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LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

SECQ Véronique (MCU-PH) MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
 

 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;   

 MEDECINE URGENCE 4801  BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

 ENJALBERT Alain (PU-PH) 

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

KERBAUL François (PU-PH) 
 

LEONE Marc (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

MICHELET Pierre (PU-PH)  

PAUT Olivier (PU-PH)  

  

GUIDON Catherine (MCU-PH)  

VELLY Lionel (MCU-PH) 
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ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 

 
 

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

 KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

 LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH) 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405  

   

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

 
 

PERRIN  Jeanne (MCU-PH) 
 

 
 

  

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301  CARDIOLOGIE 5102 

  
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 
 DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité 

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
 HABIB Gilbert (PU-PH) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 
  

   

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 

 
 

 BERDAH Stéphane (PU-PH) 

 HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 

 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  

GAUDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura (MCU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH)  

  

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)   

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
 TURRINI Olivier (PU-PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)  

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH) 
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002  

 
 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BLONDEL Benjamin (PU-PH)  

CURVALE Georges (PU-PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre 

FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)  

PARRATTE Sébastien (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

 
 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702  

 
 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 

CHINOT Olivier (PU-PH)  
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH)  

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)  

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  

SALAS Sébastien (PU-PH)  
VIENS Patrice (PU-PH)  
SABATIER Renaud (MCU-PH)  
 

 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,  

  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)  

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH)  

  

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
GRISOLI Dominique (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)  

  

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104  

 GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201 

ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
 GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 

    LAUGIER René (PU-PH) 

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202    SEITZ  Jean-François (PU-PH) 

    VITTON Véronique (PU-PH) 

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre  

LEPIDI Hubert (PU-PH) 
 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) 
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
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 GENETIQUE 4704 

  

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003  BEROUD Christophe (PU-PH) 

  

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

 
 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH) 

 NGYUEN Karine (MCU-PH) 

 TOGA Caroline (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404  

  

BRUE Thierry (PU-PH)  
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)  
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)  
 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 
 MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
  

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) (retraite octobre 2016) 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
 
 
 
 
 
 
 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)  
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 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

  

 LEONETTI Georges (PU-PH) 
 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH)  
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 
  

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)  

MILLION Matthieu (MCU-PH) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905  

  

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 

  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH)  

DURAND Jean-Marc (PU-PH)   

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602  

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre 

ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH  

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 
 

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

EBBO Mikael (MCU-PH)  
 

 

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 

 
 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) 

 BRUNET Philippe (PU-PH) 

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH) 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 

VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

 GRAILLON Thomas (MCU PH) 
 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 
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 NEUROLOGIE 4901 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)  

  ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 

HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

   
 DA FONSECA David (PU-PH) 

  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)  

  

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)  

  PHILOSPHIE 17 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502  

 LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

DESSEIN Alain (PU-PH)  

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps) 
  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  

  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 

MICHEL Gérard (PU-PH) JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) 
 

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

 DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 
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COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH) 
  

 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH)  

NAUDIN Jean (PU-PH) 
 

 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16  

 PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
 

 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)  

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH)  
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH)  

PETIT Philippe (PU-PH) 
 

VIDAL Vincent (PU-PH)  

 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH) 
 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 
 

  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 

 
 

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
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Traitement endovasculaire des anévrismes de l’aorte thoracique descendante : modélisation du 

risque de réintervention à moyen terme. 
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Je suis profondément convaincu que ce qui fait un chirurgien ce n’est pas ce que l’on apprend 

dans les livres mais ce que l’on est en tant que personne, ce que l’on battit au fur et à mesure des 

rencontres de notre vie, de nos expériences et des épreuves que l’on aura traversées. 

 

Dans les livres, ils ne parlent pas du rire, des larmes, de la joie, de la tristesse, de la peur, de la 

confiance, du doute ou bien encore de l’assurance et pourtant tous ces sentiments se mélangent au savoir 
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Mes premiers remerciements vont,  

 

A mes parents, 

sans qui rien de tout cela n’aurait été possible, chair de votre chair, tout l’amour que vous m’avez donné, 

tous les sacrifices que vous avez faits, n’auront pas été vain. J’espère vous rendre fier par mon travail et 

pouvoir un jour vous rendre tout ce que vous m’avez donné. Je sais aujourd’hui où je vais mais je sais 

exactement d’où je viens et je n’oublie absolument rien. 

 

 

A mon frère,  

on dit que les morts ne sont vraiment morts que lorsque les vivants les ont oubliés, sache alors que tu 

vivras pour l’éternité. 

 

 

A Monsieur le Professeur Yves Alimi,  

Un peu plus de 2 millénaires nous sépare aujourd’hui d’Hippocrate, célèbre médecin philosophe fondateur 

de la médecine, qui avait écrit qu’il fallait « placer son maître de médecine au même rang que les auteurs de 

nos jours, partager avec lui son savoir et le cas échéant pourvoir à ses besoins, qu’il fallait tenir ses enfants 

pour des frères et que s’ils désirent apprendre la médecine, leur enseigner sans salaire ni engagement. » 

Cette philosophie, toujours d’actualité, prend en ce jour toute sa perspective dans notre relation. Je serais 

toujours là pour vous, comme un fidèle élève envers son maître, car je vous serai éternellement 

reconnaissant et redevable d’avoir toujours été là pour moi. 

Je n’aurai de cesse de le dire : vous m’avez accueilli dans votre service, vous m’avez pris sous votre aile, 

vous m’avez formé tant sur le plan théorique, que pratique, moral et relationnel, vous m’avez fait 

confiance, vous êtes venu m’aider quand j’en faisais sentir le besoin, vous m’avez poussé dans mes 

moindres retranchements pour dépasser mes limites, vous m’avez soutenu dans la plupart de mes 

entreprises et toujours dans le seul but bienveillant de faire de moi un meilleur chirurgien et une meilleure 

personne. 

Avec vous, j’ai vraiment ressenti cet esprit de compagnonnage, de partage du savoir, aussi bien des succès, 

que des erreurs et c’est ce qui fait de vous un des plus grands professeurs et chef de service que je 

connaisse. 

Après 2 années passées dans le service, me voici franchir une nouvelle étape à vos côtés, c’est pour moi un 

immense honneur que de pouvoir continuer à me perfectionner auprès de vous et j’espère vous en rendre 

fier. 

Sachez que vous avez définitivement marqué ma carrière et ma vie et que pour les dizaines d’années à 

venir, je transmettrai à mon entourage toutes les leçons que j’ai pu tirer de tous nos moments partagés, 

passés et à venir. 

Tout simplement, merci, merci, merci. Je n’oublierai jamais tout ce que vous avez fait pour moi, jamais. 
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A Monsieur le Docteur Olivier Hartung,  

 

Merci pour vos enseignements aux quotidiens, vous êtes pour moi un professeur de haute voltige, qui m’a 

appris le pragmatisme en chirurgie et l’organisation dans le travail. Chacun de vos actes à une logique et 

une raison que vous m’avez expliqué et transmis sans pour autant jamais rien m’imposer afin de me laisser 

faire mes propres choix. 

Chirurgien multi-facette, vous savez étonnamment tout faire sans avoir peur de rien et vous m’avez 

transmis toute l’importance de la confiance en soi. 

Tout au long de ma future carrière, j’espère développer et perpétuer dignement tout le travail exceptionnel 

que vous avez construit et vous en rendre fier. 

Je vous remercie également d’avoir toujours été là pour moi, de m’avoir soutenu dans les moments 

difficiles et de m’avoir fait sans commune mesure entièrement confiance. 

Travailler à vos côtés me remplit de fierté, merci pour m’avoir formé. Je vous dois énormément. Merci. 

 

A Monsieur le Docteur Mourad Boufi,  

 

Merci pour votre patience en ayant brillamment dirigé ce travail de recherche. 

Il est clair que sans vous rien n’aurait été possible, vous avez su m’éclairer et me guider vers le droit 
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Merci pour tous ces moments drôles au bloc opératoire, je n’ai passé que d’agréables moments avec toi et 

penser à toi me donne systématiquement le sourire. 

Je sais que j’ai toujours pu compter sur toi et je te souhaite tout le bonheur du monde que tu mérites pour 

toi et ta famille qui ne cesse de s’agrandir. 

J’espère que je serai un assistant à la hauteur de tes espérances, en tout cas je ferai tout pour. 
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A Monsieur le Professeur Pierre-Edouard Magnan,  

 

Je vous remercie de m’avoir accueilli dans votre service si chaleureusement.  

Vous m’avez inculqué votre précieux savoir dès le premier jour sans hésitation.  
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niveau tant sur le plan pratique que théorique.  
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Traitement endovasculaire des anévrismes de l’aorte thoracique 

descendante : modélisation du risque de réintervention à moyen terme. 
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RESUME  

 

Introduction : L’analyse des réinterventions est un marqueur majeur de succès à long terme du 

traitement endovasculaire des anévrismes de l’aorte thoracique (AAT). Alors que ces techniques 

endovasculaires sont actuellement bien ancrées dans l’arsenal thérapeutique de prise en charge de 

cette pathologie, peu de travaux rapportent les résultats à long terme et surtout aucun modèle de 

risque n’a été établi pour prédire le risque de réintervention. 

Buts de l’étude : (1) Analyser l’incidence, les causes et les conséquences des réinterventions après 

endoprothèse pour AAT. (2) Valider un score de risque permettant de stratifier les patients  selon 

leur risque de réintervention. 

Matériels et méthodes : L’analyse multivariée selon le modèle Cox  des facteurs influençant la 

réintervention dans l’importante base de donnée MOTHER a permis d’isoler 3 critères 

indépendamment associés à la survenue de cet évènement. Ces critères ont été utilisés pour 

construire le score de risque de réintervention qui se calcule de la façon suivante: [ 0,038 x diamètre 

maximal de l’anévrisme en mm ] + [ 0,073 x diamètre proximal en mm du collet proximal ] + [ 

1,153 x nombre d’endoprothèses implantées ]. Il permet de classer les patients en 3 groupes de 

risque : groupe à faible risque (score ≤ 4,7) = 2% de probabilité de réintervention à 5 ans ; groupe 

à risque intermédiaire (score entre 4,7 et 6,2) = 11% de probabilité de réintervention à 5 ans ; et 

groupe à haut risque (score ≥ 6,2) = 30% de probabilité de réintervention à 5 ans.  

Entre 2000 et 2017, une analyse rétrospective de tous les  patients traités par endoprothèse 

thoracique en zone 2, 3 ou 4 d’Ishimaru pour un anévrisme athéromateux dégénératif a été conduite 

dans deux centres à Marseille, en excluant les anévrismes inflammatoires, mycotiques ou liés à une 

anomalie du tissu élastique. 

Résultats : 73 patients ont été colligés (59H, âge moyen : 75,4 ans, de 56 à 95 ans), l’anévrisme 

mesurait en moyenne 66,7 mm de diamètre et 102,5 mm de longueur. Dans 17 cas, les patients ont 

été traités en urgence pour une rupture aortique (23 %). En moyenne, 1,8 endoprothèses étaient 

implantées par patient. Le taux de succès primaire était de 92% avec un taux de mortalité à 30 jours 

de 5,6% (n=4). Au terme d’un suivi moyen de 41 mois, 21 réinterventions aortiques étaient 

nécessaires chez 19 patients (26,6 %) pour traiter : 13 endofuites (62%) (5 de type Ia, 5 de type Ib, 

1 de type II, 2 d’origine indéterminée) ; 6 évolutions anévrismales proximales (n = 1) ou distales (n 

= 5) ; 1 dissection rétrograde ; et 1 migration d’endoprothèse. Le délai moyen de réintervention 

était de 14 mois. Le mode de réintervention était endovasculaire dans 76,2 % des cas (n=16), 

chirurgical dans 9,5% des cas (n=2) et hybride dans 14,3% des cas (n=3). Au cours d’un suivi 
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moyen de 41±42 mois, 26 patients (36,6%) sont décédés dont 9 en rapport avec la pathologie 

aortique (12,3%) : 5 dans le groupe réintervention et 4 dans le groupe sans réintervention 

(p=0.166).  

L’application du score de risque à notre population permet d’identifier majoritairement un groupe 

à risque élevé n= 53  (81,5 %) et un groupe à risque intermédiaire n = 12 (18,5%). Le score de 

risque a permis de classer 53 patients dans le groupe à haut risque dont 30% ont bénéficié d’une 

réintervention (n = 16) et 12 patients dans le groupe à risque intermédiaire dont aucun n’a nécessité 

une intervention (p < 0,001). L’analyse selon la méthode de Kaplan-Meier montre que le modèle 

discrimine bien le groupe à risque intermédiaire et celui à haut risque avec un p=0.032. L’analyse 

des cas de réinterventions observés dans chacun des groupes prédits par le modèle de risque montre 

une sensibilité et une valeur prédictive négative de 100% et une spécificité de 25%. 

Conclusion : Ce travail a permis de valider un score de risque de réintervention basé 

essentiellement sur des critères morphologiques préopératoires. Il démontre également que les 

anévrismes les plus volumineux sont les plus pourvoyeurs de complications à moyen terme 

nécessitant une réintervention. Ce travail plaide en faveur de l’instauration d’une surveillance 

adaptée au risque de réintervention de chaque patient permettant d’apporter un bénéfice clinique 

mais aussi en termes de coût. Ainsi nous proposons une surveillance plus rapprochée au cours des 

deux premières années pour les patients à haut risque.
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INTRODUCTION  

 

  L’émergence des techniques endovasculaires a considérablement modifié la prise en charge 

des pathologies aortiques aussi bien à l’étage abdominale que thoracique. Pour de nombreux centres 

les endoprothèses aortiques représentent actuellement l’option de première intention pour les 

anévrismes de l’aorte thoracique (AAT). Cette évolution des pratiques et le transfert des techniques 

de la chirurgie vers les thérapeutiques endovasculaires (TEVAR : thoracic endovascular aneurysm 

repair) s’est effectuée sur la base de séries rétrospectives qui ont démontré une réduction de la 

mortalité et de la morbidité après TEVAR. Une récente méta-analyse rapporte un taux de mortalité 

à 30j de moins de 2% pour les patients programmés et de 17% en urgence [1] après TEVAR. La 

chirurgie reste associée à une mortalité à 30 jours de 10% pour les patients programmés et de 45% 

pour les patients traités en urgence [2]. Le TEVAR est également associé à une réduction significative 

des complications neurologiques majeures : 5,4% après TEVAR versus 14% après chirurgie. [3] 

 

 Alors que le bénéfice à court terme est quasiment admis par tous, malgré l’absence d’études 

randomisées comparant les deux techniques, le débat persiste aujourd’hui concernant le devenir à 

moyen et long terme des endoprothèses thoraciques. Les études comparant TEVAR et chirurgie 

pour le traitement des AAT mettent en évidence une perte du bénéfice à long terme du traitement 

endovasculaire du fait d’une plus grande mortalité secondaire [4, 5]. Les raisons avancées pour 

expliquer cette mortalité sont d’une part le risque élevé de réinterventions, de conversions 

chirurgicales ou de ruptures secondaires, d’autre part le fait que les patients sélectionnés pour le 

TEVAR sont à plus haut risque opératoire. 

 

Le taux de réintervention dans la littérature varie entre 10 et 27% [6, 7, 8] avec un taux de 

conversion chirurgicale de 3%.[9] Cependant très peu d’études sont axées sur les réinterventions 

aortiques. [7, 9, 12, 18-25] De plus celles-ci présentent comme limites l’absence de résultats à long terme, 

la combinaison de différents types de pathologies ou encore la combinaison des résultats du 

traitement de différents segments de l’aorte thoracique. Or comme cela a été préalablement 

démontré par certains auteurs, les complications post-opératoires sont différentes selon que la 

lésion initiale intéressait la crosse aortique ou l’aorte thoracique descendante. [10] 

 

Ainsi, l’analyse des réinterventions aortiques après TEVAR est importante à plusieurs 

égards. Elle permet d’évaluer l’efficacité du traitement à long terme, d’améliorer les résultats grâce 

à une meilleure compréhension des causes d’échec et une optimisation des dispositifs. Elle permet 
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également de rendre compte de l’importance du suivi au long cours après ce type de procédures 

afin de détecter les complications. L’une des critiques que l’on oppose au protocole de surveillance 

après implantation d’endoprothèse thoracique tel qu’il a été établi par les recommandations des 

sociétés savantes aujourd’hui est son caractère standardisé.   

 

Le risque de complications n’est pas similaire selon que la pathologie traitée est anévrismale, 

traumatique ou liée à une dissection aortique. Il n’est pas non plus similaire parmi les patients 

traités. D’où l’importance de stratifier les patients et de pouvoir prédire les patients à haut risque 

de réintervention par opposition à ceux à faible risque. Cette stratification du risque de 

réintervention conduit à une adaptation du protocole de surveillance voire à un changement de 

prise en charge initiale ( débranchement des troncs supra-aortiques ou des artères digestives par 

exemple).  

 

A ce jour, il n’existe pas, à notre connaissance, de score permettant de prédire le risque de 

réintervention, à l’instar de ce qui existe à l’étage abdominal pour la prédiction des complications 

après traitement endovasculaire des anévrismes. [11] Ainsi à partir de l’hypothèse que les 

complications et les réinterventions après TEVAR sont directement liées à la morphologie 

aortique, notre équipe a développé dans un précédent travail un modèle stratifiant ce risque de 

réintervention. Ce modèle a été élaboré après analyse d’une population de patients traités pour 

AAT de la base de données « Medtronic Thoracic Endovascular Registry » (MOTHER). [12] 

 

Pour pouvoir être appliqué en pratique clinique quotidienne, un score de risque doit au 

préalable faire l’objet d’une validation interne mais surtout externe. La validation externe constitue 

la forme de validation la plus pertinente car elle consiste à tester le score en question sur des 

données provenant d’un centre différent de celui qui a servi au développement du modèle, alors 

que la validation interne présente l’inconvénient de tester le score sur la même base de données à 

partir de laquelle le modèle a été créé. 

 

L’objectif du présent travail est double. Premièrement, analyser l’incidence, les causes et les 

conséquences des réinterventions après TEVAR pour un anévrisme de l’aorte thoracique 

descendante dans une série multicentrique. Deuxièmement, effectuer une validation externe du 

modèle permettant de stratifier les patients en différents groupes selon leur risque de voir apparaître 

une complication nécessitant une réintervention durant le suivi. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Dérivation du score de risque à partir du registre MOTHER  

Pour rappel le registre « MOTHER » [12]  à partir duquel a été dérivé le modèle, regroupe 

les données de cinq études prospectives multicentriques : VALOR I, VALOR II, VIRTUE 

(Captivia, Valiant Thoracic Stent-Graft Evaluation for the Treatment of Descending Thoracic 

Aortic Dissection Trial), INSTEAD (Investigation of Stent-graft in Aortic Dissection) et une série 

monocentrique du « Saint Georges Vascular Institute » sur une période de 8 ans.  

 

Les études VALOR II, Captivia, et VIRTUE étaient des études de phase IV. Pour VALOR 

I, il s’agit du bras endovasculaire d’une étude phase II/III et pour INSTEAD du bras 

interventionnel d’une étude contrôlée randomisée. Ainsi tous les patients ont été traités par des 

endoprothèses thoraciques Medtronic type Talent® ou Valiant®. Au total sur les 1010 patients que 

comporte ce registre, 670 patients ont été traités pour un anévrisme de l’aorte thoracique en zone 

2 (n=183), zone 3 (n=256) ou zone 4 (n= 154).  

 

L’analyse univariée selon un modèle de cox a permis d’isoler 20 facteurs de risques de 

réintervention [tableau 1] ; 

 

La colinéarité entre les paramètres morphologiques est détectée en traçant le dendrogramme du 

coefficient de corrélation de Spearman. Les paramètres dont le coefficient de Spearman est 

supérieur à 0,7 sont considérés comme fortement colinéaires et sont ainsi éliminés. 

 

Afin de limiter le nombre de variables univariées à rentrer dans le modèle multivarié un processus 

de sélection type « backward » est appliqué.  

 

L’analyse multivariée selon le modèle Cox a permis d’identifier trois facteurs indépendamment 

associés au risque de réintervention : le diamètre du collet proximal, le diamètre maximal de 

l’anévrisme ainsi que le nombre d’endoprothèses utilisées. 
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Variables p valeur HR IC95% 

Antécédent d’AAA 0,014 1,91 1,14- 3,22 

Age 0,023 1,04 1 – 1,07 

Diamètre aortique en regard du départ ASCG 0,020 1,05 1- 1,10 

Diamètre aortique en regard du départ ACCG 0,002 1,07 1,02- 1,12 

Diamètre aortique 10 mm après départ ASCG 0,003 1,05 1,01- 1,08 

Diamètre aortique 20 mm après départ ASCG 0,003 1,04 1,01- 1,08 

Diamètre collet proximal < 0,001 1,10 1,04- 1,15 

Diamètre aortique en regard du TC 0,002 1,05 1,02- 1,09 

Diamètre aortique 10 mm en amont du TC < 0,001 1,06 1,03- 1,10 

Diamètre aortique 20 mm en amont du TC < 0,001 1,07 1,04- 1,10 

Diamètre collet distal < 0,001 1,07 1,04- 1,10 

Diamètre maximal AIPG <0,001 1,16 1,07- 1,26 

Diamètre maximal AIPD 0,023 1,08 1,01- 1,16 

Longueur ASCG-TC < 0,001 1,02 1,01- 1,03 

Longueur de l’anévrisme < 0,001 1 1- 1,01 

Diamètre maximal de l’anévrisme < 0,001 1,03 1,01- 1,05 

Volume de l’anévrisme < 0,001 1 1- 1,01 

Indice de tortuosité aortique < 0,001 15,6 3,8- 65,8 

Longueur de couverture aortique 0,006 1 1- 1,01 

Nombre endoprothèse (>2 vs <2) < 0,001 2,7 1,56- 4,62 

AAA : Anévrisme de l’aorte abdominale, ASCG : Artère sous-clavière gauche, TC : Tronc cœliaque, AIPD/AIPG : Artère iliaque 

primitive droite ou gauche 

 

Tableau 1 : Les facteurs prédictifs de réintervention en analyse univariée dans la base de donnée MOTHER 
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Le score se calcule en multipliant le coefficient de régression  qui résulte du processus de 

modélisation de chaque variable par la valeur de la variable en question selon la formule suivante : 

 

 

 

 

Le résultat permettait de classer les patients dans trois groupes de risques de réintervention : 

1. Groupe à faible risque (Score ≤ 4,7 ) (1er tertile): 

 2 % de probabilité de réintervention à 5 ans 

2. Groupe à risque intermédiaire (Score compris entre 4,7 et 6,1) (2ème tertile) : 

 11 % de probabilité de réintervention à 5 ans 

3. Groupe à haut risque (Score ≥ 6,2) (3ème tertile) : 

 30 % de probabilité de réintervention à 5 ans 

 

La population étudié dans l’étude MOTHER était réparti en tertile soit une proportion de 33% par 

groupe. 

 

Population d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique incluant les patients traités par 

endoprothèse thoracique entre Octobre 2000 et Juin 2017 sur deux centres universitaires de 

chirurgie vasculaire : Service du Professeur Alimi, CHU Nord et Service du Professeur Magnan, 

CHU Timone, Marseille, France. Université Aix-Marseille II. 

 

Les patients ont été sélectionnés pour être inclus dans l’analyse s’ils présentent les critères suivants :  

 Un diagnostic d’anévrisme athéromateux dégénératif  

 Prise en charge en urgence ou de façon élective 

 Traitement par une endoprothèse thoracique déployée en zone 2, 3 ou 4 de la 

classification d’Ishimaru[13] [figure 1]. 

0,038 x( diamètre maximal de l’anévrisme en mm ) + 

0,073 x( diamètre proximal en mm du collet proximal ) + 

1,153 x( nombre de module d’endoprothèse ) 
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Figure 1. Classification d’Ishimaru 

 

L’indication opératoire est retenue devant tout anévrisme fusiforme asymptomatique dont 

le diamètre maximum est ≥ 60 mm ou évolutif avec une augmentation du diamètre aortique ≥ 

5mm en 6 mois ou ≥ 10mm en un an ou symptomatiques ou rompus. Pour les anévrismes 

sacciformes, ils sont traités lorsque le diamètre aortique maximum préopératoire dépasse 30 mm. 

 

Les patients avec les critères suivants sont exclus de l’étude : 

- Un diagnostic d’anévrisme mycotique, inflammatoire (aortite) ou lié à une anomalie du tissu 

élastique (maladie de Marfan, maladie d’Ehlers-Danlos) 

- Un diagnostic d’anévrisme disséquant ou étendu à l’aorte thoraco-abdominale 

- Les anévrismes dégénératifs dont le traitement a nécessité l’utilisation d’endoprothèse 

fenêtrée, modifiée ou avec technique de cheminée. 

- Les pathologies non anévrismales (dissection, rupture traumatique) 
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Définitions 

Le succès technique primaire est défini comme (1) l’implantation du dispositif en regard 

des zones d’ancrage proximal et distal planifiées, (2) l’absence de conversion chirurgicale, (3) 

l’absence de décès dans les 24 premières heures et (4) l’absence d’endofuite de type I ou III sur 

l’angiographie de contrôle peropératoire. [14] 

La réintervention aortique est définie comme toute procédure aortique additionnelle 

effectuée au-delà de 30 jours après le geste initial qu’elle soit chirurgicale, endovasculaire ou hybride 

en amont ou en aval du segment aortique traité. 

Le succès clinique est défini comme l’absence des conditions suivantes (1) décès lié au 

traitement ou à la pathologie aortique initiale, (2) endofuite de type I ou III, (3) infection ou 

thrombose aortique, (4) expansion du sac anévrismal ou rupture, (5) conversion chirurgicale et (6) 

apparition d’une nouvelle pathologie aortique liée à l’intervention. [14] 

Analyse de l’imagerie 

L’imagerie a été réalisée sur un scanner multi-barrette. Des coupes de 0,6 mm à 3 mm 

d’épaisseur avec reconstruction en coupes fines ont été obtenues. Les images ont été transférées 

au format DICOM vers une console disposant du logiciel d’imagerie vasculaire dédié Endosize® 

(Therenva, Rennes, France ). La détermination d’un point proximal et distal permet de réaliser une 

segmentation automatique de l’aorte et une extraction d’une ligne centrale 3D afin de calculer les 

paramètres morphologiques.  

  

 

Figure 2. Protocole d’analyse des données  

scannographiques comparatives pré- et post-opératoire 

dP1 = diamètre proximal du collet proximal,  

dP2 = diamètre distal du collet proximal,  

dD1 = diamètre proximal du collet distal,  

dD2 = diamètre distal du collet distal,  

lP =  longueur du collet proximal,  

lD = longueur du collet distal,  

lAAT = longueur de l’anévrisme 
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Le protocole d’analyse morphologique comprend la mesure des paramètres suivants : 

 

Variable Mesure Vue scannographique 

Diamètre collet proximal 

( fig. 2 ) 

Diamètre antéro-postérieur et transversal au 

début du collet 

Ligne centrale / 

reconstruction 3D 

Longueur collet proximal 

( fig. 2 ) 

Définie sur l’angioscanner postopératoire par 

rapport à la position de l’endoprothèse 

Ligne centrale 

Angulation collet proximal 

( fig. 4 ) 

Angle entre les 2 vecteurs tangentielles à la LC 

15mm en amont et 15mm en aval de l’origine de 

l’endoprothèse 

Ligne centrale / 

reconstruction 3D 

Diamètre collet distal 

( fig. 2 ) 

Diamètre antéro-postérieur et transversal à la fin 

du collet 

Ligne centrale / 

reconstruction 3D 

Longueur collet distal 

( fig. 2 ) 

Définie sur l’angioscanner postopératoire par 

rapport à la position de l’endoprothèse 

Ligne centrale 

Diamètre maximal 

anévrisme 

( fig. 2 ) 

Diamètre antéro-postérieur et transversal Ligne centrale / 

axiale/reconstruction 

3D 

Longueur anévrisme 

( fig. 2 ) 

Longueur de l’aorte le long de la ligne centrale 

du collet proximal au collet distal 

Ligne centrale 

Indice tortuosité aortique 

( fig. 3 ) 

Rapport entre la distance ASCG-TC sur la 

longueur de la ligne centrale par distance  linéaire 

entre ASCG-TC 

Ligne centrale / 

sagittale 

Conicité 

( fig. 5 ) 

 Ligne centrale / axiale 

Degré calcification collet 0= absence 

1= <25% 

2= 25 à 50% 

3= >50% 

Axiale 

Degré thrombus collet 0= absence 

1= partielle 

2= circonférentielle 

Axiale 

                               

                           Tableau 2 : Paramètres morphologiques analysés et leurs méthodes de mesure                                                                                                                                                                                                                                                                                      
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LLC = longueur de la ligne centrale entre la fin de l’ASCG et le début du TC, LD = longueur direct entre la fin de 

l’ASCG et le début du TC, IT = LLC / LD 

Figure 3. Indice de tortuosité aortique de l’aorte thoracique descendante 

 

Recueil de données 

La consultation des dossiers médicaux a permis d’obtenir : 

1. Caractéristiques démographiques : 

 Age, sexe, facteurs de risque cardio-vasculaire, comorbidités 

 Antécédent d’anévrisme de l’aorte abdominale ou de chirurgie de l’aorte ascendante 

 Calcul de l’EuroSCORE II  

 

2. Caractéristiques morphologiques de l’anévrisme : 

 Forme (fusiforme, sacciforme) 

 Rupture (oui/non) 

 Autres paramètres morphologiques [tableau 2] 
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Figure 4. Mesure de l’angulation du collet proximal (méthode Hsu & al.) 

 

 Conicité du collet proximal et distal [figure 5]. 

 

                                         

 

Figure 5. Mesure de la conicité du collet proximal et distal 

 

 Respect des instructions d’utilisations du constructeur selon la classification de 

Sobocinski & al.[15] résumé dans le tableau ci-dessous : 

 

 Conservateur Agressif Hors IFU 

Diamètre de la zone 

d’ancrage proximal 

≤ 38 mm 38 à 42 mm > 42 mm 

Longueur du collet 

proximal 

> 20 mm 15 à 20 mm < 15 mm 

 

Tableau 3 : Groupe de patients en fonction des instructions d’utilisations des fabricants 
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3. Caractéristiques de l’intervention initiale : 

 Accès vasculaire (fémoral, iliaque ou aortique) 

 Drainage du liquide céphalo-rachidien (LCR) 

 Geste de transposition 

 Zone d’ancrage proximal (Classification Ishimaru[13]) 

 Endoprothèse thoracique : marque, génération, nombre, diamètre et longueur 

 Angioplastie avec ballon intra-aortique 

 Surdimensionnement de l’endoprothèse 

 Succès technique primaire 

 Décès toute cause, AVC, ischémie médullaire ou dans les 30 premiers jours. 

 

4. Evènements au cours du suivi à moyen terme : 

 Décès toute cause 

 Décès lié à l’aorte 

 Réintervention : type, cause, évolution  

 

 

Technique opératoire 

 

Toutes les procédures ont été réalisées au bloc opératoire équipé d’un amplificateur de 

brillance (Series 9800, OEC Médical Systems puis Arcadis Avantic, Siemens). Aucun des deux 

centres ne disposait de la technique de fusion d’images pour ces procédures. 

La plupart des interventions était réalisée sous anesthésie générale hormis quelques 

procédures en urgence qui ont été réalisées sous anesthésie locale pour des raisons d’instabilité 

hémodynamique. 

L’accès vasculaire pouvait être fémoral, iliaque ou aortique. Il pouvait être aussi bien réalisé 

par abord chirurgical que par voie percutanée avec système de fermeture (Proglide® Abbott 

Vascular). 
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Au niveau proximal, la revascularisation de l’artère sous-clavière gauche[33] par transposition 

sous-clavio-carotidienne gauche ou pontage carotido-sous-clavier gauche était réalisée en 1 ou 2 

temps dans les situations suivantes : 

- Artère vertébrale gauche dominante 

- Artère vertébrale gauche se terminant en PICA (artère cérébelleuse postéro-inferieure) 

- Absence ou hypoplasie de l’artère vertébrale droite 

- Couverture aortique > 200 mm 

- Pontage coronarien à partir de l’artère mammaire interne gauche 

- Apparition d’une insuffisance vertébro-basilaire ou d’une ischémie du membre supérieur 

gauche en post-opératoire 

 

Au niveau distal, la revascularisation du tronc cœliaque par un pontage ilio-hépatique ou  

réno-hépatique était réalisée en fonction de l’évaluation préopératoire de la perméabilité et du 

calibre de l’artère gastro-duodénale ou bien par épreuve de clampage endovasculaire en salle de 

radiologie interventionnelle associée à l’analyse de la collatéralité. 

 

La présence d’un ou de plusieurs des facteurs de risques suivants nous amenait à prévenir 

le risque d’ischémie médullaire avec la mise en place d’une dérivation du liquide céphalo-rachidien 

[16, 17]  : 

- la couverture aortique ≥ 200 mm 

- l’antécédent de chirurgie aortique abdominale 

- l’occlusion d’une artère hypogastrique 

- l’occlusion d’une artère sous-clavière 

- l’artère d’Adamkiewicz repérée sur une artériographie médullaire préopératoire provenant 

d’une artère intercostale du segment aortique traité 
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Figure 6. Exemple de reconstruction 3D à partir d’une artériographie médullaire préopératoire  :  

(chez ce patient, l’artère médullaire nait de T8 gauche alimentée par T9 gauche et localisée en regard de la zone 

anévrismale à traiter) 

 

Une héparinisation par voie générale était réalisée systématiquement avant toute 

introduction de matériel intravasculaire. Celle-ci pouvait varier de 50 à 200 UI/kg en bolus associée 

à une antagonisation par injection de protamine en fin de procédure selon le choix des équipes. 

 

Une baisse du débit cardiaque de façon pharmacologique ou par stimulation ventriculaire 

droite selon les pratiques des équipes était pratiquée lors du déploiement de l’endoprothèse. Une 

angioplastie au ballon intra-aortique pouvait être réalisée et laissée au libre choix à l’opérateur. 

 

En fin de procédure, un contrôle angiographique final systématique permettait de s’assurer 

du bon positionnement de l’endoprothèse, de la bonne perméabilité des troncs supra-aortiques ou 

digestifs non couverts et de l’absence d’endofuite. 
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Suivi 

Le suivi post-opératoire des patients était clinique et radiologique. Il était réalisé selon les 

recommandations des sociétés savantes avant la sortie d’hospitalisation, entre 1 et 3 mois selon les 

centres, à 6 mois, à 12 mois puis tous les ans en l’absence d’évolution péjorative. [18,] 

L’examen radiologique de référence était une imagerie par scanner pan-aortique tri-phasique avec 

un temps artériel, veineux et tardif afin de repérer au mieux d’éventuelles endofuites. 

 

Analyse statistique       

 Les données quantitatives sont rapportées sous forme de moyenne ± déviation standard. 

Le critère de jugement principal est la réintervention rapportée en utilisant la courbe de Kaplan-

Meier. Le critère de jugement secondaire est la mortalité de toute cause et la mortalité aortique qui 

sont également estimées selon la méthode de Kaplan-Meier.  

 Le score de risque est calculé dans la population d’étude et les patients sont stratifiés selon 

leurs scores en tertile permettant de distinguer trois groupes, faible risque (< 33 centiles), risque 

intermédiaire (entre 33 et 66 centiles) et haut risque (> 66 centiles). La validation du score est 

obtenue en comparant la courbe de Kaplan-Meier des patients prédits à faible risque versus ceux à 

risque intermédiaire versus ceux à haut risque. La comparaison entre les différents groupes est 

effectuée grâce au test de Log-rank.  

 Pour l’analyse du critère de jugement secondaire, des courbes de survie selon la méthode 

de Kaplan-Meier sont obtenues et comparées entre le groupe avec et sans réinterventions grâce au 

test de Log-rank. L’étude du lien entre les instructions d’utilisations et les réinterventions est réalisée 

par une analyse univariée Cox des patients adhérents aux IU (instructions d’utilisation) entre le 

groupe conservateur et le groupe agressif. 

 Des valeurs de p < 0.05 sont considérées comme significatives. 
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RESULTATS 

1. Les caractéristiques démographiques des patients et données morphologiques préopératoires 

 

Durant la période d’étude, nous avons colligé dans les deux centres, 73 patients traités par 

endoprothèse thoracique en zone 2, 3 ou 4 pour un anévrisme de l’aorte thoracique descendante 

dont les données démographiques sont résumées dans le tableau 4. 

L’âge moyen de la population est de 75,4 ± 8,3 ans et la plupart des patients était de sexe 

masculin (81%). Une autre pathologie aortique associée a été observée dans 57,5% des cas (n = 42) 

à type d’anévrisme de l’aorte abdominale opéré ou non (55%, n = 40) ou d’un antécédent de 

chirurgie de l’aorte thoracique ascendante (11 %, n = 8). 

 

Effectif ( n = 73 ) 
 

Âge ( années ) 

 

moyen : 75,4 (± 8,3) 

médian : 76 (56-95) 

Homme 59 (81%) 

Tabagisme 47 (66%) 

- actif 41 (67%) 

Hypertension artérielle 59 (81%) 

Diabète 10 (14%) 

Dyslipidémie 34 (48%) 

Coronaropathie 20 (34%) 

Insuffisance cardiaque 12 (20%) 

Insuffisance respiratoire / BPCO 21 (36%) 

Insuffisance rénale chronique [DFG ≤ 60 mL/min] 
 

- Taux de créatinémie moyen (µmol/L) 123 (± 136) 

Antécédent d'anévrisme de l'aorte abdominale 40 (55%) 

Antécédent de chirurgie de l'aorte ascendante 8 (11%) 

EuroSCORE II 
 

- faible (≤ 2,9) 23 (31,5%) 

- modéré (3–5,9) 22 (30,1%) 

- élevé (≥ 6) 28 (39,1%) 

 

Tableau 4. Données démographiques de la population étudiée 
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L’anévrisme était fusiforme dans 71,2 % des cas (n = 52), sacciforme dans 28,8 % des cas 

(n = 21). Le diamètre maximum de l’anévrisme toutes formes confondues était en moyenne de 

66.7 ± 14,2 mm et la longueur était en moyenne de 102 ± 62,6 mm. La procédure endovasculaire 

a été réalisée en urgence dans 23,3% des cas (n=17). Seulement 5,5% (n=4) des patients ayant été 

traité initialement en urgence ont nécessité une réintervention secondaire. 

 

La zone d’ancrage proximal avait un diamètre moyen de 34 ± 7 mm et une longueur 

moyenne de 45 ± 18 mm. Le diamètre moyen du collet distal était similaire à celui du collet 

proximal, 34 ± 5 mm, avec une longueur moyenne 41 ± 26 mm. 

 

Les données morphologiques étaient complètes dans 89% des cas (n=65). 

 

Le détail de l’ensemble des caractéristiques morphologiques préopératoires des anévrismes 

est présenté dans le tableau 5. 

 

Forme de l'anévrisme 
 

    -  Fusiforme 52 (71%) 

    -  Sacciforme 21 (29%) 

Délai d’intervention 
 

    -  En urgence 17 (23%) 

    -  Electif 56 (77%) 

Diamètre maximum de l'anévrisme (mm) moyenne : 66.7 (±14,2) 

médiane : 67 (44-110) 

    -  Fusiforme 67 

    -  Sacciforme 66 

Longueur moyenne de l'anévrisme (mm) Moyenne : 102 (±62,6) 

Médiane : 95 (14-260) 

    -  Fusiforme 127 

    -  Sacciforme 41 

Indice de tortuosité aortique 1,42 (±0,18) 

Zone d'ancrage proximal : 
 

    -  Diamètre moyen (mm) 34 (±6,5) 

    -  Longueur moyenne (mm) 45 (±18,6) 

    -  Calcification : 
 

 Grade 0 (absence) 24 (40%) 

 Grade 1 (≤ 25%) 29 (48%) 
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 Grade 2 (entre 25 et 50%) 5 (8%) 

 Grade 3 (≥ 50%) 2 (3%) 

  -  Thrombus : 
 

 Grade 0 (absence) 45 (71%) 

 Grade 1 (≤25%) 10 (16%) 

 Grade 2 (entre 25 et 50%) 4 (6%) 

 Grade 3 (≥50%) 4 (6%) 

      -  Conicité (%) + 2,1 % (±10,4) 

      - Angulation (°) 161° (±15) 

Zone d'ancrage distal :  
 

    -  Diamètre moyen (mm) 33,8 (±5,2) 

    -  Longueur moyenne (mm) 41,3 (±26,7) 

    -  Calcification : 
 

 Grade 0 (absence) 33 (55%) 

 Grade 1 (≤25%) 21 (35%) 

 Grade 2 (entre 25 et 50%) 5 (8%) 

 Grade 3 (≥50%) 1 (2%) 

  -  Thrombus : 
 

 Grade 0  34 (57,6%) 

 Grade 1  18 (30,5%) 

 Grade 2  7 (12%) 

 

Tableau 5. Caractéristiques morphologiques des anévrismes 
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2. Données peropératoires de l’intervention initiale 

 

Un drainage du liquide céphalo-rachidien a été effectué chez 27% de nos patients (n = 17). 

La zone d’ancrage proximal de l’endoprothèse concernait la zone 2 dans 16 cas (22%), la zone 3 

dans 37 cas (51%) et la zone 4 dans 20 cas (27%).  

 

Une couverture de l’artère sous-clavière gauche était nécessaire chez 13 patients (20%), 

dont 7 (10%) ont eu un geste de revascularisation préalable par transposition ou pontage. Au niveau 

du collet distal 7 patients (11%) ont nécessité une couverture du tronc cœliaque avec une 

revascularisation préalable par un pontage réno-hépatique dans un seul cas. Toutes les 

revascularisations de tronc artériel ont été réalisés dans le même temps opératoire. 

 

Au total 73 endoprothèses ont été déployées se répartissant comme suit : Talent® (20,5%, 

n = 15), Valiant®  (24,6%, n = 18), Zenith TX1 et TX2®  (32,8%, n = 24), Zénith Alpha®  Thoracic 

(12,3%, n = 9), Tag Excluder®  (5,4%, n = 4) et C-TAG®  (4,1%, n = 3). Le nombre moyen 

d’endoprothèse utilisé est de 1,8 permettant d’obtenir une couverture aortique moyenne de 190 

mm (72-313mm). 

 

On distingue parmi le groupe adhérent aux instructions d’utilisations : 49 cas qui étaient 

conservateurs (72%) et 13 cas qui étaient agressif (19.1%). Il n’y avait que 6 patients dans la 

catégorie hors IU (8,8%). 

 

Le degré moyen de surdimensionnement proximal est 10 ±17%  

 

Les détails relatifs aux données peropératoires de l’intervention initiale sont regroupés dans 

le tableau 6. 

 

Accès vasculaire : 
 

    - Fémoral 68 (93,2%) 

    -  Iliaque 5 (6,8%) 

Couverture d'un tronc artériel 
 

    - Artère sous-clavière gauche (ASCG) 13 (20,3%) 

    - Tronc cœliaque (TC) 7 (11%) 

Revascularisation de l'ACSG (%) 7 (11%) 

Revascularisation du TC (%) 1 (1,7%) 
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Zone d'ancrage proximal (classification Ishimaru) : 
 

-2 16 (21,9%) 

-3 37 (50,7%) 

-4 20 (27,4%) 

Zone d’implantation distale : 
 

-Aorte thoracique descendante 66 (90,4%) 

    -Aorte viscérale 7 (9,6%) 

Marque d'endoprothèse : 
 

Medtronic 33 (45,2%) 

Cook 33 (45,2%) 

Gore 7 (9,6%) 

Génération d'endoprothèse : 
 

1ère génération 43 ( 58,9 % ) 

2ème génération 30 ( 41,1 % ) 

Nombre de module en moyenne 1,8 (±0,75) 

    - 1 module 26 (36,1%) 

    - 2 modules 38 (52,7%) 

    - 3 modules 5 (6,9%) 

    - 4 modules 3 (4,1%) 

Diamètre moyen de l'endoprothèse (mm) 
 

    - Proximal 37,2 (±4,7) 

    - Distal 38 (±4,8) 

Longueur moyenne de couverture aortique (mm) 193 (±61,3) 

    - ≥ 200 mm 28 (38,5%) 

Drainage du LCR 17 (27%) 

Angioplastie  35 (47,9%) 

Surdimensionnement moyen (%) 
 

    - Proximal 10,5% (±17,2) 

    - Distal 11,7% (±11,1) 

Instruction d’utilisation :  

- Conservateur 49 (72%) 

- Agressif 13 (19.1%) 

- Hors IU 6 ( 8.8%) 

 

Tableau 6 : Données peropératoires 

 



37 
 

3. Résultats à court terme [Tableau 7] 

Le taux de succès technique primaire était de 92% (n = 67). Les 6 échecs correspondent à 

2 décès dans les 24 premières heures liées à une endofuite type I dans un cas et une rupture iliaque 

dans le second cas et 3 endofuites de type I et à une migration d’endoprothèse. 

Le taux de mortalité à 30 jours était de 5,6 % (n = 4), tous liés à la pathologie aortique.  

Nous avons observé 4 ischémies médullaires (5,6 %) et 3 complications liées à l’accès vasculaire. 

Nous n’avons pas observé d’accident vasculaire cérébral. 

 

                     Résultats < 30 jours   Résultats tardifs 

(moyenne : 40 mois) 

Succès technique primaire (%) 67 (92%)  - 

Durée moyenne d'hospitalisation (jours) 10,9 (±7,5)  - 

Evènement majeur dans les 30 jours : 
 

 au-delà de 30 jours : 

    -  Décès toutes causes 4 (5,6%)  26 (36,6%) 

    -  Décès lié à l'aorte 4 (5,6%)  9 (12,3%) 

    -  AVC 0  - 

    -  Ischémie médullaire 4 (5,6%)  0 

    -  Endofuite :  6 (8,2%)  - 

Ia 3  5 ( 5 de novo ) 

Ib 3  5 ( 4 de novo ) 

II 0  1 

III 0  0 

IV 0  0 

Indéterminée 0  2 

    - Migration d'endoprothèse 1  1 ( 1 de novo ) 

    - Dissection rétrograde 0  1 

    - Autre complication post-opératoire précoce :  
 

 - 

Cardiaque 2  - 

Respiratoire 3  - 

Rénale 1  - 

Infectieuse 7  - 

Au site d'accès 7  3 

Tableau 7. Résultats précoces 

(Colonne de droite à titre indicatif : résultats tardifs par comparaison) 
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4. Résultats à moyen terme [ Tableau 8 et 9] 

 

Au terme d’un suivi moyen de 41±42 mois, une réintervention aortique était nécessaire 

chez 19 patients (26,8%) pour traiter : 13 endofuites (61,9%) dont 5 endofuites de type Ia, 5 

endofuites de type Ib, 1 endofuite de type II, 2 endofuites d’origine indéterminée, également 6 

évolutions anévrismales proximales (n = 1) ou distales (n = 5), 1 dissection rétrograde et 1 

migration d’endoprothèse. A noter que deux patients ont requis deux réinterventions faisant porter 

le nombre total de procédure à 21. 

Le délai moyen entre l’intervention initiale et la réintervention est de 14,4±12,2 mois dont 

près de la moitié ont eu lieu au cours de la 1ère année post-opératoire [ figure 7 ]. La procédure 

secondaire a été réalisée de façon programmée dans 90% (n=17) et en urgence pour traiter une 

rupture secondaire dans 10% des cas (n=2).  

 

Figure 7. Courbe de Kaplan-Meier de survie sans réintervention 
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La comparaison de la survie sans réintervention des patients adhérents aux IU entre le 

groupe conservateur et le groupe non conservateur montre l’absence de différence mais n’est pas 

statistiquement significative  (p=0.52) [figure 8a]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8a. Courbe de Kaplan-Meier de survie sans réintervention dans les groupes avec ou sans IU conservateur  

Il en est de même lorsque l’on compare le groupe avec IU agressif et non agressif (p=0.89) 

[figure 8b]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8b. Courbe de Kaplan-Meier de survie sans réintervention dans les groupes avec ou sans IU agressif  

 

En raison du faible effectif dans le groupe hors IU, l’analyse de la courbe de Kaplan-Meier 

de survie sans réintervention n’était pas exploitable. 
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La comparaison de la survie entre le groupe avec et sans réintervention montre l’absence 

de différence significative : le taux de survie à 1 et 3 ans respectivement de 93% et 89% dans le 

groupe sans réintervention et 94% et 83% dans le groupe réintervention, p=0.166 [figure 9]. 

 

Figure 9. Courbe de Kaplan-Meier de survie dans les groupes avec et sans réintervention 

 

La mortalité à 30 jours après le geste de réintervention était de 26% (n=5). Durant la période 

du suivi au total, 26 patients (36,6%) sont décédés dont 9 en rapport avec la pathologie aortique 

(12,3%) [tableau 8].  

 

 

Décès toutes causes 26 (36,6%) 

Décès lié à l'aorte 9 (12%) 

Décès lié à l’aorte dans le groupe avec réintervention (n=19) 5 (26%) 

Décès lié à l’aorte dans le groupe sans réintervention (n=54) 4 (7%) 

 

Tableau 8. Répartition des décès 
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Le type de procédure réalisé lors des réinterventions était endovasculaire dans 76,2 % des 

cas (n=16), chirurgical dans 9,5% des cas (n=2) et hybride dans 14,3% des cas (n=3). Les gestes 

endovasculaires étaient : une extension proximale (n=7) ; une extension distale (n=8), une 

embolisation de l’artère sous-clavière gauche (n=1) et une embolisation du tronc cœliaque (n=1). 

Les gestes hybrides (14,3%) étaient une extension proximale associée à une transposition des troncs 

supra-aortiques dans 2 cas et à une extension distale avec transposition des artères digestives dans 

1 cas. [tableau 9a]. 

Délai moyen de réintervention (mois) 14,4 (±12,8) 

Etiologies des réinterventions 
 

Toutes causes confondues 26 (36,6%) 

o Complications liées au site d'accès 3 

o Anévrisme de l'aorte abdominale 7 

Lié à la pathologie aortique thoracique 19 (26,6%) 

o Endofuite (Classification de Fillinger) 13 (61, 9%) 

- Ia 5 (23,8%) 

- Ib 5 (23,8%) 

- II 1 (4,7%) 

- III 0 

- IV 0 

- Indéterminée 2 (9,4%) 

o Evolution anévrismale 6 (28,5%) 

- Proximale 1 (4,7%) 

- Distale 5 (23,8%) 

o Migration d'endoprothèse 1 (4,7%) 

o Dissection rétrograde 1 (4,7%) 

Type de procédure 
 

Endovasculaire 16 (76,2%) 

o Extension proximale 6 (28,6%) 

o Extension distale 8 (38,1%) 

o Embolisation de l'ASCG 1 (4,7%) 

o Embolisation du TC 1 (4,7%) 

Chirurgicale conventionnelle 
 

o Mise-à-plat greffe prothétique 2 (9,5%) 
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Hybride 
 

o Débranchement TSAo ou artère 

digestive + extension proximale 

ou distale 

3 (14,3%) 

Mode d’admission   

o - Chirurgie programmée 17 (89,5%) 

o - Chirurgie en urgence pour rupture 2 (10,5%) 

 

Tableau 9a. Principaux résultats à moyen terme 

 

Dans une analyse en sous-groupe, seulement 4 patients ayant bénéficié d’une réintervention ( 

21% ) avaient été admis initialement pour un anévrisme rompu contre 15 patients ( soit 79% des 

réinterventions ) qui étaient admis dans le cadre d’une chirurgie programmé. [tableau 9b]. 

 

Intervention initiale  

pour AATd 

Avec réintervention Sans réintervention Total 

Rupture primaire 4 ( 5,5% ) 13 ( 17,8% ) 17 ( 23,3 % ) 

Asymptomatique 15 ( 20,5% ) 41 ( 56% ) 56 ( 76,7 % ) 

Total 19 ( 26% ) 54 ( 74% ) - 

 

Tableau 9b. Principaux résultats en fonction du mode d’admission initial 

 

Dans une autre analyse en sous-groupe, les anévrismes sacciformes ne représentent que 32% des 

reinterventions ( n=6) contre 68% pour les anévrismes fusiformes (n=13). [tableau 9c]. 

 

Forme de l’anévrisme Avec réintervention Sans réintervention Total 

Fusiforme 13 ( 17,8% ) 39 ( 53,4% ) 52 ( 71,2% ) 

Sacciforme 6 ( 8,2 % ) 15 ( 20,5% ) 21 ( 28,7% ) 

Total 19 ( 26% ) 54 ( 74% )  

 

Tableau 9c. Principaux résultats en fonction de la forme de l’anévrisme 
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5. Score de risque [tableau 11 et 12] 

L’application du modèle de risque à notre population permet d’identifier majoritairement 

un groupe à risque élevé n= 53  (81,5 %) et un groupe à risque intermédiaire n = 12 (18,5%). Aucun 

patient ne présentait un faible score de risque de réintervention. Le score moyen obtenu sur la 

totalité de la série était de 7,2 ± 1,3. 

L’analyse du score brut entre les 2 groupes selon le modèle de cox  montre une différence 

significative, p=0.001. L’analyse selon la méthode de Kaplan-Meier montre également que le 

modèle discrimine bien le groupe à risque intermédiaire et celui à haut risque avec un p=0.032          

[ figure 10]. Ainsi le groupe prédit d’être dans le tertile de risque le plus haut a une probabilité de 

réintervention à 1 an de 14% et à 3 ans de 40%. 

 

Figure 10. Courbe Kaplan-Meïer de survie sans réintervention dans les groupes à haut risque et à risque intermédiaire 

de réintervention  
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 Modèle de Cox Kaplan-Meïer Se Sp VPP VPN p 

Score brut ß = 0,5 - 100% 25% 30,2% 100% 0,001 

Score en classe  

( tercile ) 

- Log-Rank = 4,58 0,03 

Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative 

Tableau 11. Caractéristiques analytiques statistiques détaillées de notre score 

 

L’analyse des cas de réinterventions observés dans chacun des groupes prédits par le 

modèle de risque montre que tous les patients ayant eu une réintervention au cours du suivi étaient 

classés dans le groupe à haut risque et que tous les patients des groupes à risque intermédiaire n’ont 

pas nécessité un geste de réintervention. Ainsi le modèle à une excellente sensibilité et valeur 

prédictive négative (100%), cependant sa spécificité est relativement modérée puisque parmi les 

patients qui n’ont pas eu de réintervention seuls 25% étaient classés par le modèle comme étant 

dans le groupe à risque intermédiaire. 

 

 

 

Score de risque 

 

 

Effectif 

 

Absence de 

réintervention  

 

 

Réintervention 

 

Groupe à faible risque 0 - - 

Groupe à risque intermédiaire 12 (18,5%) 12 (100%) 0 

Groupe à haut risque 53 (81,5%) 37 (69,8%) 16 (30,2%) 

 

Tableau 12. Réinterventions observées dans les groupes à risque prédits dans notre série 
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DISCUSSION 

 

La réintervention est l’un des marqueurs primordiaux de l’efficacité à long terme des 

endoprothèses aortiques et un argument majeur qui pèse dans la décision du choix entre traitement 

endovasculaire et chirurgie. Alors que le TEVAR pour le traitement des AAT est largement accepté 

et adopté, peu de données existent concernant les réinterventions. Ceci est en partie lié au caractère 

hétérogène des séries rapportant différentes indications pour anévrismes, dissections et 

traumatismes ou différentes techniques endovasculaires et hybrides.  

 

Dans la première partie, ce travail analyse l’incidence, les causes et l’impact sur la survie des 

réinterventions après TEVAR pour les anévrismes qui touchent uniquement l’aorte thoracique 

descendante. Le taux de réintervention après TEVAR pour AAT toutes zones confondues varie 

dans la littérature entre 10 et 27%.[6, 7, 8]  Seules 6 études étaient focalisées sur les résultats à moyen 

terme des anévrismes de l’aorte thoracique descendante, avec un taux de réintervention variant de 

3,6 à 12%. [Tableau 13] [7, 9, 12, 18-25] 

 

Dans notre série le taux de réintervention observé est relativement plus élevé (26,6%). 

L’éventail du taux de réintervention rapporté dans la littérature et le taux plus élevé de notre série 

peuvent être expliqués par des facteurs inhérents aux pratiques des centres ou aux pratiques dans 

une période de temps spécifique. En effet, la compliance au protocole de surveillance est variable 

d’un centre à un autre. Certains centres peuvent avoir des dispositifs permettant de contacter les 

patients régulièrement pour avoir une surveillance rigoureuse. D’autre part, différents centres 

peuvent avoir des politiques d’indication de réintervention plus agressives que d’autres notamment 

pour les problèmes d’endofuites.  

 

La décision de réintervenir dépend de la cause sous-jacente mais également du terrain du 

patient qui peut ou non autoriser le geste de réintervention. Aussi les études rapportant des patients 

traités sur une période de plus de 10 ans, comme c’est le cas de notre travail, sont sujettes à un 

changement important des pratiques qui se répercute sur la politique de réintervention. L’ensemble 

de ces facteurs explique l’importante variabilité des taux de réinterventions et pourrait remettre en 

question la généralisation des scores de risques dépendant des centres.  
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Les endofuites de type I restent la cause la plus fréquente de réintervention dans notre série 

ce qui est concordant avec les séries de la littérature. Ce constat peut être expliqué par la pathologie 

anévrismale elle-même et son potentiel évolutif avec le temps ou à l’endoprothèse en terme de 

design et de système d’ancrage.  

 

La mortalité à 30 jours associée à la réintervention était de 26% dans notre série, 

relativement importante par comparaison à la mortalité post-opératoire après l’intervention initiale 

qui était de 5,6%. La comparaison de la survie entre les groupes avec ou sans réintervention montre 

l’absence d’association entre le recours à une réintervention et la survenue de décès. 

 

Même si la réintervention est considérée dans les recommandations des sociétés savantes 

comme un échec de la procédure, il est important de déterminer si ces réinterventions sont liées à 

une mauvais choix initial des zones d’ancrage, à la progression de la pathologie anévrismale, à une 

complication de l’endoprothèse ou à un véritable échec de traitement de la lésion aortique.   

 

Dans notre série, le délai moyen de recours à une réintervention était de 14 mois, ce qui 

est similaire aux données de la littérature, à l’exception de l’étude de Lee et al. [21]  où ce délai était 

de 32 mois. Le fait que ces réinterventions soient réalisées relativement précocement par rapport 

à la procédure initiale plaide plutôt en faveur du postulat d’un choix suboptimal des zones 

d’ancrage probablement pour éviter le recours à des gestes de transposition artérielle qui risquent 

d’augmenter la morbi-mortalité. 

 

Le deuxième objectif de ce travail était de valider un score de risque de réintervention. Peu 

d’études ont analysé les facteurs prédictifs de réintervention après TEVAR pour AAT. Lee et al. [21]  

ont authentifié la forme de l’anévrisme et la longueur du collet comme facteurs prédisposant à la 

réintervention. Ainsi les patients avec un anévrisme fusiforme et ceux dont la longueur du collet 

est inférieur à 3cm étaient plus à risque de réintervention. 

 

Dans notre travail de nombreux paramètres liés au patient, à l’intervention et à la 

morphologie aortique préopératoire étaient associés au risque de réintervention en analyse 

univariée. En analyse multivariée, seuls 3 paramètres étaient indépendamment associés à ce risque, 

à savoir le diamètre maximal de l’anévrisme, le diamètre du collet proximal et le nombre 

d’endoprothèses. Ainsi les anévrismes volumineux et étendus sont plus à risque de développer une 
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complication nécessitant une réintervention au cours du suivi. De la même façon, l’augmentation 

du diamètre du collet proximal rend vraisemblablement la procédure endovasculaire plus complexe 

et expose au risque d’apparition secondaire d’endofuite de type I.  Même si l’analyse multivariée 

suggère que la nécessité de déployer plus d’endoprothèses est le critère le plus important compte 

tenu d’un « hazard ratio » plus élevé, l’ensemble des trois facteurs identifiés convergent vers le 

même postulat, à savoir que plus les anévrismes sont complexes plus le taux ce succès clinique à 

long terme est moins favorable.  

 

De nombreux travaux [27, 28, 29] ont rapporté le lien entre la morphologie et certaines 

complications de la zone d’ancrage proximale  [30, 31, 32, 33]  mais le lien direct entre morphologie et le 

risque de réintervention pour le TEVAR n’a pas été analysé au préalable. En l’occurrence à l’étage 

abdominal la corrélation entre anévrisme large et complexité du geste endovasculaire et par 

conséquence réintervention a été démontrée. [34, 35]  Il est suggéré que les anévrismes larges sont plus 

fréquemment porteurs d’un collet trop court et/ou trop large et/ou trop angulé et que les petits 

anévrysmes sont plus éligibles à un traitement endovasculaire.  

 

Une modélisation du risque de complications après traitement endovasculaire des 

anévrismes de l’aorte abdominale a été déjà développée. Ce score de risque comporte uniquement 

des facteurs morphologiques à savoir le diamètre de l’anévrisme et le diamètre de l’iliaque 

commune. 

 

L’incidence de la conformité ou non avec les IU instaurés par les fabricants ainsi que leurs 

conséquences est peu connue pour le traitement endovasculaire des pathologies de l’aorte 

thoracique. Sobocinski et al. [36]   ont mis en évidence le lien entre la morphologie préopératoire et 

l’expansion du sac anévrismal après TEVAR. [35]   Leurs résultats suggèrent que les patients classés 

hors IU sont plus à risque de non régression du sac. Dans un précédent travail nous avons étudié 

le lien entre la survenue de complications au niveau de la zone d’étanchéité proximale et le respect 

ou non des IU. [37]  Les patients traités hors IU avaient deux fois plus de risque de développer ce 

type de complications mais sans que la différence soit statistiquement  significative. Dans le présent 

travail, l’adhésion aux IU n’est pas prédictive de réintervention aortique. Ce constat ne remet pas 

en cause l’importance des IU dans la sélection des patients pour le TEVAR mais soulève plutôt la 

question de validité des critères anatomiques sur lesquels reposent ces IU tel qu’ils ont été établis 

aujourd’hui et qui dérivent directement de ceux élaborés pour les endoprothèses abdominales. Il 
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est en effet nécessaire d’adapter les IU aux spécificités anatomiques de l’aorte thoracique qui sont 

très différentes de celles de l’aorte abdominale.  

Ce travail a permis de décrire et de valider le premier modèle de prédiction du risque de 

réintervention après TEVAR pour AAT. Il a permis de démontrer objectivement, à l’instar de ce 

qui a été fait à l’étage abdominal, qu’une morphologie aortique favorable est associée à une 

amélioration du taux de succès clinique à moyen terme et d’une réduction du risque de recours à  

une réintervention.  

Ce modèle est différent de celui décrit par Ammar et al. [19]  dans une récente publication et 

qui permettait de stratifier en préopératoire la sévérité anatomique des AAT afin de prédire les 

difficultés peropératoires, le risque de réintervention et le risque de mortalité. Le choix des 

paramètres morphologiques et de leurs valeurs seuils reposait sur la littérature et/ou l’expérience 

du chirurgien et non d’une analyse d’une population avec une modélisation multivariée.  

Le lien entre la morphologie préopératoire et l’évolution défavorable à moyen terme a été 

aussi démontré par le travail de Sobocinski et al. [36]  Les auteurs ont ainsi identifié trois facteurs 

morphologiques préopératoires qui affectent l’expansion du sac anévrismal en post-opératoire. Il 

s’agit du diamètre de la zone d’ancrage proximal, du diamètre de la zone d’ancrage distal et de 

l’indice de tortuosité. Ce score n’est pas adapté pour prédire le risque de réintervention étant donné 

que les causes de réintervention ne sont pas uniquement en rapport avec une expansion du sac 

anévrismal. 

Le score développé dans ce travail est fiable puisqu’il a permis de discriminer parfaitement 

le groupe à risque élevé et intermédiaire. Un tel score à des implications directes dans notre pratique 

clinique au quotidien. En permettant de prédire avant la procédure l’échec technique qui surviendra 

à moyen terme, le calcul de ce score rend possible le développement d’un programme de 

surveillance post-opératoire ciblé et adapté au patient. Le protocole systématique tel qu’il est 

recommandé actuellement consiste à la réalisation annuelle à vie d’un angioscanner de surveillance. 

Or ces examens répétitifs exposent le patient aux risques de l’irradiation, de la néphrotoxicité voire 

peut être à une réintervention inutile, sans oublier le surcoût généré. De plus, ce protocole de 

surveillance peut échouer à identifier la complication conduisant à la réintervention dans la mesure 

où celle-ci survient après un examen qui peut être strictement normal. Les questions autour des 

modalités, du rythme et de la nécessité de la surveillance après endoprothèse de l’aorte abdominale 

sont d’actualité et divisent aujourd’hui les chirurgiens vasculaires. En effet de nombreux travaux 

ont montré que les patients nécessitant une réintervention sont majoritairement symptomatiques 

au moment de l’événement, 60% des cas dans l’étude de Karthikinsalingam et al. [38]  et que la 
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surveillance par imagerie seule était à l’origine d’une réintervention dans peu de cas. Dans une méta-

analyse publiée par Nordon et al plus de 90% des patients traités par endoprothèse abdominale 

n’ont eu aucun bénéfice de la surveillance scannographique. [38]   

 

Notre étude a permis de valider une stratification du risque de réintervention en trois 

groupes et démontre que les patients porteurs d’un anévrisme avec une morphologie complexe qui 

correspond souvent à de volumineux anévrismes sont plus à risques de complication nécessitant 

une nouvelle procédure. Ce constat suggère indirectement que les patients porteurs d’un 

volumineux anévrisme nécessitent une surveillance plus rapprochée, de façon similaire à ce qui a 

été proposé pour les anévrismes aortiques à l’étage abdominal. [34]   

 

Cependant sur la base seule de notre travail il n’est pas possible de recommander de réaliser 

moins d’angioscanners pour les patients classés dans le groupe faible risque. D’autres travaux seront 

nécessaires pour permettre de proposer cette diminution de la surveillance aux patients à faible 

risque de réintervention. 

 

Cette étude comporte un certains nombre de limites. La première est celle liée aux 

différences en terme de caractéristiques des patients et de la morphologie des anévrismes entre la 

population de développement  du score et celle de sa validation. L’absence d’un groupe de patient 

à faible risque de réintervention témoigne de cette différence. Malgré ces différences, le score a 

permis de prédire parfaitement le risque de réintervention dans les deux cohortes.  

 

Deuxièmement, la taille relativement faible de notre cohorte peut être considérée comme 

une limite même si le pouvoir discriminant du score entre les différentes classes a pu être mis en 

évidence. Une nouvelle étude à plus grande échelle est certainement nécessaire pour appuyer nos 

résultats.  

 

Une autre limite de cette étude pourrait être les biais de mesures. En effet, l’analyse 

morphologique a été effectuée par un seul observateur en ouvert. 
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Enfin le score de risque développé repose sur l’analyse morphologique préopératoire. Or 

l’analyse de l’imagerie post-opératoire peut apporter des éléments supplémentaires sur des 

potentielles causes de complications. C’est le cas de certaines configurations comme le « bec 

d’oiseau »  qui prédispose au risque d’endofuites ou de collapsus d’endoprothèse. De plus, 

l’angioscanner post-opératoire peut détecter un problème de mal-positionnement. Cette 

discordance entre la zone d’ancrage proximal prévue et celle obtenue peut accroitre le risque de 

réintervention d’un patient initialement considéré comme à plus faible risque.  

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 

 Notre étude réalise une validation externe d’un score prédictif de réintervention afin de 

mieux cibler des groupes de patients et permettre une modification de la stratégie thérapeutique en 

pré-, per- et post-opératoire. 

 Ainsi l’analyse de la fréquence, des étiologies et de la morbi-mortalité des réinterventions 

nous ont permis d’établir dans notre pratique clinique quotidienne un programme de surveillance 

post-opératoire ciblé et adapté au patient avec par exemple un rythme de surveillance plus soutenu 

les deux premières années pour les patients à haut risque (tous les 3 mois pendant 15 mois) ou bien 

encore par un rythme plus souple en cas de patient à faible risque (contrôle annuel seulement). 

 Notre score est fiable et reproductible à moyen terme, il a prouvé dans notre étude sa 

validité externe le rendant utile et transposable à l’ensemble de la population porteur d’anévrisme 

de l’aorte thoracique descendante. 

Ces résultats encourageants ouvrent la voie à une modification de la prise en charge des 

anévrismes de l’aorte thoracique descendante raisonnée et non systématique qui devra être évaluée 

dans une autre étude à plus grande échelle. 
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