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1. INTRODUCTION	

En	 France,	 les	 anévrismes	 aortiques	 sous	 rénaux	 de	 plus	 de	 50mm	 ou	 avec	 une	

croissance	 de	 plus	 de	 10mm/an	 sont	 pris	 en	 charge	 chirurgicalement,	 soit	 de	 manière	

endovasculaire	 (EVAR,	 Endovascular	 Aortic	 Repair)	 par	 pose	 d’endoprothèse,	 soit	 de	

manière	 chirurgicale	 conventionnelle	 ouverte	 (OSR,	 open	 surgical	 repair)	 par	 mise	 à	 plat	

greffe	prothétique	(1).	Cette	décision	est	prise	en	fonction	des	paramètres	anatomiques	et	

cliniques	de	 chaque	patient.	 Il	 existe	dans	 les	deux	 cas	un	 risque	évolutif	 à	 long	 terme,	 la	

plupart	du	temps	pour	une	évolution	anévrysmale	dégénérative	au-dessus	de	la	réparation	

entrainant	 des	 endofuites	 de	 type	 1a	 après	 EVAR	 et	 des	 faux	 anévrysmes	 anastomotique	

après	 OSR.	 Il	 a	 été	 démontré	 que	même	 en	 excluant	 les	 interventions	 réalisées	 dans	 un	

contexte	 d’urgence,	 la	 chirurgie	 aortique	 ouverte	 secondaire	 est	 grevée	 d’un	 taux	 de	

mortalité	élevé	allant	de	5%	à	10%	après	EVAR	(2–4),	et	de	0	à	4%	rapporté	dans	des	petites	

séries	après	chirurgie	ouverte	chez	des	patients	qui	ont	été	jugés	apte	à	la	chirurgie	(5,6).	Le	

traitement	par	extension	endovasculaire	proximale	peut	se	montrer	une	bonne	alternative,	

mais	 n’est	 possible	 que	 si	 le	 collet	 aortique	 entre	 les	 artères	 rénales	 et	 la	 restauration	

aortique	 sous-jacente	 est	 suffisant	 (7).	 Dans	 le	 cas	 des	 collets	 trop	 court	 sous	 rénaux	 il	

faudra	 alors	 confectionner	 une	 endoprothèse	 fenêtrée	 ou	 branchée	 (Rescue-

fenestrated/branchedEVAR	 -	 R-f/bEVAR)	 sur	 mesure	 afin	 d’obtenir	 une	 zone	 d’ancrage	

suffisante	sans	couvrir	 les	artères	à	destinée	viscérale.	Cette	alternative	endovasculaire	est	

intéressante,	en	particulier	chez	les	patients	récusés	pour	une	chirurgie	ouverte	jugée	à	haut	

risque,	mais	elle	reste	néanmoins	complexe	et	il	y	a	encore	peu	d’études	qui	l’ont	décrite	et	

analysée	 (8–10).	 Depuis	 l’accessibilité	 aux	 endoprothèses	 fenêtrées/branchées	 dans	 notre	

centre,	 la	solution	endovasculaire	est	devenue	l’option	thérapeutique	de	référence	pour	 la	

prise	 en	 charge	 des	 faux	 anévrismes	 ou	 des	 évolutions	 anévrismales	 au-dessus	 d’une	

précédente	 restauration	 aortique.	 Les	 anévrismes	 juxtarénaux	 (AJR)	 et	 les	 anévrysmes	

thoraco	 abdominaux	 (ATA)	 de	 novo	 peuvent	 bénéficier	 d’un	 traitement	 chirurgical	

conventionnel	 ou	 d’un	 traitement	 endovasculaire	 dans	 notre	 centre.	 Le	 choix	 de	 la	

technique	 thérapeutique	 est	 établi	 après	 réunion	 multidisciplinaire,	 en	 fonction	 du	 bilan	

d’opérabilité	 du	patient	 et	 de	 la	morphologie	 aortique.	 Les	 patients	 qui	 avaient	 un	 risque	

chirurgical	 élevé	 et	 une	 anatomie	 compatible	 avec	 un	 traitement	 endovasculaire	

bénéficiaient	 d’une	 endoprothèse	 fenêtrée/branchée	 d’emblée	 (f/bEVAR).	 L’objectif	

principal	de	cette	étude	était	de	comparer	le	traitement	endovasculaire	par	R-f/bEVAR	après	
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EVAR	ou	chirurgie	aortique	sous	rénale	au	traitement	endovasculaire	par	f/bEVAR	de	novo	

pour	AJR	ou	ATA.	

	

2. MATERIELS	ET	METHODES	

2.1. Patients	

Nous	 avons	 collecté	 les	 données	 cliniques	 et	 radiologiques	 de	 tous	 les	 patients	 ayant	

bénéficié	 d’une	 f/bEVAR	pour	 la	 prise	 en	 charge	d’un	ATA	ou	d’un	AJR	ou	pour	 évolution	

anévrismale	 sus	 jacente	ou	 faux	anévrisme	de	 l’anastomose	proximale	après	OSR	ou	pour	

une	endofuite	de	type	1a	(EF1a)	après	EVAR	entre	janvier	2005	et	août	2019.	

Le	 début	 de	 la	 période	 d’inclusion	 choisie	 correspondait	 au	 premier	 patient	 traité	 par	

f/bEVAR	 dans	 notre	 centre.	Tous	 les	 anévrysmes	 mycotiques,	 inflammatoires,	

symptomatiques	ou	rompus	ont	été	exclus.	L’ensemble	des	données	concernant	les	patients	

traités	 par	 f/bEVAR	 a	 été	 collecté	 de	 façon	 prospective	 dans	 un	 registre	 informatisé.	 Les	

patients	étaient	opérés	pour	des	anévrysmes	d’au	moins	50	mm	de	diamètre	maximal,	une	

EF1a	 ou	 une	 augmentation	 de	 diamètre	 du	 sac	 anévrysmal	 après	 EVAR	 sans	 endofuite	

visualisée.	Le	traitement	endovasculaire	était	proposé	pour	des	patients	ayant	une	anatomie	

compatible	et	considérés	à	haut	risque	chirurgical	selon	les	critères	AFSSAPS.		

Tous	les	patients	ont	eu	une	évaluation	préopératoire	complète	avec	un	angioscanner	de	

l’aorte	et	des	artères	iliaques	en	coupes	millimétriques.	Les	anévrysmes	juxtarénaux,	ont	été	

classés	selon	leur	rapport	avec	les	artères	rénales	en	fonction	de	la	classification	décrite	par	

Ayari	 et	 al.	 en	2001	 (11).	 Brièvement,	 dans	 cette	 classification	des	AJR,	 le	 type	A	 était	 un	

anévrysme	 de	 l’aorte	 abdominale	 s’étendant	 au	 niveau	 de	 la	 face	 postérieure	 de	 l’aorte	

supra	rénale,	le	type	B	était	un	anévrysme	juxtarénal	avec	une	dilatation	anévrysmale	d’un	

ou	des	deux	ostia	rénaux,	le	type	C	était	un	anévrysme	juxtarenal	avec	une	aorte	interrénale	

et	 des	 artères	 rénales	 non	 dilatées.	 Pour	 le	 reste	 des	 patients	 inclus,	 il	 s’agissait	

d’anévrysmes	 thoraco-abdominaux	 de	 type	 II,	 IV	 ou	 V	 selon	 la	 classification	 de	 Crawford	

modifié	 (Figure	1).	 Les	ATA	étaient	 traités	 à	partir	 de	55-60	mm	en	deux	 temps	avec	une	

première	procédure	comprenant	la	mise	en	place	d’une	endoprothèse	thoracique	seule	un	

mois	avant	l’endoprothèse	fenêtrée/branchée	afin	de	minimiser	les	risques	médullaires.	
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Figure	1.		Classification	des	anévrismes	thoraco-
abdominaux	selon	Crawford	(a)	et	des	anévrismes	

juxtarénaux	selon	Ayari	(b)		

a	

b	
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Les	facteurs	de	risques	cardiovasculaires	colligés	étaient	:	le	diabète,	l’AVC,	le	tabagisme,	

la	 dyslipidémie,	 et	 l’HTA.	 Les	 co-morbidités	 étaient	 les	 antécédents	 de	 coronaropathie,	

d’insuffisance	 cardiaque,	 de	 BPCO,	 d’insuffisance	 respiratoire	 chronique	 et	 d’insuffisance	

rénale	chronique.		La	coronaropathie	était	définie	par	une	épreuve	d’effort	positive,	un	signe	

clinique	ou	électrique	d’angor,	que	ces	lésions	soient	revascularisées	ou	non.		La	BPCO	était	

définie	 par	 un	 rapport	 de	 Tiffenaud	 <	 70%	 non	 réversible	 après	 bronchodilatateurs.		

L’insuffisance	respiratoire	chronique	était	définie	par	une	PaO2	<	70	mmHg.		L’insuffisance	

cardiaque	était	définie	par	des	signes	cliniques	d’insuffisance	cardiaque	associés	à	une	FEVG	

<40%	 ou	 avec	 FEVG	 conservée	 si	 insuffisance	 cardiaque	 diastolique.	 L’insuffisance	 rénale	

chronique	était	définie	comme	une	créatininémie>177μmol/L	depuis	plus	de	3	mois.	Chaque	

patient	avait	été	classé	avant	 l’intervention	 selon	 la	 classification	ASA	et	 selon	 le	 score	de	

Lee	 clinique.	 La	 gravité	 des	 complications	 a	 été	 classée	 selon	 les	 recommandations	 de	 la	

Society	 of	 Vascular	 Surgery	 (12).	 Tous	 les	 patients	 inclus	 dans	 l’étude	 avaient	 signé	 un	

consentement	 éclairé	 permettant	 le	 recueil	 et	 l’exploitation	 des	 données	 au	 cours	 des	

différentes	hospitalisations	liées	à	cette	pathologie.	

	

2.2. Endoprothèses	

	 Toutes	les	endoprothèses	étaient	des	Zenith	Fenestrated	Device	ou	Zenith	Branched	

Thoracoabdominal	 Endovascular	 Graft	 (Cook	 Medical	 Inc.,	 Bloomington,	 IN,	 USA)	

comprenant	une	structure	métallique	de	type	Z-stent	Gianturco	sertie	dans	une	prothèse	en	

polyester.	Cette	endoprothèse	est	partiellement	contrainte	dans	une	gaine	et	maintenue	à	

sa	face	postérieure	par	des	lacets	permettant	de	la	repositionner	une	fois	sortie	de	sa	gaine	

avant	son	largage	complet.	

	

2.3. Procédures	

2.3.1. f/bEVAR.			

En	préopératoire,	 toutes	 les	mesures	nécessaires	à	 la	confection	de	 l’endoprothèse	

étaient	réalisées	sur	une	station	de	travail,	par	un	chirurgien	expert	de	notre	centre	et	par	le	

centre	 de	 planification	 du	 fabricant	 de	 l’endoprothèse.	 Cette	 planification	 permettait	 de	

confectionner	 une	 endoprothèse	 fenêtrée	 ou	 branchée	 sur	 mesure	 avec	 un	 délai	 de	

fabrication	 de	 6	 à	 8	 semaines.	 La	mise	 en	 place	 de	 l’endoprothèse	 fenêtrée	 était	 réalisée	

sous	 anesthésie	 générale	 au	 bloc	 opératoire,	 avec	 un	 arceau	 mobile	 Siemens	 ARCADIS	
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Avantic	ou	Siemens	CIOS	Alpha	(Siemens	Healthcare	AG,	All),	après	héparinisation	générale	

par	 100UI/kg	 d’héparine	 non	 fractionnée.	 Selon	 l’anatomie	 des	 accès	 fémoraux	 et	 la	

disponibilité	 des	 systèmes	 de	 fermeture	 artérielle	 semi-automatiques,	 la	 procédure	 était	

réalisée	par	voie	percutanée	ou	avec	abord	fémoral	par	incision	transverse	au	niveau	des	2	

scarpas.		Chaque	fenêtre	était	cathétérisée	à	l’aide	d’une	sonde	adaptée,	puis	un	stent	serti	

sur	ballon	était	mis	en	place.	Il	s’agissait	d’un	stent	acier	couvert	type	Advanta	V12	(Atrium,	

Hudson,	 NH,	 USA),	 BeGraft	 (Bentley	 InnoMed,	 Hechingen,	 Germany)	 ou	 Covera	

(Bard	Peripheral	 Vascular	 Inc.,	 Murray	 Hill,	 New	 Jersey,	 USA).	 Une	 angiographie	 per-

opératoire	était	systématiquement	réalisée	en	fin	de	procédure	pour	vérifier	la	perméabilité	

de	l’ensemble	des	éléments	de	l’endoprothèse	et	dépister	une	éventuelle	endofuite.	

	

2.3.2. Rescue-f/bEVAR.		

Le	 cathétérisme	 des	 branches	 au	 cours	 des	 bEVAR	 était	 réalisé	 par	 voie	 axillaire	

jusqu’en	novembre	2018	puis	par	voie	fémorale	utilisant	un	cathéter	orientable	TourGuide	

16Fr	 (Medtronic	 Vascular,	 Santa	 Rosa,	 CA,	 USA).	 Les	 patients	 ayant	 des	 antécédents	

d’endoprothèses	 sous-rénales	 ou	 de	 pontages	 aortique	 avec	 un	 corps	 court	 nécessitaient	

des	 conceptions	 de	 f/bEVAR	 plus	 complexes	 dans	 lesquelles	 les	 fenestrations	 et	 la	

bifurcation	 de	 l'endoprothèse	 étaient	 incorporées	 dans	 un	 seul	module	 avec	 un	 jambage	

inversé	(Inverted	Limb)	ou	une	pièce	bifurquée	avec	un	jambage	inversé	(ILDB)	(Figure	2).	Le	

réceptacle	 controlatéral	 interne	 était	 une	 alternative	 au	 réceptacle	 controlatéral	 standard	

où	la	fixation	qui	faisait	l’étanchéité	était	au-dessus	du	diviseur	de	flux	plutôt	qu'en	dessous	

de	celui-ci.	

Dans	 le	 cadre	 de	 la	 prévention	 de	 l’ischémie	 médullaire,	 un	 drainage	 du	 liquide	

céphalo-rachidien	 (LCR)	 était	 mis	 en	 place	 chez	 tous	 les	 patients	 ayant	 une	 couverture	

aortique	 longue	et/ou	une	ou	deux	artères	hypogastriques	occluses	et/ou	une	artère	sous	

clavière	 occluse,	 et	 une	 anatomie	 du	 rachis	 compatible.	 Le	 drainage	 était	 initialement	 de	

5cc/heure	 en	 systématique	 et	 ne	 devait	 pas	 excéder	 20	 cc/heure	 pour	 un	 objectif	 de	

pression	du	LCR	mesurée	à	la	hauteur	de	la	mastoïde	à	10-15	mmHg.	Un	cathéter	de	drainge	

du	 LCR	 de	 14	 Gauge	 était	 utilisé	 systématiquement.	 L’objectif	 minimum	 de	 pression	

artérielle	 sanglante	 moyenne	 (PAM)	 était	 de	 90mmHg	 et	 celui	 de	 l’hémoglobinémie	 de	

10g/dL.	L’ablation	du	cathéter	se	faisait	habituellement	à	48h	postopératoire.	
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Figure	2.	Modélisation	3D	d’un	module	de	jambage	inversé.	
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2.4. Suivi		

	 Un	 contrôle	 par	 angioscanner	 était	 réalisé	 en	 postopératoire	 avant	 la	 sortie	 de	

l’hôpital	si	la	fonction	rénale	le	permettait.	Une	bi-antiagrégation	plaquettaire	par	KARDEGIC	

75mg	+	PLAVIX	75mg	était	instaurée	pour	une	durée	d’un	mois	puis	une	monothérapie	par	

KARDEGIC	 75	mg	 était	 poursuivie	 à	 vie.	 Une	 surveillance	 clinico-biologique	 au	 long	 cours	

était	effectuée	avec	un	contrôle	biologique	de	la	fonction	rénale,	un	écho	doppler	aortique	

et	un	angioscanner	de	l’aorte	si	la	fonction	rénale	le	permettait,	à	6	mois,	1	an	puis	tous	les	

ans.	 Tous	 les	 patients	 étaient	 informés	 de	 la	 date	 d’un	 contrôle	 par	 un	 courrier	 envoyé	

automatiquement	 à	 leur	 domicile	 et	 à	 leur	médecin	 traitant	 et	 tous	 les	 angioscanners	 de	

contrôle	 étaient	 archivés	 électroniquement	 dans	 une	 base	 de	 données	 informatique	

déclarée	à	la	CNIL.	

	

2.5. Critères	de	jugement	

Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 de	 cette	 étude	 était	 la	mortalité	 postopératoire	 à	 30	

jours.	

Les	 critères	 de	 jugement	 secondaires	 étaient	 le	 succès	 technique	 et	 le	 succès	 clinique	

intra-hospitalier.	 Le	 succès	 technique	 était	 défini	 par	 le	 succès	 d’implantation	 de	

l’endoprothèse	 fenêtrée/branchée,	 la	 perméabilité	 des	 vaisseaux	 cibles,	 l’absence	

d’endofuite	 de	 type	 I	 ou	 III	 et	 de	 conversion	 chirurgicale	 ou	 de	 décès	 per-opératoire.	 Le	

succès	 clinique	 était	 défini	 par	 la	 survie	 intra-hospitalière	 et	 l’absence	 de	 ré-intervention	

précoce	 liée	 à	 la	 procédure	 et	 l’absence	 de	 survenue	 d’une	 complication	 post	 opératoire,	

rénale,	 cardiaque,	 pulmonaire	 ou	 neurologique.	 Une	 complication	 cardiaque	 était	 un	

infarctus	du	myocarde	(IDM)	défini	par	des	signes	cliniques	avec	une	modification	électrique	

plus	ou	moins	une	élévation	de	la	troponinémie	supérieure	à	0,05,	ou	un	trouble	du	rythme	

aigu.	 Une	 complication	 pulmonaire	 était	 définie	 comme	 une	 ventilation	 mécanique	 post-

opératoire	 prolongée	 (>48h),	 le	 recours	 à	 une	 ventilation	mécanique	 après	 extubation	 ou	

une	pneumopathie.	Une	 complication	 rénale	était	définie	 comme	 le	 recours	à	une	dialyse	

temporaire	ou	permanente	et	 l’apparition	d’une	 insuffisance	rénale	aigue	(IRA)	définie	par	

une	 élévation	 de	 taux	 de	 créatininémie	 de	 plus	 de	 50%	 de	 sa	 valeur	 initiale.	 Une	

complication	neurologique	était	une	paraplégie	temporaire	ou	définitive,	une	paraparésie	ou	

un	accident	vasculaire	cérebral	(AVC).	Une	complication	en	rapport	avec	l’intervention	était	
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un	 saignement	 post	 opératoire	 et	 un	 retour	 en	 salle	 d’opération.	 Une	 complication	 en	

rapport	avec	 l’endoprothèse	était	un	événement	en	peri-opératoire	ou	en	post	opératoire	

en	rapport	avec	l’endoprothèse.	Nous	avons	également	étudié	les	données	per-opératoire	:	

le	temps	de	scopie,	la	dose	d’irradiation	et	le	volume	de	produit	de	contraste	utilisé.	

	

2.6. Analyse	statistique	

Les	 données	 nominales	 étaient	 exprimées	 en	 n	 (%)	 tandis	 que	 les	 données	 continues	

étaient	 exprimées	 en	médiane	 [minimum-maximum]	ou	 en	moyenne	±	 écart-type	 lorsque	

cela	était	approprié.	Le	logiciel	Graphpad	a	été	utilisé	pour	l’analyse	statistique.	Les	données	

nominales	ont	été	comparées	en	utilisant	 le	 test	du	Chi-2	ou	 le	 test	de	Fisher	exact	et	 les	

valeurs	continues	par	le	test	de	Student	ou	de	Mann-Whitney,	pour	les	valeurs	à	distribution	

normales	ou	non-normales.	P<0,05	a	été	considéré	comme	significatif.		

	

3. RESULTATS	

3.1. Données	préopératoires	

De	 janvier	 2005	 à	 août	 2019,	 147	 patients	 ont	 été	 inclus.	 38	 patients	 avaient	 eu	 une	

procédure	aortique	préalable	(groupe	R-f/bEVAR).	Parmi	eux,	26	avaient	eu	une	OSR	et	12	

avaient	 eu	 une	 EVAR.	 109	 patients	 n’avaient	 pas	 d’antécédents	 de	 chirurgie	 aortique	

(groupe	f/bEVAR).		

Après	 OSR,	 l’indication	 était	 un	 faux	 anévrysme	 proximal	 dans	 4	 cas	 et	 une	 évolution	

anévrysmale	sus-jacente	dans	22	cas	comprenant	onze	ATA	IV,	un	ATA	V,	une	évolution	pan-

anévrysmale	post	dissection	de	type	A	opérée	et	neuf	AJR.		

Après	 EVAR,	 l’indication	 était	 une	 EF1a/b	 chez	 7	 patients	 ou	 une	 augmentation	 de	

diamètre	du	sac	anévrismal	sans	fuite	retrouvée	chez	2	patients.	Il	s’agissait	d’une	migration	

de	la	prothèse	dans	un	cas	et	d’une	évolution	anévrismale	sus-jacente	vers	un	ATA	IV	dans	

deux	cas	(Tableau	1).	

Les	 deux	 groupes	 étaient	 comparables	:	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différences	 significatives	

concernant	 les	 facteurs	 de	 risques	 cardiovasculaires	 et	 les	 comorbidités	 entre	 les	 deux	

groupes	(Tableau	2).	L’âge	moyen	dans	groupe	R-f/bEVAR	était	de	74,25	ans	[71,9-76,6]	et	

de	 73,98	 ans	 [72,5-75,5]	 dans	 le	 groupe	 f/bEVAR	 (p=0,86).	 Le	 risque	 chirurgical	

préopératoire	 mesuré	 par	 le	 score	 ASA	 et	 le	 score	 de	 Lee	 était	 comparable	 entre	 les	 2	

groupes	(respectivement	p=	0,6	et	p	=	1).	
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Patients	 Indication	 Ancien	EVAR	 Matériel	posé	
Complications	per-
opératoire	

Patient	1	
Croissance	sac	
anévrysmal	 Pas	d’ancrage	sus	rénal	 Endo	3	F	+	ILDB	+	ZISL	

Embolisation	
Hypogastrique	droite	

Patient	2	 Endofuite	Ia	
Pas	d’ancrage	sus	rénal	
(EVAR	+	Extension	prox	
avec	cheminée	dans	ARG)	

Endo	3	F	+	ILDB	+	ZISL	 Sacrifice	ARG	
EF1b	iliaques	

Patient	3	 Endofuite	Ib	 Pas	d’ancrage	sus	rénal	
(TEVAR	sur	DTB)	

Endo	4	F	+	ZSLE	 Plicature	stent	AMS	

Patient	4	 Endofuite	Ia	 Pas	ancrage	sus	rénal	
(Anaconda)	

Endo	4	F	+	ILDB	
Préloadé	ARD	et	ARG	 0		

Patient	5	 Endofuite	Ia	
Ancrage	sus	rénal	
(Cook	ZIMB	+	Palmaz)	 Endo	3	F,	cuff	seul	 0		

Patient	6	 Enduite	Ia	
Ancrage	sus	rénal		
(Endologix)	

Endo	2	F	+	ZISL	+	
ILDB		

Thombose	per-
opératoire		

Patient	7	
Endofuite	III	+	
ATA	IV	

Ancrage	sus	rénal	
(Endologix)	 Endo	4	F,	cuff	seul		

Plaie	artère	rénale	
droite	car	
cathétérisme	difficile	

Patient	8	 ATA	IV	 Pas	d’ancrage	sus	rénal		
(AneuRx	Medtronic)	

ZTAP	+	Endo	4f	+	
ILDB	+	ZISL	
Préloadé	ARD	et	ARG	

Montée	des	
prothèses	très	
difficile	
AVC	post	op	

Patient	9	 Endofuite	Ia	
Pas	d’ancrage	sus	rénal	
(Gore	excluder)	

Endo	4	F	+	ILDB	+	ZISL	
Préloadé	ARD	et	ARG	

Plicature	stent	AMS	:	
Bard	LifeStent	8x40	

Patient	10	 Endofuite	Ia	
Ancrage	sus	rénal	
(Cook	2013,	Palmaz	+	ZSLE	
2015)	

Echec	de	montée	de	
la	prothèse	

Echec	de	montée	de	
la	prothèse	

Patient	11	 Croissance	sac	
anévrysmal	

Ancrage	sus	rénal		
(Cook	2014)	

Endo	3	F	+	ILDB	+	
ZSLE	

Ischémie	aigue	MIG	:	
thrombectomie	+	
stent	IEG	sur	
dissection	

Patient	12	 Migration	 Pas	d’ancrage	sous	rénal	
Endo	4	F	+		
Préloadé	ARD	et	ARG	

Cathéterisme	très	
difficile	ARD	

Tableau	1.	Indication	et	détails	des	procédures	dans	le	groupe	EVAR	
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	 R	f/b	EVAR	 f/b	EVAR	 p	

n	 38	 109	 	

Sexe	féminin	 4(10,5%)	 9(8,2%)	 0,73	
Tabac	 29(76,3%)	 85(78%)	 1	
Age	at	repair	 74,25	 73,98	 0,86	
HTA	 32(84,2%)	 87(79,8%)	 0,46	
IMC	 27,26	 26	 0,62	
Dyslipidémie	 22(57,8%)	 61(56%)	 0,84	
AVC	 3(7,9%)	 10(9,2%)	 1	
Coronaropathie	 16(42,1%)	 55(50,5%)	 0,56	
Revascularisée	 14(36,8%)	 53(48,6%)	 0,33	
Insuffisance	cardiaque	 4(10,5%)	 19(17,4%)	 0,43	
Diabète	 6(15,8%)	 21(19,3%)	 0,54	
Troubles	du	rythme	 7(18,4%)	 17(15,6%)	 0,61	
BPCO	 16(42,1%)	 53(48,6%)	 0,44	
Insuffisance	respiratoire	 3(7,9%)	 11(10,1%)	 0,51	
Insuffisance	rénale	 14(36,8%)	 29(26,6%)	 0,40	
AOMI	 3(8,1%)	 7(6,4%)	 0,71	
score	de	Lee	>=1	 21(55,2%)	 62(56,9%)	 1	
score	de	Lee	>=2	 12(31,6%)	 26(23,8%)	 0,38	
ASA	3	et	4	 33(86,8%)	 88(80,7%)	 0,61	

Tableau	2.	Evaluation	du	risque	chirurgical	pré-opératoire	en	
fonction	du	type	de	traitement.	

	
IMC	:	indice	de	masse	corporelle	;	HTA	:	hyper	tension	arterielle	;	AVC	:	
accident	vasculaire	cérébral	;	BPCO	:	bronchopneumopathie	obstructive	;	
AOMI	:	artériopathie	oblitérante	des	membres	inférieurs	;	
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3.2. Caractéristiques	 de	 la	 procédure	 endovasculaire	 /	 chirurgicale	 primaire	dans	 le	

groupe	R-f/bEVAR	

	Le	traitement	 initial	était	une	EVAR	dans	12	cas.	La	réparation	primaire	a	été	 limitée	à	

l'aorte	 sous-rénale	 et	 a	 été	 réalisée	 dans	 un	 cadre	 non	 urgent	 pour	 tous	 les	 patients.	 Il	 y	

avait	 12	 endoprothèses	 bifurquées	 aorto	 bi-iliaque	 et	 une	 endoprothèse	 aorto	 uni-iliaque	

avec	pontage	croisé	fémoro-fémoral.	Parmi	ces	endoprothèses,	5	(42%)	avaient	un	ancrage	

supra-rénal	(Tableau	1).		

Le	traitement	initial	était	une	OSR	dans	26	cas.	Douze	cas	étaient	des	mises	a	plat	greffes	

(MAPG)	 aorto	bi-iliaque,	 10	 cas	des	MAPG	aorto-aortique,	 3	 cas	des	MAPG	par	 tube	 avec	

réimplantation	de	 la	palette	viscérale	et	pontage/réimplantation	de	 l’artère	rénale	gauche,	

et	un	cas	un	pontage	aorto	bi-fémoral.	

	

3.3. Données	per-opératoire	et	à	30	jours		

3.3.1. Dans	le	groupe	f/bEVAR		

49	procédures	(45%)	ont	été	réalisées	par	voie	per-cutanée	bilatérale.	12	procédures	

additionnelles	 ont	 été	 réalisées	 en	 peropératoire:	 4	 sténoses	 de	 jambage	 iliaque	 ayant	

nécessité	un	stenting	complémentaire,	2	réfections	chirurgicales	de	trépieds	fémoraux	avec	

également	 un	 pontage	 ilio-fémoral,	 une	 conversion	 en	 aorto	 uni-iliaque	 avec	 pontage	

fémoro-fémoral	croisé,	une	thrombose	d’artère	rénale	ayant	nécessité	un	nouveau	stenting,	

une	endofuite	de	type	3	entre	le	corps	fenêtré	et	le	corps	bifurqué	ayant	nécessité	l’ajout	un	

stent	 Palmaz,	 un	 échec	 de	 système	 de	 fermeture	 per-cutané	 de	 type	 Proglide	

(Abbott	Vascular,	Redwood	City,	CA,	USA)	ayant	nécessité	un	abord	du	trépied	fémoral,	une	

dissection	 bilatérale	 des	 artères	 iliaques	 externes	 traitées	 par	 des	 stent	 Lifestent	

(Bard	Peripheral	 Vascular	 Inc.,	 Murray	 Hill,	 New	 Jersey),	 une	 dissection	 d’artère	 rénale	

traitée	par	un	stent	Advanta	6x26	(Atrium,	Hudson,	NH,	USA).	

	 Il	 y	 a	 eu	 12	 reprises	 chirurgicales	précoces:	 une	 ischémie	 aigue	 en	 post-opératoire	

immédiat	 traitée	par	 thrombectomie,	 2	 aponévrotomies	de	décharge	 à	 J1,	 2	 angioplasties	

stenting	de	l’artère	iliaque	primitive	pour	sténose	de	jambage,	2	hématomes	et	un	retard	de	

cicatrisation	 de	 scarpa	 ayant	 nécessité	 un	 réabord	 chirurgical,	 2	 ischémies	 coliques	 ayant	

nécessité	 la	 réalisation	d’une	 intervention	de	Hartmann,	 une	endofuite	 de	 type	3	 sur	 une	

artère	rénale	ayant	nécessité	un	nouveau	stent	à	J4,	et	une	sténose	d’AMS	stentée	à	J7.			
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Il	y	a	eu	12	complications	médicales	de	grade	2	ou	3	chez	9	patients	:	3	hémodialyses	

pour	 insuffisance	 rénale	 aigüe	 (une	 temporaire	 et	 les	 2	 autres	 sont	 décédés	 pendant	

l’hospitalisation),	 3	 ré-intubations	 pour	 insuffisance	 respiratoire,	 2	 paraparésies	 et	 une	

paraplégie	flasque,	2	IDM	et	un	AVC.				

La	mortalité	 à	 30	 jours	 était	 de	 2,75%	 (3	 patients):	 un	 patient	 ayant	 nécessité	 un	

pontage	 ilio-fémoral	 en	 per-opératoire	 pour	 rupture	 de	 l’artère	 iliaque	 externe	 lors	 de	 la	

montée	 de	 l’endoprothèse,	 réopéré	 à	 plusieurs	 reprises	 avec	 à	 J1	 une	 aponévrotomie	 de	

décharge,	puis	à	J2	une	colectomie	pour	ischémie	colique,	compliquée	de	défaillance	multi-

viscérale	 avec	 IRA	 dialysée,	 décédé	 à	 J3	 post-opératoire	;	 un	 cas	 d’AVC	 post	 opératoire	

massif	compliqué	d’IRA	dialysée	7	jours	puis	décédé	à	J8	post-opératoire	;	un	cas	d’ischémie	

colique	 avec	 intervention	 de	 Hartmann	 à	 J3	 puis	 packing	 à	 J10	 pour	 un	 syndrome	

hémorragique	et	fistule	du	moignon	rectal	avec	décès	dans	le	cadre	d’une	défaillance	multi	

viscérale	à	J19.		

	

3.3.2. Dans	le	groupe	R-f/bEVAR.		

10	procédures	(24%)	ont	été	réalisées	par	voie	percutanée	bilatérale.		

6	procédures	additionnelles	ont	été	réalisées	en	peropératoire	:	une	 ischémie	aigue	

de	membre	 inférieur	gauche	suite	à	une	dissection	de	 l’iliaque	externe	gauche	 (IEG)	ayant	

nécessité	une	thrombectomie	avec	stenting	IEG,	une	plaie	de	l’artère	rénale	réparée	avec	un	

stent	 LifeStream	 6x26	 (Bard	Peripheral	 Vascular	 Inc.,	 Murray	 Hill,	 New	 Jersey,	 USA),	 une	

réfection	du	trépied	fémoral	gauche,	une	thrombose	de	prothèse	immédiate	ayant	nécessité	

une	 thrombectomie,	 un	 pontage	 aorto-fémoral	 rétropéritonéal,	 une	 thrombo-aspiration	

avec	prolongation	des	jambages	iliaques	et	réfection	des	trépieds	fémoraux	droit	et	gauche.	

		 Il	 y	 a	 eu	 3	 reprises	 chirurgicales	 précoces	 :	 un	 hématome	de	 scarpa,	 une	 ischémie	

aigüe	ayant	nécessité	un	pontage	 fémoro-poplité	avec	aponévrotomies	de	décharge	et	un	

réabord	de	scarpa	pour	ablation	d’un	drain	de	redon	sectionné.		

Il	 y	 a	 eu	 7	 complications	médicales	 chez	 6	 patients	:	 une	 hémodialyse	 temporaire	

pour	insuffisance	rénale	aigüe,	une	paraplégie,	un	IDM,	une	thrombose	veineuse	profonde,	

un	AVC	et	2	réintubations	pour	insuffisance	respiratoire.		La	durée	médiane	en	réanimation	

était	de	2	jour	[1-28],	la	durée	médiane	de	séjour	de	10	jours	[5-46].	

La	 mortalité	 à	 30	 jours	 était	 de	 5,3%	 (2)	:	 le	 premier	 patient	 a	 présenté	 une	

paraplégie	en	post-opératoire	immédiat	et	s’est	ensuite	dégradé	sur	le	plan	respiratoire	en	
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réanimation	pour	finalement	décéder	à	J6.	Le	second	patient	a	nécessité	plusieurs	reprises		

chirurgicales	 ,	 une	 pour	 ischémie	 aigue	 de	 membre	 inférieur	 droit	 avec	 une	 thrombo-

aspiration	à	J1	puis	un	pontage	fémoro-poplité	à	J4	pour	finalement	être	amputé	à	J5	devant	

un	 sepsis	 sévère	 avec	 mauvaise	 tolérance	 hémodynamique,	 décédé	 au	 28e	 jours	 post-

opératoire.		

	

3.3.3. Comparaison	f/bEVAR	Vs	R-f/bEVAR.		

Il	n’y	avait	pas	de	différence	significative	dans	la	mortalité	à	30	jours	entre	les	deux	

groupes	avec	5	décès	(2,75%)	dans	le	groupe	f/bEVAR	versus	2	décès	(5,3%)	dans	le	groupe	

R-f/bEVAR	(p=0,6).		

Dans	 les	groupes	 f/bEVAR	et	R-f/bEVAR,	 il	 y	avait	une	différence	significative	sur	 la	

durée	d’intervention	et	 la	dose	d’irradiation	:	 la	durée	médiane	d’intervention	était	de	230	

[120-490]	min	et	de	285	[120-675]	min	(p=0,0014),	respectivement.	Les	temps	médians	de	

scopie	étaient	de	71	[28-225]	min	et	de	70	[25-209]	min	(p=0,45),	la	dose	cumulée	médiane	

d’irradiation	de	14	700	[4588-22724]	cGycm²	et	de	19	100	[6350-28663]	cGycm²	(p=0,03)	et	

le	volume	médian	de	produit	de	contraste	de	212	[67-540]	ml	et	de	197	[55-550]	ml		(p=0,8),	

respectivement	dans	les	groupes	f/bEVAR	et	R-f/bEVAR.		

Il	 y	 avait	 également	des	différences	 significatives	dans	 la	 répartition	du	nombre	de	

fenêtres	par	endoprothèse	dans	 les	deux	groupes	avec	significativement	plus	de	prothèses	

pourvus	 de	 4	 fenêtres	 dans	 le	 groupe	 R-f/bEVAR	 (71%	 vs	 29%	 p=0,001)	mais	moins	 de	 3	

fenêtres	 (18%	 vs	 42%	 p=0,01),	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	 dans	 la	 répartition	 des	

endoprothèses	 2	 ou	 1	 fenêtres	 ou	 encore	 dans	 la	 répartition	 des	 vaisseaux	 cibles	 stentés	

entre	 les	 deux	 groupes.	 Le	 nombre	 de	 procédures	 percutanées	 bilatérales	 était	

significativement	plus	important	dans	le	groupe	f/bEVAR	(Tableau	3).	

Le	 taux	de	 succès	 technique	était	de	97%	 (3	échecs)	dans	 le	groupe	 f/bEVAR	et	de	

89%	 (4	échecs)	dans	 le	groupe	R-f/bEVAR	 (p=0,07).	Dans	2	 cas	 l’endoprothèse	n’a	pas	été	

mise	en	place	à	cause	des	accès	iliaques.	Les	autres	échecs	étaient	liés	à	une	impossibilité	de	

stenting	d’une	artère	cible	dans	2	cas	et	à	cause	d’une	endofuite	de	type	3	dans	3	cas.	Il	n’y	a	

pas	eu	de	conversion	chirurgicale	(Tableau	4).	

Le	 taux	 de	 succès	 clinique	 n’était	 pas	 significativement	 meilleur	 dans	 le	 groupe	

f/bEVAR	avec	un	taux	de	71%	versus	81%	dans	le	groupe	R-f/bEVAR	(p=0,17).		

	 	



	 16	

	

	

	
	

Patients	
Antécédents	
chirurgie	
Aorte	

Difficultés	 Résultats	

Patient	1	 Chirurgie	 Endofuite	type	1c		sur	le	TC	
malgré	stenting	couvert	x2	

Embolisation	TC	+	faux	
chenal	

Patient	2	 Chirurgie	
Impossibilité	de	monter	la	
prothèse:	pont	ilio-fémoral	
droit	+	embolisation	ARD	

Nouvelle	tentative	à	1	mois	
réussie	
	

Patient	3	 Endoprothèse	
Echec	de	pose	car	accès	
impossible:	pont	iliaque	
externe-AFC	

Décès	non	lié	à	la	
pathologie	aortique	(OAP)	
avant	nouvelle	tentative	

Patient	4	 Endoprothèse	 Endofuite	de	type	1c	sur	ARG	
Patient	trop	précaire	pour	
nouvelle	intervention.	
Coronaropathie	+	épilepsie	

Patient	5	 Aucun	 Impossibilité	stenting	ARD		 Nouvelle	tentative	à	1	mois	
réussie	

Patient	6	 Aucun	 Impossibilité	stenting	ARG	 Nouvelle	tentative	réussie	
avec	Tour	Guide	

Patient	7	 Aucun	 Endofuite	de	type	1c	ARD	
Nouvelle	tentative	à	J6	
avec	restenting	ARD	+	
AMS	

Répartition	des	
endoprothèses	

R-f/b	EVAR	 f/b	EVAR	 p	

4F	 27(71%)	 32(29%)	 <0,0001	
3F	 7(18%)	 46(42%)	 0,0104	

2F	 4(10%)	 27(25%)	 0,069	
1F	 0	 4(3,6%)	 0,5728	
Stent	TC	 28(75,7%)	 37(33,9%)	 NS	
Stent	AMS	 33(89,2%)	 88(80,7%)	 NS	
Stent	ARD	 31(83,8%)	 103(94,5%)	 NS	
Stent	ARG	 33(89,2%)	 108(99,1%)	 NS	
Percutanée	 9	(24%)	 49	(45%)	 0,05	

Tableau	4.	Echec	de	procédure	FEVAR		
AFC	:	artère	fémorale	commune	;	TC	:	tronc	cœliaque	AMS	:	artère	mésentérique	

supérieure	;	ARD	:	artère	rénale	droite	;	ARG	:	artère	rénale	gauche	
	

Tableau	3.	Répartition	du	nombre	des	fenêtres	et	des	vaisseaux	cibles	des	
endoprothèse	en	fonction	du	groupe	traité.	Résultats	exprimés	en	nombre	de	
patient	(%)	TC	:	tronc	cœliaque	;	AMS	:	artère	mésentérique	supérieure	;	ARD	:	

artère	rénale	droite	;	ARG	:	artère	rénale	gauche	
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Il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 taux	 de	 reprise	 chirurgicale	

précoce.	 En	 revanche,	 il	 y	 avait	 significativement	 plus	 de	 complications	 postopératoires	

médicales	 dans	 le	 groupe	 R-f/bEVAR	 avec	 notamment	 significativement	 plus	 d’IRA	 post-

opératoire	 dans	 le	 groupe	 R-f/bEVAR	 (47%=	 18	 patients)	 que	 dans	 le	 groupe	 f/bEVAR	

(28,4%=31	patients)	p=0,04	(Tableau	5).	

La	 durée	 médiane	 d’hospitalisation	 en	 soins	 intensifs	 était	 significativement	 plus	

courte	dans	le	groupe	f/bEVAR	que	dans	le	groupe	R-f/bEVAR	(1	jour	[1-19]	vs	2	jours	[1-28]	

p=0,03),	en	revanche	elle	ne	l’était	pas	pour	la	durée	totale	d’hospitalisation	(8	jours	[5-30]	

vs	10		jours	[5-28]	p=0,11).		
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	 R-f/bEVAR	
N=38	

f/bEVAR	
N=109	

p	

Succès	technique	 34	(91,9)	 106	(97,2)	 0,07	
Procédures		additionnelles	 6	(16)	 12	(11)	 0,5	

Complication	post	op	 23	(60,5)	 40	(36,7)	 0,01	
Décès	intra	hospitalier	 2	(5,3)	 3	(2,75)	 0,6	
Durée	hospitalisation	 12	 9,9	 0,11	
Durée	réanimation	 2,9	 2,1	 0.03	
Paraplégie/paraparésie	 3	(8,1)	 4	(3,7)	 0,37	
IRA	 18	 31	(28,4)	 0,04	
Dialyse	 1	(2,7)	 3	(2,75)	 1	
Ventilation>48h	 3	(8,1)	 4	(3,7)	 0,14	
Réintubation	 2	(7,7)	 3	(2,8)	 0,6	
Pneumopathie	 1	(2,7)	 2	(1,8)	 1	
EP	 0	 0	 x	
TVP	 1	(2,7)	 0	 0,25	
IDM	 1	(2,7)	 2	(1,8)	 1	
Arythmie	 2	(7,7)	 5	(4,6)	 1	
AVC	 1	(2,6)	 1	(0,9)	 1	
Reprise	chirurgicale	 3	(8)	 12	(11)	 1	
Succès	Clinique		 27	(71)	 89	(81)	 0,17	

	

	 	Tableau	5.	Complications	post-opératoires	immédiates.	Résultats	
exprimés	en	N	(%)	ou	médiane	[IQR]	

EP	:	embolie	pulmonaire	;	TVP	:	thrombose	veineuse	profonde	;	IDM	:	
infarctus	du	myocarde	;	AVC	:	accident	vasculaire	cérébral	;		
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4. DISCUSSION	

La	 prise	 en	 charge	 des	 faux	 anévrismes	 aortiques,	 des	 progressions	 anévrismales	 au	

dessus	 d’une	 précédente	 restauration	 chirurgicale	 ouverte	 ou	 d’une	 endofuite	 de	 type	 1	

après	 traitement	 endovasculaire	 est	 toujours	 une	 tâche	 très	 complexe	 et	 grevée	 d’une	

morbimortalité	 élevée.	 Dans	 une	 méta-analyse	 de	 Jongkind	 V	 et	 Al.	 (13),	 la	 mortalité	

moyenne	périopératoire	après	chirurgie	ouverte	des	anévrismes	juxtarénaux	était	de	2,9%.	

Or	 une	 chirurgie	 ouverte	 redux	 chez	 des	 patients	 souvent	 plus	 âgés	 et	 avec	 plus	 de	

comorbidités	pourrait	être	grevée	d’un	taux	de	mortalité	encore	plus	haut	et	serait	même	la	

plupart	 du	 temps	 contre-indiquée	 (3–6,14).	 Il	 existe	 cependant	 plusieurs	 alternatives	 à	 la	

chirurgie	ouverte	quand	il	s’agit	de	traiter	une	endofuite	de	type	1,	comme	le	renforcement	

du	collet	proximal	par	un	stent	Palmaz	 (Cordis,	Milpitas,	Calif,	USA),	ou	encore	 l’utilisation	

d’Aptus	 EndoAnchors	 (Medtronic	 Vascular,	 Santa	 Rosa,	 Calif,	 USA)	 (7,15).	 Ces	 techniques	

permettent	d’étendre	et	 d’étanchéifier	 la	 zone	d’ancrage	proximale	quand	 la	 longueur	du	

collet	est	assez	longue.		

Si	 la	longueur	du	collet	ne	le	permet	pas,	ou	s’il	s’agit	d’une	évolution	anévrismale	sus-

jacente,	il	faut	alors	couvrir	l’aorte	thoraco-abdominale	pour	envisager	un	traitement	curatif.	

Il	existe	plusieurs	techniques:	la	mise	en	place	de	stents	couverts	en	parallèle	de	la	prothèse	

aortique	(cheminées)	à	destinée	d’artères	viscérales/rénales,	ou	la	réalisation	de	fenêtres	en	

per-opératoire	 par	 perforation	 de	 la	 prothèse	 aortique	 via	 une	 diode	 laser.	 Cependant,	 il	

s’agit	de	thérapeutiques	récentes	encore	peu	décrites	ou	analysées	et	avec	peu	de	recul	et	

de	faibles	cohortes.	Les	premières	études	montrent	une	mortalité	de	0%	à	10%	avec	6%	à	

10%	d’échec	pour	le	laser	et	des	temps	d’ischémies	élevés	pour	les	reins	et	un	recours	à	la	

dialyse	 chez	 18%	 des	 patients	 dans	 les	 séries	 publiées	 (16,17).	 Ces	 résultats	 sont	 moins	

satisfaisants	 que	 le	 traitement	 par	 R-f/bEVAR	dans	 la	 littérature	 et	 dans	 notre	 expérience	

(18).	La	confection	d’une	endoprothèse	fenêtrée	sur	mesure	prend	en	moyenne	6	semaines.	

Nous	réservons	donc	ces	thérapeutiques	aux	cas	urgents.		

	

Dans	notre	étude,	le	traitement	des	patients	par	R-f/bEVAR	nous	a	permis	de	prendre	en	

charge	des	patients	à	haut	risque	chirurgical	sans	qu’il	y	ait	d’augmentation	de	la	mortalité	

postopératoire	 à	 30	 jours	 par	 rapport	 au	 FEVAR	 sur	 aorte	 native.	 Quelques	 séries	

comparables	à	la	nôtre	ont	été	publiées	et	rapportent	des	taux	de	mortalité	peri-opératoire	

allant	 de	 0%	à	 5%	avec	 un	 succès	 technique	de	 84	 à	 100%	 (9,19,20)	 (Tableau	6).	 Comme	
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dans	 notre	 propre	 expérience,	 ces	 différentes	 études	 ne	 retrouvaient	 pas	 de	 différences	

significatives	 dans	 la	 mortalité	 périopératoire.	 Cela	 s’explique	 probablement	 par	

l’amélioration	 constante	 des	 techniques	 et	 du	matériel	 endovasculaire,	 avec	 un	 travail	 et	

une	planification	préopératoire	précise	qui	permettent	de	sélectionner	les	patients	éligibles	

à	ce	traitement,	c’est	à	dire	avec	une	anatomie	compatible	et	des	critères	pré-anesthésique	

acceptables.		

Il	 y	 avait	 cependant	 des	 différences	 significatives	 sur	 les	 temps	 d’intervention	 et	

d’irradiation,	 ce	qui	est	 compréhensible	aux	vues	de	 la	 répartition	du	nombre	de	 fenêtres	

qui	était	 significativement	différente	avec	une	proportion	d’endoprothèses	4	 fenêtres	plus	

importante	 dans	 le	 groupe	 R-f/bEVAR.	 La	 présence	 d’un	 ancrage	 supra-rénal	 chez	 les	

patients	 ayant	 déjà	 bénéficié	 d’un	 EVAR	 pouvait	 également	 rendre	 plus	 difficile	 le	

cathétérisme	de	certaines	artères.	Le	succès	technique	n’était	pas	significativement	différent	

mais	 tendait	 à	 l’être,	 ce	 qui	 était	 lié	 à	 une	 anatomie	 souvent	 plus	 complexe	 et	 des	 accès	

iliaques	plus	tortueux.	Parmi	 les	7	échecs	que	nous	avons	eu,	5	ont	pu	être	réopérés	pour	

obtenir	succès	technique	secondaire,	un	patient	est	décédé	d’une	cause	non	liée	à	l’aorte	et	

le	dernier	patient	a	été	jugé	trop	précaire	pour	être	réopéré.	

	

Notre	 étude	 a	 plusieurs	 limites,	 d’une	 part,	 nous	 avons	 choisi	 d’exclure	 les	 patients	

traités	 en	 urgence	 (patients	 symptomatiques,	 infections	 de	 prothèses	 incontrôlée),	

comprenant	entre	2005	et	2019,	11	explantation	d’endoprothèses	et	2	endoprothèses	avec	

cheminée	pour	les	artères	rénales,	ce	qui	constitue	un	biais	de	sélection	des	patients.	Il	s’agit	

également	 d’une	 étude	 monocentrique,	 rétrospective	 avec	 un	 seul	 opérateur,	 ce	 qui	

diminue	 la	 puissance	 de	 cette	 étude	mais	 réduit	 de	manière	 importante	 les	 biais	 liés	 aux	

différences	 de	 pratiques	 entre	 les	 centres.	 La	 courbe	 d’apprentissage	 de	 la	 technique	

opératoire	a	été	incluse	dans	la	période	d’étude	ce	qui	induit	un	biais.	La	période	d’inclusion	

des	patients	était	 longue	 (de	2005	à	2019)	afin	d’obtenir	un	nombre	 suffisant	de	patients	

pour	 obtenir	 des	 tests	 statistiques	 significatifs.	 Enfin,	 le	matériel	 chirurgical	 et	 la	 prise	 en	

charge	médicale	et	anesthésique	ont	évolué	largement	sur	cette	période,	ce	qui	expose	à	de	

nouveaux	biais	pour	l’interprétation	de	nos	résultats.	
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Auteurs	 Nombre	de	cas	 Succès	technique	 Mortalité	intra-hospitalière	 Complication	majeure	
Martin	2014	 52	EVAR	 44	(84%)	 2	(3,8%)	 8	(15%)	
Gallito	2016	 15	OSR	/	5	EVAR	 19	(95%)	 2	(10%)	 2	(10%)	

Beck	2009	 18	OSR	 17	(94%)	 0	 2	(11%)	

Keisin	Wang	2018	 6	OSR	/	6	EVAR	 12	(100%)	 0	 0	

Ziegler	2007	 8	OSR	 8	(100%)	 0	 1	(12%)	

Katsargyris	2014	 86	OSR	/	36	EVAR	 115	(94%)	 5	(4%)	 20	(16%)	

Katsargyris	2013	 26	EVAR	 24	(92%)	 0	 2	(8%)	

Adam	2005	 3	OSR	 3	(100%)	 0	 0	

Verhoeven	2007	 6	OSR	/	5	EVAR	 11	(100%)	 0	 2	(18%)	

Tableau	6.	Revue	de	la	littérature	sur	les	R-f/bEVAR	
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5. CONCLUSION	

Dans	cette	étude	comparant	les	résultats	postopératoires	immédiats	des	endoprothèses	

fenêtrées/branchées	chez	des	patients	ayant	eu	ou	non	une	chirurgie	aortique	au	préalable,	

la	mortalité	globale	à	30	jours	était	faible	et	il	n’y	avait	pas	de	différence	significative	entre	

les	 deux	 groupes.	 En	 revanche,	 il	 semble	 que	 les	 patients	 ayant	 déjà	 subi	 une	 chirurgie	

aortique	 soient	 plus	 complexes	 à	 traiter	 et	 présentent	 un	 taux	 de	 complication	 post	

opératoire	immédiat	plus	élevé.	
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ABREVIATIONS	
	

	

EVAR	 Endovascular	aorte	repair	

OSR	 Open	surgical	repair	

f/bEVAR	 Fenestrated/branched	EVAR	

R-f/bEVAR	 Rescue-f/bEVAR	

AJR	 Anévrysmes	juxta-rénaux	

ATA	 Anévrysmes	thoraco-abdominaux	

EF	 endofuite	
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