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Liste des abréviations

EVAR Endovascular aneursysm repair (Endoprothése bifurquée)

AAA Anévrisme de 'aorte abdominale

EDP Endoprothése

TDM Tomodensitométrie

CHRU Centre hospitalier régional et universitaire

HAS Haute autorité de santé

PTFE Polytétrafluoroéthyléne

ASA American Society of Anesthesiology

FEVG Fraction d’'éjection du ventricule gauche

SCA Syndrome coronarien aigu

BAV Bloc auriculo-ventriculaire

VEMS Volume expiratoire maximal seconde

CRF Capacité respiratoire forcée
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RESUME

Contexte : Depuis plus de 20 ans, la chirurgie endovasculaire aortique pour le
traitement des anévrismes de l'aorte abdominale sous rénale (EVAR) connait un
essor considérable.

Cette technique apparait moins invasive et plus rapide que la chirurgie par voie
ouverte consistant en une mise a plat-greffe de I'anévrisme de I'aorte. Le traitement
endovasculaire s’associe a des complications spécifiques ou non (endofuites,
infection, thrombose, migration) au cours du suivi des patients. Selon les possibilités
techniques, une reprise chirurgicale endovasculaire est possible afin de traiter
certaines de ces complications. Néanmoins, lorsque le traitement endovasculaire
secondaire s'avére impossible, une chirurgie d’explantation de I'endoprothése (EDP)
peut s'imposer.

Nous présentons I'expérience de notre centre sur la chirurgie d’explantation des

endoprothéses sous-rénales.

Méthode : Quarante patients, présentant une ou des complications suivantes :
endofuites, infection, thrombose d'EDP, ont été inclus de maniere rétrospective au
CHRU de Lille de décembre 2009 a juillet 2016. Un état des lieux de la population,
les indications et les résultats de la chirurgie d'EXP ont été observés. La mortalité a
30 jours et au-dela ainsi que plusieurs facteurs pronostiques sur la survie ont été
étudiés.

Sauf urgences, la chirurgie d’'EXP était réalisée par un opérateur entrainé aux 2
techniques chirurgicales. Tout déces survenant dans les 30 jours suivant la
procédure d’'EXP était retenu comme en lien avec la chirurgie aortique. La mortalité
globale était également étudiée.

Résultats : Le temps médian entre I'implantation de I'EDP et I'EXP était de 39
mois. Les endofuites (57,5%), infection (27,5%), thrombose (12,5%) étaient les
principales indications d'EXP. Parmi les endofuites, le sous-groupe de type |
représentait la majorité des causes d’'EXP (73,9%).
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Avant explantation, 13 patients avaient pu bénéficier d'une prise en charge
endovasculaire complémentaire a type d’embolisation, d’extension de jambage, de
cuff proximale avec 92,3% de succés. Les reconstructions vasculaires aprés
explantation ont comporté : 11 pontages aorto-bifémoraux, 14 pontages aorto-bi-
iliaques, 12 tubes aorto-aortique, 2 pontages aorto-uni-fémoraux, 1 wrapping du
collet aortique sous rénal. La majorité se faisait par l'intermédiaire d’une prothése
synthétique (n=36 ; 90%)

Les principales complications post-opératoires étaient dominées par des
ischémies digestives (n=3), des insuffisances rénales aigues (n=2), des atteintes
cardiologiques (n=2), des ischémies d’origines vasculaires (n=3) et les hématomes
rétro-péritonéaux (n=5).

L'étude de facteurs pronostiques a 30 jours a mis en évidence de fagon
statistiquement significative une surmortalité lors de la prise en charge en urgence
(p=0,02). Le taux de mortalité a 30 jours était de 17,5%.

Conclusion : La chirurgie d’explantation, aprés une premiére procédure
endovasculaire aortique pour exclusion d’anévrisme, reste une chirurgie risquée.
Cependant, les résultats sur la morbi-mortalité, notamment dans notre étude,
démontrent que celle-ci peut étre une alternative en cas d'épuisement des solutions
endovasculaires ou en premiére intention en cas d'infection. Il est important pour les
chirurgiens de garder un intérét pour la chirurgie ouverte afin de pouvoir palier, le cas
échéant, aux complications post-EVAR non accessibles a un traitement

endovasculaire.
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INTRODUCTION

) Contexte de I'étude

Le traitement chirurgical endovasculaire des anévrismes de 'aorte abdominale
(AAA) sous rénale, par interposition d’'une endoprothése (EVAR), est devenu depuis
plus de 15 ans un traitement de premiére intention en cas d’anatomie favorable.
Parodi fut le premier a le décrire dans les années 90(1). En effet, cette prise en
charge apparait moins invasive que le traitement chirurgical par voie ouverte
consistant en une mise a plat-greffe de 'anévrisme aortique, notamment dans des
populations de patients fragiles avec de multiples co-morbidités (coronaropathies,
insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, age avance).

Plusieurs essais ont été réalisés dans ce sens montrant une diminution de la
morbi-mortalité, du temps de séjour réanimatoire et hospitalier total. Cependant ces
avantages apparaissent moindres au-dela de 30 jours avec un équilibre sur ces
données entre les deux groupes chirurgicaux sur le long terme.(2)(3)(4)(5)

Ces deux types de prise en charge se présentent comme opposés dans leurs
modalités techniques puisque pour le traitement endovasculaire I'anévrisme est
exclu mais laissé en place alors que dans la mise a plat 'anévrisme est ouvert en
deux et un remplacement direct de I'aorte est réalisé.

La décision de I'une ou l'autre des techniques ne se fait pas au hasard. Des
standards de prise en charge ont été proposés par les sociétés savantes de chirurgie
vasculaire.

Depuis 'avénement de la chirurgie endovasculaire et la constante amélioration
matérielle (endoprothése, blocs-opératoires interventionnels) ce traitement apparait
souvent comme le traitement de premiére intention.

En dépit de la réduction de morbi-mortalité a 30 jours, 'lEVAR connait ses
propres complications. Plusieurs études se sont penchées sur ces nouvelles
complications retrouvant un taux de réintervention pouvant aller jusque 30% (6)(7).

Ceci tend a prouver une importance du suivi et de l'information aux patients
ayant bénéficié de I'implantation d’'une EDP sur plusieurs années.

Le principal risque d’échec post-EVAR est la rupture anévrismale par
persistance d’'une alimentation du sac anévrismal par défaut d’étanchéité (endofuites
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primaires : présentes en post-opératoire immédiat, endofuites secondaires
apparaissant au cours du suivi).

Le traitement endovasculaire initial ayant été préféré sur les comorbidités du
patient, la prise en charge secondaire par explantation d’EDP apparait ici comme un
challenge chirurgical.

Le but de ce travail consistait a réaliser une mise a jour des résultats des
explantations d’endoprothéses sous rénales a travers une revue de la littérature et

I'étude des patients pris en charge dans notre centre.

[I)  Anévrismes de I'aorte abdominale

On définit un anévrisme de 'aorte abdominale par une perte du parallélisme de
ses bords entrainant une dilatation focale associée a une augmentation d’au moins
50% de son diamétre par rapport au segment d’aorte sain sus-jacent. Cette définition
a été admise de maniére commune mais on note dans la population générale des
variations inter-individus avec des aortes de gros et de petits calibres de maniére
constitutionnelle. Par conséquent, afin d’étre plus précis, il est préférable de parler en
valeur relative. Ainsi, un AAA se définit comme un ratio >1,5 par rapport au diamétre
de l'aorte sus-jacente considérée comme normale

La localisation préférentielle des anévrismes se situe au niveau de l'aorte
abdominale sous rénale ceci s’expliquant par une diminution de la teneur en élastine

a ce niveau par rapport a I'aorte thoracique.

Différents types d’AAA existent, ceux-ci auront un impact sur la faisabilité ou

non du traitement endovasculaire et de sa pérennité :

- Anévrismes sous rénaux : ils possédent un collet d’au moins 15 mm en
partant de I'artére rénale la plus basse

- Anévrismes para-rénaux : ils englobent au moins une des deux artéres
rénales

- Anévrismes juxta-rénaux : ils n’englobent pas d’artéres rénales, ils
s’arrétent au ras de la plus basse, ces anévrismes possédent un collet court (entre 4-
14mm)
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La prévalence des AAA dans la population d’hommes de plus 65 ans est de 5%,
celle-ci tendant a augmenter avec I'age. A noter également une prépondérance de
cette pathologie plus importante chez les hommes que chez les femmes (sexe ratio
4/1).(8)(9)(10)

L’histoire naturelle sans prise en charge médicale et chirurgicale des AAA est la
croissance progressive, celle-ci étant plus importante lorsque ’AAA est volumineux.
En effet, des études ont montré des taux de croissance annuelle de 2 mm pour les
AAA 20-34 mm, 3 mm pour les AAA 35-39 mm, 4-4,5 mm pour les AAA, 5,5 mm pour
les AAA de 45-49 mm.(11)(12)

Le diameétre des AAA est ainsi le principal facteur de risque de rupture.

Une synthése de plusieurs études concernant le lien entre taille des AAA et
rupture a été réalisée détaillant le risque annuel (13):

Diameétre AAA (mm) Risque rupture (%)
<40 0

40-49 0,5-5

50-59 3-15

60-69 10-20

70-79 20-40

>80 30-50

Pour un AAA de 50 mm ou une augmentation rapide de 0,5 mm en 6 mois ou
10 mm en 1 an le risque de rupture est supérieur au risque opératoire, posant ainsi
l'indication chirurgicale a ce stade.(14)(15)

En effet, lorsque survient une rupture anévrismale, la mortalité est effroyable
avec un taux de décés pouvant atteindre 80-90% (16)(17).

Un algorithme de surveillance dans le temps en fonction du diameétre de I'aorte
est proposé en Annexe |.

[ll) Etiologies et Immunologie

L’étiologie principale retrouvée dans la formation des AAA est I'athérosclérose
qui se présente comme une pathologie pouvant toucher toutes les artéres du corps
avec un attrait plus particulier pour les moyennes et grosses artéres (aorte, membres
inférieurs, carotides, artéres rénales, artéres coronaires). L'athérome pénétre I'intima

puis la média et se produit un processus de calcification.
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D’autres étiologies existent comme les anévrismes :

Inflammatoires (Maladie de Horton, Takayashu, Behget),

Infectieux,

Traumatiques,

Génétiques (maladie d’Ehlers-Danlos, maladie de Marfan)

Des études ont montré qu'il existait un polymorphisme génétique pouvant étre
responsable de la survenue d’AAA faisant intervenir des processus infectieux et
inflammatoires (polynucléaires neutrophiles, cytokines pro-inflammatoires comme les
interleukines (IL6-IL8), hyperactivation du facteur de transcription nuclear factor
kappa B (NFkB)) (figure 1).(18)

C Pro-inflammatory

I cymkmas PGs, ROS Proteolytic
Leukocyte rocruutmont activation

into aortic media @ @ /‘ Pro MMP g~
@ © S ke
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N T T
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Figure 1 : Pathophysiologie des anévrismes de I'aorte abdominale (extrait issu du Rutherford's
Vascular Surgery 8th Ed (2 Vol Set))

L'intoxication tabagique est un facteur environnemental modifiable majeur dans
la progression et la rupture des AAA. (19)(20)
Il existe également des facteurs non modifiables tels que I'age, I'hypertension

artérielle, le sexe masculin et les antécédents familiaux dans une moindre mesure.
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IV) Technique chirurgicale endovasculaire (EVAR)

1)  Généralités

Depuis les années 90, la chirurgie endovasculaire d’exclusion aortique est en
constante amélioration.

Parodi et Volodos furent les pionniers de cette chirurgie avec une confection
manuelle de I'endoprothése. De nos jours, celles-ci sont confectionnées de maniéere
industrielle.

Le principe de base consiste a « monter » de maniére rétrograde par voie
fémorale une endoprothése aortique, celle-ci étant constituée de stents (Nitinol,
chrome-Cobalt, acier) recouverts d’'un matériel prothétique totalement étanche
(polyester, polytétrafluoroéthyléne).

Afin d’assurer des étanchéités proximales et distales, il est nécessaire a ces
deux niveaux d’avoir des segments d’aortes sains permettant ainsi une bonne
expansion des différents stents constituants 'EDP. (Figure 2)

Le principal risque au niveau de ces zones d’étanchéité est la survenue
d’endofuites, celles-ci étant responsables d’une persistance de flux sanguins dans le

sac anévrismal autour de 'EDP avec un risque augmenté de rupture d’anévrisme.

Figure 2 : Technique de mise en place d’'une EDP aortique sous rénale par ponction rétrograde

depuis les artéres fémorales. (EMC chirurgie endovasculaire des AAA 2008).
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Chaque endoprothése aortique possede ses propres caractéristiques
mécaniques : présence de crochets de fixation supra-rénaux (Zénith Cook®,
Endurant I Medtronic®), composants (polyesters, Nitinol, ePTFE), stents multiples

ou uniques, stents externes ou internes.

On note dans la littérature plusieurs essais randomisés tel que EVAR et
DREAM mettant en évidence un bénéfice sur la morbi-mortalité pour les patients
traités par chirurgie endovasculaire par rapport a la chirurgie ouverte a 30 jours
(2)(4).

La chirurgie d’exclusion endovasculaire étant de nos jours parfaitement
maitrisée, ce traitement peut étre proposé en premiére intention méme chez les
patients considérés comme a faible risque chirurgical avec néanmoins un respect

strict des critéres anatomiques d’'implantations d’EDP (21).

2)  Critéres anatomiques

Les mesures réalisées doivent répondre a des recommandations générales
(22)(21) :

Collet proximal sans thrombus ni calcifications majeures

Collet proximal rectiligne d’au moins 15 mm

Angulation aortique maximale de 60°

Collet distal sain d’au moins 15 mm

Accés ilio-fémoraux d’au moins 7 mm (permettant le passage des

systémes de largage de 'EDP)

La perméabilité ainsi que la taille des artéres lombaires et mésentérique
inférieure sont également examinées pour se prémunir d’endofuites de type 2
ultérieures en envisageant une éventuelle embolisation au préalable (23)(24).

La longueur du corps prothétique, de ses jambages ainsi que la mesure des
diamétres de chacun de ses composants sont calculées selon la longueur d’aorte
pathologique a exclure et la longueur nécessaire des zones d’étanchéités distales et

proximales.
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Les mesures sont réalisées sur logiciels spécialisés, ceux-ci permettant des
mesures planaires curvilignes, l'aorte étant déroulée selon un axe central passant

par le centre de la lumiéere du vaisseau (Figure 3).

Figure 3 : exemples 3D de reconstruction aortique avec une ligne centrale permettant des mesures
pré-opératoires pour la confection d’endoprothése aortique (a et b : Terarecon : Aquarius®, ¢ :
EndoSize®)

Ces logiciels experts ont particulierement modifié I'approche du « sizing » pré-
opératoire rendant archaique les premiéres techniques de mesures. Une
aortographie était réalisée ou des planches de scanner étaient étudiées, puis, a partir
de celles-ci, a main levée, étaient tracées différentes mesures permettant par la suite

la confection de I'endoprothese.
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A I'heure actuelle, il existe des modeles standards d’EDP aortique sous rénales
s’adaptant au mieux aux mesures scannographiques préopératoires de l'aorte a

traiter (Figure 4).

Figure 4 : Exemples d’EDP bifurquée selon les fabricants : A : Zenith Cook®, B : Excluder Gore®,
C : Talent Medtronic®, D : Powerlink Endologix®, E : Vanguard Boston Scientific®, F : ensemble
d’EDP passées et présentes
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3) Complications rencontrées au cours du suivi aprés pose d’'EDP
a) Endofuites
Elles se définissent comme la persistance d’un flux sanguin autour de
I'endoprothése alimentant le sac anévrismal avec un débit plus ou moins important

selon leurs localisations.

On définit cinq types d’endofuites (figure 5) :

Figure 5 : Types d’endofuites (Type | (1), Type Il (2), Type lll (3), Type IV (4), Type V (5))

11
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La définition précise du type d’endofuite en fonction de la localisation est représentée

dans le tableau 1.

Types | Définition

1 Fuites situées au niveau des zones d’étanchéité de I'endoprothése

a Extrémité proximale de I'endoprothése

b Extrémité distale de I'endoprothése

2 Fuites provenant de branches artérielles de I'aorte sans lien avec les sites
de fixation (artéres lombaires, artére meésentérique inférieure, artére
hypogastrique)

a Simple : une seule branche responsable de I'endofuite

b Complexe : Au moins deux branches responsables de I'endofuite

3 Défaut en lien avec l'architecture de l'endoprothése (Déconnexion de
modules, plicature, déchirure)

4 Fuites en lien avec une porosité du matériel composant I'endoprothése

5 Endotension : Majoration ou persistance d'une pression élevée dans le sac

anévrismal aprés pose d'EDP sans visualisation d'endofuite au scanner ou
aortographie

Tableau 1 : classification des endofuites selon la classification de White et al.(25)

b)  Migration

La forte pression sanguine circulant dans l'aorte peut étre responsable d’'une

migration de 'EDP.

Dans certains cas, la seule force radiale des stents n’est pas suffisante,

I'adjonction de crochets peut permettre une meilleure fixation transmurale de 'EDP

dans 'aorte mais rendra le geste d’EXP plus difficile le cas échéant.

c) Thrombose

On retrouve plus souvent une thrombose de jambage que du corps prothétique

lui-méme. Elles peuvent survenir lors de la présence d’'une sténose ou plicature de

I'EDP ou lorsque les artéres en aval sont trés athéromateuses.

12
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d) Infection

Il s’agit d'une complication rare et parfois difficile a mettre en évidence. Cette
complication devra étre évoquée en cas de syndrome inflammatoire persistant, de

présence de bulles au scanner ou d’une hyperfixation au TEP-TDM.

V) Explantation : techniques chirurgicales

1) Généralités

La chirurgie d’explantation consiste a réaliser une mise a plat-greffe de
'anévrisme de I'aorte abdominale avec une difficulté supplémentaire marquée par la
présence de 'EDP requérant une attention plus particuliére.

Hors contexte de l'urgence vitale, il est indispensable de bien étudier les
images scannographiques. En effet, celles-ci apportent des indices sur la marque de
'endoprothése, la présence d’autres matériels (stents, coils), la présence de
crochets de fixation, I'évaluation de la morphologie de I'anévrisme permettant
d’adapter la stratégie opératoire.

Le risque de déchirure aortique notamment lors de la présence de crochets de
fixations supra-rénaux peuvent imposer un clampage proximal (cceliaque) avec un
risque accru d’ischémie digestive, rénale, de défaillances métaboliques et par
conséquent une augmentation de la mortalité péri-opératoire (26).

La voie d’abord utilisée de maniere préférentielle est la laparotomie médiane,
transpéritonéale. En cas d'antécédents de chirurgie abdominale, une voie
rétropéritonéale pouvait étre envisagée.

On réalise une exposition de l'aorte sous rénale et parfois, selon l'indication
opératoire, une exposition de l'aorte cceliaque peut s’avérait nécessaire.

Aprés avoir ouvert le sac anévrismal, en cas d’endofuites, une révision de 'lEDP
est nécessaire afin d’évaluer le mécanisme de celles-ci.

On peut ainsi mettre en évidence une disjonction entre modules, une déchirure
de I'EDP, ces constatations per-opératoires conditionnant la stratégie chirurgicale
(EXP totale ou partielle).

13
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Il existe souvent un thrombus dans I'anévrisme pouvant étre envoyé en analyse
bactériologique de méme que le matériel retiré.

L'ablation de la prothése entraine de maniére inéluctable une Iésion intimale
rendant le tissu aortique trés fragile ajoutant une difficulté supplémentaire pour la
réalisation de 'anastomose vasculaire.

On procéde ensuite a la reconstruction en réalisant soit un tube aorto-aortique,
un pontage aorto-bi-iliaque, aorto-bi-fémoral ou uni-fémoral selon les modalités
habituelles.

Cette reconstruction dépend des caractéristiques anatomiques pré-opératoires

et des constatations per-procédures.

Le motif d’explantation détermine ainsi la stratégie opératoire.

2) Explantation totale

Dans le cadre des endofuites de type la et lors d’infection, une EXP totale est
nécessaire.

Aprés un clampage cceliaque si des crochets de fixations supra-rénaux sont
présents, ceux-ci sont extraits en premier a la pince coupante ou ciseaux sans tirer
sur 'endoprothése (risque de déchirure aortique).

Dans le cas contraire, le corps prothétique est décollé de maniére prudente en
réalisant une manceuvre de « pincer-tirer » en réalisant secondairement un

clampage sous rénal (Figure 6)(27).

Figure 6 : Manceuvre du « pincer-tirer »
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3) Explantation partielle

Dans certaines circonstances, une partie de I'endoprothése peut étre laissée en
place comme les crochets de fixations supra-rénaux.

Le corps prothétique est alors sectionné transversalement dans sa partie
proximale (s’il ne s’agit pas d’endofuite de type la) et la suture est réalisée

directement sur le morceau d’endoprothéese laissé en place (Figure 7).

Figure 7 : Suture directe sur la partie proximale de 'EDP si absence d’endofuite la (28)

De la méme fagon, s’il ne s’agit pas d’endofuite de type Ib, un jambage peut

étre laissé en place et 'anastomose distale est réalisée sur celui-ci. (Figure 8)

Figure 8: Suture directe sur la partie distale de 'EDP si absence d’endofuite Ib (28)
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4) lllustrations

%+ Crochets de fixation supra-rénaux

« Endoprothése bifurquée explantée : corps prothétique + jambage
droit




Doumenc Benoit Introduction

« Endoprothése explantée avec et sans crochets supra-rénaux

% Endofuites type la : EDP Anaconda (Vascutek) / Talent (Medtronic)

17
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% Thromboses EDP : Jambage droit / Corps bifurqué

+ Infection EDP

Blanch et al ;Ann Vasc Surg 2010 Laser et al ;J Vasc Surg 2011
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Matériels et méthodes

)  Population

MATERIELS ET METHODES

Quarante patients, pris en charge consécutivement au CHRU de Lille, admis

pour réalisation d’une explantation d’endoprothése aortique, secondaire a un

traitement pour anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale, ont été inclus de

décembre 2009 a juillet 2016 de maniére rétrospective.

Les patients ont été traités initialement par voie endovasculaire par mise en

place d’une endoprothese aortique sous rénale, soit au CHRU de Lille, soit dans un

centre hospitalier périphérique de la région du Nord-Pas-de-calais, soit dans une

structure privée.

L'ensemble des patients avait bénéficié avant I'explantation, d’'un angioscanner

aortique permettant d’adapter la stratégie opératoire.

Les patients étaient suivis apres l'implantation de 'EDP selon le calendrier

proposeé par 'HAS. (Tableau 2).

En dehors du contréle angiographique réalisé en fin
de procédure.

En postopératoire immédiat ou dans les 30 jours
qui suivent I'implantation

En I'absence d’endofuite, de détérioration de la prothése
ou d’évolutivité de I'anévrisme.

Aux 6° et 12° mois postopératoires, puis
annuellement

Radiographie de I'abdomen

sans

préparation sous 3 incidences (face, profil,

trois-quarts)

Indispensable

Examen tomodensitométrique
injection de produit de contraste

apreés

Indispensable (avec acquisitions précoce et tardive),
sauf si impossible

Indispensable (avec acquisitions précoce et tardive),
sauf si impossible

Imagerie par résonance magnétique

Si scanner impossible

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

Echographie-Doppler vasculaire

Si scanner et IRM impossibles

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

Tableau 2 : Calendrier de suivi des patients ayant une Endoprothése aortique-recommandation HAS

2009
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Trois types d’indications d’explantations ont été retenus pour I'étude : les
endofuites avec majoration significative (>5 mm) du diamétre du sac anévrismal, les
infections d’endoprothése documentées ou suspectées, ainsi que les thromboses
d’endoprothése.

Les patients pris en charge de maniére élective bénéficiaient d’'un bilan
d’opérabilité exhaustif avant le geste, a savoir :
. Bilan biologique :
- calcul de la clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et
Gault (Un patient était considéré insuffisant rénal si le DFG (débit de filtration
glomerulaire) était < 90 ml/min (criteres HAS 2012 : Annexe 2).
(CI(H) = 1,23 x P x (140-age) /Creatm)
(CI(F) = 1,04 x P x (140-4ge)/Creatm)
(4ge en années, Creat(m) en umol/l, P en Kg, le résultat étant donné en mi/min)
- Hémoglobinémie en g/dl
- Protéine C réactive (CRP) et Leucocytes
- lonogramme sanguin
. Evaluation de la Fraction d’éjection au repos du ventricule gauche en %

(Normale > 55%) (29). En cas d’anévrisme volumineux, les patients bénéficiaient
seulement de cet examen afin d’éviter toute rupture pouvant étre engendrée par une
épreuve d’effort.

. Le cas contraire un test d'ischémie myocardique non invasif pouvait étre
réalisé afin d’évaluer la tolérance cardiaque au clampage aortique, +/- complété par
une coronarographie si I'épreuve d’effort était positive.(30)

. Epreuves fonctionnelles respiratoires (Tout patient était considéré comme
insuffisant respiratoire si le rapport de Tiffeneau (VEMS (voume expiratoire maximal par seconde) |
CVF (capacits vitale forcse)) €tait < 70% (critéres du College national de Pneumologie 2011)

ou si l'insuffisance respiratoire apparaissait dans les antécédents médicaux.

20



Doumenc Benoit Matériels et méthodes

Sauf urgences, l'intervention était programmée avec un opérateur entrainé aux
deux techniques chirurgicales, permettant ainsi une collaboration avec I'équipe
anesthésique spécialisée dans ce type de chirurgie.

Tous les patients étaient admis systématiquement en réanimation pour un

minimum de 24h de surveillance.

Dans le cadre d’infections prothétiques avérées ou fortement suspectées, un
avis systématique aupres d’infectiologues référents était sollicité afin de démarrer ou
non une antibiothérapie probabiliste secondairement adaptée aux prélévements
microbiologiques (hémocultures, hématome péri-prothétique, coque anévrismale,

matériel prothétique) (31).

La décision de prise en charge globale du patient dépendait d’'une part de

l'indication d’explantation, mais également :

- De I'état général (age, voies d’abords anciennes, stabilité hémodynamique)

- Du type d’endoprothése implantée

- De limpossibilité de traitement endovasculaire (zone d’étanchéité proximale
ou distale trop courte, déconnexion totale entre modules)

- De la présence d’'un volumineux anévrisme ou d’une augmentation critique

- D’une infection prothétique avérée ou suspecté apres recherche :
- Biologique : hyperleucocytose, CRP augmentée, Procalcitonine élevée.
- Imageries : scintigraphie aux leucocytes marqués, tomographie par émission de

positons, scanner abdominal.
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II)  Recueil de données

Toutes les données étaient recueillies de maniéres rétrospectives au CHRU de
Lille (hépital Cardiologique, hépital Roger Salengro, hopital Claude Huriez).

Afin d’obtenir ces données, une interrogation était faite via :

- Les dossiers informatisés du CHRU

- Lecture de tous les carnets de blocs opératoires

- Requéte auprés du département d’'information médicale avec inclusion de
nombreux codages opératoires (pontage bifurqué aortobifémoral,
aortobisiliaque avec clampage sus et sous rénal, mise a plat d’un anévrisme
aortique infrarénal rompu ou non, ablation de prothese de [laorte

abdominale)

Pour chacun des patients étudiés, les données démographiques, le contexte et
le lieu d’implantation de I'endoprothése (centre hospitalier régional, centre hospitalo-
universitaire, clinique), I'indication d’explantation (endofuites, infection, thrombose),
le suivi et décés (a 30 jours et au-dela) ainsi que la perméabilité des pontages
réalisés étaient recueillis apreés avoir anonymisé ces données. Le risque opératoire

était évalué selon le score ASA (Annexe ).

Les données opératoires au moment de I'explantation concernaient la prise en
charge en urgence ou non, le matériel utilisé pour la reconstruction vasculaire
(protheses synthétiques, homogreffe), le type de reconstruction vasculaire, le niveau
de clampage aortique.

Etaient également évalués la durée de séjour en réanimation ainsi que le séjour
total, la nécessité de reprise chirurgicale, la survenue de décés au cours du premier

mois et au-dela.

A la date définie de fin de I'étude, les données sur le déces étaient recueillies
via les différents courriers de consultation de chirurgie vasculaire.
En cas d’'absence d’information, un contact téléphonique était pris aupres du

patient lui-méme ou via le médecin traitant ou I'angiologue.
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Les patients étaient systématiquement revus en consultation de chirurgie
vasculaire dans une période inférieure a trois mois aprés le geste chirurgical muni
d’'un écho-doppler de contréle afin de vérifier la bonne perméabilité du pontage
vasculaire et I'état général du patient.

Selon ces constatations, le patient était suivi a distance ou laissé en soins

auprés de I'angiologue référent et du médecin traitant.

L'analyse des résultats comportaient :
- La morbi-mortalité péri-opératoire a 30 jours
- L’évaluation de la survie au-dela de 30 jours

- Facteurs pronostiques sur la survie a 30 jours

[ll)  Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS version 24.0

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et leur déviation
standard (=écart type) en cas de distribution normale, par leur médiane et intervalle
interquartile dans le cas contraire.

Afin d’apprécier la normalité des variables, celles-ci ont été évaluées
graphiquement et par un test de Shapiro et Wilk.

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs associés a leurs
fréquences exprimées en pourcentage. Un test du Khi-deux a été réalisé si les
conditions d’applications étaient réunies, sinon on utilisait un test exact de Fisher.

Pour les variables quantitatives, la liaison a été évaluée par un test de Student
pour comparaison de moyennes pour les échantillons indépendants si la distribution
était normale pour la variable et par un test non paramétrique de Mann-Whitney le
cas contraire.

Les analyses statistiques ont été considérées comme significatives au risque de
premiére espéce établi a 5%.
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Résultats

RESULTATS

) Données générales de la population explantée

1) Démographie

De décembre 2009 a Juillet 2016, 40 patients étaient pris en charge au CHRU

de Lille pour réalisation d’explantation d’endoprothése aortique.

Vingt-trois patients étaient explantés pour endofuites, onze pour infection, cinq

pour thrombose et un en urgence dans le cadre d’'une complication per-procédure

endovasculaire. Ce patient avait bénéficieé d’'une thrombolyse in-situ dans le cadre

d’'une thrombose de jambage de son EDP, symptomatique d’une claudication

intermittente des membres inférieurs invalidante. L'age moyen lors de I'explantation

était de 74 ans.

Le tableau 3 résume la répartition des patients en fonction des structures ayant

implantées les EDP.

Centres Nombre de patients
CHRU 24
CH* 7
Clinique 9

* Centre Hospitalier

Tableau 3 : répartition de la population d’étude selon le lieu de prise en charge initiale
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Résultats

Les comorbidités de la population sont résumées dans le tableau 4.

%

Age moyen (années) 74+8,15
Genre (Homme) 38 95
Tabagisme 24 60
Hypertension 25 63
Dyslipidémie 22 55
Diabéte 6 15
Insuffisance 10 25
Respiratoire (VEMS<70%)
Coronaropathie 20 50
FEVG moyenne (%) 5719,45
Troubles du rythme 12 30
Insuffisance 23 57,5
rénal(C/<90mi/min)
BMI moyen 29
Antiagrégants 36 90
Anticoagulants 16 40
ASA (3,4,5) 40 100
n=40

Tableau 4 : Comorbidités de la population étudiée
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2) Types d’endoprothéses

Il existait une grande variété de modeles d’EDPs représentant I'étayage du
marché francgais.

Ci-dessous la répartition de la population en fonction des marques d’EDP
implantées :

Effectifs (N=40)
Cook Médical® 24
Gore® 2
Medtronic® S
Endologix® 3
Boston Scientific® 1
Vascutek® 2
Non renseigné 3

Population selon la marque de I'endoprothése

On retrouvait 24 Cook (60%), 2 Gore (5%), 5 Medtronic (12,5%), 3 Endologix (7,5%),
1 Boston (2,5%), 2 Vascutek (5%), 3 non renseignées (7,5%).

Le graphique suivant réparti les causes d’EXP en fonction des marques d’EDP.
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3) Suivi des patients entre implantation et explantation

a) Taille des anévrismes

La taille médiane de I'anévrisme au moment de la pose d’EDP était de 56mm
[50,0-74,75], la taille médiane au moment de I'explantation était de 86mm [62,00-
97,00].

b) Délai de prise en charge

L'intervalle médian entre la pose de 'EDP et 'EXP était de 39 mois [21,54-
66,96].

c) Procédures endovasculaires complémentaires avant EXP
Durant lintervalle séparant la procédure EVAR et I'explantation, 13 patients

avaient bénéficié d’'une ou plusieurs procédures endovasculaires pour la prise en

charge de complications spécifiques liées a 'lEVAR (tableau 5).

Patients | Diametre AAA Diameétre Procédures endovasculaires Temps Indication
(N) préopératoire | AAA avant avant EXP moyen EXP
pour EDP (mm) | EXP(mm) EDP-
EXP(mois)
1 52 Fibrinolyse jambage gauche 20,98 Rupture
E— AAA
2 78 105 ATL-stenting jambage droit 41,51 Type la
3 59 64 Extension jambage gauche 54,49 Infection
4 70 Embolisation ilio-lombaire 95,61 Thrombose
5 52 63 Extension jambage droit+Cuff 47,93 Type la
proximale
6 56 97 Extension intra-modules 89,77 Type llI
7 50 Fibrinolyse jambage 5,54 Thrombose
T droit+stenting
110 _ Extension distale gauche 67,74 Thrombose
40 ATL-stenting jambage 141,18 Infection
- gauche
10 59 85 Extension jambage droit 66,95 Endotension
1 80 120 Embolisation ilio-lombaire 104,46 Type la
12 52 59 Embolisation polaire droite 63,80 Type Ib
13 67 120 ATL-stenting corps EDP 36,95 Type la

Tableau 5 : Procédures endovasculaires avant EXP
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Un patient a nécessité une EXP en urgence en raison d’une complication per-
procédure par rupture anévrismale (fibrinolyse in-situ pour thrombose d’EDP).

Chez les 12 autres patients dont la procédure initiale a pu étre menée a terme,
la surveillance ultérieure, demeurant défavorable, a conduit a une EXP devant :

- La persistance de majoration du sac anévrismal

- Une nouvelle thrombose d’EDP symptomatique

- Une infection d’EDP
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4) Indications d’explantation
a) Geénéralités
Trois indications majeures étaient retenues pour 'EXP : Endofuites, infection,

thrombose.
Les endofuites ont été réparties en sous-groupe selon leurs étiologies (tableau

6)
L Effectifs o
Indications (N=40) Yo
*Endofuites 23 57,50%
/ 17 73,90%
1l 3 13,10%
1 2 8,70%
Endotension 1 4,30%
*Infections 1 27,50%
*Thromboses 5 12,50%
*Autre 1 2,50%

Tableau 6 : Indications d’EXP selon les effectifs

Le tableau 7 résume les étiologies en fonction des centres d’implantation
d’EDP.
On observait que la principale étiologie était marquée par les endofuites.

Indication (%)
Endofuites | Infections | Thromboses N %
CH 10,20% 5,20% 2,60% 7 18%
Centres| CHRU 33,40% 15,40% 10,20% 24 59%
Clinique 15,40% 7,60% 0% 9 23%
40 100%

Tableau 7 : Etiologies d’EXP en fonction du centre ayant posé 'EDP
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b) Caractéristiques pré-opératoires

Notre étude comportait 40 patients parmi lesquels on retrouvait 8 prises en

charge en urgence vitale et 32 prises en charge électives.

Parmi les 8 urgences vitales, on notait 6 chocs hémorragiques par rupture
anévrismal dont 1 au décours d'une procédure endovasculaire (fibrinolyse in-situ)

pour thrombose de jambage et 2 chocs septiques sur infection d’EDP.

Indication n =8 %
Hémorragie 6 75 %
Sepsis 2 25%

Répartition des urgences vitales

Sur

augmentation critique du diamétre anévrismal,

les 32 autres patients traités électivement, 18 présentaient une

9 une infection probable ou
documentée (exemples : aortite, fistule aorto-duodénale), 5 une ischémie de

membres inférieurs sur thrombose d’EDP.

Indication Procédures endovasculaires
avant EXP
n= 32 % n=13 %
Augmentation taille 18 56,2% 10 77%
AAA (endofuites)
Infection (fistule 9 28,2% 0 0%
aorto-duodénale,
aortite)
Ischémie membres 5 15,6% 3 23%
inférieurs
(thrombose EDP)

Indication d’EXP dans le groupe programmé
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) Résultats chirurgicaux

1) Stratégies chirurgicales

Les caractéristiques chirurgicales de la population d’étude sont rapportées dans
le tableau 8.

n

Abords chirurgicaux
Rétropéritonéal 0
Transpéritonéal 40

Thoracophrénolaparotomie 0
Niveau de clampage

Infrarénal 11
Ceeliaque 19
Inter-rénal 1
Inconnu 9
Reconstruction
vasculaire
Aorto-bi-fémoral 11
Aorto-bi-iliaque 14
Tube-aorto-aortique 12
Aorto-uni-fémoraux 2
Wrapping sous rénal 1

Tableau 8 : caractéristiques chirurgicales de la population explantée

Une laparotomie médiane avec abord transpéritonéal était systématiquement
réalisée, 11 patients ont pu bénéficier d’'un clampage sous rénal immeédiat, chez 19
autres il était nécessaire de réaliser un clampage sus-rénal en premiére intention.
Pour 9 cas le niveau de clampage n’était pas retrouvé.

Chez 1 patient le clampage aortique n’a finalement pu étre réalisé devant
l'instabilité hémodynamique initiale, un wrapping du collet aortique sous rénal a été
réalisé au niveau de I'endoanastomose proximale (patient présentant une endofuite
de type la).
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Parmi les 39 patients explantés, a été réalisés, 12 tubes aorto-aortiques, 14
pontages aorto-bi-iliaques, 11 pontages aorto-bi-fémoraux, 2 pontages aorto-
unifémoraux (antécédents de pontage croisé inter-fémoraux pour occlusions des
axes iliaques).

Ces reconstructions vasculaires étaient réalisées dans 90% (n=36) des cas par
l'intermédiaire d’une prothése synthétique et dans 7,5% par une homogreffe (n=3)
dans le cadre d’infection prothétique.

Aucun décés n’a été constaté durant la procédure chirurgicale.

L’ablation compléte de 'EDP était réalisée lorsqu’il s’agissait d’'une infection.
Lors de thrombose ou d’endofuites et selon le niveau de celles-ci, une tentative
systématique d’ablation compléte était réalisée selon les possibilités techniques.

En l'absence d’endofuite type la, selon les difficultés opératoires, la partie
proximale du module bifurqué et + les crochets pouvaient étre laissés en place avec
réalisation de la suture proximale directement sur la prothese.

De la méme fagon en I'absence d’endofuites de type Ib, une suture distale sur
les jambages de 'EDP pouvait étre réalisée.

2) Données per-opératoires

Le tableau 9 résume les différents paramétres mesurés durant l'intervention.

Constantes per-opératoires Données manquantes Résultats
Pertes sanguines (mL) 600 [500-2775]
199[170,75-241,0]
2 [1-4]"
143,55+26,32

Durée opératoire (min)

Transfusions sanguines (CG)*

N W O N

Diurése (mL)
*CG = Culots globulaires

# = ces données ne tiennent pas compte de l'utilisation de cell-saver

Tableau 9 : Mesures per-opératoires
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3) Données post-opératoires

Tous les patients étaient transférés en unité de soins intensifs ou réanimation
pour une surveillance d’au moins 24h.

Le temps médian de séjour en réanimation était de 4 jours [2,0-7,0] et le séjour
total a I'hdpital de I'entrée a la sortie était de 16 jours [12,0-23,0]

a. Surveillance post-opératoire précoce

Le tableau 10 résume les principaux paramétres post-opératoires a la 24° heure

suivant le geste.

Données post-opératoires Données manquantes Résultats
précoces (24h)

Extubation (heures) 1 2[1-3]
Saignements (ml) 1 200[100-320]
Diurése (ml) 1 1003+81,46
Hémoglobine (g/dl) 0 11[8,9-11,7]
Créatinine (mg/l) 2 13[10-16]
Séjour réanimation (jours) 1 4[2-7]

Tableau 10 : Mesures réanimatoires a H-24
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b. Principales complications post-opératoires

Dix-sept patients ont présenté des complications post-opératoires précoces
(<30 jours) dont 11 nécessitant une reprise chirurgicale (tableau 11).

Complications
Reprises
Chirurgicales Médicales
Digestives 3 2
Rénales 0 2
Etiologies | Cardiologiques 0 2
Vasculaires 3 0
Hématomes 5 0
N=11 N=6

Tableau 11 : complications post-opératoires

e Sur les 11 reprises chirurgicales on retrouvait :

- Trois patients pour causes digestives d’origine ischémique. Deux
colectomies totales avec iléostomie définitive et une colectomie gauche ont été
réalisées.

- Pour cing patients, la présence d'un hématome rétro péritonéal a
nécessité une évacuation chirurgicale.

- Trois patients pour complication ischémique d’origine vasculaire
nécessitant pour 2 cas la réalisation de rallonges prothéto-fémorales

supplémentaires.

e On notait 6 prises en charge médicales spécifiques :

- Deux patients ont présenté des complications cardiologiques (SCA et
BAV3) ayant nécessité un traitement médical simple pour le SCA et la pose d'un
pacemaker pour le BAV.

- Un patient a présenté des rectorragies sans critere de gravité
endoscopique et résolutives sous traitement médical. De la méme facon, on
retrouvait chez un autre patient une cesophagite de bas grade.

- Deux insuffisances rénales aigués sont survenues nécessitant des

séances d’hémodialyse.
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4) Mortalité chez les patients explantés

a. Décés a 30 jours

Effectifs Age Indication EXP P/U Causes DC Durée de survie
(N=7) (jours)
1 63 Rupture AAA U Choc hémorragique <1j
2 75 Infection P Défaillance rénale 22j
EDP(Aortite)
3 85 Fistule aorto- U Choc hémorragique 10j
duodénale
4 65 Infection EDP P Défaillance multiviscérale 11j
5 77 Infection EDP U Défaillance multiviscérale 29j
6 79 Endofuite type U Choc hémorragique 9j
I
7 79 Endofuite type P Choc septique 12j

1+11

P=programmé ; U=Urgence ; DC=Déces

Tableau 11 : Effectif décédé a 30j

On retenait 7 décés survenant dans les 30 jours suivant I'EXP soit 17,5% de

'ensemble des patients explantés dont 57,1% (n=4) qui avaient été pris en charge en

urgence et 42,9% (n=3) programmes (tableau 11).

Sur la population de patients ayant nécessitée une reprise chirurgicale, on

notait 4 décés a 30 jours (2 patient décédaient secondairement a une défaillance

multiviscérale et 2 pour chocs hémorragiques).
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b. Décés au-dela de 30 jours

Effectifs Age Indication EXP P/U Causes DC Durée de survie
(N=7) (mois)
1 69  Endofuite type | P Insuffisance cardiaque 27,90
2 76 Infection EDP P Suicide 6,82
3 66 Endofuite | P Pneumopathie 2,10
d’inhalation + défaillance
multiviscérale
4 68 Endofuite | P NR 3,64
5 64 Thrombose P Cancer colique métastasé 43,87
EDP
6 84 Endofuite type P NR 17,41
1]
7 83 Endofuite type P Pneumopathie 3,08
] d’inhalation

NR = Non renseigné
Tableau 12 : Effectif décédé >30j

Sur les 7 déces survenant au-dela de 30 jours, tous les patients avaient été pris
en charge électivement (tableau 12).

La Figure 9 résume la survie globale de la population générale depuis le geste
d’explantation.
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100,01

0,0 L‘

*
-~ +

- | L .
s -+t 4+ =t
© 60,0
2
-1
£
=
“
]
> 40,0
-
3
7}

20,04

0,0

I U I I J I I 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 o0 66 72

Survie (mois)

Figure 9 : Survie globale de la population depuis I'explantation
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Résultats

[Il) Facteurs pronostiques de survie

1) Facteurs de survie a 30 jours

Nous avons évalué au cours de notre suivi plusieurs paramétres pouvant

influencer notre décision de prise en charge (tableau 13).

Ces variables ont ainsi été testées sur la survie a 30 jours entre les groupes

survivants (n=33) et décédés (n=7).

Variables Données Survie Déces p value
manquantes
n n=33 n=7
Age (explantation) # 0 73,37+1,44 74,79+3,01 0,68
Sexe (Homme)§ 0 31 7 1
HTAS§ 0 20 5 0,69
Diabéte§ 1 5 1 1
BMI# 2 28,34+0,80 30,8+2,24 0,24
Urgence vitale§ 0 4 4 0,02
Insuffisance respiratoire§ 0 9 1 0,65
Insuffisance rénale§ 0 17 5 0,67
FEVG# 2 56,93+1,70 57,42+3,73 0,96
Délai EDP-EXP(mois)* 2 41,5 [22,2-65,4] 24,32[11,8- 0,81
104,06]

Taille AAA (EXP)* 9 86[61,0-97,5] 90,5[85,0-90,5] 0,65
Endofuites§ 0 21 2 0,11
Infection§ 0 7 4 0,075
Thrombose§ 0 5 0 0,56
Pertes sanguines per- 2 600[500-3000] 600[300-2500] 0,58
opératoire (mL)*

Durée opératoire (min)* 0 198[174-232] 235[150-322] 0,48

#Moyenne + déviation standard ; test de Student
§Effectif; test exact de Fisher
*Test Mann-Whitney

Tableau 13 : Facteurs pronostiques sur la survie a 30 jours
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La prise en charge en urgence vitale apparaissait statistiquement en défaveur
dans le groupe décédé (p=0,02).

Le groupe infecté semblait plus sujets au décés avec une tendance sans étre
statistiquement significatif (p=0,075).

Les autres facteurs testés n‘ont pu permettre de conclure a des différences
significatives entre ces 2 groupes.

2) Facteurs de survie globale

Variables Données Survie Déces p value
manquantes
n n=26 n=14

Age (explantation) # 0 73,85+1,57 73,04£2,08 0,87
Sexe (Homme)§ 0 24 14 0,53
HTAS§ 0 15 10 0,50
Diabéte§ 1 3 3 0,38
BMI# 2 28,60+1,00 29,03+1,32 0,78
Urgence vitale§ 0 4 4 0,41
Insuffisance respiratoire§ 0 7 3 1
Insuffisance rénale§ 0 13 9 0,31
FEVG# 2 57,4112 56,84+2,56 0,74
Délai EDP-EXP(mois)* 2 34,09[22,44-62,49]  47,61[9,42-92,00] 0,59
Taille AAA (EXP)* 3 86[62-96] 90,5[61,00-99,25] 0,71
Endofuites§ 0 16 7 0,52
Infection§ 0 6 5 0,46
Thrombose§ 0 4 1 0,64
Pertes sanguines per- 2 600[500-3300] 700[425-2250] 0,90
opératoire (mL)*

Durée opératoire (min)* 0 195[164,75-224,00] 220[181,25-305,50] 0,09

#Moyenne * déviation standard ; test de Student

§Effectif; test exact de Fisher

*Test Mann-Whitney

On notait 14 déces en fin de recueil de données.

Nous avons évalué les mémes facteurs pronostiques que précédemment mais

aucun ne s’est revélé statistiquement significatif sur la survie au-dela de 30 jours
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DISCUSSION

Notre étude décrivait de facon rétrospective, I'expérience lilloise de 2010 a
2016 des explantations d’EDP aortiques, survenues au cours du suivi de patients
ayant bénéficié d’'une procédure EVAR pour le traitement d’un anévrisme aortique
infra-rénal.

Depuis plus de 20 ans, 'EVAR a révolutionné la chirurgie aortique. Initialement
réservée aux patients a haut risque chirurgical, les indications ont finalement été
élargies aux patients a risque normal moyennant le respect de criteres
essentiellement anatomiques (21).

A titre d’exemple, entre 2010 et 2015, 1244 endoprotheses bifurquées ont été
implantées dans notre seul centre lillois.

Bien que la morbi-mortalité soit plus faible pour 'EVAR que pour la chirurgie
ouverte, ce bénéfice semble s’estomper au cours du suivi (2)(4). En effet, le risque
de complications secondaires justifient une surveillance réguliére avec la nécessité,
dans certains cas, deffectuer une ou plusieurs procédures endovasculaires
complémentaires afin de maintenir I'exclusion anévrismale (2)(32). Dans un certain
nombre de cas enfin, la survenue de complications critiques (majoration du diametre
anévrismal, infection d’EDP, ischémie de membres inférieurs sur thrombose d’EDP)
peut conduire a envisager une conversion tardive au traitement endovasculaire.

Ainsi, le nombre croissant de procédures endovasculaires pour exclusion
d’anévrisme aortique semble s’accompagner d’'une légere augmentation d’EXP
d’EDP (33)(34)(35).

Nous rapportons un délai moyen dans notre étude entre la chirurgie initiale et la
chirurgie ouverte d’EXP de 39 mois. Millon et al ainsi que Chaar et al retrouvaient
respectivement une moyenne de 41 et 45 mois (36)(37). Dans notre série, environ
1/3 des patients avaient bénéficié d'un geste endovasculaire complémentaire
permettant pour chacun d’eux de surseoir a un geste de conversion en premiere
intention.

Moulakakis et al retrouvait un taux de conversion tardive allant de 0,4% a 6,3%
et un taux de déces d’environ 10% (27)(36). Rapporté a I'expérience de notre centre
(> 1200 EDPs posées en 5 ans) le taux d’EXP retrouvé reste marginal (< 2%). Celui-
ci étant en accord avec les résultats fournis par les registres européens et

ameéricains sur les conversions tardives (1,5% et 3,6% respectivement)(38)(39).
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Etiologies des explantations

Plusieurs revues de littérature ont permis de déterminer les principales
situations pouvant conduire a une explantation. Celles-ci sont dominées par les
endofuites, suivies des infections et enfin des complications thrombotiques
(27)(40)(41). A l'instar de ce qui est observé dans la littérature, nous avons relevé
57,5% d’endofuites, 27,5% d’infection et 12,5% de thrombose.

La principale indication était représentée par les endofuites. Parmi celles-ci, la
majorité (73,9%) de notre série correspondait a des types la proximales. De méme
Kouvelos et al ainsi que Turney et al retrouvaient respectivement 62% et 40%
d’endofuites de type | (33)(41)(42) . Cette prédominance des endofuites proximales
justifie l'importance de ['étude du collet en préambule a limplantation d’une
endoprothése.

De fagon générale, la découverte d’'une endofuite de type | ou lll représente
une indication formelle de prise en charge. Elles maintiennent une perfusion a haute
pression du sac anévrismal et conduisent a une augmentation parfois trés rapide de
taille de 'anévrisme pouvant aboutir a une rupture aortique (43)(44). La gestion des
endofuites de type 2, quant a elles, reste sujet a la controverse (45)(46)(47).

Dans bon nombre de cas, le diagnostic précoce de I'endofuite permet d’adapter
une prise en charge endovasculaire complémentaire a type d’embolisation ou
d’extension proximale et/ou distale de I'endoprothése, allant aujourd’hui méme,
jusqu’a la mise en place d’un module fenétrée afin de remonter la zone d‘étanchéité
aortique (48)(49)(50).

Dans notre série, on releve que 25% (n=10) des patients avaient bénéficié de
procédures endovasculaires complémentaires dans le but de traiter une endofuite,
avec malheureusement une évolution défavorable secondairement, conduisant
malgré tout a la nécessité de pratiquer une explantation.

Dans ce contexte particulier d’endofuites, les explantations pouvaient étre
partielles ou totales selon les cas. En effet, en I'absence d’endofuite de type la, la
suture proximale pouvait étre directement réalisée sur le corps prothétique proximal

afin de diminuer la durée opératoire et en particulier le clampage supra-rénal.
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De méme, en 'absence d’endofuites de type |Ib une suture distale directement
réalisée sur les jambages pouvait étre réalisée.

En cas d’'EXP partielle, une surveillance ultérieure était nécessaire afin de
déceler d’éventuelles complications en lien avec le module laissé en place (51).

La deuxiéme cause d’explantation de notre série était représentée par la
survenue d’'une infection (n=11, 27,5%). Dans la plupart des cas, il s’agissait
d’infection tardive, incluant méme la survenue d’une fistule aorto-digestive (n=2).

En dehors de lurgence vitale, la décision d’explantation était prise en
concertation avec notre centre d’infectiologie de référence. L'infection avérée du
matériel imposait son explantation la plus totale possible, incluant bien entendu les
crochets de fixation supra-rénaux. Des pontages en allogreffes artérielles
cryopréserveées pouvaient étre utilisés si ceux-ci étaient disponibles rapidement (hors
urgence vitale) et si les mensurations étaient suffisantes. Dans le cas contraire, un
remplacement prothétique était effectué, aprés détersion du sac anévrismal et lavage
abondant au sérum bétadiné. La prothése pouvait également étre imbibée de
Rifampicine pendant 10-15 minutes avant son implantation.

Dans notre étude, pas plus que dans la littérature, on observe de consensus
sur la stratégie a adopter en cas d’infection. On remarque que seuls 3 patients sur
les 7 infectés ont pu bénéficier de I'implantation d’'une homogreffe. Le choix de la
revascularisation dépendait du caractere d’'urgence, de I'état général du patient et de
son lit artériel, des germes incriminés, de la disponibilité des banques d’allogreffes.
Associée a [l'explantation de [I'EDP, tous les patients bénéficiaient d'une
antibiothérapie adaptée a [I'antibiogramme lorsqu’'un germe était retrouve, et
probabiliste dans le cas contraire. L'antibiothérapie minimale était de six semaines en
IV avec un relais PO si le germe était bien identifié et s’il ne s’agissait pas d'une
bactérie multirésistante. Dans de rares cas, une antibiothérapie suppressive pouvait
étre adoptée par le centre d’infectiologie de référence.

La derniéere cause d’explantation correspondait aux complications
thrombotiques sévéres. Dans notre série, cela incluait dans 4 cas sur 5 I'occlusion
compléte du corps bifurqué avec un tableau d’'ischémie aigue ou sub-aigue. Seul un
patient présentant une thrombose isolée de jambage avait bénéficié d’'une tentative
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de thrombolyse qui s’est elle-méme compliquée d’une rupture de I'anévrisme et de la
nécessité de I'explanter en urgence.

En cas de thrombose d’EDP, en analogie avec les endofuites distales, on
pouvait décider de laisser en place le stent non couvert, aprés libération du thrombus
proximal et permettre ainsi de limiter la durée du clampage supra rénal. En revanche,
la reconstruction distale incluait dans tous les cas un pontage aorto bifémoral, et
dans 2 cas, la nécessité d’une rallonge fémoro-poplitée.

Bien entendu, la sévérité de I'épisode ischémique initial et la profondeur des

troubles métaboliques initiaux conditionnaient également les résultats opératoires.

Analyse des résultats

La chirurgie d’EXP reste une procédure délicate tant sur I'indication opératoire
que sur la stratégie chirurgicale. Du reste, elle intéresse une population
historiquement a haut risque opératoire, bien que les criteres d’éligibilité a 'EVAR
soient depuis 2009 élargis. Ceci est d’autant plus vrai que, dans un certain nombre
de cas, elle s’inscrit dans un contexte d'urgence absolue avec instabilité
hémodynamique (n=8).

Au-dela de ce contexte d'urgence, cette intervention est marquée par les
risques conjugués d'une mise a plat d’anévrisme et celui de retirer tout ou partie
d’'une endoprothése dont le principe méme implique des systemes d’ancrage
aortique de plus en plus élaborés et fiables.

De fait, alors qu’il s’agit d’'une situation exceptionnelle pour une mise a plat de
premiére intention, nous avons été ameneés a effectuer un clampage supra/inter rénal
chez une majorité de patients, afin d’extraire, tout au moins de contréler, la partie
proximale de 'EDP. Notre stratégie était, lorsque le clampage sous rénal d’emblée
s’avérait impossible, d’effectuer un clampage cceliaque le plus bref possible.
L'aortotomie était alors réalisée en sous-rénal, dans le prolongement de la mise a
plat, avec libération progressive de I'endoprothése et décision de conserver ou pas le
stent non couvert. Dans la littérature, on retrouve que certaines équipes ont recours
lors de cette étape a un endoclampage en amont de 'EDP afin de contréler un
éventuel saignement lors de l'ablation des crochets (52). D’autres, proposent des

stratégies de réintégration du stent non couvert en utilisant une seringue simple de
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20 mL coupée a son extrémité permettant ainsi de récliner les crochets supra-rénaux
(53)(54)(55).

Quoi gu’il en soit, en plus des risques inhérents a I'extraction du matériel, on
remarque de fagon trés fréquente une majoration du climat inflammatoire local,
rendant délicats la dissection et le contrdle de l'aorte juxta-rénale et des iliaques
primitives. Nous avons particulierement été confrontés a cette situation chez un
patient de notre série. Ce dernier présentait une endofuite de type la ou le contréle
distal n'a pu étre réalisé devant la survenue d’'une plaie du confluant ilio-cave
pendant la dissection iliaque. Il s’agit du seul cas d’échec per-opératoire
d’explantation de notre série, pour lequel une décision de cerclage du collet proximal
fut adoptée devant l'instabilité hémodynamique du patient et les risques encourus a
poursuivre l'intervention. Chez tous les autres patients de notre étude, I'explantation

a pu étre réalisée et nous n’avons pas déploré de déces per-opératoire.

La conversion tardive post-EVAR est grevée d’'une morbi-mortalité importante
comme démontré par Harris et al dans le registre EUROSTAR avec un taux de
mortalité de 24,4% a 30 jours (40). On retrouvait dans notre population explantée
82,5% survivants a 30 jours. Les causes de décés précoces (survenant dans les 30
jours) etaient les défaillances multi-viscérales par chocs
septiques/hémorragiques/mixtes en lien avec le geste chirurgical. A distance (au-
dela de 30 jours) on observait plutét des causes médicales non en lien avec le geste.
Nous avons retrouvé un taux de décés global a 30 jours de 17,5%. Chaar et al (37)
proposaient une cohorte de 44 patients étudiés sur 9 ans, et rapportaient un taux de
décés a 30 jours de 18%, Kelso et al (28) quant a eux retrouvaient un taux de 17%,
et enfin sur une série plus faible Millon et al (36) atteignaient un taux de 15%.

A noter que dans notre série, sur les décés a 30 jours, 57% (n=4) des patients
avaient été pris en charge en urgence et 43% (n=3) de fagon programmée.

Lors de l'analyse des résultats, une mortalité plus importante a été retrouvée
lors de la prise en charge en urgence vitale a 30 jours (p<0,02). En revanche, nous
n‘avons pu mettre en évidence d’autres facteurs pronostiques déléteres. Ainsi, il
semblerait qu’aucun de ces critéres ne soient un frein au geste d’EXP sous réserve

de la puissance statistique de I'étude.
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Au regard de ces résultats, on peut considérer la procédure d’explantation
comme un recours légitime en cas de complication critique post-EVAR. Concernant
I'étiologie principale, a savoir les endofuites, il fait partie d’'un arsenal thérapeutique
qui peut venir en renfort de I'extension proximale.

Grace aux endoprothéses fenétrées, un certain nombre de patients peuvent
bénéficier aujourd’hui d’'une prise en charge complémentaire endovasculaire qui
devraient les prémunir durablement d'une procédure d’explantation (48)(49).
Néanmoins certaines contraintes anatomiques, voire des délais de fabrication
incompatibles avec la taille de I'anévrisme doivent nous conduire a envisager la

possibilité d’'une explantation.

Le point fort de cette étude est principalement qu’il s’agit d’'une série de 40
patients consécutifs sur une courte période. Toutefois on reléve plusieurs limites,
marquées par le recueil rétrospectif engendrant une perte de données et par
conséquent un manque de puissance statistique. Nous avons obtenu dans la
majorité des cas des tendances plutdt que des résultats significatifs. On note
également un effet centre important, car la chirurgie d’'EXP est réalisée quasi
exclusivement au CHRU de Lille. Il existe un biais de déclaration, en effet, I'indication
de prise en charge initiale (mise a plat-greffe aortique par voie ouverte ou exclusion
endovasculaire) devait respecter les bonnes pratiques définies par 'HAS de 2009.
Tous les patients pris en charge au CHRU de Lille bénéficiaient d’'un sizing pré-
opératoire respectant ces recommandations, en revanche nous n’avions pas acces

aux mémes données extérieures.
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CONCLUSION

Notre étude démontre qu’avec plus de 80% de survivants a 30 jours, 'EXP peut
étre une option thérapeutique tout a fait envisageable si aucun traitement
endovasculaire n’est possible. Il s’agit néanmoins d’'une chirurgie d’exception et les
alternatives endovasculaires pour le traitement des défaillances d’EDP demeurent
nombreuses. Le suivi régulier des patients est ainsi une pierre angulaire de la
surveillance post-EVAR.

Les endofuites sont les premiéres indications d’EXP, elles représentent la
principale faiblesse de la chirurgie endovasculaire aortique, notamment le type Ill sur
les anciennes générations d’EDP et les types |, alimentés dans certains cas par le
non-respect des criteres anatomiques pré-opératoires. Il est important lors de la
présence d'un collet aortique dit hostile (court, fusiforme, diametre important), de
savoir s’orienter vers une chirurgie ouverte ou vers la mise en place dune
endoprothése fenétrée.

La conversion tardive est une chirurgie de haut vol mais peut donner de bons
résultats sur la morbi-mortalité a condition que celle-ci soit réalisée par un chirurgien
et une équipe entrainés a cette procédure.

En ce sens, a I'ére de I'endovasculaire, il est important que les chirurgiens en
formation gardent un certain intérét et une certaine expérience sur la chirurgie

ouverte.
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ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme de surveillance des AAA en fonction de leurs
tailles et du temps

Diamétre
aortique
25- 30- l 40- 50-
e 29mm 39mm 49mm 55mm

<25mm
sans

Indication
opératoire

6mois a 2 Discussion
0 e IR l ans méd-Rx-chir

40- 45-
44mm 49mm

1 an l 6 mois

* Indication opératoire en France : 50mm
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Annexe 2 : Classification insuffisance rénale chronique selon
criteres HAS 2012

Stade DFG (ml/min/1,73m?) Définition

1 >90 Maladie rénale chronique avec DFG
normal ou augmenté

2 entre 60 et 89 Maladie rénale chronique avec DFG
légérement diminué

3 entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique

a modérée

entre 30 et 44 Insuffisance rénale chronique

b modérée

4 entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique séveére

5 <15 Insuffisance rénale chronique
terminale

Annexe 3 : Classification état de santé selon score ASA (American
Society or Anesthesiologists)

Score Etat de santé du patient

1 Patient sain, sans atteinte organique, physiologique, psychique, biochimique

2 Maladie systémique Iégére, atteinte modérée d'une fonction (HTA, anémie...)

3 Maladie systémique sévére ou invalidante, atteinte sévére d’'une fonction
sans incapacité (angor, diabete...)

4 Anomalie systémique sévere représentant une fonction vitale constante

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale, candidat au préléevement
d’'organes
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des causes d’EXP (73,9%). Avant explantation, 13 patients avaient pu bénéficier d'une
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en charge en urgence (p=0,02) a 30 jours. Le taux de mortalité a 30 jours était de 17,5%.

Conclusion : Les résultats sur la morbi-mortalité dans notre étude, démontrent que 'EXP
peut étre une alternative en cas d'épuisement des solutions endovasculaires ou en
premiére intention en cas d'infection.
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