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Les débuts de la chirurgie des anévrismes

En 1951, Charles Dubost réalise en France la premiére cure
d’anévrysme aortique par homogreffe. C’est le début « des 50
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Résumeé

En 1951, Charles Dubost réalise en France la premiére cure d’anévrysme aortique par homogreffe. C’est le début
« des 50 glorieuses » pour la chirurgie : les résultats sont stables sur le long terme. En 1990, Parodi puis Volodos
tentent Uimpensable : un traitement par voie endovasculaire. Le défi technologique est tel que le matériel au
début ne peut satisfaire les exigences de sécurité a court terme : les endoprotheses ne sont pas stables, les
complications nombreuses. Alors que la chirurgie ouverte met un point final a la pathologie dans la majorité des
cas, la mise en place d’une endoprothese est le départ d’une nouvelle pathologie. L’ AFSSAPS d’abord puis [’HAS
ensuite (2001) encadrent strictement les indications et imposent un suivi drastique. L’amélioration du matériel
et les études EVAR 1 et DREAM montrent leur faisabilité avec une mortalité moindre au départ, mais un bénéfice
en matiére de survie identique a la chirurgie ultérieurement. L’HAS en 2009, accepte d’élargir les indications
aux patients a risque chirurgical normal moyennant le respect de critéres essentiellement anatomiques. L’en-
thousiasme est général a la lumiere des premiers résultats et sous la poussée de ’industrie. L’étonnement surgit
a la fin des premieres études du fait de la perte rapide du bénéfice et de la fréquence des reprises. La surveil-
lance post opératoire est contraignante et les reprises sont fréquentes. Le poids financier qui en découle
s’alourdit. De plus, ’étude francaise ACE relance l'intérét de la chirurgie par ses meilleurs résultats a moyen
terme. Enfin, des études récentes montrent clairement une dégradation des résultats endovasculaires a partir
de 5-7ans des prothéses de génération intermédiaire. Apres 2009, U’HAS sera-elle amenée a renouveler son
analyse susceptible d’aboutir a des recommandations avec un infléchissement vers la chirurgie pour les patients
de moins de 80 ans ayant un bon risque chirurgical ? A moins que ’évolution technologique ne permette d’offrir
des protheses qui pourront s’affranchir des dégradations a moyen et long terme.

Abstract

In 1951, Charles Dubost in France uses a homograft to treat an aortic aneurysm. This is the beginning of the « 50
glorious years » for surgery: the results are stable in the long term. In 1990, Parodi followed closely by Volodos
attempt the unthinkable: an endovascular treatment. The technological challenge is such that the material at
the beginning cannot meet the security requirements in the short and medium terms: stents are not stable;
there are many serious complications. While the open surgery puts an end to the pathology in the majority of
the cases, the treatment of aneurysms by EVAR is the start of a new disease. « L’agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé » (AFSSAPS) first and then the « Haute Autorité de la Santé » (HAS) in 2001
strictly supervise the indications and impose a drastic follow-up. Improved equipment and DREAM and EVAR |
studies confirm the feasibility of endovascular procedure with a lower mortality initially but with an identical
survival rate later. In 2009, the HAS accepts to review its recommendations to average risk patients with respect
for anatomical criteria. The beginnings are enthusiastic in the light of the first results and under the pressure of
the industry. As the first studies were ending, the surprise appears with the fast loss in the profit and with the
frequency of the secondary surgical revision. The follow-up needs numerous complementary examinations, so
are redux procedures. The associated financial burden grows consequently. Moreover, the French study ACE
boosts the value of surgery by its best results in the medium term. At last, recent studies show a clear deteriora-
tion of endovascular results after 5 to 7 years for middle generation prostheses. After 2009, will the HAS be
brought to reformulate its advice which would lead to recommendations with a new shift towards surgery for
patients under 80 with a good surgical risk? Unless material improvement offers new devices able to prevent
deterioration in the future.

glorieuses » pour la chirurgie (1). Les protheses en Dacron, du
fait de leur inertie biologique et leur disponibilité constituent
un formidable progrés et « démocratisent » cette chirurgie.
Les résultats s’averent stables sur le long terme. Le challenge
ultérieur concernera le traitement des anévrysmes rompus.
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Un saut conceptuel audacieux

En 1991, ’Argentin Parodi (2) puis le Russe Volodos (3) ten-
tent Uimpensable : le traitement par exclusion endovasculaire
des anévrismes par abord fémoral bilatéral.

La curiosité, puis I’enthousiasme

En Europe, la curiosité des médecins est vive. Du coté de
Uindustrie, c’est l'effervescence : toutes sortes d’endopro-
théses voient le jour et les premiéres séries randomisées arri-
vent (4,5) :
e Eurostar 1996-1999 (prothéses Vanguard®, Stentor®) ;
e EVAR 1 1999-2003 (prothéses Zénith® Talent®, Excluder®,
AneuRx®).
L’enthousiasme est général... Mais le défi technologique est
tel que le matériel au début ne peut satisfaire les exigences
de sécurité a court terme : les endoprothéses ne sont pas
stables, les complications nombreuses. Alors que la chirurgie
ouverte met un point final a la pathologie dans la majorité
des cas, la mise en place d’une endoprothese est souvent le
départ d’une nouvelle pathologie.

Le « hola! » de I’AFSSAPS

En 2001, Uinsuffisance des données précliniques et cliniques
relatives a plusieurs endoprothéses aortiques (EPA) mises sur
le marché aménent lagence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (AFSSAPS) a constituer un groupe de
travail multidisciplinaire chargé d’évaluer le rapport bénéfice
-risque des EPA utilisées dans le traitement des anévrismes de
aorte abdominale sous-rénale (AAASR) (6). Ce groupe con-
clut aux incertitudes sur la durabilité et la sécurité a long
terme des EPA. L’AFSSAPS d’abord puis la haute autorité de
santé (HAS) ensuite (2001) encadrent strictement les indica-
tions et imposent un suivi drastique.

L’encadrement suite a la premiére évaluation
(2001)

Le suivi a moyen ou a long terme de ces malades a risque est
exigé pour pouvoir I’étendre aux sujets a risque chirurgical
normal. Il y a une contre-indication chez les malades dont
Uespérance de vie est considérée comme inférieure a un an
ou dont les fonctions intellectuelles sont détériorées de ma-
niére irréversible ou dont le suivi clinique s’avere impossible
ou difficile. Le respect des instructions d’utilisation est exigé
ainsi que la nécessité d’informer les patients, avant l’implan-
tation, des bénéfices et risques attendus et du suivi postopé-
ratoire indispensable. Ceci entraine de fait une limitation des
poses aux centres hospitaliers universitaires et a quelques
centres privés, dans le cadre de la Huriet.

Les conditions de prises en charge des dispositifs évalués en

2001 concernent les patients a risque chirurgical élevé ayant

un des facteurs suivants :

e age supérieur ou égal a 80 ans ;

e atteinte cardiaque sévére du type coronaropathie non corri-
gible, cardiopathie telle qu’un rétrécissement aortique ser-
ré non opérable, une fraction d’éjection du ventricule
gauche inférieur a 40 % ;

« insuffisance respiratoire chronique sévere, ou insuffisance
rénale (créatininémie > 200 pmol/l) ou encore patient ayant
un « abdomen hostile ».

2006-2009, la réévaluation décidée par I’HAS

Du fait de la meilleure définition du rapport bénéfice-risque,
une réévaluation est décidée par ’HAS. On constate en effet
une amélioration indiscutable des matériels avec une réduc-
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Figure 1. Risque de rupture.

tion significative du nombre d’incidents rapportés en matério-
vigilance. En 2009, les complications survenant au décours de
Uutilisation des EPA s’averent le plus souvent inhérentes aux
caractéristiques anatomiques du patient et a I’évolution natu-
relle de "AAASR traité, a savoir : les endofuites (EF) de type |
chez les patients présentant un AAASR avec collet court, et a
la méthode : les EF de type II, dont U'origine est consubstan-
tielle a la méthode, qui ne couvre pas les arteres lombaires ni
l’artére mésentérique inférieure.

Indications du traitement des AAASR a partir de
2009

En premier lieu, le choix est laissé entre la chirurgie ouverte
ou ’exclusion anévrismale par voie endovasculaire (EVAR) des
lors que AAASR ait un calibre > a 50 mm, contre 55 mm aux
Etats Unis. La différence tient au fait qu’en France, il n’y a
pas de dépistage systématique. Or on sait que dans 90 % des
cas un anévrisme de 50 mm dépassera 55mm dans les trois ans
et que le patient aura vieilli d’autant. De méme U’intervention
est indiquée si ’AAASR augmente de calibre de 10 mm en un
an ou quelle que soit la taille de ’AAASR s’il se complique ou
si le patient est symptomatique. Est inclus aussi tout AAASR
sacciforme évolutif, méme de taille inférieure a 50mm. Enfin,
il est tenu compte du rapport entre le diametre de l'aorte
native et celui de l’anévrisme notamment chez la femme, car
il est rapporté chez elles des ruptures dés 45 mm de dia-
metre. Le schéma suivant emprunté a Becquemin (7) montre
clairement un risque de rupture majeur a cing ans dés 55 mm
de diametre (Fig 1).

Cahier des Charges de L’AFSSAPS

L’AFSSAPS, puis I’HAS encadrent la pose des endoprothéses

selon le cahier des charges suivant incluant :

o Des critéres anatomiques : collet, angulation ;

o Une surveillance du patient en péri opératoire ;

o L’exigence d’un suivi a long terme ;

o Des recommandations en cas d’anomalie(s) constatée(s) lors
du suivi ;

o Des exigences techniques concernant notamment U’artére
hypogastrique. Cette derniére ne doit pas étre couverte
chez des patients ayant un risque chirurgical acceptable (<
2%);

o La nécessité d’une information délivrée au patient, concer-
nant les risques et bénéfices respectifs des deux méthodes
ainsi que U’exigence d’un suivi plus contraignant quand il



e-mémoires de 'Académie Nationale de Chirurgie, 2015, 14 (3) : 066-071 68

13

EUROSTAR  Vanguard 152

258 3
199899 Sianice 1190 2(8) 2(24%)  B|(2%) (21.7%) (129%) (esw) S4T1%)
Zenith
EVAR 1 Talent 148
19992003  Excucer 528 6(10)  25(4%)  36(58%) NS NS a0
AneuRx
Zenith
DREAM Talent 48
20002003 Excuder 173 64(82) 1(0.6%)  2(12%)  12(89%) T(41%)  orna  3(17%)
AneuRx
MEDICARE &)
2001-2004 NS 2282 >5 18% NS NS NS 9%) (0.4%)
Zenith
OVER 98
20022007  EXcluder  44s 52(9)  6(1.4%)  10(23%) NS NS 221%) NS
AneuRx
ACE 24
20022008 150 3(4.8) 2(2%) 6 (4%) NS NS 18%) NS

Figure 2. Résultats a long terme aprés EVAR. L’avant derniére colonne en
rouge fait apparaitre un taux de reprises chirurgicales atteignant ou dépas-
sant les 20 % dans 4 études sur 6.

s’agit d’une endoprothése ;

e Des contraintes d’environnement au bloc opératoire : une
radioprotection du personnel fait 'objet d’un cahier des
charges précis. Indépendamment, du c6té des médecins, la
radioprotection des patients devient une préoccupation au
fil des ans de plus en plus prégnante. De méme, les doses
injectées de produit de contraste sont réduites en vue de la
protection rénale ;

e La collecte de données avec notamment le rapport des inci-
dents et accidents liés a la méthode.

Résultats a distance des EPA

Pour évaluer, il a fallu comparer avec U'existant : la chirurgie
ouverte (CO). On dispose de cing études randomisées avec un
suivi de 2 a 10 ans. Ces études totalisent plus de 3 000 ma-
lades : Eurostar (4), étude Européenne, EVAR 1 (5,8) faite au
Royaume Uni, DREAM (9) a partir de centres hollandais et
belges, OVER (10) aux Etats Unis dans les centres médicaux
des « Veterans », enfin ACE, |’étude francaise sous la direc-
tion de Becquemin (7).

L’euphorie suite aux premiers résultats

Les premiers résultats des études randomisées engendrent
’euphorie : la mortalité opératoire a J 30 est de 1,8 % pour
EVAR vs 4,3 % pour la chirurgie ouverte. (8-10). Les autres
études sur de larges cohortes confirment ces données
’étude de Malas et al (11) portant sur 24 115 patients du re-
gistre NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program)
montre un taux de mortalité de 3,7 % pour la CO et de 1,3 %
pour le traitement endovasculaire. L’étude francaise ACE (7),
qui compare les résultats de la chirurgie ouverte et par voie
endovasculaire chez des patients a faible risque chirurgical
fait exception a ces résultats concordants. Cette étude fran-
caise comprend la participation de 25 centres. Sur 299 pa-
tients, 149 sont traités par CO, 150 par EVAR de 2003 a 2008
avec un suivi moyen de trois ans. La mortalité périopératoire
est la suivante : EVAR : 1,3 % vs CO : 0,6 % ! Mais ce résultat
n’est pas significatif. Cette étude est le fruit d’une contribu-
tion de centres universitaires et privés connus pour leur vo-
lume d’activité et leur expertise. Ceci peut constituer un
biais, mais témoigne au passage de ’excellente homogénéité
de la formation en chirurgie vasculaire en France.

L’étonnement suite aux résultats secondaires
(8,9,12)

Faisant suite a ’euphorie des résultats liés a la mortalité pé-
riopératoire, nait l’étonnement lorsque sont étudiés les résul-
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Figure 3. Taux de complications aprés EVAR : La courbe des complications
décroit au-dessous de 5 en 2 ans, présente un plateau jusqu’a 3 ans et
demi, puis repart a la hausse.

tats secondaires. Pour les déces « toutes causes », on observe
une convergence des courbes de survie a deux ans pour EVAR
1 et OVER et un an seulement pour ’étude DREAM. Le béné-
fice d’EVAR sur la CO est globalement perdu en deux a quatre
ans. Pour les déces liés a ’anévrisme, il y a une convergence
des courbes de survie a six ans. EVAR n’a pas d’influence sur
la durée de vie a long terme chez les patients a haut risque
chirurgical. Il y a une perte du bénéfice de 3 % par an

Mais surtout on observe pour les endoprothéses de premiére
et deuxiéme génération un taux de complications élevé dans
le groupe EVAR : 9 % vs 1,7 % CO (12). Ceci induit un colt
élevé lié aux réinterventions.

Le tableau suivant, concernant des patients opérés apres 2004
avec des prothéses beaucoup plus fiables montre malgré tout
un taux de reprises chirurgicales atteignant facilement les
10 % (Fig 2).

L’inquiétude suite aux résultats tardifs

La mise en place d’une endoprothese est sensée entrainer une
réduction du volume du sac anévrysmal ou du moins sa stabili-
té. Or, ce n’est pas toujours le cas. Hogg et al. (13) font état
d’une augmentation du sac anévrismal de plus de 5 mm en
cing ans dans 14,8 % des cas a quatre ans en utilisant ’endo-
prothése Excluder® a faible porosité. Schanzer et al (14) ana-
lysent les facteurs prédictifs d’élargissement du sac anévris-
mal, puis l’année suivante, Schanzer et Messina (15) font le
point sur deux décennies de traitement endovasculaire des
AAA. Ils étudient une base de données d’imagerie internatio-
nale public-privé concernant 10 228 patients de 1999 a 2008
et constatent un élargissement du sac anévrismal de + de 5
mm en cing ans dans 41 % des cas ! Ils analysent de plus le
respect des instructions pour la pose. Dans 58 % des cas celles
-ci se font en dehors des régles les plus strictes. Mais pire
encore dans 31 % des cas les poses se font en dehors des
régles les plus libérales ! Sarac et al. (16) sur une population
de patients opérés d’un AAASR par EVAR et porteurs d’une EF
de type Il constatent une augmentation du sac chez 55 % des
patients. Le taux de complications aprés EVAR suit dans un
premier temps une courbe descendante, qui atteint son plus
bas niveau vers la deuxieme année. On observe ensuite un
plateau de faible taux de complications (inférieur a 5 %), puis
tout repart a la hausse a partir de la quatriéme année,
comme le montre le schéma suivant emprunté a Feugier (17)
(Fig 3).

Les risques de rupture sur EPA (12,18)

Le risque annuel de rupture sur endoprothése est de 0.5 a
1.2%
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Les causes et la répartition en sont les suivantes :
e EF plus ou moins associée a une migration

e Type | : 34 %
e Type ll : 10%
e Type lll : 12%
e Endotension: 12 %
e Infection : 5%

A noter Uexistence d’une rupture anévrysmale en ’absence
d’anomalie et sans augmentation de la taille de AAA dans
21 % des cas !

Les probléemes résiduels actuels liés a
EVAR

Si ’amélioration considérable du matériel permet de régler
correctement les problemes de migration grace au systeme de
fixation, restent : le probléme de ’évolution des calibres sus
et sous-jacents de l'aorte native et le probléeme des EF de
type Il. Isolé ou associé, le plus préoccupant reste le pro-
bléme de ’endotension, |’équivalant dans notre spécialité de
I’énergie sombre des physiciens théoriciens, car jusque-la mal
comprise. Il aboutit a un élargissement du sac anévrysmal
jusqu’a 41 % des cas ! (15).

Avantages de la chirurgie ouverte (CO)

C’est une technique éprouvée et simple : dans plus 70 % des
cas, un simple tube aorto-aortique est suffisant. L’ectasie
iliaque et les petits anévrismes iliaques éventuellement asso-
ciés se sont avérés peu évolutifs dans le temps et sont de
traitement plus aisé, notamment par voie endovasculaire.
C’est un traitement slr, sans risque des lors que la suture de
la poche en paletot est faite autour du tube prothétique. Sauf
évolution majeure de la pathologie anévrismale, le collet est
pratiquement exempt de dégradation. Le suivi est simple :
clinique et échographie. On réalise un scanner en cas de mau-
vaise échogénicité de ’abdomen ou en cas d’évolution de la
pathologie Le suivi nécessite un minimum d’irradiation et
d’injection de produit de contraste. Il est de plus peu onéreux
et dénué du fardeau d’une surveillance contraignante.

Risques et inconvénients de la chirurgie ouverte

La CO nécessite une anesthésie générale, "ouverture de la
cavité abdominale et des pertes sanguines de volume variable
imposant utilisation d’un récupérateur de sang. Il y a le
risque de plaie de la veine cave, des veines iliaques et du
duodénum. A distance, il y a des risques en rapport avec la
laparotomie : éventration, adhérences et occlusion sur bride.
La morbi-mortalité péri opératoire est plus élevée que par
voie endovasculaire. Cependant, le taux de telles complica-
tions et celui de la mortalité reste bas dans la vie de tous les
jours. Il existe indiscutablement une influence du « volume
d’activité » par centre et par opérateur Martin MC et al. (19)
ont fait une revue de 326.808 patients, opérés par CO pour un
AAASR (non rompu) de 1993 a 2006 aux USA. Ils constatent
que le taux de Mortalité globale est de 4.4 %. Le taux de mor-
talité chez les octogénaires grimpe par contre a 9 %.

Rutherford RB (20) observe que le taux global de mortalité
aprés chirurgie ouverte dans les AAASR est stable dans le
temps et qu’il y a un taux trés faible de mortalité dans les
centres qui pratiquent beaucoup ce type d’interventions. Ceci
est confirmé par Tsal et al. (21), qui montrent une nette
baisse de réadmission a 30 jours aprés chirurgie lourde, no-
tamment anévrismale dans des centres a haut volume chirur-
gical. McPhee et al. (22) ont analysé dans la base de données
NIPS (network-based intrusion prevention system) entre 2003
et 2007, 14093 patients opérés d’AAA : 8121 par EVAR, 5972
par CO. La mortalité était significativement plus basse quand

Réponses actuelles
Nellix Endovascular System
EVAS

Expansion des
2 stents par
ballons

Introduction par 2
guides 0.035

Remplissage de |” espace artériel
par le polymére sous controle de
pression

Figure 4. Le principe de la prothese Nellix® (Endovascular System) consiste
a déployer deux tubes en canon de fusil dans le collet proximal. Chacun
d’entre eux ira se déployer dans l’axe iliaque primitif ou externe. Le sac
anévrysmal est ensuite comblé par un polymere sous controle de la pres-
sion. Le concept est de régler du méme coup la revascularisation et l’effa-
cement du sac anévrysmal.

Uintervention était réalisée par un chirurgien a forte activité,
ce facteur étant encore plus fortement corrélée que celui lié
au volume d’activité du centre.

Les Inconvénients de la chirurgie endovasculaire

Les défauts structurels des stents sur le long terme peuvent
entrainer des fractures et une migration. Il y a aussi les pro-
blemes liés aux fuites dues a la toile : EF de type | a IV. Endo-
tension et expansion du sac anévrismal peuvent étre observés
méme en ’absence d’EF, ou pour étre plus précis sans pou-
voir identifier de fuite. L’exclusion endovasculaire reste un
traitement « palliatif » : le sac anévrismal régresse dans les
meilleurs cas, mais ne disparait jamais ! On laisse en place
une maladie inflammatoire ! Bien que le matériel s’améliore,
chaque modification remet a zéro le compteur de |’évaluation
dans la durée, ce qui en complique singulierement |’évalua-
tion. Le suivi est source d’irradiation, d’injection de produit
de contraste et une préoccupation a la fois pour le patient et
son médecin. Le co(t total lié a la primo implantation, le suivi
et les reprises grévent la prise en charge financiére par pa-
tient sur le moyen et le long terme. Enfin, la préférence ac-
tuelle des chirurgiens pour le traitement endovasculaire, car
plus facile, plus « moderne », plus pourvoyeur de publications
entraine une perte de la formation des jeunes a la chirurgie
ouverte ! Or, le traitement per primam intentionem en CO
n’est généralement pas trés difficile et permet un entraine-
ment a une chirurgie beaucoup plus lourde, celle des reprises.

Tempérer et améliorer les résultats inquiétants

Il faut évidemment tempérer 'inquiétude liée a certains ré-
sultats tardifs, dont beaucoup sont corrigibles. Pour commen-
cer, beaucoup de problémes liés a EVAR sont résolus par ’ar-
senal endovasculaire lui-méme. L’EF de type Il n’est pas non
plus associée a une rupture certaine : les études sur ce sujet
sont tres contradictoires ! (16,23,24). Il y a la possibilité de
régler le probleme de lélargissement du sac par des mé-
thodes chirurgicales peu agressives, par voie endoscopique ou
par une anévrysmorraphie oblitérante, en incisant la poche
anévrismale sans dépose de la prothése et en suturant UEF
éventuelle (25). Il faut surtout imposer le respect des instruc-
tions pour la pose ! On pourrait méme discuter d’une réduc-
tion des indications les plus libérales de ces mémes instruc-
tions en accord avec les firmes. Enfin il faut sans cesse rappe-
ler le respect des « recommandations » tirées de |’évaluation



e-mémoires de 'Académie Nationale de Chirurgie, 2015, 14 (3) : 066-071 70

CO > EVAR : pertinence de cette affirmation?

Absolument! Sar! Oui, mais... Sdr... réellement?
Premiére Malgré L’ancrage des Qui aurait pu
génération des I'amélioration des  prothéses devient  imaginerily a 30

prothéses : stents et de la

beaucoup d’échecs toile : nombreux

liés au matériel. Ala problémes de

fois stents et toile migration du corps
de prothése

stable mais persiste ans que I'on puisse
le probléme des traiter un jour un
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Figure 5. Comparaison chirurgie ouverte et EVAR.

de 2009 par ’HAS, notamment en ce qui concerne l’espérance
de vie a court terme des patients et surtout leur compliance
pour un suivi forcément plus contraignant. Le texte produit
par UHAS est on ne peut plus clair : « la surveillance du pa-
tient est obligatoire a long terme. En son absence, le traite-
ment ne peut pas étre considéré comme complet. Cette sur-
veillance est sous la responsabilité de "implanteur, selon un
calendrier précis, dont le patient aura été informé ». Pour ce
dernier, malgré tout, un suivi avec des échographes de der-
niére génération devient une alternative sérieuse et fiable a
’angioscanner et son corollaire d’irradiation et d’injection de
produit de contraste. Une étude prospective multicentrique
(PHRC) est actuellement menée par U’Association de Re-
cherche en Chirurgie Vasculaire (AURC). Elle permettra peut-
étre de savoir si ’échographie-Doppler est une alternative
valable au scanner abdominal pour le suivi des endoprotheses
aortiques (étude ESSEA) (26). L’ensemble de ces mesures de-
vrait diminuer sensiblement les complications a distance.

L’espoir placé dans les nouvelles endoprothéses

En réponse aux collets proximaux angulés de nouvelles endo-
protheses, plus conformables, ont vu le jour, grace notam-
ment au systeme de fixation, souvent des crochets, qui évi-
tent la migration du corps de prothése Anaconda®
(Vascutek), Aorfix® (LMT). Les études ARBITER 2 (27) et PY-
THAGORAS (28) affichent des taux de migration pour des AAA
sous rénaux avec un collet > 10 mm de 2.1 %, un taux d’EF de
type | et Il de 2.4 %. La prothése Endurant® (Medtronic) (29),
en présence de gros collets hostiles affiche un succes de 100 %
aun an et 87 % a trois ans (1 rupture) : « L’angulation du col-
let aortique n’a pas d’influence sur le devenir médical a
moyen terme »

La prothése Nellix® (Endovascular System) (30) propose un
concept totalement différent : la mise en place d’un double
tube disposé en canon de fusil au niveau du collet proximal et
dans chaque arteére iliaque en distalité. La poche anévrismale
est comblée, quant a elle, avec un polymeére sous controle de
la pression (Fig 4).

De nouvelles prothéses avec des concepts similaires voient le
jour : Ovation® (Trivascular), Incraft® (Cordis), E-Vita®
(Jotec) Treovance® (Bolton).

Enfin de nouvelles techniques « d’appoint », peuvent régler le
délicat probléeme des collets courts, voire inexistants : chemi-
née, sandwich, ou encore par agrafage : HeliFX® Aortic Secu-
rement System (Aptus).

Conclusion : au fil du temps...

Pour les patients agés de moins de 80 ans porteurs d’un AAA

sous rénale, on a le choix entre :

e Une mise a plat-greffe : dans plus de 90 % il est mis un
terme définitif a cette pathologie ;

e Une exclusion par voie endovasculaire : le patient et son
chirurgien vont étre confrontés avec le suivi d’une nouvelle
pathologie !

Au fil du temps, on peut essayer d’affiner la pertinence d’une

telle affirmation (Fig 5).

En 2001, la réponse était indubitablement « oui » : la pre-

miére génération de prothéses connaissait beaucoup d’échecs

liés au matériel : stents et toile. Entre 2007 c’était encore
str : malgré ’amélioration des stents et de la toile, il existait
de nombreux problémes de migration du corps de prothése.

En 2015, la réponse est : « oui, mais ». L’ancrage des pro-

théses devient stable, mais persistent le probleme des EF et

surtout celui de U’endotension, ’équivalant de l’énigme de

’énergie noire des physiciens théoriciens, mais qui semble se

résumer dans bon nombre de cas a une EF mal mise en évi-

dence. Prévoir ce qui se passera en 2020 c’est passer de la
science a la fiction : on peut fonder raisonnablement un es-
poir dans l’amélioration constante des prothéses dans leur
fabrication et leur conception. Qui aurait imaginé il y a 30 ans
que l'on puisse un jour traiter un AAA sous rénal sans méme
réaliser une incision cutanée ? Malgré tout, a ’instar ce qui se
passe pour la revascularisation des artéres coronaires, il est
raisonnable de penser que les deux techniques vont continuer

a coexister pour répondre au cas par cas a l’indication la plus

judicieuse, donc profitable au patient. Le balancier pourrait

méme osciller un peu plus vers la chirurgie. Il serait intéres-
sant que I’HAS relance, aprés 2009 une nouvelle évaluation...

Discussion en séance

Question de F Dubois

L’alternative est a "endoprothese vs la chirurgie a ciel ou-
vert. Y a-t-il une place pour la prothése posée sous laparosco-
pie ?

Réponse

La prothése posée sous laparoscopie est assimilable a la tech-
nique de chirurgie « ouverte » : ’anévrysme est mis a plat et
la continuité vasculaire se fait par une suture d’une prothese
en dacron tissé ou tricoté. Les risques en sont les mémes que
la chirurgie ouverte et sans doute majorés concernant ’hé-
morragie. De plus la durée opératoire est accrue. La chirurgie
laparoscopique vasculaire n’a pas eu le méme développement
que celui de la chirurgie viscérale, car elle est d’exécution
délicate, peu transmissible et pratiquée dans peu de centres.
Dans ce domaine, le chef de file est le professeur Marc Coggia
de Uhopital Ambroise Paré a Boulogne-Billancourt. Cette
technique menacée des oubliettes reprend actuellement de
belles couleurs depuis [’utilisation du « robot ». Le concept de
la premiére associé a la technologie du second pourrait don-
ner a la chirurgie artérielle laparoscopique un nouvel essor.

Déclaration

Pas de conflit d’intérét.
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