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Introduction 
 

La pathologie aortique anévrismale, définie par une perte du parallélisme de la paroi 

vasculaire, est une pathologie fréquente en chirurgie vasculaire, sa gravité vient du fait de 

rupture au pronostic sombre. 

La localisation de ces anévrismes sur l’aorte peut être variable. Classiquement, l’anévrisme 

se situe sur l’aorte abdominale, sous les artères rénales permettant une chirurgie ouverte 

avec clampage sous rénal ou une solution endovasculaire simple. 

De manière moins fréquente, l’anévrisme peut être situé sur l’aorte thoracique descendante 

ou sur la portion thoraco-abdominale de l’aorte atteignant de manière plus ou moins 

extensive l’aorte thoracique et la portion aortique dont proviennent les artères à destinées 

viscérales. 

Avec une incidence historiquement estimée entre 6 à 10 cas par 100 000 personnes par an, 

la pathologie anévrismale thoracique et thoraco-abdominale n’est pas rare1. Selon de 

récents travaux sa prévalence et son incidence étaient même sous-estimées notamment 

pour les anévrismes de l’aorte thoracique avec une incidence de 9 à 16 cas par 100 000 

habitants par an2. 

La prise en charge est destinée à des centres experts avec une chirurgie ouverte lourde 

nécessitant le plus souvent une circulation extracorporelle et des solutions endovasculaires 

complexes nécessitants du matériel spécifique (endoprothèses fenêtrées, branchées) et des 

compétences avancées. 
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Les anévrismes thoraco-abdominaux 
 
 
La classification des anévrismes thoraco-abdominaux a été proposée par l’équipe de 

Crawford3 en 1974 et modifiée quelques années plus tard par Safi4, comme nous le montre 

la figure 1. Cette classification repose sur l’extension anévrismale en fonction des artères 

viscérales. 

 

  

 

Figure 1 : Classification de Crawford modifiée par Safi des anévrismes thoraco-abdominaux. 

 

Nous pouvons retrouver deux principales étiologies au développement des anévrismes 

thoraco-abdominaux : l’athérosclérose et la dissection aortique. 

La grande majorité des anévrismes thoraco-abdominaux est le résultat de l’athérosclérose, 

ils sont dits dégénératifs. Les facteurs de risque du développement anévrismal sont ceux de 

l’athérosclérose c’est-à-dire la consommation de tabac, l’hypertension, l’obésité, la 

dyslipidémie et la maladie pulmonaire obstructive chronique. 
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La dissection aortique, maladie entrainant une fragilisation chronique de la paroi aortique et 

ainsi sa dilatation, est un facteur de risque important puisqu’on estime qu’environ 40% des 

dissections aortiques chroniques nécessiteront une réparation anévrismales5. 

La dissection aortique survient majoritairement chez des patients hypertendus ou avec une 

maladie génétique du tissu conjonctif telle que la maladie de Marfan ou Ehlers Danlos.  

 

L’indication opératoire, simple et standardisée pour les anévrismes sous rénaux, est plus 

complexe pour les anévrismes thoraco-abdominaux. En effet cette pathologie peu fréquente 

entraine des volumes de patients insuffisants pour des études contrôlées randomisées, les 

niveaux de preuves scientifiques sont donc assez bas. 

 

A l’étage abdominal le principal critère  est la taille de l’anévrisme nous permettant de 

définir un seuil de 55mm où le risque de rupture devient supérieur au risque opératoire6. 

 

A l’étage thoraco-abdominal, le risque de rupture et le risque opératoire sont plus 

difficilement estimables. 

 

Concernant le risque de rupture, la faible fréquence de cette pathologie et son caractère 

protéiforme rendent difficile une estimation du risque de rupture rapportée à la taille. Les 

recommandations internationales7 et européennes8 conseillent une prise en charge 

chirurgicale à partir de 55-60mm. Plus récemment certains auteurs9,10 ,en s’appuyant sur des 

séries rétrospectives de malades, proposent un seuil opératoire à 50-55 mm. 
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Le risque opératoire est lui aussi difficile à exprimer, les premières séries historiques 11 

retrouvaient une mortalité à 30 jours avoisinant les 10% avec un taux non négligeable de 

paralysie médullaire, d’insuffisance rénale et de complication pulmonaire. 

L’amélioration constante des techniques chirurgicales et de l’anesthésie ont permis de 

réduire cette mortalité précoce pour atteindre 5-7% dans les séries récentes12,13.La meilleure 

compréhension de la vascularisation médullaire et les techniques de perfusion distale 

d’organes et de protection médullaire ont permis de diviser par deux la paralysie médullaire 

lors de ces opérations12. Malheureusement l’insuffisance rénale et les complications 

pulmonaires restent un challenge malgré les avancées chirurgicales et réanimatoires14. 

Les résultats de la chirurgie ouverte à long-terme sont cependant satisfaisants avec des 

survies à 10 ans entre 60-70% pour moins de 10% de réinterventions dans le suivi15,16. 

 
Les anévrismes d’aorte thoracique descendante 
 

Ils concernent la partie descendante de l’aorte thoracique, de la sous-clavière gauche au 

passage diaphragmatique de l’aorte à partir duquel elle devient abdominale. La figure 2 nous 

propose une classification de ces anévrismes suivant la localisation du collet proximal et 

l’extension anévrismale distale. 
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Figure 2 : Classification des anévrismes de l’aorte thoracique descendante17. 

 

Les étiologies des anévrismes de l’aorte thoraciques sont identiques à celles des anévrismes 

thoraco-abdominaux. En effet, l’anévrisme de l’aorte thoracique est principalement une 

pathologie dégénérative avec cependant une composante familiale non négligeable, plus de 

20% des patients avec un AAT ont un proche du premier degré avec une maladie 

anévrismale18. 

On retrouve aussi une évolution anévrismale des dissections aortiques de type B non traitée 

initialement. 

 

Comme pour tout anévrisme, l’indication opératoire est corrélée au risque de rupture 

comparée au risque chirurgical. 

L’hétérogénéité des séries historiques, prenant en compte anévrismes thoraco-abdominaux 

et thoraciques, rendait difficile la stratification du risque de rupture. Plus récemment, une 

revue de la littérature conduite par l’équipe de Davies19 a permis d’évaluer la survie à 5 ans 

des anévrismes thoraciques de 60 mm  à 54% avec un risque de rupture estimé à 3,7% par 

an et un risque de décès à 12% par an. 
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Le traitement de ces anévrismes relevait historiquement uniquement de la chirurgie 

ouverte, nécessitant une infrastructure réanimatoire lourde ainsi que l’accès à une 

circulation extra-corporelle. Comme pour les anévrismes thoraco-abdominaux, les résultats 

opératoires étaient directement liés à l’expertise du centre et des chirurgiens, avec une 

mortalité opératoire pouvant varier de 4,8% à 26% et des taux d’ischémie médullaire de 

4,6% au plus bas20,21. 

 

Devant cette mortalité élevée, l’endovasculaire s’est développé avec la possibilité de traiter 

de manière moins invasive ces patients. De récentes méta-analyses sont en faveur du 

traitement endovasculaire avec une réduction de la morbi-mortalité et de la durée de séjour 

comparativement à la chirurgie ouverte22,23.  Malgré ces résultats encourageants, les 

recommandations européennes considèrent toujours la chirurgie ouverte comme le gold 

standard pour la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux concernant les patients à 

faible/moyen risque chirurgical24.  Cependant pour les anévrismes de l’aorte thoracique 

descendante, les recommandations actuelles plaident en faveur du traitement 

endovasculaire quand les deux techniques sont envisageables chez un patient avec une 

indication opératoire posée pour un diamètre de 55mm25  

 

La chirurgie ouverte reste le seul traitement acceptable dans certains cas. En effet, les 

solutions endovasculaires ne peuvent pas être proposées en cas d’anatomie non favorable 

(extension sur les TSA, diamètre aortique trop important, collet trop court) ou d’extension 

trop importante de l’anévrisme comme c’est souvent le cas lors de d’évolution anévrismale 

d’une dissection aortique.  
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Depuis deux décennies, l’endovasculaire a pris une place importante dans notre spécialité et 

tout particulièrement dans la prise en charge des anévrismes de l’aorte. Simple et accessible 

au niveau sous rénal, il est réservé aux centres spécialisés et aux chirurgiens aguerris pour 

l’étage thoraco-abdominal. 

Première fois décrit au début des années 2000, les endoprothèses branchées et fenêtrées 

permettent une exclusion anévrismale tout en conservant les artères à destinées 

viscérales26. Avec une mortalité péri-opératoire équivalente à la chirurgie ouverte27, cette 

prise en charge a pour avantage d’éviter la large incision thoraco-abdominal et la ventilation 

uni-pulmonaire responsable de complications respiratoires. De plus elle n’impose pas de 

temps d’ischémie viscérale, rendant inutile l’utilisation de la circulation extra-corporelle. 

Cependant l’impossibilité de réimplanter les artères intercostales augmente le risque de 

lésion médullaire même si de récentes études montrent que le taux de paraplégie définitive 

est comparable à la chirurgie ouverte27. 

Malgré l’absence de large série et d’étude randomisée contrôlée permettant une estimation 

précise de la mortalité à long terme, celle-ci semble cependant se rapprocher de la chirurgie 

ouverte28. 

Mais toutes les morphologies d’anévrismes ne sont pas éligibles au traitement 

endovasculaire dont l’une des grandes failles réside dans la complexité des procédures et du 

matériel nécessaire à son bon déroulement. Ces procédures sont réservés de la même 

manière que la chirurgie ouverte à des centres expert et elles amènent fréquemment des 

réinterventions, de 20 à 40% selon les séries29,30, pour thromboses ou endofuites 

persistantes. 
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A la frontière entre la chirurgie ouverte et l’endovasculaire, certaines équipes ont depuis 

quelques années développées des techniques hybrides de réparation des anévrismes 

thoraco-abdominaux. 

Cette technique reprend les avantages de l’endovasculaire tout en s’affranchissant de la 

difficulté morphologique de certains anévrismes les contre-indiquant à une technique 

endovasculaire pure. 

Elle se compose par une revascularisation par pontage des artères à destinée viscérales puis, 

en un ou deux temps, au déploiement d’une endoprothèse afin d’exclure l’anévrisme. Les 

premières séries retrouvaient des résultats encourageants avec des mortalité péri-

opératoires entre 8-14% ainsi que des taux de complications rénales et de paraplégies 

équivalentes à la chirurgie ouverte pour un taux de survie à 5 ans lui aussi équivalent31,32. 

Une récente méta-analyse tend à revoir ces résultats avec 9-18% de mortalité péri-

opératoire pour un taux de réintervention à 12 mois entre 11 et 15%33. 

 

De nombreuses questions restent en suspens concernant la prise en charge des anévrismes 

thoraciques descendants et thoraco-abdominaux. 

Depuis deux décennies, les recommandations nord-américaines ont permis une 

harmonisation des pratiques au CHU de Rouen. Les anévrismes de l’aorte thoracique 

descendante sont traités par endoprothèse ou par chirurgie ouverte en cas d’inéligibilité et 

les anévrismes thoraco-abdominaux de type 1, 2 et 3 sont traités par chirurgie ouverte. 

Depuis quelques années, les techniques avancées endovasculaires tendent à des résultats 

prometteurs et permettent le traitement des patients considérés à haut risque 

chirurgical27.Notre pratique s’est alors adaptée et  nous avons commencé le traitement des 
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anévrismes thoraco-abdominaux par endoprothèses fenêtrées des patients présentant un 

haut risque chirurgical, tout en proposant une solution ouverte au patient à faible et moyen 

risque chirurgical. 

 

L’objectif de ce travail est de connaitre le devenir à long terme des malades opérés en 

chirurgie ouverte pour des anévrismes thoraciques descendants et thoraco-abdominaux afin 

d’améliorer et de guider notre prise en charge future. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la morbi-mortalité péri-opératoire et à court terme. 
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Matériels et Méthodes 
 

Méthodologie 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique dans le 

service de chirurgie vasculaire au CHU de Rouen entre 2006 et 2020. Les patients opérés en 

chirurgie ouverte de façon consécutive d’un anévrisme thoracique descendant ou thoraco-

abdominal de type 1, 2 ou 3 ont été inclus. Les ATA de type 4 et les urgences n’ont pas été 

inclus afin d’homogénéiser le risque opératoire. Les anévrismes de la crosse et les autres 

pathologies de l’aorte thoraciques ont été exclus.  

 

Les données ont été colligées grâce à la consultation des dossiers informatiques de 

l’établissement. Les données ainsi recueillies étaient classées en 6 catégories : 

- Caractéristiques du patient. 

- Caractéristiques de l’anévrismes. 

- Compte rendu-opératoire. 

- Complications à court terme. 

- Reprises chirurgicales. 

- Suivi à long terme. 

 

Le critère de jugement principal était le devenir à long terme défini par la survie des patients 

et le taux de réinterventions. Cette survie est définie par le dernier signe de vie à la date de 

point du premier janvier 2021 ou la date du décès, chaque patient a été recherché dans la 

base de données nationale de l’INSEE regroupant les certificats de décès afin de déterminer 

son statut à la date de point. 
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Les causes de décès étaient répertoriées et analysées quand celles-ci étaient disponibles. 

La réintervention était définie comme une intervention chirurgicale en lien direct avec 

l’intervention aortique initiale et ayant lieu après sa sortie d’hospitalisation. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient la mortalité péri-opératoire, la survie à court 

terme et les différents taux de complications précoces comprenant : la paraplégie, les 

accidents vasculaires cérébraux, les complications cardiaques, respiratoires et septiques, 

l’insuffisance rénale et les reprises chirurgicales. 

Selon les recommandations34, ces complications sont définies comme précoces  si elles 

survenaient durant l’hospitalisation initiale ou dans les trente jours du post-opératoire. 

 

Les patients étaient considérés coronariens s’ils étaient symptomatiques, s’ils avaient une 

épreuve d’effort positive ou des antécédents de revascularisation coronarienne. La fonction 

cardiaque et l’état valvulaire ainsi que l’analyse de l’aorte ascendante étaient recueillis lors 

de l’échographie trans-thoracique pré-opératoire. L’analyse du dossier prenait en compte les 

antécédents de chirurgie cardiaque : aortique, coronarienne et valvulaire. Les complications 

cardiaques post-opératoires comprenaient l’infarctus du myocarde documenté et l’œdème 

aigu pulmonaire (OAP). 

 

Le statut respiratoire pré-opératoire était documenté par une épreuve fonctionnelle 

respiratoire dans la plupart des cas, les antécédents de chirurgie thoracique étaient 

recueillis. Les complications respiratoires étaient définies en s’appuyant sur les définitions 

des grandes séries Nord-Américaines35 36. Elles comprenaient l’infection pulmonaire, 

l’atélectasie nécessitant une bronchoscopie, un épanchement pleural nécessitant un 
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drainage, l’insuffisance respiratoire aiguë, la décompensation d’insuffisance respiratoire 

chronique. La difficulté de sevrage ventilatoire était aussi prise en compte avec l’utilisation 

des thérapeutiques respiratoires post-opératoire comme la VNI préventive ou 

thérapeutique, ou la réintubation qu’elle soit précoce (inférieure à 48 heures) ou tardive 

(supérieure à 48 heures). 

 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ainsi que leur récupération étaient intégrés dans le 

statut pré-opératoire, de même que les accidents ischémiques transitoires (AIT). Les AVC 

étaient objectivés en post-opératoire par une clinique évocatrice qui était corroborée par 

une imagerie cérébrale. La paraplégie était définie comme la perte complète de la sensibilité 

et de la motricité des deux membres inférieurs. La paraparésie était définie par l’apparition 

d’une faiblesse musculaire uni ou bilatérale d’un ou plusieurs groupes musculaires des 

membres inférieurs.  

 

L’insuffisance rénale chronique était définie par un débit de filtration glomérulaire (DFG) 

inférieur à 60 ml/mn calculé par la formule CKD-EPI (Chronic Kidney Disease EPIdemiology 

collaboration). Les patients étaient classés selon la classification MRC (Maladie Rénale 

Chronique). Elle comprenait 5 stades de gravité stade 1 : > 90 mL/min/1,73 m2 ; stade 2 : 60-

89 mL/min/1,73 m2 ; stade 3: 30-59 mL/min/1,73 m2 ; stade 4 : 15-29 mL/min/1,73 m2  et 

stade5 < 15 mL/min/1,73 m2. 

Les définitions des complications rénales étaient hétérogènes dans la littérature. Dans les 

grandes séries historiques11,37, l’insuffisance rénale post-opératoire était définie comme la 

nécessité d’une hémodialyse ou un niveau de créatinine sérique supérieure à 3.0 mg/dL 

(265.26 umol/L). Plus récemment certains auteurs 15,38 s’affranchissaient de la notion de 
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variation de la créatinine dans leur définition de l’atteinte rénale pour ne recenser que la 

nécessité d’hémodialyse. La définition des complications rénales de l’équipe de LeMaire36 

nous semblait plus juste. Ils définissaient la dysfonction rénale post-opératoire par une 

augmentation de la créatinine sérique post-opératoire à deux fois sa valeur pré-opératoire 

ou l’utilisation transitoire de l’hémodialyse durant la période post-opératoire. La défaillance 

rénale comme la nécessité d'une hémodialyse transitoire (dialyse temporaire interrompue 

avant la sortie) ou d'une hémodialyse permanente (dialyse à la sortie ou au moment du 

décès).  

 

Les complications septiques étaient documentées par des hémocultures positives et leurs 

origines documentées par un prélèvements ou imagerie du site incriminé. Elles 

comprenaient les infections urinaires, les infections de matériels, les infections de voies 

d’abord et les infections digestives. 

 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel EXCEL. Les variables qualitatives ont été 

présentées par n (%). Les variables quantitatives ont été présentées par la moyenne +/- 

l’écart type ou la médiane associée à son intervalle interquartile en fonction de la nature des 

données. L’analyse de la survie a été estimée par la méthode Kaplan-Meier en utilisant le 

logiciel XLSTAT. 

 

La technique chirurgicale par approche directe dans notre centre a été l’objet d’une 

publication39. Nous réalisons cependant un rappel de la prise en charge des anévrismes 

thoraco-abdominaux et thoraciques descendants au CHU de Rouen. 
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Prise en charge des anévrismes thoraco-abdominaux et thoraciques descendants 
 

Bilan pré-opératoire : 

- Une imagerie par un angio-scanner (temps artériel, temps portal et temps non 

injecté) afin de préciser la morphologie de l’anévrisme et ses rapports anatomiques 

pour planifier les différents temps opératoires. 

- Une artériographie médullaire afin d’établir la cartographie précise de la 

vascularisation des artères intercostales destinées à l’artère spinale antérieure. 

L’objectif était une mise en évidence de ces artères à destinée de l’artère spinale 

antérieure afin de mettre en évidence l’artère d’Adamkiewicz (ADK) (Figure 3) mise 

en cause dans les paraplégies médullaires d’origine ischémique. 

- Une analyse des différentes composantes de la réserve physiologique. Un bilan 

cardiologique qui associait une échographie cardiaque, une épreuve d’effort et 

quand celle-ci était positive une coronarographie. Le bilan respiratoire comprenait 

une évaluation clinique (possibilité de monter deux étages) et une spirométrie quand 

celle-ci s’avérait nécessaire. La fonction rénale était analysée en fonction de la 

clairance de la créatinine et du débit de filtration glomérulaire. 
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Figure 3 : Artère d’Adamkiewicz (flèches centrales) injectée par la dixième artère intercostale 

gauche (flèches latérales) lors d’une aortographie40. 

 

Installation, monitorage et voies d’abord : 

 

Le patient était installé en décubitus latérale droit avec le bassin légèrement à plat 

permettant un accès au deux scarpas. 

Le monitorage anesthésique comprenait une pression artérielle sanglante à l’aide d’un 

cathéter dans l’artère radiale droite associé à un cathéter fémoral droit en cas de perfusion 



  16 

distale par CEC. Une sonde Swan-Ganz dans la veine jugulaire interne permettait le 

monitorage continu de la pression veineuse centrale. Le monitorage cérébral était assuré 

par une mesure de l’oxymétrie cérébrale par infra-rouge. 

L’intubation était sélective par une sonde de Carlens permettant une ventilation uni-

pulmonaire lors de l’abord chirurgical thoracique. Une sonde naso-gastrique était mise en 

place lors de l’intervention.  

Un récupérateur de sang de type « Cell-saver » était mis en place de manière systématique. 

L’opération chirurgicale était réalisée en double équipe par un chirurgien vasculaire 

(Professeur Plissonnier) et un chirurgien cardiaque (Professeur Bessou, Professeur Doguet 

ou Dr Leguillou). 

 

La voie d’abord consistait en une thoracotomie latérale gauche, simple ou double, pour les 

anévrismes de l’aorte thoracique descendante (Figure 4). S’y associait pour les anévrismes 

thoraco-abdominaux une lombotomie extra-péritonéale et une phrénotomie circulaire 

périphérique complète (Figure 5). Un décollement rétro-rénale gauche était réalisé lorsque 

le contrôle de l’aorte sous-rénale s’avérait nécessaire (Figure 6).  
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Figure 4 : Abord et exposition de l’aorte thoracique descendante par thoracotomie postéro-

latérale41. 

 

 

 

Figure 5 : Abord  de l’aorte thoracique descendante et de l’aorte abdominale par thoraco-

phréno-lombotomie41. 
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Figure 6 : Exposition de l’aorte thoraco-abdominale par voie retro-péritonéale avec 

décollement retro-rénal gauche41. 

 

Protection médullaire et viscérale : 

 

Une circulation extra-corporelle (CEC) fémoro-fémorale avec hypothermie modérée était 

pratiquée dans la plupart des cas, elle permettait d’une part la perfusion aortique distale en 

aval de la zone d’exclusion péri-anévrismale et d’autre part la décharge du ventricule gauche 

pendant le clampage proximal thoracique. Après abord chirurgical du scarpa gauche, 

ponction et cannulation jusqu’en iliaque commun de l’artère fémorale commune gauche 

puis de la veine fémorale gauche pour placer la canule en regard de l’oreillette droite. 

Le débit du shunt était réglé afin d’obtenir une perfusion distale aortique de 70 mmHg 

équivalent à 50% du débit cardiaque théorique. Un échangeur thermique et un oxygénateur 
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était adjoint à la CEC permettant de suppléer la ventilation uni-pulmonaire voir de permettre 

une CEC totale avec arrêt circulatoire si le contrôle aortique proximal le nécessitait. 

La perfusion par du sang chaud des artères viscérales (tronc cœliaque, artère mésentérique 

supérieure, artères rénales droite et gauche) était assurée par la perfusion aortique distale 

de la canule artérielle de la CEC. La perfusion était active lors de la réalisation de 

l’anastomose distale ou des anastomoses de la palette viscérale. 

L’amorçage du circuit de CEC était fait par de la gélofusine et une héparinisation par voie 

générale de 300 UI/kg (Figure 7). 

 

Lors de la prise en charge de certains ATA 3 sans CEC, la protection des artères digestives 

était assurée par une perfusion de sang chaud pulsé via des sondes branchées sur un shunt 

axillaire ou un shunt de Gott, les artères rénales étaient quant à elles perfusées par du 

Ringer Lactate à 4°C en continu.  

 

La protection médullaire était assurée par la perfusion aortique distale lors du clampage 

aortique proximale ainsi que par une hypothermie modérée. La réimplantation des artères 

intercostales repérées préalablement par artériographie était systématique afin de limiter le 

risque de paraplégie post-opératoire. Le drainage prophylactique du liquide céphalo-

rachidien n’était pas pratiqué dans notre série. 
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Figure 7 : circulation extracorporelle par canulation artérielle et veineuse fémorale42. 

 

 

Contrôle artériel : 

 

Après exposition extensive de l’aorte, un contrôle pluri-étagé était réalisé pour la réalisation 

de clampages séquentiels permettant une limitation du temps d’ischémie médullaire et 

viscéral. Les niveaux de clampages étaient déterminés par des reconstructions et une 

analyse précise de l’imagerie pré-opératoire. 
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Le contrôle aortique était généralement réalisé : 

- En amont de l’anévrisme 

- Quelques centimètres en aval de la zone d’anastomose proximale afin de maintenir une 

pression de perfusion correcte dans les artères à destinée médullaire. 

- En amont du tronc cœliaque afin de maintenir une perfusion viscérale durant la 

réimplantation des artères intercostales. 

-En aval de l’anévrisme. 

 

Le contrôle des artères viscérales : tronc cœliaque, artère mésentérique supérieure et artère 

rénale gauche était réalisé. 

 

Rétablissement de la continuité artérielle : 

La mise à plat-greffe aorto-aortique était réalisée de haut en bas par une prothèse de 

Dacron et de manière séquentielle afin de limiter le risque de malperfusion médullaire.  

L’anastomose proximale était termino-terminale après section transversale d’un segment 

aortique sain, elle était réalisée par deux hémi-surjet de Prolène. 

Après mise en charge de l’anastomose proximale, le clamp était reporté sur la prothèse et 

afin de commencer la réimplantation des artères intercostales préalablement repérées par 

l’artériographie médullaire. 

Une réimplantation latérale en palette des artères viscérales (TC, AMS, ARD) était pratiquée 

en cas d’anastomose termino-terminale au niveau de l’aorte viscérale. L’artère rénale 

gauche était revascularisée via un pontage en Dacron latéro-terminal à partir de la prothèse 

aortique. 

Une thromboendarteriectomie des ostias des artères viscérales était pratiquée si nécessaire. 
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Fermeture et suivi post-opératoire : 

 

Lors de l’utilisation de la CEC : Réchauffement, décanulation et antagonisation de 

l’héparinothérapie par protamine. 

Fermeture de la coque anévrismale ainsi que de la phrénotomie. 

Drainage thoracique par deux drains ainsi qu’un redon dans le décollement retro-péritonéal.  

Changement de la sonde d’intubation sélective par une sonde classique double lumière. 

Hospitalisation en réanimation de chirurgie cardiaque pour un minimum de 48 heures pour 

le maintien d’une pression artérielle moyenne suffisante à la bonne perfusion médullaire. 

Transfert en hospitalisation conventionnelle une fois le malade extubé sans amine. 

Un scanner thoraco-abdomino-pelvien est systématiquement réalisé avant la sortie.  

 

Particularités techniques liées au type d’anévrisme : 

 

- Anévrisme aorte thoracique descendante : 

 

Réalisation d’une thoracotomie latérale gauche dans le 5ème espace inter-costal (EIC). 

Concernant le contrôle proximal, en cas d’impossibilité de clampage en zone saine au raz de 

l’artère sous-clavière, la partie distale de la crosse aortique était alors mise à plat pour 

permettre une anastomose en zone non pathologique et un clampage en toute sécurité. 

Un arrêt circulatoire des troncs supra-aortique sans clampage sélectif avec hypothermie 

profonde à 19°C était alors réalisé sous CEC totale par canulation fémorale artério-veineuse 

et décharge du ventricule gauche. 
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Réchauffement du malade après la réalisation de l’anastomose proximale via un tube de 

dacron branché en latéral sur la prothèse aortique (figure 8). 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Réchauffement par canulation latéral après confection de l’anastomose 

proximale42 
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- ATA de type 1 : 

Réalisation d’une double thoracotomie dans le 4ème et 7ème EIC. De la même manière que 

pour les ATD, un arrêt circulatoire avec hypothermie profonde pouvait être réalisé en 

fonction de la difficulté du contrôle proximal. 

 

- ATA de type 2 : 

La prise en charge des ATA de type 2 pouvait avoir lieu en un ou deux temps en fonction de 

la morphologie anévrismale et des difficultés opératoires prévisibles concernant le contrôle 

aortique proximal ou distal. 

Lorsqu’une intervention en deux temps était programmée, une double thoracotomie 

latérale gauche dans les 4ème et 7ème espaces intercostaux était pratiquée. 

 

- ATA de type 3 : 

Réalisation d’une thoracotomie dans le 7ème ou 8ème EIC. 

Réalisation d’une CEC fémoro-fémorale lorsque l’artériographie médullaire retrouvait des 

artères intercostales en zone anévrismale. 

Si les artères intercostales préalablement repérées étaient au-dessus de la zone de clampage 

proximale, un shunt axillaire ou à partir de l’aorte sus-jacente était mis en place afin de 

perfuser les artères digestives, les artères rénales étaient quant à elles perfusées en continu 

par un soluté de Ringer lactate froid. 
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Particularités techniques liées à l’étiologie post-dissection. 

 

L’inversion du rétablissement de continuité aortique était de mise. Une reconstruction de la 

distalité vers le proximal était pratiquée afin d’éviter une perfusion insuffisante des artères 

digestives, rénales et médullaires par la perfusion rétrograde aortique. 

Un soin particulier était accordé à l’identification des chenaux lors de la réalisation des 

anastomoses. 

La paroi artérielle souvent fragile nécessitait l’utilisation fréquente de matériel de 

renforcement artériel (pledget et bande de feutre).  

Une résection complète du Flap intimal sur toute l’aortotomie et une réimplantation en 

palette des artères intercostales perméables était pratiquée. 

L’aorte en aval de l’anastomose distale était fenestrée afin de limiter le risque de 

malperfusion distale. 
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Résultats 
 

Population 
 

L’étude rétrospective comprenait 61 patients opérés en chirurgie ouverte d’un anévrisme 

thoraco-abdominal (n=47) ou d’un anévrisme de l’aorte thoracique descendante (n=14). La 

population comprenait 49 hommes (80%) et 22 femmes (20%) avec un âge moyen de 60.3 

ans + 11 ans.  

 

Les 47 anévrismes thoraco-abdominaux étaient divisés en 15 ATA de type 1 (24,6%), 5 ATA 

de type 2 (8,2%), 27 ATA III (44,3%). Les 14 (23%) anévrismes thoraciques descendants 

étaient divisés en 5 ATD A (35,7%), 2 ATD B (14,3%) et 7 ATD C (50%). Il s’agissait de 34 

lésions athéromateuses (56%) et de 27 anévrismes post-dissection (44%).  

 

Le diamètre moyen des anévrismes en pré-opératoire était de 67,3mm, le diamètre moyen 

des anévrismes athéromateux était de 67,46mm et celui des anévrismes post-dissection 

était de 67mm. 13 patients avaient pour antécédents une chirurgie de remplacement de 

l’aorte thoracique ascendante (21%) et 14 une chirurgie de l’aorte abdominale sous-rénale 

(23%).  

 

Concernant les facteurs de risques cardiovasculaires, 72 % des patients présentaient un 

tabagisme actif, 80% une hypertension artérielle et 43% une dyslipidémie, un diabète était 

présent chez 13% des patients. Parmi les principaux antécédents, 23% des patients étaient 

considérés coronariens avec une insuffisance cardiaque (fraction d’éjection du ventricule 
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gauche inférieur < 45%) pour 3% d’entre eux. 7 patients (11%) avaient présenté un AVC dont 

2 récupérations totales avant intervention. La créatinine moyenne pré-opératoire était de 89 

μmol/L+ 27 avec un DFG moyen calculé selon CKD-EPI de 85 + 29 mL/min/1,73 m2. 

L’ensemble des données de la population est développé dans le tableau 1 ci-dessous. 
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Classification anévrismale 

ATA  47 (77%) 

ATA 1 15 (24,6%) 

ATA 2 5 (8,2%) 

ATA 3 27 (44,3%) 

ATD 14 (23%) 

ATD A 5 (35,7%) 

ATD B 2 (14,3%) 

ATD C 7 (50%) 

TOTAL (ATA + ATD) 61 

Étiologie anévrismale 

Athéromateux 34 (55,7%) 

Post-Dissection 27 (44,3%) 

Morphologie anévrismale 

Diamètre Anévrismal moyen (en mm) 67,2 + 10,5 

Diamètre anévrismal moyen post-

dissection (en mm) 
67,5 + 11,4 

Diamètre anévrismal moyen 

athéromateux (en mm) 
67 + 9,5 

Diamètre anévrisme Thoraco-

abdominal moyen (en mm) 
67,6 + 11,4 
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Diamètre anévrisme thoracique 

descendant (en mm) 
66,3 + 7,2 

Biométrie 

Sexe masculin 49 (80,3%) 

IMC moyen 25,7 + 4,8 

Age moyen 60,3 + 11  

FDRCV 

Tabagisme actif 44 (72,1%) 

Tabagisme sevré 27 (28,9%) 

HTA 49 (80%) 

Dyslipidémie 26 (42,6%) 

Diabète 8 (13,1%) 

Traitements 

Statines 38 (62,3%) 

IEC 18 (29,5%) 

AC 12 (19,7%) 

AAP 35 (57,4%) 

BB 34 (55,7%) 

Diurétiques 32 (52,5%) 

Antécédents cardiologiques 

Coronarien 14 (23%) 

Revascularisation coronaire 5 (8,2%) 

Insuffisance cardiaque 2(3,3%) 
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FEVG moyenne 61% + 10 

Antécédents neurologiques 

AVC 7 (11%) 

AVC récupération totale 2 (3%) 

Chirurgie TSA 6 (10%) 

Antécédents pneumologiques 

BPCO 19 (31%) 

SAS 3 (5%) 

Oxygénodépendance 2 (3%) 

Antécédents néphrologiques 

Créatinine pré-opératoire moyenne 

(μmol/L) 
88 + 27 

DFG pré-opératoire moyen 

(mL/min/1,73 m2 ) 
85 + 29 

Rein unique fonctionnel 5 (8%) 

Classification MRC 

Stade 1 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4 

Stade 5 

 

24 (39%) 

25 (41%) 

11 (18%) 

0 (0%) 

1 (2%) 

Antécédents aortiques et vasculaires 

Chirurgie aortique aorte ascendante 13 (21%) 
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Tableau 1 : Tableau descriptif de la population de l’étude. 

 
 
Caractéristiques opératoires 
 

La voie d’abord était dans 47 cas (77%) une thoracotomie latérale associée à une 

phrénotomie circulaire et à une voie rétro-péritonéale et dans 14 cas (23%) une 

thoracotomie seule. 

 

La durée moyenne du clampage aortique total était de 83,4 + 45,2 minutes. Un clampage 

viscéral sélectif était pratiqué chez 41 patients (67%) pour une durée moyenne de clampage 

de 23,3 + 21,3 minutes. Concernant le clampage rénal sélectif, il concernait 28 patients 

(51%) pour une durée moyenne de 27,6 + 22,3 minutes.  

 

La protection des organes cibles était assurée dans 44 cas (72%) par une CEC fémoro-

fémorale artério-veineuse avec dans 13 cas (21%) un arrêt circulatoire complet avec 

hypothermie. La durée moyenne de la CEC d’assistance était de 120,1 + 46,8 minutes. La 

durée moyenne de la CEC avec arrêt circulatoire était de 202,8 + 36,8 minutes avec une 

durée moyenne de l’arrêt circulatoire de 25,8 + 5,6 minutes. 

Un Shunt artériel (axillaire ou Gott) associé à une perfusion rénale sélective par soluté Ringer 

lactate froid était utilisé dans 14 cas (23%). 

Chirurgie aortique aorte sous-rénale 14 (23%) 

Chirurgie des artères digestives 3 (5%) 

Chirurgie des artères rénales 4 (7%) 
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3 patients (5%) avaient bénéficié d’un « clamp and go ». 

 

Concernant la prise en charge des artères à destinées viscérales ou rénales, un geste sur ces 

artères avait été pratiqué chez 45 patients (74%), soit 51 artères rénales (21 pontages et 30 

réimplantations) et 77 artères digestives (21 pontages et 56 réimplantations). 

 

Un repérage médullaire afin d’objectiver la vascularisation de la moelle antérieure avait été 

réalisé chez 53 patients (87%). Les modalités de repérage étaient une artériographie seule 

dans 46 cas (87%), un angioscanner médullaire seul dans 4 cas (7,5%) et la combinaison des 

deux dans 3 cas (5,5%). Ce repérage était incomplet chez 6 patients (11,3%), dans 88,7 % des 

cas il était complet permettant de donner la localisation des pédicules spinaux antérieurs 

dans 77% des cas et d’infirmer une naissance aortique dans 23% des cas.  Le taux de mise en 

évidence d’une vascularisation spinale antérieure était de 68% sur l’ensemble des 

artériographies réalisées. Sur les 38 artères d’Adamkiewicz identifiées, 44 pédicules 

aortiques participaient à cette vascularisation dont plus de 70% naissant de la zone T9-T12. 

Ces pédicules participant à la vascularisation antérieure du rachis étaient préservés chez la 

totalité des patients ayant eu un repérage médullaire efficace. Les tableaux 2 et 3 

reprennent l’intégralité de ces données. 
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Tableau 2 : Tableau descriptif du repérage médullaire en fonction de la localisation 

anévrismale et de la prise en charge des artères spinales antérieures. 

Classification Repérage médullaire 
Pédicules donnant naissance 

de l’artère spinale antérieure 
Devenir des pédicules 

ATD (n=14) 

3 Non réalisé 

3 Incomplet 

8 Complet : 

5 visualisé, 3 non visualisé 

 

2 Intra-anévrismale 

3 Infra-anévrismale 

2 Anastomose inférieure 

3 Infra-anastomotique 

ATA 1 (n=15) 

1 Non réalisé 

14 Complet : 

11 visualisé, 3 non visualisé 

 

11 Intra-anévrismale 

 

6 Réimplantation directe 

5 Anastomose inférieure 

 

ATA 2 (n=5) 

5 Complet : 

4 visualisé, 1 non visualisé 

 

4 Intra-anévrismale 

 

3 Réimplantation directe 

1 Anastomose inférieure 

 

ATA 3 (n=27) 

4 Non réalisé 

3 Incomplet 

20 Complet : 

18 visualisé, 2 non visualisé 

1 Supra-anévrismale 

14 Intra-anévrismale 

3 Infra-anévrismale 

1 Supra-anastomotique 

9 Anastomose supérieure 

3 Réimplantation directe 

2 Anastomose inférieure 

3 Infra-anastomotique 

Total (n=61) 

8 Non réalisé 

6 Incomplet 

47 Complet : 

38 visualisé, 9 non visualisé 

 

1 Supra-anévrismale 

31 Intra-anévrismale 

6 Infra-anévrismale 

1 Supra-anastomotique 

9 Anastomose supérieure 

12 Réimplantation directe 

10 Anastomose inférieure 

6 Infra-anastomotique 
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38 artères d’Adamkiewicz 

(44 pédicules) 

Naissance des pédicules Nombre de pédicules 

T6-T8 6 (13,6%) 

T9-T12 32 (72,7%) 

Lombo-sacré 6 (13,6%) 

Tableau 3 : Tableau descriptif morphologique de la naissance des pédicules spinaux 

antérieurs. 
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Résultats à court terme des ATA et des ATD. 
 

- Données réanimatoires  

 

Aucune mortalité per-opératoire n’était à déplorer pour les 61 patients opérés dans notre 

série. 

 

La durée moyenne du séjour en réanimation cardiaque était de 11,2 + 9 jours, Le score IGS 2 

moyen à l’entrée en réanimation était de 34,2 + 10,2. 17 patients (28%) n’avaient pas été 

extubés dans les 48 heures suivant leur entrée en réanimation. Une réintubation avait été 

nécessaire dans les 48 heures suivant l’extubation initiale pour 7 patients (11%) dont 2 

patients faisant parti du groupe extubation à plus de 48 heures. 8 autres patients avaient été 

réintubés à distance. 

 

Un support Adrénergique avait été nécessaire après 48 heures d’hospitalisation pour 1 

patient (1,6%) ainsi que pour 8 patients (13%) concernant le support Noradrénergique.  

 

Le nombre important de données manquantes concernant le remplissage nécessaire durant 

la période de réanimation ne permettait pas une analyse statistique satisfaisante de ces 

données. 

 

L’intégralité des données était disponible dans le Tableau 2 ci-dessous. 
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Tableau 4 : Données en Réanimation Cardiaque. 

 

 

- Mortalité et complications. 

 

Les décès précoces dans les 30 jours post-opératoires étaient survenus chez 3 ATA de type 1 

d’origine athéromateux et un ATD A d’origine disséquante. On comptait 4 décès au total, 

soit 6,5% de mortalité post-opératoire précoce.  

 

La mortalité précoce des ATA était de 6,4%. Les étiologies des décès étaient :   

-Une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique compliquée d’un choc septique 

entrainant une défaillance multiviscérale à J13.  

Séjour en Réanimation 

Durée moyenne en jour de séjour 11,2 + 9 

Score IGS 2 moyen 34,2 + 10,2 

Non extubé à 48 heures 17 (28%) 

Réintubation ≤ 48 heures de 

l’extubation initiale 
7(11%) 

Réintubation > 48 heures de 

l’extubation initiale 
8 (13%) 

Adrénaline après 48 heures 1 (1,6%) 

Noradrénaline après 48 heures 8 (13%) 
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-Un décès à J27 sur probable rupture d’anastomose chez un patient qui avait été repris pour 

saignement anastomotique 3 jours auparavant.  

-Une défaillance multiviscérale suite à un choc hémorragique sur rupture de l’anastomose 

inférieure à J11. 

 

La mortalité précoce des ATD était de 7,1%. La cause du décès était un choc septique sur 

pneumopathie hypoxémiante à J7. 

 

Concernant les complications médullaires, deux patients (3,3%) opérés d’un ATA 1 avaient 

présenté un événement lié à une complication ischémique médullaire, une complication 

permanente (1,6%) et une temporaire (1,6%). Une monoplégie gauche avec ischémie 

médullaire objectivée à l’IRM de récupération progressive en post-opératoire et une 

paraplégie flasque complète des deux membres inférieurs en post-opératoire avec troubles 

sensitifs jusqu'à D10, des troubles sphinctériens y étaient aussi associés. 

 

Les complications cardiaques majeures concernaient 3 patients (5%). Deux infarctus du 

myocarde, un en post opératoire immédiat et un à J12, pris en charge médicalement. Un 

arrêt cardio-respiratoire à J13 sur trouble du rythme avec torsades de pointes récupéré 

après 3 minutes de réanimation cardio-respiratoire et injection de sulfate de magnésium. 

 

Les complications respiratoires majeures étaient représentées par la présence d’une 

insuffisance respiratoire chez 28 patients (42%) avec évolution vers un Syndrome de 

Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) pour 16 d’entre-deux. Un recours à la VNI thérapeutique 

avait été nécessaire chez 25 patients (41%) ainsi qu’une nouvelle intubation chez 15 d’entre 
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eux (25%). 27 patients (44%) avaient présenté une pneumopathie dans les suites post-

opératoires. Un épanchement pleural post-opératoire avec drainage thoracique avait été 

mis en évidence 4 patients (7%). 

 

25 patients (41%) avaient présenté un sepsis en péri-opératoire dont 72% avec un point 

d’appel pulmonaire pur. Parmi les autres complications septiques, 2 patients avaient 

présenté une infection du site opératoire dont un prélèvement positif sur le site opératoire 

lors d’une reprise pour saignement anastomotique. 

 

Une dysfonction rénale était présente chez 21 patients (34%) dont 10 (16%) avaient 

nécessité une hémodialyse, 6 (10%) de manière temporaire et 4 (6%) de manière 

permanente. Le débit filtration glomérulaire moyen de sortie était de 86 + 29 mL/min/1,73 

m2.  

 

L’intégralité des complications par système avait été représentée dans le Tableau 3 ci-

dessous. 
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Complications cardiaques 

IDM  2 (3%) 

ACR 1 (2%) 

OAP 12 (20%) 

Complications pulmonaires 

Pneumopathie 27 (44%) 

Insuffisance respiratoire 28 (42%) 

SDRA 16 (26%) 

VNI préventive 22 (36%) 

VNI thérapeutique 25 (41%) 

Épanchement thoracique avec drainage 4 (7%) 

Complications rénales 

Dysfonction rénale 21 (34%) 

Défaillance rénale 

Hémodialyse 

Temporaire 
6 (10%) 

Hémodialyse 

Permanente 
4 (6%) 

Total 10 (16%) 

Complications septiques 

Sepsis 25 (41%) 

Point d’appel du Sepsis 

Pulmonaire seul 18 (72%) 

Pulmonaire + urinaire 2 (8%) 

Pulmonaire + digestif 3 (12%) 
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Tableau 5 : Tableau récapitulatif des complications post-opératoires. 

 

- Reprises Chirurgicales  

Lors du séjour initial, 8 patients (13%) avaient nécessité une reprise au bloc opératoire dont 

6 pour une complication hémorragique (Tableau 6). Soit un taux de reprise de pour les ATA 

de 14,9% et pour les ATD de 7,14%. 

 

Ces reprises comprenaient trois drainages et lavages thoraciques, deux pour hémothorax, 

une à 48 heures et une à J13 sans étiologie retrouvée ainsi qu’une reprise pour évacuation 

d’un hématome intraparenchymateux à J7. Une splénectomie d’hémostase avec évacuation 

d’hémopéritoine à J1 avait été pratiquée, une rupture de la palette viscérale à J8 avait 

nécessité une reprise ainsi qu’un hématome péri-aortique qui sera repris une nouvelle fois 

pour drainage d’un épanchement pleural. 

 

Les autres causes de réinterventions étaient une désunion diaphragmatique à J3, une 

thrombectomie d’AMS à J3 avec cholécystectomie, colectomie droite, résection grêlique et 

mise en ileo-colostomie. 

Site opératoire 2 (8%) 

Complications Vasculaires 

Ischémie colique 2 (3%) 

Ischémie de membre 1 (2%) 

Ischémie rénale 2 (3%) 
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Tableau 6 : Tableau récapitulatif des reprises chirurgicales durant l’hospitalisation initiale. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Classification 

anévrisme 

initialement opéré 

Délais de la 

reprise 

(Jours post-

intervention) 

Étiologie de la réintervention Chirurgie réalisée 

ATA II 2 Hémothorax Lavage et drainage 

ATA I 13 Hémothorax Lavage et drainage 

ATA III 7 
Hématome intra-

parenchymateux pulmonaire 

Évacuation, hémostase, lavage et 

drainage 

ATA II 1 Hémopéritoine Splénectomie hémostase et lavage 

ATA II 8 Rupture palette viscérale 
Reprise de l’anastomose et 

renforcement 

ATD 7 
Hématome péri-aortique et 

épanchement pleural 
Lavage et drainage 

ATA III 3 Désunion diaphragmatique Suture et renforcement prothétique 

ATA III 3 Ischémie mésentérique 

thrombectomie AMS  avec 

cholécystectomie, colectomie droite, 

résection grêlique et mise en ileo-

colostomie 
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Résultats à long terme des ATA et des ATD 
 

- Survie 

L’étude de la survie des malades incluait les 61 patients traités initialement au CHU de 

Rouen. 

Il n’y avait aucun perdu de vu dans la population de l’étude. 

 

Le suivi moyen était de 64 + 49 mois (médiane : 50 mois). 

 

La survie était estimée par la Méthode de Kaplan-Meier, La survie toute étiologie confondue 

était de 88,4% à 1 an, 78% à 5 ans, 61,5% à 10 ans et 55,3% à 15 ans (figure 9). 

 

La survie estimée par la Méthode de Kaplan-Meier pour les anévrismes thoraco-abdominaux 

était de 87,1% à 1 an, 75,4% à 5 ans, 58,3% à 10 ans et 51,8% à 15 ans (figure 10). 

 

Pour les ATA I la survie estimée était de 66,6% à 1 an, 52,5% à 5ans et de 42% à 10ans et 15 

ans. 

Pour les ATA II la survie estimée était de 100% à 1 an,5ans, 10ans et 15 ans. 

Pour les ATA III la survie estimée était de 96,3% à 1 an, 83,8% à 5ans,56,9% à 10ans et 42,3% 

à 15 ans (figure 11). 

 

 

La survie estimée par la Méthode de Kaplan-Meier pour les anévrismes thoraciques 

descendants était de 92,9% à 1 ans, 5ans, 10 ans et 15 ans (figure 12). 
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Figure 9 : Courbe de survie estimée des ATA et ATD selon la méthode Kaplan-Meier. 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Courbe de survie estimée des ATA selon la méthode Kaplan-Meier. 
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Figure 11 : Courbe de survie estimée des ATD selon la méthode Kaplan-Meier. 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Courbe de survie estimée des ATA selon leur morphologie par la méthode Kaplan-

Meier. 
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- Décès 

Treize patients étaient décédés dans le suivi, 8 patients opérés d’un ATA III et 5 d’un ATA I. 

Pour les ATA III, on avait retrouvé une étiologie néoplasique, une hémorragie cérébrale, une 

défaillance multi-viscérale et 5 étiologies inconnues. Les décès n’étaient pas reliés à une 

cause anévrismale. 

Pour les ATA I, on avait retrouvé deux étiologies néoplasiques pulmonaires, un décès suite à 

une rupture de patch intercostal et deux étiologies inconnues. Le décès suite à la rupture de 

patch d’intercostal était directement lié à la chirurgie aortique pratiquait 3 mois plus tôt. 

L’intégralité de ces données est disponible dans le tableau 7. 
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Tableau 7: Tableau récapitulatif des décès selon le type anévrismale et l’étiologie au cours du 

suivi. 
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- Réinterventions 

 

Durant la période de suivi, 5 patients avaient été de nouveau opérés pour une étiologie en 

rapport avec la chirurgie initiale, le taux de reprise post-hospitalisation initiale était de 8%, 

7,14% pour les ATD et 8,5% pour les ATA. Toutes les reprises intéressaient des anévrismes 

d’étiologie post-dissection. 

Ces reprises avaient intéressé 1 ATA de type I, 1 ATA de type II, 2 ATA de type III et 1 ATD. 

La durée moyenne de reprise post-hospitalisation était de 4 + 3,5 mois. Le tableau 8 reprend 

de manière extensive l’intégralité de ces données. 
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Tableau 8 : Tableau récapitulatif des réinterventions post-hospitalisation initiale. 
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Résultats du sous-groupe Shunt 
 
Un shunt a été utilisé chez 14 patients, 13 patients opérés pour un ATA III et 1 patient pour 

un ATA I. 

 

- Données réanimatoires  

Aucune mortalité per-opératoire n’était à déplorer pour les 14 patients opérés dans notre 

série. 

La durée moyenne du séjour en Réanimation était de 8,9+ 7 jours, Le score IGS 2 moyen à 

l’entrée en réanimation était de 34,2 + 10,4. 3 patients (21%) n’avaient pas été extubés dans 

les 48 heures suivant leur entrée en réanimation. 3 patients (21%) avaient été réintubés à 

distance. 

- Mortalité et complications. 

Un décès précoce (7%) dans les 30 jours post-opératoires était survenu chez le seul ATA de 

type 1 d’origine athéromateux de la série de 14 patients.  

L’étiologie retrouvait été une défaillance multiviscérale suite à un choc hémorragique sur 

rupture de l’anastomose inférieure à J11. 

 

Aucune complication médullaire n’était retrouvée chez ces patients. 

 

Les complications cardiaques majeures concernaient 2 patients (14%). Deux infarctus du 

myocarde, un en post opératoire immédiat et un à J12, pris en charge médicalement.  
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Les complications respiratoires majeures étaient représentées par la présence d’une 

insuffisance respiratoire chez 6 patients (43%) avec évolution vers un Syndrome de Détresse 

Respiratoire Aigu (SDRA) pour 3 d’entre-deux. Un recours à la VNI thérapeutique avait été 

nécessaire chez 7 patients (50%) ainsi qu’une nouvelle intubation chez 3 d’entre eux (21%).  

 

4 patients (28,5%) avaient présenté un sepsis en péri-opératoire dont 75% avec un point 

d’appel pulmonaire pur.  

 

Une dysfonction rénale était présente chez 5 patients (35%) dont 2 (40%) avaient nécessité 

une hémodialyse de manière permanente.  

 

- Reprises Chirurgicales  

Lors du séjour initial, 2 patients (14%) avaient nécessité une reprise au bloc opératoire dont  

Ces reprises comprenaient une désunion diaphragmatique à J3, une thrombectomie d’AMS à 

J3 avec cholécystectomie, colectomie droite, résection grêlique et mise en ileo-colostomie. 

 

- Survie 

L’étude la survie des malades incluait les 14 patients traités initialement au CHU de Rouen 

pour un anévrisme thoraco-abdominal sous Shunt. 

Il n’y avait aucun perdu de vu dans la population de l’étude. 

 

Le suivi moyen était de 63 + 44 mois (médiane : 55 mois). 
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La survie était estimée par la Méthode de Kaplan-Meier, La survie était de 85,7% à 1 an et 

64,2% à 5 ans et 51,4% à 10 ans (figure13). 

 

 

Figure 13 : Courbe de survie estimée des ATA opérés sous shunt selon la méthode Kaplan-

Meier. 

- Décès 

5 patients opérés d’un ATA III sous shunt patients étaient décédés dans le suivi. 

Les étiologies retrouvées étaient : une hémorragie cérébrale, une défaillance multi-viscérale 

et 3 étiologies inconnues. Les décès n’étaient pas reliés à une cause anévrismale. 

 

- Réinterventions 

Durant la période de suivi, 1 patient avait été de nouveau opéré pour une étiologie en 

rapport avec la chirurgie initiale, le taux de reprise post-hospitalisation initiale était de 7%. 

Le patient avait présenté à 10 mois un volvulus gastrique sur éventration nécessitant une 

reprise pour renforcement prothétique diaphragmatique. 
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Discussion 
 
Synthèse des résultats 
 

Nous avons démontré dans ce travail que le taux de survie des anévrismes thoraco-

abdominaux et thoraciques descendants opérés par approche directe à Rouen était de 80% 

à 48 mois. A cette mortalité à court terme s’ajoute un taux de reprises chirurgicales de 15% 

durant l’hospitalisation initiale. La survie à 10 ans était de 61% avec un taux de reprise au 

long court de 8%. L’intégralité des données de mortalité, reprises et réinterventions sont 

disponibles dans le tableau 9. 

 

La morbidité post-opératoire était satisfaisante avec seulement une paraplégie complète et 

une mortalité post-opératoire précoce de 6,5%. La majeure partie des complications post-

opératoires étaient liées à une étiologie pulmonaire, septique dans la plupart des cas (44%). 

L’occurrence d’infarctus du myocarde, complication majeure des chirurgies aortiques, était 

relativement faible (3%) chez nos patients. Cependant l’insuffisance rénale reste la 

complication majeure de cette chirurgie avec 34% des patients atteints d’une dysfonction 

rénale post-opératoire avec 6% d’entre eux nécessitant une épuration extra-rénale à long 

terme.  

 

L’approche chirurgicale directe, bien que morbide notamment sur le plan pulmonaire et 

rénal, permet une survie à court et long terme tout à fait satisfaisante. 
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Classification 

anévrismes opérés 

Décès 

hospitalisation 

initiale 

Reprise 

hospitalisation 

initiale 

Décès post 

hospitalisation 

initiale 

Reprise post 

hospitalisation 

initiale 

Taux de 

Mortalité 

cumulé 

Taux de 

reprise 

cumulé 

ATA I (n=15) 3 1 5 1 53,3% 13,3% 

ATA II (n=5) 0 3 0 1 0% 80% 

ATA III(n=27) 0 3 8 2 29,6% 18,5% 

ATD (n=14) 1 2 0 1 7,1% 21,4% 

Total (n=61) 4 9 13 5 27,9% 23% 

 

Tableau 9 : Tableau récapitulatif des décès et reprises chirurgicale selon le type anévrismal. 

 

 

 
Discussion de la population de l’étude 
 

L’âge moyen de nos patients était de 60,3 + 11 ans avec 80% d’homme, en cohérence avec la 

physiopathologie de la maladie anévrismale. La population de notre série était comparable 

en terme de co-morbidités à celles des grandes séries de références11,13. 

 

Le diabète était faiblement présent dans notre population d’étude (13%), cette 

caractéristique se retrouve dans la plupart des séries. Cette tendance déjà observée pour les 
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anévrismes de l’aorte abdominale43 tend à se confirmer pour les anévrismes de l’aorte 

thoracique où le diabète pourrait jouer le rôle de facteur protecteur44. 

D’autre part nous pouvons noter le taux important de pathologie obstructive pulmonaire 

dans ces populations, un patient sur trois dans notre série. La présence d’une pathologie 

obstructive pulmonaire était montrée comme  un facteur indépendant important de 

l’augmentation de la mortalité post-opératoire précoce45,46. 

Presque un patient sur deux avait été opéré d’une maladie anévrismale de l’aorte sous 

rénale ou ascendante dans notre série. Ces résultats ne sont pas isolés dans la littérature. 

L’équipe de Felix J V Schlösser47 avait montré dans une revue de la littérature que 19% des 

patients opérés d’un anévrisme touchant l’aorte thoracique descendante avait un 

antécédent de chirurgie aortique abdominale. Ces données confortaient le caractère évolutif 

et protéiforme de la maladie anévrismale aortique, nous faisant considérer l’aorte comme 

un organe dans sa totalité et non segment par segment. 

 

Concernant l’étiologie anévrismale, on retrouvait dans notre série 44% d’étiologie post-

dissection chronique, chiffre sensiblement supérieur aux séries historiques. Elles 

représentaient en effet 29,5% chez Murana  15 et 23,9% dans la série de 2286 ATA de 

Coselli13. Le faible pourcentage d’ATA II dans notre série, moins de 10%, était expliqué par 

notre volonté de réduire au maximum l’agression chirurgicale pour ces anévrismes très 

étendus. En effet la morbi-mortalité des ATA II est la plus élevée des ATA, l’équipe de 

Coselli48 nous faisait part d’une mortalité opératoire pouvant atteindre 40% et un risque de 

paraplégie jusqu’à 32%. Afin d’y remédier, les ATA II étaient opérés si possible en deux 

temps dans notre centre. Les résultats des grandes séries américaines allaient dans notre 
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sens puisque qu’une diminution significative des taux de paraplégie et d’insuffisance rénale 

était observée en cas de réparation en deux temps48.  

L’indication opératoire de ces anévrismes était posée quand le diamètre maximal anévrismal 

était supérieur ou égal au diamètre recommandé par les recommandations européennes24. Il 

s’agissait d’un diamètre de 60 millimètres pour les anévrismes thoraco-abdominaux et d’un 

diamètre de 55 millimètres pour les anévrismes thoraciques descendants. Le diamètre 

moyen des ATA dans notre série était de 66,3 + 7,2 millimètres et celui des ATD de 67,6 + 

11,4 millimètres. 

Nous avons pris la décision de ne pas inclure les anévrismes opérés en urgence afin 

d’homogénéiser la population et nos résultats dans notre étude. Attitude similaire 

concernant l’exclusion des anévrismes de type IV, en effet ceux-ci concernent uniquement 

l’aorte sous-diaphragmatique limitant alors les risques d’ischémie médullaire et la nécessité 

d’une perfusion aortique distale.  

 
Discussion de la prise en charge des anévrismes thoraco-abdominaux. 
 

L’enjeu de la prise en charge chirurgicale des anévrismes thoraco-abdominaux était la 

limitation maximale de la morbidité opératoire. Historiquement grevée d’une morbi-

mortalité importante, le développement constant des techniques chirurgicales permettant la 

gestion de l’ischémie médullaire et de l’ischémie d’organes a permis une grande 

amélioration des résultats opératoires. 

 

-Protection médullaire 
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Dans notre centre la protection médullaire était le défi majeur de cette chirurgie, elle était 

assurée en per-opératoire par : 

- Une réimplantation sélective des artères intercostales préalablement repérées par 

une artériographie médullaire. 

- Une perfusion distale aortique rétrograde et un clampage étagé de l’aorte 

permettant de limiter au maximum les temps d’ischémie. 

- Une hypothermie modérée. 

 

Cette méthode de protection nécessitait donc un travail multidisciplinaire d’amont, en 

collaboration avec les radiologues interventionnels, afin d’identifier précisément la 

vascularisation médullaire. Une artériographie médullaire était pratiquée à visée 

d’exploration de la voie spinale antérieure (75% de la vascularisation du cordon médullaire), 

notamment à l’étage thoraco-lombaire pour le repérage de l’artère radiculomédullaire du 

renflement lombosacral, ou artère d’Adamkiewicz.  

 

 Ce repérage nécessitait une expertise technique certaine chez nos patients atteints 

d’anévrismes. En effet, le remaniement lié au thrombus marginal intra-anévrismal et le 

développement d’anastomoses rendait difficile le repérage et l’interprétation de la 

vascularisation antérieure. Notre équipe avait pratiqué une artériographie complète dans 

88,7% des cas permettant un repérage d’une vascularisation spinale antérieure aortique 

dans 77% des cas lorsque l’artériographie était complète. Le taux de repérage pour 

l’ensemble des artériographies réalisées est de 68% sans distinction en fonction de 

l’étiologie anévrismale.   
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Nos résultats étaient équivalent à l’équipe de Kieffer qui mettait en évidence un taux de 

repérage complet de 65,9% de l’artère d’Adamkiewicz chez une série de 498 anévrismes 

touchant l’aorte thoracique descendante ou thoraco-abdominale, avec un taux d’échec 

corrélé à l’extension anévrismale et à l’étiologie disséquante49. 

 

Malgré l’évolution des techniques d’imagerie non invasive, cette pratique reste actuellement 

le gold standard50 pour le repérage médullaire. Son principal inconvénient reste son 

caractère invasif. La littérature était en faveur de 8% de complications locales et 2,2% de 

complications neurologiques dans une série prospective proposée par Forbes 51. Nous 

n’avions cependant pas relevé de complications majeures dans notre centre.  

 

Certains auteurs proposaient une utilisation courante de l’angioscanner ou de l’angioIRM 

avec des résultats de repérage se rapprochant de l’artériographie, jusqu’à 83% et 93% 

respectivement et à plus de 97% quand ils étaient couplés52. Bien que très séduisantes, ces 

techniques restaient difficilement accessibles dans notre centre et furent progressivement 

abandonnées. 

 

La réimplantation des artères intercostales restait débattue dans la littérature. De son 

absence d’intérêt dans la prévention de l’ischémie médullaire53 à une réimplantation 

extensive, les pratiques comme les résultats restaient à ce jour hétérogènes. La 

réimplantation sélective via une courte palette aortique était la technique 

préférentiellement choisie dans notre centre. Notre rationnel provenait du travail de 

l’équipe de Safi54 qui montrait sur une série de 343 anévrismes thoraco-abdominaux et 

thoraciques descendants, la diminution significative d’ischémie médullaire en cas de 
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réimplantation des artères intercostales perméables entre T9 et T12. Ces résultats 

semblaient se confirmer sur un plus grand échantillon, dans une récente étude, Afifi55 avait 

montré sur 1096 ATA/ATD que la ligature d’artères intercostales entre T8-T12 était un 

facteur important de paraplégie post-opératoire. 

 

Bien que contestée, cette technique nous permettait d’obtenir un taux de complication 

médullaire tout à fait satisfaisant. De plus cette revascularisation semblait pérenne, comme 

le montrait les bons résultats de perméabilité à long terme dans notre centre56 . 

 

Associée à la réimplantation sélective des artères intercostales, la perfusion distale aortique 

était la méthode de protection privilégiée dans notre centre. 

Cette pratique était systématiquement associée à un clampage aortique séquentiel lors de la 

confection de l’anastomose proximale permettant de maintenir une perfusion médullaire 

correcte. 

 

La perfusion distale aortique était assurée dans notre série par une CEC artério-veineuse 

fémoro-fémorale dans plus de 70% des cas avec comme objectif une pression aortique 

distale de 70 mmHg. Un shunt prothétique entre l’aorte thoracique et la distalité permettant 

une perfusion de sang chaud pulsé était pratiqué dans 44% des prises en charge des 

anévrismes de type III. 

 

Le caractère protecteur de la perfusion aortique distale sur l’ischémie médullaire avait été 

démontré précocement par les équipes de Safi57, à l’époque des pionniers de la chirurgie des 
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anévrismes thoraco-abdominaux. La technique du « Clamp and Sew » rapportait un taux de 

paraplégie important proportionnellement relié à la durée du clampage aortique58.  

Le développement de la CEC et son caractère quasi-systématique dans la prise en charge des 

anévrismes thoraco-abdominaux avait permis une diminution spectaculaire du taux de 

paraplégie post-opératoire, de 16 à 2,4% pour les ATA non extensifs et de 31% à 6,6% pour 

les ATA II extensifs57. 

 

Certains auteurs59 défendaient la pratique systématique de décharge gauche lors de la CEC, 

cette technique avait montré un bénéfice sur la réduction des paraplégies lors de la chirurgie 

des ATA II les plus extensifs48. Cette pratique n’était pas adoptée au CHU Rouen d’une part 

de notre volonté de réparation en deux temps de ces anévrismes extensifs et d’autre part 

afin d’éviter toute manipulation cardiaque durant l’opération. 

 

Un arrêt circulatoire avec hypothermie profonde avait été pratiqué dans 20% des cas dans 

notre série en raison de la difficulté du contrôle proximal et de la nécessité d’une protection 

cérébrale. En plus d’assurer la protection cérébrale,  cette pratique avait montré son 

efficacité sur la prévention de l’ischémie médullaire dans la littérature, avec un taux tout à 

fait satisfaisant de paraplégie post-opératoire60. 

 

La protection médullaire lors de la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux reste un 

sujet à débat dans la littérature. Si son caractère indispensable fait consensus, ses modalités 

ne font pas l’unanimité. La littérature61,62 nous conseillant, malgré l’absence de preuve, 

l’utilisation d’une approche multimodale pouvant comprendre le drainage du LCR, le 
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maintien d'une pression artérielle adéquate, la CEC et la revascularisation des artères 

intercostales afin de  réduire le risque d’ischémie médullaire.  

Les recommandations en faveurs du drainage du LCR proviennent d’une méta-analyse de 

l’équipe de Khan63 en 2012. Dans cette méta-analyse, 3 études contrôlées randomisées 

avaient été sélectionnées, études anciennes datant de 1991, 1998 et 2002. Ces études 

n’utilisaient pas le drainage de LCR prophylactique comme seule mesure de protection 

médullaire. 

 

La première étude contrôlée randomisée de Crawford en 1991 comprenait 98 ATA I et II : 46 

patients dans le groupe drainage et 52 dans le groupe contrôle avec des taux de d’utilisation 

de perfusion distale et de réimplantation sélective des artères intercostal/lombaires 

équivalents. Le taux de déficit neurologique était de 30% dans le groupe drainage du LCR + 

papavérine et de 33% dans le groupe contrôle sans différence significative entre les deux.  

 

La deuxième étude contrôlée randomisée retenue était celle de Svensson en 1998. L’effectif 

de l’étude était réduit avec 33 patients : 17 dans le groupe drainage du LCR et 16 dans le 

groupe contrôle. L’intégralité des patients furent opérés sous CEC avec hypothermie. La 

préservation de la vascularisation médullaire sous T6 et le clampage sélectif aortique étaient 

pratiqués et distribués de manière équivalente entre les groupes. Le taux de déficit 

neurologique était significativement réduit dans le groupe avec drainage du LCR 12% Vs 

44%. Cependant nous pouvons relever deux biais majeurs concernant ce résultat, une 

hypothermie pratiquée de manière significativement plus importante dans le groupe 

drainage ainsi que des temps de clampage significativement plus courts. 
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La dernière étude incluse était celle de l’équipe de Coselli en 2002 comprenant 145 ATA I et 

II (69 dans le groupe contrôle et 76 dans le groupe drainage). Le temps de clampage 

aortique, le temps de CEC et le nombre d’intercostal réimplanté était identique dans les 

deux groupes. Ils retrouvaient une diminution significative des complications neurologiques 

dans le groupe avec drainage avec un taux de 2,6% Vs 13% dans le groupe contrôle sans 

toutefois d’impact sur la survie. 

 

Les auteurs de la méta-analyse concluaient qu’il existait des preuves limitées concernant la 

réduction du taux de paraplégie après réparation des ATA de type I et II. Le drainage était 

recommandé comme composante de l'approche multimodale pour la prévention des 

troubles neurologiques. L'utilisation du drainage seul comme protection n’était pas établie à 

partir des preuves disponibles et rien ne pouvait prouver qu’on pouvait extrapoler ces 

résultats aux anévrismes moins étendus comme les ATA III. 

 

Comme tout acte invasif, le drainage péri-opératoire n’était pas sans risque de 

complications. 

 

Nous pouvons tout d’abord citer la méta-analyse de Rong64 de 2018 . Cette étude 

comprenait 34 études pour un total de 4714 patients opérés en chirurgie ouverte ou 

endovasculaire d’un anévrisme thoraco-abdominal ou thoracique descendant. Les 

complications du drainage du LCR étaient classées en sévères (hématome épidural, 

hémorragie intracrânienne, hémorragie sous arachnoïdienne, méningite, déficit sensitivo-

moteur), modérées (céphalées, fuite de LCR nécessitant intervention, fracture de drain) et 

mineures (saignement au point de ponction, LCR hémorragique, fuite de LCR ne nécessitant 
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pas d’intervention, hypotension, cathéter occlus). Un taux de complication de 10% était 

rapporté avec 2,5% de complications mineures, 4,7% de complications modérées et 2,7% de 

complications sévères. Les complications sévères comprenaient 0,8% d’hématome épi/sous 

dural nécessitant une intervention dans 20% des cas. 1,5% d’hémorragie intra-crânienne 

nécessitant dans 100% des cas une intervention chirurgicale. 0,1% de méningite et 0,6% de 

déficit neurologique lié au drain. Les auteurs concluaient que le risque de complication lié au 

drainage de LCR n’était pas rare et que pour les patients à faible risque d’ischémie 

médullaire, une réparation sans drainage du LCR pouvait être envisagée. 

 

Ces taux de complications étaient relativement similaires dans la méta-analyse de l’équipe 

de Gaudino 65 de 2022. Cette méta-analyse comprenait 169 études (dont celle de notre 

service parue en 201866) pour 22 634 patients opérés d’un anévrisme thoraco-abdominal ou 

thoracique descendant en chirurgie ouverte ou endovasculaire. Le taux de paraplégie était 

de 4,5% toute étiologie confondue avec un taux de paraplégie de 7,6% pour les ATA et de 

3,5% pour les ATD. Les complications du drainage du LCR étaient classées en sévères, 

modérées et mineures selon les mêmes définitions que la méta-analyse de Rong64. Le taux 

de complications liés au drainage de LCR était de 12,8% avec 5,1% de complications sévères, 

4,1% de complications modérées et 3,6% de complications mineures. 

 

Le drainage prophylactique du LCR n’est pas un geste anodin avec un taux de complication 

entre 10 à 12% dont 2,7% à 5% de complications graves. L’évaluation de son efficacité reste 

partielle et biaisé par l’utilisation d’une protection multimodale dans les études. Les bons 

résultats initiaux sans drainage prophylactique de la chirurgie ouverte des ATA et des ATD 

dans notre centre plaidaient en sa défaveur dans notre pratique quotidienne. La protection 
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médullaire était assurée par une perfusion distale, une réimplantation systématique des 

artères donnant la vascularisation antérieure après repérage médullaire et un clampage 

aortique sélectif.  

 

Dans notre série la paraplégie permanente et la monoplégie gauche transitoire étaient 

toutes deux consécutives à une mise à la chirurgie d’un ATA I sous CEC avec repérage effectif 

de la vascularisation médullaire et réimplantation sélective des pédicules participant à la 

vascularisation spinale antérieure. Les temps de CEC et de clampage aortique n’étaient pas 

différents du reste de notre série. Aucune difficulté opératoire n’était rapportée chez ces 

patients ainsi qu’aucune autre complication de système.   

 

-Protection viscérale 

Pour les ATA I et II : 

Deuxième enjeu de la chirurgie aortique, la protection viscérale, comme la protection 

médullaire, était multimodale dans notre centre. 

Son but était double, rénale et digestif. Elle devait assurer une perfusion rénale satisfaisante 

afin d’éviter l’ischémie rénale et la destruction du parenchyme rénale en post-opératoire. 

Ainsi qu’assurer la bonne perfusion du tube digestif, notamment via l’artère mésentérique 

supérieure, afin d’éviter l’ischémique mésentérique, complication mortelle de la chirurgie 

aortique. 

 

La perfusion aortique distale, associée à un clampage étagé, permettait de maintenir une 

pression de perfusion satisfaisante des artères viscérales lors de la réparation proximale. 
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Cette pratique était recommandée dans la plupart des séries avec comme résultat un taux 

de complication ischémique sur le territoire digestif quasiment nul67. La perfusion sélective 

des artères viscérales n’était pas pratiquée de manière systématique lors de la réparation 

des anévrismes thoraco-abdominaux. S’il était clairement prouvé que le tube digestif 

pouvait tolérer un plus grand temps d’ischémie que le parenchyme rénal, peu d’études 

s’étaient intéressées de manière formelle à la perfusion viscérale sélective. 

 

 Sur modèle animal porcin, l’équipe de Kalder68 avait montré une meilleure microcirculation, 

moins d’atteinte tissulaire et moins d’inflammation chez les animaux ayant une perfusion 

digestive sélective après clampage de la crosse aortique. Cette même équipe avait démontré 

quelques années plus tard sur ce même modèle animal, que l’utilisation de la perfusion 

distale aortique associée à la perfusion viscérale sélective, était supérieure à la seul 

perfusion aortique pour la bonne perfusion intestinale distale69.  

 

Chez l’homme, aucune étude randomisée n’était disponible concernant la perfusion 

viscérale sélective. L’équipe de Jacobs70 ,à la fin des années 90, avait montré sur une petite 

série prospective l’intérêt de la perfusion sélective des artères viscérales par l’absence 

d’ischémie mésentérique et seulement 3% d’insuffisance rénale stade F RIFLE. 

 

Dans notre série, la perfusion distale aortique seule nous avait permis l’absence de 

complication ischémique digestive post-opératoire directement liée à la chirurgie. Les 

paramètres de l’équilibre acido-basique étaient initialement recueillis dans notre série, 

malheureusement le manque de standardisation des bilans sur les patients les plus anciens 
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de la série entrainait un manque de données supérieur à 50%, nous empêchant toute 

analyse statistique fiable.  

 

Bien plus fréquente que l’ischémie mésentérique, l’ischémie rénale était un facteur majeur 

de mortalité post-opératoire21. Difficilement comparable à travers les études du fait de la 

grande diversité des classifications utilisées, on pouvait malgré tout avancer un taux de 

lésion rénale aigue entre 21% et 63% pour un taux de dialyse entre 2,7 à 10,7%71. 

 

Notre attitude consistait à perfuser directement les ostias des artères rénales par du Ringer 

lactate à 4°C en continu lors de l’ouverture de l’aorte viscérale. Le rationnel de cette 

pratique provenait d’un essai clinique de l’équipe de Coselli72, prouvant la supériorité du 

sérum cristalloïde froid comparé au sang normothermique en perfusion sélective lors de la 

réparation viscérale des ATA II. Les taux de dysfonction rénale était alors divisés par 3. Cet 

essai avait été complété par un essai clinique randomisé comparant l’utilisation de sang froid 

et l’utilisation de solution cristalloïde en perfusion sélective lors de la réparation des ATA II 

et III. Les résultats montraient une non supériorité du sang froid sur la solution cristalloïde 

concernant la mortalité et la morbidité rénale post-opératoire73.  

 

Ces bons résultats en essais clinique avaient été confirmés sur de plus larges séries avec des 

taux de dysfonction rénale aigue inférieure à 12% pour un taux de dialyse hospitalière de 

7%74. Le Ringer Lactate restait la solution cristalloïde utilisée en routine dans la majorité des 

centres. L’équipe de Chiesa 31 avait dans une étude clinique prospective montré  que 

l’utilisation du Custodiol entrainait une diminution significative de l’insuffisance rénale aigue 

en post-opératoire malgré des temps de clampage supérieurs.  
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Ces résultats encourageants pourraient faire changer les pratiques de perfusion. D’autant 

plus que la veinotomie rénale afin de recueillir le Custodiol en surplus n’était pas pratiquée 

et ne semblait pas interagir avec les résultats de morbi-mortalité.  

 

POUR LES ATA III : 

Contrairement aux ATA I et II, la protection viscérale lors de la chirurgie de ces anévrismes 

était hétérogène. La notion de perfusion aortique distale, primordiale pour la protection 

médullaire, était moins nécessaire pour les ATA III où le niveau de clampage est souvent en 

aval ou au niveau des artères intercostales cibles. Des solutions s’étaient alors développées 

afin de s’affranchir de la CEC et de ses contraintes, tout en conservant l’intérêt de la 

perfusion sélective lors des temps de clampage. Ces techniques regroupaient l’utilisation 

d’un Shunt axillaire ou d’un Shunt de Gott publiée pour la première fois par l’équipe de 

Cambria75. 

 

L’avantage était de proposer une perfusion sélective de sang chaud pulsé. Malheureusement 

elles restaient dépendantes de la ventilation pulmonaire du patient et de son activité 

cardiaque parfois mise à mal par la chirurgie et l’anesthésie. Dans notre série, 14 patients 

étaient opérés avec l’utilisation d’un Shunt, 13 ATA III et 1 ATA I. Les taux de complications 

rénales, pulmonaires et septiques ainsi que les reprises et les réintervention à distance 

n’étaient pas différents de manière significatif entre le groupe CEC et le groupe Shunt.  

De plus la comparaison de la courbe de survie des ATA III et ATA I sous CEC avec celle des 

ATA I et III sous Shunt ne montrait pas différence significative au Test de Log-rank comme de 

Wilcoxon. 
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En association avec ces techniques de perfusions de sang chaud pulsé, parfaitement 

adaptées à la perfusion digestive, notre attitude concernant les artères rénales restait 

identique à celle des ATA I et II. La perfusion au Ringer Lactate froid était systématique dès 

que les ostias des artères rénales étaient libres. 

 

- Résultats à court terme 

 

Un des objectifs de ce travail était de comparer nos résultats précoces à d’autres séries 

utilisant l’approche directe pour la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux. 

Cependant de nombreux facteurs rendaient difficiles cette comparaison. Le premier et le 

plus important était la variabilité et l’hétérogénéité des population des séries, dans les larges 

séries historiques nord-américaines comme dans les séries les plus récentes. Le manque de 

standardisation des définitions des complications, notamment rénales, rendait très difficile 

une interprétation juste des résultats de ces séries. De plus, la grande hétérogénéité des 

techniques chirurgicales était un facteur confondant dans l’interprétation des données. Enfin 

la collecte de nos données étant prospective, certaines complications pourraient avoir été 

sous estimées. Ce biais était diminué par la vérification croisée des dossiers d’hospitalisation 

de réanimation, de chirurgie, des consultations post-opératoires ainsi que des historiques de 

biologies. 

 

L’équipe de Moulakakis67 nous avait proposé en 2017, la plus grande revue systématique de 

la littérature concernant les résultats de la prise en charge des anévrismes thoraco-

abdominaux dans les centres expérimentés. De leur revue ressortait 30 grandes séries, 

comprenant 9953 patients de 1989 à 2017.  
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Cette méta-analyse était la première étude permettant de comparer la mortalité selon la 

classification de Crawford ainsi que de reprendre les principales complications liées à cette 

chirurgie.  

 

Concernant la mortalité intra-hospitalière, tout anévrisme confondu, l’analyse des 30 études 

retrouvait un taux de mortalité à 11,26% contre 6,4% dans notre étude. 

Lorsque on analysait la mortalité en sous-groupe selon la classification de Crawford, on 

pouvait retrouver une mortalité de 6.97% pour les ATA I, 10.32% pour les ATA II et 8.02% 

pour les ATA III. La mortalité post-opératoire précoce des ATA I était de 20% dans notre 

série. 

Les ATA IV, non représentés dans notre série, cumulaient un taux de 7.20% de mortalité. 

 

Les complications classiques de la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux étaient 

recensées. 

Ainsi concernant les événements cardiaques majeurs, un taux de 4,41% était retrouvé contre 

5% dans notre série. 

Les complications rénales, sous le terme de lésion rénale aigue dans l’étude étaient 

retrouvées dans 11,65% des séries avec dialyse permanente chez 7,92% des patients contre 

respectivement 34% et 6% dans notre série. 

Les complications respiratoires étaient de 23,01% contre 42% dans notre série. 

Enfin une paraplégie liée à une ischémie médullaire était présente chez 8,26% des patients 

contre 3,3% dans notre série. 
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Cette métanalyse permettait de montrer des résultats tout à fait satisfaisants concernant la 

prise en charge des anévrismes thoraco-abdominaux au CHU de Rouen. Plus significatif que 

la mortalité tout anévrisme confondu, source de biais, la mortalité en sous-groupe 

permettait de nous situer par rapport aux autres équipes. Si notre série ne comportait pas 

les anévrismes opérés en urgences, la métaregression de cette étude ne semblait pas 

trouver de lien de causalité entre anévrisme rompu et surmortalité. 

 

Les principaux points de divergence entre notre travail et cette méta-analyse se trouvaient 

dans les complications, notamment rénales et pulmonaires. 

 

Concernant les complications rénales, la grande variabilité des définitions utilisées dans les 

études rendait difficile l’interprétation de ces résultats. Cette tendance était démontrée par 

notre taux de dialysés chroniques qui est inférieur à celui de la méta-analyse malgré un 

pourcentage de dysfonction rénale qui semblait initialement plus élevé. De même le recueil 

exhaustif des complications pulmonaires dans notre série et l’absence de classification 

commune rendaient toute comparaison difficile avec cette méta-analyse. 

L’analyse plus en détail des études étaient alors indispensables afin de pouvoir comparer nos 

résultats à court terme. 

 

Nous pouvons tout d’abord citer la grande série Nord-Américaine de l’équipe de Coselli37 

reprenant de manière rétrospective puis prospective, entre 1986 et 2014, 3309 ATA (914 

ATA I, 1066 ATA II, 660 ATA III et 669 ATA IV). Les complications rénales y étaient définies 

comme la nécessité de dialyse temporaire ou permanente. Leurs résultats étaient de 7,6% 

de dialysés, 5,7% permanents et 1,8% temporaires, résultats concordant avec notre série de 
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6% de dialyse permanente. Les complications respiratoires étaient regroupées dans un score 

composite reprenant la nécessité d’un support ventilatoire pendant plus de 48 heures, une 

réintubation, le SDRA, la pneumopathie et la nécessité d’un drainage thoracique. Ils 

retrouvaient 35,8% de complications respiratoires avec 25% d’insuffisance respiratoire 

contre respectivement 44% et 28% dans notre série. La mortalité précoce (30 jours post-

opératoires) était de 4,9%, légèrement inférieure à notre série. 

 

En Europe, l’équipe de Schepens76 nous proposait en 2009 une étude rétrospective entre 

1981 et 2008 de 571 ATA opérés en chirurgie ouverte. Les complications pulmonaires 

n’étaient pas renseignées. Les complications rénales étaient définies par la nécessité d’une 

hémodialyse, sans notion de temporalité, avec un taux d’hémodialyse à 6,5%. Le taux de 

paraplégie post-opératoire était de 5,3%. 

 

Nous pouvons aussi citer l’étude rétrospective de l’équipe de Cinà77, reprenant, entre 1990 

et 2001, 121 ATA (78 ATA I-III et 43 ATA IV) opérés en chirurgie ouverte. La définition 

retenue de la dysfonction rénale était la multiplication par deux en post-opératoire de la 

créatinine de base, elle était de 40% pour les ATA I-III opérés. Le taux de dialyse permanente 

était respectivement de 1,8% pour 13% de dialyse temporaire. Les complications 

pulmonaires n’étaient pas définies dans l’article mais on retrouvait 5% de complications 

pulmonaires et 5% de trachéostomie. Le taux de paraplégie était de 4,4% et 1,8% de 

paraparésie. 

 

En 2007, l’équipe de Conrad35 détaillait précisément, dans une étude rétrospective de 455 

ATA, les définitions de complications rénales et pulmonaires. Les complications pulmonaires 
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y étaient définies comme la nécessité de plus de 72h de support ventilatoire, une 

réintubation, une insuffisance respiratoire nécessitant une hospitalisation en soin intensif, 

une pneumopathie ou la nécessité d’une trachéostomie. Sur les 455 ATA opérés en chirurgie 

ouverte (121 ATA I, 69 ATA II, 164 ATA III, 101 ATA IV), 49% des patients présentaient une 

complication respiratoire majeure, un taux proche des 44% de complications respiratoires 

de notre série avec des définitions équivalentes. Les complications rénales étaient définies 

par une insuffisance rénale avec une créatinine sérique post-opératoire supérieure à 265 

µmol/L et par la nécessité de dialyse. Le taux d’insuffisance rénale était de 20,9% pour un 

taux de dialyse de 11,6% contre respectivement 34% et 16% dans notre série avec toutefois 

une différence dans la définition de l’insuffisance rénale post-opératoire. Le taux de 

paraplégie était de 9,5% avec 3,7% de paraparésie. 

 

Enfin nous pouvons citer l’étude rétrospective de l’équipe de Lemaire36, reprenant 823 ATA 

opérés en chirurgie ouverte (209 ATA I, 264 ATA II, 157 ATA III, 193 ATA IV). Les 

complications pulmonaires y étaient définies comme la dysfonction rénale. Celle-ci 

comprenait une augmentation à deux fois la créatinine sérique pré-opératoire ou la 

nécessité d’une dialyse. La dysfonction rénale concernait 11,5% des patients avec nécessité 

d’une dialyse permanente chez 5,5% d’entre eux et transitoire chez 1,5%. Notre série 

comprenait 34% de dysfonction rénale, 6% de dialyse permanente et 10% de dialyse 

temporaire. Les complications pulmonaires étaient définies par l’apparition en post-

opératoire d’un SDRA, épanchement pleural nécessitant un drainage, une pneumopathie ou 

la nécessité d’un support ventilatoire durant plus de 48 heures. Les complications 

respiratoires étaient présentes chez 41,1% des patients, contre 44% des patients dans notre 

série. 
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La pluralité des définitions des complications rénales et pulmonaires dans la littérature de la 

chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux rend difficile les comparaisons entre les séries 

et est source de biais des méta-analyse. 

 

Le taux de 44% de complications pulmonaires dans notre série est cohérent par rapport aux 

séries donnant une définition précise de ces complications. 

 

Pour les complications rénales, le meilleur marqueur reste la nécessité de dialyse 

permanente, conséquence directe de l’agression rénale. Le taux de 6% de dialyse 

permanente dans notre série reste cohérent aux résultats des séries mentionnées et de la 

méta-analyse sus-citée. 

 

L’ischémie médullaire pourvoyeuse de paraplégie ou de paraprésie post-opératoire était 

particulièrement peu représentée dans notre série, un seul patient avec une paraplégie 

flasque et un patient avec une monoplégie récupérée. 

Cette différence pouvait s’expliquer par plusieurs éléments. Le premier étant notre 

technique extensive de préservation de la vascularisation médullaire associé à l’utilisation de 

la perfusion distale quasi-systématique pour nos patients.  

Le second étant l’ancienneté de certaines séries. En effet la meilleure compréhension des 

mécanismes de l’ischémie médullaire dans les années 2000 avait entrainé un changement de 

paradigme chirurgicale avec l’utilisation des techniques de protection médullaire. Les séries 

anciennes sont donc impactées par un taux de paraplégie élevé du fait de l’absence de 

technique de protection médullaire comme la perfusion distale aortique. 
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Nos résultats à court terme avaient montré une morbidité importante réno-pulmonaire sans 

toutefois impacter la mortalité précoce dans notre série. De plus, le faible taux de 

complication médullaire plaidait en faveur d’une prise en charge sélective des artères à 

destinées médullaires. 

 

- Résultats à long terme 

 

La prise en charge des anévrismes est une chirurgie préventive centrée sur la balance entre 

le risque chirurgical et le risque de rupture. La chirurgie par approche directe avait été 

durant des années la seule ressource thérapeutique pour la prise en charge de ces 

anévrismes complexes de l’aorte thoraco-abdominale. 

Cependant cette chirurgie restait morbide et ne pouvait malheureusement pas s’appliquer 

aux patients fragiles, rendant le risque chirurgical intolérable.  

 

Afin de résoudre cette problématique et en s’appuyant sur La révolution endovasculaire 

qu’a connu notre spécialité dans les années 1990, certaines équipes avaient proposé un 

traitement hybride pour ces patients récusés initialement de la chirurgie ouverte. Ce 

traitement permettait de décomposer la prise en charge et ainsi de réduire son agression. 

L’endovasculaire a permis des avancées considérables dans la prise en charge des 

anévrismes de l’aorte, d’abord sous rénal simple, puis thoracique descendant, pour enfin 

pouvoir proposer des solutions thérapeutiques à des anévrismes complexes de l’aorte. 
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Devant la multiplication des techniques chirurgicales disponibles se posait alors la question 

de savoir quelle était la prise en charge optimale pour ces patients ? Où se trouvait le point 

d’équilibre entre morbi-mortalité péri-opératoire acceptable et survie à long terme, tout en 

évitant un nombre de reprises trop important.  

Par une revue de la littérature nous allons essayer de répondre à cette question. 

 

L’histoire naturelle des anévrismes thoraco-abdominaux tend vers la croissance et avec elle 

un risque de rupture augmenté. De par son caractère non éthique, les études comparant le 

traitement médical aux stratégies chirurgicales ne sont pas envisageables actuellement. Il 

fallait alors reprendre des séries plus anciennes pour juger du pronostic de ces anévrismes 

non opérés. Une des premières séries rétrospectives était celle de Cambria78, elle reprenait 

57 patients ayant un anévrisme de l’aorte thoraco-abdominal athéromateux non disséquant 

récusés  en chirurgie programmée. 60% des patients étaient décédés durant le suivi, le taux 

de survie était de 69% et de 39% à 2 et 5 ans. Le taux de survie sans intervention était de 

52% et de 17% à 2 et 5 ans. Le taux de rupture anévrismal était de 24% avec une différence 

significative en faveur des anévrismes de plus de 5cm indépendamment de leur vitesse de 

croissance. Ces chiffres alarmants étaient renforcés par l’étude de Crawford79, retrouvant 

dans une série de 94 ATA récusés chirurgicalement, une mortalité de 75% à 2 ans dont 50% 

liée directement à l’anévrisme.  

 

Plus récemment, nous pouvions nous appuyer sur les chiffres de l’étude de Hansen80, 

reprenant  89 patients récusés en chirurgie ouverte du Scottish National Thoraco-abdominal 

aneurysm. En un an, 55% des patients étaient décédés dont 47% liés à une rupture 

anévrismale. 
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Devant des chiffres aussi élevés de mortalité, l’attitude interventionniste semblait justifiée 

dans la pathologie anévrismale thoraco-abdominale. De plus le caractère préventif de cette 

chirurgie était indispensable, la rupture anévrismale entrainant une mortalité importante, 

avec seulement 41% des patients arrivant en vie à l’hopital81. Le caractère programmé de 

l’intervention est primordial comme le montrait cette série rétrospective de Cowan Jr82. En 

reprenant de 1988 à 1998 les anévrismes thoraco-abdominaux rompus arrivant au bloc 

opératoire aux États-Unis, il retrouvait un taux de mortalité opératoire de plus de 50%. 

 

Les résultats à long terme sur notre série d’ATA avaient montré un taux de survie 

satisfaisant, pour une durée médiane de suivi de 50 mois. Les survies estimées à 5, 10 et 15 

ans étaient respectivement de 75,4%, 58,3% et 51,8%. Les taux de réinterventions étaient de 

9% avec seulement 1 décès relié de manière formelle à la chirurgie anévrismale. 

 

Nous pouvions alors comparer nos résultats à long terme avec ceux des séries des centres à 

gros volumes ; de la même manière que pour nos résultats à court terme. Précisons tout 

d’abord que la littérature était assez pauvre concernant les résultats à plus de 10 ans de la 

chirurgie des ATA. 

 

Nous pouvions tout d’abord citer l’étude de l’équipe de Cambria reprenant sur 24 ans entre 

1997 et 2005 leur expérience de la chirurgie des ATA. 455 patients avaient été inclus dont 

22% d’ATA de type 4. 92% des patients avaient été opérés avec la technique du « clamp and 

sew », avec techniques de protection d’organes en cas de difficultés opératoires. Les survies 

à 5, 10 et 15 ans étaient de 54%, 29% et 21%.  
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Plus récemment, l’étude rétrospective monocentrique d’Estrera83 reprenant entre 1991 et 

2014 1795 anévrismes thoraco-abdominaux. Leur survie était de 57,7%, 42,9%, 34,8% à 

respectivement 5, 10 et 15 ans.  

 

En Europe nous pouvons citer l’étude Hollandaise rétrospective de Schepens76 reprenant les 

résultats à long terme de leurs 571 ATA. 

Pour l’analyse, un appariement par rapport à un groupe contrôle sur l’âge et le sexe était 

pratiqué. Entre 1981 et 2006, 571 ATA dont 10,6 % d’ATA de type 4 ont été inclus 

rétrospectivement. L’âge moyen était de 65,6 ans. Le suivi moyen était de 5,0 ans. Les 

survies à 1, 5, 10, 15, 20 ans dans le groupe ATA puis contrôle étaient respectivement de : 

83%, 63%, 34%, 16%, 6% et 100%, 100%, 85%, 36%, 15%. Le risque décès était plus 

important chez les patients opérés jusqu’à 9 mois post - opératoire puis tendait à 

s’équilibrer avec le groupe contrôle. 10% des patients avaient été réopérés durant le suivi. 

Les taux de survie sans réopération aortique à 1, 5, 10, 15 et 20 ans étaient de 98%, 92%, 

86%, 83% et 83%. 

 

Dans la méta-analyse précédemment citée de Moulakakis67, la survie à 5 ans était de 69,28% 

avec une mortalité significativement dépendante du volume opératoire du centre. Cette 

notion est développée par Cowan Jr84, en reprenant de manière retrospective la Nationwide 

Inpatient Sample ,comprenant 20% des hôpitaux américains. Il retrouvait une mortalité de 

23% pour un total de 1542 patients opérés, avec une différence significative sur la mortalité 

entre centre à bas volume (1-2 ATA/an, médiane 1) et centre à haut volume (5-31 ATA/an, 

médiane 12) (27.4% vs 15.0% ; P <.001). Cette différence se retrouvait aussi en fonction de 
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l’activité de l’opérateur principal 25.6% mortalité pour un à 1-2 ATA/an vs 11.0% mortalité 

pour 3-18 ATA/an (médiane 7) (P <.001). 

 

Nous pouvions de plus, nous poser la question de la perméabilité à long terme des 

reconstructions des artères à destinée viscérales dans la chirurgie ouverte des ATA, l’équipe 

de Mohebali85 nous apportait en 2021 une réponse sur leur série de 604 ATA (38% ATA IV). 

Ils retrouvaient une perméabilité à 5 ans de l’ensemble des artères viscérales de 94%. 

 

Avec l’amélioration des techniques opératoires et anesthésiques, la chirurgie ouverte 

permet des résultats à long terme satisfaisants pour la survie et la perméabilité. Cependant 

pour que le traitement soit optimal, cette chirurgie exigeante nécessite des équipes 

chirurgicales et réanimatoires aguerries dans des centres experts.  

 

Devant l’importance de ces contraintes techniques et une morbi-mortalité non négligeable, 

la volonté de réduire l’agression chirurgicale afin de proposer une chirurgie curative à des 

patients fragiles s’était progressivement développée.  

 

Le premier cas rapporté de chirurgie Hybride était un Anévrisme de type IV opéré en 1999 

par l’équipe de Quiñones-Baldrich86 à Los Angeles. Ce patient précédemment pris en charge 

pour deux anévrismes de l’aorte sous rénale était récusé de la chirurgie classique. L’équipe 

chirurgicale avait donc opté pour une exclusion endovasculaire de l’anévrisme avec pontage 

rétrograde des artères à destinées viscérales. Cette première opération avait ouvert la voie à 

l’utilisation de l’endovasculaire combiné à la chirurgie ouverte pour le traitement des ATA. 

Les techniques chirurgicales et le matériel endovasculaire utilisés étaient très hétérogènes et 
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dépendants de l’anatomie propre à chaque anévrisme. Il semblerait que le traitement en 

deux temps de ces anévrismes, chirurgie ouverte puis endovasculaire, soit l’option à 

privilégier selon une méta-analyse de l’équipe de Canaud87 . 

 

Concernant la revascularisation des artères viscérales, celle-ci était variable pouvant aller de 

la revascularisation d’une à quatre artères viscérales. La voie d’abord pouvait être 

transpéritonéale comme rétropéritonéale.  

 

Peu d’articles dans la littérature traitaient des résultats à long terme de la chirurgie hybride. 

Cette chirurgie étant proposée pour des patientes à haut risque chirurgical, les résultats de 

survie étaient donc fortement impactés par les comorbidités sous-jacentes. Nous pouvons 

citer la méta-analyse de  Moulakakis88 portant sur 19 séries de patients comprenant 507 

patients dont 413 ATA, pour la plupart à haut risque chirurgical avaient été inclus. Les 

résultats montraient plus de 95% de succès techniques et de perméabilité des pontages. Les 

résultats à 30 jours montraient un taux de mortalité de 12,8% : 7% pour les patients 

programmés et 35,8% pour les patients traités en urgence. Le taux de paraplégie irréversible 

était de 4,5% et le taux d’insuffisance rénale aigue ayant nécessité une dialyse était de 

8,8%. Le suivi moyen de ces séries était de 34,5 mois et 22,7% des patients développèrent 

une endofuite. 

 

Nous pouvons introduire l’expérience rétrospective multicentrique française 89 entre 2001 et 

2011, reprenant les résultats de 19 centres pour un total de 76 patients dont 57 ATA avec 

une prédominance de type II et III. Les résultats étaient encourageant avec 97,3% de succès 

technique et 99% de perméabilité sur les pontages. Cependant les résultats post-opératoires 
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étaient loin d’être satisfaisants pour ces patients à haut risque chirurgical (>ASA 3), en effet 

ils retrouvaient une mortalité de 34,2% avec 17,3% d’ischémie digestive et 5,2% de dialysés 

chroniques. 

 

Ces études nous montrent que malgré le succès technique initial, la morbi-mortalité post-

opératoire reste très importante pour ces patients. Les études comparant à long terme la 

survie des patients opérés en chirurgie hybride à celle des patients opérés en chirurgie 

ouverte étaient rares. La plupart étant de petites séries de moins de 20 patients avec une 

durée de suivi courte. 

 

Nous pouvons tout d’abord citer la série de Kuratini90 reprenant 86 ATA entre 1993 et 2009. 

L’âge moyen de ces patients étaient de 71,6 ans avec une chirurgie en deux temps dans 

88,4% des cas. Le suivi moyen était de 88,5 mois avec des survies à 2,5 et 10 ans de 94,8%, 

85,8% et 66,6%. Seulement 2 décès attribués à une étiologie aortique et 5 endofuites dans le 

suivi. Cette étude montrait des résultats de la chirurgie hybride comparables voir supérieurs 

à la chirurgie ouverte. Elle restait cependant isolée dans la littérature. 

 

En 2016 l’équipe de Benrashid91, présenta son étude prospective reprenant les données de 

165 ATA, 81 opérés de manière hybride et 84 en chirurgie ouverte. Les patients de la 

cohorte hybride étaient plus âgés avec plus de comorbidités. Leurs résultats précoces 

montraient une absence de différence dans la mortalité post-opératoire et les paraplégies 

entre les deux groupes. Mais le taux d’AVC était plus important en chirurgie ouverte (9.5% vs 

0% hybride ; P = .017) et un taux de dialyse permanente plus importante en hybride (14.8% 

vs 3.6% ouvert; P = .043). Malgré le taux de réintervention plus important pour endofuite 
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concernant le groupe hybride (12,3% vs 1.2% ouvert, P = .004), la survie à un an était 

identique dans les deux groupes. Ce qui n’était pas le cas à plus long terme, à 5 ans la survie 

était de 32% dans le groupe hybride et de 56% dans le groupe ouvert. 

 

La chirurgie hybride des anévrismes de l’aorte thoraco-abdominale tirait son principal 

avantage de pouvoir proposer un traitement à des patient à haut risque chirurgical. Elle 

permettait ainsi d’éviter la thoracotomie et ses complications respiratoires, ainsi que le 

clampage de l’aorte thoracique et l’utilisation de la CEC. Souvent techniquement réalisable 

avec une bonne perméabilité des pontages, celle-ci était grevée d’un taux de réintervention 

non négligeable et d’une mortalité importante. 

  

Avec l’évolution grandissante du matériel endovasculaire, la chirurgie hybride avait été 

supplantée par l’endovasculaire aortique complexe, proposant une solution encore moins 

invasive. Nous pouvons conclure par une revue systématique de la base Cochrane publiée en 

2021 par l’équipe de Elhelali92 qui en l’absence d’essais contrôlés randomisés ou d’essais 

cliniques contrôlés, ne peut déterminer l’efficacité et la sécurité des techniques hybrides 

comparativement à la chirurgie ouverte. 

 

Fort de l’expérience acquise dans la prise en charge endovasculaire des anévrismes de 

l’aorte thoracique et des juxta-rénaux, et afin de pouvoir proposer un traitement toujours 

moins agressif pour les patients à haut risque chirurgical, des équipes proposèrent une prise 

en charge tout endovasculaire pour le traitement des ATA. 
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En 2001 était rapporté le premier cas par l’équipe de Stanley93 du Royal Perth Hospital. Ils 

développèrent une endoprothèse fenêtrée « homemade » afin de traiter avec succès un 

anévrisme thoraco-abdominal. Cette technique, améliorée au fil des années, consistait à 

assurer une exclusion anévrismale grâce à une zone d’étanchéité proximale et distale tout 

en permettant de préserver la circulation des artères viscérales via un module fenêtré ou 

branché. Cette procédure endovasculaire avait l’avantage de pouvoir être proposée en 

percutanée sous anesthésie loco-régionnale pour les patients les plus fragiles et ne 

nécessitait pas de clampage aortique. Les résultats des séries étaient hétérogènes en 

fonction de la période d’inclusion. En effet un fossé sépare la pratique homemade du début 

des années 2000 à celle actuelle avec des endoprothèses branchées sur mesure permettant 

le traitement programmé de la plupart des ATA.  

Les études reprenant les résultats à long terme de l’endovasculaire étaient rares. En effet la 

plupart s’intéressaient à la faisabilité technique et à la courbe d’apprentissage sur de petits 

effectifs. Nous allons revoir les résultats des grandes séries disponibles dans la littérature et 

ressortir leurs résultats à long terme. 

 

Les premiers résultats à long terme de la prise en charge endovasculaire  provenaient de 

l’équipe de  Verhoeven94. Elle incluait 166 ATA consécutifs dont 24,8% de type 4 sur deux 

centres européens entre 2004 et 2013 chez 72% de patients à haut risque chirurgical (>ASA 

3). La mortalité à 30 jours était de 7,8% avec un suivi moyen de 29,2 mois. Les survies à 1, 2 

et 5 ans étaient respectivement de 83%, 78% et 66% avec des taux de perméabilité des 

artères cibles à 1, 2 et 5 ans de 98%, 97% et 94,2%. La survie sans réopération à 1 et 3 ans 

était de 88,3% et 78,4%.  
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Résultats équivalents pour une étude multicentrique européenne conduite par Youssef M95 

qui reprenait de manière rétrospective entre 2011 et 2017 108 patients traités de leur 

anévrisme thoraco-abdominal par endoprothèse (41% ATA IV et V). La mortalité à 30 jours 

était de 9,2% avec 5,5% d’ischémie de médullaire dont 1,8% de façon permanente. Le suivi 

moyen était de 17,6 mois avec 26% de réintervention durant ce suivi. La survie estimée à 1, 

2 et 4 ans était de 87%, 84% et 51% avec des taux de perméabilité des artères cibles de 95%, 

91% et 90% pour ces mêmes périodes. La survie sans réintervention était de 84% à 1 an et 

73% à 4 ans. 

 

Nous pouvons de plus citer l’étude de l’équipe de Oderich96 publiée en 2021 qui ,dans un 

travail prospectif multicentrique non randomisé, analysait les résultats de 430 patients 

traités par endoprothèse fenêtrée ou branchée (133 anévrismes para-rénaux et 297 

anévrismes thoraco-abdominaux(165 ATA I-III et 132 ATA IV)). Ils retrouvaient pour les ATA I-

III une mortalité à 30 jours de 1% avec 2% de patient dialysé chronique et 8% de paraplégie. 

Concernant la survie de leur groupe d’ATA I à III, ils retrouvent une survie à 1, 3 et 5 ans de 

86%, 70% et 44% avec dans 98% des cas, des décès non liés à une cause anévrismale. 

Concernant la survie sans réintervention et la perméabilité primaire sur la série des ATA I-III 

elles étaient respectivement de 79%, 68% et 65% à 1, 3 et 5 ans et de 97%, 96% et 95% à 1, 3 

et 5 ans. 

 

Ces trois études nous montraient des résultats satisfaisants à moyen terme avec cependant 

un taux d’intervention secondaire élevé nécessitant un suivi rapproché de ces patients 

fragiles. 
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Les réinterventions étant le principal inconvénient après traitement endovasculaire. Nous 

pouvions nous poser la question concernant l’impact de ces réinterventions sur la survie de 

ces patients. L’équipe de Zettervall97 avait montré ,dans une étude multicentrique sur  1681 

procédures endoprothétiques branchées ou fenetrées, que la plupart de ces réinterventions 

étaient mineures (70%) et accessibles en percutanée (84%) avec 94% de succès technique 

pour moins de 1% de mortalité et avec une amélioration significative de la survie. Cependant 

quand une chirurgie ouverte était nécessaire la survie en était impactée de manière 

négative. 

 

La question de la paraplégie post-opératoire est centrale dans le traitement des anévrismes 

thoraco-abdominaux. En chirurgie ouverte, plus l’anévrisme est étendu, plus le risque de 

paraplégie augmente. En est-il ainsi en endovasculaire ? Un anévrisme étendu nécessite une 

couverture aortique importante avec le risque de dévasculariser la moelle.  

 

Dans une étude observationnelle avec recueil prospectif, l’équipe de Diamond98 analysait les 

résultats de 299 endoprothèses branchées/fenêtrées stratifiées en deux groupes, 87 

anévrismes extensifs (ATA I-III) et 212 non extensifs (ATA IV V, juxta-rénal et para-rénal). Les 

résultats retrouvaient un taux de paraparésies significativement supérieur dans le groupe 

TAA extensif (8.1% vs 0.5% ; p = .001) mais sans différence sur la paraplégie à long terme 

(2.3% vs 0.5% ; P = .20). 

Résultats cependant biaisés par l’utilisation prophylactique du drainage lombaire chez les 

patients à haut risque d’ischémie de moelle, plus important dans le groupe ATA étendu 

méritant une analyse en sous-groupe comparant entre eux les ATA I II III. 
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Quelle attitude proposer au patient ? Si les résultats de ces études semblaient 

encourageants à court et moyen terme, l’absence d’essai contrôlé randomisé comparant 

l’endovasculaire à la chirurgie ouverte ne nous donnait pas d’argument pour préférer 

l’endovasculaire à la chirurgie ouverte pour des patients à faible ou moyen risque 

chirurgical. 

 

En 2020, une première méta-analyse99 tentait de répondre à cette question. En reprenant 11 

études publiées entre 2014 et 2019 comprenant 7061 patients. Elle comparait les résultats 

de la chirurgie ouverte à l’endovasculaire pour les anévrismes thoraco-abdominaux, juxta-

rénaux, pararénaux et suprarénaux. Les résultats ne retrouvaient pas de différence 

significative sur la mortalité péri-opératoire ni sur la survie durant le suivi avec cependant un 

taux de réintervention plus important pour le groupe endovasculaire. Les auteurs 

concluaient à un effet incertain de la chirurgie endovasculaire sur la mortalité péri-

opératoire et la survie lorsqu’on la comparait à la chirurgie ouverte avec cependant une 

augmentation certaine des réinterventions dans le suivi. 

Ces résultats étaient comparables à ceux de trois méta-analyses, deux de l’équipe de 

Rocha100,101 et une de Sultan102, concluant que l’endovasculaire n’avait pas montré de 

supériorité à une chirurgie ouverte bien menée. 

 

Les recommandations européennes de 201724 allaient dans ce sens en proposant en 

recommandation de classe IIA, que la chirurgie ouverte devait être proposée pour le 

traitement des anévrismes thoraco-abdominaux. Le traitement endovasculaire trouvait sa 

place en cas de contre-indication à la chirurgie ouverte. 
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Discussion de la prise en charge des anévrismes de l’aorte thoracique descendante. 
 

Historiquement opérés en chirurgie ouverte avec CEC, la chirurgie des anévrismes de l’aorte 

thoracique descendante a considérablement évoluée depuis ces deux dernières décennies.  

L’histoire naturelle des anévrismes de l’aorte descendante, pathologie bien moins fréquente 

que les anévrismes de l’aorte abdominale, était bien souvent combinée à celle des 

anévrismes thoraco-abdominaux.  

 

Dans les années 1980  deux études rétrospectives de Pressler 103, et de Mc Namara 104 

avaient montré que 90% des anévrismes non opérés étaient victimes d’une rupture. 68% 

dans le mois suivant le diagnostic ramenant une survie à 5 ans de 21% pour le groupe non 

chirurgical et 30% pour le groupe opéré en urgence.  

Plus récemment l’équipe de Davies19 rapportait sur une cohorte de 721 anévrismes de 

l’aorte thoracique non opérés, une survie à 5 ans de l’ordre de 54%. Quand on s’intéressait 

spécifiquement aux anévrismes supérieurs à 6 cm de diamètre, ils retrouvaient un taux de 

rupture à 3,7%/an, de rupture et de dissection de 6,9%/an pour un taux cumulé de décès, 

rupture et dissection de 15,6%/an. 

L’anévrisme de l’aorte thoracique descendante est donc une pathologie avec une évolution 

naturelle sombre rendant nécessaire son traitement préventif. 

 

Quelle prise en charge pouvons-nous donc proposer à ces patients ? Longtemps considéré 

comme le Gold Standard, l’approche chirurgicale directe avait été supplantée par 

l’endovasculaire. D’anatomie plus accessible, le défi technique est moindre que pour les 
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anévrismes thoraco-abdominaux, la principale difficulté étant le plus souvent la gestion de 

l’ancrage proximal et de l’artère sous-clavière gauche. 

 

Devant l’absence d’essai contrôlé randomisé, nous avions repris les revues systématiques et 

les méta-analyses afin de comprendre ce changement de paradigme. 

En 2008, l’équipe de Walsh105 publiait une méta-analyse reprenant 17 études pour un total 

de 1109 patients (517 chirurgie ouverte et 538 endovasculaire). Les résultats sur la mortalité 

étaient en faveur du groupe endovasculaire avec une mortalité à 30 jour de 5,57% Vs 16,5% 

en ouvert et une réduction significative de la mortalité péri-opératoire. L’endovasculaire 

était associé à un risque réduit de paraplégie et n’affectait pas le risque d’AVC péri-

opératoire. De plus le taux de réintervention n’était pas différent entre les deux groupes. 

 

Ces résultats étaient confirmés en 2010 par une méta-analyse de l’équipe de Cheng106 du 

groupe de travail EPiCOR. En reprenant 42 études non randomisées (38 comparatives et 4 

registres) ils arrivaient à un total de 5888 patients avec des caractéristiques identiques à 

l’exception de l’âge, supérieur dans le groupe endovasculaire. Leurs résultats retrouvaient 

une diminution significative de la mortalité toute cause confondue à 30 jours et de la 

paraplégie dans le groupe endovasculaire. De même pour la durée de séjour, les 

complications cardiaques, rénales et les reprises pour saignement. De plus Ils ne 

retrouvaient pas de différence significative sur la mortalité à un an et les réinterventions 

aortiques.  

 

Cependant, les résultats de l’endovasculaire étaient plus mitigés dans le temps comme le 

montrait en 2011 l’équipe de Goodney107 reprenant 12 573 patients opérés en ouvert et 
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2732 en endovasculaire du registre Medicare. Ils montraient que le groupe endovasculaire 

avait une moins bonne survie à 1 et 5 ans comparé au groupe ouvert, respectivement 87% 

pour ouvert, 82% pour TEVAR (P=0.001) et à 72% pour ouvert Vs 62% pour TEVAR (P=0.001).  

 

Au Royaume Uni, L’équipe de Von Allmen108 nous proposait en 2014, une étude comparant 

l’endovasculaire à la chirurgie ouverte pour 759 patientes entre 2006 et 2011. Ils 

retrouvaient un taux de mortalité péri-opératoire identique entre le groupe ouvert et TEVAR 

concernant la chirurgie programmée. A 5ans le taux de survie était significativement 

inférieur dans le groupe TEVAR comparativement au groupe open, 54,2% Vs 65,6%. 

Cependant la mortalité reliée à une étiologie aortique était identique dans les deux groupes. 

Le groupe TEVAR était associé à plus de réinterventions aortiques 23,1% Vs 14,3%. 

 

Enfin, les résultats endovasculaires des grandes séries étaient repris en 2016 dans une méta-

analyse par l’équipe de Biancari109. 11 études sont sélectionnées comprenant 673 patients 

(72 ans d’âge moyen pour des anévrismes de 62,9 cm de diamètre moyen). Ils rapportaient 

un succès technique de 91%, des taux de paraplégie de 3,2% (1,4% permanente) et 2,7% 

d’AVC. La survie était de 96%, 80,3%, 77,3% et 74% respectivement à 30 jours, 1 an, 2 ans et 

3 ans pour une survie sans réintervention de 90,3% à 3 ans et 3,2% de mort reliée à 

l’étiologie anévrismale. 

 

Ces bons résultats sur la survie à court terme, associés à une morbidité relativement faible, 

avaient motivé en 2017 la parution de recommandations de L’European Society of Vascular 

Surgery sur la prise en charge des anévrismes de l’aorte thoracique descendante24. On 

retrouvait avec une recommandation de classe IIb et un niveau de preuve B que la chirurgie 
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endovasculaire était recommandée dans le cas d’une anatomie favorable pour des 

anévrismes de l’aorte thoracique descendante de 55mm et plus. Concernant la chirurgie 

ouverte, elle était recommandée (IIb classe C) pour des patients avec un anévrisme de 

l’aorte de plus de 56mm quand une solution endovasculaire ne pouvait être proposée. 

 

Quelles sont donc les indications à la chirurgie ouverte des anévrismes de l’aorte thoracique 

descendante en 2022 ? 

Les recommandations de l’ESVS en retrouvent 524 : 

- Une absence ou une contre-indication d’accès artériel pour la mise en place de 

l’endoprothèse. 

- Absence de zone d’étanchéité proximale ou distale. 

- Un anévrisme de l’aorte thoracique descendante associé à une maladie des tissus 

conjonctifs ou chez un patient jeune en bonne santé sans contre-indication majeure 

à une chirurgie ouverte. 

- Un risque élevé neurologique post-endoprothèse à cause d’un anévrisme trop 

étendu ou un antécédent de chirurgie aortique abdominal réduisant la circulation 

pelvienne et occlusion des artères lombaires. 

- Symptômes reliés à une compression par l’anévrisme des structures adjacentes. 

 

Ces indications ont été respectées dans notre série, sur les 14 ATD opérés en chirurgie 

ouverte, 9 cas (64%) l’étaient pour un anévrisme s’étendant à la crosse distale sans zone 

d’étanchéité proximale pour l’endovasculaire. Dans 4 cas (29%) chez des patients jeunes en 

bon état général éligible à une chirurgie ouverte et dans 1 cas (7%) pour un syndrome de 

compression d’organe.  
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Malgré des bons résultats à court terme, aucune étude sur la morbi-mortalité à long terme 

n’était disponible lors de la parution de ces recommandations.  

 

En 2019, l’équipe de Peter Chiu110,en utilisant le registre US Medicare, reprenait 3705 

patients, 1235 opérés en chirurgie ouverte et 2470 en endovasculaire. Cette étude 

comparative rétrospective reprenait les patients opérés entre 1999 et 2010 avec un suivi 

jusqu’en 2014. Leurs résultats retrouvaient que la réparation chirurgicale ouverte était 

associée à une probabilité accrue de mortalité postopératoire précoce, mais à une réduction 

du risque de décès tardif après 9 ans de suivi. La survie moyenne durant le suivi était 

supérieure pour le groupe TEVAR. 

 

Ces résultats étaient contestés en 2020 par l’étude comparative rétrospective de l’équipe de 

Son111 portant sur 136 patients (45 endovasculaires et 91 open) opérés d’un anévrisme de 

l’aorte thoracique descendante entre 2002 et 2017. Le suivi moyen était de 70,2 mois. On ne 

retrouvait pas de différence significative sur la mortalité hospitalière et la mortalité à 30 

jours. De plus, on ne retrouvait pas de différence significative sur le taux cumulé de survie au 

long court, que cela soit pour de tout type de décès ou de décès lié à une étiologie 

anévrismal.  

 

Pour conclure les résultats de la littérature, nous pouvons citer la méta-analyse de l’équipe 

de McCarthy112 , ils s’intéressaient à comparer le traitement par chirurgie ouverte et 

endovasculaire entre 1994 et 2020. Ils retrouvaient 5 études comparatives reprenant 3955 

traitements endovasculaires et 21197 traitements en chirurgie ouverte. Les résultats à court 
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terme (<30 jours) et à long terme (>30 jours) étaient en faveur de l’ouvert dans les grandes 

séries et en faveur de l’endovasculaire dans les plus petites séries, avec cependant une 

survie sans réintervention à long terme en faveur de la chirurgie ouverte.  

 

Les données limitées de la littérature concernant le devenir à long terme des anévrismes 

thoraciques descendants concordent avec la place laissée à la chirurgie ouverte par les 

recommandations Européennes. En l’absence d’études contrôlées randomisées, Il parait 

raisonnable de proposer à un patient jeune avec une bonne espérance de vie un traitement 

par chirurgie ouverte, sachant que le taux de réintervention est moins important pour des 

résultats à long termes semblant plus satisfaisant.  

 

Notre série comportait 14 anévrismes de l’aorte thoracique descendante opérés en chirurgie 

ouverte, 4 pour des étiologies athéromateuse et 10 pour une évolution anévrismale post-

dissection. Les résultats de notre série étaient satisfaisants avec un décès à J7 résultant 

d’une pneumopathie, deux reprises durant l’hospitalisation initiale pour évacuation d’un 

hématome péri-aortique sans étiologie et un épanchement pleural. Durant le suivi, aucun 

décès n’était à déplorer et une seule reprise chirurgicale à 4 mois pour faux anévrisme 

anastomotique. 

 

Dans notre expérience, la chirurgie ouverte pour les anévrismes de l’aorte thoracique 

descendante est une chirurgie sure avec des résultats à long terme tout à fait satisfaisant. 

Ces résultats étaient cependant à prendre avec précaution du fait du faible effectif de notre 

série et de son caractère monocentrique. 
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Conclusion 
 

La faible prévalence en population générale de la pathologie anévrismale thoracique 

descendante et thoraco-abdominale empêche l’inclusion d’un nombre important de patient. 

L’Homogénéité de notre population et des techniques chirurgicales utilisées, ainsi que le 

faible taux de perdu de vu sont les principales forces de notre étude. Cependant son faible 

effectif et le recueil prospectif nous amène à relativiser nos résultats. L’augmentation de 

l’incidence de ces pathologies dans les prochaines années, du fait du vieillissement de la 

population et l’augmentation des examens d’imageries rend tout à fait pertinent ce travail. 

 

Malgré l’amélioration des techniques chirurgicales et endovasculaires ainsi qu’une 

réanimation toujours plus performante, la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux et 

thoraciques descendants reste à risque. L’hétérogénéité de l’extension anévrismale dans les 

séries, la faible incidence de la pathologie, les différences techniques inter et parfois intra-

centre sont d’autant de facteurs confondants dans la littérature responsables de la grande 

variabilité des résultats de morbi-mortalité. 

 

La prise en charge de ces anévrismes reste donc un challenge majeur en 2022, autant sur la 

planification chirurgicale (chirurgie ouverte ou endovasculaire) que sur le plan technique. 

Toute la réflexion autour de cette pathologie vise à proposer le bon compromis entre faible 

morbi-mortalité à court terme et survie long terme acceptable sans réintervention pour une 

chirurgie qui reste, rappelons-le, préventive.  
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La volonté de proposer une solution pérenne à nos patients, ainsi que l’amélioration de nos 

pratiques, nous ont conduit à la réalisation de ce travail. Quelle solution pouvons-nous 

apporter à ces patients ? La chirurgie ouverte a-elle toujours sa place alors que le nombre de 

procédure aortique endovasculaire est en constante augmentation ces dernières années ? 

 

Concernant les anévrismes thoraco-abdominaux, nous avons pu montrer que malgré une 

morbidité réno-pulmonaire importante, le devenir à long terme de ces patients est 

satisfaisant avec un faible taux de réinterventions.  L’originalité de notre série repose dans 

son faible taux de paraplégie, provenant de notre soin tout particulier à la réimplantation 

des artères médullaires et de l’utilisation de la perfusion distale sans toutefois utiliser le 

drainage médullaire préventif. Dans la littérature, l’endovasculaire n’a pas montré de 

supériorité à une chirurgie ouverte bien menée, de plus la chirurgie hybride rapporte des 

résultats bien moins bons en termes de morbi-mortalité et de survie.  

 

Nous pensons que la chirurgie des anévrismes thoraco-abdominaux doit être réservée à des 

centres experts permettant à des opérateurs expérimentés de proposer aussi bien une prise 

en charge en chirurgie ouverte ou endovasculaire en fonction de l’état général et de la 

volonté du patient. 

 

Concernant les anévrismes de l’aorte thoracique descendante, si les recommandations 

européennes de 2017 sont en faveur de l’endovasculaire, il n’en reste pas moins que pour 

des patients à risque chirurgical faible et jeune le traitement ouvert reste à considérer. Les 

bons résultats obtenus lors de notre étude plaident en faveur d’une prise en charge de ces 
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patients en centre expert afin de pouvoir leur proposer une solution optimale en termes de 

morbi-mortalité, qu’elle soit endovasculaire ou en chirurgie ouverte.  

 

En conclusion, bien que la chirurgie aortique ait bénéficié d’une amélioration technique 

certaine avec l’endovasculaire complexe, la chirurgie ouverte garde toute sa place et permet 

des résultats à long terme tout à fait satisfaisants en termes de survie. 
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Résumé 

 Les anévrismes thoraco-abdominaux et thoraciques descendants sont des entités peu 
fréquentes mais au pronostic sombre en cas de rupture. Historiquement traités en chirurgie 
ouverte, l’amélioration des techniques endovasculaires a permis de supplanter celle-ci dans 
les recommandations des anévrismes thoraciques descendants (ATD) et peut être proposée 
aux anévrismes thoraco-abdominaux (ATA) de type I, II et III. Cependant le manque de résultat 
à long terme empêche d’évaluer le bénéfice clinique chez des patients âgés et comorbides. Le 
but de notre travail était de connaitre le devenir à long terme des patients opérés en chirurgie 
ouverte d’un anévrisme thoraco-abdominal et thoracique descendant. 
 
 Cette étude était rétrospective, observationnelle et monocentrique au CHU de Rouen 
sur la période 2006-2020. L’ensemble des patients opérés de façon consécutive, d’un 
anévrisme thoraco - abdominal de type I, II ou III par approche directe, ou d’un anévrisme de 
l’aorte thoracique descendante ont été inclus. Les ATA de type IV et les anévrismes opérés en 
urgence n’ont pas été inclus. Le critère de jugement principal était le devenir à long terme 
incluant la survie des patients et les réinterventions. Les critères de jugement secondaires 
étaient la mortalité péri-opératoire, la survie à court terme et les différents taux de 
complications précoces. 
 
 61 patients ont été inclus. 47 ont été opérés d’un anévrisme de l’aorte thoraco-
abdominale et 14 d’un anévrisme de l’aorte thoracique descendante. La répartition des ATA 
était de 15 ATA de type I (24,6%), 5 ATA de type II (8,2%) et 27 ATA de type III (44,3%). L’âge 
médian était de 60 ans. Un repérage de la vascularisation médullaire avait été effectué chez 
87% des patients. La moyenne de suivi était de 64 + 49 mois, aucun patient n’était perdu de 
vu. 
Concernant les ATA, la survie estimée était 87,1% à 1 an, 75,4% à 5 ans, 58,3% à 10 ans et 
51,8% à 15 ans. La mortalité précoce était de 6,4%. Le taux de reprise chirurgicale était de 
7,14% lors de l’hospitalisation initiale pour un taux de réintervention de 8,5%. 
Concernant les ATD, la survie estimée était de 92,9% à 1, 5, 10 et 15 ans. La mortalité précoce 
était de 7,1%. 
Le taux de reprise chirurgicale était de 7,14% lors de l’hospitalisation initiale pour un taux de 
réintervention de 7,14% 
La morbidité post-opératoire dans les deux groupes comprenait un taux de dysfonction rénale 
de 34% pour 6% de dialyse permanente et un taux de complications pulmonaires de 44%. 
Une complication médullaire était présente chez 2 patients (3,3%) de manière temporaire 
chez un patient et définitive chez l’autre. 
 
 En conclusion, la chirurgie ouverte des anévrismes thoraco-abdominaux et thoraciques 
descendant est grevée d’un taux de complication, en particulier rénal et pulmonaire, 
important mais permet une survie à long terme satisfaisante. 
 
Mots Clés : 
Survie à long terme, anévrisme thoracique descendant, anévrisme thoraco-abdominal, 
traitement par chirurgie ouverte, complication médullaire. 
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