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Liste des abréviations

AAA : Anévrysme de I’aorte abdominal

EPA : Endoprothése aortique

EVAR : EndoVascular Aortic Repair

TDM : Tomodensitométrie

PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information

CCAM : classification commune des actes médicaux

ASA : American Society of Anesthesiology

DS : Déviation standard
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RESUME
Introduction

La réparation endovasculaire des anévrysmes de l’aorte sous rénal a pris une place
prépondérante dans la prise en charge des patients depuis plus de 20 ans. Cependant, cette
réparation expose a des complications tardives spécifiques et possiblement des échecs a long

terme. Ceux-ci peuvent nécessiter une reprise pour correction chirurgicale.

Le but de cette étude était d’évaluer la prise en charge des conversions tardives (a plus de 30

jours) chirurgicales des endoprothéses, a travers I’expérience de notre centre sur 13 ans.
Matériel et Méthode

Entre le 1° janvier 2008 et le 31 décembre 2020, 29 patients ont nécessité une conversion
chirurgicale tardive au CHU d’ Amiens. La mortalité a 30 jours post-opératoire et a 1 an de ces
patients a été étudiée, ainsi que le taux de complications et les facteurs pronostiques de survie

pouvant étre dégages.
Résultats

Les patients (27 hommes, 2 femmes) étaient agés, en moyenne, de 72.7 ans. L’ implantation de
I’endoprothése (EPA) avait été réalisée 43 mois avant la conversion. Les indications de
conversions incluaient des endofuites (65%), dont majoritairement des endofuites de type II

(37.9%), suivi des infections (21%) et les occlusions (17%).

Vingt-cing pourcents des patients avaient bénéficiés d’une reprise endovasculaire avant
conversion. La conversion tardive était élective dans 21 cas, dans les autres cas la conversion

était urgente pour une cause septique ou pour une rupture anévrysmale.

La mortalité a 30 jours, toutes indications confondues, était de 20,7%. Celle-ci descendait a
4.1% pour les conversions électives (p<0.01). Les facteurs de risque de mortalité identifiés
étaient les infections d’endoprothéses (p<0.01), les fistules prothéto-entérique (p<0.01), la
chirurgie urgente (p<0.01) et I’explantation totale (p<0.01). Les complications a type de colite
ischémique, pneumopathie, réintubation et insuffisance rénale aigue étaient significativement

plus élevées chez les patients pris en charge en urgence.
Conclusion

Le traitement chirurgical des complications tardives des endoprothéses, avec 1’explantation de
matériel est une chirurgie complexe, notamment en situation d’urgence. Cependant, réalisée de

maniere élective, ses resultats sont superposables a ceux de la chirurgie aortique
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conventionnelle. La conversion chirurgicale tardive (explantation ou anévrysmorraphie) apres
pose d’EPA semble étre une solution radicale, slre et doit étre considérée devant des

complications a long terme.
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ABSTRACT

Introduction

In the last 20 years EVAR has taken a prominent place in the care of aortic aneurysm.
Nevertheless, this technique exposes to specific late complications and long-term failures.

These failures may require a surgical approach.

The aim of this study was to evaluate the late open conversions (LOC) (more than 30 days) of

EVAR, in a retrospective single center experience.
Material and Methods

Between January the 1rst of 2008 and December the 31st of 2020, 29 patients were treated with
LOC of EVAR. The primary endpoints were survival at 30 days and 1 year. The secondary

endpoints were post-operative complications and prognostic factors of survival.
Results

The patients (27 men and 2 women) were aged of 72.7 years. The median interval between
EVAR and LOC were 43 months. Indications to open conversion included endoleaks (65%),

mainly type Il endoleaks (37.9%), stent graft infection (21%), and stent limb occlusion (17%).
Twenty-five percent of the patients had undergone an endovascular revision.

Twenty-one procedures were elective, the others were emergent due to a stent graft infection

or for an aneurysm rupture.

The overall thirty days mortality were 20.7% (6/29), and 4.1% in the elective group (p<0.01).
The Prognostic factors of mortality were stent graft infection (p<0.01), aorto-enteric fistula
(p<0.01), emergent surgery (p<0.01), total stent graft removal (p<0.01). Post-operative
complications such as ischemic colitis, pneumopathy, reintubation, acute kidney failure were

statistically higher in patients treated urgently.
Conclusion

Late open conversion after EVAR, is a rare and complex procedure, especially in emergency.
Nevertheless, in elective indication, the LOC outcomes can be superimposed to the surgical
aortic repair. The LOC after EVAR seems safe and effective and must be considered when late

complications of EVAR occurs.
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INTRODUCTION

)] Généralités

1. Définition & anatomie

L’anévrysme de 1’aorte abdominale est défini par une perte de parallélisme entre les parois de
I’aorte. Cette perte de parallélisme entraine une dilatation du segment intéressé de 1.5 fois le
diamétre attendu en infra-rénal ou sur le segment sus-jacent. Une seconde définition
fréquemment utilisée pour un AAA considére un diameétre de plus de 3cm (anévrysmes sous
rénaux ou juxta-rénaux). Le segment sous renal (ou segment V) (Figure 1) est le plus

fréquemment intéressé par la dilatation anévrysmale!?.

Figure 1 : Segmentation aortique (ADETEC cceur anatomie)
Il existe différents types d’AAA, définis par leur extension aux artéres renales (Figure 2):

- Les AAA sous rénaux : anévrysmes intéressant purement le segment V aortique, avec
un segment sous rénal immédiat sain (collet), d’au moins 15 mm.

- Les AAA juxta-rénaux : anévrysmes n’intéressant pas le segment IV (viscéral) mais
ayant un collet inférieur a 15mm.

- Les anévrysmes para-rénaux : anévrysmes intéressants le segment V aortique et

s’étendant a au moins une artére rénale.
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- Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type IV : anévrysmes intéressant le segment V
aortique et englobant les artéres rénales et les artéres digestives (mésentérique

supeérieure et ceeliaque).

A B c

Figure 2 : Les différents types d’AAA. A : AAA sous-renal, B : AAA para-rénal, C : AAA

para-rénal (Endovascular Repair of Juxtarenal aneurysm, John C. McCallum)
2. Epidémiologie
Les AAA sont le plus fréquemment retrouvés dans la population masculine de plus de 65 ans,

ou la prévalence est estimée a 5%. Cette prévalence est considérée négligeable avant 55-60 ans

@) et augmente avec I’age®®.
Celle-ci est beaucoup plus importante dans la population masculine. (sex ratio 4 :1) &5
3. Histoire naturelle
L’histoire naturelle des AAA est marquée par une croissance lente de 2mm par an en moyenne

(croissance annuelle identique chez I’homme et la femme), allant de 1.5mm par an pour les

anévrysmes de 3cm & 3.5mm par an pour les anévrysmes de 5cm (),

Le risque de rupture annuel augmente exponentiellement avec le diamétre de I’anévrysme &9,
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Diameétre maximal (cm) Risque de rupture annuel
<4 0%
4a5 05a5%
55a6 35a15%
6av7 4.1%
7a8 6240 %
>8 30450 %

Tableau 1 : Risque naturelle de rupture d’anévrysme selon le diamétre maximal. )

Ce risque de rupture justifie la prise en charge préventive lorsque 1’anévrysme atteint 50mm de
diameétre maximal. En effet, le risque opératoire devient alors équivalent, voir plus faible que
le risque de rupture annuelle. La rupture expose le patient & un risque de mortalité de 80% tous
patients confondu @9 et une mortalité a 50% malgré traitement chirurgical V.

4. Etiologies et facteurs de risque
L’¢tiologie largement prépondérante des AAA est I’athérosclérose. Elle posséde des facteurs

de risque cardiovasculaires classiques tels que le tabagisme actif (OR = 3), I’hypertension et

I’age. Les antécédents familiaux d’AAA sont également cités pour cette étiologie 2.

L’origine athérosclérotique est suivie de trés loin par les étiologies inflammatoires, infectieuses
(greffe bactérienne ou fongique), post-traumatique et génétique (maladie de Marfan et Ehler-

Danlos).

I1)  Données chirurgicales

1. Techniques chirurgicales

Le principe de réparation chirurgicale des anévrysmes de 1’aorte abdominale consiste en un
remplacement prothétique, le plus souvent, du segment d’aorte pathologique. Cette chirurgie a

éte realisée avec succes pour la premiére fois par le Pr Charles DUBOST en 1951 (Figure 3).
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Figure 3 : Mise a plat greffe d’un anévrysme de I’aorte abdominale sous rénale (EMC
Chirurgie des anévrysmes de ’aorte abdominale sous-rénale : techniques chirurgicales 2017)

Pour ce faire, cette chirurgie nécessite une incision chirurgicale large, soit par laparotomie
médiane soit par lombotomie gauche (parfois associée a une thoracotomie et a une
phrénotomie). 1l est également nécessaire de réaliser un clampage aortique, plus ou moins haut,
englobant parfois les artéres viscérales. La poche anévrysmale est alors ouverte, les différentes
collatérales refluentes sont ligaturées et une prothése de substitution est interposée apres
confection d’anastomoses termino-terminale supérieure et inférieure. La poche anévrysmale est

ensuite refermée pour exclure la prothése d’éventuelles contaminations digestives.

Cette technique chirurgicale présente I’avantage d’une cure immédiate de 1’anévrysme, avec
une incidence de réintervention tardive liée a I’anévrysme basse. L’inconvénient réside dans
les complications graves post-opératoire précoce (dont 1’ischémie colique, 1’ischémie
mésentérique, I’insuffisance rénale, la pneumopathie), avec une mortalité & 30 jours estimée de

5% a 30 jours et de 15% a 6 mois®*3).

En 1991, Parodi & al™ décrivent une seconde technique de traitement de ces anévrysmes, par

mise en place par voie endoluminale d’un substitut prothétique (endoprothese).

Cette technique consiste a accéder a I’anévrysme aortique par voie fémorale transcutanée ou
par de petits abords fémoraux directs. Les modules de I’endoprothése sont alors positionnés

pour obtenir I’exclusion endovasculaire de 1’anévrysme (Figure 3).
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Figure 3 : Mise en place d’une endoprothése aortique par voie fémorale (Traitement des

anévrysmes aortique a 1’¢re endovasculaire 2017)

Cette technique nécessite des particularités anatomiques pour assurer 1’exclusion parfaite de la

portion d’aorte dilatée (Annexe 1) :

Un collet proximal de 15 a 20 mm (selon les constructeurs) sous 1’artére rénale la plus

basse, sans thrombus ou plaques d’athérome calcifiées

- Un collet distal sain de 15mm.

- Un angle aortique de moins de 60° pour permettre le déploiement correct des modules.

- Des artéres iliaques et fémorales d’au moins 7mm de diamétre, pour assurer une
navigation correcte des lanceurs.

- La perméabilité et la taille des collatérales lombaires et mésentérique inférieure sont

également étudiées pour assurer un succes technique et éviter les endofuites.

Cette technique d’exclusion endovasculaire a pour avantage de permettre le traitement de
patients fragiles contre-indiqués a une chirurgie aortique conventionnelle (pathologie cardiaque
ou pulmonaire lourde).

Des essais randomisés a grande échelle 31 ont démontré une mortalité & 30 jours plus faible
en faveur du traitement endovasculaire par rapport a la réparation chirurgicale conventionnelle.

Ces essais ont valu une croissance exponentielle des réparations anévrysmales par EPA.
Cependant, les résultats a 15 ans d’EVAR-1%9 rapportent une mortalité a long terme, lié a

I’anévrysme plus élevé dans le groupe EPA, ainsi qu’un nombre de réintervention plus élevé.

Ceux-ci sont expliques par les complications des EPA détaillées ci-apres.
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2. Complications des Endoprothéses aortiques

1. Les endofuites

L’endofuite (EF) est définie par un flux persistant dans la poche anévrysmale autour de la
prothése, pouvant entrainer une poursuite de la croissance de 1’anévrysme. Elles dominent, en

fréquence, les complications apres pose d’EPA.
Elles sont séparées en 5 sous types 7, en fonction de leur localisation :

- Type | : Fuite impliquant les zones d’étanchéité de I’EPA
- la: fuite provenant de la zone d’encrage proximale
- Ib: fuite provenant de la zone d’encrage distale
- Type Il : Fuite provenant d’une collatérale aortique, sans implication d’un collet
(lombaire, sacrée médiane, mésentérique inférieure, hypogastrique si extension iliaque
externe)
- 1lla_: Fuite simple, une seule branche impliquée
- 1lb : Fuite complexe, au moins deux branches impliquées
- Type Il : Fuite intervenant entre 2 modules de 1’endoprothése (déconnexion)
- Type IV : Fuite liée a la porosité du matériel
- Type V_: Endotension (croissance du sac avec pression élevée au sein du sac
anévrysmal, sans fuite visible au scanner ou lors d’une mise a plat ultérieure)

Type | Type Il Type I

Type IV

Figure 4 : Classification des endofuites sur endoprothése aortique (standards de qualité pour
la pratique de I’écho-Doppler dans la surveillance des endoprothéses aortiques abdominales)
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Ces endofuites exposent a une poursuite de la croissance de I’anévrysme et a une rupture
secondaire, notamment les endofuites de type | et Il qui nécessitent systématiquement un

complément chirurgical ou endovasculaire.

Pour les autres endofuites, ’ESVS a émis des recommandations en 2018 sur leur prise en charge
(8) (Figure 5), les endofuites de type 11 seront surveillées systématiquement et nécessiteront une

réintervention si la croissance anévrysmale dépasse 1cm.

| 30 days CTA

<
F I

Problem resolved

Y |
Inadequate seal * ?

— Yeg Evaluate for
Endoleak I, T ? re-intervention
| Expansion = 1 em Remaining problem
No T
Annual diameter

(DUS) Q

Shrinkage = 1 cm
11 |

r

CTA 5 years Imaging based on

post -EVAR * =10 mm proximal and distal pathology
* Al patients should have 3 CTA every 5 years

Endoleak T? —— Yes —3»

No

Figure 5 : tableau récapitulatif de la prise en charge des endofuites (ESVS 2018 guideline 1®))
2. Les plicatures & thromboses

Les plicatures sont des complications rares des endoprotheses, elles surviennent lors de la
cicatrisation d’un volumineux anévrysme sur I’EPA, et préférentiellement sur un jambage. Ces
plicatures peuvent se traduire cliniquement par une claudication ou une ischémie critique. Elles
sont pourvoyeuses de thromboses de jambage.

Les thromboses peuvent également survenir sur le corps de I’endoprothese, ce sont des
évenements rares, mais graves, nécessitant une reprise chirurgicale pour revascularisation, par
pontage anatomique ou extra-anatomique, plus ou moins urgente selon la tolérance clinique du

patient.
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3. Infection & fistule

Les infections de matériel endoprothétique sont rares, il s’agit d’une complication sévére, dont
I’histoire naturelle est marquée par 100% de décés en I’absence de prise en charge chirurgicale.
Une de ces formes particuliéres est la fistule aorto-digestive (duodénale dans pres de 75% des

cas) qui nécessite lors de I’intervention une réparation digestive supplémentaire.

L’explantation du matériel infecté est systématique lors de reprise pour infection ou fistule, il

s’agit d’une chirurgie a haut risque vital pour le patient.

3. Indications de conversion chirurgicale tardive

Les complications listées ci-dessus regroupent toutes les indications possibles de conversion

chirurgicale tardive des EPA.

Concernant les endofuites, la conversion chirurgicale n’est bien évidemment pas systématique,
des retouches endovasculaires itératives sont fréquemment proposées en premiere intention,
telles que pour les endofuites (notamment de type la, Ib et 1), les plicatures, et certaines

thromboses de jambage (recanalisation et re-stenting du jambage concerné).

L’indication de conversion chirurgicale est formelle en cas d’infection ou fistule, d’endofuite a
haut debit (1A ou IB) sans possibilité d’extension du montage endovasculaire avec notamment
un module fenétré sur 1’aorte viscérale, d’endotension avec poursuite de 1’accroissement du sac
anévrysmal, et de thrombose du montage prothétique dans son ensemble. Celle-ci est discutée

au cas par cas apres échec de reprise endovasculaire des endofuites de type I1.

4. Définition des conversions chirurgicales
Les conversions chirurgicales consistent le plus souvent en une stratégie d’explantation partielle
ou totale.

Le but de I’explantation d’EPA est de pratiquer une mise-a-plat greffe aortique, en réséquant
I’endoprothése soit en totalité (dont le stent nu munis de crochets d’encrage sus ou sous rénal),

soit partiellement aprés identification per-opératoire de 1’endofuite suspectée a I’imagerie.

Pour ceci, les voies d’abords habituelles des mises a plat greffe aortique sont décrites, a savoir

un abord par lombotomie gauche ou une laparotomie médiane.
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L’explantation totale semble é&tre réservée de plus en plus aux infections de matériel
endoprothétique 9. En effet, I’ablation des crochets est une manceuvre difficile a réaliser et

entraine une fragilisation de 1’aorte supra-rénale qui peut conduire a une déchirure aortique.

L’explantation partielle, quant a elle, a pour principe de conserver le stent nu munis de crochets,
un ou 2 stents couverts proximaux qui seront intégrés dans la suture aortique. 1l en est de méme

pour les jambages iliaques qui pourront étre retirés ou laissés en place pour la suture distale.

La reconstruction vasculaire apres explantation peut étre anatomique avec réalisation le plus
souvent d’un pontage aortique, ou aorto iliaque. Elle pourra également étre extra-anatomique
par pontage axillo bi-fémoral (stratégie pouvant étre utilisee dans les infections

endoprothétiques, mais aux résultats a long terme médiocre) 2% 2:22),

Dans les cas de thrombose de la prothése, une explantation n’est pas systématique Si une

revascularisation extra-anatomique est retenue.

I11)  Technique chirurgicale des conversions

L’explantation d’EPA peut donc étre totale ou partielle. Lorsqu’elle est partielle, le clampage
aortique et de 1’endoprothése est fait largement a 1’aide d’un clamp protégé permettant de

faciliter celui-ci.

Dés lors que le controle de 1’aorte et de la prothése est effectué, le sac anévrysmal est ouvert
permettant de confirmer le diagnostic d’endofuite (Figure 6). Quand il ne s’agit pas d’une
endofuite de type la, le stent couvert proximal est conservé permettant une suture proximale
englobant la prothése et la paroi aortique (Figure 7), limitant les risques de fragilisation de
I’aorte. Les jambages sont le plus souvent extraits et la suture distale réalisée sur la paroi

aortique ou iliaque native.

Lorsqu’il s’agit d’une endofuite de type Ib ou de type III, I’explantation peut concerner
exclusivement le jambage concerné, en remplagant celui-ci par un jambage conventionnel en

dacron.
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Figure 6 : Vue per-opératoire d’une explantation partielle d’endoprothése, exposition et

ouverture du sac anévrysmale

Ko

Figure 7 : Vue per-opératoAire, éxpositin du collet proximal, et conservation du stent

proximal

Pour les explantations totales, 1’ablation des crochets proximaux en fait une intervention
complexe et possiblement risquée. Le retrait des crochets proximaux peut étre facilité par la

recapture du corps de la prothése dans un tube en plastique rigide (souvent une seringue de
taille variable) (Figure 8).

26



Fig 2. A, Total explantation of the endograft after
temporary celiac aortic occlusion with a balloon. B, The
suprarenal stents were compressed in the barrel of a
20-mL syringe (arrow) as described by Usatii et al.’

Figure 8 : Vue per-opératoire de 1’ablation de stents proximaux d’une endoprothése aortique,
(A multicenter experience with infected abdominal aortic endograft explantation, Chaufour X

& al)

Concernant les endofuites de type Il ou de type V, une anévrysmorraphie peut étre réalisée,
permettant de diminuer 1’agression chirurgicale. En effet, cette technique ne nécessite pas un
clampage aortique. La poche anévrysmale est ouverte puis curetée et les arteres collatérales
refluentes liées avant de refermer le sac anévrysmal. Le collet proximal peut étre renforcé par

un wrapping prothétique. (Figure 9)

Figure 9 : Vue per-opératoire d’une anévrysmorraphie (Obliterative Endoaneurysmorrhaphy
with Stent Graft Preservation for Treatment of Type Il Progressive Endoleak, Maitrias P & al)

Concernant I’analgésie peri-opératoire, dans notre centre, la majorité des patients bénéficie
d’une analgésie péridurale posée en pré-opératoire pour les chirurgies aortiques, lorsque celle-

ci n’est pas possible, un TAP-block est réalisé en fin d’intervention.

27



IV) Contexte de I’étude

Depuis 1991 et la premiere description de la technique de réparation endovasculaire des
anévrysmes de 1’aorte abdominale sous rénale, la stratégie chirurgicale a connu une
modification radicale. En effet, apres 25 ans de développement, les techniques de réparation
endovasculaire représentent aujourd’hui la moitié des interventions chirurgicales pour

anévrysme sous renal.

Cette technique présente 1’avantage de suites post-opératoire immédiates plus simples que la
chirurgie de mise a plat greffe « classique » (abord percutané, durée de séjour plus courte, pas
de passage en soins continus), avec une nette diminution de la morbi-mortalité précoce % 23,
De plus, la réparation endovasculaire permet le traitement de patient aux comorbidités
importantes, pour lesquels la réparation chirurgicale directe ne pouvait étre envisagee

(coronaropathies séveéres, insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, sujets agés).

Devant ces avantages, la réparation endovasculaire a pris une place de choix dans la stratégie
de réparation aortique. Cependant, il existe de nombreuses complications au long cours pour
les EPA, avec un taux de réintervention de plus de 20% & 5ans ?¥ et une mortalité liée a
I’anévrysme, au long terme, dépassant celle de la chirurgie conventionnelle. La surveillance
réguliére de ces malades est donc primordiale pour prévenir les ruptures secondaires post-EPA.
Parmi ces réinterventions, la nécessité de reprise pour correction chirurgicale ou traitement par
mise a plat greffe secondaire est grandissante aprés échec de traitement endovasculaire ou

devant I’impossibilité de traitement endovasculaire complémentaire.

Le but de cette étude était donc d’évaluer la prise en charge des conversions tardives (a plus de

30 jours) chirurgicales des endoprothéses, a travers I’expérience de notre centre sur 13 ans.
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MATERIEL & METHODE

)] Population

1. Criteéres d’inclusion

Entre le 1°" janvier 2008 et le 31 décembre 2020, nous avons inclus de maniére rétrospective,
tous les patients pris en charge au CHU d’Amiens pour une conversion tardive (plus de 30
jours) apres mise en place d’une endoprothése pour anévrysme de I’aorte abdominale (incluant

les endoprotheses fenétrées).

Tous les patients avaient été traités par endoprothése aortique sous rénale ou fenétrée pour
anévrysme pararénal ou sous-rénal au CHU d’ Amiens ou dans un centre privé ou dans un centre

péripheérique.

Tous les patients avaient bénéficié d’une surveillance standardisée, a savoir un TDM injecté
triphasique (sans injection, artériel et tardif) & 1 mois post-opératoire, puis si visualisation d’une
endofuite ; nouveau TDM a 6 mois et a 1 an, puis tous les ans, ou tous les ans si absence

d’endofuite visualisée au premier TDM.
Vingt-neuf patients ont été inclus consécutivement pendant cette période.

2. Critéres d’exclusion

Ont été exclus, les patients ayant bénéficié de reprise endovasculaire pure, les patients ayant
bénéficié d’une exploration chirurgicale sans geste curatif suivi d’une prise en charge

endovasculaire et les patients explantés dans d’autres centres.

3. Indications opératoires

Toutes les indications ont été étudiées dans ce travail, comprenant les endofuites avec
augmentation du sac anévrysmal >10mm apres pose de I’EPA, les infections de matériel, les

ruptures, les plicatures de jambages et les thromboses.
L’indication de conversion chirurgicale était retenue quand :

- L’¢état général du patient permettait une chirurgie aortique
- L’absence de possibilité de traitement endovasculaire, ou échec de celui-ci aprés 1 ou
plusieurs reprises.
- Augmentation du sac anévrysmal apres surveillance radiologique adaptée.
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I1)  Recueil des données

1. Codage

Le recueil des procédures a été réalise de maniere exhaustive a partir de requéte PMSI sur les
codages CCAM suivant : DGPA 001, DGPA 005, DGPA 008, DGPA 010, DGPA 012, DGPA
013, DGPA 016, DGPA 017, DGPA 018 au sein du CHU d’Amiens (Annexe Il1).

Les codages de mise en place d’endoprothése (DGLF 001, DGLF 002, DGLF 003, DGLF 005,
DGLF 012) (Annexe 1V) aortique au CHU d’ Amiens ont également été étudiés pour rechercher

toutes les conversions chirurgicales par revascularisation extra-anatomique.

2. Détail du recueil

Les données relatives aux patients (données démographiques, centre d’implantation,
comorbidités, données anatomiques, indication de conversion chirurgicale, suivi, déces) ont été
relevées a partir des dossiers médicaux et reportées informatiquement aprés anonymisation. Le

statut ASA a été relevé pour évaluer le risque pré-opératoire (Annexe I1).

3. Suivi

Les patients étaient systématiquement suivis en consultation a 1 mois, a M3, M6, M12, et 1 fois
par an. Un contrble écho-doppler était réalisé avant la sortie d’hospitalisation, puis a 1’occasion

de chaque consultation de suivi vasculaire. Le suivi a été poursuivi jusqu’au 1¢" aout 2021.
q p jusq

I11) Criteres de Jugements

Le critere de jugement principal de I’étude était la mortalité a 30 jours.

Les criteres de jugement secondaires étaient, la mortalité a 1 an, la survenue de complications
séveres post-opératoire : I’insuffisance rénale aigué (selon la classification RIFLE), les
complications digestives (colites ischémiques et ischémies meésentériques), les complications
respiratoires (pneumopathies et réintubation), les complications cardiaques (infarctus du
myocarde et arythmie post-opératoire), les reprises pour hémostases et les éviscérations post-

opératoire. Et enfin, la détermination de facteurs de risque de mortalité a 30 jours et 1 an.

La survie était définie comme 1’absence de décés.
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IV)  Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisees par le logiciel R statistiques (R Core Team (2021). R:
Un langage et un environnement pour le calcul statistique. Fondation R pour le calcul
statistique, Vienne, Autriche. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-project.org/) via la

plateforme graphique p.value.io

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et leur déviation standard (DS) et

ont été comparées par un test de Mann Whitney.

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs, et en pourcentage. Elles ont éteé
comparées par un test du Khi-deux quand les conditions d’applications étaient réunies, sinon

un test exact de Fisher a été réalisé.

Les courbes de survies ont été analysées par la méthode de Kaplan-Meier, un test de log rank a
été réalisé pour comparer les différents groupes. Les patients perdus de vues ont été censurés a

leur date de derniére consultation.
Un test de Kruskal-Wallis était utilisé pour la comparaison de multiples groupes.

Le risque de premiére espece alpha était considéré comme statistiquement significatif a 5%
(p<0.05).
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RESULTATS

)] Population & données démographiques

Durant la période d’inclusion, 603 patients ont bénéfici¢ d’une pose d’endoprothése aortique
(EPA) au CHU d’Amiens (aorto-bi-iliaque, uni-iliaque, fenétrée ou branchée) pour cure
d’AAA. Durant cette période 29 patients ont été pris en charge pour conversion chirurgicale
tardive (dont 5 avaient initialement été pris en charge dans un centre exterieur (clinique ou

périphérie), soit 3.9% (24 sur 603) de conversion chirurgicale.

Les caractéristiques de ces patients sont recueillies dans le tableau 2.

Age 72.7

Sexe, homme 27 (93.1)
HTA 22 (75.8)
Diabéte de type 2 4 (13.8)
Coronaropathie 10 (34.5)
ACFA 4 (13.8)
BPCO 6 (20.6)
AOMI 8 (27.6)

IRC (DFG < 30ml/min) 1(3.4)

Obésité 2(6.8)

Score ASA

2 9 (31.0)
3 15 (51.7)

4 1(3.4)

5 4 (13.8)

Tableau 2 : Données démographiques de la population

I) Indications de conversions

Les indications de conversions chirurgicales étaient majoritairement les endofuites. Celles-ci
représentaient 19 cas sur les 29 patients, soit 65% des chirurgies. L’endofuite de type II était le

sous-type majoritaire, avec 11 cas (37.9%).

A noter que les infections de protheéses représentaient 20.6% des indications.
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Les indications chirurgicales sont résumées dans le tableau 3

Indications Patients n=29
n (%)
Endofuite
Type | 4(13.7)
Type Il 11 (37.9)
Type 11l 2 (6.8)
Type IV 0 (0)
Type V (Endotension) 2 (6.8)
Thrombose 4 (13.7)
« Kinking » 1(3.4)
Infection 6 (20.6)

dont Fistule aorto-digestive 3(10.3)

Tableau 3 : indications de conversions tardives

I11) Type de matériel

La population étudiée avait majoritairement été traitée par le matériel de COOK Medical ®
(82.7%) (tableau 3). La majorité des réparations avaient consisté en la mise en place d’une

endoprothese aorto bi-iliaque sous rénale (79.3%).

COOK 24 (82.7)
Zenith Trifab 10 (34.4)
Zenith Low profile 5(17.2)
Zenith Alpha 4 (13.8)
Zenith Mono iliaque 5(17.2)

ENDOLOGIX 1(3.4)

ANACONDA 1(3.4)

GORE EXCLUDER 2(6.9)

ANEURX 1(3.4)

Type de réparation

EPA Aorto bi-iliaque 23 (79.3)
Dont Endoprothese fenétrée 1(3.4)
EPA aorto Mono-iliague 6 (20.7)

Tableau 3 : Prothéses implantées dans la population étudiée.
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IVV) Caracteéristiques chirurgicales

Les caractéristiques chirurgicales des patients sont résumées dans le tableau 4.

Abord chirurgical

Transpéritonéal 24

Reétropéritoneal 3
Geste sur ’EPA

Explantation Totale 7

Explantation partielle 13

Pas explantation 9
Type de reconstruction vasculaire

Pontage aorto-aortique 14

Pontage aorto bi-iliaque 2

Pontage aorto bi-fémoral 1

Pontage extra anatomique (axillo 5
uni/bi fémoral)

Anévrysmorraphie 6

Wrapping 1
Site de clampage

Sous rénale 7

Supra rénal 1

Supra ceeliaque 15

Aucun 3

Type de matériel de reconstruction

Dacron 14
PTFE 5
Allogreffe artérielle 4
Pas de matériel (anévrysmorraphie) 6

Tableau 4 : Caractéristiques des chirurgies de conversions étudiées.

Sur les 29 interventions, 24 laparotomies médianes ont été réalisées. Trois patients n’ont pas
nécessité d’abord aortique, la reconstruction vasculaire étant restée strictement extra-

anatomique. Le clampage supra cceliaque a été réalisé en majorité dans cette étude, 15 cas sur
29 (51.7%).

Concernant le matériel utilisé pour la reconstruction vasculaire, le PTFE était systématiquement
utilisé pour les reconstructions extra anatomique. Le Dacron ou ’allogreffe artérielle étaient,

quant a eux, utilises pour les reconstructions anatomiques.
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Une explantation totale a été réalisée chez 7 patients, majoritairement des patients présentant
une infection d’endoprothése aortique. Aucune explantation n’a été réalisé chez 9 patients,
comprenant les patients pris en charge pour anévrysmorraphie, wrapping ou reconstruction

extra-anatomique. Les 13 autres ont bénéficiés d’une explantation partielle.

V)  Complications post-opératoires

Seize patients ont présenté une ou plusieurs complications post-opératoires, dont 14 étaient

précoces (tableau 5).

Complications Patients (n=29)
n (%)

Complications préecoces :

Respiratoire

Détresse respiratoire aigué 3(10.3)
Pneumopathie 4 (13.7)
Réintubation 3(10.3)
Insuffisance rénale aigué*
Risk 0
Injury 2 (6.8)
Failure 4 (13.7)
Loss of function 5(17.2)
ESRD 0 (0)

Complications digestives
Ischémie intestinale / colite ischémique 4 (13.7)
Cardiovasculaire

Arythmie post-opératoire 2 (6.8)

Ischémie de membre 0 (0)

IDM 2 (6.8)
Réintervention

Reprise pour hémostase 3(10.3)

Complications de paroi 2 (6.8)

Complications tardives :
Récidive anévrysmal 2

Tableau 5 : Complications post-opératoire

Neuf patients ont nécessité des réinterventions, 4 d’entre eux ont présentés des ischémies
digestives, 3 ont nécessité des reprises pour hémostase, et 2 des éviscérations. Aucun patient

n’a présenté d’ischémie de membre durant le suivi.

Parmi les complications médicales, 5 patients ont nécessité des séances de dialyses en post-

opératoire précoce, aucun patient n’a nécessité de dialyse au long cours. 4 patients ont
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développé des pneumopathies post-opeératoires, dont 3 ont présenté une détresse respiratoire

aiglie avec nécessité de réintubation.

Les 2 patients ayant présenté des complications tardives a type de récidive anévrysmale avaient

bénéfici¢ d’une anévrysmorraphie.

V1)

Mortalité a 30 jours

A 30 jours, on notait 6 déces, soit 20.6% des patients convertis, 5 d’entre eux avaient été pris

en charge en urgence. Un seul avait bénéfici¢ d’une explantation d’endoprothése programmé,

soit 4.1% de mortalité en programmeé a 30 jours. (Tableau 6)

Patients Age Contexte Indicati Délais Geste réalisé survie Cause du
décédés pose EPA  onde  pose EPA post- déces
aJ30 conversi et operatoi
n=6 on conversio re
0 )
(mois)
1 52 AAA Rupture 2 Explantation totale, 1 Déchirure
rompu + fistule pontage aorto-aortique en aortique per-
digestiv allogreffe opératoire
e
2 59 Electif Fistule 12 Explantation totale, 15 Rupture
digestiv pontage aorto-aortique en allogreffe
e allogreffe
3 66 Electif Infectio 4 Explantation totale, 4 Ischémie
n EPA pontage axillo-bi fémoral mésentérique
4 66 Electif Infectio 24 Explantation totale, <1 Défaillance
n EPA pontage aorto-aortique en multi-
allogreffe avec viscérale
réimplantation séparé des
artéres viscérales
5 58 Electif Infectio 12 Explantation totale, 12 Colite
n EPA pontage axillo-bi fémoral ischémique +
IDM massif
6 67 Electif Endofuit 204 Explantation partielle + 1 Choc
e type pontage aorto-aortique hémorragique
I post-
opératoire
précoce

Tableau 6 : Récapitulatif des déces a J30
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VI1) Conversion urgente vs conversion programmeée

La population a été divisée en 3 groupes. Le premier groupe comprend les chirurgies
programmées (ou électives), les groupes 2 et 3 comprennent les chirurgies urgentes (infections

et rompus) (tableau 7).

Les populations étaient comparables sur les comorbidités, sur le statut ASA et sur la durée
moyenne entre la pose de I’EPA et la conversion. Le groupe chirurgie programmée était
significativement plus agé que les 2 autres. Le délai moyen entre la pose de I’EPA et la

conversion était de 43.11 mois (+ 42.51).

De méme, les 3 sous-groupes étaient comparables sur les caractéristiques anatomiques des
anévrysmes (tableau 8). Concernant le péri-opératoire, la durée opératoire était
significativement plus longue pour les infections d’EPA que pour les conversions sur rupture
ou les conversions programmees (377 minutes, vs 176 minutes vs 139 minutes, p = 0.014). De
méme, le temps de clampage aortique était plus long pour les conversions pour infection (94.8

minutes vs 28.3 minutes, vs 27.3 minutes, p = 0.014).

Les pertes sanguines étaient significativement plus importantes pour les infections et les
ruptures que pour les conversions électives (2846 ml vs 2933 ml vs 842ml, p = 0.036).

Il n’a pas été noté de différence significative concernant les sites de clampages aortiques selon

les indications de conversions.
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Données demographiques

Age (ans, £ DS)
Durée entre pose et reprise (mois, £ DS)

Sexe, homme (%)
HTA (%)

Diabéte de type 2 (%)
Coronaropathie (%)
ACFA (%)

BPCO (%)

AOMI (%)

IRC (DFG < 30ml/min) (%)
Obésité (%)

Score ASA
2 (%)
3 (%)
4 (%)
5 (%)

Conversion
programmeée
(n=21)

76.6 (+ 9.6)
51.7 (+ 48.3)

20 (95)
17 (81)
3 (14)
8 (38)
3 (14)
4 (19)
5 (24)
1(4.8)
2 (9.5)

7 (33)
11 (52)
1(4.8)
2 (9.5)

Infection
d’EPA
(n=5)

65.0 (+
6.9)

18.2
(+13.4)
5 (100)
4 (80)
0 (0)
1 (20)
0
1 (20)
3 (60)
0
0

2 (40)
3 (60)
0(0)
0 (0%)

Rupture
sur EPA
(n=3)

58.0 (¢
5.29)

29.0
(£26.6)
2 (67)
1(33)
1(33)
1(33)
1(33)
1(33)
0
0
0

0 (0)
1(33)
0 (0)
2 (67)

Tableau 7 : Caractéristiques démographiques des 3 sous-groupes.

* : variable statistiquement significative
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0.14

0.22
0.21
0.47
0.83
0.47
0.2
0.25

0.36



Variables

Variables anatomiques de ’AAA
Longueur du collet (mm, £DS)
Diamétre du collet (mm, + DS)

Diametre AAA (mm, £ DS)

Encrage sus rénal (%)
Encrage distale iliaque primitif (%)

Diameétre artere zone d’encrage
distale (IP ou IE)

Droite (mm, £ DS)
Gauche (mm, £ DS)
Contexte de pose de I’EPA (rupture)
Reprises endovasculaires (%)

Variables peri-opératoire
Durée opératoire (min, + DS)

Site de clampage
Supra ceeliaque (%)
Sus rénal (%)
Sous rénal (%)
Pas de clampage aortique (%)

Temps de clampage (min, £ DS)

Pertes sanguines (ml, £ DS)

Conversion
programmée
(n=21)

26.0 (+9.9)
26.5 (+4.31)

64.2 (+15.5)

19 (90)
18 (86)

12.6 (+2.7)

12.8 (+2.9)
2 (9.5)
8 (38)

139 (+44.6)

7(33)
6 (29)
6 (29)
2 (9.5)

27.8 (+16.8)

842 (+877)

Infection
d’EPA
(n=5)

25.4 (+7.3)
22.4 (+2.51)

64.4 (+15.3)

4 (80)
5 (100)

13.0 (£ 3.7)

13.0 (+2.5)
0(0)
0(0)

377 (x111)

5 (100)
0(0)
0(0)
0(0)

94.8 (£53.4)

2846 (+2245)

Rupture
sur EPA
(n=3)

23.7 (8.1)
23.3 (5.86

)
58.0

(+15.1)
2 (67)
3 (100)

12.0 (+1.0)

11.5 (+0.7)
2 (67)
0 (0)

176 (+82.3
)

3 (100)
0(0)
0(0)
0(0)

28.3 (+30.1
)

2933 (+210
1)

p

0.8
0.096

0.88

0.3

0.94

0.73
0.07

0.25

0.014*

0.16

0.014*

0.036*

Tableau 8 : caractéristiques anatomiques et données péri-opératoires des patients pris en

charge pour conversion élective, infection d’EPA et rupture sur EPA.

* : variable statistiguement significative

Nous avons comparé les résultats post-opératoires et la mortalité de ces 3 sous-groupes de

patients (tableau 9), les indications urgentes ont présentées significativement plus de colites

ischémiques (p<0.01), de pneumopathie (p=0.026), de réintubation (p<0.01), d’insuffisance

rénale aigué (p<0.001) et une durée de séjour plus longue (18.0 jours vs 43.0 jours vs 12.7 jours,

p=0.025) que les conversions électives.

Le taux de mortalité & J30 et J90 était, de méme, significativement plus important dans les

indications urgentes que dans les indications électives (p<0.01)
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Résultats

Déceés J30 (%)
Déces J90 (%)
Durée de Séjour (jours, £DS)
Complications cardiagues
Infarctus du myocarde (%)
Arythmie post-opératoire (%)
Complications digestives
Colite ischémique (%)
Ischémie mésentérique (%)
Complications respiratoires
Pneumopathie (%)
Réintubation (%)
Complications rénales
Insuffisance rénale aigue (%)
Stade RIFLE
Risk (%)
Injury (%)
Failure (%)
Loss of function (%)
ESRD (%)

Autres
Reprise pour hémostase (%)
Eviscération post-opératoire (%)

Conversion
programmée
(n=21)
1(4.8)
2(9.5)
12.7 (x8.0)

1(4.8)
1(4.8)

0 (0)
0 (0)

1(4.8)
0 (0)

3 (14)

0(0)
3(14)
0(0)
0(0)
0(0)

1(4.8)
1(4.8)

Infection

d’EPA
(n=5)
4 (80)
4 (80)

18.0 (+4.2)

1 (20)
0 (0)

1 (20)
1 (20)

1(20)
3 (60)

4(80)

0(0)
0(0)
0(0)
3 (60)
1(20)

1 (20)
0 (0%)

Rupture sur
EPA
(n=3)
1(33)
1(33)

43.0 (£17.0)

0 (0)
1(33)

2 (67)
0(0)

2 (67)
0 (0)

1(33)

0(0)
1(33)
0(0)
1(33)
0(0)

1(33)
1(33)

p

<0.01*
<0.01*
0.025*

0.48
0.22

<0.01*
0.28

0.026*
<0.01*

<0.001*

0.17
0.22

Tableau 9 : complications et mortalité des patients pris en charge pour conversion élective,

infection d’EPA et rupture sur EPA.

* : variable statistiguement significative ; Classification RIFLE (annexe V)
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VIII) Survie

La survie a J 30 dans la population générale était de 79,3% (Figure 10), il existe comme montré
précédemment une différence entre le groupe de conversions urgentes et le groupe de

conversions électives (Figure 11) (p<0.01). La survie a J 30 du groupe électif est de 95.2%,
contre 37.5% pour le groupe de conversion urgente.

100%

75% L

50%

Survie a J 30

25%

0%

29 25 24 23 22 22 22

Nombres de patients a risque

= Survic globale de la population == 1C95%(65.9,; 95.5%)

Figure 10 : Survie globale a J30

100% 1 l 95.2%
75%
p<0.01
o
A 50%
)
i 37.5%
2
=
=]
7o) 25%1
0%
0 5 10 15 20 25 30
— lects —
21 20 20 20 19 19 19
8 5 4 ] 3 3 3

Nombres de patients a risque

Figure 11 : courbes de survie a J30 des conversions électives et urgentes
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La survie était également significativement plus €élevée a 1 an et 5 ans dans ’indication de

conversion élective (Figure 12, Figure 13).

100% 1
90.5%
75% 1
p <0.01
g
S 50%
-
7 37.5%
25% 1
0% 1
6 1L 2 3 4 S5 & 7 & 9 10 M 12

Durée de suivi (mois)

= Conversion élective = Conversion urgente

21. 19 19 19 19 19 18 18 17 16 .15 13 12
& 3 33 3 3 3F 3 8B 2 2 2 2

Nombres de patients a risque

Figure 12 : Courbes de survie a 1 an des conversions électives et urgentes

100% 1
75% 1
@
=
«
w:
= 50% 1
2
g 37.5%
w
25% 1
0% 1
0 1 2 3 4 5
Durée de suivi (années)
= Conversion ¢lective = Conversion urgente
21 12 10 8 3 2
8 2 2 1 0 0

Nombre de patients & risque

Figure 13 : courbes de survie a 5 ans des conversions électives et urgentes
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IX) Facteurs de risque de mortalité

Les facteurs de risque de mortalité a 30 jours sont présentés dans le tableau 10.

A 30 jours, les facteurs de mortalité retrouvés étaient, la chirurgie urgente (OR 27.29 1C95%
2.15-1628.68, p<0.01), I’infection d’endoprothese aortique (OR 69.96, 1C95% 4.16-5110.81,
p<0.001), la fistule entéro-aortique (OR oo, IC 95% 1.99-0, p<0.01) et I’explantation totale (OR
17.4,1C95% 1.52-326.9, p<0.01).

On notait également une tendance significative a une mortalité accrue lorsque les pertes
sanguines étaient importantes (p=0.076). Le groupe décédé avait tendance a étre plus jeune que

le groupe vivant (p=0.063).

Les comorbidités des patients ou les complications post-opératoires n’ont pas pu permettre de

conclure a des différences significatives dans cette étude.
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Variables Vivant a J30 Déces a J30 OR p

(n=23) (n=6)
Variables pré-opératoires
Age (moyenne, £DS) 77.0[67.5; 81.0] 62.5 [58.2 ; 66.8] 0.063
Sexe, homme (%) 22 (96) 5 (83) 0.38
ACFA pré op (%) 4 (17) 0 (0) 0.55
Coronaropathie (%) 9 (39) 1(17) 0.63
AOMI (%) 5 (22) 3 (50) 0.3
BPCO (%) 18 (78) 4 (67) 0.61
Diabete de type 2 (%) 4 (17) 0 (0) 0.55
HTA (%) 18 (78) 4 (67) 0.61
IRC (DFG <30ml/min) 1(4.3) 0(0) 1
Reprises endovasculaires initiales 7 (30) 1(17) 0.65
(%)
Score ASA 1
2 (%) 7 (30) 2 (33)
3 (%) 12 (52) 3 (50)
4 (%) 1(4.3) 0 (0)
5 (%) 3(13) 1(17)
Variables per-opératoire
Chirurgie urgente (%) 3 (13) 5(83) 27.29 (2.15- <0.01*
1628.68)
Etat de choc a la prise en charge 3(13) 2 (33) 0.27
(%)
Infection de prothése (%) 1(4.3) 5(83) 69.96 (4.16- <0.001*
5110,81)

Fistule entéro-aortique (%) 0 (0) 3 (50) 00 (1.99-00) <0.01*
Encrage sus rénal (%) 19 (83) 6 (100) 0.55
Explantation totale (%) 2(8.7) 4 (67) 17.4 (1.52- <0.01*

326.9)

Explantation partielle (%) 10 (43) 1(17) 0.36
Anévrysmorraphie (%) 6 (26) 0 (0) 0.3

Pertes sanguines (ml, £DS) 600 [280 ; 1005] 4483 [1500 ; 5000] 0.078

Temps de clampage aortique (min, 27.0[23.0; 40.0] 70.0[35.0; 92.0] 0.11
+DS)
Durée opératoire (min, £DS) 160 [117 ; 189] 248 [85.8 ; 422] 0.76

Variables post-opératoire

Infarctus du myocarde (%) 1(4.3) 1(@17) 0.38

Insuffisance rénale aigue (%) 6 (26) 3 (50) 0.34
Complications digestives (%) 2 (8.7) 2 (33) 0.18
Pneumopathie (%) 4 (17) 0 (0) 0.55
Réintubation (%) 1(4.3) 2 (33) 0.1
Reprise pour hémostase (%) 1(4.3) 2 (33) 0.1

Tableau 10 : facteurs de risque de mortalité a 30 jours

* : variable statistiquement significative
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De la méme maniére, nous avons étudiés les mémes parameétres pour estimer les facteurs de

risque de mortalité a 1 an (tableau 11).

Ont été retrouves, la chirurgie urgente (OR 13.7, 1C95% 1.48-209.79 p<0.01), I’infection
d’endoprothése (OR 39.81, IC 95% 2.87-2532.18 p<0.001), la fistule entéro-aortique (OR oo,
IC95% 1.56-00 p<0.01), I’explantation totale (OR 20.59, IC 95% 1.99-370.66, p<0.01). Ces

facteurs sont identiques qu’a 30 jours.

On notait une tendance significative a un surrisque de mortalité pour les pertes sanguines
élevées (p=0.078), et lors de la survenue d’un infarctus du myocarde en post-opératoire (OR oo,
1C95% 0.63-00, p=0.052).

L’explantation partielle d’endoprothése avait quant a lui tendance a étre un facteur protecteur
(OR 0.14 IC 95% (0.0028-1.55), p=0.093).
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Variables

Variables pré-opératoires
Age (moyenne, £DS)

Sexe, homme (%)
ACFA pré op (%)
Coronaropathie (%)
AOMI (%)

BPCO (%)
Diabéte de type 2 (%)
HTA (%)

IRC (DFG <30ml/min) (%)
Reprises endovasculaires
initiales (%)

Score ASA
2 (%)

3 (%)

4 (%)

5 (%)

Variables per-opératoire
Chirurgie urgente (%)

Etat de choc a la prise en charge

(%)
Infection de prothese (%)

Fistule entéro-aortique (%)
Encrage sus rénal (%)
Explantation totale (%)

Explantation partielle (%)

Anévrysmorraphie (%)
Pertes sanguines (ml, £ DS)

Temps de clampage aortique
(min, £ DS)

Durée opératoire (min, £ DS)

Variables post-opératoire
Infarctus du myocarde (%)

Insuffisance rénale aigue (%)

Complications digestives (%)
Pneumopathie (%)
Réintubation (%)

Reprise pour hémostase (%)

Vivanta 1 an
(n=22)

77 [67.2 ; 80.0]

21 (95)
4 (18)
8 (36)
5 (23)
4 (18)
4 (18)
17 (77)
1 (4.5)
7(32)

7(32)
12 (55)
0(0)
3 (14)

3 (14)
3 (14)
1 (4.5)

0(0)
18 (82)
2 (9.1)

12 (55)

3 (16)

600 [280; 1005]
27.0 [23.0; 40.0]

158 [110; 192]

0(0)
6 (27)
2 (9.1)
4 (18)
1 (4.5)
1(4.5)

Décésa l an
(n=7)

66.0 [59.0; 74.5]

6 (86)
0(0)
2(29)
4 (43)
3 (43)
0(0)
5(71)
0 (0)
1(14)

2 (29)
3(43)
1(14)
1(14)

5 (71)
2 (29)
5(71)

3 (43)
7 (100)
5 (71)

1(14)

3 (30)
4483 [1500; 5000]
70.0 [35.0; 92.0]

164 [90.0; 405]

2 (29)
3(43)
2 (29)
0(0)
2 (29)
2 (29)

OR p

0.21

0.43
0.55

0.36
0.31
0.55

0.63

0.45

13.7 (1.48 -
209.79)

<0.01*
0.57
39.81 (2.87-

2532.18)
o0 (1.56-00)

<0.001*

<0.01*
0.55

2059 (1.99-  <0.01%

370.66)
0.14 (0.0028-  0.093
1.55)
0.63

0.078
0.11

0.64

 (0.63 -o0) 0.052
0.64
0.24
0.55
0.14
0.14

Tableau 11 : facteurs de risque de mortalité a 1 an
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DISCUSSION

)] Rappel des principaux résultats

Le traitement endovasculaire des anévrysmes de 1’aorte abdominale a permis depuis 1991 la
réduction de la morbi-mortalité précoce et le traitement de patient & haut risque chirurgical ®.
Cependant, ce traitement impose une surveillance réguliére stricte du fait de complications
tardives pouvant survenir et conduire a des reprises endovasculaires ou des conversions

chirurgicales.

1. Mortalité

La littérature rapporte un taux de mortalité a 30 jours entre 10 et 25% 52627 gvec un taux de
mortalité des conversions électives de 1.9 a 7% ?6.28), Dans notre série nous rapportons un taux
de mortalité a 30 jours de 20.6%, avec une grande disparité entre les indications urgentes et les
indications programmées. On observait dans les conversions programmées une mortalité de
4.1% contre 62.5% pour les indications urgente. La mortalité précoce des patients pris en charge
pour infection d’endoprothése étant de 83%. Ce chiffre étant plus faible dans la littérature, qui
rapporte une mortalité a 30 jours pour les infections d’endoprothése comprise entre 12 et 50%
(29.30.31) T es causes de mortalités retrouvées a 30 jours étaient dues a I’ intervention chirurgicale
(défaillance multiviscérale, complications digestives et hémorragiques). Nous avons pu mettre
en évidence que la prise en charge urgente (p<0.01), I’infection d’endoprothese (p<0.001), la
fistule aorto-digestive (p<0.01) et I’explantation totale (p<0.01) étaient des facteurs de mauvais
pronostic a 30 jours et a 1 an. Il semblait également exister une tendance significative au
mauvais pronostic en cas de perte sanguine majeure (p=0.073). De méme, il semble que les
patients décédes a J30 étaient plus jeunes que les patients vivants (p=0,06), cette donnée est
expliquée par le fait que les patients pris en charge pour une infection d’endoprothése ou rupture

aortique dans cette série étaient plus jeune que les patients traités électivement.
A 1 an, nous n’avons pas pu trouver d’autres facteurs pronostiques sur la survie de ces patients.

La conversion en urgence est donc grevée d’'une morbi-mortalité importante ainsi qu’une durée
de séjour importante, ce qui n’est pas le cas pour les conversions ¢électives dans notre série. Le
taux de mortalité que nous rapportons pour les conversions électives est comparable au
traitement chirurgical des anévrysmes de 1’aorte abdominale qui a été réévalué récemment entre
2.6 et 5% a 30 jours (23339 A 1 an, notre taux de survie est de 90%, ce qui ne différe pas du

traitement chirurgical.
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A noter qu’a 5 ans, le taux de survie est de 46.5% pour les conversions électives, ce faible taux
de survie est expliqué par 1’age plus avancé de ces patients que les patients pris en charge

chirurgicalement d’emblée.
2. Endofuites

La littérature rapporte une dominance des endofuites dans les indications de conversion tardive
(35.,36.37.38) gyivi des infections et des thromboses d’endoprothéses. Dans notre étude, la
répartition des indications de conversions suivait le méme schéma, avec 65% de conversions
pour endofuite tout type confondu. De méme Goudeketting & al ®®, Kouvelos & al® et Dias
& al® rapportent respectivement un taux de 71% et de 62% d’explantation pour endofuite de

tout type.

Cependant, contrairement aux résultats de Kouvelos & al ®® et Chaikof & al“® qui donnent de
maniere prédominante responsable les endofuites de type la a un échec du traitement
endovasculaire et aux conversions chirurgicales, dans notre étude, I’endofuite de type II était la
plus fréquente cause de conversion tardive (11 patients sur 29, soit 38%), contre 14%

d’endofuite de type I (a et b réunis).

La stratégie des prises en charge des endofuites de type Il persistantes reste controversée,
certaines équipes comme Haulon & al “Y décrivent des séries d’embolisation d’endofuite II
avec un haut succes technique (17 succes avec réduction de la taille du sac anévrysmale sur 18
patients, au moyen d’une embolisation a la colle biologique). D’autres équipes ont proposés
une approche chirurgicale des endofuites de type Il, & type de «sacotomie » “? (ou
anévrysmorraphie), permettant d’éviter un clampage aortique et une ligature selective du

vaisseau refluant.

Dans notre cas cette sur-représentation des endofuites de type I, peut-&tre di a un effet centre.
En effet, seulement 4 de ces 11 patients avaient bénéficié d’une reprise endovasculaire primaire,
a type d’embolisation de sac anévrysmale ou de branche ilio-lombaire. Nous avons fait le choix,
de ne pas préférer les embolisations aux vues des résultats mitigés a moyen et long terme (434445
et la fréquente nécessité d’une seconde ré-embolisation. De plus, Maitrias & al®%*") avait
rapporté en 2014 des résultats satisfaisants a court et moyen terme (1 an) de 1’anévrysmorraphie,

avec un succes technique de 100% et un taux de réintervention faible a 2 ans.

Par ailleurs, dans notre étude, les indications de conversion chirurgicale étaient suivies des
infections d’endoprothéses a hauteur de 21% et des indications occlusives (thrombose ou

« kinking ») dans 17% des cas.
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3. Infections d’Endoprothese Aortique

Les infections étaient dans 66.6% des cas une infection tardive, a plus de 12 mois de
I’implantation. Ces infections étaient représentées de moitié par des fistules aorto-digestives.
Toutes ces infections ont nécessité une explantation totale du matériel infecté, avec ablation des
crochets supra-rénaux dans 5 cas sur 6. L’ablation des crochets supra rénaux a été a 1’origine
d’une complication per-opératoire avec déchirure aortique et déces sur table. La reconstruction
a été anatomique par allogreffe cryopréservée pour 4 patients. Aucun patient n’a bénéficié d’une
reconstruction par prothese rifadinée ou d’homogreffe. Pour les 2 autres patients, nous avons
opté pour une ligature du moignon aortique et un pontage extra-anatomique axillo bi-fémoral
devant l'urgence vitale et I’absence de matériel biologique disponible dans des délais
raisonnables. Le choix de la revascularisation anatomique a été privilégié aux vues de la morbi-
mortalité importante de la stratégie extra-anatomique, avec un taux d’amputation allant jusqu’a
29% ainsi qu’un taux de rupture du moignon aortique de 10 & 20% et un taux de réinfection
allant jusqu’a 40% “849) Dans les reconstructions anatomiques le taux d’amputation est quasi-

nul, et le taux de réinfection est estimé entre 4 et 10 % (051,

Dans notre étude, cette étiologie est porteuse d’un pronostic trés défavorable a court terme, 1
seul patient étant vivant a 30 jours. Comme rappelé précédemment, la littérature rapporte un
taux de mortalité peri-opératoire élevé de 1’ordre de 12 a 50% selon les séries ?*%3, A noter
qu’une antibiothérapie a large spectre couvrant les Staphylocoques et germes anaérobie était

systématiquement débutée apres les prélevements per-opératoire, puis adapté secondairement.
4. Occlusions

Les indications occlusives incluant les thromboses d’endoprothése (n=4) et une sténose de
jambage ou «Kkinking » (n=1) se traduisaient cliniguement, dans notre étude, par une
claudication invalidante ou une ischémie critique, aucune conversion chirurgicale n’a été réalisé
dans ces étiologies pour une ischémie aigué. Un patient avait bénéficié d’une thrombectomie
de jambage 3 ans avant la conversion. Concernant la reconstruction vasculaire pour cette
indication, le pontage anatomique n’a été réalisé que pour 2 patients (1 pontage aorto bi-fémoral
et 1 pontage aorto uni-iliaque chez un patient ayant été traité par une endoprothese aorto mono
iliague dans un contexte de rupture aortique). Les 3 autres ont bénéficié d’une revascularisation
extra-anatomique par pontage axillo bi-fémoral, nous avons préféré cette solution chez ces

patients du fait de leur co-morbidité importante.

Nous n’avons pas connaissance d’études ayant comparé les différents constructeurs sur cette
complication, le taux d’occlusion semble étre de I’ordre de 4% chez différents constructeurs,
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avec des présentations cliniques variées 259, allant de I’ischémie aigue a la claudication peu
invalidante. Le traitement de ces occlusions semble étre hétérogéne % et dépendant du degré

d’urgence, ainsi que de 1’état général du patient.
5. Conversions chirurgicales dans la littérature

La conversion chirurgicale tardive avec 1’explantation d’endoprothése reste des indications
exceptionnelles, notre étude rapporte un taux de toutes conversions chirurgicales confondu de
3.9% sur les 13 derniéres années. La méta-analyse de Gouddeketting & al®® retrouve un taux
de 5% de conversion tardive, cependant 1’incidence de ces conversions tardives semble
augmenter ces derniéres années®>%), dans notre expérience, 18 des 29 (62%) conversions
chirurgicales ont éte effectuées sur les 4 derniéres années. Cette hausse des conversions
chirurgicales peut s expliquer par 1’¢élargissement des indications de traitement endovasculaire
depuis 20097 aux patients a risque chirurgical dit « normal » et par la généralisation dans tous

les centres vasculaires de ces techniques.

Un travail récent de 1’équipe du CHU de Lille ®® ne retrouve pas de différence significative en
termes de mortalité a court et moyen terme entre une prise en charge endovasculaire par module
fenétré et une explantation pour la prise en charge des endofuites de type IA. Dans ce travail,

le taux de mortalité a 30 jours était de 1’ordre de 3% dans les 2 groupes.
6. Delai de conversion

Dans notre série, nous rapportons un délai moyen entre la pose de 1’endoprothése et la
conversion chirurgicale de 43 mois (soit 3,5 années), ce qui semble étre le délai moyen rapporté
par la littérature. En effet, Zerwes & al ®® et Dubois & al ®® rapportent respectivement un délai
moyen de 42.5 mois et de 37 mois (3 ans). Un quart des patients convertis chirurgicalement
avaient bénéficié d’une reprise endovasculaire primaire, un taux similaire également aux taux
décrit de 29.7% 55581 | es reprises endovasculaires consistaient soit en une embolisation
d’endofuite par ponction trans-lombaire, trans-cave, embolisation d’artére mésentérique
inférieure (endofuite type 11) ou extension de jambage pour les endofuites de type Ib. Aucun
des patients n’a bénéficié¢ de la mise en place d’un module fenétré pour les endofuites de type

la.
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7. Matériel concerné

Le matériel explanté était majoritairement des endoprotheses COOK®, ce qui est dd a notre
pratique courante, nous implantons essentiellement des endoprothéses de ce constructeur au
CHU d’Amiens. Aucune étude n’a, a cette date été réalisée comparant le taux de conversion a
long terme des différentes endoprotheses disponibles. Les données disponibles semblent
retrouver un taux de conversion chirurgicale a long terme similaires pour les différentes

marques (62,63,64,65).
I)  Validité interne

Cette étude a pour limites son caractere rétrospectif, avec des patients provenant de centres
périphériques ou des cliniques, pour lesquels des données, notamment morphologique ont été
perdues. Méme si nous retrouvons des différences significatives des 30 jours, 1’étude manque
de puissance en raison du faible effectif pour établir une liste exhaustive des facteurs de risque

de morbi-mortalité.

Il existe également un effet centre, notamment concernant notre expérience de
I’anévrysmorraphie, mais aussi le fait d’avoir implanté essentiellement des prothéses provenant
d’un seul constructeur. Concernant les conversions électives, il peut exister dans 1’étude un
biais de sélection, nous n’avons pas rapporté les patients ayant une indication théorique a une

conversion chirurgicale qui ont été récusés de celle-ci.
I11) Perspectives

Cette étude nous conforte dans le fait que la chirurgie de rattrapage des échecs endovasculaires
de maniére élective est réalisable et siire, sous conditions d’une évaluation appropriée des
patients. Si un traitement par explantation semble trop lourd, les chirurgies ne nécessitant pas
de clampage aortique tel que les anévrysmorraphies, lorsque possible (endofuite de type Il

essentiellement) semblent également efficaces et pourvues d’une morbi-mortalité faible.

Une étude prospective randomisée serait possible afin d’évaluer les résultats des explantations
partielles comparées aux anévrysmorraphies dans le cas d’endofuites de type II avérée dans le
suivi radiologique. Le but étant de diminuer au maximum I’agression chirurgicale chez des

patients souvent agés, fragiles et polypathologiques.
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CONCLUSION

Le traitement chirurgical des complications tardives des endoprothéses avec I’explantation de
matériel est une chirurgie complexe, notamment en situation d’urgence. Cependant, notre étude
montre que réalisée en contexte programmé, les résultats sont équivalents a la chirurgie

conventionnelle.

Bien que rare, et représentant une faible part de la chirurgie aortique abdominale, la chirurgie
d’explantation semble devenir de plus en plus fréquente. Les indications sont dominées par les
endofuites, essentiellement | et 1l. L’explantation d’EPA ne semble pas étre la seule solution
aux problématiques d’endofuites de type II, les anévrysmorraphies offrent une alternative

intéressante en termes de morbi-mortalité ainsi que de résultats a court et moyen terme.

Les infections représentent également une part non négligeable des explantations, mais sont

pourvus d’une morbi-mortalité importante.

La conversion tardive doit étre une solution envisagée aux complications des endoprotheses
qguand une solution endovasculaire est impossible. Cependant, il convient d’évaluer
soigneusement les patients en pré-opératoire afin d’obtenir des résultats similaires a la chirurgie

aortique conventionnelle.
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ANNEXES

Table 4.4. Anatomical requirements for the most commonly used stent grafts according to the latest instruction for use available to
the authors.

Anatomical parameter Endurant Excluder Zenith

Neck length >10 mm" =15 mm =15 mm

Neck diameter 19-32 19-29 18-32

Suprarenal neck angulation (#-angle) <45° - <45°

Infrarenal neck angulation (S-angle)  <60° <607 <607

Distal fixation site length >15 mm =10 mm =10 mm

Distal fixation site diameter 8=25 mm 8=25 mm 7.5=20 mm

cte ictre Ia derniére fois le: Il v 2 10 mi significant or circumferential caleification or thrombus in proximal and distal landing zones
T SIS EnregistE paur e dermErefais 9 1Y 8 W ponical neck shape (<2—3 mm increase in neck diameter for each centimetre of length)
Adequate femoral access

# = 15 mm with >60° to <75° infrarenal and >45" to <60° suprarenal neck angulation.

Annexe | : Récapitulatif des nécessités anatomiques pour mise en place d’une endoprothése sous

rénale (ESVS 2019)

Classe Définition

ASA1 Patient sain

ASA2 Patient présentant une seule affection systémique modérée (diabéte ou HTA
équilibrée ou bronchite chronique)

ASA3 Patient présentant une affection systémique sévére qui limite l'activité
(angor, BPCO, ATCD d'IDM)

ASA 4 Patient présentant une pathologie avec risque vital permanent (insuffisance
cardiaque non contrdlée, insuffisance rénale dialysée)

ASAS Patient dont I'espérance de vie n'excéde pas 24 h, avec ou sans traitement

ASA6 Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d’organes

U Si 'intervention est urgente, on ajoute U

Annexe Il : Score ASA (SFAR.org)
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Code de ’acte Libellé de I’acte

DGPA 001 Mise a plat d'un anévrysme aorto-ilio-fémoral avec remplacement
prothétique bifurqué aorto-ilio-fémoral, par laparotomie avec
clampage suprarénal

DGPA 005 Mise & plat d'un anévrysme aortique infrarénal non rompu avec
remplacement  prothétique aortoaortique infrarénal, par
laparotomie avec clampage infrarénal

DGPA 008 Mise a plat d'un anévrysme aortique infrarénal ou aortobisiliaque
non rompu avec remplacement prothétique aortobisiliaque, par
laparotomie avec clampage suprarénal

DGPA 010 Mise a plat d'un anévrysme aortique infrarénal ou aortobisiliaque
non rompu avec remplacement prothétique aortobifémoral, par
laparotomie avec clampage infrarénal

DGPA 012 Mise a plat d'un anévrysme aortique infrarénal ou aortobisiliaque
non rompu avec remplacement prothétique aortobisiliaque, par
laparotomie avec clampage infrarénal

DGPA 013 Mise a plat d'un anévrysme aortique infrarénal ou aortobisiliaque
non rompu avec remplacement prothétique aortobifémoral, par
laparotomie avec clampage suprarénal

DGPA 016 Mise & plat d'un anévrysme aorto-ilio-fémoral avec remplacement
prothétique bifurqué aorto-ilio-fémoral, par laparotomie avec
clampage infrarénal

DGPA 017 Mise & plat d'un anévrysme aortique infrarénal non rompu avec
remplacement  prothétique aortoaortique infrarénal, par
laparotomie avec clampage suprarénal

DGPA 018 Mise a plat d'un anévrysme aortique infrarénal ou aortobisiliaque
rompu avec remplacement prothétique, par laparotomie

Code de ’acte

Annexe |1l : Codage et libellé des actes CCAM chirurgicaux aortiques

Libellé de ’acte

DGLF 001 Pose d'endoprothése couverte bifurquée aortobisiliaque, par voie
artérielle transcutanée

DGLF 002 Pose d'endoprothése couverte aorto-uniiliaque, par voie artérielle
transcutanée

DGLF 005 Pose d'endoprothése couverte rectiligne dans l'aorte abdominale
infrarénale, par voie artérielle transcutanée

DGLF 012

Pose d'endoprothése fenétrée ou multibranche dans [l'aorte
abdominale pour anévrysme complexe, par voie artérielle
transcutanée

Annexe IV : Codage et libellé des actes CCAM endovasculaires aortiques
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Category  GFR criteria UO criteria

Risk (R) Increased creatinine level x 1.5 UO<0.5mL/kg/h x 6h
or GFR decrease >25%

Injury (I)  Increased creatinine level x 2 UO<0.5mL/kg/h x 12h
or GFR decrease >50%

Failure (F) Increased creatinine level x 3  UO<0.3mL/kg/h x 24h
or GFR decrease >75% or or anuria x 12 h
creatinine level >4 mg/dL

Loss (L) Persistent acute renal failure or
complete loss of renal func-
tion for>4 weeks

ESRD (E) ESRD for >3 months

Notes: GFR: glomerular filtration rate; UO: urine output; ESRD:
end-stage renal disease.
Annexe V : Classification RIFLE
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