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PCFF : pontage croisé fémoro-fémoral

SCA : syndrome coronarien aigué

TDM : tomodensitométrie



RESUME

CONVERSION CHIRURGICALE TARDIVE DES ENDOPROTHESES AORTIQUES SOUS-RENALES :
RESULTATS A LONG TERME

Objectif

Le traitement par endoprothéese (EVAR) des anévrysmes de I'aorte abdominale sous rénale
(AAA) nécessite une surveillance morphologique réguliere afin de s’assurer du maintien du
résultat initial. Dans le suivi, des anomalies peuvent nécessiter une correction qui peut rester
endovasculaire mais qui dans certains cas rares exigent une explantation avec mise a plat-
greffe conventionnelle. L'objectif de notre étude était d’évaluer les résultats de la chirurgie
d’explantation d’EVAR (EXP).

Matériel et Méthode

Notre étude rétrospective monocentrique a inclus tous les patients opérés d’une EXP. Le
critere de jugement principal était la survie a 30 jours et globale. Les critéres de jugement
secondaires étaient la perméabilité et le taux de ré-intervention. Une analyse multivariée a
été menée en 4 groupes : infection et fistule aorto-digestive (INF), migration (M), thrombose
(T), et endofuites (EF). Une analyse univariée des facteurs de risque de survenue de I'EXP a
été effectué.

Résultats

De janvier 2008 a décembre 2019, 24 patients d’age moyen : 73,8 ans dont une femme ont
été inclus. Le délai moyen de conversion était de 57,7 mois. Les EF représentaient 16 patients
(62,5%), les T: 4 (16,7%), les INF : 3 (12,5%) et les M : 1 (4,2%). Le suivi moyen était de 27,5
mois. La survie a 30 jours était de 82,73% et la survie globale de 47,3%. Ces survivants avaient
tous un pontage perméable. La dépose septique grevait la survie de maniere significative a
court (p=0,0058) et long terme (p=0,0078). Les facteurs de risques de I'EXP étaient:
I’hypertension artérielle pour les EF, le sexe féminin pour la M, le caractére symptomatique
de I’AAA lors de la pose de I'EVAR pour I'INF.

Conclusion

La conversion chirurgicale post-EVAR est une éventualité rare dont la mortalité a court et long
termes reste importante et est majorée par le contexte septique.
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THESE

CONVERSION CHIRURGICALE TARDIVE DES ENDOPROTHESES AORTIQUES SOUS-RENALES :
RESULTATS A LONG TERME

1.INTRODUCTION

L’anévrysme de I'aorte abdominale concerne environ 5% des hommes de plus de
65ans’2. Il est défini par la perte du parallélisme des parois artérielles, avec une augmentation
de plus de 50% ou un ratio >1,5 du diametre aortique entre I'aorte saine et pathologique. Il se
localise préférentiellement sur la portion d’aorte sous rénale car ce segment est moins riche
en élastine3. L’évolution naturelle de I’'anévrysme tend vers la rupture. Si celle-ci survient, elle
est responsable d’une mortalité assurée en I’absence de traitement urgent, et cette mortalité
reste trés importante si une prise en charge est réalisée en urgence : 80-90%*°.

Le premier traitement chirurgical des AAA sous rénaux apparait dans les années 1951
avec le Dr DUBOST Charles (France) qui réalise la premiére mise a plat-greffe aortique
prothétique. Il s’est inspiré des travaux du Dr OUDOT (France) en 1950 qui avait fait le premier
remplacement de la bifurcation aortique. Il a fallu attendre une quarantaine d’années pour
voir naitre la premiere endoprothése aortique de fabrication artisanale. Son implantation a
été effectuée par le Dr PARODI Juan Carlos (Argentine) en 1990.

Avec l'industrialisation de la fabrication de ces EDP, plusieurs études cliniques ont
comparé cette exclusion endovasculaire avec la mise a plat-greffe de chirurgie
conventionnelle (figure 1). Elles ont permis de mettre en évidence une différence de la morbi-
mortalité post-opératoire en faveur des EDP jusqu’a 30 jours® et I’absence de différence aprés

30 jours. La premiere mise sur le marché a donc naturellement concerné les patients a haut
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risque opératoire (cardiopathie, insuffisance respiratoire, age élevé). Depuis I'élargissement
en 2009 des indications autorisées par la HAS d’implanter des EDP afin de traiter les AAA, la
fréquence des implantations a augmenté de maniere exponentielle. Grace au large choix
fourni par l'industrie et cette extension d’indication, de nombreux patients a I'anatomie
complexe ou avec des comorbidités importantes bénéficient du traitement de leur anévrisme

par voie endovasculaire.

T Abdominal
Heart aneurysm

Stent-graft

Kigney
Abdominal
s0rbC
aneurysm )
/[
/
'R A

Open surgery for an Abdominal aortic aneurysm EVAR (endovascular
abdominal aortic aneurysm (simple) aneurysm repair)

Figure 1 : traitement des AAA sous rénaux : chirurgie ouverte versus endovasculaire (EMC)

Comme demandé par la réglementation, ces dispositifs médicaux sont soumis a une
surveillance scannographique réguliere (HAS 2009). Pour certains patients, le traitement
endovasculaire (EVAR) est un échec et ne protége plus du risque de rupture. Il réapparait suite
a une reperméabilisation du sac anévrysmal avec augmentation de sa taille.

Plusieurs complications plus ou moins spécifiques peuvent survenir a différents délais
de I'implantation d’une EDP. Les patients peuvent bénéficier de procédures secondaires
chirurgicales ou endovasculaires afin de les prendre en charge. Le taux de ré-interventions
dont les procédures secondaires aprés EVAR vont de 11%’2 jusqu’a 30%°. Parmi ces
procédures secondaires : la poursuite du traitement endovasculaire est toujours encouragée
mais parfois la solution radicale semble indispensable : mise a plat-greffe aortique ancien gold

standard.
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Ces explantations d’EDP surviennent plus fréquemment a distance (25%) de
I'implantation et trés rarement (0,2%) durant le méme séjour hospitalier’?. Cette chirurgie
secondaire bien que rare est pourvoyeuse d’'une morbidité importante et surtout d’une
mortalité initiale majeure jusqu’a 28%'%12. Cette morbi-mortalité est pondérée par I’étiologie
de la dépose de I'EDP'3. Au premier rang: les endofuites avec augmentation du sac

anévrysmal, puis les infections, les thromboses et les migrations d’EDP1%415 (figure 2).

Table 6.2. Long-term graft related complications after endovascular aneurysm repair.
Complications Definition Estimated frequency during
5 year follow up
Type I endoleak Peri-graft flow occurring from attachment sites 5%
A proximal end of stent graft
B distal end of stent graft
C iliac occluder
Type II endoleak Perigraft flow occurring from collateral branches to the aneurysm; 20—40%, 10% persistent
inferior mesenteric artery (IIA) and lumbar arteries (IIB) at 2 years
Categorised as early or late/delayed (before or after 12 months) and
as transient or persistent (resolved or not resolved <6 months)
Type III endoleak Peri-graft flow occurring from stent graft defect or junction sites 1-3%
A leak from junctions or modular disconnection
B fabric holes
Type IV endoleak Peri-graft flow occurring from stent graft fabric porosity <30 days 1%
after placement
Endotension AAA sac enlargement without visualised endoleak <1%
Migration Movement of the stent graft in relation to proximal or distal 1%
landing zone
Limb kinking and occlusion Graft thrombosis or stenosis 4—8%
Infection Stent graft infection 0.5-1%
Rupture Aortic rupture 1-5%

AAA = abdominal aortic aneurysm.
References: [495,496,47,497,498,1,499,500].

Figure 2 : épidémiologie des complications post-EVAR™®

Les infections d’endoprothéses sont rares (0,2 a 3%) et peuvent étre d’origine
hématogéne ou de contiguité par fistule aorto-digestive®®. Elles justifient dés que possible une
explantation de I’'ensemble du matériel prothétique avec mise a plat-greffe aortique utilisant
un substitut adapté au contexte septique (reconstruction veineuse autologue, allogreffe
artérielle cryopréservée) ou une reconstruction extra-anatomique ainsi qu’une réparation
viscérale.

Les thromboses d’EDP sont minoritaires (4-8%), il s’agit le plus souvent de thrombose

de jambage unilatéral (figure 4). L’explantation n’est pas le traitement de premiére intention.
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L’étiologie de la thrombose retrouve des anomalies du lit d’aval : sténose iliaque externe,
trépied fémoral athéromateux, et des anomalies structurelles de I'EDP : thrombus intra
prothétique, sténose ou plicature. Le traitement reste celui de la cause cumulé a une
thrombectomie. En cas de récidive ou de thrombose complete de I'EDP une conversion en
chirurgie ouverte peut étre proposée. Une recherche de thrombophilie doit toujours étre
effectuée.

Les migrations d’EDP, surviennent encore moins fréquemment (1%), elles semblent
étre favorisées par la taille de I’AAA ainsi que la longueur du collet proximal'’ (longueur de
paroi aortique non anévrysmale en dessous des arteres rénales). La définition consentie est le
déplacement de plus de 10mm de I'EDP par rapport a des repéres anatomiques fixes sur une
imagerie reproductible!®,

Les endofuites obéissent a la classification de White : (figure 3)

Type | : fuite au niveau des points d’ancrage de I'EDP

A : extrémité proximale

B : extrémité distale
Type 2 : fuite par flux rétrograde des artéres collatérales de I’aorte (AMI, lombaire, polaire
rénale, sacrée moyenne)

Type 3 : fuite dG a un défaut structurel de I'EDP

A : disjonction entre 2 modules

B : déchirure de I'endoprothese
Type 4 : suintement de I'EDP d{ a la porosité de son tissu
Type 5 : endotension, pas de fuite visible mais persistance d’augmentation de taille du sac

anévrysmal.
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L’explantation de I'EDP pour EF survient quand il n’existe pas de solutions
endovasculaires ou qu’elles ont échouées. Les EF de type 1 nécessitent une correction
chirurgicale ou endovasculaire urgente. Tandis que les EF de type 2 peuvent étre surveillées

et seront corrigées si seulement elles persistent et augmentent la taille du sac anévrysmal.

LS

Type | Type 1l Type 1l

A

Type IV Type V

Figure 3 : schématisation des différentes endofuites (EMC)

Devant une procédure chirurgicale de second recours pour traiter une complication
(infection, endofuite, thrombose, migration) avec de nombreux risques per- et post-
opératoires précoces, nous avons analysé la population ainsi que ses facteurs de risque et

observé les résultats a court et long termes concernant la survie.

Figure 4 : photos per-opératoires d'une explantation d'EDP pour thrombose récidivante
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2.MATERIEL ET METHODE

L'ensemble des patients admis consécutivement au CHRU de Clermont-Ferrand dans
le service de chirurgie vasculaire pour explantation d’EDP de |'aorte abdominale sous rénale
du 1¢" janvier 2008 au 31 décembre 2019 ont été inclus de maniere rétrospective. Vingt-quatre
patients ont bénéficié de cette explantation tandis que 782 patients ont quant a eux bénéficié
d’une implantation sur la méme période (3%).

Tous les patients ont bénéficié de la surveillance recommandée par I’'HAS selon la

figure 5. De plus, ils ont eu une exploration scannographique avant la chirurgie de dépose.

En dehors du contréle angiographique réalisé en fin | En 'absence d’endofuite, de détérioration de la prothése

de procédure. ou d’évolutivité de I'anévrisme.
En postopératoire immédiat ou dans les 30 jours Aux 6° et 12° mois postopératoires, puis
qui suivent I'implantation annuellement

Radiographie de I'abdomen sans
préparation sous 3 incidences (face, profil, Indispensable /
trois-quarts)
Examen tomodensitométrique apres | Indispensable (avec acquisitions précoce et tardive), Indispensable (avec acquisitions précoce et tardive),
injection de produit de contraste sauf si impossible sauf si impossible

Si scanner impossible
(avec radiographie de I'abdomen sous 3 incidences)
Si scanner et IRM impossibles
(avec radiographie de I'abdomen sous 3 incidences)

Imagerie par résonance magnétique Si scanner impossible

Echographie-Doppler vasculaire Si scanner et IRM impossibles

Figure 5 : calendrier de surveillance des EDP HAS 2009 8

Les données pré-opératoires de ces sujets recueillies étaient : I'age, le sexe, I'lMC, le
score ASA, les antécédents médicaux (HTA, diabéte, coronaropathie, tabagisme, AOMI, IRC,
cancer, BPCO, AVC, sténose d’artére rénale) chirurgicaux (laparotomie, ccelioscopie
abdominale, lombotomie), le traitement habituel (statine, AAP, anticoagulant, le nombre et
la classe thérapeutique des traitements anti-HTA, insuline, antidiabétique oral), la date de

chirurgie d’EVAR, les éventuelles interventions secondaires. Les données du sizing pré-
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opératoire de la chirurgie d’EVAR réalisé a I'aide du logiciel Endosize® (Therenva, Rennes,

France) comprenaient :

les diameétres : collet, AAA, iliaque, bifurcation aortique

- leslongueurs : collet, iliaque

- la perméabilité : iliaque interne, AMI, lombaires, polaire rénale

- I'angulation du collet aortique ainsi que sa composition: thrombus,

calcification et sa forme : conique, sablier, irrégulier.

La position ainsi que la marque du fabricant de I’'EDP ont été recueillies. Le résultat
post-EVAR était analysé a I'aide du méme logiciel Endosize® : couverture artére rénale ou
iliaque interne, EF, calcul des longueurs d’iliaques couvertes, calcul des oversizing et landing
zones réalisés dans les zones d’ancrage de I'EDP. L’oversizing est défini par le rapport de taille
de I'EDP sur la taille du vaisseau et exprimé en pourcentage. La landing zone correspond a la
longueur du vaisseau ou I'application de I'EDP s’effectue. Les modalités du suivi de I'EVAR
(TDM, échographie-doppler) ont été recueillies. La présence d’anévrysme associé (poplité,
thoracique, ...) a été recherchée. Le contexte de traitement de I’AAA : asymptomatique ou
symptomatique a type de syndrome douloureux abdominal, fissure ou rupture a été
enregistré.

Les données per-opératoires recueillies étaient : I'étiologie de la dépose, le délai par
rapport a la chirurgie initiale, la taille du sac anévrysmal, la notion de chirurgie urgente (sac
rompu ou douloureux), la durée de la chirurgie et de son clampage aortique, la localisation du
clampage, les pertes sanguines, la transfusion, la voie d’abord utilisée ainsi que le pontage
aortique réalisé.

La procédure chirurgicale a observé les mémes étapes opératoires pour chaque

patient. En premier, une dissection de I’aorte avec aménagement d’une zone de clampage en
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toute sécurité, puis une dissection des artéres receveuses de la greffe (iliaques/fémorales).
Un clampage aortique proximal a ensuite été effectué, suivi d’'une mise a plat du sac
anévrysmal et de I'explantation totale de I'EDP. Dées que possible le clampage était descendu
dans une zone aortique plus distale afin de limiter le temps d’ischémie des artéres viscérales.
La suture aortique termino-terminale était réalisée rapidement afin de permettre un
clampage sous rénal pendant la durée de confection des anastomoses distales. Les artéeres
lombaires, sacrée moyenne et ’AMI étaient liées. Le moignon aortique ou les moignons
iliaques communs ont été ligaturés pour exclure I’AAA. Les trajets de tunnellisation étaient
réalisés en ortho-anatomiques. Les anastomoses distales ont été conduites selon un mode
termino-latérale afin de préserver un maximum de vascularisation par voie rétrograde. Le
substitut était toujours une prothése aortique bifurquée en dacron sauf pour les cas
d’infections et fistules aorto-digestives ou une allogreffe artérielle cryopréservée a été
utilisée. Une épiploplastie était réalisée quand elle s’avérait nécessaire pour isoler la prothese
du systeme digestif. Habituellement, la couverture de la prothése est assurée par la fermeture
du sac anévrysmal.

Les données post-opératoires hospitalieres recherchées pour I'analyse étaient: la
durée du séjour dont la durée de réanimation et d’intubation, une reprise chirurgicale, une
IRA, une pneumopathie, un AVC, un SCA, une embolie pulmonaire, une ischémie médullaire,
une ischémie digestive, une ischémie de membre inférieur, un saignement actif, la
transfusion, les défauts de cicatrisation, une infection documentée et le décés. Elles
constituaient I'ensemble des résultats a court terme (30 premiers jours).

Le suivi post-opératoire regroupait les informations suivantes : le délai de suivi, la
derniere fonction rénale disponible, la derniere imagerie disponible, les modalités du suivi

(clinique, échographie doppler, TDM), les reprises chirurgicales éventuelles, la thrombose du

22



pontage, les complications a distance, la perméabilité de la prothese aortique et la survie. Ces
données constituaient les résultats a long terme.

Les criteres d’exclusion étaient les patients décédés en pré-hospitalier ou pré-
opératoire.

La population a pu étre analysée en groupes classés en fonction de I'étiologie de la
dépose. Les infections et fistules aorto-digestives ont été analysées ensemble. Tandis que les
EF de type 1, 2, 3 et 5 ont été regroupées. La migration et la thrombose ont été traitées

séparément.

2.1Analyse Statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15,
StataCorp, College Station US). Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne *
écart-type (ou la médiane et I'intervalle interquartile) au regard de leur distribution statistique
(normalité étudiée par le test de Shapiro-Wilk) et les parametres de nature catégorielle par
des effectifs et pourcentages associés.

Les comparaisons entre groupes pour les données non répétées ont considéré les tests
statistiques usuels, a savoir (i) pour les variables quantitatives : test de Student ou test de
Mann-Whitney si les conditions du test de Student n’étaient pas respectées ((1) normalité et
(2) homoscédasticité étudiée par le test de Fisher-Snedecor) et (ii) test du Chi2 ou le cas
échéant test exact de Fisher pour les comparaisons concernant des parametres de nature

catégorielle.
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L'analyse de survie globale a été réalisée a I'aide des courbes de survie selon la
méthode de Kaplan Meier, en prenant comme date de début: la date de chirurgie
d’explantation, et comme date de fin : la date du déceés ou la date des derniéres nouvelles
pour les patients survivants (= censure). La comparaison de survie entre groupes a été réalisée
a I'aide du test du Log Rank.

Toutes les analyses ont été réalisées en formulation bilatérale pour un risque d’erreur
de premiere espéce de 5%. Ainsi, une différence a été considérée comme statistiquement
significative quand le degré de signification était inférieur a 0.05 (risque
o=5%). S’agissant d’une étude exploratoire, la correction du risque d’erreur de
premiére espece n’a pas été apportée systématiquement. Comme discuté par Feise en 2002,
une attention particuliere a été portée a I'amplitude des différences et non uniquement aux

résultats en termes de significativité statistique.
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3.RESULTATS

3.1.Analyse de la population

Sur les 24 patients inclus 2 ont eu recours a la chirurgie pour une infection de leur EDP
et 1 pour une fistule aorto-digestive. Des EF étaient présentes et étaient la raison de la
chirurgie chez 16 patients. Quatre patients ont été opérés pour des phénomeénes
thrombotiques intra-prothétique. Un seul cas de migration d’EDP a d{ justifier une
explantation dans notre série. Une femme et 23 hommes ont bénéficié de cette conversion
chirurgicale sur la période concernée soit 12 ans. Les caractéristiques démographiques et
cliniques au moment de la dépose sont résumées dans le tableau I. Les données extraites des

TDM pré-opératoires sont rassemblées dans le tableau II.
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Données
Age moyen (ans)
Sexe (n)
Homme
Femme
IMC moyen (kg/m?)
Score ASA (n)
2
3
Tabagisme (n)
Sevré
Actif
Diabete (n)
Type 1
Type 2 insulino-requérant
Hypertension (n)
Coronaropathie (n)
AOMI (n)
IRC (n)
Stade 1
Stade 2
Stade 3
Stade 4
Stade 5
Stade 6
DFG estimé moyen (ml/min)
Traitement anti-HTA (n)
Bétabloquant
IEC
Diurétique
Sartan

Nombre moyen de traitements

Traitement antiagrégant
Kardégic 75®
Kardégic 160®
Plavix 75®

Traitement anticoagulant
Préviscan®
NACO

Statine

Antécédents (n)

Cancer

BPCO

AVC

Laparotomie

Maladie anévrysmale associée (n)

Poplité

lliaque interne
lliaque commun
Thoracique

Population n=24 (100%)
73,75 +/-1,3

23(95,8%)
1(4,2%)
27,1+/-0,8

8(33,3%)
16 (66,7%)
17 (70,8%)
14 (58,3%)
3(12,5%)
4 (16,7%)
2(8,3%)
2(8,3%)
18 (75%)
10 (41,7%)
8 (33,3%)
20 (83,3%)
6 (25%)
7(29,2%)
2(8,3%)
3(12,5%)
1(4,2%)
1(4,2%)
65,8 +/-4,8

17 (70,8%)
8(33,3%)
4(16,7%)
6 (25%)
1,67 +/-1
14 (58,3%)
12 (50%)
1(4,2%)
1(4,2%)

11 (45 ,8%)
6(25%)
5(20,8%)
14 (58,3%)

5 (20,8%)
2 (8,3%)
2 (8,3%)

10 (41,7%)
6 (25%)

3(12,5%)
1(4,2%)

4(16,7%)
1(4,2%)

Tableau | : données démographiques et clinico-biologiques
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Les EDP explantées des patients avaient toutes été implantées dans la région Auvergne
soit au CHRU (n=20), soit par des centres hospitaliers périphériques (n=2) ou des structures
privées (n=2). Quinze patients avaient une EDP positionnée en aorto-bi-iliaque tandis que 2
patients ont bénéficié d’'un montage aorto-uni-iliaque + embolisation controlatérale associé a
un pontage croisé fémoro-fémoral. L'un d’entre eux a eu un module branché iliaque interne
complémentaire. Enfin les 2 derniers patients ont eu la mise en place d’une cuff aortique
seule. Pour ces procédures pré-opératoires de la dépose: 15 EDP MEDTRONIC® (Talent
Endurant et Endurant Il, Minneapolis USA), 3 EDP COOK® (Zenith alpha abdominal,
Bloomington USA), 3 EDP TERUMO AORTIC® (Anaconda, Glasgow UK), et 1 EDP GORE®
(Excluder, Arizona USA) ont été utilisées. Pour 2 patients, la marque de I'EDP précédemment
implantée n’était pas connue. Un patient a bénéficié de plusieurs procédures endovasculaires
aortiques avec du matériel de différentes firmes (COOK® et MEDTRONIC®). Ces
endoprothéses ont été posées dans un contexte de chirurgie programmée pour 21 patients,
en urgence pour 1 patient pour cause de fissure et un en semi-urgence pour un AAA
douloureux. Le contexte de la pose n’était pas connu pour un patient.

La surveillance de I'EDP a été effectuée par TDM seul pour 14 patients (58,3%) et
associée au doppler pour les 10 autres (41,7%). La durée d’hospitalisation moyenne pour la
mise en place de I'EDP était de 8,9 jours +/-0,5. Le délai moyen de conversion était de 57,7

mois +/-6,2.
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Données Population \

Taille moyenne AAA (mm) 53,3 +/-2,7
Age moyen (ans) 68,9 +/-1,2
Collet :
Longueur moyenne (mm) 24,9 +/-2,3
Diamétre moyen (mm) 22,6 +/-0,7
Angulation moyenne (°) 31,4+/-3,9
Oversizing moyen (%) 24
Diametre moyen de la bifurcation aortique (mm) 28,1 +/-1,5
AICD :
Longueur moyenne (mm) 62,4 +/-4,9
Diamétre moyen (mm) 15,6 +/-1,1
Oversizing moyen (%) 13
Landing zone moyenne (mm) 51,2 +/-6,7
AICG :
Longueur moyenne (mm) 64,6 +/-6,2
Diameétre moyen (mm) 15,0+/-0,9
Oversizing moyen (%) 13
Landing zone moyenne (mm) 46,1 +/-3,7
Nombre moyen de paires lombaires perméables (n) 3,2+/-0,3
AMI :
Occluse (n) 3(12,5%)
Diamétre moyen (mm) 3,2+/-0,3
Collet hostile (n) :
Conique (n) 6 (25%)
Thrombotique (n) 7(29,2%)
Anévrysmale (n) 3(12,5%)
Calcifié (n) 13 (54,2%)
Pourcentage moyen de calcification (%) 2,6 +/-1,8

Tableau Il : données scannographiques des AAA



Les données per-opératoires sont répertoriées dans le tableau Il

Données Population n=24 (100%)
Abord
Laparotomie (n) 22 (91,7%)
Lombotomie (n) 2 (8,3%)
Durée moyenne de la chirurgie (min) 219 +/-12,8
Pertes sanguines moyenne (ml) 1325 +/-180,5
Clampage aortique
Durée moyenne (min) 35,5+/-3,6
Sous rénale (n) 1(4,2%)
Inter-rénale (n) 1(4,2%)
Supra-rénale (n) 17 (70,8%)
Ceeliaque (n) 5(20,8%)
Greffe
PABI 3(12,5%)
PABF 17(70,8%)
PABF + pontage hypogastrique 2 (8,3%)
PAUFUI + pontage hypogastrique 1(4,2%)
PAUI + PCFF 1(4,2%)
Sac anévrysmal
Taille moyenne (mm) 65,5 +/-4,9
Evolution moyenne (%) 24
EF visualisée
Aucune 7(29,2%)
Type 1 proximale (n) 9(37,5%)
Type 1 proximale et distale (n) 2 (8,3%)
Type 2 AMI (n) 3(12,5%)
Type 2 lombaires (n) 9(37,5%)

Tableau Il : données per-opératoires

Résultats précoces péri-opératoires

Le taux de survie a 30 jours était de 82,73% (n=20/24) selon Kaplan-Meier (figure 6).
Le taux de complications ayant entrainé une ré-intervention était de 16,7% (n=4).

Deux patients ont d(i bénéficier d’'une thrombectomie de leur jambage au premier jour
post-opératoire devant un tableau clinique d’ischémie aigué de membre inférieur. Un patient
a présenté en méme temps la thrombose de son jambage de pontage et une thrombose des

artéres rénales. Un patient a nécessité une prise en charge chirurgicale pour thrombose
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d’artéres rénales et textilome. Aucune ischémie médullaire, ni embolie pulmonaire, ni SCA, ni

AVC n’ont été retrouvés.

Kaplan-Meier survival estimate
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Figure 6 : courbe de survie a 30 jours

Deux ischémies mésentériques aigués ont été rapportées chez deux patients dont une
étendue (gréle et colon) ayant entrainée le déces a court terme sans prise en charge et |'autre
limitée au colon ayant bénéficiée d’un traitement chirurgical : colectomie gauche.

Une escarre fessiere majeure est survenue chez I'un des patients. Cette escarre s’est
développée dans le cadre d’une thrombose d’artere iliaque interne bilatérale et d’un séjour
en réanimation prolongé avec décubitus dorsal.

Les résultats a court terme sont présentés dans le tableau IV.
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Données Population n=24 (100%) \

Durée moyenne d’hospitalisation (j) 22,7 +/-5,3
Dont réanimation (j) 9,9 +/-4,1
Dont intubation (j) 2 +/-0,8

IRA (n) 15 (62,5%)

Insuffisance respiratoire (n) 8 (33,3%)

Pneumopathie (n) 5(20,8%)

Saignement sans hémostase chirurgicale (n) 2 (8,3%)

Reprise chirurgicale (n) 4 (16,7%)

Ischémie
Digestive (n) 2(8,3%)
Meédullaire (n) 0(0%)
Membre inférieur (n) 2(8,3%)
Artéres rénales 2 (8,3%)

Infection post-opératoire (n) 5(20,8%)

Escarre fessiere majeure (n) 1(4,2%)

Tableau IV : résultats post-opératoires précoces

Résultats a long terme

La durée moyenne de suivi était de 27,5 mois +/-27,3. La survie au terme du suivi était
de 47,3% (n=16/24) selon Kaplan-Meier (figure 7). Le taux de perméabilité primaire était de

86,7%. Le taux de perméabilité secondaire était de 100%.

Kaplan-Meier survival estimate
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Figure 7 : courbe de survie au terme du suivi
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Sur I’ensemble des patients survivants et non perdus de vue (n =15) au terme du suivi,
toutes les reconstructions aortiques étaient perméables. Un patient a présenté 3 épisodes de
thrombose tardive de son pontage qui ont nécessité une chirurgie de remplacement de
prothése aortique pour récidive, ainsi qu’un patient qui a présenté un épisode de thrombose
résolutif aprés thrombectomie.

Une ischémie colique chronique a été diagnostiquée au cours du suivi et a nécessité
une colectomie gauche a distance.

Trois patients présentaient (12,5%) des fragilités de la paroi abdominale en post-
opératoire, I'un d’entre eux a été pris en charge au bloc opératoire pour une complication a
type d’étranglement de cette éventration, les deux derniers n’ont pas fait I'objet d’un
traitement chirurgical.

Trois patients ont nécessité un passage définitif en dialyse dans les suites de la

chirurgie (12,5%).

3.2.Analyse en groupes

Le groupe endofuites était majoritaire avec 16 patients sur 24 soit 66,7%. Les infections
dont fistule prothéto-digestives représentaient 12,5% de la population (n=3) tandis que les
thromboses d’EDP regroupaient 4 patients soit 16,7%. Les infections d’EDP sans fistule aorto
digestive étaient au nombre de 2. Les migrations (n=1 ; 4,2%) étaient trés minoritaires. Les 16
patients du groupe endofuite étaient répartis comme suit : 5 avaient une endofuite de type 1
seule, 1 avait une endofuite de type 2 seule, 8 avaient a la fois une endofuite de type 1 et 2,

un patient avait une endofuite de type 3 seule, et 1 une endofuite de type 5.

32



Les groupes étaient statistiquement comparables en termes de démographie clinique,
sauf pour I'age, le sexe et ’HTA. Les patients qui ont présenté un probléme thrombotique de
leur EVAR avaient statistiquement été opérés plus jeunes et la chirurgie d’explantation avait
eu lieu sur des sujets plus jeunes (p=0,05). Le sexe féminin était associé de maniere
statistiquement significative avec la dépose de I'EDP pour migration (p=0,042). Les patients
qui ont été opérés en raison d’une endofuite présentaient plus d’hypertension que les autres
catégories (p=0,009).

Les 2 patients opérés par EVAR pour un AAA symptomatique (fissuré ou douloureux)
avaient tous nécessités la dépose de leur EDP pour une raison septique (p=0,04).

Les groupes étaient statistiguement comparables en termes de données
scannographiques sauf pour la taille du sac anévrysmal. Les sacs anévrysmaux avaient une
taille plus importante dans les déposes pour endofuite et migration que pour les autres
catégories (p=0,01) sans qu’il y ait de différence dans la taille de I’AAA au moment de sa prise
en charge initiale (p=0,19). A noter que la taille de ’AMI avait tendance a étre plus importante
dans le groupe endofuite versus les autres groupes sans différence statistiquement
significative (p=0,08).

Les groupes étaient statistiquement comparables en termes de données per-
opératoires. Le délai moyen de survenue de I'explantation n’était pas différent entre les
groupes (p=0,26).

La durée ou la localisation du clampage aortique durant la chirurgie n’influengaient pas
de maniére significative la survie a 30 jours : HR 1,03 IC95% [0,99-1,07] et p=0,91 ; ni la survie
a long terme HR 1,02 [IC95% 0,99-1,05] et p=0,45.

L’explantation en urgence n’était pas un critere significativement associé a une

mortalité précoce (p=0,35) ou a distance (p=0,30).
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L'ensemble des données de la population statiquement significatives est récapitulé

dans le tableau V.

Données Population Infection Endofuite Thrombose Migration p
(n=24) (n=3) (n=16) (n=4) (n=1)
Age (ans)
Chirurgie initiale 68,9+/-1,2 75+/-6 69,3 +/-1,3 | 62,75 +/-3 68 0,05
Chirurgie dépose 73,8 +/-1,3 79 +/-5 74,9 +/-1,2 | 65,5+/-3,4 73 0,05
Femme (n) 1 0 0 0 1 0,042
HTA (n) 18 1 15 2 0 0,009
Taille AAA (mm) 65,5+/-4,9 | 45,5+/-21 | 77,3+/-3,6 32 +/-6,2 83 0,01
Durée d’intubation (j) 2+/-0,8 4 +/-1 2,2 +/-1,2 0,3 +/-0,3 0 0,03
Pneumopathie (n) 5 3 1 1 0 0,005
Infection (n) 5 3 2 0 0 0,008
AAA symptomatique (n) | 2 2 0 0 0 0,04
Durée moyenne suivi (j) | 835,2 +/- 108,5 +/- | 723,7 +/- 1376 +/- 2532 0,03

169,3 196 178,7 444,5

Tableau V : synthése des données statistiquement significatives

Les résultats a court terme retrouvaient une différence statistique en terme de survie
(figure 8). Les patients opérés pour infection avaient une survie moins importante a 30 jours

gue pour les autres indications (p=0,0058).
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Figure 8 : courbes de survie des groupes a 30 jours

La durée moyenne de l'intubation était plus importante dans le groupe infection par

rapport autres groupes (p=0,03) sans que la durée moyenne de réanimation ne soit différente
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(p=0,11). En revanche, les complications post-opératoires précoces a type de pneumopathie
y étaient plus nombreuses (p=0,005). La prescription documentée d’antibiotiques en post-
opératoire dans ces groupes y étaient plus importante également (p=0,008).

Les résultats a long terme retrouvaient une différence statistiquement significative en
terme de survie (figure 9). Les patients opérés d’une infection ou d’une fistule survivaient
moins longtemps que les patients opérés d’une endofuite, d’'une thrombose ou d’une

migration (p=0,0078).
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Figure 9 : courbes de survie des groupes au terme du suivi

Sans différence statistiquement significative entre les groupes, les patients ayant
présentés une thrombose de leur prothese a distance de la chirurgie d’explantation étaient

tous issus du groupe thrombose d’EDP (p=0,051).
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4.DISCUSSION

Les explantations d’EVAR ont une incidence faible!® mais a I'égard du nombre
croissant de patients bénéficiant d’'une EVAR, le taux de chirurgie de dépose augmente. Les
résultats de notre série reprennent une incidence de 3% qui est usuelle dans la littérature car
elle oscille entre 0,8% et 5,8% pour les conversions tardives!l1419-25,

Ces chirurgies secondaires surviennent trés rarement proches de la chirurgie initiale
d’exclusion d’AAA mais plutét a un temps tardif’®. Les délais médians de survenue de
I’explantation varient de 32,4 mois a 48,6 mois selon les études!?1419.20.22,232529 Dang notre
série, le délai de conversion était plus long car en moyenne de 57,7 mois.

Cette chirurgie est pourvoyeuse d’une forte morbi-mortalité et ce d’autant plus au
regard des comorbidités majeures des patients'®®, Cette mortalité précoce est bien décrite
dans la littérature (0-28,5%)10-1419,20,22-24,26-30 Notre taux de mortalité précoce (inférieure a 30
jours) est de 17,3%. Le premier cas d’explantation au CHRU de Clermont-Ferrand est survenu
en 2013 alors que les premieres implantations d’EVAR répertoriées datent de 2008 : soit 5 ans
apres.

La mortalité au terme du suivi est tres hétérogene dans la littérature tout comme le
délai du suivi. Le suivi moyen au long cours est compris entre 26,4 et 50 mois?%2223.2527,29 |3
mortalité globale varie de 0% 2023252629 jusqu’a 41,2% pour la série la plus récente?’. Pour un
suivi de 27,5 mois notre mortalité globale était de 52,7% ce qui se rapproche des données de
Chastant et al?’. Ce taux plus élevé que dans la plupart des études peut s’expliquer par
I'explantation totale de toutes les EDP sans aucune explantation partielle ou
anévrysmorraphie (chirurgies grevées d’une mortalité moindre). Aucune étude dans la

littérature ne rapporte d’analyse uniquement sur les explantations totales.
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Les différentes études retrouvent une pondération importante et significative de leur
taux de mortalité précoce si la chirurgie a été réalisée en urgence!?>2023.2730 |’yrgence avec
laquelle la chirurgie est nécessaire nuance la mortalité précoce (<30jours) d’un facteur de 10
par rapport aux chirurgies non urgentes!2. Dans notre étude cette différence n’a pas été mise
en évidence.

Le taux de complications a long terme des chirurgies ouvertes de mise a plat-greffe des
AAA est faible de moins de 1%°. Le taux de mortalité a 30 jours reste inférieur 3 5%° ce qui est
bien inférieur au taux post-explantation d’EDP. Le taux de survie sans ré-intervention a long
terme des chirurgies ouvertes de mise a plat-greffe des AAA est relativement important. Cette
survie sans procédure secondaire est retrouvée dans les mises a plat-greffes post-EVAR?’ et y
compris dans notre série (94%).

Le niveau de clampage aortique n’a pas semblé avoir d’association avec la mortalité.
Cependant, cette notion est retrouvée dans la méta-analyse de Gambardella et al*°. En effet
plus le clampage concerne un nombre important de viscéres ischémiés plus la mortalité
augmente. Cette absence d’association dans notre étude peut étre expliquée par le fort taux
de clampage viscéral dans notre série (95,8%). En effet certaines séries de la littérature
compilent les explantations totales et partielles!?1922-2527.2930 = 3insi que les chirurgies
d’anévrysmorraphie. Elles ont donc des clampages viscéraux moins nombreux (jusqu’a plus
de 50% de clampage infra-rénaux)** voire I'absence de clampage aortique pour
I’anévrysmorraphiel®2°,

Les malades inclus représentent une population faible pour I'analyse statistique.
Cependant, les études monocentriques publiées ont des populations de grandeur
relativement comparables (n=8-121)131419,22.25-2830 oquf pour les études multicentriques

(n=28-31)?*?° et les méta-analyses (n=279-791)'11220 Une étude prospective est toujours
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préférable mais la survenue d’une explantation étant rare (de par son incidence), la durée de
I’étude serait excessivement longue et I’évolution des pratiques et indications pendant
I'inclusion pourrait étre un biais important. Une étude multicentrique de type cas-témoins
pourrait permettre des résultats d’une plus grande significativité statistique.

La répartition des causes de dépose dans notre série : plus de 66% d’endofuites, 12,5%
d’infection, 16,7% de thrombose et 4,2% de migration suit les données épidémiologiques de
la littérature concernant les complications post-EVAR,

Les recommandations actuelles notamment européennes ne placent jamais la
chirurgie d’explantation en premier option sauf pour les infections d’EDP et fistules prothéto-
digestives chez des patients optimisés pour la chirurgie (figure 10)'8> . Il n’existe pas de
recommandation concernant les indications d’explantation suite a une thrombose ou une

migration?®,

I Abdominal aortic VGEI ‘

[

I Acute bleeding ‘

Consider bridge treatment .
Fit for surge:
with endograft gery
i’NO

Conservative or palliative ‘ No fistula ‘ ‘ Aorto-enteric fistula
treatment

Antibiotics l i

Drainage

Irrigation ’ Graft explantation }4* Consider endograft if

Limited signs of infection
* High operative risk of resection
Vascular reconstruction i
Prolonged antibiotics In situ 1% choicet -
Long-term follow-up Extra-anatomical omentoplasty Bowel repair

Figure 6. Proposed algorithm for the management of aortic vascular graft/endograft infection. * In a single or staged prodecure. ' Materials
that can be used are deep femoral veins, cryoprerved allografts, silver grafts or rifampicin impregnated grafts. VGEI = vascular graft/
endograft infection.

Figure 10 : algorithme décisionnel pour la prise en charge des infections d'EDP*>
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Les recommandations concernant la prise en charge des endofuites dépendent du

type d’endofuite (tableau VI).

Endofuite Prise en charge recommandée

1 Correction chirurgicale nécessaire, en 1*' lieu par voie endovasculaire

2 + augmentation . . . , . or 1 . .
Correction chirurgicale nécessaire, en 1* lieu par voie endovasculaire

du sac>1cm

3 Correction chirurgicale nécessaire, en 1*' lieu par voie endovasculaire

dets Correction chirurgicale nécessaire, en 1° lieu par voie endovasculaire ET

apres investigation diagnostic exhaustive
Tableau VI : prise en charge recommandée des endofuites's

Dans cette série, la prise en charge a été décidée en réunion de concertation médico-
chirurgicale (anesthésistes, chirurgiens et infectiologues pour les cas d’infection) et
respectaient ces recommandations quand elles existaient.

Les données scannographiques recueillies avaient pour but d’explorer les facteurs de
risque et protecteur potentiels pouvant influencer la survenue d’une endofuite, d’une
thrombose ou d’une migration justifiant I’explantation. La littérature admet qu’un oversizing
de plus de 30% favorise le risque de migration d’EDP*8, de méme que les landing zone iliaques
inférieures @ 20mm?*. Les endofuites peuvent étre plus importantes lors de la prise d’un
traitement anticoagulant au décours de la chirurgie d’EVAR!8. Les endofuites de type 2 sont
soumises a plusieurs facteurs de risque : embolisation par coils de I'artere iliaque interne, la
présence d’une extension iliaque, age >80 ans, le nombre d’artéres collatérales, le diametre
de 'AMI et des artéres lombaires ainsi que la présence de thrombus intra-sac>*. Les
endofuites de type 3 surviennent dans un contexte d’overlap (distance couverte par 2
modules d’EDP pour effectuer la jonction) trop court, ou suite a une migration de I'un des
modules de I'EDP. Seule la grande taille de I'’AMI dans cette série semblait associée

positivement avec I'explantation pour endofuite sans différence statistiquement significative.
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Il est probable que la petite taille de la série ne permette pas de mettre en évidence cette
différence statistique.

Le traitement des endofuites de type 2 peut étre varié. Il comprend : le traitement
endovasculaire : embolisation par plugs ou coils, injection de polymere et le traitement
chirurgical ouvert : anévrysmorraphie avec ligature des arteres collatérales de I’aorte sous
rénale et I'explantation d’EDP. La littérature est trés pauvre concernant les procédures
d’anévrysmorraphie post-EVAR, ces procédures étant le plus souvent analysées avec les séries
d’explantations totales et partielles!*26,

Les migrations d’EDP, surviennent encore moins fréquemment, elles semblent
favorisées par la taille de I’AAA ainsi que la longueur du collet proximal selon une méta-
analyse de 2017%. Les sacs anévrysmaux avaient une taille plus importante dans les déposes
pour endofuite et migration que pour les autres catégories (p=0,01) dans notre série. La seule
femme de la série a présenté une migration de son EDP justifiant sa dépose. Cette association
entre migration et sexe féminin n’est probablement pas représentative d’une population.

Dans cette série, I’'HTA était associée fortement et de maniere significative a une
explantation pour cause d’endofuite. L'HTA non contrélée est un facteur de risque connu de
développement, d’évolutivité et de complications des AAA>. Les endofuites étant reliées 3 la
poursuite de la maladie anévrysmale malgré I'exclusion endovasculaire cette association
apparait plausible. Elle n’a en revanche pas été décrite dans la littérature.

L’'usage d’une antibiothérapie intraveineuse pour une infection documentée était plus
importante dans le groupe infections/fistules que dans les autres catégories ce qui s’explique
par les recommandations actuelles’®. En effet, il est nécessaire de poursuivre une
antibiothérapie large spectre visant le staphylocoque puis adaptée pour une durée longue.

Cette antibiothérapie doit s’effectuer sur une durée de 4 semaines minimum dont 2 semaines
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en intraveineuse. Il est nécessaire d’évaluer la nécessité d’un traitement antifongique associé
notamment dans les cas de fistule aorto-digestive®®. Si la reconstruction doit utiliser un
nouveau substitut prothétique la durée minimale d’antibiothérapie sera de 6 semaines. Les
autres cas d’infections étaient souvent reliés a I'acquisition d’'une pneumopathie liée aux
soins. La pneumopathie était plus souvent contractée par le groupe infection. Ceci peut étre
expliqué par la durée de l'intubation qui était significativement plus grande dans le groupe
infection ; ou par I'antibiothérapie pré-opératoire souvent instaurée suite aux hémocultures
répétées et la sélection bactériologique qu’elle entraine.

Selon Davidovic et al?*, la durée d’intubation supérieure a 2 jours est un facteur de
risque de mortalité précoce. Dans notre série, le groupe infection a une mortalité post-
opératoire plus importante que les autres groupes ainsi qu’une durée d’intubation supérieure
a 2 jours significativement associée au groupe infection. L'infection d’EDP a été retenue
comme facteur de risque associé a la mortalité par Rinaldi et al'3. Les 2 patients opérés par
EVAR pour un AAA symptomatique (fissuré ou douloureux) avaient tous nécessité la dépose
de leur EDP pour une raison septique (p=0,04). Les conditions de pose du matériel
endovasculaire dans le cadre de I'urgence seront a éclaircir ainsi que les germes retrouvés
pour ces infections d’EDP. Tout ceci dans le but de clarifier s’il y a pu avoir une contamination
per-opératoire pendant la procédure initiale.

L’ensemble des remplacements aortiques réalisés dans le cadre d’une infection ou
d’une fistule a été effectué avec une allogreffe artérielle cryopréservée comme substitut. Les
recommandations actuelles posent en premier substitut la reconstruction aortique a partir
d’un greffon veineux autologue, les autres substituts allogreffe artérielle, protheses

imprégnées d’antibiotiques ou d’argent n’ayant pas montré de différence significative®. Les
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reconstructions extra-anatomiques sont a évoquer en fonction du contexte et notamment des
antécédents du patient et de son espérance de vie.

Les migrations d’EDP, surviennent encore moins fréquemment, elles semblent
favorisées par la taille de I'AAA ainsi que la longueur du collet proximal®’ (longueur de paroi
aortique non anévrysmale en dessous des arteres rénales).

Certains traitements chirurgicaux moins invasifs que I’explantation totale ou partielle
commencent a étre réaliser dans I’espérance de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire.
C’est notamment le cas dans ce case-report3! qui a traité un anévrysme rompu post-EVAR
suite a une endofuite de type 1A. La prise en charge n’a justifié qu’un remplacement de la
partie proximale couverte de I'EDP par une prothese standard. Le clampage était uniquement
sous rénal au niveau de I'EDP. Selon ses auteurs, cette technique serait moins longue,

limiterait le temps chirurgical et épargnerait un clampage viscéral.
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5.CONCLUSION

Plus de la moitié des AAA sont actuellement traités par EVAR. Ces dispositifs médicaux
nécessitent une surveillance a vie qui peut parfois conduire 3 une conversion chirurgicale. La
nécessité d’explantation d’une EDP aortique de localisation sous rénale est rare. Elle est
affectée par un taux de morbi-mortalité post opératoire précoce relativement important. Les
résultats a long terme sur la perméabilité de la reconstruction aortique sont quant a eux
comparables a ceux de la chirurgie effectuée de premiére intention pour un AAA de novo.

Plusieurs complications d’EVAR peuvent amener & une explantation. Parmi celles-ci
I’existence d’une infection de I’EDP gréve significativement la survie des patients explantés.

Une prise en charge multidisciplinaire doit étre envisagée pour le traitement de ces
complications chez des patients souvent polypathologiques dont il est parfois difficile
d’évaluer le rapport bénéfices/risques de I'intervention proposée. Une étude multicentrique,
permettra d’obtenir des résultats harmonisés et une puissance statistique suffisante afin de

mieux connaitre et appréhender les risques inhérents a cette chirurgie.

Clermont-Ferrand, le ¥ /031 9| Clermont-Ferrand, le 04/02/2021
Pierre CLAVELOU Pr Eugenio ROSSET
Doyen — Directeur Le Président du Jury
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SOUS-RENALES : RESULTATS A LONG TERME

These pour le Doctorat en médecine Clermont-Ferrand le 04/03/2021

RESUME

Objectif

Le traitement par endoprothéese (EVAR) des anévrysmes de I'aorte abdominale sous rénale
(AAA) nécessite une surveillance morphologique réguliere afin de s’assurer du maintien du
résultat initial. Dans le suivi, des anomalies peuvent nécessiter une correction qui peut rester
endovasculaire mais qui dans certains cas rares exigent une explantation avec mise a plat-
greffe conventionnelle. L'objectif de notre étude était d’évaluer les résultats de la chirurgie
d’explantation d’EVAR (EXP).

Matériel et Méthode

Notre étude rétrospective monocentrique a inclus tous les patients opérés d’une EXP. Le
critere de jugement principal était la survie a 30 jours et globale. Les critéres de jugement
secondaires étaient la perméabilité et le taux de ré-intervention. Une analyse multivariée a
été menée en 4 groupes : infection et fistule aorto-digestive (INF), migration (M), thrombose
(T), et endofuites (EF). Une analyse univariée des facteurs de risque de survenue de I'EXP a
été effectué.

Résultats

De janvier 2008 a décembre 2019, 24 patients d’age moyen : 73,8 ans dont une femme ont
été inclus. Le délai moyen de conversion était de 57,7 mois. Les EF représentaient 16 patients
(62,5%), les T: 4 (16,7%), les INF : 3 (12,5%) et les M : 1 (4,2%). Le suivi moyen était de 27,5
mois. La survie a 30 jours était de 82,73% et la survie globale de 47,3%. Ces survivants avaient
tous un pontage perméable. La dépose septique grevait la survie de maniere significative a
court (p=0,0058) et long terme (p=0,0078). Les facteurs de risques de I'EXP étaient:
I’hypertension artérielle pour les EF, le sexe féminin pour la M, le caractére symptomatique
de I’AAA lors de la pose de I'EVAR pour I'INF.

Conclusion
La conversion chirurgicale post-EVAR est une éventualité rare dont la mortalité a court et long
termes reste importante et est majorée par le contexte septique.
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