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ABREVIATIONS

AAA : anévrysme de l'aorte abdominale

ACFA : arythmie cardiague par fibrillation auricinta
AMS : artére mésentérique supérieure

AR : artére rénale

ASA: american society of anesthesiologists

ATA: anévrysme thoraco abdominal

AURC : association universitaire de recherche énuaiie vasculaire

BAV : bloc auriculo-ventriculaire

BPCO : broncho-pneumopathie obstructive

CG : culot globulaire

CVI : Comité de Validation des Inclusions

IMC : index de masse corporelle

EVAR : endovascular aneurysm repair

FEVAR : fenestreted endovascular aneurysm repair
FEVG : fraction d’'éjection systolique du ventricglauche
HAS : haute autorité de santé

LCR : liquide céphalo rachidien

MCP : masse de concentré plaquettaire

PA : paquet année

PFC : plasma frais congelé

PM : pace maker

STIC : soutien aux techniques innovantes et coateus
TC : tronc coeliaque

TSA : troncs supra aortiques
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INTRODUCTION

Le traitement de référence des anévrysmes de d'adytlominale complexes’est & dire

juxta et inter-rénaux ainsi que les anévrysmesatt@rabdominaux incluant la palette viscérale

(type II, Ill, et IV de la classification de Crawtt) est la chirurg{e); Celle-ci est grevée d'un:e//{Misen forme : Exposant

- ‘[ Mis en forme : Exposant

morbi-mortalité importante liée a l'abord, qui peétre extensif comme la thoraco-phréno-
laparotomie gauche pour les anévrysmes thoraco nahda¥?, et liée au clampage. Les
répercussions du clampage sdatiblesdoubléd. La premiére conséquence est I'augmentation de
la post-charge, induisant une augmentation du travail egud pouvant provoquer une souffrance
myocardique en cas de coronaropathie significativele rétrécissement valvulaire aortique serré.
La seconde conséquence du clampage est I'ischém@ldqui peut entrainer une souffrance

ischémique des organes exclus avec risque d'issuffie rénale, d'insuffisance hépatique,

d’'ischémie mésentérique etsthémie médullairee—paraptégiba sélection des patients est donc

primordiale pour améliorer les résultats post oénes.

Le traitement endovasculaire des anévrysmes detd’abdominale sous-rénale est devenu

une alternative a la chirurgie ouvétel extension du traitement endovasculaire aux aysves

aortigues complexes était limitée par un colletxpmal insuffisant pour assurer une étanchéité et

par la nécessité d'un déroutage chirurgical des vaissen destinée rérmlou digeste. Or ;;

différentes études ont montré qae traitement hybride des anévrysnde I'aorte abdominale

complexes avait une morbi-mortalpéri-opératoirecomparable a la chirurgie ouveénteDevant le

Le traitement endovasculaire des anévrysmes coeplgErst développé grace a I'utilisation

de’un modules endovasculairedits fenétrés ou branchéCes modules sonélaboré sur mesure et

permettant permettefd perfusion des artéres couvertes par I'endopsethi€ice a leurs fenétres et

leurs brancheslLes premiéres études internationales ont étéigmsbldans les années 2000 et

rapportaient-et rapportedes résultats trés encourage§hts®.

En 2004, compte tenu des résultats initiaux @ataurs et suite a la demande d’'un soutien

aux technigues innovantes et couteuses (STHK&s lautorités frangaises ont donc periais
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TIC).

I'évaluation médico-économique des endoprothésessieées et branchées. Huit centoss

particip€é a ce reqistre francais appelé WINDOWSs Ipatients étaieninclus selon le type

d’anévrysmedans I'étude WINDOWS 1 (anévrysmes juxta-rénalagénal et thoraco-abdominal
de type 4) oudasndand'étude WINDOWS 2 (thoraco-abdominal de type 23%tLes résultats
prélimiairespréliminairesles études WINDOWS ont été récemment communigliéscasion du

nexXXVlléme congrés

dont-tinvestigateurlocalestle Pr GOUEFFIC. lexvice de chirurgie vasculaire de Nantes faisait

parti des 8 centres patrticipant a I'étude WINDOWS 1

L'objectif de ce travailest-deétaitde rapporter les résultats du sude I'ensemble des
patients traités par endoprothése fenétrée et Iéanentre mai 2007 et aout 2042 CHU de
Nantes

o
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1.1ANATOMIE

1.1.1 Anatomie de l'aorte et de ses branches

Au niveau thoracique, l'aorte est divisée en tpmasties : I'aorte thoracique ascendante, la
crosse de l'aorte et I'aorte thoracique descendante

La crosseaortique fait suite a 'aorte ascendante émergedatsac péricardique et fait

partie du médiastin supériewt elle suit un trajeén haut, en arriére et & gauche et se termine a

gauche du disque T4-Tha crosse de I'aorte donne naissance a trois besnobilatérales : le tronc

artériel brachio-céphalique, I'artére carotide camm gauche et |'artére sous-claviere gauche. Ces

artéres assurent la vascularisation des membresgisugs, du cou, de la face et de I'encéphale

respectivement.
L'aorte thoracique descendante débute aprés I'sthmregard dér4, puis suit un trajet

thoracique en se rapprochant de la ligne médiane leebas pour se placer en avant des corps

vertébraux.

L'aorte thoracique descendante donne naissancéamereuses collatérales :

- des branches péricardiques, a la face pestérdu sac péricardigue

- des branches bronchiques, dont le nombre, la &illerigine sont variables.

- des branches oesophagiennes, naissant de |la fa@ce@e de 'aorte descendante,

formant un réseau anastomotique avaddrethyroidienne inférieure en haut, lateresphrénique

inférieure gauche et gastrique gauche en bas ;

- des branches intercostales, généralement au naebmeuf paires, au niveau de la

face postérieure vascularisant les neuf dernigraces intercostaux

- les artéres phréniques supérieures qui vasculatiagrartie supérieure de la face

supérieure du diaphragme ;

- les artéres subcostales, qui sont une paire ddsrtamissant sous le niveau des

douziemes cotes.
Elle setermine en avant d€12 avant sa traverséhkaphragmatique par le hiatus aortique,

devenant alors I'aorte abdominale
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L'aorte abdominaletraverse le rétro-péritoine de haut en,bas donnant naissance a de

nombreuses collatérales a destinée viscérale :

- Le tronc coeliaguaait directement sous le hiatus aortique en regarth partie

supérieure dél. Il se divise en trois arteregartére hépatique commune, I'artére gastrique bauc

et 'artére splénique.
- L'artére mésentérique supérieure nait immédiatensents le tronc coeliaque en

regard de la partie inférieure de 1Ses rapports antérieurs sont constituémdeine splénique et

du col du pancréast ses rapports postérieursldeveine rénale gauchdy processus uncinatus et

de la partie inférieure du pancréas. L'artere mésaqué supérieure se divise en de nombreuses
branches : la premiére e&irtére pancréatico-duodénale inférieure qui s'anastonzese lartere
pancréatico-duodénale supérieure pour former lele@anastomotique de la téte du pancréas. Puis

elle donne les branches jépirduodénalesur la gauche, et les artéres coligues moyenoée dit

iléo colique sur la droite.

- Les artéres rénales naissent sous I'artere mégpréupérieure en regard du disque
L1-L2. L'artére rénale droite nait en général sbartére rénale gauche ehemineen arriére de la

veine cave inférieure. Il peut exister des art@ééemles accessoiraites « polaires » ou « extra

hilaires », qui naissent adessus owau dessous des arteres rénales principales et seerdirig

directement dans le hile rénal pour vasculariserpartie du parenchyme.
- L'artere mésentérique inférieure nait enfin en avdmL3. Elle de dirige en avant
puis en bas et a gauche, donnaaissance auartéres coliquegauche, sigmoidienng et rectale

supérieure. Les artéres mésentérigues supérieure et inférislmmastomosenpar I'arcade de

Riolan_et I'artére mésentérique inférieure s'anastonengec les artéres iliaques internes par le

biais des artéres rectales.

En plus de ces différentes branches antérieurasitd abdominale donne naissancdesa paires

d’artéres lombairepostérieures a destinée médullaikéartere sacrée médiane nait de la face

postérieure au niveau de la bifurcation aortique.

1.1.2 Particularités de la vascularisation médullaire

La moelle spinale est vascularisée paux groupes de vaissea@nastomosés entre eux

les artéredongitudindes etlesartéeres spinales segmentaires éoiéres nourricier@squi naissent

toutesdes artéres vertébrales, des artéres cervicaleanpes, desrtéresntercostales postérieures
et des arteres lombaires.

Les artéres longitudinalescomprennent une artére spinale antérieure, cheminan

parallelement au sillon médian antérieur, et datbr@s spinales postérieures cheminant le long de
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la face postértatérale de la moelle et vascularisant la régiorsitlan intermédiaire postérieur et

les racines médullaires postérieures. Huit a diteras médullaires supplémentaires viennent

renforcer les artéres spinales antérieure et pestér

Les artéres spinales segmentaires pénetrent le wanébral par les foramens vertébrau

pour se diviser en artéres radiculaires antériegiresstérieures

L'artére d’Adamkiewicz ou artére du renflement Iaike est la plus développée de ces

artéresspinalessegmentairest vascularise la partie inférieure de la moghieale en particulier la

zone d’élargissement lombair8a position est variable d'un individu a l'autr@jtsau niveau

thoracique inférieursoit au niveadombaire supérieuet esthabituellement plus développée a

gauche.

1.2DEFINITIONS

Les anévrysmes de l'aorte abdomindles complexes incluent I'ensemble des anévrysmes
se rapprochant des artéres viscérales. Ce sor@niaysmes juxta-rénaux, para-rénaux, supra-

rénaux et les anévrysmes thoraco-abdominaux dadaification de Crawford.

R Les anévrysmes juxta-rénapxésententin collet sous-rénal inférieur a_ivim et un

diameétreaortigue intewrénal normal

<> Les anévrysmes para-rénaopésententin collet sous rénal inférieur a_m-mm,

une dilatationaortigue interrénalede plus de 35nm et un diameétreaortiquenormalen regardde

I'artére mésentérique supérieure.

X Les anévrysmes supra-rénaux présentent une dilatatirtique inter-rénale een
regardde l'artére mésentérique supérieure de plus darB5Le diamétre aortique redevient normal

au niveau de l'aorte thoracique basse.

% Les anévrysmes thoraco-abdominaux ont été déaitCpwford® en 1986. Cette
classification sert de référence thérapeutique rente le choix des méthodes de protection
viscérale a adopter pour limiter les conséquenaed’ischémie et de la reperfusion dues au

clampage.

]
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Figure 1 : classification des anévrysmes thoracdabinaux, Crawford, JVS, 1986

Elle en décrit cing types :
=»  Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type | : ot des anévrysmes de l'acrte -

thoracique débutant aprés l'artére sous-clavieneclya et se terminant au niveau de la
jonction thoraco-abdominale.

=»  Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type Il :.oo¢ des anévrysmes de I'aorte -

thoracique débutant aprés l'artére sous-claviengclya et se terminant au niveau de la
bifurcation aortique : ils incluent I'ensemble daokte thoracique descendante et l'aorte

abdominale.

=» Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type Il ag#tiuau niveau de l'aorte -

thoracique et s’étendent jusqu’a la bifurcatiortigae.

«»  Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type d¥'sont des anévrysmes de l'aerte

sus-rénale, trans-diaphragmatique respectantédodracique basse.

> Les anévrysmes thoraco-abdominaux de type V débwanniveau de l'aorte
thoracique et s’étendent jusqu’a la jonction thorabdominale.
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1.3TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical est le traitememle référence des anévrysmes de l'aorte

abdominalecomplexs.

La premiére description de la technique chirurgiod¢ remplacement de l'aorte thoraco
abdominales’appuyait sur la technique d’exclusion-pontagea &ité réalisg par De Backey en
1968

Puis, Crawford®® et Kieffet”™ ont décritsla techniquede mise a plat-greffedans les

années 1970.

Cette technique chirurgicaavere étre la meilleure pour limiter I'évolutiamévrysmale

inexorableavec les risques deipture qui peuvent étreataclysmiqued® . La revascularisation
consiste en un pontage aorto-aortique ou bifurqli@qge ou fémoral) associé a une

revascularisation viscérale.

Les risques opératoires sont majeurs, liés a fadda voie d’abord chirurgicale, mais aussi

aux conséquences du clampage aortigue, et nécesiitec me sélection rigoureuse destients.

Yand™ retrouait que lapparition d'une insuffisance rénale post opératditait corrélée

au_clampage supra-coeliaquezetinedurée de clampage rénal supérieure a hbites.

En 2009 Kieffef™® a décrt une série de 171 patients opérés d'anévrysmes thoraco

abdominaux de type IV essentiellement par thorduésmo-laparotomie gauche. Le taux de

mortalité post opératoirétait de 13,4% Les facteus de risquepré opératoiressignificatifs de

mortalité étaient’age supérieur a 70 ans, l'origine dégénérativel’ deévrysme, l'insuffisance

rénaleet la coronaropathie.es facteus de risqueperopératoiresignificatifs de mortalité étaient

I'opérateur, la durée de clampage, et le recoursechirurgie complexe.

e L'abord chirurgical

La voie d’abord dépendu type d’anévrysme. Pour les anévrysmes juxta et garaux, une

laparotomie médiane longitudinale xipho-pubiennetp&tre réalisée. En cas d'extension plus
proximale du processus anévrysmal, un abord réribeméal gauche est plus adapté car il permet
de remonter le long de l'aorte en prolongeant i§ion réalisant alors une thoraco phréno-

laparotomie.
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* Le clampage aortique

Le clampage est réalin amont de la zone anévrysmale pour permettrerémearation

vasculaire compléte.

Ce clampagengendre umisque de souffrance ischémiqdiaval qui peut étreiscéralet/ou
médullaire selon I'extension proximale de l'anévngs aortigue (clampage sténal, sus-

mésentérique ou coeliaque, voire thoracique).

La littératurd®@(@® confirme I'augmentation de la morbidité rénaleletla mortalité en

cas de clampage supraénal. Bicknel’® a rapporé son expérience ul traitement del30

anévrysmes thoraco-abdominaux comparés a 44 amésyjuxta-rénaux. La mortalité était

significativement, plus élevée dans le groupe « AVA» que dans le groupe « anévrysme juxta

rénal» (20% vs 4,5%). L’lération pré-opératoire de la fonction rénale et le tenipsldémie par

le clampage étaient les facteurs significatifs detatité.

Tec Chon§f%a comparé un groupe « clampage sous rénal », wpgre clampage supra
rénal » et un sous groupe concernant le clampageasténal « sans» et «avec geste de
revascularisation sur les artéres rénales ». |[Emamtré que Il'altération post opératoire de la
fonction rénale était significative dans le growgtempage supra rénal. L’altération de la fonction
rénale était également significative dans le sotmuge clampage supra-rénal avec geste de
revascularisation. L'altération préopératoire dddaction rénale ressortait comme un facteur de

risque de dégradation de la fonction rénale poétaipire.

Pour limiter le risque ischémiquplusieurs mesures de protection sont utilisées.

Le recours a une circulation extracorporéig=C) peut étre nécessair@ermettant de

maintenir une vascularisation d’aval @anélioant de plus 'hématoséaltérée par le clampage, le

décubitus latéral droit, I'exclusion pulmonaire ghe et les tares cardio-respiratojres
Svassecie-ulde hypothermie génératentréléepeut étre associée a la CEC-guipermetafin

de permettreune protection des effets de lischémie-reperfugiar le maintien d’'une ischémie

froide.

L'ischémie _médullaire _est un des risques majeurscldimpage aortigue thoracique ou

abdominale supra rénal.

Son incidence est variable dans la littératurerw@irtz?® retrounait un taux de paraplégie

de 1,8% et de paraparésie transitoire de 1,8%.
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Le taux de complications médullaireglgvaita 4,7% pour Kieffét® sans facteur de risque

pré-opératoire significatifmais corrélée a la durée du clampage per opggatoi

L'expérience chirurgicale de Goldé? retrouwait des taux importants de paraplégie (16%)

et de paraparésie (11%) dans une cohorte hétérog@ngatients présentant des anévrysmes

thoraceabdominaux de type I, Il ,Ill et IV.

Le risque médullaireloit doncfaire I'objet d’une attention particuliere étre prévenu par

des mesures supplémentaires.

Une bonne protection médullaire nécessite toutalla réalisation d’'une cartographie pré
opératoire, dont le gold-stand&ff*¥ est I'artériographie. En effet, les techniques phofogiques

telles que I'imagerie par résonnance magnétigue’'angioscannene permettent pas encore de

supplanter I'angiographie de I'ensemble des artiétescostale’$”.

L'objectif de la cartographie préopératoire desrmt a destinée médullaire est de les
inclure dans la réparation chirurgicale afin d'éwitl'ischémie médullaire post opératoire
séquellaire : soit en les réanastomosant une pgraugmentant de maniére significative la durée
opératoire, soit en réanastomosant une colleretftdissu aortique supportant les intercostales,
exposant au risque d’évolution anévrysmale.

Afin de prévenir I'hypo-perfusion médullaire peréoptoire, il est nécessaire d'assurer une
perfusion aortique distale par I'utilisation d’'ueéculation extracorporelle d'assistaffée Elle
assure la vascularisation en aval du clampagedéaearge cardiague et I’'hématose au moment de
I'exclusion pulmonaire gauche. Celle ci est indigudans les anévrysmes de l'aorte thoraco-
abdominale de type I, Il et Il et au cas par cassdes ATA V29,

Cette CEC peut étre associée a une hypothermie dgipéodectrice non seulement pour la
moelle mais aussi pour les organes du fait dehé&sde froide. De plus, une hypothermie locale
par la perfusion de sérum a 4°C dans I'espace édidiminue de maniére significative le taux de
paraplégi€&”.

Enfin, l'utilisation d’'une CEC et de I'hypothermieteammplétée par le drainage du liquide
céphalo-rachidien, dont I'objectif est de maintamie pression inférieure a 10mmHg et de limiter
'augmentation de la pression intra rachidienneuited par le clampage. Il consiste a placer un
cathéter multi perforé dans I'espace épiduraléralune poche de recueil. Ce drainage est maintenu

pendant 48 heures post opératoires.
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Le clampage engendre également des conséquencedymEmigques en amont qui peuvent- ‘{Mis en forme : Retrait : Premiére
ligne: 1,25 cm

étre source de complications. En effet, Le clampageaine une augmentation brutale de la post

charge par élévation des résistances, induisantaugeentation de la pression télé diastolique.

Cette augmentation de travail cardiague peut induite souffrancemyocardiqueen cas de

cardiopathie coronaire, valvulaire ou hypertenssmis jacente. En cas de clampage supra

coeliaque, une augmentation de la pré-charge estaiée. Celle ci n'est plus retrouvée en cas de

clampage sous rénal du fait de I'absence d'exafudio territoire splanchnique. Afin de prévenir

cette augmentation brutale de post charge, le adagmgoit étre réalisé sous hypotension contrélée.

1 4TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE

Les premiéres tentatives de traitement des anéeyste l'aorte sous rénale par voie

endovasculaire ont été proposées par P&Ddiu début des années 1990.

Cette technique consiste a implanter une prothasewaire sertie sur une architecture de
stents. Elle est possible grace a une insertiomatériel par voie fémorale et son succés dépend de
'implantation de I'endoprothése sur du tissu apré et iliaque sain afin d’assurer I'étanchéité.
Néanmoins, la prise en charge endovasculaire regieé par des contraintes techniques liées aux

caractéristiques anatomiques de I'anévrysme (qottetimal et distal) et aux acces ilio-fémoraux.

Les derniéres recommandations de la haute auieitéanté publiées en 2009 autorisent

I'utilisation de cette techniquen premiére intentiomour les anévrysmes de l'aorte abdominale

sous-rénal@u méme titre que la chirurgie sous réserve dérestanatomiques favoraldfés™®

(Annexe 1).

En effet, les données de la littérature sont eadadu traitement endovasculaire par rapport
au traitement chirurgical en terme de morbi-maégtiéri opératoire. Les études randomisées,
contrdlées et multicentrique EVARY et DREAM®?, retrouvent une plus faible morbi-mortalité
péri opératoire et dans les deux ans par rappottatement chirurgical. Cet avantage se perd a
deux ans de suivi.

La principale contrainte du traitement endovascel&st la nécessité d'une surveillance
morphelegiguerigoureuse par angio-TDM afin de dépister la sumeende complications
notamment les endofuit€d.
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Parallelement des équipes internationales se sbétessées a la possibilité d’exclusion
d’anévrysmes touchant l'aorte juxteénaleet supra-rénalgrace a la pose d'un stent couvert
supportant des fenétres permettant la vasculansatiscéraledont-avec eis résultats trés
encourageants.

La premiéere description a été faite par BroWPlgui aproue la faisabilité de la pose d’'un

stent couvert fenétré suprénal. |l y déciti deux succes de pose sur un modele canin.

En 1999 FaruéﬁS)_a'ﬁdéch le succés du traitement d’'une endofuite de typenipliguant

une EVAR par un module fenétré.

Andersoff a publié & premiére série dl patiens traités pour des anévrysmes jueta

suprarénaux(33 arteres ciblgs|l a décrit 100% de succes technigaecun déces péri opératoire

ni reprise chirurgicale au cours du suivi, et endofuites de type. Il

Ces données sont confirmées par I'équipe américdén@reenberf® en 2004.Les 22
patients colligés présentaient un anévrysme juéial Aucun échec per opératojraucun déces

dans les trentes jours post opératoiremnétérecenss le taux d’endofuitétait de 4,5% a trente

jours etle taux de repris de 18,2% (4 patients dont dewpémn opératoire et deux reprises

tardives).

Quelques mois plus tardétuipe hollandaise de VerhoeWra publié les résultats d

traitement del8 patients : aucun déces péri opératoiétaitretrouvé.

Parallélement, Greenberg et Hadfbont publié une série d82 malades ayant bénéficié de

cette techniqué22 juxta-rénaux)Le succes de cathétérisme était de 98,7#0déaces a été constaté

dans les trente jours en rapport avec les suitésatpresl e taux de reprise était de 12,5 % sar

suivi de 9,2 mois (4 patients dont deux reprisesdas trentses jours pour une endofuite de type |

et une de type lll, et deux reprises tardives)tdux d’endofuite a trente jours était de 6,5%.

En 2006 O'Neil et Greenberd” ont publié és résultats intermédiairede cette méme

cohorte comportant cette folkl9 patientssuivis pendantl9 mois _Ils ont constaté un déces

(précédement dé¢f?) Les suites post opératoirésaient marquées paix endofuites la, une

endofuite Ib, et quatre endofuites Hiont certaines ont nécessité uremrise chirurgicaleg4

endofuites de type la, I'endofuite de type b, 8i&mites de type 1ll). Le taux d’endofuites a teent

jours était de 10%, toutes de type Il. 77% desep#di présentaient une décroissance de leur

anévrymse de plus de 5mm a 2 &%l artéres rénales ont été stentées parmi ldsgdel se sont

sténosées (6 traitées) et 10 se sont thrombodéescdnalisée). 25% des patients ont dégradé

transitoirement leur fonction rénale.
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En France, l'utilisation des endoprotheses fenétetebranchées a débuté en 2004. Les
patients ayant bénéficié de cette technique ontaatdysés dans une évaluation multicentrique
francaise des endoprothéses fenétrées motivée' Ammotiation Universitaire de Recherche en
Chirurgie Vasculaire (AURC).

Suite a cette évaluation et aux vues des donnéés ldérature internationale, un soutien
aux techniques innovantes et couteuses (STIC) k your en 2009 aprés I'obtention d’'un avis
favorable de la haute autorité de Santé en Oct@bf¥8 concernant « la pose d’endoprothése
fenétrée/multibranches dans le traitement des gsks aortiques complexed3®. L objectif
de ce STIC était d'évaluer lI'impact financier déntiovation au titre de la prise en charge
hospitaliere, des soins extra hospitaliers, dealigation de la qualité de vie des patients, des
besoins en terme d’équipe opérationnelle et suqualité et les conditions des pratiques de

I'innovation.

Ce STICmené par I'équipe de chirurgie vasculaire de |'kdgienri Mondora été divisé en
deux protocoles de recherche thérapeutiques : WIBA et WINDOWS 2menés—partéguipe

de chirurgie vasculaire de I'hopital- Henri-Mondor

Il s'agit d’études prospectives multicentriques mandomisées médico économiques dont la

durée totale est de 54 mois : 24 mois d'inclusibBGemois de participation dont 24 mois de suivi
post opératoire.

Les inclusions ont suivi la méme démarche de vatidaL’'investigateur local réalise le
screening des patients et leur délivre l'informatibes données scannographiques sont ensuite
transmises a la société Cook et au comité de validales inclusions, qui valident I'indication et

les modalités techniques de I'endoprothése fenétrbeanchée.

Le protocole WINDOWS 1 est intitulé « évaluation dio®-économique du traitement
endovasculaire par endoprothéses fenétrées et bramithes des anévrysmes de l'aorte :
anévrysmes juxta rénaux, para rénaux, supra rémaugnévrysmes thoraco abdominaux de type
IV ».

Il s’agit d’'un registre qui inclut des cas d'anémes dont l'indication d’endoprothése
fenétrée et branchée est reconnue par 'HAS. Ceqle de recherche observationnelle a comme
objectif une inclusion de 180 patients dansentresuniversitairesfrancais Paris,-hopital-Henri
MenderCrétei Lille, Marseille, Bordeaux, Saint-Etienne, Nidegjon et Nantes)sur pendant une
période dedeux ans.
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principal de cette étude est la morbi-mortapériopérateirepéri opératoir@ 30 jours eil-des

complications post-opératoires engageant le pranoisl.
Lesobjectifs criteresecondairesomprennent-sont-de-démeontume baisse de la morbidité

péri-opératoire et I'absence de surcolt par ragptatchirurgie.

Le protocole WINDOWS 2 est intitulé « évaluation dio®-économique du traitement

endovasculaire par endoprothéses fenétrées et bramithes des anévrysmes de l'aorte:

anévrysmes thoraciques et thoraco-abdominaux de Ityp et Ill. ». Il s’agit d’'un protocole de
recherche biomédicale (RBM) dont le promoteur essdistance Publique-Hépitaux de Paris. C
protocole est destiné aux patients dorihdication d’endoprothése fenétrée et branchéet pas

validée par 'HAS et inclut 5 centres francgais.

Le critére’ebjectifprincipalest comprend-de-démeontrerta-baisse-significadla thortalité

e

a—30—jourpériopérateirepéri-opératoiret des- les—complications post-opératoires engageant le

pronostic vital.
Lesobjectifs criteresecondairesent-dcomprennent-e-démentrer-une-baisda dwrbidité
péri-opératoire etle cod du traiement.tabsence-de-surcottparrappert-a-ta-churg

Les résultats définitifs de ces deux études ne pastencore disponiblesedt quelgues -

résultats ont été communiqués-desPufdigiellement lors du congres BESVES beloghe-2012la

[ Mis en forme : Police :Non Gras

SCV en Juin 2012 a Pa(f(}I)S - {Mis en forme : Exposant

En 2010,Haulona publié les résultatde 'expérience frangaise sur des patients iaﬂa***‘{Misen forme : Justifié, Interligne :

mai 2004 ganvier 200%n collaboration aveltAURC ©®.

134 maladegtaient étudiés, dont 73,9p6ésenteent des anévrysmes juxta-réna0,1 %

des anévrysmes supra rénaux&6 % des anévrysmes thoraco abdominaux de type IV €&t 4

artéres cibles traité265 artéres rénalpd es artériographies peropératoiresles angioscanners

post opératoirespnt montréun taux de perméabilitdes artéres ciblede 99%.La mortalité péri
opératoireétait de 2% (n=3) le taux d'endofuites dépistées avant la sortat éle 12% (3

endofuites de type | et une endofuite de type L€.taux de mortalité était de 9% (sans rappo

avec I'anévrysme) sur une durée moyenne de suitbdaois.
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2.1 DEROULEMENT DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude monocentrique prospective éeeau CHU de Nantes, de mai 2007 a
aout 2012. La date de mai 2007 correspond a laipremrocédure réalisée et la date d’aout 2012

est une date arbitraire d’arrét de I'étude pourrdésons pratiques d’analyse statistique.

2.2 INCLUSIONS

Nos critéres d’inclusion correspondent aux critéles études Window 1 et/ou 2.

2.2.1 Critéres d'inclusion de I'étude WINDOWS 1
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- Patients agés de plus de 18 ans

- Anévrysme de l'aorte abdominale de plus de 50nendidmétre ou une croissance de
plus de 1 cm par an

- Anévrysme aux dépens de l'aorte inter, juxta, oprauénale ou un anévrysme de
I'aorte thoraco abdominale de type IV de la clasaifon de Crawford.

- Axes ilio-fémoraux de plus de 7mm ou la possibitieéréaliser un pontage ancillaire

- Absence d’angulation excessive de I'aorte ou des #diaques

- Absence de pathologie occlusive au niveau deseasscibles (sténose tolérée a 70%),
avec diametre des artéres cibles de plus de 5 mm.

- Signature du consentement libre et éclairé.

- Validation par le comité de validation des inclusio

2.2.2 Critéres d'inclusions de 'étude WINDOWS 2

- Patients agés de plus de 18 ans

- Anévrysme aortique abdominal de plus de 5 cm deagliee et/ou thoracique de plus de
5,5cm ou une augmentation de plus de 1cm par an.

- Anévrysme aortique complexe répondant & I'un di¢&res suivants :

o Thoracique.

o Thoraco-abdominal de type I.

o0 Thoraco-abdominal de type Il.

o Thoraco-abdominal de type Il d’'indication chirwglie, avec bilan morphologique
préopératoire favorable a la mise en place d'undopmthése fenétrée ou
branchée.

- Axes ilio-fémoraux de plus de 7 mm ou possibiliggpdntage d’'acces.
- Absence d’angulations excessives aortique ou igeue0°).

- Absence de sténose serrée (>70%) de plus d'une aitde.

- Diametre artére(s) cible(s) de plus de 5mm.

- Signature du consentement libre et éclairé.

- Validation par le comité de validation des inclusio

2.3 EXCLUSIONS
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Nos criteres d’exclusion correspondent aux critéfexclusion des études WINDOWS 1
et/ou 2 et sont les suivants :
- Espérance de vie prévisible de moins de 2 ans.
- Le contexte d'urgence.
- La femme enceinte ou allaitante.

- La non affiliation a un régime de sécurité soc@mleayant droit.

2.4 SIZING

Dans cette étude, les sizing ont été réalisésamudiété COOK et validés par le CVI.

Les modules fenétrés et branchés sont constrgiis mesure » apreés avoir réalisé un sizing
d’un angioscanner de l'aorte thoracique et abdolmiea coupe millimétrique sur une console de
radiologie spécialisée. Celui-ci a pour but de igeicla position des ostia des artéres ciblesrézsté
rénales, mésentérique supérieure et tronc coeliaqres avoir défini la « center line ». A partr d
celle ci, les diamétres de I'aorte thoracique badsd’aorte a hauteur du tronc coeliaque, a hauteu
de l'artére mésentérique supérieure et a hautesirad@res rénales sont calculés ainsi que les
diamétres des ostia des artéres cibles. Les diasnétiles longueurs des axes iliaques ainsi  que
leurs tortuosités sont évaluées.

Les différentes fenétres sont ensuite définiesnsetorepere horaire orienté de telle fagon
que l'avant correspond a 12h00 et la gauche a-8h88gure(Figuren®2d)

CLOCK POSITION
ANTERIOR
12
11 1
10 2
RIGHT 3 LEFT
SIDE SIDE
8 4
7 & 5
POSTERIOR

Clock Positions are in 15 minute increments

Figure n21

Ce sizing permet de définir le coté de montée deslaines en préopératoire, qui dépend

des diametres iliaques, de leur tortuosité, dedagnce de sténose, de calcifications. {Mis en forme : Droite  0.63 am ]

214



Le sizing permet également et d'anticiper la tegheide cathétérisme des fenétres.

Les longueurs et les diametres des différents nesdsibnt également calculés pour assurer
un chevauchement maximum pour limiter le risquep&ition d’endofuite, et garantir une zone de

largage distale au ras des arteres iliaques irggraer maintenir leur perfusion. Les modules sont

choisis dans la gamme de produits proposés pania.f

2.5DEVICE
Le matériel utilisé dans ce protocole est I'endtprse Zénit{William A. Cook Australia

Pty. Ltd., Brisbane, Australia).
Le device des endoprothéses fenestrées et multiieanutilisées se compose de trois
éléments (Figure n°3): un module fenétré ou brédnam module bifurqué et un jambage

controlatéral. Ce montage peut étre complété panadhule tubulaire thoracique.
Les trois éléments sont constitués de tissu payetssé cousu a des stents en acier

inoxydable Cook-Z auto-expansibles. Les sutures fotes en polyester tressé et polypropyléne

monofilament.
Les endoprothéeses sont pré-chargées dans un sydiémeduction hydrophile permettant

la montée des différents modules par voie fémardfa vasculaire, jusqu’a la zone de largage. Ce
nomme le
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Figure n32 : de gauche a droite : - ~T

Module bifurqué, jambage controlatéral et moduleéteé

2.5.1 Module fenétré

L’architecture de ce module est constituée d’'undigo@ouverte par un tissu prothétique
tissé laquelle est supportée par deux ou troiststesaelon I'endoprothése choisie. La partie
supérieure de ce module est constituée d'un stentauvert avec crochet d’ancrage.

Lors du choix de I'endoprothése un oversizing déo1€poit environ 4mm par rapport au
diametre de l'aorte coeliaque ou de l'aorte parale doit étre respecté pour éviter la survenue
d’une endofuite. La longueur du module doit permetin déploiement 20 a 35mm au dessus de la
bifurcation aortique.

Le systeme de déploiement est plus complexe qumddule bifurqué. Le systéme de
largage présente une bobine supplémentaire corrdapbau lacet postérieur (Figure 4). Celui ci
permet de maintenir le module contraint au momentedrait de la gaine externe, permettant un
largage partiel et une orientation optimale en méghes artéres cibles grace aux rotations et aux
mouvements cranio caudaux.

Une fois les fenétres et les artéres cibles caibéts par les introducteurs longs, le lacet
postérieur est laché, le module étant guidé pamdeériel en place, pour se placer parfaitement en
regard des ostia cibles.

Ce module posséde des repéres radio opaques vertmaw la face antérieure et
horizontaux sur la face postérieure. Un marquediorapaque situé sur la face antérieure en forme
de J permet d’'éviter une inversion compléte duesyst Ces repéres permettent la vérification ex

situ avant la montée endovasculaire.

..
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Figure n43: lacet postérieur

Figure nB4 : vue craniale montrant une grande fenétre et deetites fenétres

Il s’agit d’'un corps tubulaire supportant trois ¢gpde fenétres (Figure pob: I'échancrure ou
scallop, la grande fenétre et la petite fenétrerm@eule ne peut contenir plus de trois types de
fenétres qui doivent étre espacées de plus de Iimmméme type de fenétre ne peut pas y étre
placé plus de deux fois.

. L’échancrure, ou scallop (Figure 6). Celle ci mes@Omm de largeur et de 6 a
12mm de hauteur. Elle est repérée au niveau ammgpbgrue par trois repéres radio-opaques et situe
a la partie la plus proximale du module. Elle p&oé ou non « verrouillée » par un stent couvert et
est le plus souvent unique. Elle est généralemtligée pour vasculariser I'artére mésentérique
supérieure ou le tronc coeliaque.
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Figure n56: scallop

. La grande fenétre (Figure n°7). Elle mesure del2 anm de largeur. Le centre de
cette fenétre doit étre situé a plus de 10mm galte couverte du module.

Elle est repérée par quatre marqueurs radio-opapeesettant de la différencier de
I'échancrure est généralement traversée par lesshde soutien du premier stent recouvert. Les
grandes fenétres dites « strut free » ont été sy@eéemettant ainsi d'y placer un stent couvedeet
sécuriser le largage complet du module. Le plusemuunique, elle peut étre double et est utilisée
pour vasculariser l'arte ' _ mésentérique

supérieure et le tror coeliaque.

Figure n76 : grande fenétre
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. La petite fenétre. Elle mesure toujours 6mm dedlargt 6 a 8mm de hauteur. Elle
est repérée par quatre marqueurs radio opaquesertes est situé a plus de 15mm de la partie
couverte du module. Elles sont constamment posiées entre les mailles de la premiére rangée de
stent couvert. Généralement au nombre de deus, sdievent le plus souvent a la vascularisation

des arteres rénales.

2.5.2Module branché

Ce module (Figure n°8) présente également un lazstépeur le maintenant contraint lors

de son positionnement et du cathétérisme des antérkes. |l présente des branches construites et

Figure n87 : Module branché

2.5.3 Endoprothese thoracique, bifurquée et jambageontrolatéral

- Une endoprothése thoracique correspond a unepesitiése tubulaire et est

déployée avec un module fenétré ou branché en'aaéwilysme thoraco-abdominal.

- Le corps hifurqué correspond a une endoprothéssiglee sans stent proximal nu.
Ce corps est formé d’'une partie tubulaire composé® stents couverts se finissant par 2 jambages,
I'un court, l'autre longUn chevauchement de 3 stents avec le corps fénesttrecommandé.
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- Le jambage controlatéral consiste en une endometbéuverte tubulaire insérée du
coté controlatéral aprés avoir cathétérisé le jgmbeourt du corps bifurqué. Il nécessite un

chevauchement minimum de 1,75 stent afin de lintteisque d’endofuite de type lIl.
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2.6 METHODE DE PROCEDURE

2.6.1 Mise en place d’'une endoprothése fenétrE@EOA0E1)

L’ensemble des procédures a été réalisé au bloatmire,-en-présence-du-Pr-GOUEFRFIC
sous anesthésie généralespatients-ont-été-technigués-panalpression artérielle sanglante, une

voie veineuse centrale et une sonde urinaérenettent le monitorage du patient..

Toutes les procédures étaient réalisées sous héig@iapie générale a la dose de 0,5
mg/kg. La surveillance de I'hémostase par Activatelbtting Time (ACT) était laissée a

I'appréciation du médecin anesthésiste.

Les malades étaient installés en décubitus da¥sabositiork haut les mains, de maniére

a ne pas géner le mouvement de I'arceau de |'aicgtifur de brillance qui devait avoir un acces de
la région thoracique aux Scargée face et de profill’amplificateur de brillance utilisé était un
OEC 9800 (OEC Flurotrack, GE Healthcaje Un deuxieme amplificateur était a disposition en

cas de surchauffe du premier.

Le champage était large comprenant I'ensemble aleddmen (jusqu'aux triangles de
Scarpa) en cas de conversion chirurgicale en ueggac laparotomie médiane ou abord rétro-

péritonéal Le-bras-gauche-était-inclus-afin-de-garder-uneilpbis d’abord-par-'acrte-thoracigue

descendante.

Toutes les procédures ont été réalisées par deosdsalthirurgicaux transversaux des

triangles de Scarpa pour contrbler I'artére féneca@mmune et la bifurcation fémorale.

L’endoprotheése était montée du coté défini par dgmrie pré opératoire. Nous avons
considéré arbitrairement le coté droit comme cafisikatéral ».

L'artere fémorale commune droite était ensuite pionoée et un introducteur dig=-11F
(Terum®) était mis en place aprés vérification de la présed’'un bon reflux. L'aorte thoracique
était cathétérisée par un guide hydrophile Ter®nsouple angulé de 0,035’ de 260cm. L’échange
de ce guide était réalisé sur une sonde droiteFd@obr un guide rigide ou extrastiff (Lunderquist,
Cook®—par—exemplp 0,035’ de 300cm, placé dans l'aorte ascendants sontrol scopique.
L'immobilité du guide était assurée par I'aide afiea ne pas blesser I'appareil valvulaire aortique

ou réaliser un cathétérisme accidentel des TSA.
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La méme procédure était réalisée du coté conéralatafin de mettre en place un
introducteur de 20F (Cook Extra large Check-Flo)28ecm. Cet introducteur était avancé dans
'aorte abdominale juste au dessus de la bifurnagiortique. Des introducteurs de 5F courts (un
introducteur par artére cible), étaient placésiaeau de la périphérie de la valve de l'introducteu

de 20F (afin d’éviter un saignement continu lorslalg@rocédure). Une anticoagulation efficace

était assurée par l'injection de 1mag/kg d’hépariaa intra-veineux. Le monitorage de

'anticoagulation était assuré par la mesure d€TAavec pour objectif >250 en peropératoire.

Un contrble scopiquex situ des repéres radio opaques-sitt-du module fenétré était
effectué afin d'éviter une inversion compléte datéyne.

Apres la purge du dispositite module était introduit dans I'axe ilio fémorgkilatéral sur

le guide rigide sous contrdle scopique jusqu’aueaiv de l'aorte coeliagquepres—une—puge
abendante-pardu-séram-physiclogigue-hépaliedisque de rotation du systéeme lors de la nenté
de I'endoprothése est majoré en cas de tortuasééadle, nécessitant une attention particuliére.

Une premiére injection de produit de contrastetifbmérom ou Visipaque selon la
clairance préopératoire ou la notion d'allergidcde) de10-a-15ec7mau débit de0ee30mis sur
une sonde pigtail ou une sonde droite de 5F m@raééun des introducteurs courts était faite.

Le module était placé au niveau des ostia deseartgbles en faisant coincider les repéres et
les images du road-mapping. Des mouvements cranidazix et de rotations étaient effectués pour
affiner le largage. Lorsque la position semblaitimple, la gaine externe était retirée, libérast le
deux premiers stents et donnant au module un aspediamant. Cette manceuvre permettait aux
fenétres de se rapprocher du mur aortique.

La gaine du lanceur était ensuite 6tée et I'ancdl&tait maintenue en position fixe pour
éviter toute mobilisation déplagant les fenétresrgpport aux ostia des artéres cibles.

La portion distale du module était ensuite catiigdé par un guide hydrophile souple et
angulé, guidé par une sonde montée a travers todutteur de 5F. Puis ce matériel était utilisé
pour cathétériser la fenétre puis I'ostium de &egtcible. Différents types de sondes comme une
vertebraleKMP, C2, VS1 ... (Com) —bne-cobra—dhe-simmens-ou-uhe-vanskivait de support.

Une fois le guide en place, la sonde était poudaés I'artére cible afin d’effectuer un changement

de guide pour un guide rigide. Cette manceuvre pbéwa difficile lorsque I'artére cible formait
un angle aigu avec le mur aortique diminuant lepstp en cas de sténose ostiale ou de défaut de

positionnement de la fenétre.

Un guide rigide de type Rosen (Ceébk peur—les—arteres—+énales—Amplatz—{(Beoston

Scientific®)-pour lartere-meésenterique supériearde tronc coeliaguétait choisi. La sonde et
I'introducteur court de 5 F étaient remplacés painiroducteur long de 7F dota longueur varie
de 40 a65cm—peusseé(poussans l'artére cible. Cette manceuvre pouvait égalegtee difficile
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notamment au passage de la fenétre malgré le duppaomi par le guide rigide. Une fois
l'introducteur long dans l'artére cible, un steptigert expansible sur ballon de type Advanta V12
(Atrium®) était monté et laissé dans l'introductewr niveau de l'artére cible. Le diamétre du stent
dépendait de l'artére a revasculariser et de lie @& la fenétre (6 a7mm pour les artéres réndles,
a 10 mm pour l'artére mésentérique supérieure gbte coeliaque). La longueur du stent choisi

dépendait de la distance entre le mur aortiqua friétrest la présence de collatéral au niveau de

la branche viscérel (stent de 22 mm en cas de séparation courte et d¢eB8mm en cas de

séparation longue) (Figure n° 8).

Mis en forme : Police :Times New
| Roman, 12 pt

Figure n®89: mise en place des introducteurs dans les arteifeles et montée d’un stent couvert a

gauché&e?

Cette manoeuvre était répétée pour chaque fen&rsupport fourni par les introducteurs
longs et les stents couverts dans les artéressofiddt suffisant pour guider les fenétres en rbgar
des ostia lors du déploiement complet du modulelacet postérieur et le stent proximal non
couvert étaient libérés. Le nez de I'endoprothéad écupéré. L'endoprothése était entierement
libérée et ne pouvait plus étre mobilisée. Lesothtcteurs long étaient retirés, le stent couvert
positionné a cheval dans l'artére cibles et la &mmiaortique pour qu’il dépasse de 4mm. |l est
largué a son diamétre nominal. Puis la portioniquet était ensuite surdilatée par un ballon de
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12mm de diameétre sur 20mm de longueur afin deséfalin rivetage de ce stent sur I'endoprothése.
Cette manceuvre positionnait exactement la fenétregard de 'artére a perfuser.

Le matériel & destinée des fenétres était endtéte

Le corps bifurqué était monté sur le guide rigidéaut un chevauchement optimum de trois
stent avec le module fenétré pour prévenir I'apjmerid’endofuite de type Ill. Ce corps bifurqué
doit se situé au moins 1,5cm sous les fenétree gnhbage court au dessus de la bifurcation
aortique. Le déploiement de ce module se faisastejau dessus de la bifurcation iliaque
ipsilatérale.

Puis le jambage court était cathétérisé par Ié controlatéral : il était implanté en amont de
la bifurcation iliaque. Un chevauchement de 1,&hitsavec le jambage court est recommandé.

Le nez du lanceur de I'endoprothése bifurqué é&etité et 'ensemble des zones de
chevauchement (corps fenétré et bifurqué, jambaget @t jambage controlatérale et extrémités
distales des jambages) étaient expandus par wnkmdmpliant de type Coda.

Les guides étaient retirés et une sonde d’angibigagtait montée en amont du montage
afin de réaliser un control angiographique. Celuiacpour but de vérifier la perméabilité de
I'ensemble du montage, la bonne perfusion desemrtgbles, 'absence d’endofuite.

Une endofuite de type | et Il conduit obligatoiremh & un geste de correction de celle ci
comme une angioplastie complémentaire, une apigitatipplémentaire du ballon compliant.

En fin de procédure, I'ensemble du matériel endovasre était retiré, les artériotomies
refermées par des points séparés de polypropyleoe 6/0 aprés un geste d’endartériectomie
fémorale si nécessaire. Les incisions étaientme¥es par deux surjets au niveau de la lame cellulo-

ganglionnaire et de la sous peau sur un drain derRaissé aspiratif.

2.6.2 Mise en place d’'une endoprothése branché®

L'abord axillairehuméral était nécessaireebligateirdorsque le device comportait une
branche, puis un introducteur long-€fe 10Fétait placé dans I'aorte thoracique.

Un abord fémoral ipsilatéral et une ponction férf@raontrolatérale étaient réalisés.
L’endoprothéese était ensuite montée sur un gugideiplacé dais I'aorte thoracique ascendante.
Un guide de 300cm, introduit dans le cathéter wijooné dans la branche, était récupéré par un
lasso inséré dans lintroducteur « huméral ». Sairgaide rigide extériorisé en huméral, un
introducteur de 10 F de 80cm de long était plagésda branche par voieeméral axillaireapres
échange de matériel. Une sonde vertébrale étatteddse en paralléle du guide stabilisant le

montage. Par la sonde, l'artére cible était catts&é. Un guide rigide de type Rosen était placé
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dans celle ci et permettait la mise en place diemtscouvert auto expansible (Fluency®) sur
porteur long. Le positionnement de ce stent étaikimal dans la branche pour la stabiliser : il
chevauchait I'artére cible de 2cm. Puis un steth aMpansible était placé entre le stent couvert et
I'artére cible assurant ainsi I'immobilité du mogéa

A ce stade de la procédure, I'endoprothése étajtiéee entierement par lachage des lacets
postérieurs et retrait du nez de I'ancillaire. laegres branches étaient ensuite cathétérisées par |
méme technique.

Le reste de la procédure était identique a la gagee endoprothése fenétrée.

2.7 PARAMETRES ETUDIES

2.7.1 Caractéristigues des patients

Nous avons colligé les données épidémiologiquegrgéas, les facteurs de risques cardio
vasculaires et les antécédents médico chirurgicaux
e« Lage
* Lesexe
e L’hypertension artérielle
e L’hypercholestérolémie
* Le diabéte
e Le tabagisme sevré ou non
e L'index de masse corporelle
e Cardiaque :
o] Coronaropathie (parametres scintigraphiques cardigq
o0  Troubles du rythme (ECG)
o  Valvulopathies (ETT)
o] Myocardiopathie (ETT)
e Pulmonaire
o] Broncho-pneumopathie chronique obstructive
0 Dilatation des bronches
o Asthme

« Hépatique

o] Ethylisme
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o Cirrhose
Neurologique
o Accident vasculaire cérébral
o Accident ischémique transitoire
o] Chirurgie carotidienne
Ventre hostile
o] Etiologie
Néoplasique
o] Organe
o0  Type de traitement

Néphrologique

o] Fonction rénale altérée avec un débit de filtragtmmérulaire inférieur a
60ml/mn/1,73 rhen MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)

(Annexe II)

Score ASA (Annexe lll)

2.7.2 Caractéristigues de I'anévrysme

Les données suivantes, issues de I'angioscantied omt été colligées :

Type d’anévrysme (juxta rénal, inter rénal ou tikorabdominal)

Diamétre anévrysmal

2.7.3 Caractéristigues de I'endoprothése

Nombre de modules fenétrés et branchés

Nombre de modules bifurqués

2.7.4Procédure

Nous avons enregistré les données suivantes :

Artéres incluses dans le montage
Succes de pose

Durées d’intervention et de fluoroscopie

Quantités de produit de contraste injectées

Complications per opératoires

33«
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2.7.5Suites opératoires

Durant les suites opératoires immédiates, noussangavé les données suivantes :
« Durée d’hospitalisation en réanimation

« Durée d’hospitalisation totale

e Taux de créatinine et débit de filtration glomémadgar méthode MDRD.

* Abdomen sans préparation de face, profil et ¥.

Les données suivantes ont été relevées a 1moisiais6a 1 ans puis annuellement :
e Survie
* Angioscanner : évaluation de la diminution du ditmanévrysmal antéro-postérieur,

considéré comme significative a partir de 5mm Jué&atzon de I'apparition ou non
d’'une endofuite (Annexe V).

« Echo doppler des artéres viscérales et du montage
* Reprises opératoires

e Taux de créatinine et débit de filtration gloméinda&n MDRD

344"

p { Mis en forme : Droite : 0,63 cm

]




2.8STATISTIQUES

2.8.1 Tests utilisés

Notre étude statistique a été réalisée a l'aidmgigiel de statistique MedCalc.

En analyse uni variée, des tests non paramétrigmesété réalisés en raison d'une
population inférieure a 30 : un test exact de Figloeirr les données qualitatives a deux classes et u
test de Mann Whitney pour les données quantitatités p < 0,05 était considéré comme
significatif.

La méthode de Kaplan Meier a été utilisée pouéddisation des courbes de survie.

2.8.2 Analyses réalisées

Les facteurs péri-opératoires ont été confrontésdeaes péri-opératoires afin de découvrir
s’ils avaient un lien.

Puis nous avons étudié I'impact des facteurs dpieis préopératoires sur la survie a moyen
terme.

Nous avons ensuite analysé I'évolution de ces antlodses sur la survenu d’endofuite, de
diminution des tailles anévrysmales,

Dans un deuxiéme temps, nous avons étudié la sselim la méthode de Kaplan Meier,

avec I'étude de l'impact des facteurs préopéradate la survie a moyen terme.
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3.

RESULTATS

3.1PATIENTS

3.1.1 Epidémiologie, facteurs de risque cardio-vasculaire&ableau |, Annexe V)

Nous avons inclus 23 patients dans notre étude &ntnois de mai 2007 et le meisiout

-

d’aolt2012. Toussent les patients étaiedé sexe masculin. L’age moyen des patients au ntomen

de leur interventiorest étaitde 72,2 ans avec des extrémes entre 37 ans es86ramotait que

91,3%

des patientsprésentent-_présentaientine hypertension artérielle,

86,9%

une

hypercholestérolémie, 26,1% un diabéte de typenInEHMEC, 'IMC moyenest étaitde 25,77
avec 21,7% de sujets obéses (IMC > 30).

pour 80 % d’entre eux.

Patients Nombre (n=23) Pourcentage (%)

Age (année) 72,2+11,1 (37-86) X
> 80 ans 5 21,7
> 70 ans 16 69,6
Sexe M/F 23/0 100
HTA 21 91,3
hypercholestérolémie 20 86,9
Diabete 6 26,1
IMC 26,8+3,3 (22,3-34,2) X
Obésité (IMC>30) 5 21,7
Tabagisme 15 65,2
3 13,0

Tableau | : facteurs de risque cardio vasculaire
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3.1.2 Antécédents (tableau Il, Annexe VI)

» Cardiagques

Plus de la moitié de nos patients présemt un antécédent cardiaque, notamment une
cardiopathie ischémique (12 patients soit 52,1 Paymi eux, 2 patients (n°1 et n°1@}+ avaent
bénéficié d'une revascularisation myocardiqoer chirurgie ouvertechirdrgicalet 3 dune

revaseularisationpar technigeadovasculaire avec pose de stent (patients A71nA8, n°10, n°19,
n°20). Quatre patients préseiint une coronaropathie stable non revascularisée awe atteinte

mono-tronculaire (patient n°18), tri-tronculairafjent n°12 et n°13).

Dix patients, soit 43,5 % de nos patiestsit étaienatteints de troubles du rythme ou de la

conduction (dont 6 compliquant une cardiopathidésaique). Parmi eux, 3 patients présénit
une ACFA (patient n°1, n°6 et n°23), 2 patients @nésent un flutter permanent (n°7 et n°10) et 5

patients présentent un BAV (Patients n°2, n°168htont deuxent avaienténéficié de la pose

d’'un pacemaker dans le cadre d’'une resynchronisaticdiaque (patients n°5 et 8).

Trois patients présentaient un rétrécissementca@rtnon chirurgical (n°8, n°9 et n°16) et 2

patientsavaientenidéja présenté une décompensation cardiaque (h143.e

Deux patients présexiént une myocardiopathie dilatée dont 'un d’entig avait bénéficié
de la pose d'un pacemaker.

Un patientprésente présentaine insuffisance cardiaque sévére avec une FE\&Bénfre a
30%, cing patients présetnt une insuffisance cardiaque modérée avec FEM(@ 80 et 60%,

(21,7%) et 15 patients présentd une fonction cardiaque normale (65,2%).

e Pulmonaires

Sept patients (30,4 %) préseient une BPCO dont I'un s'asse@it a un syndrome
d’'apnée du sommeil appareillé (n°8) et I'émitestcompliqué d'une insuffisance respiratoire
chronigue (n°7).

Parmi les autres atteintes pulmonairessadrouve retrouvait

- une dilatation des bronches (n°11) compliquantraatadie de Bruton
- un asthme

- une séquelle de pleurésie
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-__une séquelle tuberculeuse
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* Neurologiques

Cing patients présement un athérome carotidien sévere (21,7%) dosy8ptomatigues
paravaient présentdén accident vasculaire cérébral (2 AVC, patients e 17 et 1 AIT, patient
n°12) etdont 2 ayant avaient-nécessité bénéficiaun® endartériectomie carotidienaevisée
préventive.

Néanmoins, la quasi totalité des autresiades patientpréserdient une surcharge

athéromateusa minima Pour quatre patients, nous ne dispos pas de bilan vasculaire des TSA.

* Ventres hostiles

Huit patients préseaient un ventre dit « hostile ». Les antécédentcute de hernie
inguinale (n=1) et d’'appendicectomie (n¥B)ntn’avaienipas été décomptés en tant que tel.

Parmi eux, ometrouve retrouvait

- une hypertension portale sur un état cirrhotique

- une intervention de Bricker (cystectomie et entgstmplastie)

- un antécédent d'ischémie mésentérique non opérée

- une sigmoidectomie pour maladie diverticulaire

- une colectomie gauche pour adénocarcinome colique

- trois chirurgies aortiques

Trois patients présement des antécédents de chirurgie aortique : deugedechirurgies
étaient des mises a plat greffe d’'anévrysmes det€aabdominale sous rénaliea-etereatise-unUn
pontage aorto-aortique (n°9) et un pontage aortdidgue avec réimplantation de Il'artére

mésentérique inférieure et de l'artere iliaquerimeedroite (n°22xvaient étééaliséréaliséd-ale

troisiemecas dechirurgie aortique concedii €le patient n°20 qui\ait bénéficié d’'un pontage

aorto bi-fémoral en latéro-terminal sur I'aorte pane maladie aorto bi-iliaque occlusive.

» Hépatiques
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Deux patients présexient une cirrhose, dont 'une compliquée d’une ifisafce hépato-

cellulaire, avec hypertension portale et variceopbhagiennes.

» Néoplasies

Six patients (26,1%) présaignt un antécédent néoplasigparmi lesquels on retroaite :
- deux adénocarcinomes prostatiques irradiés
- un cancer de thyroide opéré
- un adénocarcinome de vessie opéré
- un adénocarcinome colique opéré

- une néoplasie linguale opérée.

» Néphrologiques

La fonction rénale moyenne pré opérataiteitestnormale puisque le DFG moyérait de
est-a73,8 mL /min/1,73rh Seuls 10 malades préselnt une altération modérée de la fonction
rénale (DFG entre 30 et 60 mL/min/1,73m

* Score ASA

Le score ASA moyen des patiestsitestde 2,74 avec une grande majorité de patients ASA
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Antécédents Nombre (n=23)

Pourcentage (%)

Coronaropathie 12 52,2
Trouble du rythme et de la conduction 10 43,5
BPCO 7 30,4
Ventre hostile 8 34,8
Cirrhose 2 8,7
Néoplasie 6 26,1
Evenements cérébraux 5 21,7
AVC 2 8,7
AIT 1 4,3
Insuffisance rénale
60>DFG>30 10 43,7
30>DFG>15 0 0
DFG (mL/mn) 73,8 £29,0
(38,0-158,1)
ASA 2 7 30,43
ASA 3 15 65,21
ASA 4 1 4,34
ASA moyen 2,74 0,54 (2-4) X

Tableau Il : antécédents / comorbidités

3.2 CARACTERISTIQUES DE L'ANEVRYSME (Annexe VII)

‘ Quatorze anévrysmes de I'aorte abdominale juxtaleémi-étéctaitraités (60,9%), quatre
anévrysmes inter-rénaux, un anévrysme thoraco abdbrde type ll, un anévrysme thoraco

| abdominal de type Il et trois anévrysmes thoramoaninal de type IV.

Le diameétre moyen des anévrysmes traités est denfdde diametre antéro-postérieur.

40+

0,63 cm

)

p { Mis en forme : Droite :



3.3 CARACTERISTIQUES DE L'ENDOPROTHESE

Vingt et une endoprothéses fenétrées et deux eott@izes branchées ont été implantées.
Dix neuf modules bifurqués ont été déployés. Lestdbes » mis en place correspondent
aux malade atteints d’ATA Il (n°11), d’ATA Ill (n<7), et les patients présentant un antécédents de

chirurgie aortique (n° 9 et 22).

3.4 PROCEDURES

Vingt et une interventions ont été réalisées au Gi¢WNantes et deux au CHU de Lille en
collaboration avec le Pr Haulon (n°5 et 13).

Deux patients ont bénéficié de la pose d’'une déonade LCR : il s'agissait des procédures

pour exclure les anévrysmes thoraco abdominauymtelt et IIl.

Sept arteres ont été embolisées en pré ou en petope.

Cing embolisations iliaques internes unilatéralast @té réalisées soit 21,7% des
procédures : deux hypogastriques dans les dix jpuésédents la procédure d’exclusion de
I'anévrysme ; trois dans le méme temps thérapeeitiqu

Une embolisation mésentérique inférieure a été faar la pose d’'un plug Amplatzer (n°11)
au préalable du traitement d’'un anévrysme de Eatitbraco abdominale de type Il. De plus, ce

patient a bénéficié d’'une embolisation de son arspténique per opératoire.

Au total, les mises en place de modules fenétrés boanchés ont permis de
perfuser (Tableau Ill) :

- 46 artéres rénales
- 21 arteres mésentériques supérieures
- 14 troncs coeliaques.
Les artéres rénales ont été vascularisées partid@sgenétres, 2 scallops, et 4 branches.
La vascularisation des arteres mésentériques supési a été assurée par 14 grandes
fenétres, 5 scallops et 2 branches.
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La vascularisation des troncs coeliaques a étéasaar 11 scallops, 1 grande fenétre et 2
branches.

Notons 2 échecs techniguétientliés a la mise en évidence d'uigombese plaie du
tronc coeliaquepréopératoirepar arrachement d’'une collatéraleupaguide rigidgn°10) et d’une

thrombose aigue coeliague et mésentérique supénpeuropératoire (n°14) empéchant la perfusion
| par la grande fenétre du module. Pour le patiedd n"PAMS a—€téétaitrevascularisée parne

thrombectomie puis réalisation d’'une technique decheminée rétrograde, apreés conversion
chirurgicale.

Vaisseaux cibles Fenétres et

branches

Scallop Grande Petite branches  total
fenétre fenétre
Tronc coeliaque 11 1 0 2 14
a. mésentérique 5 14 0 2 21
supérieure
a. rénale gauche 1 0 20 2 23
a. rénale droite 1 0 20 2 23
total 18 15 40 8 81

Tableau Il : artéres revascularisées

La durée moyenne des interventions a été de 266 &es (médiane 240 mn ; 120-570 mn)
associée a une durée moyenne d'utilisation deitadkcopie de 82,46 minutes (25, 46-285 mn).

La quantité moyenne de produit de contraste ingepidur réaliser les acquisitions est de
125,5¢cc (70-180 cc).

La dose cumulée moyenne d'irradiation s'est éle@ée0,119 mGy/rh (6,55-67,06
mGy/nr).

Moyenne
Durée d’intervention (mn) 266,3+ 103,6 (120-570)
Durée de scopie (mn) 86,05 + 61,18 (25,48-285
Qte de PDC (cc) 125,5 £ 32,4 (70-180)
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Tableau IV : paramétres opératoires

Vingt deux contréles artériographiques étaienstatiants en fin de procédure (n°14).

Un stenting (stent de Palmaz) d’'un jambage dréitcaréalisé devant un rappel élastique de

ce dernier. L'anomalie a été corrigée.

3.5 COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

» Complications hémorragiques

Les interventions se sont compliquéesigL5 cas d’hémorragies dont 4 ont conduit & un
geste d’hémostase (21,7%). Parmi ces complicatiénmorragiques, nous nohs :

- Un hémopéritoine associé a un état de choc hypmiglée ayant nécessité la réalisation
d’une laparotomie d’hémostase (n°@ne plaie du tronc coeliaque par arrachement d'une
collatérale et une plaie-Une-plaie-de-Farteresigiée—et-dd’artére rénale gauche ont été
constatées et controléegses plaies avaient éprovequéeprovoquégsar |'utilisation d'un
quide rigide.

- Un état de choc hémorragique par plaie de liliaguterne (n°19) traitée par la mise en

place d'un stent couvert V12 Atrium de 8/38.

- Une constatation per opératoire de plaie par déchile I'artere fémorale commune gauche
(n°3) traitée par pontage fémoro-fémoral prothétigauche.

- Une constatation per opératoire de déchirure déeta fémorale commune droite (n°23)
traitée par pontage fémoral commun — fémoral sigielrfprothétique et réimplantation de
I'artére fémorale profonde par I'intermédiaire d'court pontage.

- Un état de choc hémorragique polytransfusé peradqiée sur un pontage ancillaire iliaque

commun extériorisé au niveau du Scarpa ipsilaféf&o).

» Complications thrombotiqgues

Une seule complication thrombotique a nécessi& aonversion chirurgicale (n°14) pour
une thrombose aigue de I’AMS et du tronc coeligogieopératoire. Il s’agissait d’'un anévrysme de
l'aorte abdominale juxta-rénale de 68mm de diam@mtéro-postérieur. Le geste prévoyait la mise
en place d’'une endoprothése supportant deux pétitésres pour les artéres rénales, une grande

_ | Mis en forme : Droite : 0,63 cm
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fenétre pour l'artére mésentérique supérieure etsgallop pour le tronc coeliaque. La prise en
charge de cette thrombose aigue a consisté enalsation d’'une laparotomie médiane avec
désobstruction de 'AM$ui étaiteontrolléecontréléau niveau de la racine du-danmésentere.

La mise en place d'un introductedizns-celle-cipar voie rétrogradepermis de mettre en évidence- | Mis en forme : Retrait : Premiére
ligne : 0 cm, Taquets de tabulation :

un mismateh- décalageentre la fenétre et l'ostium de la mésentérique ésapre. La cm,Gauche + Pas a 1,25 cm

revascularisation a été realisée par une « tecénifgula cheminée» rétrograde implantant 2
stents couverts au niveau de |'artemésentérieyremésentériqusupérieure puis entre
I'endoprothese fenestrée et la paroi aortigdaertériographie—finale—moentrait-une-thrombese du
montage.

* Syndrome de loge

Une aponévrotomie de décharge a été effectuée damayndrome de loge constaté en fin
d’intervention (n°19) du fait d’'une interventionnigue (temps opératoire de 570mn, temps de

scopie 285mn) avec difficultés de cathétérismeadi@ses rénales.

» Etat de choc anaphylactique

Un cas a été constaté (n°23) suite a 'injectiopldsma frais congelé.

3.6 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES IMMEDIATES

La surveillance post opératoire immédiate a étéisém soit en réanimation (13 patients,
56,2%), soit en structure de soins continus (7 ep&j 30,4%) soit en hospitalisation
conventionnelle (2 patients, 8,7%), selon le terthi patient et le déroulement de la procédure.

La durée moyenne du séjour en réanimation a égak+ 3,21 (0-14) jours et la durée

moyenne de surveillance en unité de soins conteu3 43 + 0,84 (0-3) jours.

» Déces

Nous avons constaté deux cas de décés post opésatomédiats soit un taux de mortalité
de 8,7%.

Le premier patient décédé (n° 14) avait subi uneversion chirurgicale per procédure pour
thrombose de son artére mésentérique supérieucar@aisation d’'une cheminée. Il a présenté une

défaillance multi viscérale a H+24 ayant nécessii laparotomie exploratrice mettant en évidence

{Mis en forme : Droite : 0,63 cm
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une nécrose colique et une ischémie gastroduodénale recours a une colectomie totale. La
défaillance multi viscérale a persisté en post ajpée jusqu’au choc réfractaire et au déces a
H+72.

Le second patient décédé (n°19) présentait de rearabso-meorbiditéscomorbidité§HTA,
antécédent d’angioplastie coronaire pour un inferaiu myocarde et insuffisance rénale, score
ASA 1ll) et un anévrysme para rénal de 76 mm deméize antéro-postérieur avec un collet
conique. Ses axes ilio-fémoraux étaient sténosdeettortueux. La configuration retenue apres
étude de I'angio-TDM préopératoire était un modeleétré supportant deux petites fenétres pour
les artéres rénales, une grande fenétre pourrBanb@sentérique supérieure et une échancrure pour
le tronc ceeliaque. La procédure a été marquéegmdifficultés de cathétérisme rénal (tortuosités
iliaques et rotation des fenétres rénales) et ditjpmbage. Une endartériectomie fémorale droite a
été nécessaire avec une aponévrotomie des loggsntle gauche. Cette intervention a duré 570
minutes. Les suites sont été marquées par la @ersesd’'une défaillance multi organe et d’'un choc

réfractaire conduisant au décés aprés 12 heungsdenation.

. Paraplégie
Un-seulcas de paraplégie a été constaté (n°9). Celsta@@venu au décours d’un état de

choc hémorragique ayant nécessité une laparotdheendstase. Notons que ce patient n'avait pas

été techniqué par cathéter péridural.

. Ischémies coligues

Deux cas dischémies coliques ont été retrouvélaspremiére chez le patient n°9 de

traitement médicale, la seconde chez le patient,nétcédé, associé a une ischémie gastro

duodénale.

. Ulcére gastroduodénal perforé

Un ulcére gastroduodénal perforé a été diagnostinaiéé médicalement aprés avis auprés

des chirurgiens viscéraux (patientn°16).

. Insuffisance rénale

p { Mis en forme : Droite :
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Aucun cas d'insuffisance rénale aigue post opéeataia été constaté, exclusion faite des

deux cas d'états de chocs réfractaire décédés.oBnméme plusieurs cas d’amélioration de la

fonction rénale apres I'hydratation encadrant zcpdure (n=9).

La fonction rénale post opératoire moyenne est3d@iz/min/1,73n.

. Complications infectieuses

Deux pneumopathies ont été constatées, I'une damsdre d’'une ventilation prolongée,

l'autre chez le patient porteur d’'une maladie det@&n.

Trois infections urinaires documentées ont étérdiatiquées.

. Complications vasculaires

Deux infarctus rénaux ont été constatés (n°ll etch&z deux patients atteints

d’anévrysmes thoraco-abdominaux de type Il et Ill.

Un syndrome d’embolies de cholestérols est surdams un cas (n°12), symptomatique par

unBlue Toe syndrorgauche.

3.7SUIVI

{ Mis en forme : Police :Italique

Notre durée moyenne de suivi est de 23 mois (média23 mois), avec un minimum de 1

jour et un maximum de 57 mois de suivi.

Notre durée moyenne de suivi radiologique par af@M est de 14 +/- 9,7 mois (médiane

= 12 mois), tandis que la durée moyenne de suivépho doppler est de 9 +/-9,3mois, la médiane

de 7 mois (0-38 mois). En ne retenant que les dmngéhographiques exploitables pour I'analyse

des données au niveau des artéres rénales, lestie 5 +/-8,7 mois (0-38 mois).

Notre durée moyenne de suivi biologique est de/AB+mois (médiane = 15mois),

3.7.1 Survie a moyen terme

Le-suivi-moyen-eétait dexocX XX Aucun perdu de wlmique n'a été constaté-patients

étaient-perdus-devue.

Quatre décés ont été constatés au cours du switvisree mortalité totale de 17,4%.
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Deux d’entre eux sont décédés en post opératoingédiat (sus cités). Aucun autre déces

n'a été constaté durant les 30 jours post opéestaioit une mortalité péri opératoire de 8,7%.

Les deux autres déces (n°1 et n°2) ne sont pasmont avec l'anévrysme traité. Le

premier patient est décédé d'une décompensatiatiacae réfractaire au traitement médical au

25™ mois de suivi et le second patient d’un cancempukire multi-métastatique au®¥?mois de

Suivi.

Aucun facteur pré ou post opératoire n'a été idiéentcomme ayant un impact

statistiquement significatif sur cette mortaliténiddiate.

Le taux de survie moyen dépasse 90% durant nosgfemxieres années de suivi puis chute
a 70% au-dela du 28°mois post opératoire.

Deces
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Number at risk
21 15 11 5 3 2

Figure n°910: Survie sans déceés
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Aucun facteur de risque pré opératoire, ni d’ardéoé n'ont été retrouvé comme ayant un

impact sur la survie globale.

Facteurs de risque
/

Antécédents
HTA NS
Hypercholestérolémie NS
Diabéte NS
Age >80 ans NS
Age > 70 ans NS
Antécédent de tabagisme NS
Tabagisme actif NS
IMC > 30 NS
Exogénose NS
ASA>3 NS
ASA>4 NS
Cardiopathie ischémique NS
Cardiopathie rythmique NS
Cardiopathie valvulaire NS
FEVG < 60% NS
Fonction respiratoire NS
Chirurgie aortique préalable NS
Chirurgie carotidienne NS
Antécédents neurologiques NS
Ventre hostile NS
Cancer NS
Clairance < 60ml/mn NS
Juxta et ATA NS
WI et WII NS

Tableau V : impact des facteurs de risque / condlitds sur la survie
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3.7.2 Réduction du diamétre anévrysmal

La réduction de diameétre de plus de 5mm est carestapartir du ™ mois post opératoire
et persiste pendant 6 mois, pour se stabiliserréir gar 12™ mois post opératoire. Elle a été
observée pour 60 % de la population au cours geclaiére année. A un an, 75% des patients ont

une réduction significative du diamétre anévrysmagl que soit le type d’anévrysme présenté.

100——|—
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Q i I_‘
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@ 40 Li
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Temps (mois)
Number at risk
20 13 6 4 1

Figure n°11.10

: Survie sans réduction de diamétre
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Reduction de diametre

100
|
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< T anevrysme
5 %9 — ATA
> 40 —— Alinter-rénal
? ] —— | — Ajuxta-rénal
20
0 T
0 6 12 18 24
Temps (mois)
Number at risk
Group: ATA
5 4 1 1 0
Group: inter-rénal
3 3 1 0 0
3 1

Group: juxta-rénal
12 6
Figure n°22112: Survie sans réduction de diamétre selon le t/paévrysme
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3.7.3 Endofuites
Aucune endofuite n'a été constatée lors du conpétepératoire. Elles ont été dépistées par

les angioscanners réalisés systématiquement aws achursuivi. Les premiéres ont donc été

identifiées lors du controle a 1 mois.
Au total, sept patients ont présenté des endofsitéts30,4% de notre population (tous

suivis confondus) :

endofuite de type | tardive n’'a été constatée.
- Une endofuite de type Il (n°13) dépistée au cdated6 mois

Cinq endofuites de type Il provenant de I'artére enésrique inférieure et des artéres

lombaires. Nous notons quatre endofuites de typé Win mois, soit 17,4% des procédures, qui
persistent a 6 mois. Un patient présente une digpade son endofuite (n°18) mais une endofuite
p { Mis en forme : Droite

Deux endofuites de type Ib (n°12 et n°23) dépistaesontréle a 1 mois. Aucune
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mésentérique inférieure de type Il, absente ieiti@nt apparait & 6 mois (n°12).

Deux des

endofuites de type Il persistent a 2 ans (n°4 er&entent une stabilité de leur sac anévrysmal.
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Figure n°1312: Survie sans endofuite

Les endofuites de type Ib et Ill ont nécessité wegrise chirurgicale tandis que les

endofuites de type Il n’ont justifié que d’'une seitlance scanographique.

1mois 6mois lan
(n=21) (n=17) (n=13)
~ Endofuite la 0 0 0 0
Endofuite Ib 2 0 0 0
Endofuite Il 4 4 3 2
Endofuite IlI 0 1 1 0
Endofuite IV 0 0 0 0

Tableau n° VI : distribution des endofuites
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Aucun cas de migration d’endoprothése n’'a été miéwidence.
Aucun facteur statistique influengant I'apparitidlune endofuite n’a été mis en évidence,

qgu'il s’agisse de et I'anatomie de I'anévrysme doutype de d’endoprothése.

3.6.4 Reprises opératoires

Quatre reprises opératoires par voie endovascutaireété effectuées au cours du suivi, sans

nécessité de conversion chirurgicale.

Reprise

1004
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80 —]
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Survie (%)
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0 6 12 18 24 30 36 42 48 54

Temps (mois)
Number at risk
21 18 14 13 10 6 5 3 3 2

Figure n°14: survie sans reprise

Parmi ces quatre patients, trois ont présenté ndefeite menacante (n°12, 23 et 18) et I'un

a présenté une thrombose aigue bilatérale de aesh@s rénales.

Dans le premier cas (n°12), une embolisation ikaduterne gauche a été réalisée en
préopératoire du fait d'une ectasie de son artBegue commune gauche. Les suites péri
opératoires ont été simples mais des douleurs abdtea sont apparues a 3 semaines. Le bilan

scanographique retrouvant une endofuite de typtaldidroite. La reprise a consisté en un

{Mis en forme : Droite : 0,63 cm ]
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remodelage du jambage droit par voie rétrogradésaabord chirurgical. Le contrdle retrouve une
disparition de I'endofuite distale.

Dans le deuxieme cas (n°23), une embolisation ukamterne gauche par coils et pose
d'une endoprothése fenétrée ont été réalisées Wamaéme temps opératoire. Le contrdle
morphologique a 1 mois a identifié une endofuitetyg® | distale aux dépens du jambage droit,
remettant en charge son anévrysme et son artémqudli commune gauche. La reprise
endovasculaire a consisté en la pose d'une exteasiciveau de l'artére iliague commune droite
sans couverture de I'artere iliaque interne.

Dans le troisieme cas (n°18), une endoprothésetréené& été mise en place pour un
anévrysme de l'aorte juxta rénale. Le contrdle rdadis a identifié une endofuite de type Ill para
ostiale en regard de l'artére rénale droite, alesent les imageries précédentes. La reprise a été
effectuée a 15 mois devant la persistance de IfeitdoElle a consisté en la pose d’une extension

au niveau de I'artére rénale droite et de I'artéésentérique supérieure.

La derniére reprise opératoire (n°11) a été réakseurgence pour un tableau d’'insuffisance
rénale aigue sur thrombose bilatérale des brangesdes a J+22 de la pose d'une endoprothese
branchée. Une désobstruction par voie endovaseutaiété réalisée par voie fémorale droite et
humérale gauche : une thromboaspiration associ@e &ibrinolyse in situ a permis de récupérer un
néphrogramme bilatéral satisfaisant. La récupératénale a été compléte sans séquelle et le

contrdle scanographique a un mois a confirmé lmpabilité des branches rénales.

3.6.5 Perméabilité des arteres rénales

A 1 mois, la moyenne des index de résistance e8i/48#/-0,08 a droite et de 0,71+/-0,11 &
gauche (n=y, restent stables a 6 mois avec une moyenne de+/&)/@ et 0,78+/-0,11
respectivement a droite et a gauche (n=7) et an§f,@2+/-0,08 (n=4) a droite et a gauche).

A deux et trois ans, seul un patient a été colligés index de résistance étaient calculés a
0,7.

Aucune thrombose de fenétres n'a été constatéecadrde thrombose aigue de branches

rénales a été diagnostiquée et a bénéficié d’use pn charge en urgence (sus cité).
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3.6.6 Fonction rénale

Aucun cas d'insuffisance rénale aigue n’a été atéstdans les 6 mois post opératoires. Au

contraire, certains d’entre eux ont tendance a ianeélleur fonction rénale en post opératoire

immédiat du fait de I'hydratation péri opératoifdéanmoins, deux patients (n°3 et n°13) ne

bénéficient pas de surveillance par angio-TDM dudane aggravation de leur fonction rénale.

A 1 mois, 17 patients ont réalisé un dosage dedatinine. Parmi eux, 6 ont un DFG
| inférieur & 60 ml/mr;73n7-1,73nf.
A 6 mois, 14 patients ont réalisé un dosage derdatinine. Parmi eux, 5 ont un DFG
| inférieur & 60 ml/mn/1,73M

A 1 an, 13 patients ont réalisé un dosage de ktinige. Parmi eux, 6 ont un DFG inférieur

a 60 mi/mn/1,73m

- { Mis en forme : Exposant

- {Mis en forme : Exposant

A 2 ans, 9 patients ont réalisé un dosage de Hionée. Parmi eux, 4 ont un DFG inférieur

‘ a 60 ml/mn/1,73fm

A 3 ans, 1 seul patient a réalisé un dosage deékticine, dont le taux est identique a sa

‘ créatinine post opératoire, lui conférant un DF@anl/mn/1,73r.

Trois patients ont nécessité un recours a I'épamagxtra rénale (2 états de chocs

réfractaires et une thrombose bilatérale des bemdmnales).

Créatinine
(mg/dl)

Créatinine Clairance MDRD

(umol/L) (ml/mn/1,73n7)

Préopératoire (n=23)  0,98+/-0,33 (0,46-1,71)  86,4+/-29,4 (40,7-151,2) ,8#829,0(38-158,1)
Postopératoire (n=23)  1,10+/-0,57 (0,47-2,39)  97,1+/-50,8 (41,6-211,2) 078342 (27,2-
151,6)
1 mois (n=17) 1,02+/-0,49 (0,41-2,14)  89,9+/-43,4 (36,4-189,6) 476345 (29,2-
151,6)
6 mois (n=14) 1,08+/-0,47 (0,46-1,98)  95,4+/-41,4 (40,7-175,1) ,0¥538,1 (32,8-
151,6)
1 an (n=13) 1,23+/-0,58 (0,48-2,27) 108,7+/-51,0 (42,7- 65,7+/-36,7 (28-150,8
200,4)
2 ans (n=9) 1,13+/-0,53 (0,38-1,87) 100,2+/-47,1 (33,8-  71,9+/-40,6 (34,7-
165,5) 163,1)

Tableau n° VIl : créatinine et clairance selon levs
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L’évolution des DFG semble stable au

statistiques des données (FigurelBf

cours du suivi sousveesier I'absence de valeur
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4 DISCUSSION

4.1 POPULATION

Les caractéristiques de nos patients corresporaepitofil classiquades malades présentant
une pathologie anévrysmale, c’est a dire peu deétigues et essentiellement des hypertendus a la
différence du profil de patients retrouvés dansathologie occlusive infra inguinale.

Notre registre comprend 23 malades, ce qui coestihe faible cohorte en terme d’analyse

statistique.
Néanmoins, cette population n’est pas négligeableeane d’activité chirurgicale, puisque

notre centre a effectué environ une pose d’endbgset fenétrée ou branchée tous les 3 mois depuis

5 ans.
Notre population est comparable aux données de lattérature
(BOEDNANA2HSNAHENANEISEBY notamment par 'Age moyede 72,2 ansle sexe masculin

exclusivement, les facteurs de risqaecardio vasculairepuisque 91,3 % de nos malades sont

hypertendus, 86,9 % dyslipidémiques, 65,2% fusigsevrés ou non) et ils présentent une

surcharge pondérale (IMC moyen a 26,8).

Il s'agit d'une population présentant de lourdesmorbidités, notamment cardio

respiratoires. En effet, plus de la moitié dentax (52,1%) présentent une cardiopathie

ischémique, 43,5% sont atteints d’'un trouble dinmg, 30,4 % d’entre eux sont porteurs d'une
BPCO. Enfin, le score ASA moyen est de 2,74.

Notre population comportle cas particulier du patient n°11, agé de 37cangrésentait

anévrysme thoraco-abdominal de typed’#tiologie non athéromateuse agsocié a une maladie

auto-immune le rendant inapte a une chirurgie guetconventionnelle.

4.2 CARACTERISTIQUES DES ANEVRYSMES

Notre population se compose en majorité d’anévrgsyueta et para rénaux et de cing cas

d’anévrysmes thoraco-abdominaux d'étiologie esekethent athéromateuselrois patients

avaientdéja subi- bénéficie dine chirurgied’pour anévrysme aortique avatd mise en place de

I'endoprothéseCependant-maaucun d’entre eux n'avait été traité par voie eadoulaire.

4.3 SUIVI
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Notre travail prévoyait initialement un suivi dea@s.La durée moyenne de notre suivété

de 23 mois (1- 57 mois), ce qui correspond a unealdeésuivi moyenne par rapport aux données
de la littérature En effet, les durées de suivi publiées dans térditure s’échelonnent entre 6
mois®® et 25,8 moi§?2),

Le suivi morphologigue a été réalisé par apgimnerconformément aux recommandations
du protocole Window afin de pouvoir évaluer la benmgression anévrysmale, I'absence de

2 2 } } ! 'ATedamentexamenle référence du suivi des

endoprothéses aortiques et tout particulieremensioil s'agit d’anévrysme juxta rénaux, para

rénaux ou thoraco-abdomindti En effet a ces étages, I'écho)-dopplér psu performant.

Notre suivi morphologique n’a pas été optimal papport aux objectifs initiaux, qui

prévoyaient la réalisation d’un angioscanner a @6 mois, a 1 an puis tous les ans. En efifet,

21 patients-2 des 23 malades sont décédés) ont bien réaligdgioscanner a 1 mois, seuls 17 des

21 malades ont effectué un angioscaada 6mois, 13alanet5a 2 ans.

La nécessité d'une surveillance scannographiqueesapiraitement endovaseculaire

resteendovasculaire restae contrainte a la fois pour le malade (refusetains patients) et pour

le chirurgien (nécessité de convocations rigourgustlimite donc I'interprétation de nos résultats

morphologiques.

Notre suivibiologique devait comporter le dosage du taux éatarine a 1 mois, a 6 meis

4, 1an puis a 2 ans. Celui ci n'a pas été optimal mgisspuls 17 des 21 patients ont effectué leur

prise de sang a 1 mois, 14 a 6 mois, 13 a 1 aseulla 2 ans.

Ces nombreux perdus de vue limitent donc égalenf@rierprétation des données

biologiques.

4.3 SURVIE

Notre sérieretrouve une mortalité précoce de 8,7 % ce quitdapsin taux supérieur aux

donnéedgle lalittérature. En effet, les méta-analyses publiées récemmaerifirc®nt les trés bons

résultats déjiubliésdans les années 2000 sur de plus faibles cohditesi, Linser*”®® analyse
9 étude§ NPAANIENUSHIBIIBHINUNIOGAHIIIMAEEKAGAA)y hlides durant les six derniéres années,
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et dont la méthodologie est rigoureuse. Cette émayse 629 patients traités pour des

anévrysmes juxta et para rénaux et des ATA IV, uecgrrespond a 1622 artéres cibles perfusées.
Le taux de mortalité a 30 jours est de 2,1% (1,29843.

Dans notre cas, le taux de mortalité précoce egeaent surestimé par la petite taille de

notre échantillon de patients.

Les deux déces sont surverdans les trois jours post opératoiggssont liés dans les deux

cas a une ischémie avec état de choc réfractaireéaours de procédures prolongées par des

complications techniques per opératoiré&in chez un patient BPCO et cirrhotique avec umgiz

de module fenétré inadapté, I'autre chez un pafightayant subi une procédure trés prolongée du
fait de difficultés techniques de cathétérisme.

Ces deux décébustrent I'importance d’'une bonne programmatigé ppératoire

En effet, un sizing erroné avec des fenétres megpondant pas aux ostia des arteres cibles,
une mauvaise appréhension pré opératoire de Itatien des artéres rénales, des artéres iliaques,

de la forme du collet anévrysmal peuveoinpliquer I'intervention

Le sizing est un élément indispensable &lassite de I'intervention et repose entierement

sur I'opérateur.
NéanmoinsMalkawi®¥**a démontré qu'il y a un fort taux de concordanceidimg entre

chirurgiens expérimentédes différences de sizing n'ayant aucune conségueatiicique La

différence entre chirurgiens concerne le choix e longueur des composantgi peut étre

compensé parla longueur plus ou moins importante du chevauchenttalort®**®confirme par
son expertise que la différende sizingentre les praticiens australieaspérimentés’’a aucune

conséquence cliniquear le module fenétré s'adapteEn effet, le sursizing de I'endoprothése de

15% par rapport au diamétre aortique et le diandgsefenétres plus important que le diameétre des
ostiapermet aumodule fenétréle corrige les erreurs de placement des fenétres en s’adaptan

morphologie du patient.

La nécessité de réaliser un sizing pré opératdire de produire un module fenétré sur

mesure contre indique cette technique en contexteyehce. SobocinskP>**hous indique la

possibilité d'utilisation d’'une endoprothése fegétistandard chez plus de 70% des patients. Il a
réalisé le sizing de 10éhgio-TDM sur des patients ayant déj@ traitéde leur anévrysme juxta et
para rénh Ce sizing a été confronté & deux endoprothéseslatd (deux fenétres rénales, une
fenétre mésentérique supérieure et une scallopledronc coeliaque)la différenceentre les deux

est liée a ladistance entre la fenétre mésentérique et lesreenénales el la distance entre les
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deux fenétres rénale$.en ressort queal position de’artererénale droiteestla principale cause de
mismatch.Haulor?¥®® précise que c’est I'angulation entre les difféesnartéres cibles qui est

importane a préciseravant d’envisager ['utilisation d’'une endoprothéstandard, plutét que

I'angulation de chaque artére prise séparément.

4.4 DIMINUTION DU DIAMETRE ANEVRYSMAL

Dansnotre sériela diminution di diametreanévrysmal est significativentre le 6™ mois et

la premiere année post opératoire. Cette réduconatibre semble apparaitre aprés le premier

mois post opératoiret se stabilise aprés la premiere année.% de nos malades avaient une

réduction significative de leur diamétre anévrysm@al an, quelque soit leur type d’anévrysme.

L'interprétation de ces données est limitée pandenbre important de perdus de vue (seuls 13

patients ont effectué un angioscanner a 1 an), coaisordent avec la littérature.

En effet,O’'Neill 2@ a étudiéles événements post opératoires de 119 patiefittsstgour

des anévrysmes juxta rénaeix a retrouvé une réduction anévrysmale significatv@®6 a 2 ans

eta77% a3 ans.

4.5 ENDOFUITES

L’indication de la pose d'une endoprothése fenéttéeend dda morphologie du collet

proximal de I'anévrysme aortiqué.a réalisation d'une EVAR est contre indiquée daes |

situations suivantescollet court <10mm extension anévrysmale a la palette viscénatésence

d’'un thrombus en regard du collet,angulation excessive du colleEn effet, dans ces situations

particuliéres, il existe un risque d’endofuite gpe | proximale, qui esirevée d’'une mortalité liée

a la mise en pression du sac anévrysmatrisque de rupture.

C’est lesizing du module fenétrgui doit permettrede couvrirl’anévrysmeau moins 2 cm

au dessus dea partie initiale et de « fenétrer » le module espondant a I'ensemble des ostia

couvers par I'endoprothésedvitant ainsi le risque d’endofuite de type Dpnoale.

Dans notresérie,nousn’avons constaté aucune endofuite de type | proxincalgui plaide
en faveur d'ursizing adapté a la morphologie des anévrysmes.
Par contredeux patients ont présenté uerdofuite de type | distaleui n'apparaissaient

pas au contrdle final peropératoire et ont ététifiéas a 1 mois. Cesdeux patients préseigat

une extension anévrysmald'artéreiliaque primitive gaucheet lesartéres iliaques internes ont été

emboliséesLes deux endofuites menagantes sont apparues duattélatérab 'embolisatios.
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Ces deux endofuites ont été traitées par remodelagembage droit apres abord chirurgical pour

I'une, et pose d’'une extension au niveau du jamlogigi pour I'autre. Le contrdle angiographique

montrant une disparition de I'endofuite et unerariBaque interne droite perméable dans les 2 cas.

Nous avons constaté 4 cas d’endofuites de typd limis, soit une fréquence de 17,4%, ce

qui correspond aux données de la littérature.

Les endofuites de type Il sont généralement bésignais nécessitent une surveillance

scannographigue attentive afin de dépister les Goatipns notamment une endofuite de type 1

masquée.
Les études préconisent d'ailleurs d’emboliser lgéras iliagues internes avant de couvrir

leurs ostia en cas d'artére iliaque primitive eigias afin de limiter le risque d’apparition d’une

endofuite de type Il pai-artére iliaque interne couverte.

La stratégiethérapeutique n’est pas consensudllee reprise chirurgicalest possible en

cas d’augmentatiodu sac anévrysmal de plus de Snamstagnation de la taille anévrysmale plus

de 12 moisou d’augmentation de la pression intra sacculaire de gl 20%par rapport da
pression artérielle systoligtf&“®

La prise en charge endovasculgeut se faire par différentes voies. \taie artériellepeut

étre fémorale ou humérale gauctet consise a emboliser l'artére mésentérique inférieure par
cathétérisme de l'artére mésentérique supérietites artérs ilio lombaires par cathétérisme de
I'artére iliaque interne. La voie trans-lombairensiste & ponctionner le sac anévrysmal par voie
lombaire en rasant le rachisLa voie trans-abdominale permet de ponctionnesade par voie

abdominale antérieurmais n'est pas dénuée de risque de perforation digedti@evoie trans

cavé®?“® permet la mise en place d’un cathéter dans l@séerysmakui estponctiomé par une

aiguille amenée par ponction fémorale ou jugulareite, avec unrisque d’hématome rétro

péritonéal etlefistule aorto cave.

Deux techniques chirurgicalesont possibles La voie laparoscopiqupermetla pose de

clips au niveau des collatérales ilio lombaireBn de d'éviter leur recrutement ultérieur et la

survenue d’'une nouvelle endofuite de type Lla voie chirurgicale classiqupar laparotomie

médiane longitudinalepermet la réalisation dhe saccotomieplutét que lexplantation

d’endoprothésel’intervention @nsiste a contrbler l'aorte et la mésentériquerietée, puis a
ouvrir la poche anévrysmale €ed GOterle thrombus. La ligature des artéres ilio lombanéalisée,

le sac est refermé sur une éponge thrombogénique.

Dans notre reqgistre, nous avons constaté un cazdofuite de type lllpara ostiale de

I'artére rénale droite a 6 mois.
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Linsert*”®® a compaé le taux dendofuites de type 11l entre FEVAR et EVAR etretroné

uneincidence plus importantde ce type de fuite en cas de FEVARCI est lié da présence d’'un

module supplémentaire ati rivetage des stesitouvers., mais peut étre évitée par la réalisation

d’'un oversizing entre emodules fenétré et bifurqué®3 .
4.6 PERMEABILITE ET FONCTION RENALE

Aucune thrombose de jambage n'a été constatée pasypatients.

Nous avons @r contreété confrontés a urthromboseaiguede branches rénalégsM+21

post opératoire, traitée paromboaspiration dtbrinolyse avec reperméabilisation compléte. Cette

thrombose aigue est survenue dans un contexteydatipuisqu'il s'agissait d’'un patient de 37 ans

porteur d'une agammaglobulinémie auto immeherésentant une pneumopathie hypoxémiante.

Dans son étude, Greenb8i§*™® retrouvait une incidence d’occlusion des branceg,2%,

toutes apparues dans les trois mois et L8R évaluait la_perméabilité des fenétres et des
branches a 93,2%

La perméabilité est liée a la mise en place desidsns les artéres cibles, mais également

au type de stent, couvert ou nu. Au début de |@ msplace des endoprothéses fenétrées, les stents

utilisés étaient n#®. L’évolution de la technigue a conduit a I'utilimn de stents couveR2#®

pour limiter le risque d'apparition d’endofuite tgoe Il para ostiale. Ces stents sont contraints e

permanence notamment par les mouvements resp@staui peuvent entrainer une déformation.

SeurfScurr “® a publié une étude en faveur de I'utilisation dents couverts pour le

rivetage des artéres ciblélsa comparé 2 stents couverts (Jostent, Abhdidvanta V12, Atriurfi)

et un stent nu (Palmaz Genesis, Coflist y a appliqué une contrainte mécanique corredqat a

une évolution sténotigue au niveau d'un ostiumtdiar rénale de 25, 50 et 75%. |l faut produire

une force plus importante pour déformer un steoved gu’'un stent nu. Les résultats sont trés en

faveur du stent couvert Jostent.

Ces résultats jn vitro » ont été confirmés cliniguement par Mohal#34t” qui a comparé _ - -{ Mis en forme : Police :Italique

la_survenue de resténoses de 518 stenting rénamsxefncouverts) chez 287 patients traités par

endoprothése fenétrée ou branchée. Il proposeridéses de surveillance échographigypeur le

dépistage des resténoses du stenting rénal : @nesst entre 60 et 99% est associé a un pic de

vélocité systolique supérieur a 280cm/s et un madiorto rénal supérieur a 4,5. Il démontre de plus

la supériorité du stenting couvert par rapporttaatsig nu.
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Dans notre cohorte, nous n’avons pas constatéuffisance rénale aigue post opératoire

(exclusion faite des 2 cas de choc réfractaire tagamduit au déces et du cas de thrombose aigue

des branches rénales). Néanmoins, l'interprétatiences données est limitée compte tenu du

nombre important de perdus de vue au fil du teri@sdes 19 dosages de créatinine a 1doyis

n'avons pas mis évidence de modification signifieate la fonction rénale au cours de notre suivi.

Les données issues de la littérature identifiensliffisance rénale pré opératoire comme

facteur de risque de dégradation rénale au coursuivi Greenbeld¥?® Aprés traitement

endovasculaire par endoprothése fenétrées d’amges/pixta rénaux.

Le taux d’'insuffisancerénaleaigue avecrecours a I'hémodialysest plus faible lors des

procédures endovasculaires gu’en chirurgie ou@ri®4*2€® pour I'endovasculairgs 3,3% pour
la chirurgie ouverté*“9),

La nécessité de I'association échographie dopateysio TDM et fonction rénale est importante
dans le suivi de ces patients. En effet, c’estdajanction de ces trois examens qui permet de
dépister une resténose et de la traiter dans les tplefs délais pour éviter I'évolution vers la
thrombose.

4.7 PARAPLEGIE

Nous avons constaté un cas de paraplégie posttopérdt,3%), survenu dans un contexte

de bas débit compliquant un état de choc hémomagijucune cartographie médullaire n’avait été

réalisée en pré opératoire.

Malgré notre faible effectif, nos résultats sonhamdants avec les données publiées par

Greenberg®“® | En effet, cette étudeomparit le taux de paraplégie entre le traitement

chirurgical et le traitement par endoprothése bdréacles résultats sont comparables dans les deux

groupes avec un taux garaplégie a 4,3% dates groupe endovasculair®ans I'étude publiée par

Ullery®Y®® pincidence de survenue de lischémie médullairaitétle 2,8% aprés traitement

endovasculaire d'anévrysmes thoraciques. L'insaifii® rénale pré opératoire était un facteur de

risque indépendant d’apparition de cette complcatiPlusieurs études se sont attachées a

déterminer l'incidence de I'ischémie médullaire émpitraitement par endoprothéses fenétrées et
branchées avec des résultats variables allant #88% 15,206 ou 16,7099
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4.8 COMPARAISON AUX COHORTES CHIRURGICALES

Dans notre reqistre, la mortalité précoce s'élee780 et la mortalité totale a 17,4%. Ces

données sont anormalement élevées par rapport éauttats endovasculaires publiés dans la

littérature (sus cité).

Concernant la_chirurgieErikssof®®® rapporte un taux de mortalit¢ de 7,4% en cas

d’intervention programmée versus 36,8 % en cashieirgie urgente sur une cohorte de 30

anévrysmes para rénaux et 16 anévrysmes supraxrébauprise en charge en urgence et

I'insuffisancerénalepré opératoire étaient des facteurs de risqueat&alité précoce.

Une revue de la littérature effectuée par Noff6rP en 2009 compare les résultats

traitement des anévrysmes juxta rénaux par endwmses fenétrées (n=368) a la voie chirurgicale

conventionnelle (n=1164)ll démontre une réduction de la mortalité a 30rgoan faveur du

traitement endovasculaire (mortalité endovasculaitel%). Par contre, le taux de reprise est

significativementplus important dans le groupe endovasculdie effet,15% des patientsnt

nécessité une repriggour endofuites, sténose des artéres cibles mgomastie, complications

vasculaires des abords, et ischémie mésentériqaes @ groupe chirurgie, leadications de

reprisegtaient lesaignement,embolisation distale dtischémie mésentérique.
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CONCLUSION

La—supérierité—dulLetraitement des anévrysmes de l'aorte abdominalapltaxes par
endoprothéses fenétrées et branchedesrait comme une alternative thérapeutique dertrant

par—+apport—a_Iparghirurgie conventionnellen—terme-de—merbi-mortalité—précoce—n'estplus a

démontrer.des anévrysmes thoraco-abdominaux dettyjpgta-rénaux et para-rénaux.

Néanmoins, I'accés a cette technique reste limigreains centres car elle nécessite a la fois
une expertise endovasculairen plateau technique et un arsenal importanispééateire—{sizing)
et-per-opératoire—technigu®e fait, la procédure endovasculaire n'est pasoenadaptée aux

situations d’urgence, par impossibilité de confatiprothétique sur mesure.

Les endoprothéses fenétrées standardisées potijaien un réle primordial dans le futur
en réduisant les délais actuels de fabricati@i-en simplifiant la technique de pose la rendant

accessible a I'ensemble des chirurgiens vasculaires

Les résultats préliminaires du suivi a 30 jours étgt communigués lors de la Société de

Chirurgie Vasculaire et—européenneen 2012 et confirment les données de la littérature
internationale. Avant méme-#is résultatgres-attendus-desdéfinitifs de I'étude WINDOWS-ésid

les autorités gouvernementales @uttorisé leremboursement des endoprothéses fenestrées et

branchées L'arrété relatif alinscription de cette endoprothése Zénith Fenéstitade Cook.
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abdominale par endoprothése fenétrée et brarit#3: mois de suiviemblent correspondre aux

données de la littérature internationalenbque l'interprétation statistigue de nos réssilsoit

limitée par I'effectifréduitdenotrecohorte

Nousprésentons un registre locg8moin d’'une activité endovasculaire importawient les

résultatsa moyen termesont trés encourageantte volume de notre effectif est d’autant plus

significatif qu’il s’agit d’'une pathologie rare dlune technique innovante.
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Notre étude a été limitée par un suivi para clisiquon optimal, notamment en ce qui

concerne la réalisation des examens morphologigqadéspensables au dépistage des complications.

La nécessité de ce suivi morphologique rigouretixd&slleurs I'une des contraintes de la

procédure endovasculaire. Un suivi prolongé esttpatinécessaire pour démontrer la pérennité

des montages.
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N° | : Criteres HAS : indications endovasculaire ds anévrysmes de |'aorte sous rénale

a-Criteéres anatomiques

» collet sous rénale de plus de 15mm,

» collet proximal sans thrombus et sans calcificatiorajeures, a bords paralléles ;

» angle du collet proximal est inférieur a 40° ourert0 et 60° mais un collet de plus de

20mm.

b-terrain du patient

Patients éligibles sont a risque chirurgical élevé

* Patient de 80 ans ou plus.

* Coronaropathie (antécédent[s] d'infarctus de mydeau angor) avec test fonctionnel positif

et Iésions coronariennes pour lesquelles un gestevdscularisation est impossible ou non
indiqué.
Insuffisance cardiaque avec manifestations clesgpatentes.

* Rétrécissement aortigue sévere et non opérable.

FEVG inférieure ou égale a 40%.

Insuffisance respiratoire manifestée par un désres suivants :
o VEMS<],2l/sec.

0 CV <50 % de la valeur prédite en fonction de I'agie sexe et du poids.

o Gazométrie artérielle en I'absence d’oxygene : PaC&2mm Hg ou
PaO2 < 60 mm Hg.

0 __oxygénothérapie a domicile.

* Insuffisance rénale avec une créatininémie a pua@D micro mol /L avant une injection

de produit de contraste iodé.

»  Abdomen hostile y compris la présence d’'une astitd’'une hypertension portale.

Ne°ll : définition de l'insuffisance rénale

p { Mis en forme : Droite : 0,63 cm
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Etait considérée comme insuffisance rénale towieacice de la créatinine calculée selon la

méthode MDRD (Modification of Diet in Renal Disease€)est a dire une clairance rapportée par

rapport & la surface corporelle moyenne de 1,78aion la formule :
GRF (mL/min/1.73 m2) = 186(créatining)*>*x (Agel ~ %**x (0.742 si femme) x (1.210 si patient
a peau noire).

* Une clairance au dessus de 90mL/mn refléte undifonénale normale

» Une clairance entre 90 et 60 mL/mn est une insuffis rénale débutante

* Une clairance entre 60 et 30 mL/mn est une insuffis rénale modérée.

* Une clairance entre 30 et 15 mL/mn est une insrffie rénale sévere

* une clairance inférieure a 15 mL/mn est une insaffce rénale majeure.

N°lll Score ASA

» ASA | : patient sain, sans aucune atteinte d’organe

» ASA |l : atteinte modéré d’'une grande fonction dane

» ASA Il : atteinte sévere d’'une grande fonctionrdane

» ASA |V : atteinte sévere d'une grande fonction dame mettant en jeu son pronostic vital
e ASA V : moribond

» ASA VI : patient en état de mort cérébral candalaprélévement multi-organe

N°IV___ Définition des endofuite§®
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Endofuite de type | : endofuite proximale (A) ostdie (B) due a un défaut d’application de

'endoprothése sur la paroi aortigue ou iliaque. type IC est décrit et est exceptionnel

correspondant a une fuite au niveau du plug dasseteloprothése aortique aorto uni-

iliague.

Endofuite de type Il : endofuite due au reflux dedlatérales couvertes par le montage

(lombaires, artere mésentérique inférieure, agaoeée médiane). Le type IIA correspond a

un seul vaisseau responsable, le type 1B a de piestivaisseaux responsables.

Endofuite de type lll : endofuite engendrée pardéfaut d’application entre les différents

modules (déconnexion), un défaut de fabricatioe, déchirure ou une fracture.

Endofuite de type IV : endofuite provoquée pardeggité du graft.

Endofuite _de type V : endotension augmentation ac anévrysmale sans aucune fuite

visualisée).
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NP1 Juxtaréna 56 0 bifurqué 0 0
Np2  Juxtarénal 52 1 bifurqué ARG 0 ARD 0
Nf3  Inter-rénal 51 0 Bifurque T1C AMS AR X2 0
Ni4  Juxtarénal 64 1 Bifurqué AMS 0 AR X2 0
N[5  Juxtarénal 68 1 Bifurqué Ic AMS AR X2 0
N6  Juxtarénal 0 Bifurqué AMS + 0 ARG 0

55 ARD
N7 Inter-rénal 60 0 Bifurqué AMS 0 AR X2 0
Ni8  Juxtarénal 57 0 Bifurqué TC AMS AR X2 0
Nf9  ATAIV. 58 0 Bifurqué 0 0 0 4
N910 Interrénal 0 Bifurqué 0 TC AR X2 0

(thrombosé)

66 + AMS
N1 ATAIL 57 1 Tube 0 0 0 4
N912 Interrénal 55 1 Bifurqué 0 AMS AR X2 0
NIL3  Juxtarénal 80 0 Bifurqué TC AMS AR X2 0
N4  Juxtarénal 0 Bifurqué TC AMS AR X2 0

70 (thrombosé) (cheming)
N5  Juxtarénal 63 0 Bifurgué AMS 0 AR X2 0
N6  Juxtarénal 59 0 Bifurqué 0 TC+AMS AR X2 0
N7 ATA llI 62 0 Tube 0 0 AR X2 0
N8  Pararénal 63 0 Bifurqué ~ TC AMS ~ ARX2 0
N9 Pararénal g0 0 Bifurqué ~ TC AMS  ARX2 0
N0 Juxtarénal 55 0 Bifurqué ~ TC AMS  ARX2 0
NP1 Juxtarénal 62 0 Bifurqué  TC AMS  ARX2 0
NP2 Juxtarénal 64 0 Tube TC AMS  ARX2 0
N923  Juxtarénal 60 1 Bifurqué TC AMS AR X2 0

N° VIl : Type d’anévrysme et morphologie du module fenétré km le patient
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NOM : VENT PRENOM : Pierre-Alexandre

Titre de thése : Registre Nantais des endoprotlastigues fenétrées et branchées

Résumé :
But de I'étude : ce travail a pour objectif de rappoles données de I'expérience nantaise du
traitement endovasculaire des anévrysmes de I'abdeminale juxta, para-rénale et le anévrysmes

thoraco abdominaux de type I, 1l et IV par endupeses fenétrées et branchées.

Méthode : il s'agit d'une étude prospective monadgune de 23 cas réalisée au CHU de Nantes
entre mai 2007 et aout 2012. Le recrutement a été&vénpar les études nationales WINDGW et

2. Nous avons étudié les paramétres suivants: Idalité précoce et globale, la réduction de
volume anévrysmal, le taux d'endofuite, le taux pkrméabilité, le taux de reprises et les

complications générales a 1, 6 12, 24, 36 mois

Résultats : notre durée de suivi moyenne est de @8. rha mortalité précoce est de 8,7% et la
mortalité globale de 17,4%. Aucun facteur de rispéopératoire n'a été identifi€ comme ayant un
impact sur la mortalité. La réduction du diaméetméwaysmal est apparue aprés le premier mois.
Notre taux d'endofuite est de 30,4%. Notre tauxrelerise est de 17,4%. Un cas de paraplégie
compléte a été constaté.

Conclusion : les résultats de cette étude localdksmcorrespondre aux données de la littérature
internationale et sont donc encourageants a mayemet malgré la faible puissance statistique liée

a I'effectif réduit de notre registre.

Mot clés

ENDOPROTHESES AORTIQUES FENETREES ET BRANCHEES, ANEVIRMS DE
L’AORTE ABDOMINAL JUXTA RENAL, INTER RENAL ET SUPRA RENAL, ANEVRYSME
THORACO ABDOMINAL
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