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- AAA : Anévrismes Aortiques Abdominaux

- ATA : Anévrismes Thoraco-Abdominaux

- EDP : Endoprothése

- EVAR : Endovascular Aneurysm Repair

- F/BEVAR : Fenestrated/Branched Endovascular Aneurysm Repair
- CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

- CBCT : Cone Beam Computed Tomography
- ALARA : As Low As Reasonably Achievable
- TDM : Tomodensitométrie (scanner)

- 2D/3D : 2-Dimensions/3-Dimensions

- HR : Hybrid Room

- IRC : Insuffisance rénale Chronique

- DFG : Défit de Filtration Glomérulaire

- BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
- AVC : Accident Vasculaire Cérébral

- SD : Standard Deviation

- BIC : Bayesian Information Criterion

- PDS : Produit Dose Surface

- KM : Kaplan Meier
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RESUME

Introduction

Aucune donnée dans la littérature ne rapporte 1’impact des salles hybrides dotées d’outils
comme la fusion d’images ou le CBCT (Cone Beam Computed Tomography) sur les résultats
tardifs du traitement des anévrismes aortiques complexes par endoprotheses (EDP) fenétrées
et/ou branchées (F/BEVAR). Cette étude a pour objectif d’évaluer I’apport de la salle hybride

sur les résultats a long terme aprés F/BEVAR.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, incluant I’ensemble des patients traités par
F/BEVAR sur deux périodes consécutives. Du ler janvier 2010 au 10 octobre 2012, ces
procédures étaient réalisées a 1’aide d’un arceau mobile (OEC 9900, GE Healthcare, groupe
C-arm), puis du 11 octobre 2012 au 31 décembre 2014, en salle hybride (Discovery IGS 730,
GE Healthcare, groupe HR, Hybrid Room). L’impact de 1’équipement d’imagerie sur
I’instabilité des vaisseaux cibles (tout événement li¢ a une fenétre/branche : occlusion/sténose,
fracture, réintervention pour endofuite Ic ou Illc, décés ou rupture aortique liés a une

fenétre/branche) et les réinterventions liées a ’EDP au cours du suivi étaient analysées.

Résultats

Deux cents soixante-deux patients étaient inclus dans cette étude (133 patients dans le groupe
C-arm et 129 dans le groupe HR). Une EDP avec au moins 3 fenétres/branches était implantée
chez 67,7 % des patients du groupe C-arm et 89,9 % des patients du groupe HR, soit un

nombre total de fenétres/branches significativement plus élevé dans le groupe HR (449 contre



403 dans le groupe C-arm, p<0,01). Le suivi médian était de 63 mois dans le groupe C-arm et
45 mois dans le groupe HR (p=0,53). En analyse multivariée, 1’instabilité des vaisseaux cibles
(20,3 % dans le groupe C-arm et 16,3 % dans le groupe HR, p“Y=0,24) et le taux de
réinterventions (21,8 % dans le groupe C-arm et 15,5 % dans le groupe HR, p*¥=0,10) étaient
comparables. Dans le sous-groupe des patients ayant bénéfici¢ d’une EDP avec au moins 3
fenétres ou branches, on retrouvait une baisse significative du taux de réinterventions au cours
du suivi lorsque la procédure était réalisée en salle hybride (15,5 % contre 24,4 % dans le

groupe C-arm, p“¥=0,03).

Conclusion
La réalisation d’une procédure F/BEVAR en salle hybride permettrait de réduire les
réinterventions liées a ’EDP a long terme pour les réparations aortiques les plus complexes

(>3 fenétres/branches).



INTRODUCTION

L’anévrisme de I’aorte est défini comme une dilatation de 1’aorte avec perte de parallélisme
des parois et un diamétre supérieur ou €gal a 50% du diameétre aortique en amont (1).

La prévalence des anévrismes aortiques abdominaux (AAA) est négligeable avant 55 ans puis
augmente réguliérement avec 1’age. En 1990, la prévalence chez les personnes agées de 75 a
79 ans était de 2423 pour 100 000 habitants contre 2275 en 2010 (2). En ce qui concerne les
anévrismes thoraco-abdominaux (ATA), I’incidence est incertaine car les études
épidémiologiques sont rares (3). Ils sont toutefois beaucoup moins fréquents que les AAA.
L’évolution naturelle des anévrismes de 1’aorte est la croissance continuelle puis la rupture.
En effet, le risque de rupture annuel pour les AAA est de 1% pour un diamétre de 40 a 49
mm, entre 1 et 11% pour un diametre de 50 a 59 mm, entre 10 et 22% pour un diametre de 60
a 69 mm, supérieur a 30 % pour un diametre de plus de 70 mm (4).

En cas de rupture d’AAA, le taux de mortalité atteint 80 % (5). L’objectif du traitement est
donc de prévenir la rupture.

Les derni¢res recommandations de la Société européenne de chirurgie vasculaire pour les
AAA retiennent I’indication chirurgicale en cas de taille supérieure a 55 mm chez I’homme,
50 mm chez la femme, de croissance rapide (>1 cm par an) ou d’anévrisme symptomatique
(6).

Concernant les ATA, il existe un consensus pour traiter les patients a risque chirurgical faible
a modéré en cas de diametre supérieur ou égal a 60 mm (moins pour les patients suspects de
maladie du tissu conjonctif), d’une croissance rapide de 1’anévrisme (>1 cm par an) ou de

symptomes (3,7).

10



Il existe deux types de traitement. Le traitement chirurgical ouvert dit conventionnel est
réalisé pour la premiere fois par Charles Dubost en 1951 (8). Il consiste en une mise a plat de
I’anévrisme et un remplacement de 1’aorte pathologique par un tube prothétique.

A partir des années 1990, un nouveau type de traitement fait son apparition : le traitement
endovasculaire (9). Il s’agit d’une technique mini-invasive qui consiste a exclure I’anévrisme
de la circulation générale en interposant un stent recouvert de matériel prothétique
(endoprothese) par voie fémorale. Les avantages du traitement endovasculaire par rapport a la
chirurgie ouverte classique sont d’éviter la laparotomie, de limiter le temps d’intervention, les

pertes sanguines et d’éviter le clampage aortique.

La faisabilité du traitement endovasculaire repose notamment sur la nécessité¢ de segments
aortiques non pathologiques en amont et en aval (collets) afin d’exclure parfaitement
I’anévrisme de la circulation artérielle sans défaut d’étanchéité.

En cas d’anévrismes complexes (juxta-rénaux, para-rénaux et thoraco-abdominaux), ces
segments aortiques d’amont ou d’aval peuvent inclure 1’origine des artéres a destinée
cérébrale, digestive et/ou rénale qui doivent donc étre préservées par la création sur
I’endoprothése (EDP) de fenétres ou de branches afin de maintenir leur perméabilité (figure
1). De telles EDP, congues sur mesure a partir de 1’imagerie préopératoire, apparaissent a la
fin des années 1990 (10,11). Depuis, de nombreuses études ont montré la faisabilité et

I’efficacité de cette technique (12—-17).
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Figure 1 : EDP fenétrée

Images issues du site aortic.cookmedical .com

En ce qui concerne les anévrismes aortiques sous-rénaux, plusieurs essais randomisés ont
comparé les résultats du traitement endovasculaire au traitement chirurgical conventionnel. Le
traitement endovasculaire (Endovascular Aneurysm Repair ou EVAR pour les Anglo-saxons)
a montré son bénéfice en terme de morbi-mortalité au cours de la premicre année (18-20).
Cependant ce bénéfice par rapport a la chirurgie ouverte se perd au cours des années en raison
du nombre important de réinterventions en cas d’EVAR (20-22).

Le méme probléme se pose pour les anévrismes complexes. Une méta-analyse a été publiée
par Jones et al. en 2019 afin de comparer le traitement par EDP fenétrée (FEVAR) au
traitement chirurgical conventionnel pour les anévrismes juxta-rénaux. Elle ne met pas en
évidence de différence significative en termes de mortalité a 30 jours avec un taux
significativement plus faible de complications majeures précoces. Cependant, le taux de
réinterventions tardives aprés FEVAR est significativement plus élevé : 11,1 % versus 2%
pour la chirurgie ouverte avec des suivis moyens respectifs de 21,6 mois et 31,1 mois (23).
Plus récemment, une revue de la littérature portant sur 30 études évaluant le traitement

endovasculaire des anévrismes juxta et para-rénaux par EDP fenétrée rapportait un taux de
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réinterventions tardives de 10,4 % (allant de 0% a 57,4%) avec un suivi moyen de 3 a 60 mois
(24). Par ailleurs, une précédente étude portant sur les procédures F/BEVAR réalisées au
CHU de Lille retrouvait une survie sans réintervention a 1 an, 3 ans et 5 ans de 88,2 %, 78,8
% et 70,2 % (25). Ces réinterventions sont principalement dues aux plicatures ou thromboses
de jambage, de fenétre ou de branche et aux endofuites entrainant une augmentation du

diametre du sac anévrismal (26).

Paralléelement au développement de ces procédures endovasculaires de plus en plus
complexes, des systetmes d’imagerie de plus en plus performants se sont également
développés, amenant a réaliser ce type d’interventions dans des salles hybrides qui remplacent
peu a peu le bloc opératoire conventionnel muni d’une table radio-transparente et d’un arceau
mobile.

La salle hybride permet en effet de combiner un environnement chirurgical adapté a un
systeme d’imagerie fixe avec une qualité d’image supérieure et des applications d’imagerie
avancée telles que la fusion et le CBCT (Cone Beam Computed Tomography).

La fusion d’images consiste a superposer un masque vasculaire 3D, réalisé a partir de
I’imagerie préopératoire, a I’imagerie 2D fluoroscopique peropératoire. Elle apporte ainsi une
aide précieuse a la navigation endovasculaire et de nombreuses études ont montré que cette
technologie, associée a I’application du principe ALARA (As Low As Reasonably
Achievable), permet de réduire les doses de produits de contraste, 1’irradiation et le temps
opératoire (27-31).

Le CBCT est une acquisition tomodensitométrique (TDM) réalisée par angiographie
rotationnelle qui permet de réaliser des reconstructions proches d’un angioscanner,
contrairement a 1’angiographie en deux dimensions (2D) qui nécessite souvent de réaliser

plusieurs acquisitions sous des incidences différentes afin d’évaluer la présence d’une
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endofuite ou d’une plicature (32). De nombreuses études font état de la supériorité du CBCT,
en comparaison a I’angiographie 2D, pour s’assurer en peropératoire du succes technique de
la procédure, en particulier pour vérifier la perméabilit¢ des vaisseaux cibles, repérer les
plicatures de stent ou jambage et les endofuites et ainsi les corriger immédiatement (32-37).
Dans leur cohorte d’anévrismes aortiques sous-rénaux, Schulz et al. (36) ont montré une
meilleure détection des endofuites pour le CBCT (36%) en comparaison avec 1’angiographie
2D (16%) ou I’angio-TDM (22%) (p<0.001), aboutissant a 7 procédures complémentaires
peropératoires (7,1%). Massoni et al. rapportent qu’environ un tiers des sténoses de jambage

n’était pas diagnostiqué avec I’angiographie 2D en comparaison avec le CBCT (32).

Plusieurs études suggerent que la salle hybride permettrait de réduire le taux de
réinterventions précoces. Dans une €tude parue en 2019, intitulée « Impact of onlay fusion
and cone beam computed tomography on radiation exposure and technical assessment of
fenestrated-branched endovascular aortic repair », Tenorio et al. constatent que les patients
traités par endoprotheses fenétrées ou branchées en salle hybride avec la fusion d’images et le
CBCT avaient une mortalité et un taux de réinterventions secondaires significativement plus
faibles a 30 jours (4% versus 10% dans le groupe sans fusion ni CBCT ; p=0,022) (38). Dans
leur cohorte d’EV AR, Biasi et al. (39) rapportent que 86 % des complications précoces étaient
dues a un probléme technique et auraient pu é&tre évitées par une meilleure imagerie
peropératoire. Dans cette étude, le CBCT identifiait des problémes conduisant a une
procédure immédiate dans 6% des cas et permettait une diminution du nombre de

réinterventions précoces (0/80 vs 14/312, p=0 .05).
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On suppose alors que la salle hybride permettrait également de réduire le taux de
réinterventions tardives et ainsi la morbi-mortalit¢ a moyen et long termes. Cependant, il
n’existe pas d’études dans la littérature a ce sujet.

L’objectif de cette étude rétrospective est donc d’évaluer I’apport de la salle hybride sur les

résultats a moyen et long termes des endoprothéses fenétrées et branchées dans notre centre.
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MATERIEL ET METHODES

I.  Population

Tous les patients ayant bénéfici¢ d’une endoprothese fenétrée et/ou branchée pour I’exclusion
endovasculaire d’un anévrisme de ’aorte juxta-rénal, para-rénal ou thoraco-abdominal en
chirurgie programmée au sein du service de chirurgie vasculaire du CHU de Lille entre le 1¢
janvier 2010 et le 31 décembre 2014 étaient inclus de maniére consécutive puis analysés de
maniere rétrospective.

Les patients ayant bénéfici¢ d’une EDP branchée de la crosse étaient exclus de cette étude.

A partir du 11 octobre 2012, le service de chirurgie vasculaire du CHU de Lille s’est doté
d’une salle hybride.

Cette population a donc été divisée en deux groupes :

- Le groupe C-arm : concernait les patients traités du ler janvier 2010 au 10 octobre 2012.
Durant cette période, I’implantation d’une EDP fenétrée/branchée était réalisée dans un bloc
opératoire conventionnel avec un arceau mobile ou C-arm (OEC 9900 GE Healthcare
Chalfont UK).

- Le groupe salle hybride (Hybrid Room = HR) : concernait les patients traités du 11 octobre
2012 au 31 décembre 2014. L’ensemble des interventions ¢€tait réalisé en salle hybride (IGS

730, GE Healthcare, France) permettant 1’utilisation de la fusion d’images et du CBCT.
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II. Données recueillies

1. Données démographiques et comorbidités

Les données suivantes étaient recueillies dans le dossier médical informatisé du patient :
- le sexe
- l’age
- les comorbidités du patient : diabéte, tabagisme, coronaropathie, insuffisance rénale
chronique (IRC, définie par un DFG <60 mL/min), broncho-pneumopathie chronique

obstructive (BPCO)

2. Données morphologiques

L’angioscanner préopératoire de chaque patient €tait récupéré, reconstruit sur une station 3D
(Aquarius Intuition, TeraRecon) puis analysé par un opérateur unique afin de recueillir les
variables suivantes :
- le type d’anévrisme, permettant de distinguer deux groupes :

e les ATA de Type L, II, IIl et V selon la classification de Crawford modifiée par Safi

(40) (Figure 2)

e les ATA de Type IV, les anévrismes juxta-rénaux et para-rénaux
- le diametre maximal préopératoire de 1’anévrisme était mesuré bord externe a bord
externe, en millimétres, apres reconstructions curvilinéaires (ou en « centerline » c’est-a-dire

suivant une ligne passant par le centre de la lumiére aortique).
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Type | Type Il Type Il Type IV Type V

Figure 2 : Classification de Crawford modifiée des anévrismes aortiques thoraco-abdominaux
- Type 1 : ATA débutant apres [’origine de [’artére sous-claviere gauche et s’arrétant au-dessus des
arteres rénales
- Type Il : ATA débutant apres ['origine de ['artere sous-claviére gauche jusqu’a la bifurcation
aortique
- Type III : ATA allant du 6°™ espace intercostal jusqu’a la bifurcation aortique
- Type IV : ATA allant du hiatus diaphragmatique jusqu’a la bifurcation aortique

- Type V : ATA allant du 6°™ espace intercostal et s ’arrétant au-dessus des artéres rénales

3) Données relatives a la procédure

Les interventions étaient toutes réalisées par une équipe d’opérateurs expérimentés, en
respectant le principe ALARA. Tous les patients €taient traités avec une EDP sur mesure
congue a partir de I’angioscanner préopératoire ou une EDP branchée standardisée (Zenith t-
Branch), fabriquées par Cook Medical (Bloomington, Ind).
Pour chaque intervention, il était recueilli :
- le type d’EDP implantée :
e EDP fenétrée
e EDP branchée
e EDP combinant fenétres et branches
- le nombre de fenétres ou branches
- le temps de procédure exprimé en minutes (min)

- le volume de produit de contraste exprimé en millilitres (mL)
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- le Produit Dose-Surface (PDS), exprimé en Gray par centimétres carrés (Gy.cm2),
reflétant 1’irradiation associée a la procédure, était relevée sur 1’équipement
d’imagerie.

- le succes technique (41), défini comme I’introduction et le déploiement correct de
I’EDP sans nécessité de conversion et sans déces dans les 24 premicres heures, avec
des artéres cibles perméables, 1’absence de plicature significative (<30% de sténose) et

I’absence d’endofuite de type I ou III (Figure 3).

III. Suivi

Les données qui suivent étaient recueillies jusqu’a la date de fin de suivi correspondant au 1¢
décembre 2018 a I’aide du dossier médical informatisé.

La date du dernier suivi correspondait au dernier signe de vie présent dans le dossier
informatisé du patient, quel qu’il soit, y compris une consultation d’une autre spécialité ou un
examen complémentaire.

Le date de déces était notifiée dans le dossier médical ou récupérée suite a 1’appel de la
famille du patient ou du médecin traitant, en précisant la nature du déceés et en distinguant les
déces de cause aortique ou non. Un déceés survenu dans les 30 premiers jours apres
I’intervention était considéré comme un déces de cause aortique (41).

L’ensemble des patients était soumis a un suivi clinique et radiologique régulier a 6, 12, 24

mois puis annuellement.
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IV. Criteres de jugement

1. A court terme

Les critéres de jugement suivants étaient retenus afin d’évaluer les résultats a court terme :

- la survenue d’effets indésirables majeurs dans les 30 premiers jours incluant les
complications cardiaques, pulmonaires, rénales, la survenue d’AVC et d’ischémie
médullaire de grade III

- les réinterventions précoces, réalisées dans les 30 premiers jours aprés la procédure
initiale, comprenant tous types d’intervention

- la durée de séjour, exprimée en jours

- la mortalité a 30 jours

2. A long terme

Les critéres de jugement suivants étaient retenus :
- L’instabilité des vaisseaux cibles (Target Vessel Instability), définie comme le critére
de jugement principal est un critére composite propos¢ par Tara Mastracci (42)
comprenant tout événement relié a une fenétre ou branche :
e déces ou une rupture d’anévrisme
e occlusion
e s¢paration d’un composant
e réintervention pour endofuite de type Ic ou Illc (Figure 3), sténose, plicature,

déconnexion ou fracture
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Figure 3 : Classification révisée des endofuites
Aortic Live 2018, Longterm results of bridging stents in fenestrated and branched
endovascular repair, Gustavo S. Oderich

- Les réinterventions liées a ’EDP, un critére composite défini comme I’ensemble des

réinterventions au cours du suivi pour :

e Endofuites de type I et III (Figure 3)

e Plicature ou thrombose de fenétres ou branches

e Plicature ou thrombose de jambage
Etaient exclues les réinterventions pour complications des abords (hématome,
infection), ischémie aigué sur thrombose de pontage crois¢ en cas d’EDP mono-
iliaque ou pathologie du trépied fémoral, embolisations d’un saignement issu de
petites artéres périphériques ou résections intestinales pour emboles de cholestérol

ainsi que les réinterventions pour endofuite de type II et infection de prothése.
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- L’instabilité de PEDP définie comme la présence d’au moins un des événements
suivants au cours du suivi :
e endofuite de type I ou III
e plicature ou thrombose de jambage

e plicature ou thrombose des vaisseaux cibles

- La mortalité en précisant la date et la cause du déces

- La mortalité aortique en précisant la date du déces et en considérant un déces
survenu dans les 30 premiers jours apres I’intervention comme un décés de cause

aortique (41)

V. Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques étaient réalisées a l'aide du logiciel SAS Advanced Statistics
2.0 (IBM, New York, Etats-Unis). Une étude descriptive de la cohorte était réalisée. Les
variables continues étaient exprimées sous forme de médiane avec un intervalle interquartile
(IQR = [Q1-Q3]) ou de moyenne avec un écart type (SD : Standard Deviation). Les variables
qualitatives étaient présentées sous forme de valeurs absolues et de pourcentages. Les
comparaisons entre les variables qualitatives étaient effectuées avec le test du Khi2 (ou test
exact de Fisher) et celles entre les variables continues avec le test t de Student ou avec le test
de Mann-Whitney. Les résultats étaient comparés entre les deux groupes de patients opérés

avant et apres ’apparition de la salle hybride (C-arm vs HR).
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Les analyses de survie étaient effectuées selon le modele de Kaplan-Meier. Les courbes
¢taient comparées avec un test du log-rank. Les relations entre I'utilisation de la salle hybride,
les réinterventions et l'instabilité des vaisseaux cibles étaient analysées avec un modele de
régression logistique binaire. Lorsque la relation entre le critére composite et une covariable
quantitative n'était pas linéaire, la covariable était recodée en une variable binaire. Le seuil de
recodage était déterminé en minimisant le critere d’information bayésien du modele (critere
BIC). Les modeles multivariés étaient construits en incluant toutes les variables avec un p
<0,10 dans les analyses univariées ou considérées comme cliniquement pertinentes. La
s¢lection des covariables ¢était effectuée manuellement jusqu'a 1'obtention d'un modéle
pertinent, puis affinée selon différentes procédures de sélection automatique (ascendante,
descendante ou par étapes).

Des analyses en sous-groupe étaient réalisées en fonction du nombre de fenétres et de
branches.

Des valeurs de p et pY (p ajusté en analyse multivariée) inférieures 4 0,05 étaient considérées

comme significatives.
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RESULTATS

I.  Analyse descriptive

1. Caractéristiques démographiques et comorbidités

Entre le 1% janvier 2010 et le 31 décembre 2014, 262 patients avaient bénéficié de 1’exclusion
endovasculaire d’un anévrisme de 1’aorte juxta-rénal, para-rénal ou thoraco-abdominal par
une endoprothése fenétrée et/ou branchée, en chirurgie programmée au sein du service de
chirurgie vasculaire du CHU de Lille :

- 133 patients dans le groupe C-arm

- 129 patients dans le groupe salle hybride (HR)
L’age moyen des patients était de 70,68 (+/-8,25) dans le groupe C-arm et 70,40 (+/-8,41)
dans le groupe salle hybride (p=0,785), avec respectivement 91,73 % et 94,57 % d’hommes
(p=0,4606).
Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les
caractéristiques démographiques et les comorbidités. Les deux groupes étaient donc

comparables. Le tableau I ci-dessous récapitule I’ensemble de ces données.

2. Caractéristiques morphologiques

Il n’y avait pas de différence significative concernant la répartition du type d’anévrisme
(p=0,886) avec toutefois une prédominance d’anévrismes juxta-rénaux, para-rénaux et ATA
de type IV (75,94 % pour le groupe C-arm et 76,74 % dans le groupe HR). Le diameétre
préopératoire moyen était également comparable entre les deux groupes : 59,77 mm (+/-9,87)

pour le groupe C-arm et 59,54 mm (+/-8,99) pour le groupe HR (p=0,848).
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Variables C-arm HR P

préopératoires (n=133) (n=129)
Age (années) 70,68 (+/-8,25) 70,40 (+/-8,41) 0,785
Sexe masculin 122 (91,73%) 122 (94,57%) 0,466
Coronaropathie 66 (49,62%) 51 (39,53%) 0,108
BPCO 55 (41,35%) 39 (30,23%) 0,071
IRC 32 (24,06%) 35 (27,13%) 0,575
Diabete 29 (21,80%) 24 (18,60%) 0,542
Tabagisme 116 (87,2%) 116 (89,9%) 0,693

Tableau I : Caractéristiques démographiques et comorbidités
IRC : Insuffisance rénale chronique, BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive,

HR : Salle hybride

3. Configuration de I’endoprothése

Les caractéristiques concernant le nombre de fenétres ou branches et le type d’EDP dans
chaque groupe sont résumées dans le tableau II.

I existait une différence significative sur la répartition du nombre de fenétres ou branches
entre les deux groupes (p <0,01). Le nombre total de vaisseaux cibles était significativement
plus élevé dans le groupe salle hybride : 449 au total contre 403 dans le groupe C-arm
(p<0,01).

En revanche, on observait une répartition comparable entre les deux groupes concernant le
type d’endoprothése utilisé (fenétrée, branchée, ou EDP combinant fenétres et branches) avec
un p=0,263 mais une proportion plus importante d’EDP fenétrées de manicre globale (74,44%

pour le groupe C-arm et 81,40% pour le groupe salle hybride).
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Configuration EDP C-Arm HR P

(n=133) (n=129)
1 fenétre ou branche 2 (1,5%) 3 (2,33%)
2 fenétres ou branches 41 (30,83%) 10 (7,75%)
3 fenétres ou branches 43 (32,33%) 40 (31,01%) <0,01
> 4 fenétres ou branches 47 (35,34%) 76 (58,91%)
Nombre total de vaisseaux cibles/ 403 449 <0,01
moyenne 3 3,5
Type ’EDP
- Fenétrée 99 (74,44%) 105 (81,40%)
- Branchée 17 (12,78%) 9 (6,98%) 0,263
- EDP combinant fenétres et 17 (12,78%) 15 (11,63%)
branches

Tableau II : Type d’endoprothése (EDP) et configuration

II. Impact de la salle hybride

Les variables de confusion identifiées et retenues pour I’analyse multivariée étaient les

suivantes :

diameétre préopératoire
- type d’anévrisme selon la classification de Crawford modifi¢e

- type d’endoprothése : fenétrée, branchée, fenétrée et branchée

comorbidités du patient : tabac, BPCO, coronaropathie, insuffisance rénale chronique
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1. Données relatives a la procédure

Population totale

Les données sont regroupées dans le tableau III ci-dessous.

Le temps de procédure était significativement plus long dans le groupe salle hybride avec
201,3 minutes contre 181,1 minutes dans le groupe C-arm (p““<0,01).

Le volume de produit de contraste utilisé €tait par contre significativement plus faible dans le
groupe salle hybride, soit 125 mL contre 142,2 mL dans le groupe C-arm (p““<0,01).
L’irradiation était également plus faible pour la salle hybride : 70,87 Gy.cm” contre 93,56
Gy.cm? pour le groupe C-arm (p““<0,01).

Il n’existait pas de différence significative concernant le succes technique : 95,3 % dans le

groupe salle hybride et 92,5 % dans le groupe C-arm (p““=0,08).

Analyse en sous-groupe

Une analyse en sous-groupe était réalisée sur les patients ayant bénéficié de la pose d’une
EDP avec au moins 3 fenétres ou branches, soit 90 patients dans le groupe C-arm et 116
patients dans le groupe salle hybride. Le sous-groupe de patients avec une EDP comprenant 1
a 2 fenétres ou branches n’était pas analysé par manque de puissance. Les données sont
regroupées dans le Tableau III. Les résultats étaient similaires a ceux observés sur la cohorte

totale.
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Population totale

Au moins 3 fenétres ou branches

C-arm HR P P9 C-arm HR P P
(n=133) | (n=129) (n=90) (n=116)
Temps de 181,1 201,3 <0,01 | <0,01 201,5 208,0 | <0,01 | <0,01
procedure (min) (69,8) (80,8) (71,9) (80,9)
(SD)
Volume de 142,2 125 0,01 | <0,01 155,9 128,3 | <0,01 | <0,01
contraste (ml), (63,2) (50,9) (66,6) (51,3)
(SD)
PDS (Gy.cm®), 93,56 70,87 0,01 | <0,01 112,86 72,13 | <0,01 | <0,01
(SD) (89,23) | (62,31) (100,13) | (50,36)
Succes technique 123 123 0,39 0,08 80 110 0,15 0,12
(92,5%) | (95,3%) (88,9%) | (94,8%)

Tableau I11 : Données peropératoires

SD : Déviation standard ; PDS : Produit dose surface ; PV : P ajusté en analyse multivariée

2. Résultats a court terme

Population totale

Il n’existait pas de différences significatives concernant la survenue d’effets indésirables

majeurs, les réinterventions précoces et la mortalité a 30 jours entre les deux groupes.

La durée de séjour était significativement plus courte dans le groupe salle hybride : 10,9 jours

contre 13,7 jours dans le groupe C-arm (p“¥<0,01).

28




Analyse en sous-groupe

Les mémes conclusions s’appliquaient aux patients avec au moins 3 fenétres ou branches avec

une durée de sé¢jour de 10,3 jours dans le groupe salle hybride et 12,2 jours dans le groupe C-

arm (p*Y <0,01).

L’ensemble de ces données sont regroupées dans le Tableau IV ci—dessous.

Population totale

Au moins 3 fenétres ou branches

C-arm HR P P9 C-arm HR P P

n=133) | n=129) (n=90) (n=116)
Effets 71 78 0,33 0,52 56 69 0,58 0,67
indésirables (53,4%) | (60,4%) (62,2%) | (59,5%)
majeurs
Réinterventions 13 7 0,19 | 0,19 9 6 0,15 0,10
précoces (9,8%) (5,4%) (10,0%) (5,2%)
Durée de séjour 13,7 10,9 <0,01 | <0,01 12,2 10,3 <0,01 | <0,01
(jours), (SD) (24,9) (10,8) (8,8) (7,5)
Mortalité a 30 7 5 0,42 | 0,69 7 4 0,11 0,21
jours (5,3%) (3,9%) (7,8%) (3,4%)

Tableau IV : Résultats précoces
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3. Résultats 4 moyen et long termes

Population totale

Le suivi était comparable entre les deux groupes (p““=0,53) avec un suivi médian de 63,30
mois (IQR = 33,40-75,97) dans le groupe C-arm et de 44,93 mois (IQR = 25,07-53,50) dans
le groupe salle hybride.

On ne retrouvait pas de différences significatives concernant I’instabilité des vaisseaux cibles,
les réinterventions liées a I’EDP, les réinterventions sur fenétres et/ou branches, les
thromboses de fenétres et/ou branches, les thromboses de jambages et I’instabilité de
I’endoprothese.

Les données sont regroupées dans le Tableau V ci-dessous.

Les courbes de Kaplan Meier (KM) de survie sans instabilité des vaisseaux cibles et de survie

sans réintervention sont représentées ci-dessous, respectivement figures 4 et 5.
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Figure 4 : Survie sans instabilité de vaisseaux cibles entre les groupes C-arm (hr=0) et HR (hr=1)
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Figure 5 : Survie sans réintervention entre les groupes C-arm (hr=0) et HR (hr=1)

La mortalit¢ (courbe KM figure 6) et la mortalité¢ aortique étaient également comparables
entre les deux groupes. La mortalité était de 54 patients (40,6%) dans le groupe C-arm et de
32 patients (24,8%) dans le groupe salle hybride (p*“=0,72). La mortalité aortique était de 3

patients (2,3 %) dans le groupe C-arm et de 6 patients (4,7 %) dans le groupe salle hybride
("= 0,24).
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Figure 6 : Survie globale au cours du suivi entre les groupes C-arm (hr=0) et HR (hr=I)

Analyse en sous-groupe

Chez les patients ayant bénéfici¢ de la pose d’'une EDP avec au moins 3 fenétres ou branches,
il n’existait pas de différences significatives concernant I’instabilité des vaisseaux cibles, les
réinterventions sur fenétres et/ou branches, les thromboses de fenétres et/ou branches, les
thromboses de jambages et I’instabilité de I’endoprothése.

En revanche, le nombre de réinterventions liées a I’EDP était significativement plus faible
dans le groupe salle hybride: 18 (15,5 %) contre 22 (24,4 %) dans le groupe C-arm
(p*Y=0,03).

Les données sont regroupées dans le Tableau V ci-dessous.
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Population totale

Au moins 3 fenétres ou branches

C-arm HR P P9 C-arm HR P P
(n=133) | (n=129) m=90) | (n=116)
Suivi en mois 63,30 44,93 0,53 0,53 63,30 44,93 0,53 0,53
(IQR) (33,40- | (25,07- (33,40- | (25,07-
75,97) 53,50) 75,97) 53,50)
Instabilité des 27 21 0,54 0,24 21 19 0,22 0,09
vaisseaux cibles | (20,3%) | (16,3%) (23,3%) | (16,4%)
Réinterventions 29 20 0,21 0,10 22 18 0,14 0,03
(21,8%) | (15,5%) (24,4%) | (15,5%)
Réinterventions 21 15 0,77 0,39 18 13 0,41 0,17
sur F et/ou B (15,8%) | (11,6%) (20,0%) | (11,2%)
Thromboses de 12 14 0,32 0,064 10 13 0,50 0,33
F et/ou B (9,0%) | (10,9%) (11,1%) | (11,2%)
Thromboses de 6 1 0,24 0,32 4 1 0,56 0,57
jambages (4,5%) (0,8%) (4,4%) (0,9%)
Instabilité de 43 32 0,99 0,064 32 29 0,59 0,37
I’EDP (32,3%) | (24,8%) (35,6%) | (25,0%)

Tableau V : Résultats a moyen et long termes

IOR : Intervalle interquartile ; F : Fenétres ; B : Branches ; P p ajusté en analyse multivariée
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DISCUSSION

Cette ¢tude rapporte les données peropératoires et le suivi a court, moyen et long termes de
I’ensemble des patients ayant bénéfici¢ d’une EDP fenétrée et/ou branchée au CHU de Lille
entre 2010 et 2014. Au total, elle comprend 262 patients : 133 patients dans le groupe C-arm
et 129 patients dans le groupe salle hybride. L’age médian des patients était de 70 ans,
principalement des hommes, et les deux groupes étaient comparables au regard des
caractéristiques démographiques, des comorbidités et des caractéristiques morphologiques de
I’anévrisme (principalement des anévrismes juxta-rénaux, para-rénaux ou thoraco-
abdominaux de type IV de 59,5 mm de diamétre en moyenne). L’utilisation d’endoprotheses
fenétrées était majoritaire dans les deux groupes par rapport aux endoprothéses branchées ou

mixtes.

Nous observons tout d’abord une évolution des pratiques au cours des années. En effet, le
nombre total de vaisseaux cibles était significativement plus ¢élevé dans le groupe salle
hybride. Ce dernier comprenait presque 60 % d’EDP avec au moins 4 fenétres ou branches
contre seulement 35 % dans le groupe C-arm (p<0,01). Ces données révelent une tendance a
faire de moins en moins de compromis sur le collet proximal, dans I’objectif de réduire le
taux d’endofuites de type Ia ou de migration a long terme. Cette pratique est de plus en plus
commune dans les centres a haut volume traitant des anévrismes complexes par voie
endovasculaire et de nombreux auteurs s’accordent a dire que I'augmentation de la couverture
aortique conduit a une réparation plus durable et prévient la perte ultérieure d'étanchéité de la
réparation endovasculaire, méme en cas d’évolution de la maladie aortique (42—45). En effet,
dans I’étude de Mastracci et al. parue en 2015, intitulée « Twelve-year results of fenestrated

endografts for juxtarenal and group 1V thoracoabdominal aneurysms » (17), le taux
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d’endofuites de type I était significativement plus élevé chez les patients ayant bénéficié
d’une EDP avec 2 fenétres rénales (10,4 % contre 1,1 a 3,4 % dans les autres groupes,
p<0,01), suggérant qu'un ancrage entre les rénales et I’artére mésentérique supérieure ne
serait pas appropri¢ et qu'une EDP avec 3 fenétres et une scallop, ou 4 fenétres, apporterait de
meilleurs résultats a long terme. De la méme maniere, O’ Callaghan et al. rapportaient un taux
d’endofuites de type Ia de 2,8% dans leur cohorte (26 sur 924 procédures F/BEVAR) avec
une zone d’ancrage dans l'aorte viscérale significativement associée au développement d'une

endofuite par rapport a l'aorte thoracique (p<0,01) (44).

Au vu de ces interventions de plus en plus complexes et de plus en plus longues, se pose alors
la question du succes technique, du taux d’irradiation, des doses de produit de contraste
utilisées, des résultats a court et long termes et de I’apport de la salle hybride sur I’ensemble

de ces données.

I. Données peroperatoires

Les résultats de cette ¢tude objectivent une diminution significative de produit de contraste
utilisé ainsi qu’une diminution de I’irradiation pour les interventions réalisées en salle
hybride, malgré des procédures de plus en plus complexes et longues, ce qui apparait

concordant avec les nombreuses ¢tudes déja parues a ce sujet (28-31).

Concernant le succes technique, notre étude ne met pas en évidence de supériorité de la salle
hybride, contrairement a 1’é¢tude de Tenorio et al. qui objectivait une différence significative
entre les procédures réalisées en salle hybride avec la fusion d’image et le CBCT et celles
réalisées sans ces outils avancés (succes techniques respectifs de 99.4% et 98.8%, p < 0.05)

(38). Cependant, on note tout de méme une tendance a I’amélioration des résultats dans notre
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¢tude avec un succes technique de 95,3 % pour les interventions réalisées en salle hybride
contre 92,5 % dans le groupe C-arm (p““=0,08). Dans le sous-groupe de patients ayant
bénéficié d’une EDP avec au moins 3 fenétres ou branches, la tendance est similaire avec un

succés technique de 94,8 % en salle hybride et 88,9 % avec un arceau mobile (p“¥=0,12).

II. Résultats a court terme

Les résultats a court terme de cette étude rapportent une durée de sé€jour significativement
plus courte dans le groupe salle hybride, ce qui pourrait avoir un impact bénéfique d’un point
de vue ¢économique. En effet, les pratiques du service ont évolué avec I’arrivée de la salle
hybride et du CBCT puisque les patients bénéficient désormais d’un écho-doppler avant leur
sortie et non plus d’un angio-TDM systématique qui retardait alors considérablement la fin du

s¢jour en raison des délais d’attente.

En revanche, le taux d’effets indésirables majeurs, de réinterventions précoces ainsi que la
mortalité a 30 jours étaient comparables entre les deux groupes. On observe cependant une
tendance a la baisse du nombre de réinterventions précoces lorsque 1’on regarde les résultats
de la population totale (9,8 % dans le groupe C-arm et 5,4 % dans le groupe salle hybride) et
de P’analyse en sous-groupe (10 % dans le groupe C-arm et 5,2 % dans le groupe salle
hybride). La méme tendance s’applique a la mortalité a 30 jours : 5,3 % dans le groupe C-arm
contre 3,9 % dans le groupe salle hybride pour la population totale ; et 7, 8 % dans le groupe
C-arm contre 3,4 % dans le groupe salle hybride pour le sous-groupe avec au moins 3 fenétres
ou branches. A nouveau, on retrouve donc une tendance générale a 1’amélioration des

résultats en salle hybride.

Dans la littérature, il existe de nombreuses études comparant les interventions réalisées en
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salle hybride a celles réalisées a 1’aide d’un arceau mobile. Cependant la majorité¢ de ces
travaux traite des anévrismes sous-rénaux et donc des procédures dites EVAR (34,36,39).
Seule I’étude de Tenorio et al. objective des différences significatives entre les procédures
F/BEV AR réalisées en salle hybride avec la fusion d’images et le CBCT et celles réalisées en
salle d’imagerie fixe sans fusion, ni CBCT. La mortalité a 30 jours y est plus basse dans le
groupe salle hybride (1% versus 4%, p<0.05), tout comme le taux d’événements indésirables
majeurs (19% versus 43%, p<0.05) et le taux de réinterventions a 30 jours (4% versus 10%,

p<0,05) (38).

III. Résultats a long terme

Concernant les résultats a long terme, cette étude ne met pas en évidence de différences
significatives entre les groupes salle hybride et C-arm pour les critéres de jugements
prédéfinis tels que I’instabilité des vaisseaux cibles, les réinterventions liées a 1’endoprothese,
I’instabilité¢ de I’endoprothése, la mortalité et la mortalité aortique. Cependant, de maniére

générale, on observe une tendance a I’amélioration des résultats.

Comme nous 1’avons souligné plus haut, I’utilisation des endoprothéses avec 3 ou 4 fenétres
est devenue de plus en plus fréquente au fil des ans et par conséquent le nombre de vaisseaux
cibles est significativement plus élevé dans le groupe salle hybride. Logiquement, on
s’attendrait donc a observer plus d’événements. L’étude de Mastracci et al. sur les résultats a
long terme de I’exclusion endovasculaire des ATA de type IV et des anévrismes juxta-rénaux
(17) nous permet d’appuyer cette hypothése : les patients avec des EDP comportant au moins
3 fenétres présentaient un taux de réinterventions plus élevé. Par ailleurs, en 2017, Roy et al.

rapportaient plus d’endofuites de type Ic et III chez les patients traités avec une EDP
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comportant au moins 3 fenétres au terme d’un suivi moyen de 34 mois (13 % versus 7% dans
le groupe 1 a 2 fenétres ; p < 0,001) (45).

Le fait que nos résultats a long terme soient comparables entre les groupes nous laisse donc
supposer que la salle hybride aurait un impact bénéfique sur la survenue d’événements tardifs

et les réinterventions, malgré 1’absence de données statistiquement significatives.

Une analyse en sous-groupe a donc ¢été réalisée chez les patients ayant bénéficié d’'une EDP
avec au moins 3 fenétres. Celle-ci objectivait une baisse significative du taux de
réinterventions dans le groupe salle hybride (15,5% contre 24,4% dans le groupe C-arm, p¥ =
0,03). 11 existerait donc bien un bénéfice a long terme a 1’utilisation de la salle hybride chez

les patients devant bénéficier de procédures F/BEVAR complexes comprenant au moins 3

fenétres ou branches.

Aucune donnée dans la littérature ne rapporte 1’intérét des salles hybrides dotées d’outils
comme la fusion d’images ou le CBCT sur les résultats tardifs du traitement des anévrismes
aortiques complexes par EDP fenétrées et branchées.

De nombreuses études rapportent des résultats a long terme, sans préciser si les procédures
ont été réalisées en salle hybride, en salle de radiologie fixe ou a 1’aide d’un arceau mobile,
méme si I’on suppose qu’au cours des années les arceaux mobiles ont peu a peu été supprimés
avec D’apparition des salles hybrides. Afin de pouvoir préciser I’apport de la salle hybride sur
les résultats a long terme des EDP fenétrées et branchées, nous serions tentés de dire que de
nouvelles études comparant la salle hybride a l’arceau mobile seraient nécessaires.

Cependant, pour des raisons €videntes, ce type d’étude ne sera jamais réalisé.

Le tableau VII ci-dessous regroupe les principales études rapportant les résultats a long terme
des EDP fenétrées ou branchées (17,26,42,45-48) avec un suivi moyen de 24 mois a 96 mois

selon les études. En ce qui concerne I’instabilit¢ des vaisseaux cibles, nos résultats
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apparaissent meilleurs : 20,3 % pour le groupe C-arm et 16,3 % pour le groupe salle hybride
contre 27 % dans I’étude de Mastracci et al. (42). Concernant les réinterventions, les
thromboses de fenétre et/ou branches ou encore la mortalité aortique, nos résultats semblent

comparables a la littérature.

Cependant, il est important de noter que les durées de suivi sont variables et rendent les
comparaisons difficiles. Par ailleurs, la définition des critéres de jugement n’est pas
standardisée et varie beaucoup dans la littérature. Par exemple, la notion de réintervention
recouvre les réinterventions pour endofuites de type I/IIl, plicature ou thrombose dans
certaines ¢tudes ; alors que tous les types de réinterventions sont considérés dans d’autres
(comme Mastracci et al. (17), Kristmundsson et al. (26) ou encore Oikonomou et al. (48)) ; et
que plusieurs publications n’offrent pas de définition claire (Verhoeven et al. (46) et Roy et
al. (45)). De plus, les réinterventions pour plicature de stent sont souvent laissées a
I’appréciation du clinicien et il n’existe pas de définition précise de ce qui est significatif ou
non. Il apparait alors essentiel de standardiser ces critéres de jugement afin de pouvoir
comparer les résultats des différentes études et en tirer des conclusions sur les résultats a long

terme des endoprotheses fenétrées et branchées.
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Tableau VII : Résultats a long terme dans la littérature en comparaison
aux groupes C-arm et salle hybride (HR)
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IV. Limites de I’étude

La construction de cette étude comporte des limites qu’il est important de prendre en compte
dans I’interprétation des résultats. Tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique,
rétrospective.

L’une des principales limites de cette étude tient au fait que la réalisation ou non d’un CBCT
n’était pas prise en compte dans I’analyse des résultats. En effet, notre groupe salle hybride
¢tait composé de patients traités depuis octobre 2012. Cependant, depuis octobre 2013, un
CBCT ¢était réalisé en salle hybride en fin d’intervention chez tous les patients bénéficiant
d’une EDP branchée ou fenétrée. L’un des principaux avantages du CBCT comme nous
I’avons déja évoqué dans I’introduction est de repérer en peropératoire les endofuites, les
plicatures avec une meilleure sensibilité que 1’angiographie 2D et de pouvoir les corriger
immédiatement, amenant a diminuer le nombre de réinterventions (37). Cet élément pourrait
donc étre source de biais dans 1’analyse de nos résultats. Toutefois, des analyses réalisées
dans le cadre de ce travail sur I’ensemble de la cohorte lilloise (non présentées ici) n’ont pas
permis de différencier ’effet propre du CBCT de celui de la salle hybride.

Par ailleurs, d’autres ¢léments pouvant influencer les résultats a long terme des procédures
F/BEVAR n’étaient pas été pris en compte dans cette étude et pourraient étre source de biais
dans I’analyse des résultats, comme par exemple les données morphologiques préopératoires
des vaisseaux cibles (angulation, calcifications, diametre) ou le type de stent utilisé pour les
vaisseaux cibles. Dans notre cohorte, les patients bénéficiaient tous de stents couverts sur
ballon : Advanta V12 (Atrium Medical, Merrimack, NH) dans les premiéres années puis des
stents Lifestream (Bard Peripheral Vascular, USA) et BeGraft (Bentley InnoMed, Hechingen,

Germany), mais leur impact spécifique sur les résultats a long terme n’était pas étudié.
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Enfin, il s’agit d’'une étude comportant deux groupes consécutifs et 1’effet de la courbe
d’apprentissage, inhérent a ce type de procédures complexes, n’était pas analysé. Cependant,
afin de limiter cet effet, nous avons commencé notre étude en 2010, a I’époque ou le volume
de patients devenait constant (plus de 30 patients par an, début de 1’expérience lilloise en

2004) et ou, a priori, la courbe d’apprentissage initiale était passée.
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CONCLUSION

Cette ¢étude confirme que I’utilisation de la salle hybride permet de réduire 1’utilisation de
produit de contraste ainsi que 1’irradiation peropératoire malgré des procédures F/BEVAR de
plus en plus longues et complexes au cours des années. Le succes technique était similaire
entre les groupes salle hybride et C-arm mais, au vu de la complexité croissante des
procédures, cela nous amene a supposer que la salle hybride apporterait une aide précieuse a
la navigation et a la cathétérisation des vaisseaux cibles. L apport de la salle hybride a court
terme n’était pas retrouvé en dehors d’une durée de séjour plus courte, signe d’une évolution
des pratiques. A moyen et long termes, I’instabilit¢ des vaisseaux cibles, le taux de
réinterventions, de thromboses et 1’instabilité de 1’endoprothése étaient comparables entre les
groupes salle hybride et C-arm, malgré I’augmentation du nombre de vaisseaux cibles dans le
groupe salle hybride. Cependant on retrouvait une baisse significative du taux de
réinterventions au cours du suivi dans le groupe salle hybride chez les patients ayant bénéficié
d’une EDP avec au moins 3 fenétres ou branches. Ces résultats nous permettent de supposer
que la salle hybride apporterait un bénéfice a long terme aux patients devant bénéficier de

procédures F/BEVAR complexes comprenant au moins 3 fenétres ou branches.
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Résumé :

Introduction : Aucune donnée dans la littérature ne rapporte l'impact des salles hybrides
dotées d’outils comme la fusion d'images ou le CBCT (Cone Beam Computed Tomography)
sur les résultats tardifs du traitement des anévrismes aortiques complexes par endoprothéses
(EDP) fenétrées et/ou branchées (F/BEVAR). Cette étude a pour objectif d’évaluer I'apport de
la salle hybride sur les résultats a long terme apres F/BEVAR.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude monocentrique, rétrospective, incluant 'ensemble
des patients traités par F/BEVAR sur deux périodes consécutives. Du 1er janvier 2010 au 10
octobre 2012, ces procédures étaient réalisées a l'aide d’'un arceau mobile (OEC 9900, GE
Healthcare, groupe C-arm), puis du 11 octobre 2012 au 31 décembre 2014, en salle hybride
(Discovery IGS 730, GE Healthcare, groupe HR, Hybrid Room). L’'impact de I'équipement
d’'imagerie sur linstabilité des vaisseaux cibles (tout événement lié a une fenétre/branche :
occlusion/sténose, fracture, réintervention pour endofuite Ic ou lllc, décés ou rupture aortique
liés a une fenétre/branche) et les réinterventions liées a 'EDP au cours du suivi étaient
analysées.

Résultats : Deux cents soixante-deux patients étaient inclus dans cette étude (133 patients
dans le groupe C-arm et 129 dans le groupe HR). Une EDP avec au moins 3
fenétres/branches était implantée chez 67,7 % des patients du groupe C-arm et 89,9 % des
patients du groupe HR, soit un nombre total de fenétres/branches significativement plus élevé
dans le groupe HR (449 contre 403 dans le groupe C-arm, p<0,01). Le suivi médian était de
63 mois dans le groupe C-arm et 45 mois dans le groupe HR (p=0,53). En analyse multivariée,
I'instabilité des vaisseaux cibles (20,3 % dans le groupe C-arm et 16,3 % dans le groupe HR,
p?¥=0,24) et le taux de réinterventions (21,8 % dans le groupe C-arm et 15,5 % dans le
groupe HR, p?@=0,10) étaient comparables. Dans le sous-groupe des patients ayant bénéficié
d’'une EDP avec au moins 3 fenétres ou branches, on retrouvait une baisse significative du
taux de réinterventions au cours du suivi lorsque la procédure était réalisée en salle hybride
(15,5 % contre 24,4 % dans le groupe C-arm, p¥=0,03).

Conclusion : La réalisation d’'une procédure F/BEVAR en salle hybride permettrait de réduire
les réinterventions lices a 'EDP a long terme pour les réparations aortiques les plus
complexes (=3 fenétres/branches).
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