au niveau du
carrefour fémoral droit associée a un faux anévrysme fémoral commun droit,
d’'une thrombo-endartériectomie de carrefour avec évacuation d’hématome.
Une nouvelle reprise a J27 a été nécessaire devant un lachage de suture
artérielle au niveau du carrefour fémoral droit sur infection de scarpa, traitée
par irrigation/lavage et double antibiothérapie.

* Le patient 66 a présenté a J2 une ischémie mésentérique aigie avec

63



nécessité de réalisation d’'une intervention de Hartmann. Ceci a permis sa
sortie d’hospitalisation a J30 en bon état général.

Le cas d’'ischémie mésentérique aigle du patient 68 a déja été décrit.

Le patient 8 a présenté a 2 ans, une évolution anévrysmale sur l'aorte
coeliaque et thoracique, avec nécessité d’extension proximale de
'endoprothése. Il a présenté dans les suites une ischémie mésentérique aigle
sur thrombose de 'AMS et a bénéficié de plusieurs reprises chirurgicales pour
résections digestives. Cependant, le patient est décédé dans les suites.

Le patient 22 ayant bénéficié de deux fenétres larges non stentées au niveau
de 'AMS et du TC a présenté a 3 ans un angor mésentérique. |l a bénéficié
d'une tentative d’angioplastie de 'AMS et du TC par les radiologues
interventionnels. Devant I'échec de la procédure, une reprise chirurgicale pour
pontage ilio-mésentérique est actuellement en cours de discussion.

Le patient 65 a été repris a J7 pour EF de type Ill sur désinsertion du stent au
niveau de l'ostium de 'ARG. Un nouveau cathétérisme de la fenétre et de
ARG avec mise en place d'un stent V12 Atrium® de 7x22mm a permis de
traiter avec succes cette EF.

Le patient 83 a été repris a J3 pour une EF de type Ill par désinsertion de la
fenétre ARD. Un nouveau cathétérisme de la fenétre et de 'ARD avec mise
en place d’un stent V12 Atrium® de 6x38mm a permis de traiter avec succes
cette EF.

Le patient 7 a été repris a 4 ans pour embolisation d’'une EF de type Il
responsable d’'une augmentation importante du delta sac AAA. Une
embolisation par Onyx® des artéres ilio-lombaires a permis de résoudre le
probleme d’EF de type I, cependant une EF de type Ib a gauche a alors été
dépistée. Une intervention est programmée pour extension du jambage
iliaque.

Le patient 45, chez qui une EF de type | était suspectée, a bénéficié a 1 an
d’'une artériographie qui a permis de diagnostiquer la présence d’'une EF de
type Il par les A. lombaires gauches, sans EF de type | associée. Une
embolisation par Onyx® a été réalisée dans le méme temps, permettant de
traiter avec succes cette EF.

Le patient 86 a bénéficié d'une artériographie diagnostique a J9 pour
caractérisation d’'une EF devant une suspicion d’EF de type Il sur la partie
inférieure de la fenétre ARD au scanner de contréle post-opératoire.
Cependant, aucune EF de type Ill n’a été retrouvée sur le contrdle.

Le patient 41 a bénéficié a 1 an d’'une embolisation hypogastrique gauche
avec extension de jambage sur liliaque externe gauche devant I'évolution
anévrysmale iliaque gauche avec un bon résultat chirurgical, compliqué
cependant d’une claudication fessiere.

Le patient 20 a présenté a 2 ans un anévrysme iliaque droit évolutif, traité par
embolisation de l'artére hypogastrique droite par coils et extension de
jambage sur l'artére iliaque externe droite.

Dans le groupe C-EVAR :

Le patient 17 a été repris a J7 pour thrombectomie de jambage iliaque gauche
avec stenting par Luminexx® devant une ischémie aigiie de membre inférieur.
Le patient 29 a été repris a J14 pour stenting de I'extrémité distale du jambage
iliaque droit devant un «kinking» (une plicature de jambage)
asymptomatique découvert au scanner de contréle post-opératoire.
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* Le cas de thrombectomie des deux jambages avec stenting du patient 15 a
déja été décrit.

* Le cas de rupture iliaque et syndrome du compartiment du patient 12 a déja
été décrit.

* Le patient 30 a été repris a J24 pour évacuation d’'un hématome de scarpa
droit, sans fuite artérielle active retrouvée en per-opératoire, puis a J27 pour
évacuation d’'un hématome de scarpa gauche avec faux anévrysme fémoral
superficiel gauche compressif.

* Le cas d’'ischémie mésentérique aigue du patient 9 a déja été décrit.

Tableau IX. Réinterventions

Variables F-EVAR C-EVAR p

Ischémie mésentérique aigiie 2(12.2) 13.2) 0.752
Angor mésentérique 1(1.1) 0 (0) 0.574
Extension proximale d’EVAR pour EF 1(1.1) 0(0) 0.574
Extension distale d’EVAR pour EF 2(12.2) 0 (0) 0417
Stenting pour EF de type 3 2(12.2) 0 (0) 0417
Embolisation d’EF 2(12.2) 0 (0) 0417
Syndrome des loges 1(1.1) 0 (0) 0.574
Faux anévrysme fémoral 1(1.1) 13.2) 0.425
Rupture iliaque 0 (0) 13.2) 0.088
Kinking de jambage iliaque 1(1.1) 1(3.2) 0.425
Ischémie aigiie de membre inférieur 0 (0) 2(64) 0.015
Total 13 (14.5) 6(19.3) 0.491

Les données sont présentées en moyenne + écart type ou en nombre (pourcentage) selon le
type de variable.

IV. DISCUSSION

La comparaison entre F-EVAR et C-EVAR semble difficilement réalisable en raison
des différences en terme d’indications et de caractéristiques anatomiques. En effet,
les deux groupes sont difficilement comparables du fait d’'un age plus élevé, d'un
nombre d’ATCD de chirurgie aortique plus important, et d’'une prise en charge
réalisée plus fréquemment en urgence de fagon significative dans le groupe C-
EVAR. De ce fait, il s’agit de patients plus fragiles pour lesquels les résultats peuvent
difficilement égaler ceux des patients du groupe F-EVAR.

Malgré les limitations sus-citées, certains parameétres peuvent malgré tout étre
comparés avec précaution.

C-EVAR semble associée a un taux significativement plus important d’EF de type la.
Certaines de ces EF liées aux gouttieres semblent étre des EF a bas débit, pouvant
disparaitre spontanément au cours du suivi. En revanche, d’autres peuvent
rapidement devenir plus importantes et étre a l'origine d’'une endotension et d’'une
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rupture secondaire d’anévrysme. Leur embolisation semble alors essentielle en cas
d’augmentation du Delta sac anévrysmal > 5% lors du contréle a 3 ou 6 mois.

Une série de 11 patients présentant des EF de type la embolisées en radiologie
interventionnelle a été réalisée sur notre centre avec un taux de succés de 50%,
correspondant a une absence d’EF au contréle. Le taux de bons résultats cliniques
était de 75%, correspondant a une absence d’augmentation du Delta sac
anévrysmal. Ces taux semblent comparables a ceux d’autres séries qui retrouvaient
59% de succes et 71% de bons résultats cliniques a 6 mois. Ceci permettrait
alors de ramener les taux d’'EF de type la a des taux comparables a ceux des F-
EVAR, moyennant une survie sans réintervention plus limitée.

L’oversizing du groupe C-EVAR n’apparait pas significativement plus important par
rapport au groupe F-EVAR, malgré une volonté des opérateurs d’avoir un oversizing
supérieur dans ce type de procédure. En effet, ce dernier permettrait une meilleure
conformabilité de I'endoprothése aortique autour de la cheminée et ainsi limiterait le
risque d’EF de type la par les gouttiéres. Il semble donc qu’un oversizing entre 10 et
15% soit a respecter dans le cadre d’'une procédure F-EVAR tandis qu’un oversizing
entre 15 et 20% serait plutdt préférable dans le cadre d’'une procédure C-EVAR.

La perméabilité globale des artéres cibles est satisfaisante dans les deux techniques.
Cependant, le nombre d’artéres cibles viscérales a revasculariser est
significativement plus faible dans le groupe C-EVAR, ce qui confirme les différences
de configuration anatomique. En effet, une angulation sévére de I'arche aortique et
de l'aorte thoracique descendante avec un type Il ou Il illustrés Figure 18, est une
contre-indication relative a une technique C-EVAR alors qu’elle n’a aucune incidence
dans le cadre d’un traitement par F-EVAR.

Figure 18. Types d’arches aortiques

Type I : origines des 3 vaisseaux du cou sur un méme plan horizontal

Type Il : origines du tronc artériel brachio-céphalique (TABC) au milieu des plans
horizontaux passant par la courbe externe et interne de l’arche aortique

Type II : origine du TABC en dessous des plans horizontaux passant par la courbe externe et
interne de I’arche aortique, aussi qualifiée « d’arche gothique »
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De méme, le cathétérisme d'artéres viscérales présentant une angulation
longitudinale descendante importante (< 60°) est beaucoup plus facile par une
technique C-EVAR en raison de sa réalisation par voie haute, humérale ou axillaire
(Figure 19).

Dans cette série il n'a pas été retrouvé d’augmentation du risque neurologique dans
le groupe C-EVAR, malgré la nécessité d’'une navigation dans la crosse aortique, ce
qui s’explique par un effectif réduit. En effet, le taux d’AVC lié a une navigation dans
la crosse aortique est désormais bien connu en raison des investigations réalisées
sur les procédures de coronarographie par voie radiale avec environ 0.18% d’AVC
[0.15-0.21].[77]

De plus, la technique C-EVAR semble permettre de tolérer un diamétre d’artéres
cibles natives plus faible, pouvant aller jusqu’a 4 mm, sans altérer pour autant la
perméabilité artérielle ou la fonction rénale. Tandis que la technique F-EVAR est
essentiellement réservée a des arteres cibles =2 6 mm (Figure 20). De ce fait, des
arteres polaires ou méme de petites artéres rénales principales peuvent étre
conservées par une technique C-EVAR alors qu’elles auraient di étre sacrifiées par
une technique F-EVAR. Il est a noter que malgré un diamétre natif réduit, les artéres
cibles bénéficiaient de stents de diamétre = 6 mm par crainte d’'une perméabilité
altérée en cas de diamétre inférieur. Il n'apparait pas que cet oversizing soit a
I'origine de plus de complications a type de dissection ou de thrombose notamment.

Une distance entre 'AMS et 'AR la plus haute < 15 mm était plutét en faveur d’'une
technique de reconstruction par C-EVAR de 'AMS et de I'artére rénale en raison des
limites imposées par les conditions d’utilisation de F-EVAR. Ceci est représenté
Figure 21.

Cette série limitée n’a pas permis de mettre en évidence de bénéfices d’un type de
stent par rapport a un autre en terme de perméabilité. Il nous semble important de
conserver des stents autoexpansibles dans la technique cheminée afin de ne pas
risquer une compression irréversible des stents viscéraux lors du déploiement de
'endoprothése aortique. De plus, devant la thrombose précoce des premiéres
cheminées non renforcées par un second stent en nitinol au début de notre
expérience, le reste de la série a bénéficié exclusivement de stents renforcés. Ainsi,
un stent autoexpansible couvert était renforcé par un stent nu en nitinol ou bien deux
stents nus en nitinol étaient utilisés. Chaque fois, il s’agissait de deux stents de
diamétre et de longueur identiques, permettant ainsi de conserver une perméabilité
satisfaisante.

Les cheminées couvertes étaient préférentiellement choisies lorsque l'ostium de
I'artere cible était englobé dans I'anévrysme, afin de limiter les risques d’EF de type I.
Cependant, aucune différence de perméabilité ou de taux d’'EF de type | n’a pu étre
retrouvée dans cette série entre les cheminées couvertes ou ouvertes. Ceci peut étre
lié au faible effectif de la série avec seulement 9 patients ayant bénéficié de
cheminées couvertes.
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Figure 19. Angulation longitudinale des arteres cibles selon la technique choisie

Une angulation < 60° serait plutét en faveur d’un traitement par C-EVAR
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Figure 20. Diametres des arteres rénales natives selon la technique de reconstruction utilisée

Un diametre < 6 mm est plutot en faveur d’une technique C-EVAR

Diameétre des artéres rénales (mm)

10

® C-EVAR

® -EVAR

50 100 150 200 250

Patients

68



Figure 21. Diagramme représentant la distance entre I’AMS (artere mésentérique supérieure)
et I’artere rénale la plus haute

Distance AMS/AR la plus haute (mm)
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La longueur moyenne des stents utilisés pour la réalisation des cheminées était de
49.43 £ 11.20 mm (minimum 30 mm, maximum 60 mm) pour les artéres rénales et
de 53.33 £ 9.43 mm (minimum 40 ; maximum 60 mm) pour 'AMS. Les cheminées
dépassaient de 5 a 10 mm de I'endoprothése aortique afin d’assurer leur
perméabilité ainsi que de limiter les risques d’EF de type la, sans pour autant
prendre de risque de bascule ou de thrombose liés a une longueur excessive. Pour
ce faire, la position définitive des cheminées lors du largage de la prothése aortique
doit étre anticipée car dans la majorité des cas elles viennent se positionner en
hélices de facon oblique et ne restent pas paralléles a la prothése aortique. Ceci est
représenté Figure 22. Ce positionnement semble malgré tout plus adapté
hémodynamiquement que celui qui avait été imaginé au départ. En effet un flux
d’abord paralléle a l'aorte puis suivant une direction perpendiculaire vers le vaisseau
cible poserait des problemes hémodynamiques et de perméabilité.[ 58]

De nombreuses difficultés inhérentes au traitement par C-EVAR doivent encore étre
résolues, comme le taux optimal d’oversizing a appliquer, les stents les plus adaptés
a utiliser dans la confection des cheminées, ainsi que l'attitude optimale a adopter
face aux EF de type la liées aux gouttiéres.

Par ailleurs, la validation de la technique F-EVAR est basée sur une expérience de
plus de 6000 patients traités sur une période de plus de 10 ans, tandis que le
nombre global de cas traités par C-EVAR n’excéde pas les 200 patients, avec
seulement un suivi a court terme. La durabilité du montage par C-EVAR reste ainsi
une question importante a résoudre qui nécessite un suivi rigoureux dans le temps
des patients porteurs de ce type de montage.

Malgré tout un traitement par F-EVAR standard nécessite une durée de fabrication
de 4-8 semaines tandis qu’un traitement par C-EVAR offre une solution intéressante
pour des patients nécessitant une prise en charge en urgence. En effet, les solutions
d’endoprothéses « off the shelf », permettant d’adapter la structure de I'endoprothése
a 'anatomie du patient, sont en cours de développement. Elles pourraient rendre
accessible un traitement par F-EVAR méme en urgence, avec des résultats
primaires qui sont encourageants. Cependant, pour l'instant ce type de prothése ne
semble pas pouvoir remplacer F-EVAR ou C-EVAR.
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Figure 22. Positionnement des cheminées par rapport a la prothese aortique

a. coupes transversales permettant de visualiser de cranial en caudal la position des
cheminées par rapport a la prothese aortique, avec [’extrémité proximale des
cheminées dépassant la prothése aortique puis se positionnant le long de cette
derniére sur plusieurs millimeétres avant de pénétrer dans les ostia des arteres rénales.

b. Visualisation en coupes sagittale et coronale de ce positionnement, avec des
cheminées ne restant pas paralleles a la prothése aortique

c. Visualisation sur des reconstructions tridimensionnelles de ce positionnement
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V. CONCLUSION

Le bénéfice a long terme aprés traitement endovasculaire reste discutable dans le
cadre des JR-AAA et la chirurgie conventionnelle garde une place importante chez
les patients avec une espérance de vie et un risque opératoire acceptables. D'une
part, le bénéfice sur la survie n'‘est pas maintenu a moyen et surtout long terme
apres EVAR. D'autre part, un taux plus élevé de réinterventions est nécessaire afin
d’obtenir une pérennité du montage, ce qui justifie la nécessité d’'une surveillance
réguliére par imagerie. Le colt a long terme semble en conséquence plus élevé pour
EVAR comparé au traitement conventionnel. Les techniques endovasculaires offrent
cependant des avantages non négligeables face aux techniques conventionnelles
dont notamment I'élargissement des indications opératoires, la réduction de la durée
de séjour en soins intensifs, de la durée d’hospitalisation ainsi que de la morbi-
mortalité immédiate.

F-EVAR est maintenant une technique largement validée permettant une approche
mini-invasive pour les patients présentant un JR-AAA a moyen et haut risque
chirurgical. La faisabilité technique de C-EVAR dans le traitement des JR-AAA a déja
été démontrée, cependant les résultats actuels n’ont pas encore permis d’élargir ses
indications a I'ensemble des patients éligibles a un traitement programmé par F-
EVAR. C-EVAR n’est actuellement validée que dans le cadre de chirurgies en
urgence chez des patients a haut risque chirurgical, non éligibles a un traitement par
F-EVAR, ou dans le cadre d’un traitement de sauvetage (ou « bail-out ») en cas de
couverture accidentelle d’'une artére viscérale lors d’un traitement par EVAR
standard.

La supériorité d’'une technique par rapport a 'autre n’a pas été retrouvée dans cette
série rétrospective limitée. Aussi, C-EVAR peut représenter une alternative
intéressante et efficace pour le traitement des JR-AAA, non seulement dans les cas
d'urgence, mais également lors de chirurgies réglées lorsque F-EVAR semble
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techniquement difficile ou contre-indiquée. Cette technique permet ainsi d’augmenter
le nombre de patients éligibles a un traitement endovasculaire. Cependant, les
données disponibles sont encore peu nombreuses. Des résultats a plus long terme
restent nécessaires. De plus, [l'utilisation des endoprothéses en dehors des
instructions d’utilisation doit étre maniée avec précaution afin de ne pas risquer de
compromettre les résultats dEVAR.

Par ailleurs, la complexité des traitements endovasculaires disponibles dans le
traitement des JR-AAA oblige a réserver actuellement ces techniques a certains
centres spécialisés et nécessite une équipe chirurgicale entrainée. Malgré tout,
'amélioration constante des prothéses avec une meilleure conformabilité, une
meilleure fixation et des systémes de déploiements plus précis promettent un bel
avenir aux traitements par F-EVAR et C-EVAR. Des améliorations restent encore
nécessaires dans les techniques opératoires et les modéles prothétiques afin de
simplifier au maximum les planifications pré-opératoires et les procédures. De plus,
des investigations a plus long terme sont indispensables afin de confirmer la
durabilité 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
(58.294£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. 1.294£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 | endoleaks (EL) in
C-EVAR (14 EL (12 type Il, 2 type Ill) vs. 7 EL (2 type |, 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 | 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 :
L’objectif était d’évaluer les caractéristiques anatomiques et résultats a moyen terme du
traitement des anévrysmes aortiques abdominaux juxta-rénaux (JR-AAA) par réparation
endovasculaire fenestrée (F-EVAR) ou cheminée (C-EVAR) chez des patients a haut risque
chirurgical.

Matériel et Méthode :

De janvier 2010 a janvier 2015, les patients consécutifs ayant nécessité un traitement par F-
EVAR ou C-EVAR pour la prise en charge de JR-AAA au sein de l'unité de chirurgie
vasculaire du CHU Pellegrin sur Bordeaux ont été inclus. Les données étaient mises a jour
et analysées prospectivement, en se focalisant sur les caractéristiques anatomiques, la
morbi-mortalité, la présence d’endofuites, la diminution de la taille du sac anévrysmal et la
perméabilité des artéres cibles viscérales.

Résultats :

121 patients ont été inclus au CHU de Bordeaux, 90 F-EVAR (88 hommes) et 31 C-EVAR
(26 hommes, dont 13% réalisées en urgence (p=0.001)). L’age moyen était 71.33 versus
(vs.) 75.26 ans respectivement (p=0.021). Le diamétre anévrysmal était significativement
plus petit pour F-EVAR (58.2919.78 vs. 67.58+17.48 mm (p=0.0004)). Le nombre de
vaisseaux reconstruits par patient était significativement supérieur pour F-EVAR (3.02+0.61
vs. 1.29+0.52 (p<0.0001)) soit 271 vaisseaux vs. 39. La mortalité péri-opératoire était
significativement plus élevée dans le groupe C-EVAR (16% vs. 3% (p=0.015)). Les taux de
complications étaient comparables. Le suivi moyen était 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 réintervention de 91.9%
vs. 77.7% (p=0.298), respectivement sans différence significative. La perméabilité primaire
globale des artéres cibles était de 96.6% vs. 85.3% (p = 0.015) respectivement. Au dernier
suivi il y avait significativement plus d’endofuites (EF) de type | dans le groupe C-EVAR (14
EF (12 type Il, 2 type lll) vs. 7 EF (2 type |, 5 type II)). Le taux d’exclusion anévrysmale était
comparable (76.9 vs. 83.3%).

Conclusion : Le groupe C-EVAR présentait plus d’EF de type | et une perméabilité primaire
des artéres cibles inférieure. Cependant, les taux de complication, survie et survie sans
réintervention étaient comparables. C-EVAR peut représenter une alternative intéressante et
efficace pour le traitement des JR-AAA en cas d’'urgence mais aussi en chirurgie réglée
lorsque F-EVAR est techniquement difficile ou contre-indiquée. Cette technique augmente
ainsi le nombre de patients éligibles a un traitement endovasculaire. Des résultats a plus
long terme restent nécessaires.

Mots clés :

Anévrysme, aorte, abdominale, juxta-rénal, réparation endovasculaire, cheminée, fenétrée,
endofuites, perméabilité, fonction rénale
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