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Liste des abréviations

AAA : anévrisme de I'aorte abdominale
AFC : artére fémorale commune

AG : anesthésie générale

AIC : artere iliaque commune

All : artére iliaque interne

AMI : artere mésentérique inférieure
ATCD : antécédent

AVC : accident vasculaire cérébral

cEVAR : cutdown EVAR
CLF : centerline of flow

CRO : compte rendu opératoire

DFG : débit de filtration glomérulaire

DID : diabete insulino dépendant

DIM : département d’information médicale
DNID : diabéte non insulino dépendant

DPI : dossier patient informatisé

EDP : endoprothése

EF : endofuite

El : écart interquartile
EP : embolie pulmonaire

EVAR: endovascular aortic repair
fEVAR : fenestrated EVAR
FR : facteur de risque

FRCV : facteur de risque cardiovasculaire

GO : groupe ouvert
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GP : groupe percutané

HAS : Haute Autorité de Santé
HTA : hypertension artérielle

IC : intervalle de confiance

IMC : indice de masse corporelle

IRA : insuffisance rénale aigue

IRC : insuffisance rénale chronique

ISO : infection du site opératoire

KDIGO : kidney disease improving global outcomes

MDRD : modification of diet in renal disease

OLD : oxygene longue durée
OR : odd ratio

pEVAR : percutaneous EVAR

RIFLE : risk, injury, failure, loss, end stage

SIPI : syndrome inflammatoire post implantation

SRIS : syndrome de réaction inflammatoire systémique

TTC : toute taxe comprise

TVP : thrombose veineuse profonde

UPA : ulcere pénétrant de I'aorte
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RESUME

Contexte : Nous avons évalué l'influence de la technique de voie d’abord sur les
suites post-opératoires a 30 jours chez les patients traités par EVAR ou fEVAR au
CHRU de Lille.

Méthodes : Les patients ayant bénéficié d'un traitement endovasculaire
programmé d’'un AAA au CHRU de Lille entre janvier 2016 et décembre 2018 ont été
inclus rétrospectivement. Les patients aux ATCD d’abord chirurgical du Scarpa et/ou
EDP et/ou de pathologie inflammatoire ainsi que les patients ayant un anévrisme
symptomatique et/ou nécessitant un pontage et/ou un abord proximal (axillaire ou
brachial) étaient exclus de I'étude. Selon la technique de voie d’abord fémorale
réalisée, 2 groupes de patients ont été constitués : le groupe percutané (GP)
comprenait les patients traités par voie percutanée ; le groupe ouvert (GO) était
composé des patients traités par abord ouvert ou par abord percutané secondairement
converti. Les caractéristiques de la population étudiée, les informations sur la
procédure ainsi que les complications post-opératoires a 30 jours ont été recueillies.
Les données préopératoires de la morphologie aortique ont été collectées a partir
d'une station de travail dédiée (Aquarius, Terarecon). Les taux de survenue de
complications postopératoires et de réinterventions a 30 jours ont été reportés et

comparés entre les 2 groupes.

Résultats : Sur les 338 patients opérés de facon élective pour un AAA par voie
endovasculaire sur la période, 207 ont étés inclus (125 GP, 82 GO). Les 2 groupes de
patients étaient comparables concernant leur profil, leur anatomie aortique et le type
de procédure réalisé. Le taux de conversion des abords percutanés était de 9.4%. 21%
des patients du GO ont présenté des complications de la voie d’abord contre 5.6%
dans le GP (p<0,001), avec un OR a 7,23 (IC 95% 2,22-23,60 ; p=0,001) en analyse
multivariée. Le type de voie d’abord n’était en revanche pas associé a un sur-risque

de complication postopératoire, ni de réintervention a 30 jours.
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Conclusion : Notre étude montre que l'abord fémoral percutané dans les
procédures endovasculaires aortiques abdominales présente un taux de succes
satisfaisant de 90.6% ; en I'absence de conversion immédiate, I'abord percutané est
associé a une diminution significative du nombre de complications de la voie d’abord
a 30 jours. En revanche, il n'a pas été constaté de différence en ce qui concerne les

complications d’ordre général et le taux de réintervention selon la technique choisie.
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INTRODUCTION

Un anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) est une dilatation localisée de 'aorte
atteignant un diameétre = 30mm ou encore un diamétre maximum de plus de 50% par
rapport au diamétre mesuré de I'aorte supra rénale (1,2). La prévalence de 'AAA est
estimée entre 2 et 6% des sujets de plus de 65 ans (3). Les principaux facteurs de
risques (FR) sont 'age avancé, le sexe masculin, le tabac, I'histoire familiale (surtout
un homme au premier degré) puis les autres facteurs de risques cardiovasculaires
(FRCV) (1,2).

L'anévrisme de I'aorte abdominale est une pathologie grave, le risque principal
est la rupture qui peut entrainer le décés. Ce risque de rupture est d’autant plus
important que le diameétre de I'anévrisme est volumineux (1,3,4). Cette pathologie
nécessite donc une prise en charge préventive, médicale et chirurgicale. L'objectif du
traitement chirurgical est de prévenir la rupture. En France, selon les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), les AAA sous-rénaux
asymptomatiques dont le plus grand diamétre est = 50 mm ou a augmenté de 10 mm
en 1 an peuvent étre traités chirurgicalement (3). Les recommandations Européennes
donnent pour valeur seuil un diamétre 255 mm chez 'homme et = 50 mm chez la
femme pour le traitement des anévrismes de l'aorte abdominale. Le traitement d’un
anévrisme de I'aorte abdominale repose sur son exclusion par voie endovasculaire ou
sa mise a plat qui peut se faire en chirurgie ouverte ou en chirurgie robot-assistée (1—
3).

Le traitement d’'un AAA par voie endovasculaire consiste en la mise en place d’'un
stent aortique recouvert de tissu étanche appelé endoprothése (EDP) aortique montée
par voie fémorale qui exclut 'anévrisme de la circulation en se fixant aux parois
artérielles d’'amont et d’aval (fig.1a). En cas d’artéres cibles (rénales ou viscérales)
situées dans la partie aortique a exclure on met en place des EDP dites fenétrées ou
branchées (fig.1b). Le concept du traitement d’'un anévrisme par EDP, appelé pour les
réparations sous rénale par I'acronyme anglais EVAR (Endovascular Aortic Repair), a
été introduit par Volodos et Parodi en 1991 (3,4). Depuis les recommandations de
I'HAS en 2009 le traitement endovasculaire peut étre proposé en 1ére intention au
méme titre que la chirurgie ouverte aux patients a risque chirurgical normal et aux
critéres anatomiques favorables, aprés information du patient des bénéfices et des

risques des 2 méthodes (3). En cas d’anévrisme iliaque coexistant a un AAA il est
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recommandé de le traiter dans le méme temps. Ce dernier peut nécessiter I'utilisation
d’'un module branché iliaque complémentaire permettant la préservation du flux dans
au moins une des artéres iliaques internes (All) lors du traitement d’'un anévrisme

aorto-biiliaque (1).

Fig.1 : a) EDP bifurquée pour exclusion d’un AAA sous rénal, b) EDP fenétrée

pour exclusion d’un AAA complexe

Les endoprothéses aortiques sont mises en place sous contréle scopique (salle
hybride ou arceau mobile d’amplificateur de brillance) au bloc opératoire. Lors de la
procédure, une anticoagulation par héparine est nécessaire ainsi qu’une
antibioprophylaxie adaptée afin d’éviter les infections précoces d’endoprothése (1,2).
Selon les recommandations de la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation et de
la Société Européenne de Chirurgie Vasculaire, toute implantation de prothése ou
d’endoprothése nécessite une antibioprophylaxie intra veineuse au bloc opératoire
couvrant les germes les plus fréquemment responsables des infections de prothése
(Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Bacilles Gram Neégatifs). Une
antibioprophylaxie par céphalosporine de 1ére ou 2éme génération (CEFAZOLINE) ou
en cas d’allergie aux pénicillines par VANCOMYCINE (5-7) est actuellement

recommandée.
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La principale voie d’abord utilisée est la voie fémorale, méme si dans certains
cas des voies d’abord humérales ou axillaires peuvent étre utilisées. Actuellement, il
existe 2 techniques de voie d’abord fémorale possibles pour la mise en place d’'une
EDP (annexe 1).

L'abord chirurgical, obtenu par une incision longitudinale limitée ou un abord
transverse, permet d’avoir un contrdle direct de I'artére et du site de ponction. L’abord
transverse est préférentiellement utilisé car il permet un contrble rapide de I'artére
fémorale commune (AFC), avec une cicatrice esthétique dans le pli de I'aine et diminue
les retards de cicatrisation post-opératoire.

L'abord percutané avec utilisation d’un dispositif de fermeture est moins invasif
et peut étre réalisé sous anesthésie locale. La ponction percutanée de 'artére doit étre
réalisée sous contrdle échographique (2). La technique du « preclosing » consiste a
mettre en place le ou les systéemes de fermeture en début de geste et a laisser les
nceuds extériorisés pour une fermeture en fin de geste. La prise en charge
endovasculaire par voie percutanée est en plein essor depuis I'apparition des
systémes de fermetures adaptés aux introducteurs de grande taille : ProStar® puis
ProGlide® depuis 2013 (8,9). Les systéemes de fermeture représentent tout de méme
un colt, 350€ TTC pour le dispositif ProStar® et 120€ TTC pour le dispositif ProGlide®
au CHRU de Lille.

L'étude prospective de Nelson et al. parue en 2014 a montré la non infériorité des
procédures EVAR réalisée en percutanée (pEVAR pour percutaneous EVAR) par
rapport aux abords ouverts (CEVAR pour cutdown EVAR) concernant le succés
technique de la procédure et la survenue de complications générales et de la voie
d’abord a 30 jours (9). Dans la méta-analyse de Gimzewska et al. parue en 2017, il
apparait qu’il n’existe pas de différence significative entre percutané et ouvert pour les
taux de mortalité et de complications majeures a 30 jours et 12 mois, ni pour le succes
technique de la procédure et pas de difféerence non plus pour les infections du site
opératoire a court terme (10). Les résultats sont variables d’'une étude a l'autre. En
revanche, cette méta-analyse met en évidence une différence significative sur la
réduction du temps opératoire pour les procédures percutanées. Concernant la
différence de colts entre les 2 procédures les résultats ne sont pas tous concordants
(11,12).
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Le taux de succes de fermeture percutanée par le dispositif ProGlide® est évalué
dans la littérature de 88 a 98% selon I'expérience de l'opérateur et les conditions
anatomiques (9). Différents facteurs de risques d’échecs du systéme de fermeture ont
etés identifies lors de la réalisation d’'une procédure aortique par voie percutanée :
artére fémorale calcifiee sur >50% de la circonférence, taille de l'introducteur 219
French, profondeur de 'AFC =33mm, IMC 2>28,7kg/m2, ATCD d’abord au scarpa,
tortuosités iliaques externes importantes, expérience limitée de I'opérateur, procédure
réalisée en urgence (1,9,13—-16). Les systémes de fermeture percutanés nécessitent
une courbe d’apprentissage, I'étude de Bechara et al. a montré une forte tendance a
la diminution des échecs des systémes de fermetures en fonction du temps et Gao et
al. évoque la limite de 36 pEVAR nécessaires pour atteindre une cible de 5% d’échec
(14,15).

Hormis les complications liées a la voie d’abord, I'exclusion endovasculaire d’'un
AAA peut entrainer des complications liées au geste a type d’ischémie rénale,
viscérale ou médullaire, favoriser la survenue d'un sepsis (urinaire, pulmonaire,
septicémie), décompenser des pathologies cardiorespiratoires préexistantes ou
entrainer l'apparition d’un syndrome inflammatoire clinique et biologique appelé
Syndrome de Réaction Inflammatoire Systémique (SRIS). Le taux de mortalité précoce
(postopératoire immédiat et jusqu’a 1 an) varie de 0,5 a 1,7% selon les études, et le
taux de survie sans évenement majeur est de 93,2% a 1 an pour les procédures EVAR
sous rénales (2). Concernant les EDP fenétrées (fEVAR) et branchées pour les
anévrismes juxta et para rénaux, le taux de mortalité est de 2.7% a court terme et la
morbidité post opératoire précoce (<30 jours) s’éleve a 16% pour ces procédures plus
complexes (2).

Le SRIS quand il apparait aprés l'implantation d’'une EDP est appelé syndrome
inflammatoire post implantation (SIPI). Il survient chez 1/3 des patients aprés EVAR
selon Arnaoutoglou et al. Mais I'incidence varie selon les études (14 a 60%) en raison
notamment de méthodes d’évaluation différentes (17). Les facteurs influengant la
survenue du SIPI ne sont pas encore bien définis et sont sirement multiples. En
chirurgie aortique ouverte, on observe une réponse inflammatoire systémique plus
importante qu’en EVAR, probablement car ce sont des procédures plus invasives. Sa
mise en évidence chez certains patients ainsi que le suivi de sa cinétique seraient

intéressants car des études ont mise en évidence un lien entre lintensité de
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linflammation et Ila survenue d’événements indésirables notamment

cardiovasculaires, précoces et a plus long terme (17,18).

Cette étude a pour objectif d’évaluer I'influence de la technique d’abord fémorale,
réalisée pour la prise en charge des AAA par voie endovasculaire au CHRU de Lille,

sur les suites post-opératoires a 30 jours.
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MATERIEL ET METHODES

I. Population

Les patients pris en charge de fagon élective au CHRU de Lille pour un anévrisme
de l'aorte abdominale (sous, juxta ou para-rénal) par voie endovasculaire du 1¢" janvier
2016 au 31 décembre 2018 ont été inclus.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- antécédent (ATCD) de chirurgie du trépied fémoral

- état pro inflammatoire ou immunodépression (maladie auto-immune ou
inflammatoire connue, cancer évolutif, traitement par chimiothérapie, traitement anti-
inflammatoire, corticoide, et/ou immunosuppresseur au long cours)

- anévrisme inflammatoire

- évolution anévrismale d’une dissection

- faux anévrisme aortique ou iliaque

- réintervention pour exclusion d’'une endofuite par mise en place d’'une extension

- anévrisme symptomatique

- nécessité d’'un abord artériel complémentaire a 'accés fémoral (axillo-sous
clavier)

- EDP mono iliaque avec pontage fémoro-fémoral croisé associé

- réalisation en 1 intention d’'un abord chirurgical d’un co6té et percutané de

I'autre pour un méme patient.

Il. Protocole de I’étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique observationnelle et rétrospective évaluant
I'influence de la technique de la voie d’abord fémoral réalisée lors des procédures
endovasculaires électives pour le traitement d’'un AAA sur les événements post-
opératoires précoces.

Le critere primaire de jugement est le taux de survenue de complications de la

voie d’abord fémorale a 30 jours.
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Les criteres secondaires sont les taux de survenue de complications per-
procédure, la survenue de complications générales, ou infectieuses/inflammatoires a

30 jours, et le nombre de réinterventions a 30 jours.

IlIl. Recueil des données

A. Données relatives au patient

Les données relatives au patient (ATCD, FRCV, dénutrition a I'entrée) ont été
recueillies a partir du Dossier Patient Informatisé (DPI) (logiciel SILLAGE) et par le
dossier papier aux archives. Le statut cardiaque était classé selon la sévérité des
ATCD, et le statut respiratoire selon la nécessité d'un traitement médicamenteux par
bronchodilatateur ou d’une oxygénothérapie au long cours (OLD) (19). Le statut rénal
préopératoire suivait la classification KDIGO 2012 en calculant le débit de filtration

glomérulaire (DFG) par la formule du MDRD (annexe 2) (20).

B. Données anatomiques

Les mesures de la morphologie aortique étaient recueillies par un opérateur
unique sur une station de reconstruction radiologique 3D dédiée (iNuition Aquarius 3D
Workstation TeraRecon Inc, San Mateo, Calif, USA) a partir de I'angioscanner
préopératoire. Les mesures étaient effectuées aprés réalisation de reconstructions
curvilinéaires des vaisseaux a partir des lignes centrales (CLF). Les diamétres artériels
étaient mesurés de paroi externe a paroi externe (4,19).

La localisation de I'anévrisme aortique abdominal suivait cette définition (Fig.2)
(21):

-anévrisme sous rénal : débutant sous les artéres rénales avec un collet non
pathologique (=15mm de longueur).

-anévrisme juxta rénal : débutant sous les artéres rénales avec un collet sous
rénal pathologique (<15mm de longueur).

-anévrisme para rénal : perte de parallélisme de la paroi artérielle débutant sous

I'artere mésentérique supérieure
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Fig.2 : représentation schématique des AAA : 1) sous rénal, 2) juxta rénal, 3)

para rénal

Les mesures recueillies pour chaque anévrisme sont définies dans le tableau 1 (Fig.3).

Tableau 1 : données anatomiques recueillies pour chaque anévrisme

Diamétre maximal de I'anévrisme (mm) Diamétre maximal mesuré perpendiculairement
a la CLF (center line of flow)

Volume de I'anévrisme (mm3) Volume de I'anévrisme estimé a partir de la
délimitation des contours de I'anévrisme

Volume circulant (mm3) de I'anévrisme Volume de I'anévrisme moins le volume du
thrombus mural

Diametre minimal de AFC (mm) Diamétre le plus étroit pris dans la zone de
ponction (entre 10 mm au-dessus de la
bifurcation fémorale, jusqu’a I'arcade crurale)
Calcification de 'AFC Absence de calcification

<1/3 de la circonférence

11/3-2/3[ de la circonférence

22/3 de la circonférence

Antérieure : atteinte %4 antérieur
Non antérieure : pas d’atteinte du % antérieur

Distance peau-AFC (mm) Distance maximale entre la peau et le bord
antérieur de 'AFC dans la zone de ponction
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Fig. 3a : création d’une ligne centrale aortique (CLF) pour la réalisation des Fig. 3b : mesures du diamétre maximal de ’AAA et du
mesures diameétre minimal de ’AFC dans la zone de ponction

Diameétre moyen: 11.7 m
Diameéetre min: 11.3 mm
PDiameétre max: 12.1 mm
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Fig.3c : mesure du volume total et circulant de Fig. 3d: mesure de la distance peau-AFC et analyse des

I’anévrisme et du volume de thrombus calcifications
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C. Données interventionnelles

L'intervention était réalisée par des opérateurs expérimentés, au CHRU de Lille.
Toutes les endoprothéses implantées étaient du méme fabricant (Cook Inc.,
Bloomington, IN, USA).

Concernant les procédures percutanées, les abords étaient fermés selon la
technique de « preclosing » par des dispositifs de fermetures de type ProGlide®
(ABBOTTVascular®) (annexe 1) (4,22). Les abords chirurgicaux étaient des abords
transverses avec exposition de l'artére fémorale commune mise sur lac puis
ponctionnée apres réalisation d’une bourse au polypropyléne (annexe 1) (4,9).

Les données concernant lintervention (date, type d’anesthésie, temps
opératoire, matériel implanté, voie d’abord, déroulement de [lintervention et
complications immédiates) étaient recueillies a partir du compte rendu opératoire et du
rapport d’'intervention dans le DPI.

Les complications per opératoires comprenaient les complications de la voie
d’abord et celles de la mise en place de 'EDP.

Le nombre de conversion d’abord percutané en abord ouvert était également
recueilli, en cas de conversion immédiate le patient était par la suite analysé dans le

groupe abord ouvert.

D. Données post-opératoires

Les informations concernant I'évolution post-opératoire a 30 jours étaient
recueillies dans le DPI. Les durées d’hospitalisation globales et en soins intensifs ou
réanimation ont été relevées.

Les complications a 30 jours de la voie d’abord comprenaient :

- Lymphocéle

- Faux anévrisme (visualisé en échodoppler et/ou scanner) / hématome
nécessitant un drainage chirurgical / hématome rétropéritonéal confirmé a
I'imagerie

- Infection du site opératoire, définie comme la présence d’'un écoulement
sale au Scarpa

- Retard de cicatrisation, défini comme la présence d’'une désunion lors de

la sortie ou la nécessité d’un suivi en consultation pansement
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- Complication nerveuse a type de paresthésie ou dysesthésie de la face
interne de cuisse.

- Ischémie de membre

Les complications générales a 30 jours comprenaient les complications
cardiaques, pulmonaires, rénales, digestives, médullaires, cérébrales, thrombo-
emboliques (embolie pulmonaire ou thrombose veineuse profonde) et les décés. Les
complications cardiaques, pulmonaires et rénales devaient étre confirmées par des
examens biologiques ou en imagerie. L'insuffisance rénale était classifiee selon RIFLE
(Risk Injury Failure Loss End stage) (annexe 3) (23,24). L'embolie pulmonaire (EP), la
thrombose veineuse profonde (TVP), l'ischémie digestive et les accidents vasculaires
céreébraux (AVC) devaient étre confirmés par une imagerie. L'ischémie médullaire et
celle des membres inférieurs pouvaient étre confirmées par une imagerie ou
diagnostiqués cliniquement.

Les complications infectieuses autres que les infections du site opératoire donc
urinaire, septicémie, pulmonaire, cutanée et abdominale étaient recueillies. Elles
devaient étre documentées pour les infections urinaires et les septicémies, visualisée
en imagerie pour les infections pulmonaires et abdominales et évaluées cliniquement
pour les infections cutanées.

La survenue d’un SIPI (Syndrome Inflammatoire Post Implantation) était définie
comme I'association des 3 critéres suivants pendant I'hospitalisation : (17,18)

o Fievre >38°C pendant plus de 24h
e Hyperleucocytose >12000/pl

e Heémocultures négatives

IV. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées avec SAS software (SAS University
Edition, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Des analyses descriptives ont été réalisées pour vérifier la comparabilité des 2
groupes (caractéristiques liées aux patients, caractéristiques anatomiques, données
de la procédure et durée d’hospitalisation) mais également pour évaluer la survenue
de chaque critére primaire et secondaire. Les variables quantitatives ont été exprimées

comme médianes et écarts interquartiles (El). Les variables qualitatives ont été
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exprimées comme pourcentage. La comparaison des 2 groupes a été réalisée par un
test de Student en assumant la normalité en accord avec le test de Shapiro-Wilk et par
un test chi-deux ou un test de Fisher pour les variables qualitatives.

Afin d’identifier des facteurs de risques de conversion de la voie d’abord, de
complications locales ou générales a 30 jours, de réintervention a 30 jours ainsi que
des facteurs influencant les paramétres opératoires, des modeles de régression
logistique univariés ont été réalisés. La log-linéarité pour les variables continues a été
vérifiée par comparaison de I'ajustement linéaire a un ajustement quadratique. Quand
I'hypothése de linéarité n’était pas acceptée, un recodage avec une transformation
logarithmique a été réalisée avec nouvelle vérification de la log-linéarité. Dans les
variables catégorielles ou un effet de type 3 a été identifié, la différence a été
recherchée et ces variables ont été recodées de fagon binaire.

Les modéles de régression logistique multivariés ont été réalisés sur les mémes
critéres en choisissant les variables significatives dans les modéles univariés. Les
modeéles multivariés ont été vérifiés par une étude des résidus de Pearson et de
déviance, ainsi qu’une calibration du modele par un test d’adéquation du chi-deux de
Pearson ou de Hosmer et Lemeshow (selon le type des variables) et une discrimination
par la c-statistique.

Les résultats sont exprimés en odd ratio (OR) avec intervalle de confiance (IC) a
95%. Pour 'ensemble des tests statistiques réalisés, le seuil de significativité était fixé
a 0,05 (p<0,05).
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RESULTATS

V. Population de I’étude

207 des 338 patients opérés en situation élective d’'un anévrisme de l'aorte
abdominale par voie endovasculaire de janvier 2016 a décembre 2018 au CHRU de
Lille, ont été inclus dans I'étude (fig.4 flowchart), parmi lesquels 125 dans le groupe
percutané (GP) et 82 dans le groupe ouvert (GO). La proportion d’abords percutanés
augmentait sur les 3 années consécutives : 40% en 2016 contre 73% en 2018.

Dans le groupe ouvert, 13 patients avaient au moins un abord percutané converti.

Fig.4 : diagramme de flux expliquant la création des groupes percutané et

ouvert
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VI. Comparabilité des groupes

E. Profil de la population de I’étude

Les 2 groupes étudiés étaient comparables, et sont présentés dans le tableau 2.

Les groupes étaient composés majoritairement dhommes d’age médian 70 ans,

présentant des comorbidités cardiorespiratoires et rénales similaires. L'IMC médian

était a 27 pour le groupe percutané, 28,4 pour le groupe ouvert sans différence

significative. La prévalence de la dénutrition était similaire dans les 2 groupes (4,8%

GP, 6,1% GO ; p=0,66). Dans chaque groupe, 3 patients avaient pour ATCD une

revascularisation iliaque par voie endovasculaire.

Tableau 2 : tableau descriptif des données démographiques pour chaque

groupe
Données démographiques Percutané (n=125) Ouvert (n=82) p
Sexe masculin 122 (97,6%) 77 (93,9%) 0,27
Age médian (années) 69 [El 64-78] 70 [El 66-78] 0,94
HTA 86 (68,8%) 63 (76,8%) 0,38
Dyslipidémie 102 (81,6%) 54 (65,9%) 0,01
Diabéte 0,58
Non 99 (79,2%) 60 (73,2%)
DNID 18 (14,4%) 16 (19,5%)
DID 8 (6,4%) 6 (7,3%)
Tabac 0,03
Non 17 (13,6%) 18 (22%)
Actif 25 (20%) 22 (26,8%)
Sevré 83 (66,4%) 40 (48,9%)
Fonction rénale (KDIGO, DFG 0,06
ml/min/1,73m?)
DFG =90 25 (20%) 17 (20,7%)
DFG 60-89 74 (59,2%) 40 (48,8%)
DFG 30-59 23 (18,4%) 15 (18,3%)
DFG 15-29 2 (1,6%) 4 (4,9%)
DFG <15 1 (0,8%) 3 (3,6%)
IMC médian (kg/m?) 27 [El 24.3-31] 28.4 [EIl 25.9- 0,16
32.2]
Dénutrition 6 (4,8%) 5 (6,1%) 0,66
ATCD respiratoire 0,39
Pas d’insuffisance respiratoire ou traitement 105 (84%) 66 (80,5%)
préventif
Insuffisance respiratoire traitée 16 (12,8%) 15 (18,3%)
Insuffisance respiratoire sous OLD 4 (3,2%) 1(1,2%)
ATCD cardiaque 0,95
Pas d’ATCD 50 (40%) 35 (42,7%)
Peu sévére controlé 24 (19,2%) 16 (19,5%)
Sévere contrélé 50 (40%) 30 (36,6%)

Trés sévére ou non controlé

1(0,8%)

1(1,2%)
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Tableau 2 : suite

Données démographiques Percutané (n=125) Ouvert (n=82) P
ATCD hernie inguinale 0,40
Non 111 (88,8%) 70 (85,4%)
Unilatérale 7 (5,6%) 8 (9,7%)
Bilatérale 7 (5,6%) 4 (4,9%)
ATCD chirurgie aortique 0 3 (3,6%) 0,10
ATCD procédure endovasculaire iliaque 3 (2,40%) 3 (3,66%) 0,68
ATCD endovasculaire fémoro-poplité 2 (1,60%) 2 (2,44%) 0,65

F. Caractéristiques anatomiques

Les caractéristiques anatomiques des 2 groupes sont présentées dans le tableau
3. Le diameétre anévrismal médian était supérieur dans le groupe percutané mais
I'écart interquartile plus restreint (54mm [El 51-60] GP contre 52mm [El 50-80] GO ;
p=0,04); Il n’y avait pas de différence sur le volume anévrismal total, le volume
circulant ni le volume de thrombus. La distance de I'AFC a la peau était
significativement plus élevée dans le groupe ouvert (34,5mm [El 28-44,5] GP contre
41mm [El 30,5-52,5] GO ; p=0,01).

Les autres données anatomiques ne montraient pas de différence entre les 2

groupes. La distribution anévrismale était comparable entre les 2 groupes (p=0,05)

avec en majeure partie des anévrismes sous rénaux (65,6% GP, 59,8% GO).

Tableau 3 : tableau descriptif des caractéristiques anatomiques dans chacun

des groupes

Caractéristiques anatomiques Percutané (n=125) Ouvert (n=82) P
Type AAA 0,05
Para rénal 7 (5,6%) 13 (15,9%)
Juxta rénal 36 (28,8%) 20 (24,4 %)
Sous rénal 82 (65,6%) 49 (59,8%)
Anévrisme AIC associé 0,21
Unilatéral 20 (16%) 7 (8,5%)
Bilatéral 6 (4,8%) 2 (2,5%)
Anévrisme All associé 0,69
Unilatéral 2 (1,6%) 1(1,2%)
Bilatéral 0 0
Diamétre maximal médian AAA (mm) 54 [EIl 51-60] 52 [EI 50-80] 0,04
Volume médian AAA :
Volume total médian (cm?) 130,4 [EI 96,5-182] 138,1 [EIl 105,3-179] 0,58
Volume circulant médian (cm?) 63,8 [El 43,2-92,2] 71,2 [El 52,1-86,4] 0,85
Volume thrombus médian (cm?) 64,2 [El 41,8-92,4] 53,9 [El 40,1-96,3] 0,50
Distance médiane peau-AFC (mm) 34,5 [El 28-44,5] 41 [EI 30,5-52,5] 0,01
Présence calcification AFC 87 (69,6%) 50 (60,98%) 0,32
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G. Caractéristiques de la procédure

Le type de matériel implanté et le nombre d’embolisation d’arteres cibles n’étaient

pas différents dans les 2 groupes. En analyse descriptive le temps d’intervention

médian était significativement plus long dans le groupe ouvert (90 min GP contre 150

min GO ; p<0.0001).

Tableau 4 : tableau descriptif des caractéristiques de la procédure dans

chacun des groupes

Caractéristiques de la procédure Percutané (n=125)  Ouvert (n=82) p
Matériel implanté 0,08
EDP bifurquée 67 (53,6%) 42 (51,21%)

EDP fenétrée + bifurquée 36 (28,8%) 34 (41,47%)

EDP bifurquée + branchée iliaque 10 (8%) 4 (4,89%)

EDP fenétrée + bifurquée + branchée iliaque 12 (9,6%) 2 (2,44%)

Embolisation AMI 23 (18,40%) 9 (10,98%) 0,15

Embolisation branche All 0,08
Unilatérale 12 (9,6%) 1(1,2%)

Bilatérale 1 (0,8%) 0

Occlusion artére rénale accessoire 22 (17,6%) 18 (22%) 0,09

(embolisation ou couverture)

Anesthésie 0,19
AG 120 (96%) 82 (100%)
Rachianesthésie 1 (0,8%) 0
Péridurale 4 (3,2%) 0

Durée médiane d’intervention (min) 90 [70-135] 150 [90-180] <0,0001

Afin d’éliminer l'influence de la complexité de la procédure sur le temps

d’intervention une analyse complémentaire a été effectuée : I'analyse multivariée

montrait que les procédures complexes (mise en place d’'une EDP fenétrée et/ou

branchée iliaque) augmentaient de fagon significative le temps d’intervention avec un
RR a 68,63 (IC 95% 37,61-99,64 ; p<0,0001) ; par contre il n’y avait plus de différence
significative sur temps d’intervention selon la technique de voie d’abord quand on

s’affranchissait de I'interaction entre le groupe et le type de matériel implanté.

H. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation en service conventionnel était significativement plus

longue pour le groupe ouvert (p=0.008). Il n’y avait pas de différence entre les 2

groupes concernant la durée de séjour en réanimation/soins intensifs.
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Tableau 5 : tableau descriptif des durées d’hospitalisation dans chacun des

groupes
Durée de séjour | Percutané (n=125) Ouvert (n=82) p
Réanimation/soins intensifs (jr) 1[0-1] 1[0-1] 0,13
Hospitalisation conventionnelle (jr) 6 [5-7] 7 [6-9] 0,009
Total (jr) 7 [5-8] 8 [6-10] 0,008

VII. Résultats de I'objectif primaire : complications

post-opératoires de la voie d’abord a 30 jours

Le nombre de patients ayant au moins une complication de la voie d’abord a 30
jours était plus élevé chez les patients du groupe ouvert (5,6% GP contre 20,73% GO ;
p=0,0009). Le détail des complications est spécifié dans le tableau 6. Certaines
complications n’étaient retrouvées que dans le groupe ouvert : lymphocéle (n=6),
retard de cicatrisation (n=2), infection (n=1) et hématome rétropéritonéal (n=3). Il n'y
avait pas de complication nerveuse retrouvée. Les autres complications
apparaissaient dans les 2 groupes sans différences significatives : hématome (n=5 GP,
n=7 GO ; p=0,12) et ischémie de membres (n=2 GP, n=4 GO ; p=0,22). Sur les 17
patients du groupe ouvert ayant eu une complication de la voie d’abord a 30 jours, 5

étaient des patients ayant eu une voie d’abord percutanée convertie.

Tableau 6 : tableau descriptif des complications post-opératoires de la

voie d’abord a 30 jours

Complications voie d’abord a 30 jours Percutané (n=125) Ouvert (n=82) p
Nombre de patients ayant 2 1 7 (5,6%) 17 (20,73%) 0,0009
complication locale post opératoire a 30

jours

Lymphoceéle 0 6 (7,3%) 0,003
Faux anévrisme ou hématome 5 (4%) 7 (8.5%) 0,12
Hématome rétropéritonéal 0 3 (3,7%) 0,06
Retard cicatrisation 0 2 (2,4%) 0,16
Infection 0 1(1,2%) 0,40
Complication nerveuse 0 0

Ischémie membre 2 (1,6%) 4 (4,9%) 0,22

Les résultats de I'analyse univariée sont représentés en annexe 4.
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En analyse multivariée I'abord ouvert était un facteur de risque de complications
de la voie d’abord a court terme avec un OR a 7,23 (IC 95% 2,22-23,60 ; p=0,001). Le
diabéte, linsuffisance rénale chronique, le tabagisme, I'IMC et la dénutrition

n’influencgaient pas la survenue d’'une complication précoce de la voie d’abord.

VIlIl. Résultats des objectifs secondaires

. Complications per-procédure

1. Conversion

Le nombre de conversion d’abords percutanés en abords ouverts était de : 9,4%
(n=13/138 patients).

Les facteurs de risques de conversion ont été analysés. Les résultats univariés
sont présentés dans I'annexe 4.

En analyse multivariée la distance de 'AFC a la peau était identifié¢e comme un
facteur de risque de conversion avec un OR a 1,07/mm (IC 95% 1,02-1,13 ; p=0,01)
et le diamétre de 'AFC comme un facteur protecteur avec un OR a 0,41/mm (IC 95%
0,21-0,79 ; p=0,008). L'IMC et les calcifications de I'AFC n’étaient pas des facteurs

prédictifs significatifs de conversion en uni ou multivarié.

2. Complication de la procédure

Dans le groupe percutané, 1 patient a présenté une thrombose iliaque (0,8%).
Dans le groupe ouvert 2 patients ont eu une rupture iliaque (2,4%). Il n’y avait pas de
différence significative concernant les complications per opératoires de la voie d’abord
entre les 2 groupes (p=0,16).

Les complications de la procédure étaient seulement retrouvées dans le groupe
ouvert (4,8% ; p 0,02), n=4: 1 patient a da bénéficier d’'une lombotomie avec
thromboendarteriectomie de I'AIP gauche pour malposition de jambage, la migration
de coils utilisés pour 'embolisation d’'une artere polaire a nécessité la conversion d’'une

ponction percutanée en abord fémoral pour 1 patient, il y a eu une couverture d’artere
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rénale sans geste complémentaire et un échec de stenting du TC sans geste
complémentaire nécessaire. Chez ces 4 patients, 3 avaient un abord ouvert natif et 1
patient a bénéficié d’'une conversion d’un abord percutané en raison de la complication

per-opératoire.

Tableau 7 : tableau descriptif des complications per-opératoires pour chaque

groupe
Complications per-opératoires Percutané (n=125) Ouvert (n=82) P
Complication voie d’abord 0,16
Rupture fémorale ou iliaque 0 2 (2,4%)
Thrombose fémorale ou iliaque 1 (0,8%) 0
Complication de la procédure 0 4 (4,8%) 0,02

J. Complications post-opératoires a 30 jours : complications
générales, survenue d’'un syndrome infectieux ou d’un

syndrome inflammatoire post implantation

Le nombre de patients atteint d’'une complication a 30 jours (générale,
infectieuse ou inflammatoire) était comparable pour les 2 groupes (31,2% GP, 39,02%
GO ; p=0,25) ; de laméme fagon il n’y avait pas de différence significative pour chaque
type de complication: survenue d’au moins une complication générale (18,4% GP,
28,05% GO ; p=0,10), survenue d’au moins une complication infectieuse (7,20% GP,
13,41% GO ; p=0,14) et survenue d’un SIPI (8,80% GP , 12,20% GO ; p=0,73). Le
tableau 8 réesume les différentes complications post-opératoires.

Concernant les complications générales a 30 jours, on notait plus d’altération de
la fonction rénale chez les patients du groupe ouvert (10,4% GP contre 25,61% GO ;
p =0,005). Dans le groupe percutané il y a eu 1 un décés a J17 suite a un hématome
sous dural post chute.

Dans le groupe percutané on notait 9 patients infectés contre 11 dans le groupe
ouvert (p=0,14), majoritairement des infections urinaires.

11 patients ont présenté un SIPI dans le groupe percutané, 10 dans le groupe

ouvert.
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Tableau 8 : tableau descriptif des complications générales, infectieuses et

inflammatoires a 30 jours pour chaque groupe

l

Les résultats univariés sont présentés dans I'annexe 4. Le type d’abord n’était
pas isolé comme un facteur de risque de complication générale, infectieuse ni
inflammatoire a 30 jours que ce soit en analyse univariée ou multivariée.

En analyse multivariée 2 facteurs influengaient la survenue de complications
générales a court terme : 'augmentation de la distance peau-AFC favorisait la
survenue de complication avec un OR a 1,02/mm (IC 95% 0,99-1,05; p=0,04); la
localisation sous-rénale de I'anévrisme était quant a elle, un facteur protecteur de
survenue de complications générales avec un OR a 0.32 (IC 95% 0,15-0,69 ; p=0,004).
L'age, les ATCD cardio-respiratoires et l'insuffisance rénale chronique n’étaient pas

des facteurs de risques retrouvés de complications générales précoces.
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K. Réinterventions a 30 jours

Le nombre de réintervention dans chaque groupe n’était pas significativement
différent (4% GP, 10,98% GO ; p=0,07).
L'analyse univariée est décrite en annexe 4.
En analyse multivariée seule la durée d’intervention était un facteur de risque de
réinterventions précoces (<30J) avec un OR a 1,01/min (IC 95% 1,003-1,02;
p=0,009).



MARNE Eglantine Discussion

DISCUSSION

IX. Contexte

Les résultats des 2 techniques d’abord fémoral au cours des procédures
endovasculaires aortiques pour anévrisme de I'aorte abdominale ont été étudié dans
de nombreuses études mais leurs conclusions restent hétérogénes en ce qui concerne
les complications locales de la voie d’abord, les complications générales, la durée
d’hospitalisation et les colts de procédure (9,10,12,25-29). L'étude prospective de
Nelson et al. parue en 2014 a montré la non infériorité des procédures EVAR réalisées
en percutané par rapport aux abords ouverts concernant le succés technique de la
procédure et la survenue de complications générale et de la voie d’abord a 30 jours
(9).

Depuis I'apparition des systémes de fermetures percutanés leur utilisation
semble croissante ; dans une étude Néerlandaise de 2015 intéressant des procédures
allant de 2011 a 2013 on trouve une majorité d’abords chirurgicaux (27% percutanés
contre 73% ouverts) (25) ; dans une étude Nord-Américaine de 2018 intégrant des
procédures de 2014 a 2017 la majorité des procédures étaient percutanées (64%
percutané contre 36% chirurgical) (16,25).

En I'absence de recommandations établies, le choix de la technique d’abord est
laissé a I'appréciation de I'opérateur selon sa formation initiale et selon les pratiques
de son service. Certains criteres anatomiques ont tout de méme été établis pour
orienter le choix de la technique d’abord : des calcifications fémorales >50% de la
circonférence, une AFC profonde ou chez un patient obése, des ATCD d’abord au
Scarpa, et des iliaques externes tortueuses sont des facteurs de risques d’échec de
I'abord percutané (1,9,13-16).

Les objectifs du recours au systéme de fermeture percutané visent a réduire
I'agression opératoire et les délais d’hospitalisation. Notre étude a pour objectif
d’évaluer l'influence de la technique d’abord fémorale sur le déroulement de
I'intervention et les suites post-opératoires précoces, chez les patients pris en charge

pour le traitement endovasculaire d’'un AAA dans le service de chirurgie vasculaire du
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CHRU de Lille. Nous avons étudié si la technique de voie d’abord avait un impact sur
la survenue de complications locales et de complications générales ainsi que sur le
taux de réinterventions a 30 jours. Nous avons également analysé les données de la

procédure et le taux de conversion des abords percutanés en abord ouverts.

X. Reésultats

L. Population étudiée

Au total chez ces patients opérés de 2016 a 2018 au CHRU de Lille, 60.4% des
abords sont percutanés et 39.6% sont des abords fémoraux classiques avec une
augmentation du ratio de percutané sur les 3 années consécutives : 40% en 2016
contre 73% en 2018.

Les 2 groupes sont constitués d’hommes d’age médian 70 ans présentant des
FRCV avec un surpoids. Concernant les critéres anatomiques on note une profondeur
médiane de I'AFC plus élevée dans le groupe ouvert (+ 6.5mm) bien que I'lMC ne soit
pas statistiquement différent entre les groupes.

M. Intervention

La distribution anévrismale et les procédures réalisées ne sont pas différentes
dans les 2 groupes étudiés.

Dans cette étude, I'analyse descriptive révéle une durée médiane d’intervention
significativement plus longue dans le groupe ouvert (+60min). Mais en analyse
multivariée, en s’affranchissant de I'interaction entre le groupe et le type de matériel
implanté, la technique d’abord n’influence pas la durée d’intervention de fagon
significative alors que la complexité du matériel implanté augmente cette durée. La
littérature est quant a elle, en faveur d’'un allongement significatif de la durée

d’intervention pour les abords chirurgicaux (10,12,16,25,28,30).

Le nombre de conversion d’abords percutanés en abords ouverts est de 9.4%
dans notre étude (n=13/138 patients). La revue de la littérature montre un taux de
conversion variant de 0 a 18% (9,11-16,25-29,31,32).
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Tableau 9 : taux de conversions de I’abord percutané rapportés dans les études

Etudes Taux de conversion rapporté
Torsello et al. 2003 3.7%
Lee et al. 2008 5.6%
Smith et al. 2009 0%
Malkawi et al. 2010 8%
Bechara et al. 2013 18%
Nelson et al. 2014 6%
Buck et al. 2015 4%
Vierhout et al. 2017 5,7%
Siracuse et al. 2018 4%
Uhimann et al. 2018 6%
Liang et al. 2019 5,9%
Dwivedi et al. 2019 6-14%
Gao et al. 2019 7,95%
Chen et al. 2019 2-8%

Dans notre étude le risque de conversion de I'abord s’accroit avec 'augmentation
de la distance de 'AFC a la peau de 1,07/mm (IC 95% 1,02-1,13; p=0,01). Au
contraire, ce risque diminue quand le diameétre de 'AFC augmente : 0,41/mm (0.21-
0.79) (p=0.008).

Dans certaines études, aucun facteur de risque de conversion n'a pu étre
identifié. C’est le cas des études de Bechara et al. et Gao et al. qui sur de petites
populations ne montrent pas de FR de conversion mais mettent en évidence une
tendance a la diminution du taux d’échec avec I'expérience (courbe d’apprentissage)
(14,15). Nos résultats sont semblables a ceux d’études réalisées sur de plus grands
échantillons recherchant spécifiquement les FR de conversion des abords percutanés
qui identifient comme facteurs: 'AOMI, les ATCD de pontage, le diamétre les
calcifications et la profondeur de I'AFC, l'obésité, la taille de lintroducteur, les
procédures en urgences et pour Siracuse et al. le genre féminin (13,16,29,30,33).

Chen et al. identifie des valeurs seuils pour les facteurs de risque suivants :
profondeur de 'AFC = 33mm, BMI = 28.7 et introducteur = 19F.

Dans notre étude I'MC et la présence de calcification de 'AFC n’influencent pas

significativement le taux de conversion.

N. Complications post-opératoires a 30 jours
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3. Complications de la voie d’abord a 30 jours

Dans notre étude, I'abord chirurgical de 'AFC est un facteur de risque de
complications de la voie d’abord a court terme en uni et multivarié avec un OR a 7,23
(IC 95% 2,22-23,60; p=0,001). 5,6% des patients dans le groupe percutané
présentent une complication contre 20.73% des patients du groupe ouvert. On note
que sur les 17 patients du groupe ouvert ayant eu une complication précoce de la voie
d’abord, 5 étaient des patients ayant eu une voie d’abord percutanée convertie. Le
diabete, linsuffisance rénale chronique, le tabagisme, I'MC et la dénutrition
n’influencgaient pas la survenue d’'une complication précoce de la voie d’abord.

Ces résultats sont comparables a ceux émis par I'étude de Dwivedi et al. qui
étudie uniquement les pEVAR (EVAR percutané) montrant un taux de complication de
la voie d’abord a 30 jours a 9,8% sans lymphocéle ni infection, et celle de Malkawi et
al. mettant en évidence une complication locale chez 4,4% des pEVAR (28,31).
Concernant les abords chirurgicaux, les études rapportent un taux de complications lié
a I'abord estimé entre 14 et 22% des patients (31). L'abord chirurgical est retrouvé
comme un facteur de risque de complications locales dans plusieurs études (25,28),
parfois il est montré une augmentation isolée de certaines complications locales
(lymphocéles, infections du scarpa, douleurs au scarpa) (9,26). D’autres études ne
montraient pas de différences significatives concernant les complications locales entre
les pEVAR et les cEVAR (10,12).

4. Complications générales, infectieuses et inflammatoires a 30

jours

Dans cette étude, la technique de voie d’abord n’influence pas la survenue d’une
complication générale, inflammatoire ou infectieuse. On note tout de méme une
tendance a 'augmentation des complications générales et infectieuses dans le groupe
ouvert avec la survenue d’au moins une complication générale chez 18,4% des
patients du groupe percutané et 28,05% des patients dans le groupe ouvert (p=0.10),
et la survenue d’au moins une complication infectieuse pour 7,20% des patients du
groupe percutané et 13,41% des patients du groupe ouvert (p=0.14).

Peu d’études trouvent une influence de la voie d’abord sur les complications
générales, Buck et al. montre une diminution des défaillances cardiaques pour le
groupe ouvert mais I'étude de Siracuse et al. montre le contraire. Aucune étude ne

montre de différence sur la mortalité tout comme notre étude (10,12,16,25).
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En revanche dans notre analyse multivariée les anévrismes sous rénaux sont
protecteur de la survenue de complications générales par rapport aux anévrismes para
et juxta rénaux, OR a 0,32 (IC 95% 0,15-0,69 ; p=0,004)). La mise en place d’'une EDP
fenétrée est retrouvée comme facteur de risque de complications générales en
univarié mais non retrouvée en multivarié. Ces résultats montrent le lien entre la
survenue de complications et la complexité de I'anévrisme comme déja prouvé dans
la littérature (34—36).

Nos analyses faisaient ressortir la distance de 'AFC a la peau comme facteur de
risque de complications générales en analyse multivariée, mais lintervalle de

confiance passant par 1 nous ne I'avons pas retenu comme étant significatif.

L'age, les ATCD cardio-respiratoires et I'insuffisance rénale chronique ne sont pas
identifiés comme des facteurs de risques de complications générales dans cette étude.
Les facteurs de risques de complications générales retrouvés dans la littérature sont
pour les complication cardiaques : I'age, le score ASA, la durée de la chirurgie, le taux
d’hémoglobine ; et pour I'IRA : la durée de la chirurgie, une IRC pré opératoire, la mise
en place d’'une EDP fenétrée (34,37) ; pour I'ischémie de membres inférieurs : le temps
opératoire, le genre masculin, le tabagisme et I'RC (38) ; pour la mortalité : le diamétre

aortique, I'age, le genre, le score ASA, les ATCD de cancer, le type EDP (36).

Nos analyses montrent un taux de survenue de syndromes inflammatoires post
implantation similaire dans les 2 groupes (8,80% GP, 12,20% GO ; p=0,73) et
concordant avec les données de la littérature. Il 'y a pas eu d’études précédentes
analysant la survenue d'un SIPI selon la voie d'abord. Devant le faible nombre
d’événements nous n’avons pas effectués d’analyse complémentaire a la recherche

de facteurs de risque de complications infectieuses ou inflammatoires.

5. Réinterventions a 30 jours

Nos résultats montrent un nombre de réinterventions dans chaque groupe non
significativement différent mais on note une tendance a l'augmentation des
réinterventions dans le groupe ouvert (4% GP, 10,98% GO ; p=0.07). L'étude de Huang
et al. qui étudie l'influence de la taille de I'anévrisme sur les complications trouve un

taux de réinterventions a 30 jours de 4,1% toute tailles confondues (36).
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Dans notre étude, il ressort que la durée d’intervention est un facteur de risque
de réinterventions précoces en multivarié avec un OR a 1,01/min (IC 95% 1,003-1,02 ;
p=0.009) probablement en lien avec le fait qu’'une intervention longue est synonyme

d’'une intervention plus complexe.

O. Durée d’hospitalisation

Dans notre étude, la durée médiane d’hospitalisation en service conventionnel
est plus longue d’une journée pour les patients du groupe ouvert. Nous n’avons pas
réalisé d’études complémentaires sur la durée d’hospitalisation qui varie selon le type
de procédure mais également selon les protocoles du service. Une étude spécifique
prospective prenant en compte les facteurs pouvant influencer cette durée de séjour
serait nécessaire. Dans la littérature, I'influence de la voie d’abord sur la durée
d’hospitalisation fait débat, certaines études confirment I'allongement de la durée
totale d’hospitalisation pour les abords ouverts (16,25) d’autres n’ont pas montré de

différence significative (10,26).

Xl. Limites de I'étude :

Dans cette étude, les criteres d’exclusions sont nombreux mais motivés par leur
influence sur le pronostic de cicatrisation et la survenue d’'un syndrome inflammatoire
postopératoire. lls ont été établis afin de pouvoir conclure sur l'influence de la
technique de la voie dabord sur la survenue de complications locales et
inflammatoires. Si la comparaison entre les groupes reste valable, ces exclusions ont
tout de méme pu influencer le taux de complications locales ou générales puisque les
antécédents de cancers influencent la mortalité et les antécédents au scarpa et les
procédures en urgence influencent le taux de conversion de percutané en ouvert
(16,36).

Notre étude étant rétrospective certaines données étaient manquantes
notamment des données anatomiques quand l'imagerie pré-opératoire n’était pas

disponible.
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Ne pouvant pas faire d’analyse en intention de traiter en rétrospectif notre biais
principal est le traitement des procédures percutanés converties dans le groupe
ouvert. Cela peut conduire a une surestimation des complications per et post
opératoires dans le groupe ouvert, pour cette raison nous n’avons pas fait d’'analyses
complémentaires sur les complications per-opératoires. Concernant le post-
opératoire, on peut également penser que les abords percutanés convertis sont plus
a risque de complications locales ou générales. Dans notre étude sur les 17 patients
du groupe ouvert ayant eu une complication locale précoce, 5 étaient des patients
ayant eu un abord percutané converti. Néanmoins I'étude de Liang et al. ne montre
pas de différence de survenue d’événements majeurs entre le groupe abord ouvert
planifié et abord ouvert aprés échec du systeme de fermeture. Cette méme étude
montre que le taux de réintervention et le nombre d’infection au scarpa sont supérieurs
dans le groupe des abords ouverts planifiés par rapport aux procédures percutanées
réussies. L’hétérogénéité des patients du groupe ouvert, en raison de la présence
d’abords ouverts natifs et d’'abords percutanés convertis pour échec du systéme de
fermeture ou pour complication per-opératoire, nécessiterait des analyses
complémentaires sur ce groupe ou une nouvelle étude prospective avec une analyse

des abords en intention de traiter.
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CONCLUSION

Notre étude montre que l'abord fémoral percutané dans les procédures
endovasculaires aortiques abdominales présente un taux de succés satisfaisant de
90.6% et, en [labsence de conversion immédiate, semblerait diminuer
significativement le nombre de complications locales précoces de la voie d’abord. En
revanche, I'étude n’a pas mis en évidence de différence en ce qui concerne les
complications d’ordre général selon la technique d’abord choisie. L’'abord percutané
semble donc étre une technique fiable et slre. Des analyses complémentaires sur
I'influence de la conversion des abords percutanés sur la survenue de complications
locales sont a réaliser afin d’appuyer ces constatations.

L'abord chirurgical reste une technique d’intérét surtout en cas de facteur de
risque d’échec des proceédures percutanées.

Afin d’évaluer les bénéfices de l'approche percutanée par rapport a I'abord
chirurgical il serait également nécessaire d’évaluer le temps d’intervention ainsi que la
durée d’hospitalisation pour des groupes de procédures de méme complexité. Une
analyse médico-économique serait aussi intéressante afin de mesurer I'impact de la

voie d’abord sur le colt global du séjour.
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ANNEXES

Annexe 1 : technique de voie d’abord

Abord chirurgical de 'AFC

L'abord chirurgical le plus utilisé est I'abord transverse sous le ligament inguinal
permettant de contréler 'AFC. Lincision est réalisée 1 a 2 cm sous 'arcade crurale.
L'AFC est disséquée et mise sur lac. Une contre incision est ensuite réalisée afin de
ponctionner I'artere de fagon tangentielle. On insére alors le guide 0.035 puis
I'introducteur. Si besoin une thromboendarteriectomie du trépied fémoral est réalisée
avant ou aprés le geste. (4,39)

Fig.5 : abord transverse de I’AFC et mise en place de I'introducteur
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Abord percutané de 'AFC

Le systéme de fermeture ProGlide® délivre un monofilament de polyropylene
pour suturer le point de ponction. Il s’utilise pour I'acces de I'artere fémorale commune
par des introducteurs 5 a 21F; pour les introducteurs =8F, 2 dispositifs sont
nécessaires selon la technique de préclosing (mise en place des systemes de
fermeture en début de procédure avant la dilatation a un diamétre 28Fr et fermeture
de l'accés a la fin de la procédure).

La ponction percutanée de la face antérieure de 'AFC se fait sous contréle
échographique afin de repérer les calcifications et de visualiser la bifurcation fémorale.
Une fois le guide inséré on agrandit le point de ponction cutané a la lame froide puis
I'introducteur (taille <8Fr) est mis en place. L'introducteur ou dilatateur est ensuite retiré
afin de mettre en place les 2 systémes ProGlide ® montés sur guide et déployés a
1h30 et 10h30 (fig.6a). Le systeme va ainsi délivrer le filament de polypropyléne a
travers la paroi de chaque c6té du point de ponction en réalisant un nceud coulissant
(fig.6b). Les fils sont récupéreés et mis sur pinces jusqu’a la fin de la procédure. Aprés
retrait du 2" ProGlide® un introducteur court 28Fr est mis en place et I'intervention
peut se poursuivre. Une fois la procédure terminée les lanceurs sont retirés et les
nceuds appliqués I'un apres I'autre sur la paroi et sectionnés au ras de la peau (fig.6¢).
Un guide souple est laissé en place jusqu’a obtention d’'une hémostase satisfaisante.
En cas de suffusion hémorragique persistante, la mise en place d’'un 3°™ ProGlide®

peut étre réalisée pour compléter 'lhémostase (4,22,39,40).
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Fig.6a : déploiement des systémes a Fig.6b : déploiement du systéme réalisant un nceud coulissant
1h30 et 10h30

Fig.6c : les nceuds sont serrés une fois I'intervention terminée afin de suturer I'artére
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Annexe 2 : classification des ATCD

Statut cardiaque :

Le statut cardiaque était classé selon la sévérité des ATCD du patient (19).

Tableau 10 : statut cardiaque

: pas d’ATCD

Pas d’ATCD

=0

: peu séveére contrblé

ATCD IDM>6 mois avec stabilité des examens pré-
opératoires a visée cardiaque

2 : sévéere controlé

Angor stable, anomalie a I'épreuve d’effort, insuffisance
cardiaque (FEVG 25 a 45%) ou ATCD de décompensation
cardiaque, arythmie ou troubles de conductions contrélés

3 : trés sévére ou non contrélé

non contrélés

Angor instable, insuffisance cardiaque sévere (FEVG
<25%), IDM<6 mois, arythmie ou troubles de conduction

Statut respiratoire :

Le statut respiratoire était classé selon la nécessité d’'un traitement médicamenteux

par bronchodilatateur ou d’'une OLD (19).

0 : pas d’insuffisance respiratoire ou insuffisance respiratoire non traitée

1 : insuffisance respiratoire traitée

2 : insuffisance respiratoire sous OLD

Statut nutritionnel :

Les critéres évoquant une dénutrition étaient définis selon les recommandations de

'HAS (41).

-pour le patient de moins de 70ans : IMC <17kg/m2, albumine <30 g/I.

-pour le patient d’age supérieur ou égal a 70ans : IMC <20kg/m2, albumine

<35g/l.

Statut rénal :

Le statut rénal suivait la classification KDIGO 2012 (20):

Tableau 11 : classification KDIGO 2012

KDIGO Fonction rénale DFG ml/min/1,73m?
G1 Normale =90
G2 Légerement diminuée 60-89
G3 Légerement a modérément diminuée 30-59
G4 Modérément a séverement diminuée 15-29
G5 Défaillance rénale <15
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Annexe 3 : classification de I'IRA

L'insuffisance rénale aigue était définie selon la classification RIFLE (23,24) :

Tableau 12 : classification RIFLE

Risk 1 créatinine x1.5 ou | DFG > 25%
Injury 1 créatinine x2 ou | DFG > 50 %
Failure 1 créatinine x3 ou | DFG > 75 %
Loss Perte compléte de la fonction rénale >4 semaines
End stage renal failure Dépendance de la dialyse pendant = 3 mois
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Annexe 4 : résultats des analyses univariées

Objectif primaire : complications de la voie d’abord a 30 jours

En analyse univariée I'abord ouvert apparaissait comme un facteur prédictif de
complications post-opératoires de la voie d’abord a 30 jours avec un OR a 4,41 (IC
95% 1,74-11,18 ; p=0,002).

L'ensemble des facteurs analysés en univariés sont précisés dans le tableau 13.
Parmi les autres facteurs analysés, les ATCD de procédures endovasculaires iliaques
et la durée d’intervention semblaient influencer la survenue de complications de la voie
d’abord a 30 jours. Laugmentation du diamétre de 'anévrisme était analysée comme

un facteur protecteur de la survenue de complications locales a 30 jours.

Tableau 13 : résultats de I’analyse univariée pour les complications de la voie

d’abord a 30 jours

OR (IC 95%) p

Groupe abord ouvert 4,41 (1,74-11,18) 0,002
Genre 0,98
Age (années) 0,99 (0,95-1,05) 0,82
HTA 1,19 (0,45-3,17) 0,73
Dyslipidémie 0,77 (0,30-1,97) 0,59
Diabete 0,91
Fonction rénale (DFG ml/min/1,73m?) 0,56
Tabac 0,47
IMC (kg/m?) 1,03 (0,95-1,12) 0,45
Dénutrition 0,72 (0,09-5,90) 0,76
ATCD cardiaque 0,37
ATCD respiratoire 0,81
ATCD endovasculaire iliaque 8,57 (1,63-45,21) 0,01
ATCD endovasculaire fémoro-poplité 0,96
ATCD hernie inguinale 0,26
Chirurgie aortique 0,35
Type AAA 0,87
Anévrisme AIC 0,20
Anévrisme All 0,35
Diamétre maximal AAA (mm) 0,90 (0,82-0,99) 0,02
Volume circulant AAA (cm?) 1,002 (0,99-1,01) 0,72
Volume thrombus AAA (cm?) 0,99 (0,98-1,01) 0,23
Volume total AAA (cm?) 0,998 (0,99-1,01) 0,57
Diamétre externe AFC (mm) 0,83 (0,56-1,20) 0,32
Présence calcification AFC 0,96
Distance peau-AFC (mm) 1,01(1,004-1,018) 0,40
Anesthésie 0,99
Durée intervention (min) 1,01 (1,004-1,02) 0,002
EDP fenétrée 1,28 (0,54-3) 0,58
EDP branchée iliaque (ZBIS) 0,40
Embolisation branche All 0,55 (0,10-2,98) 0,48
Embolisation AMI 1,11 (0,35-3,48) 0,86
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Objectifs secondaires

P. Complications per-procédure

En analyse univariée 'augmentation du diameétre de ’AFC semblait &tre associée

augmentation du taux de conversion.

Tableau 14 : résultats de I’analyse univariée pour le taux de conversion

a une diminution du nombre de conversions. L’augmentation de la distance de 'AFC

a la peau et 'augmentation de la durée d’intervention semblaient prédictives d’'une

OR (IC 95%) p
Genre 3,39 (0,33-35,17) 0,31
Age (années) 0,98 (0,91-1,05) 0,49
HTA 0,53 (0,17-1,69) 0,28
Dyslipidemie 0,51 (0,14-1,79) 0,29
Diabete 0,39
Fonction rénale (DFG ml/min/1,73m?) 0,11
Tabac 0,95
IMC (kg/m?) 1,09 (0,98-1,20) 0,11
Dénutrition 0,97
ATCD cardiaque 0,64
ATCD respiratoire 0,16
ATCD endovasculaire iliaque 3,39 (0,33-35,17) 0,31
ATCD endovasculaire fémoro-poplité 5,13 (0,43-60,76) 0,20
ATCD hernie inguinale 0,91
Type AAA 0,09
Anévrisme AIC 0,99
Anévrisme All 0,99
Diamétre maximal AAA (mm) 0,92 (0,84-1,01) 0,07
Volume circulant AAA (cm?) 0,99 (0,98-1,01) 0,81
Volume thrombus AAA (cm?) 1,00 (0,99-1,01) 0,96
Volume total AAA (cm?) 1,000 (0,992-1,01) 0,92
Diametre externe AFC (mm) 0,46 (0,26-0,82) 0,009
Présence calcification AFC 0,97
Distance peau-AFC (mm) 1,05 (1,01-1,09) 0,01
Anesthésie 0,99
Durée intervention (min) 1,01 (1,004-1,02) 0,004
EDP fenétrée 1,87 (0,59-5,90) 0,29
EDP branchée iliaque (ZBIS) 0,97
Embolisation branche All 0,95
Embolisation AMI 0,37 (0,05-2,99) 0,35

Q. Complications générales a 30 jours

En analyse univariée, la mise en place d’'une EDP fenétrée, 'augmentation de la

distance peau-AFC et l'allongement de la durée d’intervention étaient associés a



MARNE Eglantine Annexes

'augmentation des complications générales a 30 jours (tableau 15). A l'inverse, 'AAA

sous rénal semblait étre un facteur protecteur de complications générales.

Tableau 15 : résultats de I’analyse univariée pour les complications générales

a 30 jours

OR (IC 95% p
Genre
HTA 0,86 (0,42-1,76
Diabéte
Tabac 1,85 (0,67-5,07
Dénutrition 1,16 (0,30-4,48
ATCD respiratoire
ATCD endovasculaire fémoro-poplité 1,17 (0,12-11,53
Chirurgie aortique
Anévrisme AIC

Diameétre maximal AAA (mm 0,99 (0,94-1,04

Diamétre externe AFC (mm 0,86 (0,68-1,13
Distance peau-AFC (mm 1,02 (1,001-1,05
Durée intervention (min 1,01 (1,005-1,02

EDP branchée iliaque (ZBIS

Embolisation AMI 0,61 (0,22-1,67)

R. Taux de réintervention a 30 jours

En analyse univariée les ATCD de procédures endovasculaires iliaques et
laugmentation de la durée d’intervention étaient des facteurs de risques de

réinterventions a 30 jours.
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Tableau 16 : résultats de I'analyse

jours.

Groupe
Age (années

Dyslipidémie

Fonction rénale (DFG ml/min/1,73m?

IMC (kg/m?

ATCD cardiaque

ATCD endovasculaire iliaque
ATCD hernie inguinale

Type d’AAA

Anévrisme All

Volume circulant AAA (cm?)
Volume thrombus AAA (cm?)
Volume total AAA (cm?
Présence calcification AFC
Anesthésie

EDP fenétrée

Embolisation branche All

univariée pour les réinterventions a 30

2,34 (0,80-6,86
0,96 (0,90-1,02

0,73 (0,23-2,33

0,94 (0,84-1,05

7,90 (1,31-47,42

0,99 (0,97-1,003)
0,99 (0,98-1,009)
0,993 (0,98-1,003

0,45

4,48 (0,38-53,08

2,20 (0,75-6,46

1,32 (0,44-3,99
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Résumé :
Contexte : Nous avons évalué l'influence de la technique de voie d’abord sur les suites

post-opératoires a 30 jours chez les patients traités par EVAR ou f-EVAR au CHRU de
Lille.

Méthode : Les patients ayant bénéficié d’un traitement endovasculaire programmé d’un
AAA au CHRU de Lille entre janvier 2016 et décembre 2018 ont été inclus
rétrospectivement. Les patients aux ATCD d’abord chirurgical du Scarpa et/ou EDP et/ou
de pathologie inflammatoire ainsi que les patients ayant un anévrisme symptomatique
et/ou nécessitant un pontage et/ou un abord proximal (axillaire ou brachial) étaient exclus
de I'étude. Selon la technique de voie d’abord fémoral réalisée, 2 groupes de patients ont
eté constitués : le groupe percutané (GP) comprenait les patients traités par voie
percutanée ; le groupe ouvert (GO) était composé des patients traités par abord ouvert ou
par abord percutané secondairement converti. Les caractéristiques de la population
étudiée, les informations sur la procédure ainsi que les complications post-opératoires a
30 jours ont été recueillies. Les données préopératoires de la morphologie aortique ont
été collectées a partir d’'une station de travail dédiée (Aquarius, Terarecon). Les taux de
survenue de complications postopératoires et de réinterventions a 30 jours ont été
reportés et comparés entre les 2 groupes.

Résultats : Sur les 338 patients opérés de fagon élective pour un AAA par voie
endovasculaire sur la période, 207 ont étés inclus (125 GP, 82 GO). Les 2 groupes de
patients étaient comparables concernant leur profil, leur anatomie aortique et le type de
procédure réalisée. Le taux de conversion des abords percutanés était de 9.4%. 21% des
patients du GO ont présenté des complications de la voie d’abord contre 5.6% dans le GP
(p<0,001), avec un OR a 7,23 (IC 95% 2,22-23,60 ; p=0,001) en analyse multivariée. Le
type de voie d’abord n’était en revanche pas associé a un sur-risque de complication
postopératoire, ni de réintervention a 30 jours.

Conclusion : Notre étude montre que 'abord fémoral percutané, dans les procédures
endovasculaires aortiques abdominales, présente un taux de succeés satisfaisant de
90.6% ; en l'absence de conversion immédiate, I'abord percutané est associé a une
diminution significative du nombre de complications de la voie d’abord a 30 jours. En
revanche, il n’a pas été constaté de différence en ce qui concerne les complications
d’ordre général et le taux de réintervention selon la technique choisie.
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