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Liste des abréviations 

AAA  Anévrisme de l’Aorte Abdominale 

AAI  Anévrisme Aortique Infra-rénal 

AJPSR Anévrisme Juxta- Para- Supra-rénal 

AMS  Artère Mésentérique Supérieure 

AR  Artère Rénale 

ATA  Anévrisme Thoraco-Abdominal 

CBCT  Tomographie volumique numérisée à faisceau conique 

CEUS  Échographie de contraste 

CO  Chirurgie Ouverte 

CTA  Angioscanner aortique 

DFG   Débit de Filtration Glomérulaire 

EDP  Endoprothèse 

EI  Écart Interquartile 

F/B-EVAR Endoprothèse fenêtrée ou branchée 

IC  Intervalle de Confiance 

IRA  Insuffisance Rénale Aigue 

PCI  Produits de Contraste Iodés 

PSD  Produit Dose-Surface 

 TC  Tronc Cœliaque  
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Introduction 

Les anévrismes aortiques abdominaux (AAA) (Figure 1) sont définis par une perte du 

parallélisme des bords du vaisseau de manière localisée et permanente et un diamètre 

aortique supérieur ou égal à 3,0 cm dans le plan antéro-postérieur ou transversal (1). La 

principale cause de la maladie anévrismale est l’athérosclérose. La prévalence des 

anévrismes augmente avec l’âge, le sexe masculin, l’hypertension artérielle et le tabagisme. 

Des maladies du tissus conjonctifs (maladies de Marfan, syndromes d’Ehler Danlos et Loeys–

Diez notamment) ainsi que des causes inflammatoires et infectieuses sont également décrites 

mais plus rares (2). 

 

Figure 1. Aorte normale et anévrisme de l’aorte abdominale d’après Servier Medical Art. 

 

Asymptomatiques dans la plupart des cas, les AAA sont diagnostiqués le plus souvent de 

manière fortuite au décours d’un examen d’imagerie ou dans le cadre du dépistage ciblé mis 

en place en 2013 en France (2). Les AAA ont une tendance à l’accroissement progressif et 

cette augmentation semble d’autant plus rapide que diamètre anévrismal augmente (3). Leur 

principale complication est la rupture spontanée dont le risque de survenue est corrélé au 

diamètre aortique maximal : le risque de rupture des anévrismes de 45 à 59 mm est de 4 à 

10% par an, tandis qu’il est de 6,5 à 30 % par an pour les anévrismes de plus de 70 mm de 

diamètre (4–6).  
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Les anévrismes juxtarénaux, pararénaux et les anévrismes thoraco-abdominaux (ATA) entrent 

dans la définition des anévrismes complexes par opposition aux anévrismes aortiques 

infrarénaux (AAI) (Figure 2) (7). Ils soulèvent des problématiques thérapeutiques identiques 

en raison des rapports étroits entre l’origine des artères rénales et viscérales et l’anévrisme. 

Par définition, l’anévrisme juxtarénal n'implique pas les artères rénales mais s'étend de façon 

proximale jusqu'à leur origine. Une ou les deux artères rénales naissent de l'anévrisme 

pararénal. L’ATA de type IV selon Crawford, lui, intègre les deux artères rénales puisqu’il 

intéresse toute l’aorte abdominale, de sa portion diaphragmatique à sa bifurcation (8). 

 

Figure 2. Classification des différents anévrismes abdominaux par Oderich et al. A : anévrismes infrarénaux, 
B : anévrisme juxtarénal, C : anévrisme pararénal, D et E : anévrisme paraviscéral / thoraco-abdominal de 
type IV selon Crawford. 

 

Les anévrismes juxta/pararénaux et les anévrismes thoraco-abdominaux de type IV (AJPSR) 

sont les anévrismes aortiques complexes les plus fréquents. Ils représentent 10 à 15 % des 

anévrismes de l’aorte abdominale. Ces anévrismes justifient d’une prise en charge chirurgicale 

dès lors que le diamètre maximal aortique est de 55 mm et sans limite de taille en cas de 

progression rapide (> 10 mm en 1 an) ou d’anévrisme symptomatique (1,9). 

La chirurgie préventive des AJPSR est réalisée par voie ouverte (technique de référence) ou 

par voie endovasculaire dans des centres experts. 
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La chirurgie ouverte consiste en une mise à plat greffe, avec interruption de la circulation dans 

l’anévrisme par clampage aortique, ouverture du sac anévrismal et interposition d’un substitut 

vasculaire, généralement synthétique. Les voies d’abord et le niveau de clampage diffèrent 

selon le type d’anévrisme. Pour les anévrismes para et juxtarénaux, la voie d’abord peut être 

rétropéritonéale par lombotomie gauche centrée sur les 9ème,10ème ou 11ème espaces 

intercostaux ou transpéritonéale par laparotomie médiane. L’approche rétropéritonéale est 

souvent mieux tolérée sur le plan respiratoire et pariétal et permet une reprise rapide du transit 

tandis que l’approche transpéritonéale présente l’avantage d’une meilleure exposition de 

l’artère rénale (AR) droite et de l’axe iliaque droit (10,11). Le principal inconvénient du 

traitement chirurgical réside dans la nécessité de réaliser un clampage aortique. Bien qu’un 

clampage sous-rénal soit parfois possible pour les anévrismes juxtarénaux, un clampage sus-

rénal ou inter-rénal est toujours nécessaire pour les anévrismes pararénaux. De plus en raison 

de la proximité de l’artère mésentérique supérieure (AMS) avec les AR, un clampage 

intercoelio-mésentérique peut être justifié. Pour les anévrismes thoraco-abdominaux de type 

IV, une lombotomie gauche sur le 8ème espace intercostal ou une thoraco-lombotomie sont 

préférables pour une meilleure exposition de l’aorte thoracique terminale et supracœliaque. La 

reconstruction vasculaire implique de réimplanter ou ponter les artères digestives et rénales. 

Afin de minimiser l’ischémie rénale avant réimplantation ou pontage, plusieurs méthodes de 

protection rénale ont été développées. La technique principale repose sur la réduction du 

temps de clampage supra-rénal (12). Aux débuts de la chirurgie des anévrismes complexes, 

Crawford a décrit la technique du « clamp-and-sew » pour limiter l’ischémie viscérale. 

Toutefois cette approche augmente potentiellement le risque d'ischémie des organes 

alimentés par le segment aortique clampé (8). Des techniques de shunt pour les ATA IV 

notamment ont été décrites mais abandonnées par la plupart des équipes car compliquées à 

mettre en œuvre pour un bénéfice limité (12,13). De nos jours, la perfusion rénale (déjà décrite 

par Crawford et al.) au moyen de sondes à ballonnet est réalisée en première intention. 
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Plusieurs solutions de cristalloïdes ont été proposées : solution de chlorure de sodium à 0,9%, 

mannitol ou ringer lactate. Il n’y a pas de preuve convaincante dans la littérature, mais plusieurs 

études suggèrent la supériorité d’une hypothermie rénale à l’aide d’une perfusion de ringer 

lactate à 4°C par rapport à la perfusion de la même solution non refroidie ou la perfusion 

sanguine iso ou hypotherme. Ainsi la société européenne de chirurgie vasculaire recommande 

la perfusion de cristalloïdes froids dès lors qu’une chirurgie ouverte est envisagée pour les 

AJPSR (1,12). 

Ces mesures de protection rénale permettent la réduction du taux d’insuffisance rénale aigue 

(IRA) post-opératoire qui reste cependant compris entre 17 et 30% (14–17). Les taux de 

complications cardiaques et pulmonaires (dans 15% à 20% des cas), digestives (1 à 2%) et 

neurologiques (ischémie médullaire dans 1% des cas) limitent l’applicabilité de la chirurgie 

ouverte à des patients sans lourdes comorbidités (14,16,18). 

Dans le but de proposer une prise en charge aux patients fragiles, la réparation endovasculaire 

des anévrismes aortiques a été développée dans les années 1990 (19). Elle est basée sur 

l'exclusion du sac anévrismal de la circulation systémique par une endoprothèse (EDP, stent 

couvert d’une membrane étanche). Le principe du traitement repose sur l’obtention d’une 

étanchéité au niveau d’une portion artérielle saine (non dilatée, sans thrombus ou calcification 

majeure) en amont et en aval de l’anévrisme. La zone d’étanchéité proximale doit avoir une 

longueur d’au moins 20-25 mm. Le maintien de la perfusion sélective dans les artères rénales 

et viscérales couvertes par l’EDP est permis grâce à des fenêtres ou des branches conçues 

sur mesure (Figure 3). L’étanchéité au niveau de la fenêtre ou branche est permise par la mise 

en place d’un stent couvert entre la fenêtre et l’artère cible (« bridging stent »). Les 

endoprothèses fenêtrées ou branchées (F/B-EVAR : Fenestrated and/ or Branched 

Endovascular Aneurysm Repair) sont élaborées sur mesure à partir de l’angioscanner 

préopératoire et nécessitent un délai de fabrication de l’ordre de 4 à 8 semaines (20). 
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Figure 3. Endoprothèses aortiques fenêtrées et branchées. A et B fenêtres d’endoprothèse et stents 
couverts avec ou sans contact avec le mur aortique ; C branche d’endoprothèse et stent couvert. D’après 
Oderich et al. 

Les F/B-EVAR ont été utilisées pour la première fois avec succès par Anderson et al. en 1998 

pour le traitement d’anévrismes juxtarénaux inéligibles à une chirurgie ouverte (21). Les 

premiers dispositifs disponibles sur le marché pour les anévrismes juxtarénaux comportaient 

généralement deux fenêtres pour les artères rénales et une échancrure pour l’AMS (22). Les 

indications des F/B-EVAR se sont élargies aux anévrismes aortiques plus complexes comme 

les ATA IV et leur design s’est adapté pour incorporer des fenêtres pour l’AMS et le tronc 

cœliaque (TC). Bien que l’augmentation de la couverture aortique concourt à l’augmentation 

du risque d’ischémie médullaire, une meilleure compréhension des facteurs de risque a permis 

de minimiser son incidence. Parallèlement, les salles hybrides ont fait leur apparition dans les 

centres experts dans les années 2010, permettant de guider ces procédures endovasculaires 

complexes (23).  

Dès leurs débuts, les F/B-EVAR se sont imposées comme une alternative pour les anévrismes 

juxtarénaux en raison d’un faible taux de mortalité périopératoire chez des patients récusés à 

une chirurgie ouverte. Les grandes séries de patients ont des taux de mortalité à 30 jours 

acceptables allant de 2% à 5% accompagnés d’un faible taux de complications ischémiques 

médullaires (moins de 1% des cas) et digestives (2% des cas) (24–27). Les complications 

rénales peropératoires liées à la navigation endovasculaire restent rares (24,28).  
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La néphrotoxicité des produits de contraste iodés (PCI) utilisés pendant la procédure est une 

autre source de complications rénales et le risque d’IRA post-opératoire augmente avec la 

quantité de PCI utilisée (29).  

Quel que soit le type de traitement de ces AJPSR, des complications rénales peuvent survenir 

sur le long terme. En effet, dans la série Hostalrich et al. sur 159 gestes sur les artères rénales 

pour un anévrisme pararénal ou ATA IV, 4% des artères rénales traitées se sont occluses et 

5% ont nécessité un stenting rénal au cours du suivi à 4 ans (30). Concernant le traitement 

endovasculaire par F/B-EVAR le taux de réintervention est de 5% à 22% des patients traités 

pour AJPSR à 2 ans dont près de 30% à 50% sont liées aux fenêtre/branches (25,28,31) 

(Figure 4). Ce risque impose une surveillance scannographique à vie nécessitant des 

injections de PCI itératives. 

 
 

Figure 4. Classification des endofuites. IMA : artère mésentérique inférieure. D’après Oderich et al. 
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L'impact de ces deux types de chirurgie et de leurs modalités de surveillance sur la fonction 

rénale est peu étudié.  Les études qui se sont intéressées spécifiquement à la fonction rénale 

des patients traités pour AJPSR sont pour la plupart basées sur des cohortes sans contrôle et 

limitées par un suivi court, des définitions variables du déclin rénal et l’utilisation du taux de 

créatinine sérique au lieu du débit de filtration glomérulaire (DFG), ce qui rend leur 

comparaison difficile (14,29,32).  

L’objectif de l’étude est de comparer les résultats à long terme et l’impact sur la fonction rénale 

de la prise en charge endovasculaire et de la chirurgie ouverte conventionnelle pour les 

anévrismes aortiques juxta- et pararénaux, paraviscéraux et thoraco-abdominaux de type IV 

dans deux centres expérimentés. Tinelli et al. ont publié les résultats précoces de cette même 

cohorte qui seront réexposés afin de faciliter la compréhension (33).  
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Matériels et Méthodes 

Patients 

Tous les patients de plus de 18 ans opérés d’un anévrisme juxtarénal, pararénal ou thoraco-

abdominal de type IV (définis selon Oderich et al.) entre janvier 2010 et juin 2016 par chirurgie 

ouverte au centre hospitalier universitaire Gemelli à Rome (groupe CO) et par chirurgie 

endovasculaire au centre hospitalier universitaire de Lille (groupe F/B-EVAR) ont été inclus de 

manière rétrospective. Toutes les procédures ont été réalisées par le même opérateur 

expérimenté dans chacun des deux centres. Les patients qui présentaient un anévrisme iliaque 

associé et ceux opérés d’un anévrisme thoraco-abdominal de type I à III, d’un anévrisme 

rompu ou symptomatique, d’une dissection aortique chronique, d’un anévrisme inflammatoire 

ou lié à une maladie du tissu conjonctif ont été exclus. Tous les patients du groupe F/B-EVAR 

ont été jugés inéligibles à une réparation chirurgicale ouverte après une évaluation 

multidisciplinaire. 

Les critères démographiques préopératoires répertoriés étaient l’âge, le sexe, le poids, la taille, 

les antécédents de chirurgie aortique et la présence ou non d’une maladie coronarienne, d’une 

maladie rénale chronique, d’une atteinte pulmonaire obstructive chronique, d’un diabète ou 

d’une intoxication tabagique.  

L’angioscanner aortique préopératoire analysé sur une console de reconstruction 3D (Aquarius 

iNtuition, TeraRecon) a permis de recueillir les données suivantes : l’extension de l’anévrisme 

aortique, le diamètre aortique externe maximal, le diamètre aortique 50 mm au-dessus de 

l'ostium de la première artère cible et le site de clampage prédictif pour le groupe F/B-EVAR. 
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Procédure chirurgicale 

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale. Pour permettre la 

comparaison entre les 2 groupes de patients, le site de clampage théorique des patients F/B-

EVAR a été prédit grâce à l’angioscanner préopératoire. Le niveau de clampage aortique dans 

le groupe CO était déterminé en peropératoire. 

Chirurgie ouverte 

L’exposition aortique était réalisée le plus souvent par voie rétropéritonéale selon Williams et 

al. ou par une approche transpéritonéale (34). L'abord rétropéritonéal était réalisé par 

thoracolombotomie avec une incision oblique allant de la pointe de la onzième côte au bord 

latéral du muscle grand droit au niveau paraombilical. La voie était soit rétrorénale soit 

prérénale selon le niveau de clampage aortique requis et l'anatomie de la veine rénale gauche. 

L’abord de l'aorte cœliaque a été obtenu par section du pilier diaphragmatique gauche. Le 

clampage suprarénal ou supraviscéral était réduit au strict minimum et le clamp aortique était 

replacé en position sous-rénale ou prothétique dès que possible.  La mise à plat-greffe était 

réalisée à l’aide d’un tube prothétique en polyesther. Les anastomoses aortiques étaient de 

type termino-terminales. Lorsque cela était nécessaire, une réimplantation directe de ou des 

artères rénales ou un pontage avec interposition d’une prothèse en Dacron de 8 mm était 

réalisé. Dans ce cas, les mesures de néphroprotection peropératoire comprenaient la 

perfusion sélective rénale (solution froide de ringer lactate et mannitol) 

F/B-EVAR 

Les patients ont bénéficié de la pose d’une endoprothèse aortique fenêtrée ou branchée sur-

mesure (Zenith® Fenestrated, Cook medical, Bloomington, États-Unis) conçues sur-mesure à 

partir de l’angioscanner préopératoire. Les endoprothèses comportaient une à six fenêtres 

pour l’incorporation du TC, de l’AMS, des artères rénales et des artères rénales accessoires si 

nécessaire. L’opérateur définissait le nombre et la taille des fenêtres, la zone d’étanchéité 
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proximale et la nécessité ou non de modules supplémentaires (thoracique, rallonge de 

jambage) ou d’embolisation de branches collatérales. Des stents couverts sur ballon (Advanta 

V12 [Atrium Medical Corporation, Hudson, États-Unis] ou BeGrafts [Bentley InnoMed, 

Hechingen, Allemagne]) permettaient la jonction entre le module fenêtré et les artères cibles. 

Un stent autoexpansible nu (Luminex ; Bard, Murray Hill, NJ) était ajouté dans les artères cibles 

en cas de plicature, dissection ou afin de sécuriser la jonction stent-artère. Des branches 

directionnelles ont été utilisées si le diamètre aortique était supérieur à 45 mm en regard des 

artères cibles. Les procédures ont nécessité un accès fémoral bilatéral par un abord chirurgical 

ou un accès percutané. Un amplificateur de brillance mobile (OEC 9900, GE Healthcare, 

Chicago, États-Unis) été utilisé de janvier 2010 à mi-décembre 2012 puis toutes les procédures 

de mi-décembre 2012 à juin 2016 ont été réalisées en salle hybride (Discovery IGS 730 ; GE 

Healthcare, Chicago, États-Unis). Une tomographie volumique numérisée à faisceau conique 

(CBCT) était réalisée de manière systématique en fin de procédure dès octobre 2013. Le 

succès technique était défini en fin de procédure par le déploiement complet de l’EDP et de 

toutes les branches prévues, l'absence d'endofuite de type I et/ou de type III et la perméabilité 

des artères cibles.  

Les données liées à la procédure recueillies comprenaient : 

- Pour le groupe F/B-EVAR : le nombre de fenêtres/branches pour les artères cibles pour 

le groupe F/B-EVAR, la durée de la procédure, le volume de produit de contraste utilisé, 

les données d’irradiation (temps de fluoroscopie et produit dose surface ou PDS).  

- Pour le groupe CO : la durée de l’intervention, la voie d’abord, le type et le temps de 

clampage suprarénal ou supraviscéral et les gestes associés sur les artères rénales et 

viscérales. 
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Les données post-opératoires précoces comprenaient : 

- la mortalité précoce à 30 jours, la mortalité intra-hospitalière, la durée de séjour en unité 

de soins intensifs,  

- le DFG calculé au pic de concentration de créatinine sérique dans les 7 jours post-

opératoires  

- les complications cardiaques (toute ischémie myocardique diagnostiquée par 

électrocardiographie ou modification de la troponine) et pulmonaires (toute intubation 

prolongée >72 heures, la nécessité d'une réintubation et la pneumonie),  

- l'ischémie médullaire (tout déficit neurologique lié à une ischémie médullaire, quelle que 

soit sa gravité et sa durée),  

- les complications digestives  

- les complications liés aux abords vasculaires  

- et toute réintervention précoce (liées à la procédure endovasculaire et à la mise à plat-

greffe dans les 30 jours après l'opération initiale). 

Suivi 

Le suivi clinique post-opératoire a consisté en un examen clinique à 1 mois puis annuellement, 

couplé à des examens d’imagerie différents selon le groupe et détaillés ci-après. Le statut vital, 

la créatininémie et la clairance de la créatinine selon MDRD étaient relevés à chaque 

consultation. Les données étaient recueillies de manière prospective.  

Les scanners étaient analysés sur une console de reconstruction 3D (AquariusWS, 

TeraRecon). En cas de contre-indication à l’injection de PCI du fait d’une altération de la 

fonction rénale, le suivi était réalisé par un scanner non injecté et une échographie de contraste 

(CEUS). 
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Chirurgie ouverte 

Le groupe CO a été suivi par une échographie doppler abdominale à 3 mois puis annuellement. 

Un angioscanner était réalisé si des anomalies étaient retrouvées à l'échographie. Les patients 

ont bénéficié d’un nouvel angioscanner d’évaluation pour déterminer le diamètre aortique 

proximal à 5 ans puis tous les 5 ans.  

F/B-EVAR 

Un angioscanner aortique (CTA) était réalisé dans le mois suivant l’intervention, à 6 mois, puis 

annuellement. L’existence d’anomalies détectées sur l’angioscanner pouvait amener une 

surveillance scannographique plus rapprochée. Le diamètre aortique maximal mesuré après 

reconstruction curvilinéaire, les endofuites, la migration de l’EDP, les occlusions de jambage 

ou l’apparition d’une instabilité de branche (critère composite comprenant toute 

plicature/sténose/occlusion/fracture et/ou endofuite de type Ic/IIIb/IIIc) étaient recueillis.  Les 

suspicions d’infection d’EDP était basées sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques 

et radiologiques. 

En cas de rupture de suivi, le médecin traitant était contacté pour connaitre la cause de rupture 

de suivi, la dernière clairance de la créatininémie selon MDRD et la date et la cause du décès 

en cas de survenue. 

Critères de jugement  

Les principaux critères d'évaluation de cette étude étaient la mortalité, la mortalité liée à l’aorte 

et le déclin de la fonction rénale.  

Le DFG (mL/min/1,73 m2) a été déterminé par l'équation de l'étude Modification of Diet in Renal 

Disease (MDRD) :  

DFG = 186 x [créatinine sérique]-1,154 x [âge]-0,203 x [0,704 si femme] x [1,210 si afro-américain]) 
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Les patients ont été divisés en 2 groupes selon le stade de la maladie rénale chronique : 

normal (stades 1 et 2, soit un DFG > 60 mL/min/1,73m2) ou anormal (stades 3 et 4 soit DFG < 

60 ml/min/1,73m2) (35). Les patients avec une IRC pré-opératoire stade 5 (DFG < 15 

mL/min/1,73m2) ont été exclus de l’analyse du déclin rénal.  

Les patients qui ont dû subir une hémodialyse permanente au décours de la chirurgie ont été 

également exclus de cette analyse. 

L'IRA a été définie par une détérioration postopératoire du DFG de 25 % en une semaine selon 

les critères RIFLE et l'IRA sévère par une diminution de plus de 50% du DFG (36). 

Le déclin de la fonction rénale au cours du suivi a été défini comme une diminution du DFG 

postopératoire sous le seuil < 60 mL/min/1,73m2 pour les stades 1-2 et comme une baisse du 

DFG de 20% pour les stades 3-4 (37,38). 

Les critères d'évaluation secondaires comprenaient  

- le taux de réintervention liée à l'aorte comprenant toutes les interventions secondaires 

liées à la procédure initiale ou à l'EDP et à ses vaisseaux cibles pendant le suivi. Les 

complications de la plaie et les problèmes liés à la laparotomie n'ont pas été inclus. 

- le taux d'occlusion de vaisseaux cibles défini comme une obstruction complète de 

l'artère ou du stent sans aucun signe de flux. 

- la dégénérescence de l'aorte proximale définie comme une augmentation du diamètre 

de 5 mm mesuré 5 cm au-dessus de l'ostium du vaisseau cible le plus proximal pour le 

groupe F/B-EVAR et 5 cm au-dessus de l'anastomose proximale pour le groupe CO. 

- les complications liées aux accès définies comme toute éventration pour le groupe CO 

et tout pseudo-anévrisme, hématome, thrombose ou réintervention non planifiée liés 

aux accès vasculaires pour le groupe F/B-EVAR. 
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- l'infection de la prothèse ou de l’EDP définie par un faisceau d’arguments selon les 

critères développer par Fitzgerald et. al  

- le taux d'échec clinique : décès dû à des complications de l'opération initiale ou d'une 

intervention secondaire, rupture d'anévrisme, conversion en réparation chirurgicale 

ouverte, endofuite persistante de type I ou III, expansion du sac > 5 mm, migration du 

dispositif > 10 mm, infection ou thrombose de l’EDP dans le groupe F/B-EVAR et décès, 

infection ou thrombose de la prothèse ou anévrisme anastomotique dans le groupe CO 

(7). 

- l’évolution vers un anévrisme aortique thoraco-abdominal et l’apparition d'un cancer. 

Analyse statistique 

Un modèle de propension a été utilisé pour étudier une population ajustée (population 

appariée), pour ajuster les facteurs de confusion dans un rapport 1:1 afin de comparer les 

résultats (39). Les variables incluses dans le score de propension étaient : l'âge, le sexe, le 

site de clampage aortique, la coronaropathie, la bronchopneumopathie chronique obstructive, 

le diabète, le tabagisme, la néphropathie chronique, le diamètre de l'anévrisme et un 

antécédent de chirurgie aortique. Ce modèle permet d’étudier des paires de patients similaires 

au regard de ces critères confondants et ne différant ainsi que par leur prise en charge 

endovasculaire ou chirurgie ouverte. Il est ainsi possible de mesurer le seul l’impact du type 

de chirurgie sur les critères étudiés, sans autre facteur confondant. Deux patients sont 

considérés comme une paire si leurs différences en termes de score de propension sont 

inférieures à une distance prédéfinie appelée caliper. Un modèle de régression logistique a été 

utilisé pour générer le score et les groupes ont été appariés à partir de ce score en utilisant la 

méthode du caliper avec un seuil de 2 écarts types de la différence dans le score de 

propension ; l’évaluation de l'équilibre a été faite en utilisant divers tests et en vérifiant les 

diagrammes quantile-quantile. 
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La moyenne et la médiane avec leurs intervalles de confiance à 95% (95%CI) ont été utilisées 

pour décrire les variables quantitatives et les fréquences absolues et relatives pour rendre 

compte des variables qualitatives. 

Le critère de jugement principal comprenant le taux de décès, le taux de décès aortique, le 

taux de réintervention et le déclin de la fonction rénale au cours du suivi a été analysé au 

moyen de courbes de Kaplan Meier et les médiales de survie et leurs intervalles de confiance 

à 95% (IC95) ont été calculés. 

Le test log-rank a été utilisé pour évaluer la différence de survie entre l'approche chirurgicale 

ouverte et endovasculaire de manière brute (sans ajustement sur d’autres variables) dans les 

cohortes appariées par score de propension. 

Pour le déclin rénal, une analyse stratifiée sur la présence d'une IRA post-opératoire a 

également été réalisée. Un modèle multivarié de Cox permettant de calculer le Hazard Ratio 

(HR) ajusté à d’autres variables a été utilisé afin d’étudier la relation entre le délai du déclin 

rénal et l'âge, le sexe, la présence d’une IRA, la durée de l'intervention et, uniquement pour le 

groupe de CO, le niveau et la durée du clampage, la reconstruction de(s) artère(s) viscérale(s) 

et rénale(s) et la néphroprotection. 

La différence de fréquence des critères d'évaluation secondaires entre les deux groupes 

appariés par score de propension a été évaluée par le test du c2 ou le test exact de Fisher.  

Le niveau de significativité était fixé à 0,05. Les analyses statistiques étaient effectuées à l’aide 

des logiciels Stata 14 (StataCorp LP, États-Unis) et SPSS 22 (IBM Corp., États-Unis). 
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Figure 5. Diagramme de flux du modèle de propension et de l’analyse statistique. 
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Résultats 

Caractéristiques de la population 

Dans les deux centres 281 patients ont été opérés d’un anévrisme juxtarénal, pararénal, ou 

thoraco-abdominal de type IV de janvier 2010 à juin 2016. Cinq patients du groupe chirurgie 

ouverte ont été exclus en raison du caractère urgent de la procédure. Au total, 276 patients 

étaient inclus dont 157 patients traités par F/B-EVAR au CHU de Lille et 119 patients traités 

par chirurgie ouverte à Rome. Les données démographiques et les caractéristiques des deux 

groupes sont présentées dans le Tableau 1. La population étudiée est identique à celle de 

Tinelli et al. qui s’étaient intéressés aux complications précoces des deux procédures (33). 

Avant appariement sur les facteurs confondants, le groupe F/B-EVAR était associé à une plus 

grande proportion de patients diabétiques (p<0,001), de clampage prédictif supraviscéral 

(p<0,001) et d’antécédents de chirurgie aortique (p<0,1). Le groupe CO dénombrait un plus 

grand nombre de patients tabagiques (p=0,01). Le diamètre aortique maximal était également 

significativement plus important dans le groupe F/B-EVAR (p<0,01). L’appariement a permis 

de sélectionner 102 patients dans le groupe F/B-EVAR et 102 patients dans le groupe CO et 

de lisser toutes les disparités précédemment décrites. Dans les deux groupes, on note une 

majorité d’hommes avec un âge moyen de 71 ans et un diamètre aortique maximal de 60 cm. 

Le taux d’IRC pré-opératoire légère à modérée (DFG 30-59 ml/min) était de 25,2 % (n=30) 

dans le groupe CO et de 27.5% (n=28) dans le groupe F/B-EVAR. Le taux d’IRC pré-opératoire 

sévère (DFG <29 ml/min) était de 3,3 % (n=4) dans le groupe CO contre n=0 dans le groupe 

F/B-EVAR. 
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques des cohortes appariées et non appariées de 276 patients 
traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-abdominal de type 
IV 

 Cohorte non appariée Cohorte appariée 

 F/B-EVAR (n = 
157) CO  (n = 119) p F/B-EVAR (n = 

102) CO  (n = 102) p 

Age  72.3 ± 7.7 71.7 ± 6.8 0.55 71.8 ± 8.0 71.7 ± 7.0 0.96 

Sexe masculin  151 (96.2) 109 (91.6) 0.11 97 (95.1) 94 (92.2) 0.39 

Coronaropathie  76 (48.4) 46 (38.7) 0.11 43 (42.2) 39 (38.2) 0.57 

BPCO 62 (39.5) 46 (38.7) 0.89 41 (40.2) 39 (38.2) 0.77 

Diabète 41 (26.1) 12 (10.1) <0.01 13 (12.7) 12 (11.8) 0.83 

Tabagisme actif ou passé 37 (23.6) 45 (37.8) 0.01 30 (29.4) 35 (34.5) 0.45 

Diamètre max de l’anévrisme 58.3 ± 8.6 64.2 ± 13.5 <0.001 59.8 ± 8.8 60.6 ± 9.3 0.52 

Site de clampage      Suprarénal 
                                   Supraviscéral 

51 
106 

(32.5) 
(67.5) 

70 
49 

(58.8) 
(41.2) 

 
 

<0.001 
48 
54 

(47.1) 
(52.9) 

57 
45 

(55.9) 
(44.1) 

 
0.21 

Antécédent de chirurgie aortique 19 (12.1) 4 (3.4) <0.01 7 (6.9) 4 (3.9) 0.35 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive, DFG : débit de filtration glomérulaire.  
Les variables continues sont exprimées par leur moyenne ± écart-type et les variables discontinues en effectif 
(n(%)) 
 
 

Les configurations des EDP du groupe F/B-EVAR et le niveau de clampage aortique 

correspondant du groupe CO sont présentés dans le Tableau 2. Il y avait une majorité d’EDP 

3 fenêtres pour les AR et l’AMS dans le groupe F/B-EVAR et une majorité de clampage supra-

rénal dans le groupe CO. 

Tableau 2. Configuration des EDP et correspondance en termes de clampage aortique de 276 patients 
traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-abdominal de type 
IV. 

Groupe F/B-EVAR  
n = 157  Groupe CO 

n = 119 

Nombre F/B Niveau prédictif de 
clampage aortique    Niveau de clampage  

aortique   

1  inter-rénal 4 (2.5)  inter-rénal 12 (10.0) 

2  supra-rénal 53 (33.7)  supra-rénal 58 (48.7) 

3  au-dessus de l’AMS 88 (56.0)  au-dessus de l’AMS 24 (20.1) 

4  supra-viscéral 12 (7.6)  supra-viscéral 25 (21) 

F/B : fenêtre(s) ou branche(s), AR : artère(s) rénale(s), AMS : artère mésentérique supérieure, TC : tronc 
cœliaque. Les variables discontinues sont exprimées en effectif (n(%)) 
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Le détail des caractéristiques des patients exclus après appariement est exposé dans le 

Tableau 3. Pour le groupe F/B-EVAR, les patients exclus souffraient significativement plus de 

coronaropathie (p=0,03), de diabète (p<0,001), de tabagisme (p=0,02) et d’antécédents de 

chirurgie aortique (p=0,01). Le site de clampage était quasiment exclusivement supra-viscéral 

(p<0,001) pour les patients exclus du groupe F/B-EVAR. Les patients du groupe CO ont 

présenté plus de complications en post-opératoire immédiat (p=0,02), notamment pulmonaires 

(p<0,001). Concernant le diamètre anévrismal, les patients exclus du groupe F/B-EVAR 

avaient un diamètre significativement plus faible que les patients appariés (p=0,01) tandis que 

la tendance inverse était observée dans le groupe CO (p<0,001). 

Tableau 3. Comparaison des caractéristiques des patients exclus de l’appariement et des patients appariés 
de 276 patients traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-
abdominal de type IV. 

 Groupe F/B-EVAR Groupe CO 

 Patients exclus 
(n = 55) 

Patients appariés  
(n = 102) p Patients exclus 

(n = 17) 
Patients appariés  

(n = 102) p 

Age 73.1 ± 7.1 71.8 ± 6.8 0.35 71.9 ± 5.7 71.7 ± 7.0 0.90 

Sexe masculin 54 (98.2) 97 (95.1) 0.67 15 (88.2) 94 (92.2) 0.63 

Coronaropathie 33 (60.0) 43 (42.2) 0.03 7 (41.2) 39 (38.2) 0.82 

BPCO 21 (38.2) 41 (40.2) 0.81 7 (41.2) 39 (38.2) 0.82 

IRC 7 (12.7) 25 (24.5) 0.08 6 (35.3) 28 (27.5) 0.57 

Diabète 28 (50.9) 13 (12.7) <0.001 0 (0) 12 (11.8) 0.21 

Tabagisme actif ou passé 7 (12.7) 30 (29.4) 0.02 10 (58.8) 35 (34.5) 0.05 

Diamètre max de l’anévrisme 55.4 ± 7.4 59.8 ± 8.8 0.01 85.4 ± 15.8 60.6 ± 9.3 <0.001 

Site de clampage      Suprarénal 
                                   Supraviscéral 

3 
52 

(5.5) 
(94.5) 

48 
54 

(47.1) 
(52.9) 

 
<0.001 

13 
4 

(76.5) 
(23.5) 

57 
45 

(55.9) 
(44.1) 

 
0.10 

Antécédent de chirurgie aortique 12 (21.8) 7 (6.9) <0.01 0 (0) 4 (3.9) 1 

BPCO : bronchopneumopathie obstructive, IRA : insuffisance rénale, IRC : insuffisance rénale chronique, 
aigue. Les variables continues sont exprimées par leur moyenne ± écart-type et les variables discontinues en 
effectif (n(%)) 
 

 
Données intra-opératoires  

Dans le groupe F/B-EVAR le succès technique était de 100%. Le taux d’accès fémoral 

chirurgical était de 93,1% (n=95). Sur les 102 patients F/B-EVAR appariés, le nombre total 

d’artères cibles était de 255, la moyenne était de 2,5 ± 0,6 artères cibles par patient.  

Ces artères cibles étaient incorporées par 245 fenêtres et 10 branches.  
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Le temps opératoire et le temps de fluoroscopie moyens étaient respectivement de  160.9 ± 

65.3 minutes et 31.8 ± 22.3 min. La dose de PCI injectée était de 108.8 ± 42.6 mL et la dose 

d’irradiation moyenne était de 31.8 ± 22.3 Gy.cm2. Aucun drainage préopératoire du liquide 

céphalo-rachidien n'a été effectué (Tableau 4). 

Pour le groupe CO, la durée d’intervention moyenne était de 311.4 ± 81.4 min avec un temps 

de clampage aortique proximal moyen de 27.5 ± 8.3 min. La voie d’abord rétropéritonéale était 

la voie d’abord préférentielle (n=89 patients (87.3 %)). Au total 21 patients nécessitaient une 

procédure additionnelle sur 27 artères cibles. Parmi ces gestes, on dénombrait 15 

réimplantations d’artères rénales (y compris les artères polaires), 6 pontages aorto-rénaux, 2 

pontages aorto-viscéraux, 2 endoartériectomies rénales transaortiques et 2 angioplasties 

rénales (réalisées par voie endovasculaire). 

Tableau 4. Détail des procédures chirurgicales dans une population de 204 patients appariés traités par 
F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-abdominal de type IV. 

F/B-EVAR 
n = 102  CO 

n = 102 

Temps opératoire moyen (min) 160.9 ± 65.3  Durée d’intervention (min) 311.4 ± 81.4 

Volume total de PDC (mL) 108.8 ± 42.6  Durée clampage aortique prox. (min) 27.5 ± 8.3 

Temps de fluoroscopie (min) 31.8 ± 22.3  Voie rétropéritonéale (%) 

Voie transpéritonéale (%) 

89 

13 

(87.3) 

(12.7) PDS (Gy.cm2) 57.84 ± 39.4  

Accès fémoral chirurgical (%) 95 (93.1)  Procédures associées 
      Réimplantations AR 

      Pontages aorto-rénaux 

      Pontages aorto-viscéraux 

      Angioplastie rénale 

      Endartériectomie transaortique rénale 

27 

15 

6 

2 

2 

2 

(21 patients) 

Succès technique (%) 102 (100)  

Nombre d’artères cibles 
      Fenêtres 

      Branches 

255 

245 

10 

2.5 ± 0.6 

/ patient 
 

AR : artères rénales dont les artères polaire, PDC : produit de contraste ; PDS : Produit Dose-surface. 
Les variables continues sont exprimées par leur moyenne ± écart-type et les variables discontinues en  
effectif (n(%)) 
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Résultats précoces (à 30 jours et intra-hospitaliers) 

Les résultats précoces des cohortes appariées sont reportés dans le Tableau 5. Dans la 

cohorte appariée, la durée médiane de séjour en unité de soins intensifs était de un jour dans 

les deux groupes (EI = 1, p = 0,33). 

La mortalité à 30 jours était de 2,9% (n=3) dans le groupe F/B-EVAR vs 2,0 % (n=2) dans le 

groupe CO (p=0.68). Les trois décès du groupe F/B-EVAR s’inscrivent dans le cadre d’une 

maladie des emboles de cholestérol responsable d’une ischémie mésentérique chez deux 

patients et d’une défaillance multiviscérale chez le troisième. Un infarctus du myocarde et une 

défaillance multiviscérale étaient les causes de décès des deux patients du groupe CO. 

La mortalité intra-hospitalière était de 3,9% (n=4) dans le groupe F/B-EVAR vs 2,9 % (n=3) 

dans le groupe CO (p=1). Ces décès étaient liés à une ischémie mésentérique sur emboles 

de cholestérol pour le groupe F/B-EVAR et un infarctus du myocarde pour le groupe CO. 

L’IRA était significativement plus fréquente dans le groupe CO, puisqu’elle est survenue chez 

n=53 patients (52%) du groupe CO contre seulement n=20 patients (19,6%) du groupe F/B-

EVAR (p <0.001), dont la survenue d’une IRA sévère chez n=7 (6,9%) patients F/B-EVAR 

contre n=17 (16,7%) patients du groupe CO (p = 0.03). Il n’y avait pas de différence significative 

quant au recours à l’hémodialyse en post-opératoire (groupe F/B-EVAR n=5 (4,9%) vs groupe 

CO n=4 (3,9%); p = 1) ni à la dialyse permanente (groupe F/B-EVAR n=3 (2,9%) vs groupe 

CO n=2 (2.0%); p = 0.68). Ces derniers ont été exclus de l’analyse du déclin de la fonction 

rénale. 

Il n’y avait pas de différence statistique sur la survenue des complications pulmonaires (p=1) 

et cardiaques (p=0.52). Aucune ischémie médullaire n’était constatée dans les cohortes 

appariées et non appariées.  
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Les réinterventions précoces étaient significativement plus fréquentes pour la prise en charge 

endovasculaire n=12 (11,8%) vs 4 (3,9%) dans le groupe CO (p = 0,04). Ces réinterventions 

comprenaient dans le groupe F/B-EVAR : 3 pontages croisés fémoro-fémoral pour thrombose 

de jambage iliaque, 3 angioplastie/stenting complémentaires d'artères cibles (1 AMS et 2 AR), 

2 drainages d'hématome rétropéritonéal, 2 hématomes fémoraux et 2 résections intestinales 

pour ischémie intestinale aiguë. Dans le groupe CO, ces réinterventions étaient liées à 3 

éviscérations et un hématome rétropéritonéal. 

Tableau 5. Résultats post-opératoires précoces dans une population de 204 patients appariés, traités par 
F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-abdominal de type IV. 

 F/B-EVAR 
(n = 102) 

CO 
(n = 102) p 

Mortalité à 30 jours 3 (2.9) 2 (2.0) 0.68 

Mortalité hospitalière 4 (3.9) 3 (2.9) 1 

Toutes complications confondues 29 (28.4) 31 (30.4) 0.63 

DFG mL/min/1,73 m2  
         pré-opératoire 
         post-opératoire 

 
78.8 
73.0 

 
± 25 
± 28.9 

 
68.3 
48.8 

 
± 20.7 
± 20.9 

 
 

Dialyse temporaire et définitive 5 (4.9) 4 (3.9) 1 

Dialyse définitive 3 (2.9) 2 (2.0) 0.68 

IRA 20 (19.6) 53 (52) < 0.001 

RIFLE  
         Risk 
         Injury 
         Failure 
         Loss 
         End Stage Renal Failure 

19 
12 

1 
1 
2 
3 

(18.6) 
(11.8) 
(1) 
(1) 
(2) 
(2.9) 

53 
36 
12 

1 
2 
2 

(52) 
(35.3) 
(11.8) 
(1) 
(2) 
(2) 

< 0.001 

IRA sévère (baisse de > 50% du DFG) 7 (6.9) 17 (16.7) 0.03 

Complications cardiaques 4 (3.9) 6 (5.9) 0.52 

Complications pulmonaires 6 (5.9) 6 (5.9) 1 

Réinterventions précoces 12 (11.8) 4 (3.9) 0.04 

Durée en soins intensifs, jours (médiane et 
écart interquartile) 1 (1) 1 (1) 0.33 

Stades RIFLE (risque de lésion rénale, lésion rénale, défaillance de la fonction rénale, perte de la fonction rénale 
et insuffisance rénale terminale) définis sur des critères de DFG (36); IRA : insuffisance rénale aigue ; DFG : débit 
de filtration glomérulaire. Les variables continues sont exprimées par leur moyenne ± écart-type et les variables 
discontinues en effectif (n(%)). 

Concernant les résultats précoces des patients exclus des cohortes appariées (présentés dans 

le Tableau 6), il n’existait pas de différence en dehors des complications post-opératoires 

générales.  
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En effet, les patients exclus du groupe CO présentaient un taux de complications post-

opératoires plus faible pour (30,4% contre 58,8%, p=0,02) mais un taux de complications 

respiratoires plus élevé (47,1% contre 5,9%, p<0,001).  

Tableau 6. Comparaison des complications précoces des patients exclus de l’appariement et des patients 
appariés. 

 Groupe F/B-EVAR Groupe CO 

 Patients exclus 
(n = 55) 

Patients appariés  
(n = 102) p Patients exclus 

(n = 17) 
Patients appariés  

(n = 102) p 

Mortalité à 30 jours 3 (5.5) 3 (2.9) 0.42 0 (0) 2 (2.0) 1 

Mortalité intra-hospitalière 3 (5.5) 4 (3.9) 0.70 0 (0) 3 (3.9) 1 

Complications dont 
                cardiaques 
                pulmonaires 

14 
2 
2 

(25.5) 
(3.6) 
(3.6) 

29 
4 
6 

(28.4) 
(3.9) 
(5.9) 

0.69 
1 

0.72 

10 
3 
8 

(58.8) 
(17.6) 
(47.1) 

31 
6 
6 

(30.4) 
(5.9) 
(5.9) 

0.02 
0.12 

<0.001 

IRA 14 (25.5) 20 (19.6) 0.40 11 (64.7) 53 (52.0) 0.33 

Dialyse  2 (3.6) 5 (4.9) 1 0 (0) 4 (3.9) 1 

Dialyse permanente 1 (1.8) 3 (3.9) 1 0 (0) 2 (2.0) 1 

Réinterventions précoces 8 (14.5) 12 (11.8) 0.62 3 (17.6) 4 (3.9) 0.06 

BPCO : bronchopneumopathie obstructive, IRC : insuffisance rénale chronique, IRA : insuffisance rénale aigue. 
 
Résultats tardifs 

La précédente étude de Tinelli et al. avec un suivi médian d’un peu plus de 3 ans (38,9 mois, 

EI 41,3 mois) de cette même cohorte avait enregistré des taux de mortalité relativement plus 

faibles dans le groupe CO avec des taux de survie à 85 ,6% (IC95%, 78,5-92,7%) contre 90,5% 

(IC95%, 84,6-96,4%) à 2 ans (p=0,04) (33). Le déclin de la fonction rénale était comparable 

entre les 2 groupes : 17,6% de patients du groupe F/B-EVAR contre 11,8% (p=0,85) ont vu 

leur DFG décroitre de plus de 25% tandis que 4,9% contre 3,9% (p=1) ont vu leur DFG 

diminuer de plus de moitié (Figure 6 et Tableau 7). 

Parmi la cohorte appariée de 204 patients, 7 (3,4%) patients décédés au décours de 

l’intervention (4 et 3 patients pour les groupes F/B-EVAR et CO respectivement) ont été exclus 

de l’analyse du taux de mortalité toute cause confondue et de la mortalité aortique. 
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Mortalité toute cause et mortalité liée à l’aorte   

Dans cette nouvelle étude, le suivi médian de ces patients était de 67 mois (EI  37 mois), plus 

précisément de 66 (EI 42 mois) pour le groupe F/B-EVAR et 76 (EI 38 mois) pour le groupe 

CO (p<0,001). 

Figure 6. Estimation cumulative de la survie globale et de la mortalité liée à l’aorte selon Kaplan-Meier de 
197 patients traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-
abdominal de type IV. 
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Tableau 7. Comparaison de la survie globale, de la mortalité liée à l’aorte et du déclin de la fonction rénale 
selon Kaplan-Meier de 197 patients traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme 
juxta/pararénal ou thoraco-abdominal de type IV. 

 F/B-EVAR 
(n = 98) 

CO 
(n = 99) p 

Décès 37 (37.8) 34 (34.3) 0.458 

Décès liés à l’aorte 3 (3.1) 3 (3) 0.977 

Déclin de la fonction rénale* 27 (27.8) 46 (47.4) <0.01 

IRA post-opératoire 
       Avec déclin de la fonction rénale 

20 
9 

 
(45) 

53 
34 

 
(64.1)  

Les décès sont exprimés en effectifs et pourcentage, les survies en pourcentage ( 
intervalle de confiance à 95%).  

*Le déclin de la fonction rénal a été calculé après exclusion des patients ayant recours à l’hémodialyse 
permanente depuis l’intervention (1 patient du groupe F/B-EVAR et 2 patients du groupe CO). Les pourcentages 
sont calculés sur la base de 97 patients par groupe. 

 

Il n’y a de différence significative sur la mortalité toute cause au cours du suivi (log 

Rank=0,458). L’estimation de la survie globale à 2 ans était de 88,7% dans le groupe F/B-

EVAR et de 89,9% dans le groupe CO. A 6 ans, elle est de 67,4% et 71,5% dans les groupes 

F/B-EVAR et CO, respectivement. 

Concernant la mortalité liée à l’aorte, 3 décès dans chaque groupe étaient imputés à une cause 

aortique sans différence au cours du suivi (Log Rank=0,977). Ces décès comprenaient une 

rupture d’anévrisme thoracique, une thrombose d’EDP et une maladie des emboles de 

cholestérol pour le groupe F/B-EVAR. Dans le groupe CO, deux décès étaient liés à une 

infection de prothèse, le troisième décès à la rupture d’un pseudo-anévrisme iliaque. 

L’estimation de la survie sans décès lié à l’aorte selon Kaplan Meier à 2 ans et 4 ans était de 

98,9% dans le groupe F/B-EVAR et 99% dans les groupes CO. A 6 ans, elle était de  et de 

97,4% [40,9-70,7%]  et 99% à 6 ans respectivement dans les groupes F/B-EVAR et CO. 
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Altération de la fonction rénale au cours du suivi  

Dans la cohorte appariée de 204 patients, après exclusion des 7 patients décédés au cours 

de l’hospitalisation, 3 patients (1 et 2 patients pour les groupes F/B-EVAR et CO 

respectivement) ont nécessité une suppléance rénale de manière définitive et ont de ce fait 

été exclus de l’analyse déclin de la fonction rénale. Au cours du suivi, un déclin de la fonction 

rénale survenait chez 27 patients (27.8%) du groupe F/B-EVAR et 46 patients (47.4%) patients 

du groupe CO (p< 0.01).  

Figure 7. Estimation cumulative de la survie sans altération de la fonction rénale selon Kaplan-Meier de 195 
patients traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte pour un anévrisme juxta/pararénal ou thoraco-abdominal 
de type IV. 

  

En cas d’IRA post-opératoire, la proportion de patients développant ou majorant une 

insuffisance rénale était plus élevée dans le groupe CO que dans le groupe F/B-EVAR. En 

effet 45% des patients présentant une IRA post-opératoire dans le groupe F/B-EVAR et 64,1% 

dans le groupe CO ont développé une baisse de leur fonction rénale au cours du suivi. 

L’analyse de Kaplan-Meier montre qu’en l’absence d’IRA post opératoire, le déclin rénal est 

significativement plus tardif indépendamment du type de traitement (log rank 78.52, p <0.001) 

(Figure 8).  
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Figure 8. Estimation cumulative de la survie sans altération de la fonction rénale selon la présence ou non 
d’une IRA post-opératoire selon Kaplan-Meier de 195 patients traités par F/B-EVAR ou chirurgie ouverte 
pour un anévrismes juxta/pararénal ou thoraco-abdominale de type IV 

  

Analyse multivariée : facteur prédictifs associés à la survenue du déclin rénal au cours 

du suivi 

Les variables avec un p significatif en analyse univariée étaient testées dans un modèle 

multivarié de régression logistique de Cox. En analyse multvariée le déclin rénal était 

significativement associé avec l'âge (HR=1.06 ; IC95% [1.01 ; 1.13 ] ; p=0.03 pour le groupe 

F/B-EVAR et HR=1.05 ; IC95% [1.01 ; 1.10 ] ; p=0.02 pour le groupe CO), avec la présence 

d'une IRA post opératoire (HR 2.60 ; IC95% [1.01 ; 6.35 ] ; p=0.04 pour F/B-EVAR et 

HR=2.99 ; IC95% [1.57 ; 5.73 ] ; p<0,01, indépendamment du type de chirurgie. Enfin, pour le 

groupe CO, une durée de clampage inférieure à 30 minutes était associée à un risque moindre 

de déclin de la fonction rénale au cours du suivi (HR=0.96 ; IC95% [0.93 ; 0.99 ] ; p=0.03). 
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Les résultats du critère de jugement principal des cohortes non appariées sont donnés dans 

le Tableau 8. Ils sont similaires à ceux obtenus pour les cohortes appariées. 

Tableau 8. Résultats du critère de jugement principal pour les cohortes appariées et les cohortes non 
appariées. 

 Cohorte non appariée Cohorte appariée 

 F/B-EVAR (n = 
150) CO  (n = 116) p F/B-EVAR (n = 98) CO  (n = 99) p 

Mortalité 50 (33.3) 40 (34.5) 0.89 37 (37.7) 34 (34.3) 0.458 

Mortalité liée à l’aorte 4 (2.6) 3 (2.6) 1 3 (3.1) 3 (3.0) 0.97 

Déclin de la fonction rénale* 31 (20.8) 50 (43.1) <0.01 27 (27.8) 46 (47.4) <0.01 

*Le déclin de la fonction rénal a été calculé après exclusion des patients ayant recours à l’hémodialyse 
permanente depuis l’intervention (1 patient exclu et 1 patient apparié du groupe F/B-EVAR et 2 patients appariés 
du groupe CO) Les pourcentages sont calculés sur la base de 149 et 116 patients pour la cohorte non appariée 
et 97 patients par groupe pour la cohorte appariée. 

Analyse des critères secondaires 

Au cours du suivi, le taux de réintervention était significativement plus élevé dans le groupe  

F/B-EVAR (groupe F/B-EVAR : n = 23 (23,5 %) vs groupe CO : n=5 (5,1 %), p<0,01). Dans le 

groupe F/B-EVAR, un patient a nécessité l’ajout d’un module proximal pour endofuite de type 

IA et cinq patients ont nécessité une rallonge de jambage pour une endofuite de type IB. Une 

embolisation pour endofuite de type II a été pratiquée chez quatre patients. Un patient 

présentait de manière concomittante une endofuite IB et une endofuite de type II pour 

lesquelles il a bénéficié d’une réintervention. Deux patients ont subi un réalignement d'EDP 

pour des endofuites de type III entre le module bifurqué et le un jambage. Un réalignement de 

stent était nécessaire chez 5 patients pour traiter une sténose intra-stent et concernait 4 AMS 

(dont 2 étaient symptomatiques) et une AR. Les autres causes de réintervention étaient une 

ischémie aiguë de membre pour quatre patients et une explantation d’EDP infectée chez un 

autre patient. Dans le groupe CO, quatre pseudo-anévrismes anastomotiques distaux ont été 

exclus par voie endovasculaire et un remplacement de matériel a été effectué pour infection 

de prothèse. 
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Les taux de survie sans réintervention étaient de 93,4 % dans le groupe F/B-EVAR et 99% 

dans le groupe CO à 2 ans. La survie sans réintervention était de 83 % contre 99 % à 4 ans et 

de 70,4 % vs 94,1 % à 6 ans, respectivement, dans les groupes F/B-EVAR et CO (p<0,01). 

Les taux d’occlusion d’artères cibles étaient identiques. Cinq stents se sont occlus dans le 

groupe F/B-EVAR (quatre AR, une AMS) et cinq artères cibles dans le groupe CO (2 pontages 

rénaux, 1 rénal et 2 réimplantations rénales polaires dans l'aorte) (p=1,0). Aucune migration 

d’EDP n’a été constatée dans le groupe F/B-EVAR. Une dégénérescence aortique proximale 

a été constatée chez 12 (12,1 %) patients du groupe F/B-EVAR contre 4 patients (4,1 %) du 

groupe CO (p=0,04). Aucun cas de dégénérescence aortique proximale n'a fait l'objet d'une 

indication de traitement. Des complications liées aux abords sont survenues chez 15 (15,3 %) 

patients du groupe F/B-EVAR contre 22 (22,2 %) du groupe CO (p=0,04). En plus des 12 

complications précoces liées aux accès fémoraux pour le groupe F/B-EVAR, un patient a 

développé une fistule artério-veineuse et deux patients ont été traités pour un faux-anévrisme 

sur le point de ponction artérielle. Dans le groupe CO, 18 cas d’éventrations s’ajoutent aux 4 

complications pariétales précoces décrites plus haut. Aucun patient n'a développé d’occlusion 

sur bride. Un nouvel anévrisme aortique a été diagnostiqué chez n=1 (1,0 %) patient du groupe 

F/B-EVAR contre 12 patients (12,1 %) du groupe CO (p<0,01). Au cours du suivi, neuf (9,2 %) 

cas de cancer ont été observés dans le groupe F/B-EVAR, et huit (8,1 %) dans le groupe CO 

(p=0,8). L’analyse des données de suivi des cohortes appariées et des cohortes non appariées 

retrouve des taux similaires. (Tableau 9) 

  



Zoé RIBREAU Résultats 
 

 34 

Tableau 9. Résultats des critères de jugement secondaires pour les cohortes appariées et les cohortes non 
appariées. 

 Cohorte non appariée Cohorte appariée 

 F/B-EVAR (n = 
150) CO  (n = 116) p F/B-EVAR (n = 98) CO  (n = 99) p 

Réintervention liée à l’aorte 34 (22.7) 5 (4.3) <0.01 23 (23.5) 5 (5.1) <0.01 

Occlusion d’artère cible 5 (3.3) 5 (4.3) 0.83 5 (5.1) 5 (5.1) 1 

Dégénérescence de l’aorte proximale 8 (5.3) 15 (12.9) 0.04 4 (4.1) 12 (12.1) 0.04 

Infection de prothèse / EDP 1 (0.7) 2 (1.7) 0.58 1 (1.0) 2 (2.0) 1 

Echec technique 13 (8.7) 5 (4.3) 0.21 12 (12.2) 5 (5.1) 0.07 

Complications liées aux abords 15 (10) 30 (25.9) <0.01 15 (15.3) 22 (22.2) 0.04 

Cancer 13 (8.7) 11 (9.5) 0.83 9 (9.2) 8 (8.1) 0.78 
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Discussion 

Le développement des endoprothèses fenêtrées et branchées (F/B-EVAR) a 

considérablement modifié le traitement des anévrismes aortiques juxta/pararénaux et thoraco-

abdominaux de type IV (AJPSR) en raison de leur faible mortalité péri-opératoire. Réservé aux 

patients à haut risque chirurgical dans cette indication, la comparaison de F/B-EVAR avec la 

chirurgie ouverte n’a jamais été étudiée dans le cadre d’un essai randomisé.  

La présente étude compare les résultats du traitement endovasculaire de patients traités dans 

un centre par chirurgie directe aux résultats de patients opérés dans un autre centre par 

traitement F/B-EVAR pour un AJPSR. Les résultats précoces intra-hospitaliers ne retrouvaient 

pas de différence en termes de mortalité mais une incidence significativement plus faible d’IRA 

dans le groupe F/B-EVAR. Nous n’avons pas montré non plus de différence sur la survie 

globale et la mortalité liée à l’aorte entre les deux types de traitement. Toutefois un déclin plus 

précoce de la fonction rénale était observé dans le groupe CO. Les facteurs prédictifs d’un 

déclin rénal étaient l’âge et la présence d’une IRA post-opératoire dans les deux groupes, ainsi 

qu’une durée de clampage aortique supérieure à 30 minutes dans le groupe CO. Les taux de 

réintervention étaient plus élevés dans le groupe F/B-EVAR (23,5% et 5,1% pour les groupes 

F/B-EVAR et CO respectivement), tandis que les complications pariétales et la 

dégénérescence proximale de l’aorte prédominaient dans le groupe CO. 

Critères d’appariement des deux populations de patients  

Le traitement endovasculaire est actuellement considéré comme une alternative à la chirurgie 

directe pour la plupart des anévrismes complexes d’autant plus en cas d’inéligibilité à une 

chirurgie ouverte. Nous nous sommes intéressés à deux groupes de patients issus de deux 

centres aortiques différents. Afin de rendre comparables ces deux groupes de patients, nous 

avons considéré comme variables confondantes l’âge, le sexe, le site de clampage aortique, 

la coronaropathie, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le diabète, le tabagisme, 
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l’insuffisance rénale chronique, le diamètre maximal de l'anévrisme et les antécédents de 

chirurgie aortique. Grâce à cette méthode statistique, la comparaisona des critères de 

jugement a été réalisée sur des populations rendues comparables, permettant une approche 

quasi-expérimentale. 

Le score de propension est souvent utilisé pour comparer le traitement endovasculaire et la 

chirurgie ouverte des anévrismes aortiques complexes (40–43). Nous avons sélectionné dix 

critères qui nous paraissaient majeurs dans notre score de propension. Il est toujours possible 

d’intégrer des variables supplémentaires au risque de diminuer le nombre de patients appariés. 

Bizos et al. introduisaient comme variables confondantes supplémentaires l’obésité et le score 

ASA, O’Donnel et al. l’indice de masse corporelle (IMC) et le volume aortique du centre 

hospitalier, Fiorucci et al. ne considéraient que l’âge le sexe, la coronaropathie et le statut rénal 

pré-opératoire (41–43).  

Résultats périopératoires 

Les résultats de cette étude sont comparables aux données de la littérature.  En effet la 

mortalité à 30 jours était de 2,9% dans le groupe F/B-EVAR et 2,0 %  comparable aux taux de 

mortalité variant de 1 à 4% rapportés dans les études antérieures (14,25,42,44–47). 

Le taux d’IRA post-opératoire était de 52% dans le groupe CO contre 19,6% dans le groupe 

F/B-EVAR. Une comparaison avec les données de la littérature doit être prudente puisque 

différents indicateurs sont utilisés dans la définition de l’IRA postopéraoire (44). Certains 

auteurs se réfèrent au recours à l’hémodialyse permanente et d’autres définissent l’atteinte 

rénale comme une augmentation de la créatinine sérique de 0,5 mg/dL à 1,5 mg/dL 

(32,42,43,48). La communauté scientifique s’accorde maintenant sur une définition de l’IRA 

post-opératoire basée sur le DFG et les critères RIFLE que nous avons retenus dans notre 

étude. Il s’agit d’un indicateur à la fois plus sensible et plus spécifique de l'insuffisance rénale 

aigue (7,29,32,38). Tran et al. avaient comparé l’utilisation de l’élévation de la créatinine 
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sérique aux critères RIFLE pour l’évaluation de l’IRA et constataient des résultats discordants 

avec une surestimation de l’IRA lorsque la créatinine sérique seule était utilisée comme 

indicateur (29).  

Outre l’atteinte rénale, les taux de complications péri-opératoires étaient similaires entre les 

deux groupes. Bien que le nombre d’évènements respiratoires post-opératoires entre les deux 

types de chirurgie soit comparable dans notre étude (p=1), on note une nette différence entre 

la cohorte appariée et les patients exclus du groupe CO. Près de la moitié des patients exclus 

ont présenté des complications respiratoires quand seulement 6% des patients appariés y ont 

été sujets (p<0,001), avec une même proportion d’antécédents de BPCO (p=0,82). Ces 

données suggèrent que les complications respiratoires du groupe CO aient pu être sous-

estimées. La méta-analyse de Jones et al. retrouve des taux de morbidité péri-opératoire 

notamment pulmonaires plus importants pour le groupe CO que pour le groupe F/B-EVAR 

(44). 

Survie globale et survie aortique 

Dans notre étude, la survie à 2 ans, 4 ans et 6 ans post opératoire est similaire entre les deux 

groupes. Alors que Antoniou et al. ne rapportaient pas de différence significative en terme de 

survie globale entre les deux types de chirurgie dans sa méta-analyse portant sur les études 

comparatives d’anévrismes aortiques complexes, O’Donnel et al. notaient une différence 

significative de survie globale à 3 ans après exclusion des décès péri-opératoires en faveur du 

groupe CO (42,49). Quand on s’intéresse aux études non comparatives, pour le groupe  

F/B-EVAR les taux de survie sont de 95% à 1 an, 70 à 85% à 3 ans, 45 à 60 % à 5 ans  

(25,26,28,31). Les études non comparatives qui se focalisent sur la réparation ouverte des 

AJPSR relèvent des taux de survie globale supérieurs : 96% à un an, 92% à 2 ans et 77% à 5 

ans, respectivement (18,30). Ces différences s’expliquent probablement par le profil des 
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patients, avec un biais de sélection de patients aux plus lourdes co-morbiditées (majorité 

d’ASA 3) dans les études F/B-EVAR.  

Dans notre série, trois patients par groupe sont décédés d’une complication aortique. Peu 

d’études comparatives décrivent la survie aortique, se focalisant sur la survie sans 

réintervention. Toutefois, il est toujours compliqué de connaitre la cause du décès de façon 

rétrospective et l’imputabilité de l’aorte dans sa survenue. 

Déclin de la fonction rénale au cours du suivi 

La nécessité d'un suivi tomodensitométrique postopératoire annuel avec exposition répétée 

aux PCI et de réinterventions endovasculaires plus fréquentes laisserait croire à un déclin rénal 

accéléré dans le groupe F/B-EVAR. Dans notre série, le déclin de la fonction rénale 

apparaissait significativement plus important dans le groupe CO. La différence s’accentue à 

partir de 24 mois de suivi pour atteindre une survie sans déclin rénal de 50% à 4 ans dans le 

groupe CO contre 85% dans le groupe F/B-EVAR. Rares sont les études qui évaluent l'impact 

des deux types de chirurgie sur le déclin de la fonction rénale. Un taux de déclin rénal 

comparable à nos résultats du groupe CO était décrit dans la cohorte de Sugimoto et al, avec 

cependant un suivi médian de 2 ans (17). 

Concernant le groupe F/B-EVAR, des taux de déclin rénal similaires sont rapportés dans 

l’étude de Tran et al. qui observaient un déclin rénal – défini par une baisse du DFG (>30%) – 

chez 15% des patients à 1 an contre 10% dans notre série. Une récente méta-analyse de De 

Souza et al. comparant le traitement EVAR des AAI au traitement F/B-EVAR de tout anévrisme 

aortique complexe ne retrouve pas de différence en terme de déclin rénal entre les deux 

traitements malgré un taux de réintervention rénale (3% contre 18%), d’occlusion et de sténose 

rénale (2% contre 22%) significativement plus élevé dans le groupe F/B-EVAR (50). Outre le 

suivi du DFG, Oderich et al. soulignent l’importance d’une étude morphologique rénale 

associée aux critères biologiques pour explorer dans sa globalité l’impact de ces chirurgies sur 
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la fonction rénale (7). Une étude du volume du parenchyme rénal comme rapporté par Martin-

Gonzalez et al. aurait pu être intégrée dans notre étude (38).  

En analyse multivariée, le déclin rénal était significativement associé à l'âge et à la présence 

d'une IRA post opératoire pour les deux groupes et à une durée de clampage aortique 

supérieure à 30 minutes pour le groupe CO. Ce constat est similaire dans l’étude de Chaufour 

et al. au détail près qu’ils ne retrouvent pas d’association avec le temps de clampage mais 

cette étude n’a inclus que des anévrismes juxtarénaux (14).  

Le déclin de la fonction rénale était défini selon Mills et al., s’appuyant sur la classification 

validée KDOQI avec une diminution du DFG < 60mL/min/1,73m2 pendant > 3 mois pour les 

patients présentant un DFG pré-opératoire normal (stade 1 et 2 de la maladie rénale chronique) 

(37). Ce seuil représente une perte de la moitié ou plus de la fonction rénale normale associée 

à la survenue des complications de l’IRC (35). L’étude MDRD mettait en évidence chez les 

insuffisants rénaux une baisse du DFG de 4mL/min/1,73m2 par an indépendamment du DFG 

initial (35). Ainsi Mills et al. ont défini le déclin rénal pour les stade 3 et 4 comme une réduction 

du DFG ≥ 20% ; et cette définition était retenue dans cette étude (37). 

 

Critères de jugement secondaires 

Un de nos critères de jugement secondaires était le taux de réintervention. Comme attendu, 

celui-ci était significativement plus élevé dans le groupe F/B-EVAR.  Parmi les réinterventions 

du groupe F/B-EVAR, la moitié concernait des endofuites à haut débit (type I et III) et un quart 

des endofuites de type II. Nous rappelons que les patients étudiés ont été opérés entre 2010 

et 2016. Il est possible que les résultats aient été différents sur une cohorte plus récente. D’une 

part, le design des EDP pour le groupe endovasculaire a changé pour intégrer notamment une 

zone d’étanchéité proximale plus longue, des fenestrations préloadées, un meilleur profil des 

lanceurs. D’autre part, la salle hybride a été acquise en décembre 2012 et le CBCT rendu 



Zoé RIBREAU Discussion 
 

 40 

systématique en octobre 2013 soit deux ans après l’inclusions des premiers patients. Peu de 

réinterventions ont été nécessaires dans le groupe CO et concernaient exclusivement des 

problèmes de anastomotiques. 

Avantages et limites 

Notre étude porte sur deux groupes de patients opérés chacun par un opérateur unique 

expérimenté dans un environnement chirurgical chevronné limitant les complications liées à la 

courbe d’apprentissage (14,51).  

Les AJPSR représentent une part marginale de l’ensemble des AAA avec seulement 119 

patients opérés hors contexte d’urgence en 6 ans dans le premier centre et 157 dans le 

second, limitant la puissance de l’étude. La population du groupe F/B-EVAR est issue d’une 

zone géographique large, le CHU de Lille étant un centre de recours, ce qui peut représenter 

un facteur déterminant de perte de vue des patients au cours du suivi. 

Bien que la conception de l’étude grâce au score de propension permette de se rapprocher 

des conditions d’une étude randomisée contrôlée, elle n’en reste pas moins une étude 

rétrospective. Cependant il apparait peu probable qu’une étude randomisée de grande 

ampleur soit un jour menée, la poursuite des publications de données rétrospectives est donc 

primordiale.  
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Conclusion 

Cette étude montre que le traitement par F/B-EVAR pour les anévrismes para-/juxta-rénaux et 

thoraco-abdominaux de type IV est équivalent en termes de survie globale et de mortalité liée 

à l’aorte au traitement par chirurgie directe, malgré un taux de réinterventions sans doute plus 

élevé.  

Le traitement par chirurgie ouverte, pourvoyeur d’un plus grand nombre de complications 

rénales aigues, est également associé à un taux significativement plus élevé de déclin de la 

fonction rénale. L’insuffisance rénale aigue est un facteur prédictif du déclin rénal 

indépendamment du type de chirurgie. 

Ces résultats confirment l’efficacité durable du traitement par F/B-EVAR pour le traitement de 

ces anévrismes. 
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