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ATD Aorte thoracique descendante
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AVC Accident vasculaire cérébral
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EVAR Endovascular aneurysm repair
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IlUC Intensive Care Units
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SVS Society for Vascular Surgery
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TAVI Transcatheter aortic valve implantation
TEVAR Thoraco endovascular aneurysm repair
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TSA Troncs supra aortiques
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Evaluation des suites postopératoires et résultats a moyen terme
des anévrismes de l'aorte thoracique descendante traités par

endoprothése thoracique : expérience d’un centre a haut volume

Objectif :

Le traitement endovasculaire par endoprothése thoracique (TEVAR) est le
traitement de premiére intention des anévrismes de l'aorte thoracique descendante
(AATD) en cas d’anatomie favorable. Le risque neurologique reste la principale
complication et il y a des données controversées sur I'efficience du traitement dans
la durée. L'objectif de cette étude est d’évaluer les résultats précoces et a moyen

terme aprés TEVAR pour AATD

Méthodes :

Les patients pris en charge de fagon élective par TEVAR dans le cadre d’un
AATD au CHU de Lille entre janvier 2009 et juin 2022, ont été inclus. Les critéres
d’exclusion comprenaient : les dissections aortiques chroniques, les anévrismes
thoraco-abdominaux, et les anévrismes septiques. Les données cliniques
préopératoires, intraprocédurales et postopératoires ont été recueillies et colligées
dans une base de donnée prospective, et analysées rétrospectivement. L’analyse de

’angioscanner thoracique préopératoire était réalisée aprés reconstruction



curvilinéaire a l'aide d'un logiciel dédié. Le critére de jugement principal était la
survenue d’évenements indésirables majeurs (EIM) a 30 jours définis selon les
standards SVS. Le critére de jugement secondaire était les résultats a moyen terme

comprenant : la survie globale, la mortalité et les réinterventions liées a I'aorte.

Résultats :

Au total, 120 patients (sexe masculin 86%, age médian 69 [62, 74] ans) ont
été traités pour AATD dégénératif. Parmi eux, 30 (26%) étaient insuffisants
respiratoires, 17 (14%) insuffisants rénaux, 17 (14%) avaient un antécédent
d’accident vasculaire cérébral (AVC) et 5 (4%) un antécédent de maladie de Marfan.
L'extension proximale de I’AATD était localisée en zone 1 chez 18 (15%) patients et
en zone 2 chez 1(0,8%) patient. 10 patients étaient traités par chirurgie hybride et 8
par remplacement de la crosse aortique, puis par TEVAR. 25 AATD (20%) débutaient
en zone 3 et 76 (63%) en zone 4. Parmi ces patients, I'artére sous-claviere gauche
(ASCG) a été revascularisée de fagon préalable au TEVAR chez 3 patients, et de
fagcon concomitante chez 18 patients. La procédure était réalisée sous anesthésie
générale chez 108 patients (90%), 35 patients (29%) ont nécessité un accés
vasculaire au membre supérieur. Le succes technique était de 100%. La mortalité et
le taux d’EIM postopératoire étaient respectivement de 2,5% (n=3) et 14% (n=17),
dont 1,7% (n=2) d’ischémie médullaire de grade 3 et 2,5% (n=3) d’AVC. Parmi ces
derniers, aucun n’avait eu une revascularisation concomitante d’'un TSA, et tous
avaient une extension proximale de I'AATD en zone 4. Le taux de paralysie
ipsilatérale de corde vocale postopératoire chez les patients avec revascularisation
d’'un TSA était de 3,3% (n=4). Le suivi médian était de 66 [24, 94] mois. 25 patients
(21%) ont nécessité une réintervention liée a I'aorte dont 14 ayant une extension
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proximale ou distale de la précédente couverture. Le risque de réintervention liée a
l'aorte a 5 ans était de 31% = standard error (SE) 6.1%. La survie globale a 5 ans
selon Kaplan-Meier était de 62% + SE 4,7% et la mortalité liée a I'aorte a 5 ans était

de 0,9% *SE 0,9%.

Conclusion :

Le traitement par TEVAR des AATD est associé a un succeés technique de
100% ; la mortalité et le risque de complications postopératoires sont faibles. Au
cours du suivi, la mortalité liée a I'aorte est faible (moins de 1% a 5 ans) mais le
risque de réintervention liée a l'aorte est éleve, imposant une surveillance radio-

clinique assidue.
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. INTRODUCTION

La maladie anévrismale de I’aorte thoracique

descendante

1) Epidémiologie et indication opératoire

Un anévrisme artériel correspond a une dilatation focale et permanente,
responsable d’'une perte du parallélisme des parois artérielles, supérieure a 1,5 fois
le diamétre d’amont. La localisation la plus fréquente est 'anévrisme de l'aorte
abdominale sous rénale (AAA). Toutefois, les anévrismes de l'aorte thoracique
descendante (AATD) ont une incidence de 6 / 100 000 par an, et représentent 20 %
des anévrismes de l'aorte ['l. Les AATD peuvent avoir plusieurs étiologies, la plus
courante reste les anévrismes dégénératifs ou athéroscléreux. Les autres étiologies
sont : les évolutions ectasiantes des dissections aortiques chroniques, les
anévrismes s’inscrivant dans des maladies inflammatoires de 'ATD (comme la
maladie de Takayasu), I'évolution anévrismale des ruptures traumatiques de I'ATD ou
encore les anévrismes infectieux aussi appelés « anévrismes mycotiques ». Quelle
gu’en soit I'étiologie, le risque principal est la rupture anévrismale dont le risque est
corrélé de fagon positive au diamétre anévrismal. Le traitement repose donc
principalement sur la prévention du risque de rupture aortique, et est toujours a
mettre en opposition au risque chirurgical. L'indication opératoire est formelle dés
lors que le diamétre anévrismal maximal est = 55mm, qu'il s’agisse d’'un anévrisme
compliqué (emboles distaux, compression d’organes de voisinage, anévrisme
douloureux) et/ou qu’il soit évolutif (=5 mm en 6 mois). Par ailleurs, comme pour les

autres anévrismes aortiques, il existe deux morphologies distinctes : les anévrismes
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fusiformes qui correspondent a une dilatation homogéne de I'ATD et les anévrismes
sacciformes correspondant a une rupture de plaque aortique avec hématome sous-
adventitiel et se rapprochent des ulcéres athéromateux pénétrants (Figure 1) [21. Ces
derniers seraient plus a risque de se compliquer de rupture et une indication
opératoire peut étre portée pour des diametres <55mm Bl. Aussi, chez les sujets de
sexe féminin, une indication opératoire peut étre retenue pour des diametres = 50

mm, compte tenu d’'un diamétre aortique natif plus petit que chez les sujets de sexe

9 &

Anévrisme sacciforme Anévrisme fusiforme

masculin.

Rupture d'anévrisme

Figure 1 : Représentation schématique des
anévrismes sacciformes et fusiformes.
lllustration d’une rupture d’anévrisme.
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2) Traitement chirurgical préventif

Le traitement historique des AATD est la chirurgie directe nécessitant une
thoracotomie gauche, une exclusion pulmonaire et un clampage aortique proximal.
(Figure 2) 1. |l s’agit d’'une chirurgie majeure grevée d’'une mortalité postopératoire
importante essentiellement liée au risque cardiaque (jusqu’a 40%) et pulmonaire
(jusqu’a 36%) chez des patients fragiles présentant des lourdes comorbidités [5: 6l;
méme si l'utilisation d’'une assistance circulatoire a permis de réduire les
conséquences de l'ischémie/reperfusion et de diminuer la morbidité postopératoire

notamment médullaire [71.

Depuis la premiére série de patients traités pour AAA par voie endovasculaire
dans les années 1990, le traitement endovasculaire s’est imposé comme une
alternative sdre a la chirurgie ouverte 8 9. En effet, 'approche endovasculaire dans
le traitement des AAA a permis une diminution de la morbi-mortalité périopératoire
dans plusieurs essais randomiseés [10-13], Le méme virage a été observé concernant la
prise en charge des anévrismes de 'AATD. Depuis I'étude de faisabilité publiée en
1994 par Dake et al. 4, le traitement endovasculaire des AATD par endoprothése
thoracique (TEVAR) s’est progressivement imposé comme une alternative de

premiére intention chez les patients présentant une anatomie favorable.
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Figure 2 : Chirurgie des anévrismes
de l'aorte thoracique descendante:

A - Thoracotomie postéro-latérale
gauche

B - Exposition de l'aorte thoracique
descendante en refoulant le poumon
vers 'avant

C - Clampage aortique réalisé en

zone saine ; 2 cm en amont ou en

aval de [l'anévrisme. Incision de la

poche anévrismale de fagon
longitudinale
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Le traitement par TEVAR des AATD a permis de diminuer la mortalité a 30 jours
de 16 a 6% selon une méta-analyse d’essais rétrospectifs regroupant plus de 1000
patients traités pour AATD dégénératif [151. Cette étude a montré que le traitement
endovasculaire était également associé a une diminution significative du risque
neurologique, avec une incidence d’évenement neurologique majeur de 5% pour le
traitement endovasculaire contre 14% pour la chirurgie ouverte. Le risque d’ischémie
médullaire est lié a la longueur de couverture de I'ATD, et devient plus important pour
une couverture aortique de plus de 200 mm et une couverture en regard des
vertébres thoraciques T8-T12. Les autres facteurs de risque reconnus sont : des
antécédents de chirurgie aortique et de Iésions occlusives des artéres
hypogastriques compromettant la qualité du réseau de suppléance de la
vascularisation médullaire via les arteres lombaires et iliaques internes. Il existe
également une suppléance via l'artére vertébrale gauche qui impose, lors de sa
couverture par 'EDP, une revascularisation par pontage ou transposition carotido-
sous-claviére. Le taux de paraplégie postopératoire aprés TEVAR (toutes étiologies

confondues) est compris entre 2 et 6,5 % [161.

Malgré les avantages indéniables du traitement endovasculaire des AATD, le
traitement par chirurgie directe reste indiqué en premiére intention chez les patients
présentant une maladie du tissu conjonctif type syndrome de Marfan et apparenté, et
également chez ceux ne présentant pas une anatomie favorable a I'implantation
d’'une endoprothése thoracique ou présentant des symptdmes de compression

extrinséque par 'AATD 1171,
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3) Planification préopératoire

L’éligibilité au traitement endovasculaire nécessite la réalisation d’un
angioscanner pan-aortique thoraco-abdomino-pelvien avec reconstruction par un
logiciel dédié permettant des reconstructions curvilinéaires passant par la ligne
centrale et en rendu volumique (Figure 3) ['l. Les reconstructions curvilinéaires
permettent de s’affranchir des tortuosités artérielles et de mesurer avec précision les
diamétres et longueurs. Le traitement endovasculaire par implantation d’'une EDP
thoracique repose sur I'obtention d’'une étanchéité proximale et distale a 'anévrisme,
afin d’exclure la lésion du flux aortique et prévenir ainsi le risque de complications.
L'existence d’'une zone d’ancrage proximale saine d’au moins 20 mm est donc
primordiale pour espérer le maintien du succés clinique du traitement. Cette zone
doit également étre non pathologique, c’est-a-dire indemne de thrombus ou de
calcifications majeurs, étre rectiligne et de diameétre inférieur a 40 mm (Figure 4) [“l.
Jusqu’a 50% des patients nécessitent une couverture volontaire de l'artére sous-
claviere gauche (ASCG) afin d’obtenir un ancrage proximal suffisant ['8l. La zone
d’ancrage distale supra-cceliaque doit répondre également a ces caractéristiques
anatomiques. Ces recommandations générales peuvent varier selon le fabricant et
sont colligées dans un manuel d’utilisation (instructions for use). LEDP choisie devra
présenter un diamétre surdimensionné de 10 a 20% par rapport au diamétre externe
de l'aorte au niveau des zones d’ancrages proximale et distale. En cas de disparité
importante de calibre aortique, il est maintenant possible d’'utiliser des dispositifs
« tapered » (i.e coniques) congus avec un diamétre proximal supérieur au diamétre

distal de la prothése.
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L'analyse du scanner préopératoire permet également de déterminer la
longueur de couverture et d’évaluer la compatibilité des accés a la montée de 'EDP.
Les lésions occlusives aorto-iliaques, et celles des artéres fémorales communes
peuvent étre gérées durant la procédure TEVAR ou lors d’'une procédure dédiée. La
généralisation des dispositifs « low profile » et 'amélioration de la gestion des Iésions
occlusives ilio-fémorales par endoconduit a permis d’élargir les indications du
traitement endovasculaire a des patients autrefois récusés pour des problémes

d’accés vasculaire.

L’angioscanner préopératoire permet également d’apprécier I'anatomie de la
crosse aortique (Figure 5) ['9l. La classification d’Ishimaru permet d’anticiper les
difficultés de déploiement de 'EDP au niveau de la zone souhaitée du fait de

contraintes liées a I'angulation de la crosse aortique.

> Zone |4one

‘ 2
Zone
0
Figure 5 : Classification des zones
Zone de la crosse aortique selon la
4 classification d’Ishimaru
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La planification comprend également I'évaluation du risque médullaire.
Historiquement la vascularisation médullaire était considérée comme dépendante
d’'une artére radiculomédullaire principale, aussi appelée I'artére d'Adamkiewicz. La
naissance de cette artére se situe généralement entre les vertébres T9 et T12.
Cependant, comme évoquée plus haut, il est maintenant admis que la
vascularisation médullaire repose également sur un réseau de collatérales naissant
des arteres intercostales et lombaires, des artéres hypogastriques et de lartere
vertébrale gauche pouvant servir de suppléance. Ainsi, en cas de couverture
volontaire de 'ASCG, une revascularisation extra-anatomique par transposition ou
pontage carotido-sous-clavier est nécessaire (Figures 6 et 7) [19 201, Cette
intervention peut se faire lors d’une chirurgie programmée dédiée ou de fagon
concomitante au TEVAR selon les difficultés techniques prévisibles. Chez les
patients présentant un risque élevé de paraplégie postopératoire, la mise en place
préventif d’'un drainage du liquide cérébro-spinal (LCS) se justifie. En raison du
risque neurologique intrinséque a ce type de dispositif (hématome péridural et
hémorragie sous-arachnoidienne) 211, un drainage préventif du LCS est proposé

chez les patients a haut risque d’ischémie médullaire, c’est-a-dire ceux ayant au

moins deux des caractéristiques suivantes :

Couverture aortique > 200 mm

- Lésions occlusives des artéres hypogastriques

- Lésions occlusives de l'artére vertébrale gauche ou couverture de 'ASCG

sans possibilité de revascularisation extra-anatomique

- Antécédent de chirurgie aortique avec exclusion de la vascularisation

antérograde d’artéres lombaires ou intercostales
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Figure 6 : Représentation
schématique d’une transposition
carotido-sous-claviere

Figure 7 : Prise en charge hybride d’un anévrisme de [l'aorte thoracique

descendante et de l'artere sous-claviere avec déploiement d’une endoprothese
thoracique associée a un pontage carotido-sous-clavier

20



La deuxieme complication la plus redoutée aprés TEVAR est la dissection
rétrograde de l'aorte ascendante. Il s’agit d’'une complication rare mais dont le
pronostic est extrémement défavorable puisqu’elle impose une chirurgie
cardiaque en urgence. Les facteurs de risque seraient un surdimensionnement
trop important de 'EDP par rapport au diamétre aortique, une zone d’ancrage

pathologique et large, et un diamétre de l'aorte ascendante supérieur a 40 mm

[22; 23]

4) Technique chirurgicale

La procédure généralement réalisée sous anesthésie générale, permet

d’obtenir des apnées facilitant 'acquisition des aortographies.

Deux acces vasculaires sont nécessaires pour la réalisation du geste : un
acces fémoral principal pour la montée de 'EDP, et un accés accessoire (le plus
souvent fémoral controlatéral), pour la réalisation des aortographies. En cas
d’anatomie favorable des artéres fémorales communes, il est possible de réaliser

un abord percutané avec pré-fermeture artérielle par Proglide®.

Ces procédures s’effectuent préférentiellement dans une salle chirurgicale dite

hybride, permettant d’utiliser la fusion d’'image avec le scanner préopératoire. La

superposition du masque aortique sur les séries de fluoroscopies permet un

repérage de précision afin de limiter les acquisitions de graphie. Aprés avoir monté

'EDP et une sonde d’angiographie dans la crosse aortique, 'amplificateur est installé

dans la position de travail déterminée en préopératoire. L'origine des troncs supra-

21



aortiques (TSA) est repérée par aortographie, puis I'on recale le masque de fusion.
L'EDP est déployée rapidement, sous couvert d’une tension artérielle systolique
inférieure 120 mmHg, lui évitant ainsi d’étre chassée par le flux sanguin. Selon le
type de dispositif, le déploiement est immédiatement suivi de la libération du stent
proximal non couvert. Dans certains cas, le déploiement de module(s)
complémentaire(s) est nécessaire. |l est recommandé de ne pas dilater les zones
d’étanchéité proximale et distale avec un ballon semi compliant (CODA®). En
revanche, il est recommandé d’inflater ce dernier sur les zones de chevauchement

entre plusieurs modules.

5) Résultats a long terme

Malgré un bénéfice incontestable du traitement endovasculaire, en termes de
morbi-mortalité postopératoire et de durée d’hospitalisation par rapport a la chirurgie
ouverte, le traitement endovasculaire serait associé a une diminution de la survie a
long terme. Toutefois, il est possible que cette différence soit due a un biais de
sélection, le traitement endovasculaire étant plus fréquemment proposé a des
patients a plus haut risque chirurgical [24l. Une étude américaine multicentrique
portant sur 7006 patients traités par TEVAR dont plus de 50% pour AATD, montrait
un taux de réintervention de 10% a 5 ans. Dans cette étude, l'indication la plus

fréquente de réintervention était une endofuite proximale (type IA) [251.
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Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les résultats postopératoires précoces
notamment en termes de risques neurologiques aprés implantation d’'une EDP
thoracique pour AATD. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les résultats a
moyen terme en matiére de mortalité globale, de réintervention et de mortalité liées a

'aorte.
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Sélection des patients et recueil de données

Les patients pris en charge par TEVAR au sein du CHU de Lille de janvier

2009 a juin 2022 étaient éligibles.

L'ensemble des données épidémiologiques, cliniques et anatomiques ont été

collectées et analysées rétrospectivement.
Les critéres d’exclusion étaient :
o Patients présentant un AATD septique
o Patients présentant un AATD symptomatique ou rompu
o Patients traités pour anévrisme de la crosse par EDP branchée ou fenétrée
o Patients présentant un anévrisme thoraco-abdominal

o Patients pour lesquels aucune donnée informatique n’est disponible

Les données ci-dessous ont été recueillies par simple saisie, stockées au sein
d’'un fichier informatisé de type Excel (Microsoft Office Excel 2007, Microsoft
Corporation, Albuquerque, NM, US) par un opérateur unique, et protégées par un

mot de passe :

» L'age, le sexe, I'IMC, le diagnostic, les antécédents et facteurs de risque
cardio-vasculaire, la taille et I'évolution anévrismale, les interventions
principales (le traitement de la pathologie initiale) et secondaires (les gestes

complémentaires, les complications), les données intra-opératoires (la dose de
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Figure 3 : Angio-TDM avec reconstruction
3D d’un anévrisme de l'aorte thoracique au
ras de l'artére sous-claviére gauche.

Figure 4 : Représentation schématique d’un anévrisme :

A - Avec un collet proximal pathologique
B - Avec un collet proximal sain
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produit de contraste, la dose d’irradiation, le type d’anesthésie, les voies
d’abord, la couverture ou non de 'artére sous-claviéere), le nombre et les types
de complications, les données des suites postopératoires (la durée de séjour
en réanimation, la créatininémie, les complications, les réinterventions), la

date du dernier suivi et le statut actuel du patient (vivant ou non).

« L’analyse de l'angioscanner préopératoire sur une station de travail dédiée,
donne lieu a des reconstructions artérielles en ligne centrale (logiciel Aquarius,
Terarecon®) permettant de mesurer le diamétre externe maximal de
'anévrisme, et de préciser la localisation de [I'extension proximale de

'anévrisme selon la classification de Ishimaru (Figure 5).

* Les données intra procédurales comprenaient : le type de geste chirurgical, la
durée et le lieu d’intervention, le PDS, la quantité de PCI (mL), la durée de

fluoroscopie, les gestes additionnels associés.

Les patients en vie, ne se présentant pas a leur consultation de contréle de

chirurgie vasculaire, étaient considérés comme perdus de vue.

Le décés était confirmé par courrier émanant d’'un médecin extérieur, par le
registre administratif du CHU de Lille, et confronté pour tous les patients avec le

registre national des décés de 'INSEE (https://arbre.app/insee).

26



2. Critéres de jugement

Le critéere de jugement principal était les résultats précoces (a 30 jours)
incluant : la survenue d’événements indésirables majeurs (événements indésirables

de grade Il ou lll selon les standards SVS [26]), le déces intrahospitalier ou a 30 jours.

Les critéres secondaires étaient les résultats a moyen terme en matiére de
mortalité globale, de réintervention et de mortalité liées a 'aorte. Les réinterventions
liées a l'aorte étaient définies comme toute intervention secondaire endovasculaire
ou chirurgicale ouverte, destinée a traiter une complication liée a 'EDP thoracique
(endofuites, infections, complications mécaniques ou thrombotiques), ou destinée a
traiter une pathologie sur un autre territoire aortique. La mortalité liée a l'aorte était
définie comme un déceés survenant dans les suites d’'une rupture aortique (quel que
soit le territoire concerné) ou dans les suites postopératoires d’'une réintervention liée

a l'aorte.

3. Analyse statistique

Les variables catégorielles ont été exprimées avec le nombre (pourcentage) et
les variables continues avec la moyenne % I'écart-type (SD) ou la médiane (écart
interquartile, Q1-Q3). Les taux de survie ont été estimés par la méthode de Kaplan-
Meier. Le risque de mortalité et de réintervention liées a l'aorte était estimé par la

méthode du risque cumulé.

27



IIl. RESULTATS

1. Population d’étude

Au total, 120 patients (sexe masculin 86%, age médian 69 [62, 74] ans) traités
par TEVAR pour AATD ont été inclus sur la période. Les données démographiques
sont présentées dans le Tableau 1. Les principaux facteurs de risque
cardiovasculaire étaient une hypertension artérielle (n=83 (70%)), une dyslipidémie
(n=54 (46%)), un tabagisme actif (n=66 (56%)). 17 patients (15%) avaient un
antécédent d’AVC ou d’AIT. 5 patients (4.2%) présentaient un antécédent de maladie
du tissu conjonctif. LAATD était de morphologie sacciforme chez 5 patients (4,2%) et
avait un diamétre médian de 58 [52, 67] mm. LAATD débutait en zone 1 chez 18
patients (15%), en zone 2 chez 1 patient (0,8%), en zone 3 chez 25 patients (21%),

et en zone 4 chez 76 patients (63%).
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Tableau 1. Données démographiques et anatomiques

N=120
Demographics
Male sex 103 (86%)
BMI (kg.m2), mean (SD) 26.6 (5.2)
Age, year 69 [62, 74]
Cardiovascular risk factor
Diabetes Mellitus 25 (21%)
High blood pressure 83 (70%)
Dyslipidemia 54 (46%)
Tobacco use 66 (56%)
Coronary artery disease 32 (28%)
Congestive heart failure 11 (9.6%)
LVEF % 59.4(9.5)
Chronic renal failure 17 (14%)
Dialysis 3 (2.7%)
Stroke/TIA 17 (15%)
ASA>3 96 (80%)
Chronic respiratory insufficiency 30 (26%)
Connective tissue disorder 5(4.2%)
Peripheral artery disease 15 (13%)
Anatomical characteristics
Sacciform aneurysm 5 (4.2%)
Maximum aortic diameter (mm), median (IQR) 58 [52, 67]
Growth > Smm/6 months 6 (5.0%)
Proximal aneurysm extent* (Ishimaru classification)
Zone 1 18 (15%)
Zone 2 1 (0.8%)
Zone 3 25 (21%)
Zone 4 76 (63%)
Previous aortic surgery 10 (8.3%)
Staged procedure 23 (19%)
Time interval from stage procedure (months), median (IQR) 3 (1, 14)

* Including previous aortic replacement



10 patients (8,3%) présentaient un antécédent de chirurgie aortique et 23
patients (19%) ont été traités en deux étapes. Le détail de ces interventions est

présenté dans le Tableau 2.

Tableau 2. Détails des chirurgies réalisées en plusieurs séquences et des chirurgies
aortiques préceédant le TEVAR.

N=120
Type of stage procedure
Open aortic arch replacement and elephant trunk 3 (2.5%)
Bentall and hemiarch replacement 1 (0.8%)
Open ascending aorta replacement + IT and LCA debranching 1 (0.8%)
Wrapping + [T and LCA debranching 1 (0.8%)
IT and LCA debranching 2 (1.7%)
LSCA and LLVA transposition 1 (0.8%)
LSCA transposition 3 (2.5%)
Reno-hepatic bypass 1 (0.8%)
TAVI 1 (0.8%)
Iliac endoconduit and CFA endarterectomy 1 (0.8%)
Type of previous aortic surgery

Open AAA repair (straight aortic tube graft) 1 (0.8%)
Aortic coarctation 2 (1.7%)
Open aortic arch replacement 2 (1.7%)
Open aortic arch replacement and elephant trunk 4 (3.3%)
Ascending aorta graft replacement 2 (1.7%)
Branched TEVAR 1 (0.8%)
Debranching IT + LCA 1 (0.8%)
Debranching LCA 1 (0.8%)
TEVAR and LSA transposition 1 (0.8%)
EVAR 1 (0.8%)
Open type 111 TAAA 1 (0.8%)
TEVAR 1(0.8%)
Open descending thoracic aorta replacement 1 (0.8%)
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2. Données intraprocédurales (Tableau 3)

L'intervention s’est déroulée sous anesthésie générale chez 108 patients
(90%), dans une salle hybride pour 29 patients (24%). Une approche fémorale
percutanée était réalisée chez 31 patients (26%), et 35 patients (29%) nécessitaient

un acceés vasculaire au membre supérieur.

Le temps de procédure médian était de 79 [60, 141] min, la durée de scopie

était de 5 [3, 9] minutes, pour une dose de rayon équivalente a 15 [9, 36] Gy.cm2.

Parmi les 26 patients traités pour un anévrisme débutant en zone 2 ou 3; 18
avaient une revascularisation concomitante de 'ASCG par pontage ou transposition,
et 3 avaient eu une revascularisation extra-anatomique de 'ASCG préalable au
TEVAR. Par conséquent, 5 patients n’avaient pas de revascularisation de 'ASCG

apres couverture de celle-ci par 'EDP.

Sur les 18 patients traités pour un anévrisme débutant en zone 1; 10 ont été
traités par chirurgie hybride. Un debranching du tronc artériel brachio-céphalique et
de l'artere carotide commune gauche était réalisé lors d’une chirurgie préalable chez
5 d’entre eux, et de fagon concomitante au TEVAR pour les 5 autres. Les 8 autres
patients étaient traités par chirurgie de la crosse aortique sous circulation extra-
corporelle avant TEVAR. Lincidence des complications intraopératoires était de

8,3%; ces complications sont détaillées en Annexe 1.
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Tableau 3. Données intraprocédurales

Procedural details
Hybrid operating room
General anesthesia
Total percutaneous femoral approach
Upper extremity access
LSA coverage
Hybrid aortic arch procedure
Procedural metrics
Procedural time (min), median (IQR)
Fluoroscopy time (min), median (IQR)
Iodinated contrast (mL), median (IQR)
Dose Area Product (Gy.cm?2), median (IQR)
Supra-aortic trunk debranching
IT, LCA and LSA bypass
IT and LCA bypass
LCA and LSA bypass
LSA transposition
LSA to LCA bypass
LSA and LVA transposition
RSA transposition
Access-site planned procedure
CFA endarterectomy and iliac stenting
Femoral or iliofemoral bypass
Iliac stenting

Intraoperative adverse event

N=120

29 (24%)
108 (90%)
31 (26%)
35 (29%)
34 (28%)
10 (8.3%)

79 [60, 141]
5(3,9)
75 [50, 114]
15 (9, 36)
28 (23%)
4 (3.3%)

1 (0.8%)

1 (0.8%)
9 (7.5%)
11 (9.2%)
1 (0.8%)

1 (0.8%)
5 (4.2%)
2 (1.7%)
2 (1.7%)

1 (0.8%)
10 (8.3%)
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3. Résultats postopératoires a 30 jours

L'incidence des EIM était de 14% (n=17) dont une mortalité a 30 jours de
2,5% (n=3). En ce qui concerne les complications neurologiques, le taux d’AVC était
de 2.5% (n=3) et le taux d’ischémie médullaire grade 2 ou 3 était de 1,7% (n=2).
Tous les AVC majeurs survenaient chez des patients traités pour des anévrismes
débutant en zone 4 sans couverture ni revascularisation de 'ASCG. Sur les 3 AVC
survenus, 2 étaient ischémiques (un dans le territoire sylvien superficiel droit, puis un
second dans les territoires cérébelleux, protubérantiel droit et occipital gauche). Pour
le troisitme cas d’AVC, il s’agissait d’'une association d’'une hémorragie sous

arachnoidienne et de plages d’ischémie multiples.

Les autres EIM étaient essentiellement pulmonaires et rénaux avec une
incidence de 5,8% chacun. Sur les 28 patients qui avaient eu une revascularisation
d’'un TSA, lincidence de paralysie d’'une corde vocale était de 14% (n=4/28). Parmi
ces patients, 'un d’entre eux a présenté une évolution favorable de sa dysphonie.
Quant aux 3 autres patients, 2 présentaient une dysphonie isolée persistante. Le
troisieme patient avait en plus de sa dysphonie, des fausses routes se compliquant
d’infections pulmonaires récidivantes. Néanmoins, il est pertinent de souligner que ce
dernier avait au préalable des troubles de déglutition et une dysphonie consécutifs a

une prise en charge d’'un carcinome épidermoide des cordes vocales.
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Tableau 4. Résultats postopératoires a 30 jours

N=120
Any Major Adverse Event 17 (14%)
30-day mortality 3 (2.5%)
Cardiac 6 (5.0%)
Major stroke 3 (2.5%)
Spinal cord ischemia (grade 2 & 3) 2 (1.7%)
Pulmonary 7 (5.8%)
Renal 7 (5.8%)
Gastrointestinal 3 (2.5%)
Access-site related adverse event 6 (5.0%)
CFA false aneurysm 2 (1.7%)
Groin hematoma 4 (3.3%)
Groin infection 4 (3.3%)
Lower limb ischemia 2 (1.7%)
Vocal cord paralysis 4 (3.3%)
ICU stay (days), mean £ SD 11 £46
Length of stay (days), mean + SD 15+32

3 décés sont survenus dans les 30 premiers jours de prise en charge. Le
premier patient est décedé des suites d’'un coma métabolique. Il avait été initialement
pris en charge pour un anévrisme thoracique de 60 mm sans geste associé, ni
complication intraopératoire. En revanche en postopératoire, les complications
survenues étaient une paraplégie, une insuffisance rénale aigué, une pneumopathie
et un choc septique. Le second patient décédé avait eté pris en charge pour un
anévrisme de 54 mm. L’intervention s’était compliquée d’'un choc hypovolémique
majeur entrainant un arrét cardio-respiratoire sur fuite punctiforme de la racine
aortique avec ischémie abdominale et du membre inférieur gauche. Le troisiéme

patient, opéré d’'un anévrisme de 67 mm, décédait des suites d'une défaillance
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multiviscérale (ischémie cérébrale diffuse, digestive, rénale et des membres

inférieurs).

4. Réinterventions liées a I’aorte

La durée médiane entre le TEVAR et la premiére réintervention liée a l'aorte était

de 26 mois (IQR 6, 59). Le risque cumulé de réintervention liée a l'aorte était de 6%

+ Standard Error (SE) 2,5% et de 29% * SE 6,1% respectivement a 1 et 5 ans

(Figure 8).

Figure 8. Estimation du risque cumulé de réintervention liée a I'aorte

Cumulative risk of
aortic-related reintervention (%)

100

75

50

25

o 12 24 36
Time (months)

Number at risk

Survival (%) +SE (%)

120 81 65 51
0.0+0.0 6£25 10+32 16+43

39
22+5]1

29
31+61

35



Au total, 28 réinterventions liees a l'aorte étaient nécessaires chez 25
patients. Parmi eux, 14 (12%) nécessitaient une extension proximale ou distale de la
réparation aortique pour endofuite de type | et/ou évolution anévrismale de l'aorte
sus ou sous-jacente au TEVAR. 3 patients (2,5%) nécessitaient une explantation
chirurgicale de 'EDP thoracique pour évolution des diameétres aortiques de 'AATD
en lien avec une endofuite, d’origine indéterminée ou ne pouvant pas étre traitée par
voie endovasculaire. La typologie des réinterventions liées a l'aorte est présentée

dans le Tableau 5.

Tableau 5. Détail des réinterventions liées a I'aorte

N=120
Aortic-related reintervention #1
Open ascending aorta replacement 1 (0.8%)
Open aortic arch replacement 2 (1.7%)
Branched TEVAR 2 (1.7%)
Proximal TEVAR extension and LSA transposition 1 (0.8%)
Distal TEVAR extension 1 (0.8%)
TEVAR surgical explantation (endoleak) 1 (0.8%)
IT debranching 1 (0.8%)
Type Il Endoleak embolization (IT) 1 (0.8%)
FB-EVAR 7 (5.8%)
Open AAA repair (straight aortic tube graft) 3 (2.5%)
EVAR 4 (3.3%)
EVAR explantation 1 (0.8%)
Aortic-related reintervention #2
TEVAR surgical explantation (endoleak) 2 (1.7%)
Trans-thoracic type I Endoleak embolization 1 (0.8%)
Time from index procedure to first reintervention (months), median (IQR) 26 (6.0, 59.0)
Follow-up (months), median (IQR) 66 (23.8, 94.0)
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5. Survie globale et survie liée a I'aorte

La durée de suivi médiane était de 66 mois (IQR 24, 94). L'estimation de la
survie globale selon Kaplan Meier retrouvait une survie de 88% + SE 3,0% et 62% *

SE 4,7% respectivement a 1 et 5 ans (Figure 9).

Figure 9. Estimation de la survie globale selon Kaplan Meier
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Au total, les 2 déces (1.7%) lieés a 'aorte étaient dus a une infection de 'EDP
survenant a 2 et 4 mois de la chirurgie initiale. Ces patients étaient récusés pour
I'explantation chirurgicale du fait de comorbidités importantes. L'estimation du risque
de déces liee a l'aorte retrouvait un risque cumulé de 0% + SE 0,0% et 0,9% + SE

0,9% respectivement a 1 et 5 ans (Figure 10).
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Figure 10. Estimation du risque cumulé de mortalité liée a 'aorte
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IV. DISCUSSION

Cette étude rétrospective regroupant 120 patients traités pour AATD non
compliqué par TEVAR, a montré des résultats postopératoires favorables,
notamment un risque d’événement neurologique central postopératoire majeur de
2,5%. Le traitement par TEVAR des AATD est associé a un succes technique de
100%. Les résultats a moyen terme retrouvaient un taux de réinterventions
imputables a l'aorte de prés de 30% a 5 ans, mais une mortalité liée a l'aorte faible

(< 1%).

La revue de la littérature retrouve des résultats similaires. Nous pouvons ainsi
citer Fausto Biancari and al. [271 qui dans une méta-analyse portant sur 11 études,
soit un total de 673 patients, retrouve un succés technique de 91%. Le taux de survie
a un an est plus faible (80,3%) que dans notre cohorte (88% * SE 3,0%). L'incidence
de la paraplégie postopératoire était de 3,2%. Cette derniére était permanente pour
1,4% des patients. Le taux d’AVC était de 2,7%. Le débranching des TSA a été
effectué dans 14,1% des interventions. Les endofuites de type | précoces étaient
observées dans 7,3% des cas, les endofuites de type Il dans 2,0% des cas et les
type Il dans 1,2% des cas. Cette méta-analyse faisait également état d’un taux de
ré-intervention a 9,6%, et d'une absence de ré-intervention a trois ans dans 90,3%
des cas. On notera que 3,2% des patients sont décédés des suites d’'une rupture
d’anévrisme et/ou des suites d’'une fistule. Nous pouvons mettre en relief les
différences de résultats observées entre notre cohorte et cette méta-analyse par le

fait que les patients inclus dans cette méta-analyse étaient plus agés (médiane a
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72,6 ans) pour un diametre aortique médian plus élevé (62,9 cm), avec un anévrisme

situé en zone 2 dans 14,1% des cas.

Petri Saari and al. [28] retrouvait une mortalité plus élevée (3,7% a 30 jours),
encore plus marquée lors d’'une procédure réalisée dans un contexte d'urgence
(46,7%). Les taux EIM étaient également plus élevés, puisqu'on objectivait en effet
un taux de paraparésie a 4,3%, dont 2 permanentes et un taux d’AVC a 4,3%. La
paraparésie ne semblait pas étre en lien avec I'extension de la couverture aortique ni
avec celle de 'ASCG. De méme, tous les AVC sont survenus chez des patients
opérés d'une reconstruction de l'arche aortique et présentant une pathologie
athéromateuse bien avancée au niveau de l'aorte ascendante. Par ailleurs, aucune
complication d’ordre neurologique n’est survenue chez les patients dont la
couverture de 'ASCG n’a pas été suivie de revascularisation. Si I'on s’intéresse aux
résultats a plus long terme, on peut noter que la survie a 1 et 3 ans était
respectivement de 72,5% et 53,2%. Dans le méme intervalle, 'absence de déces lié
a un anévrisme était de 88% et 83%. On peut superposer ces résultats a ceux
observés en terme d’absence de survenue d’endofuite de type | (respectivement

84% et 81 %) ou lll (respectivement et 93% et 90%) au cours du suivi.

Notons que tous les AVC majeurs survenus au sein de notre cohorte,
concernaient des patients traités pour des anévrismes débutants en zone 4 sans
couverture ni revascularisation de 'ASCG. Arnoud V. Kamman and al, 29 en sont
venus a la conclusion, dans une étude publiée en 2017 que la manipulation de
guides au niveau de l'aorte proximale et le positionnement de la prothese semblent
étre la premiére raison de la survenue d’AVC. De méme, G. Melissano and al [30]
n'ont pas observé la survenue d’AVC chez les patients pour qui une occlusion de
TASCG a été réalisée avant le déploiement de I'endoprothése. Il en ressort que

40



l'occlusion de I'ASCG avant le déploiement d’'une TEVAR permettrait d’éviter la
survenue d’emboles cérébraux lors de la manipulation de guide au sein de l'arche
aortique (Figure 10) [30. La réalisation au préalable d’'une revascularisation de
’ASCG a par ailleurs été décrite dans la littérature comme un outil de prévention des

ischémies cérébrales lors de la mise en place d’'une TEVAR [31:32],

Figure 10 :

(A) Les manipulations de guide au sein de l'arche aortique avant chirurgie de
débranching peuvent étre la cause d’embolisation cérébrale de matériel
athéromateux présents dans les vaisseaux supra-aortiques.

(B) La réalisation de pontages de tous les troncs supra-aortiques, associés a la
ligature de l'origine du TABC, de l'artere carotide commune gauche, et a l'occlusion
endovasculaire de I'ASCG, sont réalisés avant I'engagement d’un guide dans
I'arche aortique dans le but de réduire le risque d’embolie cérébrale.
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En dépit du sur-risque d’AVC causé par la manipulation de matériel
endovasculaire, il apparait que l'utilisation concomitante de matériel spécifiquement
profilé pour l'arche aortique, tout comme l|la manipulation endovasculaire
précautionneuse, ainsi que la réalisation préalable d’un débranching ou d'une

occlusion de 'ASCG, pourraient permettre de minimiser ce risque.

Nous pouvons mettre en exergue la durée médiane de suivi des patients de

notre cohorte (66 versus 22,3 mois pour cette méta-analyse de Petri Saari and al.).

L'excellent succes technique observé dans notre cohorte doit étre mis en
lumiére avec le fait que dans notre centre aortique, les interventions endovasculaires
complexes sont pratiquées quotidiennement par des opérateurs expérimentés. Ainsi,
cette expérience de centre aortique a haut niveau ne reflete pas nécessairement les

habitudes d’autres centres de moins grande envergure.

Nous devons interpréter le taux de décés lié a l'aorte avec prudence
puisqu’aucune autopsie n’était réalisée de fagon systématique dans un contexte de
mort subite, engendrant par conséquent une possible sous-estimation de ce taux.
Afin d’appuyer ce propos, nous citerons une étude finlandaise [281 dont le taux
d’autopsie plutdt élevé, révéle un taux de survie a 3 ans de 57% et I'absence de
déces en lien avec a une cause anévrismale dans 89% des cas. Pour rappel, nous
obtenions un risque cumulé de 0% = SE 0,0% et 0,9% * SE 0,9% respectivement a

1 et 5 ans dans notre étude.

La principale limite de cette étude réside dans son caractére rétrospectif et
monocentrique. Cependant le recueil exhaustif de patient traité pour AATD sur plus
d’'une décennie et la fiabilité des données de mortalité issue du registre national de

décés permettent d’apprécier I'histoire naturelle de ses patients aprés traitement.
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V. CONCLUSION

Le traitement par TEVAR des AATD est associé a un succeés technique de
100% ; la mortalité et le risque de complications postopératoires sont faibles. Au
cours du suivi, la mortalité liée a I'aorte est faible (moins de 1% a 5 ans) mais le
risque de réintervention liée a l'aorte est éleve, imposant une surveillance radio-

clinique assidue.
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ANNEXE

Annexe 1. Détails des complications secondaires intraopératoires

N=120

Access-related adverse events

CFA bleeding percutaneous access failure — 4 (3.3%)
surgical approach for hemostasis

CFA occlusion — CFA endarterectomy 1(0.8%)

Iliac artery rupture — iliac cover stenting 1 (0.8%)
an;?gsli;istt}; to advance the stentgraft — iliac 1 (0.8%)
oy tades e st - 0%
Endoleak-related adverse events

Type IB EL 1 (0.8%)

Type III EL 1 (0.8%)
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Résumé :

Objectif : Le traitement endovasculaire par endoprothése thoracique TEVAR est le traitement de premiére
intention des AATD en cas d’anatomie favorable. Le risque neurologique reste la principale complication et
il y a des données controversées sur I'efficience du traitement dans la durée. L'objectif de cette étude est
d’évaluer les résultats précoces et a moyen terme aprés TEVAR pour AATD.

Méthodes : Les patients pris en charge de fagon élective par TEVAR dans le cadre d’'un AATD au CHU de
Lille entre janvier 2009 et juin 2022, ont été inclus. Les critéres d’exclusion comprenaient : les dissections
aortiques chroniques, les anévrismes thoraco-abdominaux, et les anévrismes septiques. Les données
cliniques préopératoires, intraprocédurales et postopératoires ont été recueillies et colligées dans une
base de donnée prospective, et analysées rétrospectivement. L'analyse de l'angioscanner thoracique
préopératoire était réalisée aprés reconstruction curvilinéaire a l'aide d’un logiciel dédié. Le critere de
jugement principal était la survenue d’événements indésirables majeurs (EIM) a 30 jours définis selon les
standards SVS. Le critére de jugement secondaire était les résultats a moyen terme comprenant : la survie
globale, la mortalité et les réinterventions liées a l'aorte.

Résultats : Au total, 120 patients (sexe masculin 86%, dge médian 69 [62, 74] ans) ont été traités pour
AATD dégénératif. Le succes technique était de 100%. La mortalité et le taux d’EIM postopératoire étaient
respectivement de 2,5% (n=3) et 14% (n=17), dont 1,7% (n=2) d’ischémie médullaire grade 3 et 2,5%
(n=3) d’AVC. Parmi ces derniers, aucun n’avait eu une revascularisation concomitante d’'un TSA, et tous
avaient une extension proximale de 'AATD en zone 4. Le taux de paralysie ipsilatérale de corde vocale
postopératoire chez les patients avec revascularisation d’'un TSA était de 3,3% (n=4). 25 patients (21%)
ont nécessité une réintervention liée a I'aorte dont 14 ayant une extension proximale ou distale de la
précédente couverture. Le risque de réintervention liée a I'aorte a 5 ans était de 31% + SE 6.1%. La survie
globale a 5 ans était de 62% * SE 4,7% et la mortalité liée a I'aorte a 5 ans était de 0,9% +SE 0,9%.

Conclusion : Le traitement par TEVAR des AATD est associé a un succés technique de 100% ; la
mortalité et le risque de complications postopératoires sont faibles. Au cours du suivi, la mortalité liée a
I'aorte est faible (moins de 1% a 5 ans) mais le risque de réintervention liée a I'aorte est éleve, imposant
une surveillance radio-clinique assidue.
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