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Abréviations :

AAA : Anévrisme de 'aorte abdominale
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AFC : Artére fémorale commune

AIE : Artere iliaque externe

All : Artere iliaque interne

AIP : Artere iliaque primitive

ATA : Anévrisme thoraco-abdominal

ATL : Angioplastie trans-luminale

BEVAR : Branched Endovasculair Aortic Repair
CMD : Custom Made Device

CTA : Computed Tomography Angiography
EC : Endoconduit

EDP : Endoprothése

FEVAR: Fenestrated Endovascular Aortic Repair
FDA : Food and Drug Administration

GFR : Glomerular Filtration Rate

IFU : Indications for Use

IQR : Interquartile Range

LP : Low Profile

MDRD : Modification of diet in renal disease
OAR : Open Aortic Repair

SD : Standard Deviation

TEA : Thrombo-endartériectomie
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. Introduction

1. Généralités sur les anévrismes de l'aorte
abdominale

Un anévrisme est défini comme une dilatation focale d’'une artére avec une perte de
parallélisme des parois et un diamétre supérieur a 1,5 fois I'artére d’amont (Figure 1).
Pour I'aorte, on considére anévrismal un diamétre supérieur a 30mm. L’'anévrisme de
'aorte abdominale (AAA) est d’origine dégénérative dans la majorité des cas(1). Il
reste cependant lié aux facteurs de risque cardiovasculaire tels que le tabagisme,
I'hypertension artérielle, un antécédent d’infarctus du myocarde, le sexe masculin,

I'histoire familiale ou encore I'age.(2)
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Figure 1 : Anévrisme de I'aorte abdominale
Les récentes données épidémiologiques montrent une diminution de la prévalence des

AAA au cours de la derniere décennie dans la population générale, principalement

attribuée a la diminution du tabagisme.(3) Celle-ci est négligeable avant 60 ans et
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augmente de fagon significative avec I'age. Elle se situe actuellement autour de 1 a
5% chez les hommes de plus de 65 ans, avec un ratio H/F de 3(4). L’histoire naturelle
des AAA tend vers une augmentation des diamétres(5), avec un risque de rupture et
de déceés. Ainsi, le risque de rupture est d’environ 2% par an pour un anévrisme situé
entre 3 et 4,4cm et a plus de 10% par an au-dela de 4,5cm de diamétre.(6) De ce fait,
les recommandations actuelles préconisent une prise en charge -chirurgicale
préventive a partir de 55mm de diameétre chez 'homme, 50mm chez les femmes ou

une majoration du diamétre d’au moins 10mm par an.(4)

2. Le traitement endovasculaire des anévrismes de

I’aorte

Depuis bientét une trentaine d’années, la chirurgie aortique s’est vue
considérablement modifiee grace a l'essor des traitements endovasculaires
(EVAR)(7). Le paysage du traitement des anévrismes de l'aorte a drastiquement
changé en 1999 lorsque la FDA a autorisé la mise sur le marché de deux modéles
d’endoprothéses (EDP). L’'alternative par voie endovasculaire, décrite dans les années
1990(8,9), permet une approche mini-invasive dans la gestion de ces AAA. Elle
consiste en l'implantation d’'une EDP couverte et permet I'exclusion de I'anévrisme.
Cette technique évite ainsi certaines complications, notamment respiratoires et
digestives en évitant une incision par laparotomie médiane xypho-pubienne. Elle est,
aujourd’hui, la méthode de premiére intention dans la prise en charge de ces AAA
strictement sous rénaux, tandis que la réparation par chirurgie ouverte est réservée
aux patients <65 ans, avec peu de comorbidités, ayant une anatomie défavorable, ou

une pathologie occlusive aorto-iliaque.(10) Dans le registre Medicare, entre 2001 et
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2011, on trouve une diminution de 76% des procédures par chirurgie directe (OAR),

avec un nombre de procédures EVAR qui a presque doublé.(11)

L’évolution des techniques endovasculaires a permis de traiter des anévrismes de plus
en plus en complexes tels que les AAA juxta-rénaux (AAJR), para-rénaux et thoraco-
abdominaux (ATA), avec une morbi mortalité peri-opératoire inférieure a une réparation
par chirurgie directe.(12) Pour ce faire, il a fallu s'implanter en zone saine et remonter
au-dessus de la palette viscérale. Des EDP sur mesures (CMD), fenétrées (FEVAR)
(figure 2) ou des EDP branchées (BEVAR) (figure 3), ont ainsi été développées afin de
se conformer a I'anatomie du patient et maintenir une perfusion des troncs digestifs et
rénaux (13-15). Dans le but d’obtenir un traitement optimal, des prérequis sont a

anticiper.

Figure 2 : Endoprothese 2 fenétres pour les arteres rénales avec échancrure pour I'artére mésentérique inférieur

(Zenith Fenestrated AAA Endovascular Graft, Cook Medical®)
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Figure 3 : Endoprothese branchée (Zenith t-Branch Thoracoabdominal Endovascular Graft, Cook Medical®)

Parmi eux, des critéres anatomiques doivent étre respectés (IFU) (Annexe 1) avec
notamment des zones d’étanchéité saines (diameétre entre 19 et 31mm sans
calcifications circonférentielles), une angulation du collet proximal inférieure a 45°, des
artéres viscérales d’au moins 5mm de diamétre présentant des ostias sains. Enfin, la
nécessité d’'un accés de bonne qualité (diamétre > 7mm) par I'intermédiaire de 'axe
iliofémoral est primordiale.(16) En effet dans la pathologie artérielle, I'axe iliofémoral
est souvent le siége de Iésions occlusives athéromateuses pouvant étre calcifiées,

avec une association entre la pathologie anévrismale et occlusive de 20%.(17)

Des lésions athéromateuses au niveaux des axes ilio-fémoraux peuvent représenter
une limite au traitement endovasculaire.(18) Bien que des EDP dites « low-
profiles »(LP) (diamétre du lanceur plus réduit) aient été mises au point, elles ne sont

pas toujours implantables d’'une lumiére artérielle trop réduite.(19)
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La dissection, la thrombose ou la rupture involontaire des artéres iliaques ou de l'aorte
lors de la réparation endovasculaire ont été associées a un risque accru de
complications et de déceés. La problématique d’accés est la cause d’'un peu plus d’'un
quart des conversions d'EVAR en une approche chirurgicale ouverte.(20) La difficulté
a introduire ou a retirer la gaine, suivie d'une hypotension séveére, est indicative d'une
|ésion artérielle et d'une hémorragie. Le site de rupture le plus fréquent est l'artere
iliaque externe juste au-dela de la bifurcation iliaque. L'artére peut étre arrachée a son

origine ou peut étre complétement retirée avec la gaine du lanceur.

Les données cliniques sur la gestion des ruptures involontaires de I'artére iliaque sont

rares.

Fernandez et al.(21) ont examinés 436 patients traités avec des EDP abdominales
(EVAR) ou thoraciques (TEVAR). Malgré I'utilisation de conduits iliaques planifiés chez
16 % de leurs patients, 18 autres patients (4 %) ont développé des ruptures de I'artére
iliaque. Celles-ci étaient trois fois plus fréquentes chez les patients TEVAR par rapport
aux patients EVAR (9 % contre 3 %), et ont entrainé des taux de mortalité
significativement plus élevés (12 %) et une durée d'hospitalisation plus longue. Dans
le registre EUROSTAR, des complications liées a I'accés concernent 13 % des patients

bénéficiant d'une EVAR(22).

Afin d’éviter ces complications, plusieurs techniques peuvent étre réalisées,

notamment la réalisation d’'une approche rétropéritonéale.

Les travaux de Lee et al.(23) sur 163 patients traités par EVAR montrent que 20 % de
leurs patients nécessitent une exposition rétropéritonéale pour réalisation de conduits.
En moyenne, ces procédures étaient associées a une augmentation 2,6 fois plus

importante des pertes sanguines, a une durée opératoire 82 % plus longue et a un

10
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taux de complications postopératoires 1,8 fois plus élevé par rapport au traitement par
acces fémoral seul. De plus, les résultats de Etezadi et al.(24) ont rapporté des taux
significativement plus élevés d'hématomes rétropéritonéaux et de pertes sanguines,
ainsi qu'une durée de procédure et d'hospitalisation plus longue chez les patients

nécessitant une exposition rétropéritonéale.

L'imagerie préopératoire est essentielle pour anticiper les difficultés d'acces iliaque
(figure 4 et 5). L'analyse sur station 3D du diamétre des vaisseaux, de leur tortuosité
et de la sévérité des calcifications, permet d’aider a identifier les patients susceptibles
de rencontrer des difficultés d'accés, permettant ainsi une planification adéquate de la
procédure pour éviter les ruptures artérielles involontaires. Idéalement, un conduit
chirurgical ouvert ou endovasculaire doit étre planifié avant la procédure et non comme

une mesure d'urgence pour remédier a une rupture artérielle.

Figure 4 : Anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale associé a des acces ilio-fémoraux pathologiques TASC Il

D

11
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Figure 5 : Analyse des acces iliaques en reconstruction curvilinéaire (centerline of flow)

Les sites d'accés les plus courants pour les conduits chirurgicaux ouverts sont les
arteres iliaques par une approche rétropéritonéale, mais l'aorte, les carotides, les
artéres sous-claviéres ou axillaires, et, plus récemment, I'apex du ventricule gauche
ont tous été utilisés comme sites d'acces (25). La taille idéale du diamétre de I'artére
iliaque peut étre anticipée en fonction du dispositif sélectionné pour la procédure. Les
patients plus jeunes et/ou sans calcifications excessives ont des vaisseaux plus
élastiques et peuvent tolérer davantage l'introduction de dispositifs de plus gros
diameétres. Les dispositifs actuellement sur le marché (Tableau 1) font I'effort de
proposer des introducteurs de plus en plus adaptés a ces difficultés d’acces, la société
Cook Medical (Bloomington, Indiana, Etats-Unis) a proposé une génération d’EDP

« low profile » (LP) (Zenith Alpha®) qui présente des stents auto expansibles en nitinol

12
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en lieu et place des précédents stents acier, permettant la réduction de la taille du

lanceur.
Dispositifs Diameétre Taille d’introducteur (French)
proximal (mm) Diameétre interne Diameétre externe
(French/mm) (mm)
Endoprothése bifurquée sous rénale
Zenith Flex® 22 - 36 18/6,0 — 22/7,3 7.1-8,5
(Cook Medical)
Zenith Alpha® 22 - 36 16/5,3 - 17/5,6 6.0-6.5
(Cook Medical)
Excluder® (Gore) 23 -35 16/5,3 — 18/6,0 6,1-6,7
Endurant2® 23 -36 NR 6,0-6,7
(Medtronic)
Anaconda® 21,5-34 20/6,7 - 22/7,3 NR
(Vascutek/Terumo)
Endoprothése fenétrée
Cook Zenith® 24 - 36 20/6,7 - 22/7,3 7,7-85
Fenestrated (Cook
Medical)
Anaconda NR NR NR
Fenestrated®
(Vascutek/Terumo)
Treo Fenestrated® 24-36 NR 6,3
(Vascutek/Terumo)

Tableau 1 : Caractéristiques et diametres des différentes endoprotheses disponibles sur le marché

13
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T-Branch

Zenith t-Branch® 24 — 30 22/7,3 8,3

(Cook Medical)

Tableau 2 : Caractéristiques et diametres des différentes endoprotheses disponibles sur le marché (suite)

Plusieurs techniques ont donc été développées afin de remédier a cette limitation liée

aux acces.

14
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ll. Techniques de gestion des acces iliaques

complexes

La stratégie idéale dépend des caractéristiques des artéres iliaques (calcifications,
diamétre, tortuosités, perméabilité des artéres hypogastriques) et des comorbidités du
patient. La plupart des patients peuvent tolérer une incision sur le flanc et une
exposition rétropéritonéale. Cependant, ces techniques sont plus compliquées chez
les patients ayant une anatomie difficile en raison d'une stomie, d'une chirurgie
précédente ou d'une radiothérapie, et peuvent étre associées a des taux de morbidité
plus élevés chez les patients agés, obéses ou a trés haut risque. Les conduits iliaques
peuvent étre divisés en conduits chirurgicaux ouverts (temporaires ou permanents) et

conduits endovasculaires ou endoconduits (EC). (26,27)

3. Pontages par chirurgie ouverte

a. Conduits chirurgicaux ouverts

Les conduits chirurgicaux ouverts sont réalisés a l'aide d'une petite incision curviligne
de 10 a 15 cm sur le flanc (Figure 6). Le muscle grand droit de I'abdomen est préserve,
I'aponévrose du muscle grand oblique est incisé, puis on réalise une dissociation des
fibres musculaires du muscle oblique interne et transverse. La dissection est réalisée
a travers l'espace rétropéritonéal, exposant les artéres iliaques externes (AIE),
internes (All) et primitives (AIP). |l est important d'identifier et de protéger I'uretére, qui
ne doit pas étre dévascularisé pendant la dissection, en général elle reste solidaire du

péritoine pariétal postérieur.

15
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o ®

Figure 6 : Incision cutanée pour I'abord rétropéritonéal de I'axe iliaque droit par voie oblique. (EMC)

Aprés une héparinisation systémique, un contrdle proximal et distal est obtenu dans

les AIP, All, et AIE (Figure 7 et 8) grace a des boucles de lacs siliconés autour des

vaisseaux ou des clamps chirurgicaux. (Figure 9 D).

16
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Figure 7 : Exposition de I'artére iliaque commune, interne et externe par abord rétropéritonéal (EMC)

Figure 8 : Incision et exposition rétropéritonéale des arteres iliaques (Endovascular Aortic Repair — Gustavo S.

Oderich)

17
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Si 'AIP est calcifiée, une occlusion par ballonnet peut étre effectuée a l'aide d'un
cathéter d'occlusion a ballonnet type Fogarty® ou d'un autre ballon de choix (Figure 9
E). Une prothése en polyester de 10 mm est anastomosée de maniére termino-
latérale. Une fois I'anastomose terminée, le conduit est extériorisé par une petite
contre-incision. La prothése est clampée et l'accés est établi de maniére plus
proximale pour minimiser la perte de sang (Figure 9 F). Aprés la réparation
endovasculaire, une partie de la prothése peut étre laissée en place comme un patch

pour éviter de rétrécir la lumiére artérielle. (Figure 9 H).

Figure 9 : Réalisation d’un conduit iliaque temporaire (Endovascular Aortic Repair — Gustavo S. Oderich)

18
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b. Pontage iliofémoral permanent

Un pontage iliofémoral peut étre indiqué dans certains cas complexes. Cette stratégie
présente des avantages potentiels chez les patients ayant des anévrismes complexes
ou lorsqu'une procédure endovasculaire prolongée est envisagée. Elle peut étre utile
chez le patient ayant d'autres anévrismes nécessitant une réparation séquencée ou
lorsqu'un taux plus élevé de complications secondaires est anticipé. Deux approches

ont été décrites par voie rétropéritonéale (Figure 10).

e Une premiére approche avec une prothése anastomosée a I'AIE proximale
s'étendant dans I'AIP, avec une anastomose distale a I'AIE ou a I'AFC. (Figure
10 A).

e Le seconde approche par pontage de I'AIP a 'AIE avec une anastomose
proximale termino-terminale a l'artére iliaque commune, et une anastomose
distale a I'AIE (termino-latérale). L'artére hypogastrique est perfusée en

rétrograde. (Figure 10 C).

Figure 10 : Pontage ilio-fémoral permanent (Endovascular Aortic Repair — Gustavo S. Oderich)

19
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c. Autres sites d'acces

Divers autres sites d'accés ont été décrits et utilisés en I'absence d'un acces iliaque
approprié en raison d'une anatomie difficile, d'occlusions de segments longs ou d'une
calcification sévere empéchant la réparation ouverte. L'artére carotide commune
gauche peut étre utilisée pour accéder a 'aorte thoracique, mais cette option est limitée
par la nécessité de déployer I'endoprothése thoracique de maniéere inversée et par le
risque de complications neurologiques associées a la manipulation de la carotide.(28)
Si I'accés carotidien est envisagé, il est important d'évaluer la bifurcation carotidienne
pour la présence de maladie athéromateuse, qui est présente chez plus de 10 % des
patients ayant des AAA. L'accés via les artéres sous-clavieres et/ou axillaires a
également été décrit (Figure 11). Il est préférable dans ces cas d'anastomoser un
conduit a I'artére axillaire pour minimiser le risque de blessure a I'artére sous-claviére,

qui est a paroi mince et fragile.(29)

Figure 11 : Pontage axillaire temporaire (Endovascular Aortic Repair — Gustavo S. Oderich)

20
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4. Manceuvres adjointes

Plusieurs manceuvres adjointes peuvent étre tentées chez les patients ayant des
artéres iliaques étroites ou petites, en particulier si le segment étroit est de longueur
relativement courte. Il est essentiel d'exercer un bon jugement et d'éviter de dilater
excessivement l'artére au point de la rompre. Un patient avec une artére iliaque
excessivement tortueuse peut bénéficier de la mobilisation rétropéritonéale de l'artere
iliaque externe par une incision a l'aine pour redresser l'artére iliaque, appelée
technique du « pull-down ». Cela peut souvent étre fait a I'aide d'une incision a l'aine
sous le ligament inguinal. D'autres manoeuvres incluent ['utilisation de la compression
manuelle de I'abdomen inférieur pendant I'avancement du dispositif ou un acceés
brachial-fémoral traversant pour fournir plus de soutien. Enfin, une dilatation en série
du systeme iliaque devrait étre tentée, associée a une lithotripsie intravasculaire
(Shockwave®)(30). Il est important de disposer immédiatement d'un ballon Coda
(Cook Medical®, Bloomington, IN), ou équivalent, en cas de rupture iliaque.
L'utilisation de manceuvres adjointes a été peu rapportée dans la littérature, mais ces
manceuvres semblent étre associées a une faible morbidité. Yano et al.(31) ont
rapporté que 50 des 390 patients (12%) subissant un EVAR ont nécessité des
manceuvres adjointes. Il n'y a eu aucune complication majeure, mais cinq patients

(14%) ont développé des hématomes au site d'accés.

5. Endoconduits iliaques

Les conduits endovasculaires ou endoconduits (EC) impliquent ['utilisation de stents
pour élargir les arteres iliaques de petite taille, étroites ou occluses. Cette technique a

été décrite pour la premiere fois par Yano et al.(31) en 2001. Elle comprend le

21
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déploiement de stents couverts ou non couverts le long des artéres iliaques, suivi d'une
dilatation agressive de ce segment avec un ballon non compliant. Lorsque I'on utilise
un stent couvert et que I'on effectue une dilatation agressive pour agrandir le diameétre
artériel de maniére contrélée, le terme "paving and cracking" a été utilisé(32) (Figure

12).

Figure 12 : Réalisation d’un endoconduit iliaque par un stent couvert et dilatation selon la technique du « paving

and cracking » (Endovascular Aortic Repair — Gustavo S. Oderich)

L'EC est plus fréequemment réalisé par le déploiement d’'un stent couvert au sein des
artéres iliaques externes et communes. Cette technique offre la possibilité de réaliser
la procédure de maniére percutanée dans sa totalité. Des ballons non compliants sont
utilisés pour réaliser une "disruption contrdlée" de l'artére iliaque, permettant le

passage du lanceur de 'EDP.(33) Les stents couverts sont généralement surdilatés

22
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jusqu’a 13mm dans l'artére iliaque commune. Une angioplastie avec un ballon de 10
mm permet le passage de gaines allant jusqu'a 22F, et des ballons de 12 mm
fournissent de la place pour une gaine de 24F. Il est trés généralement inévitable que
I'origine de l'artére iliaque interne soit couverte. Néanmoins, chez ces patients avec
une occlusion de l'artere iliaque interne ou une sténose sévere, les EC sont trés
efficaces, slrs et permettent l'introduction de gaines de grand diametre pour la
réparation endovasculaire.(34-36) En fin d’intervention, un contrdle par artériographie
est effectué grace a un Cone Beam Coherence Tomography (CBCT), avec injection

de produit de contraste ou de CO2 en cas d’insuffisance rénale (Figure 13).

WAV 4096452048

Figure 13 : Contréle d’'un endoconduit droit par une artériographie par injection de CO2 (CHU Lille)
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Bien que cette technique soit utilisée dans la plupart des centres, les rapports sur les

résultats des endoconduits sont limités a de petites séries de cas (Tableau 2).

Auteur N Diamétre Taille Longueur Type de Complication Suivi
(année) iliaque introduc de ’'EC stent (mois)
externe teur (F) implanté
moyen
(mm)
Yano etal. 5 NR NR AIP-AFC Homemade Hématome 6
(2001)(31)
Hinchliffe 5 NR NR AIP -AIE  iCast ou Aucune 12
et al. Fluency
(2006)(32)
Peterson 1 NR 24 AIP - AIE Gore Aucune 12
and Excluder
Matsumur
a
(2008)(37)
Wu et al. 1 4.5 18 AlE Gore Aucune 6
(2010)(33) Viabahn
Talarita et 11 5 20-24 AIE NR Aucune 28
al. AIP - AIE
(2012)(38)
Asciutto et 19 4 22 11,7 Fluency - Infection 17
al. Advanta scarpa
(2017)(39) V12

Tableau 2 : Revue de la littérature décrivant la technique d’endoconduit iliaque dans les procédures EVAR

Les travaux d’Asciutto et al.(39), font partis des plus grosses séries, avec la réalisation

de 19 endoconduits parmi 960 patients ayant bénéficié d'une EVAR d’un diamétre

médian de 34 mm entre 2009 et 2015. Le diameétre moyen des accés chez ces patients

était de 7mm pour 'AIP et de 4mm pour 'AIE. Le succés technique était de 100%,

avec en moyenne un introducteur de 22Fr, nécessitant 2 stents d’un diamétre moyen
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de 11.7mm. Dix patients (52.6%) ont bénéficié d’'un geste supplémentaire avec TEA
d’AFC, court pontage fémoral, et pontage fémoro-fémoral croisé dans respectivement
6, 3 et 1 cas sur les 10. Les résultats montrent un succés technique de la procédure
d’exclusion anévrismale dans 14 cas (73.3%). Les complications majeures ont
concerné 11 patients (57.9%). Aprés un suivi médian de 17 mois, la perméabilité
assistée de I'EC était de 88.9%, avec 5 réinterventions nécessaires, dont une

occlusion d’EC.
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Objectifs

L'objectif de ce travail est d’étudier le succés technique, la slreté et I'absence
d’évenement indésirable a 30 jours de la technique d’endoconduit dans I'exclusion
endovasculaire des anévrismes de 'aorte abdominale avec acces iliaques complexes,

au CHU de Lille entre juin 2020 et juillet 2024.
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IV. Matériels et méthodes

1. Population

Tous les EC selon la technique du « pave and crack » réalisés a I'Institut Coeur-
Poumon du CHU de Lille entre le 01 juin 2020 et le 31 juillet 2024 ont été recueillis.
L'étude a été approuvée par le comité d'éthique local. Tous les patients ont donné leur
consentement éclairé pour bénéficier d’'une exclusion endovasculaire de leur
anévrisme avant la procédure. Les données démographiques, ainsi que les conditions
de comorbidité, ont été récupérées rétrospectivement a partir des dossiers cliniques

et stockées sur le logiciel REDCap®.

REDCap® (Research Electronic Data Capture) est un logiciel de gestion de données
congu principalement pour la recherche clinique et les projets de recherche. Il permet
de créer rapidement des bases de données en ligne et des instruments de collecte de
données personnalisés, tels que des enquétes et des formulaires. REDCap® offre des
fonctionnalités robustes pour le contréle de la qualité des données, la gestion des
acces et la confidentialité, tout en facilitant I'intégration des données collectées dans
divers formats analytiques. L'intérét principal de REDCap® réside dans sa capacité a
centraliser et sécuriser la collecte de données, a améliorer I'efficacité des processus

de recherche et a garantir la conformité avec les normes éthiques et réglementaires.

Les angioscanners (CTA) préopératoires ont été analysés a l'aide d'une station de
travail dédiée (TeraRecon iNtuition®; TeraRecon, Foster City, CA, USA). Les mesures
suivantes ont été effectuées par le méme observateur : le diamétre interne moyen des
artéres iliaques communes et externes ; le degré et la longueur de la sténose des

arteres d'acceés. La maladie occlusive des artéres iliaques a été appréciée selon la
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classification TASC Il (Annexe 2). La calcification des vaisseaux iliaques externes a
été définie comme absente, Iégére (<25%), modérée (25-50%), sévére (>50%) ou
circonférentielle. Les All ont été classées comme occluses ou perméables. Les
données péri-opératoires, y compris le type, la taille et la longueur de I'endoprothése
aortique implantée et de I'EC iliaque, ainsi que la survenue de complications

postopératoires, ont été enregistrées.

Les CTA abdomino-pelviens ou thoraco-abdomino-pelviens ont été réalisés a 6 mois,
puis a 12 mois apreés l'intervention, puis annuellement. Le succeés clinique de I'EVAR
était défini comme I'absence d'expansion du sac. La mortalité a été vérifiée par rapport
au registre national des déceés et aux dossiers cliniques. La perméabilité a été évaluée
a partir des CTA annuels et/ou échographies de suivi, ainsi que des dossiers cliniques

chaque fois que les patients consultaient leur chirurgien référent.

2. Criteres de jugement

Le succés technique et clinique de I'EVAR a été défini selon les normes de rapport(40).
Le critere de jugement principal est un critere composite défini par :
i. Le succeés technique de I'exclusion endovasculaire de I'anévrisme par la
technique du paving and cracking.
i. Labsence de complication hémorragique peropératoire par rupture,
dissection ou thrombose des artéres iliaques et fémorales
iii. L’absence de réintervention secondaire a 'endoconduit dans les 30 jours

suivant l'intervention.
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Le critére de jugement secondaire comprend la survenue d’un événement indésirable

majeur dans I'année qui suit I'intervention.

3. Analyses statistiques

Les résultats des variables quantitatives ont été exprimés en moyenne (+ écart type
(SD)) ou en médiane (intervalle interquartile (IQR) [premier quartile — troisieme
quartile]) selon leur distribution normale ou non. Les résultats des variables qualitatives
ont été exprimés en pourcentage. Un diagramme en secteur a été généré pour
représenter les complications a 30 jours post-opératoire, en pourcentage. Chaque
secteur du diagramme correspond a une catégorie spécifique, la taille de chaque
secteur est proportionnelle a la part qu'elle représente dans I'ensemble des données.
Pour les secteurs complications, il a été défini un diagramme a barre empilée
représentant les indications de prise en charge. Un patient peut avoir deux indications

de prise en charge différentes.

L’analyse de survie a été réalisée selon une représentation de Kaplan Meyer. Chaque
palier de la courbe indique un moment temporel ou une complication grade =3a selon
la classification de Clavien-Dindo (Annexe 3) s’est produite, définie comme majeure.
Les patients qui sont en cours de suivi ont été censurés selon la date de leur derniére

consultation de controle.

Les données quantitatives et qualitatives ont été décrites a I'aide du logiciel Microsoft

Corporation® Microsoft Excel Version 11.88.

L’ensemble des représentations graphique ont été effectuées a l'aide du logiciel

GraphPad pour Windows version 9.3.1 (PRISM, Puteaux, France).
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V. Reésultats

Vingt-six patients, dont une majorité d’hommes (88.5% ; N=23) avec un age moyen de
7316 ans ont été inclus dans notre étude (Tableau 3). La majorité des patients
présentaient des facteurs de risque cardiovasculaires, dont une hypertension artérielle
(88.5% ; N=23), une dyslipidémie (54% ; N=14), une cardiopathie ischémique (61.5% ;

N=16) et un tabagisme actif ou sevré de moins de 3 ans (73% ; N=19).

Données démographiques N (%)
Age (années * SD)* 73 16
Homme 23 (88.5)
Hypertension artérielle 23 (88.5)
Cardiopathie ischémique 16 (61.5)
Antécédents d’IDM 2(7.7)
Diabéte 7 (27)
Dyslipidémie 14 (53.8)
Tabagisme
- Absent 5(19.2)
- Sevré 8 (30.7)
- Actif 11 (42.3)
IMC (moyenne * SD)* 26.8 £ 3.1
Insuffisance rénale chronique (GFR < 60) t 16 (60)
Traitement :
- Anticoagulation 3 (11.5)
- Antiagrégation plaquettaire 25 (96.1)

Tableau 3 : Données démographiques de la population étudiée exprimées sous forme de pourcentage. Les

données marquées d’une * expriment une moyenne accompagnée de leur écart-type.

1 selon MDRD
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Les anévrismes traités étaient essentiellement des AAJR (57.7% ; N=15), para-rénaux

(15.3% ; N=4) et ATA Il ou IV (7.6% ; N=2) (Annexe 4).Le diamétre moyen de

I'anévrisme était de 55.7+5 mm. Une maladie artérielle périphérique était confirmée

par une échographie doppler artériel des membres inférieurs chez 38.4% des patients

(N=10), un patient bénéficiait d’'une évaluation par ARM (MRA) tandis que 57,1%

(N=16) bénéficiaient d’'un CTA. Un antécédent de chirurgie vasculaire était retrouvé

dans 46.2 % (N=12) (Tableau 4).

Type d’anévrisme N (%)
e Infra-rénal 5(19.2)
e Juxta-rénal 15 (57.7)
e Para-rénal 4 (15.3)
e Thoraco-abdominal
-l 1(3.8)
- 0(0)
N \V/ 1(3.8)
TASC I N (%)
e B 9 (34.6)
e C 9 (34.6)
e D 8 (30.7)
Antecedent de chirurgie vasculaire N (%)
e Endoprothése aortique 1(3.8)
e Mise a plat anévrisme aortique 2(7.7)
e Pontage fémoro-poplité 1(3.8)
e ATL Stenting aorto-iliaque 1(3.8)
e ATL Stenting femoro-poplité 1(3.8)
« TEAAFC 1(3.8)
4 (15.4)

e Autres

Tableau 4 : Données anatomiques de la population étudiée
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Trente-six endoconduits ont été réalisés chez 26 patients dont 10 (38.5%) de fagon
bilatérale. Parmi eux, 65,4 % (N=17) présentaient des Iésions occlusives iliaques
TASC C ou D. La majorité des lésions étaient soit modérément (25-50% de la
circonférence de l'artére), soit séverement (>50% de la circonférence de I'artére)
calcifiées (77.8% ; N=28), incluant 3 patients avec des occlusions du segment iliaque.
Le diamétre moyen des AIP et AIE traitées était de 9.8+1.6 mm et 6.4£0.9 mm,
respectivement. Dans 33.3% des cas (N=12), 'All ipsilatérale au cété de I'EC était
occluse de maniére chronique (bilatérale dans 11.1% des cas (N=4)), tandis qu'elle

était sévérement sténosée dans 38.8% des autres cas (N=14).

1. Données procédurales (Tableau 5)

Le diameétre médian du module principal était de 32 mm (IQR [28,5-34]), avec un
diamétre interne médian de I'introducteur de 20 Fr (IQR [20-20]). Le succes technique
de 'EDP a été obtenu dans 100% des cas. Aucun patient n'a présenté de

complications hémorragiques durant I'intervention.

Tous les patients ont bénéficié de la pose d’un stent auto expansible couvert Viabahn®,
avec un diameétre médian de 10 mm (IQR [10-10]). La réalisation de I'endoconduit a
nécessité I'implantation d’'un seul stent Viabahn, a I'exception d’'un patient qui a
nécessité la mise en place d’'un second stent pour une couverture compléte de son
axe iliaque. La durée totale de lintervention était de 185156 minutes et une durée
totale de fluoroscopie de 48+15.5 minutes. L'exposition moyenne aux rayons X était
de 664+386.5 mGy, tandis que le volume moyen de contraste utilisé pour la procédure
était de 81.5+22.9 ml. Dans 72.2% (N=26) des cas, un abord de l'artére fémorale
commune a été réalisé. Des procédures complémentaires a I'étage iliaque ou fémorale

ont été nécessaires chez 10 patients (38.6%), incluant 1 cas de stenting en kissing
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iliaque (diamétre du culot aortique inférieur a 18mm). Huit patients (30.8%) ont
bénéficié d’'une TEA du trépied fémoral (dont 1 cas bilatéral) et un pontage ilio-fémoral

a dd étre réalisé.

Données procédurales

Caractéristiques de I’'EDP *
e Diametre de l'introducteur (Fr) 20 Fr (IQR [20-20])

e Diamétre module principal (mm) 32 mm (IQR [28,5-34])

o Diamétre jambage distal (mm) 13 mm (IQR [11-16])
Durée de fluoroscopie (min) { 185156 min
Données d’irradiation (mGy) t 664+386,5 mGy
Volume de contraste (ml) 81.5+22.9 ml
Diameétre de I'’endoconduit * (mm) 10 (IQR [10-10])
Abord pour endoconduit t

e Chirurgical 26 (72.2)

e Percutané 10 (27.8)
Procédures complémentaires 10 (38.6)

e Stenting iliaque en kissing 1(3.8)

e TEA fémorale 8 (30.7)

o Pontage ilio fémoral 1(3.8)

Tableau 5 : Données procédurales (les données marquées d’une * expriment une médiane accompagnée de leur
interquartile, celles marquées d’une 1 expriment une moyenne + ecart-type, celles marquées ¥ expriment un

effectif (%)).

2. Résultats péri-opératoires (30 jours)

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours (IQR [5; 8]). Lors des 30 jours
postopératoires, 34,6% (N = 9) des patients ont présenté au moins une complication.
Parmi ces complications, on observe un taux de réintervention de 19,2% (N=6), dont
15.3% (N=4) d’ischémie aigue de membre inferieur nécessitant une TEA de l'artére

fémorale commune dans 3 cas et une thrombectomie mécanique associée a une
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angioplastie stenting iliaque en kissing, 7.6% (N=2) des patients ont necessité un
parage de site opératoire avec plastie du muscle sartorius pour infection de scarpa.
L'insuffisance rénale était la complication médicale la plus représentée avec 23%
(N=6) d’'insuffisances rénales aigues résolutives aprés une hydratation sans nécessité
d’épuration extra rénale. De plus, une sténose non significative d’endoconduit évaluée
en échoDoppler (40% de sténose avec flux d’aval satisfaisant) et une dissection
d’artere fémorale commune post ponction, toutes deux asymptomatiques, ont
bénéficié d’une surveillance avec un suivi habituel recommandé. Lors du suivi péri-
opératoire, il n'a pas été retrouvé d’événement neurologique tel qu'une ischémie
médullaire ou un accident vasculaire cérébral. Le diagramme en secteur (Figure 14)
illustre les complications médico-chirurgicales des patients a J30 post-opératoire, avec
65,4% (N=17) des patients qui n'ont pas présenté de complications post opératoires

immeédiates.

Complications médicales*

Insuffisance rénale (n=6; 75%)

Dissection au point de ponction (n=1; 12,5%)
Sténose endoconduit (n=1; 12,5%)

Réinterventions*

Infection de scarpa (n=2; 33,3%)

Ischémie aigué de membre inférieur (n=4; 66,7%)

Il Complication de prise en charge médicale (n=4; 15,4%)
D Complication de prise en charge chirurgicale (n=5; 19,2%)
[l Absence de complication (n=17; 65,4%)

Figure 14 : Complications médico-chirurgicales a J30 post opératoire (N=26) *Certains patients ont présenté

plusieurs complications expliquant le nombre de complications supérieur au nombre total de patients.
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3. Résultats post-opératoires (>30 jours)

Apres un suivi médian de 15 mois (IQR [4.25-33.75]), la perméabilité primaire de I'EC
était de 97.2%, avec un cas de thrombose de I'endoconduit nécessitant une

angioplastie stenting en kissing des artéres iliaques primitives.

Entre 30 jours et 6 mois, on compte 2 réinterventions (7.6%): une thrombose

d’endoconduit et une endofuite de type 3 traitée par un réalignement des modules.

A 12 mois, on ne note aucune réintervention supplémentaire dans notre population
d’étude. Il n’existe pas de complication en rapport avec le point de ponction ou 'abord

inguinal dans la période postopératoire.

Le taux de réintervention sur le suivi médian est de 30,7% (N=8). Le taux de mortalité
a 12 mois est de 7.6% (N=2), un patient a présenté une fistule aorto-duodénale sur
une endofuite de type 3 au 5°™ mois de suivi. Le second décés est secondaire a un

cancer métastatique du pancréas.

4. Analyse de survie

La courbe de survie selon la représentation de Kaplan-Meyer (Figure 15) a été générée
pour les 26 patients ayant bénéficié d’'une EVAR avec endoconduit, ou I'événement
d'intérét était une complication majeure =3a selon la classification de Clavien-
Dindo(41). Le suivi médian a duré 1 an. Celle-ci montre que 9 patients (34,6%) ont
présenté une complication majeure durant 'année qui a suivi 'opération, avec 8
réinterventions chirurgicales décrites ci-dessus, et 1 décés (cancer pancréatique
métastatique). Au terme d’'une année de suivi, plus de 50% de la population n’a pas
présenté de complication majeure. Les réinterventions (N=8) surviennent pour 75%

(N=6) dans les 30 jours post opératoires.
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Survie (en pourcentage)

100

0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Temps(enmois)

Nombre de patients 26 16* 15 14 14 14 13 13 13 13 13 13 13

Temps (en mois) 0 1 2 I:l 4l- !li é ; é Sl) 1l0 1.1 1.2

Figure 15 : Courbe de survie a 1 an de la population globale des complications majeures 23a selon Clavien

Dindo.

*5 patients censurés
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VI. Discussion

Cette étude vise a évaluer l'efficacité et la slreté de la technique d'endoconduit iliaque,
utilisée dans le cadre de procédures endovasculaires aortiques chez des patients
présentant des acces iliaques complexes. Les acces iliaques calcifiés constituent un
défi majeur lors de la réalisation d'EVAR. Ces complications représentent une cause
fréquente de morbidité intra-opératoire, telles que des ruptures iliaques ou des
dissections dans 2 a 3% selon les séries (21,42), nécessitant une conversion en
chirurgie ouverte dans 1/3 de ces cas(43). De plus, selon Richarz et al. (2021), les
patients présentant un AAA concomitant d’'une AIOD traités par chirurgie directe
présentent une morbi-mortalité significativement plus importante soulignant I'interét de

pouvoir traiter ces patients fragiles de fagon mini-invasive.(44)

Notre étude montre un taux de succés technique de 100%, sans complications
peropératoires majeures telles que des hémorragies, hématomes rétropéritonéaux ou
thromboses iliaques. Ces résultats confirment la faisabilité de la technique
d’endoconduit, notamment chez des patients & haut-risque chirurgicaux. A un an, la
perméabilité primaire est de 97,2 %, comparable avec les données actuelles de la
littérature. Figueroa et al. (2024 ) ont rapporté une perméabilité primaire a 1, 3 et 5 ans

de 97.5%, 89% et 82%, respectivement(45).

Cependant, bien que les résultats soient encourageants, il est important de noter que
19,2% des patients ont nécessité une réintervention, principalement dans les 30 jours
suivant l'intervention. Une seule de ces réinterventions était directement liée a
I'endoconduit, ce qui refléte un taux de complications directement attribuables a la
technique relativement faible. Nos résultats concordent avec ceux de Giannopoulos et

al. (2021), qui mettaient en évidence un taux de complications péri-opératoires
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comparable avec des approches similaires(46). La principale complication péri-
opératoire rencontrée dans cette étude était I'insuffisance rénale aigué, elles ont toutes
été d’évolution favorable apres traitement médical optimal comprenant une hydratation
intraveineuse sans nécessité d’épuration extra-rénale. Ce taux est cohérent avec les
risques inhérents a des patients souvent polyvasculaires et porteurs de multiples
comorbidités (47—49). Saratzis et al. (2015) ont rapporté un taux d'insuffisance rénale
aigue de 28% post-opératoire(50). L'amélioration des techniques de protection rénale,
notamment avec I'utilisation de contrastes hypo-osmolaire ainsi que ['utilisation de

C0O2(51,52), pourrait encore réduire l'incidence de cette complication.

Plusieurs stratégies existent pour gérer les acceés iliaques complexes lors de
procédures EVAR. La technique de référence reste le conduit iliaque par pontage
iliofémoral, qu’il soit temporaire ou permanent(53). Cependant, cette approche est
associée a une augmentation du temps opératoire, de la perte sanguine et du taux de
complications péri-opératoires, comme le montrent Giannopoulos et al. (2021) dans
une méta-analyse comparant lI'approche chirurgicale ouverte a lI'endoconduit(46). lls
ont rapporté un taux de complications global de 32% dans les approches chirurgicales
ouvertes, avec un risque accru de morbidité (OR 2,85) par rapport a la technique

endovasculaire.

L'endoconduit iliaque, particulierement avec la technique du "paving and cracking”,
s'est imposé comme une alternative efficace pour réduire ces complications. En effet,
cette méthode permet une disruption contrdlée de l'artere via le stenting couvert,
offrant un temps de procédure réduit et une diminution des pertes sanguines(54).
Asciutto et al. (2017) ont démontré que cette approche mini-invasive réduisait la
nécessité de recours a un abord rétropéritonéal, avec des résultats favorables a

moyen terme(39). De plus, des technologies récentes telles que les dispositifs « low-
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profiles » ont permis d'améliorer encore le succes technique des procédures EVAR
dans les anatomies complexes, en réduisant le risque de rupture et en optimisant la

perméabilité a long terme(55).

Avec l'avénement des dispositifs low-profiles, de nouvelles approches pour traiter les
anévrismes complexes devraient émerger.(56) Ces avancées pourraient réduire
encore davantage les taux de complications et améliorer la gestion des anévrismes

complexes, tout en augmentant I'efficacité a long terme des interventions.(57)

Bien que les résultats de cette étude soient satisfaisants, plusieurs limitations doivent
étre prises en compte. Premiérement, le faible effectif de notre population limite la
puissance statistique, notamment concernant les résultats a long terme.
Deuxiemement, le suivi médian de 15 mois est trop court pour évaluer pleinement la
perméabilité a long terme de la technique d’endoconduit, notamment en ce qui
concerne les complications tardives telles que la resténose ou les thromboses. Un
suivi plus prolongé, idéalement sur 5 a 10 ans, est nécessaire pour comprendre les
implications a long terme de cette technique. Enfin, la nature rétrospective et
observationnelle de I'étude introduit un risque de biais de sélection et d’information.
Une étude prospective et randomisée serait plus adaptée pour comparer de maniére
rigoureuse I'endoconduit avec d’autres techniques, telles que les conduits chirurgicaux

ouverts.
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VIl. Conclusion

La technique d'endoconduit iliaque, particulierement avec la méthode du "paving and
cracking", apparait comme une alternative sire et efficace pour la gestion des acces
iliaques complexes lors des procédures endovasculaires d'exclusion d'anévrismes
aortiques. Avec un taux de succes technique élevé et une réduction notable des
complications péri-opératoires par rapport aux techniques chirurgicales ouvertes,
'endoconduit représente une option de traitement prometteuse pour les patients
présentant des calcifications ou sténoses iliaques séveres. Toutefois, pour valider
pleinement ces résultats et démontrer la supériorité de cette approche par rapport a
d’autres méthodes, des études prospectives, contrélées et randomisées restent
nécessaires. Enfin, 'évaluation a long terme de la perméabilité et des complications
post-opératoires pourrait fournir des informations essentielles pour optimiser cette

technique et améliorer la prise en charge des patients a haut risque.
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IX.

Annexe

Indications for use

=9 mm ipsilateral
27 mm contralateral

Indications
for use

Length

Aortic fixation
site diameter

Angulation/
curvature

Ipsilateral iliac
fixation site

Contralateral iliac
fixation site

Access

Introducer
diameters

Contraindications

9-21 mm ipsilateral
7-21 mm contralateral

Infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAAs) in high-risk
patients who are not suitable for conventional open surgical
repair or who are not suitable for repair with a standard
Zenith Endovascular Graft, when the aneurysmal disease
extends up to the level of the renal arteries.

=4 mm nonaneurysmal neck
19-31 mm (measured outer wall to outer wall)

¢ Angle < 45 degrees relative to the long axis of
the aneurysm

¢ Angle < 45 degrees relative to the axis of the
suprarenal aorta

Distal fixation site > 10 mm in length and 9-21 mm
in diameter (measured outer wall to outer wall)

Distal fixation site > 10 mm in length and 7-21 mm in
diameter (measured outer wall to outer wall)

Adequate femoral/iliac access compatible with the required
introduction systems

24-34 mm grafts: 36 mm grafts:
ID 20 Fr (6.7 mm) ID 22 Fr (7.3 mm)
OD 7.7 mm OD 8.5 mm

Patients with known sensitivities or allergies to stainless
steel, nitinol (nickel), polyester, solder (tin, silver), polypro-
pylene, urethane or gold

Patients with a systemic infection may be at increased risk
of endovascular graft infection.

Patients who cannot tolerate contrast agents necessary for
intraoperative and post-operative follow-up imaging.

Patients exceeding weight and/or size limits which compro-
mise or prevent the necessary imaging requirements.

Hugo THEILLIER

Annexe 1 : Zenith® Fenestrated Graft Indications for use (Physician’s pocket reference guide, Cook Medical)
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TYPE A LESIONS

« Unilateral or bilateral stenoses of CIA
* Unilateral or bilateral single short (<3 cm) stenosis of EIA

TYPE B LESIONS

* Short (<3 cm) stenosis of infrarenal aorta

* Unilateral CIA occlusion

* Single or multiple stenoses totaling 3-10 cm involving the
EIA not extending into the CFA

« Unilateral EIA occlusion not involving the origins of
internal iliac or CFA

TYPE C LESIONS

« Bilateral CIA occlusions

« Bilateral EIA stenoses 3-10 cm long not extending into
the CFA

* Unilateral EIA stenosis extending into the CFA

« Unilateral EIA occlusion that involves the origins of
internal iliac and/or CFA

*» Heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without
involvement of origins of internal iliac and/or CFA

* Unilateral occlusions of both CIA and EIA

* Bilateral occlusions of EIA

« lliac stenoses in patients with AAA requiring treatment
and not amenable to endograft placement or other
lesions requiring open aortic or iliac surgery

Annexe 2 : Classification TASC I/

TYPE D LESIONS

« Infrarenal aortoiliac occlusion

« Diffuse disease involving the aorta and both iliac arteries
requiring treatment

« Diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA,
EIA, and CFA
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Grade |

Toute déviation des suites postopératoires sans utilisation de médicaments
(autres que ceux listés ci-dessous) ou d'interventions chirurgicale,
endoscopique ou radiologique

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques,
diurétiques, électrolytes sont autorisés, de méme que la physiothérapie.
Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plaie pour drainage d'un abcés
sous-cutané au lit du malade

Grade 2

Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la
transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée d'une nutrition
parentérale

Grade 3

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie autre que générale

b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie générale

Grade 4
Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs

a) Dysfonction d'un seul organe (y compris dialyse)
b) Dysfonction multiorganique

Grade 5
Décés du patient

Annexe 3 : Classification des complications postopératoires selon Clavien Dindo
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Type | Type |l Type lll Type IV

Annexe 4 : Classification des anevrismes thoraco-abdominaux
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