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LE DOSSIER

Anévrysmes de l’aorte abdominale

Nouveautés dans la prise en charge
des anévrysmes complexes
de I’aorte abdominale

RESUME: Les anévrysmes aortiques sont dits complexes lorsqu’ils incluent la portion d’aorte donnant
naissance aux artéres rénales et viscérales. Il est désormais possible de les traiter par voie endovasculaire
en utilisant des endoprothéses munies d’orifices ou de branches destinés a perfuser les artéres rénales
et viscérales. Chez les patients fragiles, ces endoprothéses constituent une alternative intéressante aux
techniques de chirurgie ouverte traditionnelle, durables mais associées une mortalité postopératoire non
négligeable.

Les techniques hybrides, associant déroutage par pontage des artéres rénales et/ou viscérales et mise en place
d'une endoprothése standard, ainsi que la technique dite dela cheminée, constituent également des solutions
intéressantes. Dans ce chapitre, nous détaillons les principes et indications de ces différentes techniques

chirurgicales innovantes.

— E.COCHENNEC,
J.P. BECQUEMIN

Service de Chirurgie Vasculaire,

Hopital Henri Mondor,
Université Paris XII,
CRETEIL.

n entend par anévrysmes

complexes de ’aorte abdo-

minale les anévrysmes de
l’aorte abdominale situés au niveau
ou au-dessus des arteres rénales et les
anévrysmes thoraco-abdominaux. Ces
localisations représentent un chal-
lenge pour les chirurgiens vasculaires
et les anesthésistes réanimateurs. Il y a
encore quelques années, le seul traite-
ment possible faisait appel a une chirur-
gie ouverte, relativement délabrante en
termes d’approche et lourde en termes
de retentissement sur les principaux
organes: coeur, rein et poumons. Les
complications postopératoires sont tou-
jours fréquentes et parfois graves, notam-
ment chez les patients fragiles. Des endo-
prothéses vasculaires, spécifiquement
congues pour ce segment artériel, ont
ouvert de nouvelles perspectives et per-
mettent désormais d’offrir un traitement
aux patients fragiles, autrefois récusés
pour une chirurgie traditionnelle, et de
ce fait condamnés a la rupture aortique.

Dans ce chapitre, nous décrirons les
différentes options thérapeutiques
actuelles pour:

— les anévrysmes juxta-, para-, supra-
rénaux (AJPSR), qui représentent 10 a
15 % des anévrysmes de I’aorte abdomi-
nale (fig. 1A);

— les anévrysmes thoraco-abdominaux
(ATA), plus rares, qui représentent 3 %
des anévrysmes aortiques (fig. 1B).

Les anévrysmes purement thoraciques
sortent du cadre de ce chapitre et les
anévrysmes de I’aorte abdominale sous-
rénale ont été traités dans un autre cha-
pitre de ce dossier.

Anévrysmes juxta-, para-
et suprarénaux (AJPSR)

Comme pour les anévrysmes de ’aorte
abdominale sous-rénale, le traitement
chirurgical est indiqué en cas de symp-
tomes (rupture, douleurs, embolies
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F1G.1: A: représentation schématique des anévrysmes juxta-, para- et suprarénaux. 1: anévrysme de 'aorte abdominale sous-rénale; 2: anévrysme juxtarénal;
3:anévrysme pararénal; 4: anévrysme suprarénal. B: représentation schématique des anévrysmes thoraco-abdominaux. 1: ATA de type I; 2: ATA de type 2;3:

ATA de type 3;4: ATA de type 4.

périphériques) et lorsque le plus grand
diametre de I’aorte dépasse 50 mm.

1. Chirurgie ouverte

Ce traitement est toujours le choix de
premiere intention chez les patients
a bon risque chirurgical, c’est-a-dire
sans comorbidité majeure. Elle néces-
site un abord direct de I’aorte par lapa-

rotomie ou lombotomie et un clam-
page au-dessus des arteres rénales,
voire au-dessus des arteres digestives
(artére mésentérique supérieure et
tronc cceliaque). L'intervention com-
porte la mise a plat de I’anévrysme
et le rétablissement de la continuité
artérielle par une prothese vasculaire
en polyester ou en polytétrafluoroé-
thyléne (PTFE).
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F1G. 2: Représentations schématiques des traitements chirurgicaux des anévrysmes juxta- et supraré-
naux. A: mise a plat greffe d'un anévrysme juxtarénal avec clampage suprarénal et suture proximale
au ras des arteéres rénales. B: mise en plat greffe d'un anévrysme suprarénal avec clampage inter-ccelio-
mésentérique et réimplantation indirecte des deux artéres rénales par des courts pontages.

En présence d’un anévrysme juxtarénal,
le clampage de ’aorte est effectué au-
dessus des artéres rénales et la prothese
est cousue auras des ostiums des artéres
rénales. La mortalité/morbidité de cette
chirurgie est voisine de celle de la chirur-
gie de I’aorte sous-rénale (fig. 2A). En cas
d’anévrysme pararénal ou suprarénal,
deux montages sont possibles:

— soit la prothése est connectée sur
I’aorte suprarénale en termino-terminal,
avec réimplantation des artéres rénales
directement ou parl’intermédiaire d'un
court pontage (fig. 2B);

—soitla prothese est cousue sur l’aorte en
effectuant un biseau pour rattacher les
arteres rénales et/ou viscérales.

Ces gestes ont pour avantage une excel-
lente durabilité a long terme, mais au
prix d'une mortalité périopératoire com-
prise entre 3 et 10 % et d’un taux non
négligeable de complications séveres
[1, 2]. Les mécanismes de ces complica-
tions sont aujourd’hui mieux compris,
aboutissant a des progres indiscutables.
Un des points majeurs a été I'utilisation
systématique de la perfusion des arteres
rénales et digestives par des solutés
de conservation cellulaires ou par des
shunts durant le clampage aortique pour
prévenir les nécroses tubulaires aigués
d’origine ischémique, la cytolyse hépa-
tique et les 1ésions d’ischémie reperfu-




sion [3, 4]. Au total, des résultats favo-
rables peuvent étre obtenus sous réserve
d’une sélection rigoureuse des patients,
d’une grande expertise des équipes
chirurgicales et anesthésiques et d’'un
plateau technique adéquat.

2. Endoprothéses fenétrées

La mise au point d’endoprotheses
fenétrées a permis d’étendre les indica-
tions des techniques endovasculaires
aux AJPSR. Il s’agit d’endoprothéses
munies d’orifices — fenétres ou échan-
crures —destinées a étre positionnées en
regard des artéres rénales et digestives
(arteres “cibles”) (fig. 3).

Les endoprothéses fenétrées offrent la
possibilité d’étendre la zone d’étan-
chéité proximale a la portion viscérale
de l'aorte tout en préservant la perfu-
sion des artéres rénales et digestives. Le
probleme posé par ’absence de collet
aortique sous-rénal est ainsi réglé. Pour
assurer |’étanchéité et maintenir 1’ali-
gnement des fenétres sur les ostia des

FI1G. 3: Endoprotheése fenétrée.
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artéres cibles, des stents couverts sont
déployés a travers les fenétres depuis
I’endoprothése aortique jusqu’au pre-
mier centimetre de I’artére cible. Chaque
fenétre est confectionnée sur mesure,
selon I’anatomie spécifique de chaque
patient. Comme pour les endoprothéses
sous-rénales, cette technique a I’avan-
tage de pouvoir étre réalisée par deux
courtes incisions aux plis de I’aine —
voire en percutané dans certains cas —,
ne nécessite pas de clampage aortique et
limite les pertes sanguines. Elle a donc
le potentiel de réduire significativement
lamortalité précoce et les complications
postopératoires de la chirurgie ouverte.
Lesrésultats des premiéres études issues
de centres a haut volume d’activité sont
tres encourageants, rapportant des taux
de mortalité postopératoire de 0,8 a
5 % [5-7]. Les occlusions des stents des
arteres cibles sont peu fréquentes dans la
limite durecul actuel de la surveillance.
De méme, les résultats a long terme ne
sont pas encore connus. Les endopro-
theses fenétrées actuellement dispo-
nibles ont plusieurs particularités qui

rendent difficile leur généralisation. La
mise en place est complexe et donc réser-
vée aun petit nombre de centres experts.
Réalisée sur mesure, la fabrication
demande un délais de 6 a 8 semaines,
ce qui les rendent incompatibles pour
les anévrysmes rompus, douloureux ou
volumineux (> 70 mm pour les hommes
et 65 mm pour les femmes). Des endo-
protheses fenétrées prétes a I’emploi
(endoprothese Ventana d’Endologix [8]
ou endoprothéses Off the shelf de Cook
[9]) vont bient6t étre disponibles.

Les AJPSR ne représentent qu’'un petit
nombre de malades, ce qui rend assez
peu probable la réalisation d’une étude
prospective randomisée comparant
endoprothéses fenétrées et chirur-
gie ouverte. A défaut, les niveaux de
preuve sur l’efficacité des endoprotheéses
fenétrées se limiteront sans doute aux
données issues de registres nationaux
ou internationaux. Notre institution est
al’origine d’une étude prospective natio-
nale sur les endoprotheses fenétrées.
Cette étude, actuellement en cours, est
financée par le programme de Soutien
aux Techniques Innovantes et Cotiteuses
(STIC). Les résultats seront disponibles
tres prochainement. En attendant, il est
raisonnable de réserver les endopro-
theses fenétrées aux patients a risque
chirurgical élevé. Les contre-indica-
tions des endoprotheses fenétrées sont
les anatomies peu favorables, comme
I’existence d’artéres iliaques trés patho-
logiques, d’angulations aortiques impor-
tantes, d’arteres rénales sténosées ou de
petit calibre. Dans ces cas, d’autres solu-
tions sont possibles, comme la technique
de la cheminée ou la fabrication par le
chirurgien lui-méme de fenétres a fagon
au bloc opératoire, a partir d’endopro-
theses standard.

3. Technique de la cheminée

Proposée pour la premiere fois par
I’équipe de Greenberg en 2003 [10],
elle consiste a déployer ’endoprothése
aortique en regard des ostia des artéres
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FIG.4 A ET B: schéma (A) et reconstruction d'un scanner postopératoire (B) d'une technique de la che-

minée.

rénales ou digestives, tout en maintenant
ces arteres perméables par des stents
couverts dont la partie proximale est
déployée au-dessus de I’endoprothese
aortique (fig. 4). Nos résultats prélimi-
naires sont encourageants. Une revue
récente de la littérature [11] a colligé
93 patients issus de 15 études, dont une
de notre service. La mortalité a 30 jours
étaitde 4,3 %, 'incidence des accidents
vasculaires cérébraux était de 3,2 %,
celles des complications cardiaques et
rénales de 2,1 % et 11,8 % respective-
ment. Avec une durée de suivi comprise
entre 6 et 15 mois, le taux d’endofuites
variait de 0 a 14,2 %.

4. Confection artisanale de fenétres
sur une endoprothése standard

Chez certains patients a haut risque
présentant un anévrysme douloureux
ou volumineux, nous avons été ame-
nés a confectionner a fagon au bloc
opératoire des fenétres “a fagon” sur
une endoprothese standard (fig. 5). La
détermination précise des positions des
fenétres requiert lamaitrise d’'un logiciel
perfectionné de reconstruction d’images
(TerraRecon), une équipe capable

F1G. 5: Fabrication au bloc opératoire par le chirur-
gien d'une endoprothése fenétrée.

de faire elle-méme les mesures et les
fenétres. Une fois les fenétres réalisées,
I’endoprothese est réinsérée dans son
dispositif de largage. Le positionnement
etle déploiement sont identiques a ceux
d’une endoprothese fenétrée fournie par
I'industrie. Accessoirement, le cotit de
I’intervention est considérablement
réduit comparativement aux endopro-
theses fenétrées industrielles.

Anévrysmes thoraco-
abdominaux (ATA)

Les ATA sont définis par la dilatation
anévrysmale de I’aorte thoracique des-
cendante étendue a la portion viscérale
de l’aorte abdominale. Il peut s’agir
d’anévrysmes vrais ou de dissections
chroniques (anévrysmes disséquants).
Les indications chirurgicales des ATA
sont en fonction de la taille de I’ané-
vrysme, de I’existence de symptdmes
(douleurs, embolies périphériques) et de
la pathologie. Elles sont résumées dans
le tableau I.

Symptémes Rupture

Douleur thoracique/
abdominale impu-
table a I'anévrysme
Compression des

organes de voisinage

Taille (diamétre 65 mm

maximal 60 mm si maladie
transverse) du tissu conjonctif
(Marfan...)
Anévrysme Croissance du dia-
évolutif métre >1cm/an

Evolution rapide vers
la taille seuil

TABLEAU |: Indication de traitement chirurgical
des anévrysmes thoraco-abdominaux.

1. Chirurgie ouverte

La chirurgie ouverte des ATA est une
intervention majeure. Elle nécessite
une large incision thoracique et abdo-
minale avec souvent une section du
diaphragme. Les ATA 1, II et III requie-
rent un clampage de 1’aorte thoracique
haute apres mise en place d’un circuit
d’assistance circulatoire extracorporelle.
On limite ainsi la durée d’ischémie vis-
cérale, rénale et des membres inférieurs.
Les ATA IV peuvent étre traités avec ou
sans assistance circulatoire [3, 12]. Les
différentes étapes de I'intervention sont
représentées sur la figure 6.

La mortalité postopératoire des ATAT, I
ou IlI varie entre 5 et 20 % [13-15] dans
les centres experts. A1’échelon d’un état,
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les résultats sont pires. Un audit califor-
nien a rapporté un taux de mortalité a
1moisde 31 % [16], chiffre plaidant pour
une spécialisation des centres. La com-
plication la plus redoutable est la para-
plégie par ischémie médullaire, dont le
taux varie de 4 a 20 % [17]. Les autres
complications systémiques incluent
infarctus du myocarde, syndrome de
détresse respiratoire, ventilation méca-
nique prolongée et insuffisance rénale.
Jusqu’a 15 % [18] des patients vont
nécessiter une dialyse définitive. Ces
résultats mitigés de la chirurgie ouverte
incitent donc au développement de tech-
niques alternatives moins agressives.

2. Endoprotheéses branchées

Pour les patients porteurs d’ATA, on
dispose d’endoprothéses munies de
branches latérales dans lesquelles
sont placés des stents couverts jusque
dans les arteres cibles (fig. 7). On peut
également utiliser des endoprothéses
mixtes, avec des fenétres pour les zones
d’aorte étroites et de branches pour les
zones plus larges. Les endoprotheéses
branchées représentent une alternative
endovasculaire chez les patients a haut
risque chirurgical, souvent récusés pour
une chirurgie ouverte. Elles évitent un

F1G. 7: Endoprotheéses branchées pour anévrysme
thoraco-abdominal.

abord chirurgical délabrant, le clam-
page aortique, l’assistance circulatoire,
etréduisent les pertes sanguines. Il s’agit
néanmoins d une intervention complexe
qui doit étre réalisée uniquement dans
des centres a grande expérience dispo-

F1G. 8: Technique de la fusion d'image en per-
opératoire pour les anévrysmes complexes. A: Vue
permettant le repérage en temps réel des ostia des
arteres cibles. B: Vue en trois dimensions et en
temps réel de I'architecture aortique.

sant d’un plateau technique chirurgi-
cal et radiologique sophistiqué. Nous
utilisons a ’hépital Henri Mondor la
technique dite de fusion d’images qui
consiste a superposer un angioscanner
préopératoire aux images obtenues en
peropératoire une fois le patient installé
sur la table opératoire (fig. 8).

On peut ainsi réaliser une radioscopie
tout en visualisant en temps réel une
projection en trois dimensions de I’ana-
tomie aortique. La salle d’opération doit
comporter un arceau mobile, des cap-
teurs plans et une console informatique
dédiée. Avec cette technique, la quantité
de produit de contraste iodé et le niveau
d’irradiation sont considérablement
réduits. Nous disposons également d'un
robot de navigation endovasculaire qui
facilite les cathétérismes difficiles [21].
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FI1G.9: Technique hybride pour anévrysme tho-
raco-abdominal. Déroutage des artéres rénales et
viscérales par pontages prothétiques partant des
arteres iliaques, et mise en place d'une endopro-
these thoraco-abdominale.

Les résultats préliminaires des études
rétrospectives sont encourageants [19,
20] etla publication prochaine del’étude
nationale que nous menons (WINDOWS)
devraitapporter plus deréponses sur l’ef-
ficacité des endoprothéses branchées.

3. Chirurgie hybride

La chirurgie hybride représente une
alternative ala chirurgie ouverte conven-
tionnelle. Elle comporte le déroutage des
arteres viscérales et rénales par des pon-
tages extra-atomiques, puis I’exclusion
de I’ATA par une endoprothese aortique
(fig. 9). Les pontages peuvent partir de
l’aorte sous-rénale, des artéres iliaques,
plus rarement de 1’aorte ascendante ou
des arteres axillaires. Pour les patients
fragiles, la mortalité et le taux d’isché-
mie médullaire sont voisins de ceux
obtenus par chirurgie ouverte directe
[22, 23]. L'émergence des endoprothéses
fenétrées ou branchées limite malgré
tout leur intérét.

Conclusion

Les endoprotheses fenétrées et bran-
chées représentent une innovation
majeure dans le traitement des ané-
vrysmes complexes et plus particulie-
rement pour les patients fragiles. La
publication prochaine des résultats
a moyen et a long terme des endopro-
theses fenétrées/branchées en France
devrait préciser leur place dans la stra-
tégie thérapeutique. Il ne fait cependant
guére de doute que la tendance observée
avec les anévrysmes sous-rénaux (les
endoprothéses représentent aujourd’hui
le traitement de routine) sera la méme
pour ces anévrysmes dont le traitement
chirurgical classique reste une formi-
dable entreprise tant pour les équipes
soignantes que pour les patients.
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