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A ma famille :

A ma mére : Merci de me soutenir et de m’aimer inconditionnellement. Sous tes plumes de
maman poule, j’ai pu préparer mon envol vers la belle vie que je meéne maintenant. Je suis fiere
d’étre ta fille, tu m’as enseigné tant de choses : le courage, I’abnégation, I’amour des belles
choses et bien sir I’autodérision et I’'importance du rire ! Un enseignement éclectique et capital.

Je n’aimerais avoir aucune autre maman hihi !

A mon pére : Mon padre, tu as toujours été la pour me réconforter, me soutenir et me faire
découvrir des groupes de rap finnois. J’ai appris aupres de toi que 1’originalité n’est pas une
excentricité et que le rire est une chose a prendre au sérieux. Tu es un exemple d’implication et
de dévouement, classe et décontracté, et pour moi, le modele du « bon médecin ». Je suis une

« fille de » terriblement fieére de ’étre !

A ma seeur : Rmounette, ma sceur et mon modele. Tu es un soutien primordial dans ma vie et je
suis tres fiere de pouvoir I’étre pour toi. Drole, belle, intelligente, passionnée et qui peut avoir des
centaines de livres gratuits ! La sceur parfaite quoi ! De nos combats de sumo sur le lit parental a
nos virées en festoch écossais ou en funiculaire lisboéte en passant par les aprés-midis sur ton
canapé¢ a boire du thé nous avons réussi a construire une sacrée sororité¢ ! A nos aventures

futures !

A Hilda : Ma chére grand-meére, merci pour tout ce que tu m’as appris. De la botanique a
I’histoire de I’ Arménie, il fait toujours bon te voir ou t’avoir au téléphone pour un instant volé de

littérature ou de légende familiale. Je t’aime fort, batchig !

A Marianne : Matata chérie ! Je suis tellement heureuse de t’avoir a mes c6tés ! Ton énergie
illimitée et ta fagon si cool de voir la vie font de toi la tante révée aux mille talents et passions.
Les moments passés avec toi sont toujours merveilleux, plein de rires et de joie, il faut qu’on se

voie plus souvent !
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A Mona et Eléana : Ma cousine chérie, de nos jeux ¢élaborés & Manosque a la naissance de ta
merveilleuse fille, j’ai toujours admiré ton calme et ta gentillesse envers les autres. Je n’arrive
toujours pas a accepter que tu n’aies plus 5 ans mais force est de constater que tu es devenue une

merveilleuse jeune femme. Je vous souhaite tout le bonheur du monde mes cousines !

A ceux qui ne sont plus 1a mais qui m’accompagnent chaque jour a leur fagcon : Michel, Mamie

et Papi de Martigues, Sylouck, Yvan, Roland, Mama et Babo...

A ma belle-famille

Je suis trés heureuse d’entrer officiellement dans votre famille I’année prochaine. Pour ce qui est

de I’officieux vous faites partie de la mienne depuis longtemps.

A Anne-Marie et Christophe : merci a vous de m’avoir accueillie aussi naturellement dans
votre univers si riche. Anne-Marie, maitre d’orchestre d’une joyeuse symphonie, grace a toi je
suis I’'une des rares personnes en ce monde qui peut se targuer d’aimer sincérement sa belle-mere.
Christophe, je crois qu’au final nos divergences culinaires et politiques n’ont fait que resserrer
nos liens car il n’est pas de meilleure intelligence que 1’autodérision ! Je suis trés heureuse de

partager ce beau jour avec vous.

A Benoit et Aurélie : Benoit c’est vrai qu’on se connait moins, y’a pas le coté famille tout
ca.../C’est votre beau-frére!/De quoi ?/Puisque je suis le frére d’ Antoine./Ah oui ¢’est vrai,
j’arrive pas a m’y faire a ¢a... ;) ;) ;) Mon cher beau-frére aux références de génie et a I’humour
décapant je te souhaite tout le bonheur du monde avec Aurélie, déterminée, intelligente et
aventuriere. J’ai vraiment hate de boire une nouvelle bicre belge avec vous, et avant midi s’il

vous plait !

A Mathilde : Ma sceur d’ Antoine préférée, je suis vraiment heureuse de la direction que prend
notre relation, de nos aprés-midi shopping aux nombreux événements de votre famille, c’est
toujours un plaisir de discuter avec quelqu’un d’aussi fin que toi ! Vivement le Printemps de

Bourges !
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A notre famille en construction

A Antoine : Mon amour, ma patate, mon fiancé. Cela fait bientt 4 ans que je t’aime depuis
toujours. Il est des émotions auxquelles les mots ne peuvent rendre justice et mes sentiments pour
toi sont une des (treés) rares choses qui me laisse sans voix. Merci pour ton soutien infaillible,
cette thése que tu tiens entre tes mains n’aurait pas pu voir le jour sans toi.

7.

A mes amis de toujours :

A Sophie : Mon Adele, future Anna Wintour de Tel Aviv, que ce soit en se déhanchant sur la
PURE dance ou pour offrir un livre sur I’hygiéne a un quidam de mauvais aloi, tu es et resteras

ma BFF ! A ITonesco, a Teddy et Nicky, a New York (ou tu as vécu) et a nous !

A Amandine : Gazouillette ma meilleure aminounette, la résilience incarnée matinée d’une
bonne dose de folie ! Des aprés-midi Bratz au Bazou en passant par les soirées avec les rois du
pédiluve, je suis heureuse de t’avoir dans ma vie ! Plein de bonheur a toi et a ton homme, vous

étes BEAUX !

A Guybé Dutilleul : Car le BTP est une chose importante et que la féte des nappes devrait étre
un jour férié, surtout si elle se déroule sous une poutre. J’ai longtemps été ta mere, tu seras
toujours mon meilleur ami. Je suis tellement heureuse que tu aies rencontré Maeva, intelligente,

drole et qui ne s’en laisse pas conter | Vous formez une sacrée famille !

A Gaelito : Mon filleul, tu es bien siir trop petit pour lire ces lignes mais peut-étre qu’un jour en
cherchant dans le grenier de ta marraine ou en pianotant sur Google (la vie est décidément de
moins en moins poétique) tu tomberas sur ce manuscrit. Sache alors que 1’alcool c’est mal et

n’écoute pas les menteurs qui te diront que j’en ai eu ma part. Signé ta marraine qui t’aime.
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Au B81 :

A Caroline, la flamboyante, la chatoyante, L’INCANDESCENTE ! Si ces pages n’ont pas

encore pris feu c’est parce qu’il faut encore que je te dise a quel point je t’aime et t’admire. Ma
sceur de cadastre, mon amie du dimanche soir, mon acolyte de toutes les folies, je suis heureuse
que tu aies rencontré Kevin, la preuve vivante que les rouquins ont bien une ame et qu’elle peut

étre rayonnante ! Vous savez ce qu’il nous reste a faire ? Tout !

A Julie ma petite courgette d’amour ! La personnification de la douceur et du calme. Qu’il fait
bon étre a tes cotés quand la vie semble trop tumultueuse. Et pourtant cet état de grace ne nous a
pas empéché de vivre de folles aventures de Marseille a Varanasi, et maintenant de Lyon a
Montpellier ou je suis heureuse que toi et Lucas passiez de beaux jours. Vous partez bient6t pour
une nouvelle aventure exotique et je vous souhaite tout le bonheur du monde !

A Degrand’ merci d’étre une source inépuisable d’inspiration. Tu es le plus incroyable des
colosses de poche, forte et sensible, folle et sage. Un univers d’oxymores pour les néophytes mais
un monde merveilleusement poétique pour les initiés. Merci aussi de nous avoir fait découvrir la
merveilleuse Soléne, drdle, belle, intelligente, un beau coup de filet somme toute ! Bref il nous
reste tant de pages a écrire dans le livre de notre amitié, livre qui pourrait commencer par « Mrs

Degrandi-Prost said she would buy the flowers herself ».

Aux Lyonnais

A Céline, celle qui n’a d’infame que le titre honorifique, mon amie d’ébriété passée, présente et
future. Merci a la reine des statistiques et des blagues politiquement incorrectes mais
humoristiquement nécessaires sans qui cette thése aurait été bien plus cauchemardesque. Parce
qu’il faut bien que je te dise au moins une fois sobre que tu es mon amie (mais genre vraiment !)

et que je t’aime. Vive le yoga-bicre, vive les balcons du CHAL, vive José !

A Axel et Jordane : ’homme de la pampa qui sait rester courtois, I’épicurien grace a qui mes
playlists ne sont jamais répétitives, Jaaaacques un bon copain (et ami), je suis tellement heureuse
de t’avoir découvert au début de notre internat, autour d’une bicre bien slr ! Grace a toi j’ai

connu Jordane, Jojo la tigresse pour les intimes avec qui il fait aussi bon dormir que faire la
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féte ! Mes genoux seront toujours la pour accueillir ta téte ma biche ! Et n’oublions pas bien sir
votre merveilleuse Léonie, petit soleil qu’on a tous hate de voir grandir et écouter Nina Simone

ET Aretha Franklin. Vivement la prochaine féte des voisins !

A Mathieu et Leila : Mathieu, le motard au cceur en or, ’homme avec qui il fait bon boire un
verre ou manger un repas fromager en discutant de la vie, toujours avec franchise ! Leila je suis
si heureuse de te connaitre, de nos aventures espagnoles et portugaises aux repas devenus trop
rares a I’indien, il fait bon étre aupres de toi. Votre petit Raphou a bien de la chance de vous

avoir !

A Clément et Paola : Clément, [’hospitalité incarnée, le papa poule le plus célebre de Lyon, que
de chemin parcouru depuis notre premier semestre ! Paola intrépide et pleine d’énergie, j’admire

ta détermination en toute circonstance ! Votre petite tribu est vraiment adorable !

A Arthur : Le dandy de la Guill’, I’iconoclaste de tradition, je suis tellement heureuse de te
connaitre ! Que ce soit pendant le resto du mois, un festoch arrosé ou simplement autour d’un
verre, je suis toujours heureuse d’entendre tes analyses délicieusement fines et sarcastiques sur la

vie, ['univers et le reste. A notre amitié !

A Nicolas : Méme si écrire ces lignes me donne une vague nausée, je retiendrai mon dégotit pour
te dire que les quelques mois passés a Paris avec un voisin aussi disgracieux ont été¢ un pur délice.
Je suis heureuse que tu aies trouvé ta ville mais si triste que ce ne soit pas la méme que la mienne.

Bisous beurk horrible personnage !

A Marielle, une vraie découverte qui ne cesse de me surprendre par la richesse de son monde, a
quand le prochain resto ? Sophie et Seb avec leur petit Jules, c’est avec ma voix la plus grave
que j’aimerais vous inviter a boire un bloody mary tres bientot ! Grace a Ludwig, jamais
dimanche matin n’aura été aussi bizarre, il suffit pourtant d’un sauna et d’un verre de bicre, tu as
toute mon admiration Sophie ! Gauvin le tombeur avec qui il fait bon aller en festoch et/ou
parler de la folie féminine. Carole la pétillante, quand est-ce qu’on va boire ce verre ??? Laura

et Guillaume les aventuriers qui ne refusent jamais d’organiser un apéro chez eux s’ils ne sont
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pas a I’autre bout du monde. Igor I’artiste et 1’épicurien que j’aimerais mieux connaitre. Alexia

une femme tout a fait royale avec qui on peut discuter de tout !

A Peyo avec qui on peut aussi bien discuter philosophie que jouer @ Mario Kart en mangeant des

cookies des étoiles, te voir si heureux avec Cyrielle me ravi !

A Mélanie : Ma premiére co-interne et amie lyonnaise, des blocs de Lyon Sud a te regarder tenir
téte a Rémi au dancefloor Grenoblois dont nous tairons les secrets, nous avons toujours su garder
notre classe et notre décontraction. Dés mon retour a Lyon, il faudra reprendre un rythme régulier
de sorties entre filles !

A Maxime, qui m’a appris que I’interne de premier semestre est comme le poulain qui vient de
naitre, il a intérét a se tenir rapidement sur ses pattes s’il veut survivre... Soyons honnéte c’est la
meilleure lecon que j’ai recu de mon internat.

Je vous souhaite plein de bonheur a tous les deux !

Au marseillais :

A Kéké, Florian et Sibylle : Le couple le plus éclectique que je connaisse. Kéké tu m’as appris
qu’étre génée pouvais étre un mode de vie permettant de se sortir de bien des situations (pas
vraimeeeent non...) et qu’on peut étre extraordinairement brillante et avoir besoin d’aide pour
rédiger des épitres politiquement correctes. Florian grace a toi j’ai appris qui était Grégory
Coupet avant de venir a Lyon (la faute a pas de chance) et que le napalm peut servir a régler la
crise de I’Education Nationale. Votre petit samourai Sibylle est trop chouquard. Il faut qu’on se

voie plus souvent !

A Alix, Julien, Hortense et Sibylle : Alix mon crapaud, toi qui regardais Grey’s Anatomy
pendant les TP d’anapath et qui finissais quand méme premiére aux exams, celle avec qui j’ai
passé des soirées entic¢res a potiner avec délice, je suis si heureuse de voir la belle famille que tu
as fondé avec Julien (moi je ne t’ai pas oublié¢ héhé) 1’aquariophile de génie, adorable et drdle
(JE SUIS NEBUCHODONOSOOOOR). Un mot aussi pour ma BF Hortense au sourire

reconnaissable entre mille et sa petite sceur Sibylle ! Deux bien belles réussites !

20

NAUDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



A Margotte : Ma jolie Margaux, drole, intelligente et si inspirée, j’ai eu la chance d’étre 1a pour
ta premicre cuite et ta discussion endiablée avec la table du bar et de voir a quel point tu t’es

épanouie ces dernieres années. Je suis vraiment honorée de te compter parmi mes amies.

A Coline et Dewi : Non je ne dirais pas que je c’est grace a moi (méme si c’est grace a moi).
Dewi, tu m’as appris a toujours garder mon calme méme sous le feu des vannes les plus
recherchées et ainsi garder mon taux de glande au plus bas. Je suis heureuse que tu sois la moiti¢
de Colinette avec qui nous avons pass¢ du temps aussi bien en voyage italien ou écossais qu’a

blcher notre internat de harengs. Je suis tellement heureuse pour vous !

A Caroline qui n’est pas vraiment marseillaise mais qui n’est pas non plus tout a fait parisienne,
ma chére et truculente amie, c’est avec une émotion sans faille que je vous remercie pour ces
divins moments passés en votre chatoyante compagnie. Nous ne nous voyons que trés peu mais
chaque moment passé ensemble est furieusement mémorable et ¢’est encore cela le plus

important.

A Christophe et Noémie qu’il fait toujours bon voir a I’Horloge. Un bien beau petit arménien

votre Gaspard ! A Fabrice le roi du Houmous que j’espére bien retrouver a Tokyo et au reste de
la bande.

A tous ceux que j’ai oublié (mais bon 14 pages c’est beaucoup quand méme) !

MERCI!
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« The Guide says there is an art to flying or rather a knack.

’

The knack lies in learning how to throw yourself at the ground and miss.’

Douglas Adams, le Guide du Voyageur Galactique
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LISTE DES ABREVIATIONS

EVAR : Endovascular Aneurysm Repair
EDP : Endoprothese

IFU : Instruction for use

AAA : Anévrisme de 1’aorte abdominale

LC : Ligne centrale

ARLPB : Artere rénale la plus basse

HTA : Hypertension artérielle

BPCO : Bronchopneumopathie obstructive
IRC : Insuffisance rénale chronique

DFG : Débit de filtration glomérulaire
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ASA : American Society of Anesthesiologists
IPD : Artere iliaque primitive droite

IPG : Artere iliaque primitive gauche

AMI : Artére mésentérique inférieure

EFIa : Endofuite de type I proximale
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RESUME DE I’ARTICLE

Objectifs : Le traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte abdominale sous-rénale
(EVAR) a collet angulé reste trés complexe et est a fort risque d’endofuite de type I en raison
d’un défaut d’apposition de ’EDP a la paroi aortique. Parmi les endoprothéses (EDP)
disponibles certaines présentent un ancrage proximal supra-rénal et d’autre un ancrage sous-
rénal. Le but de notre étude est de comparer le comportement de ces deux types d’EDP en cas
de collet angulé.

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique portant sur 39 patients traités
par EVAR pour un anévrisme a collet proximal angulé (angle o (supra-rénal) supérieur a 30°
et/ou angle [ (infra-rénal) >45°). Les patients étaient divisés en deux groupes selon le type
d’EDP utilisée (groupe Excluder : ancrage sous-rénal et groupe Endurant : ancrage supra-
rénal). Les caractéristiques anatomiques des anévrismes (angulation, longueur et diameétre du
collet, oversizing théorique) étaient recueillies grace au logiciel Endosize (Therenva, Renne,
FR) sur les angioscanners pré et postopératoire. Nous avons analysé les défauts d’apposition de
I’EDP (malapposition et tilt) et recherché leurs facteurs de risque. Ces caractéristiques ont aussi
¢été comparées selon que le collet était angulé (angle a entre 30 et 45° et/ou angle 3 entre 45 et
60°) ou trés angulé (angle o >45° et/ou angle 3 >60°).

Résultats : Sur les 39 patients inclus, 22 patients ont été inclus dans le groupe Excluder et 17
dans le groupe Endurant. Une malapposition de ’EDP a été retrouvée chez 8 patients du groupe
Excluder (36,4%) et chez 4 (23,5%) dans le groupe Endurant (p=0,494). Un tilt était retrouvé
dans 100% des cas. L’angulation du tilt était significativement différente dans le groupe
Excluder (32,7°) et dans le groupe Endurant (13,3°) (p<0,001). La tortuosité aortique était un
facteur de risque de malapposition (p=0,041) et la longueur interne du collet un facteur de risque
de tilt (p=0,001).

Conclusion : Notre étude a permis de démontrer une incidence élevée de malapposition et de
tilt quel que soit le type d’EDP avec une tendance a un meilleur comportement pour I’ancrage
supra- rénal (Endurant). Le tilt et la malapposition pourraient induire un risque plus important
d’endofuite de type I a long terme, des études avec un suivi et un nombre de patients plus

importants doivent étre menées.
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ARTICLE

Traitement par endoprothése aortique des anévrismes de I’aorte
abdominale a collet proximal angulé : ancrage supra-rénal versus

ancrage sous-rénal.

Naudin I', Della Schiava N, Bordet M!, Arsicot M!, Tresson P!, Montveneur M!, Samba H'?, Konecna
J12 Lermusiaux P, Spear R3, Millon A'*

!'Service de chirurgie vasculaire, Hopital Cardiologique, Lyon, France

2Faculté de Médecine Lyon Est, Lyon, France

3Service de chirurgie vasculaire, Centre Hospitalier Nord, La Tronche, France

Introduction

Le traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte sous-rénale (EVAR) est une technique
peu invasive dont la morbi-mortalité est bien inférieure en per et postopératoire immédiat a
celle de la chirurgie ouverte (1, 2). Il ne peut étre réalisé que si I’anatomie aortique remplit des

conditions strictes et précises (longueur du collet , angulation, accessibilité iliaque...).

Parmi ces caractéristiques anatomiques, la qualité du collet proximal est d’une importance
primordiale. Si la longueur du collet en est un point clé, son angulation reste une limitation
majeure dans les EVAR. Les instructions d’utilisation (IFU) ont évolué depuis les premicres
EDP. Avant les EDP de nouvelle génération, I’angulation théorique maximale était de 30° pour
I’angle o (angle supra-rénal) et de 45° pour I’angle B (angle infra-rénal). Avec les EDP de
nouvelle génération, il est théoriquement possible de traiter des collets angulés jusqu’a 45° et
60°. Certains patients présentant une anatomie défavorable et ne correspondant pas aux IFU
bénéficient pourtant d’un traitement endovasculaire car ils ne sont pas ¢ligibles a un traitement

en chirurgie ouverte.

Différents modeles d’endoprotheses (EDP) existent sur le marché. Chacun possede ses propres
caractéristiques morphologiques notamment en ce qui concerne le systéme de fixation
proximal. Certaines EDP comme la C3 Excluder (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Arizona,
USA) possedent un systéme de fixation sous-rénal. D’autres comme 1’Endurant II (Medtronic,
Santa Rosa, Californie, USA) sont composées d’un stent non couvert prolongé par ’EDP

permettant une fixation supra-rénale.

26
NAUDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les données de la littérature montrent qu’un collet trés angulé (f>60°) entraine un risque plus
important d’endofuite de type 1 (EFIa) (3, 4, 5) et d’¢élargissement du sac anévrismal (6) et donc
un risque augmenté de réintervention ou de rupture anévrismale. Les collets angulés avec o
>30° et/ou  >45° peuvent aussi représenter un challenge chirurgical bien que faisant partie des
IFU. Peu d’études se sont intéressées aux causes anatomiques de ces difficultés techniques et

aucune ¢tude n’a comparé 1’ancrage supra-rénal a I’ancrage sous-rénal.

Le but de notre étude est de réaliser une étude anatomique pré et postopératoire des collets
angulés de plus de 30° pour I’angle o et de plus de 45° pour I’angle B et de comparer le

comportement des EDP a fixation supra-rénale et des EDP a fixation sous-rénale.
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Matériel et Méthodes

Population

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique portant sur les patients présentant un
anévrisme de I’aorte sous-rénale (AAA) traité par EDP entre janvier 2012 et novembre 2018.
Pendant la durée de 1’étude, le choix du traitement entre chirurgie ouverte et traitement
endovasculaire dépendait de I’état général du patient, de sa préférence et des criteres
anatomiques de I’AAA.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Tous les patients traités par EDP sous-rénale Excluder C3 ou Endurant II sur la période
d’étude
- Avec un anévrisme de 1’aorte sous-rénale présentant un angle o > 30° et/ou un angle 3
> 45°
- Avec un angioscanner aortique préopératoire et un angioscanner dans 1’année suivant
I’intervention analysables.
Les anévrismes purement iliaques, les anévrismes mycotiques ou traités en urgence pour

rupture ont été exclus.

Les patients ont été séparés en deux groupes selon le type d’EDP utilisée :
o Groupe Excluder comprenant les patients traités par I’EDP C3 Excluder, EDP a
fixation infra-rénale.
o Groupe Endurant comprenant les patients traités par I’EDP Endurant 1I, EDP a

fixation supra-rénale.

Analyse d’image et mesures

Les AAA étaient classés en anévrismes aortiques purs et anévrismes aorto-iliaques soit des
AAA avec une ou deux arteres iliaques primitives de plus de trois centimetres de diameétre.

Toutes les caractéristiques anatomiques pré et postopératoires (diametre, longueur,
angulation...) ont été obtenues avec une ligne centrale (LC) générée de manicre semi-

automatique par le logiciel Endosize (Therenva, Renne, FR) (figure 1).
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Coronal Sagittal Ligne centrale Endoscopie
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Figure 1. Création de la ligne centrale et mesure du diameétre P2 sur Endosize.

Les angles o et [ étaient mesurés a partir de points spécifiques sur la LC (schéma 1).
Les points spécifiques sont définis comme :
o P1: Point supra-rénal positionné au-dessus de 1’artére mésentérique supérieure
o P2 : Point a I’artére rénale la plus basse (ARLPB)
o P3: Début de I’anévrisme défini comme une augmentation de diamétre de 10% par
rapport au diametre P2.
o P4 : Bifurcation aortique

o PS5 et P6 : Bifurcations iliaques droite et gauche

La longueur du collet était définie comme la longueur entre P2 et P3. A partir de cette longueur,

nous avons mesuré la longueur interne et la longueur externe du collet.
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Schéma 1. Mesures pré et postopératoires.
P1 Aorte supra-rénale
P2 Artére rénale la plus basse (ARLPB)
P3 Début de ’anévrisme
P4 Bifurcation aortique
P5 Bifurcation iliaque droite
P6 Bifurcation iliaque gauche
= angle P1-P2-P3
= angle P2-P3-P4
Lcollet = longueur du collet
Lint = longueur interne du collet
Lext = longueur externe du collet

LAAA = longueur de I’anévrisme

LIPD = longueur de I’iliaque primitive droite
LIPG = longueur de I’iliaque primitive gauche
DP1 = diamétre supra rénal

DP2 = diame¢tre a ’ARLPB

D5 = diamétre a Smm de I’ARLPB

D10 = diametre a 10mm de I’ARLPB

D15 = diametre a 15mm de I’ARLPB

DP3 = diamé¢tre au début de I’anévrisme
Tortuosité aortique = P2P3P4/

Projection de I’endoprothése

Les diamétres étaient mesurés automatiquement par Endosize, le plus grand diamétre mesuré

entre deux points de I’adventice était retenu. Nous avons mesur¢ les diameétres au point P1, P2,

a Smm (D5), 10mm (D10) et 15mm (D15) de P2 et au point P3. Ces mesures ont permis de

définir I’aspect du collet (droit, conique ou conique inversé) (schéma 2). Le diametre maximal

de ’AAA a aussi été mesuré.
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DP2 = DP2 DP2

DS Ja D5 D5 j« :b
D10 D10 D10 = 1]
D15 D15 D15 j« >
DP3 DP3 DP3
Collet conique Collet conique inversé Collet droit

Schéma 2. Aspect du collet.

Les angulations étaient mesurées a 0° d’oblique antérieure et I’angle cranio-caudal permettant
d’obtenir une vue perpendiculaire a la CL était recherché en P2, D5, D10, D15 et P3.

La tortuosité aortique était calculée par le rapport entre la longueur P2P3P4 et cette longueur
rigidifiée.

Les proportions de thrombus et de calcification du collet étaient exprimées en degré de
circonférence au point P2 sur le scanner préopératoire.

La longueur de I’anévrisme était mesurée de P3 a P4.
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Définitions

La malapposition de la prothése ou « bird beak » était définie comme un défaut d’apposition

du stent proximal a la paroi aortique (figure 2).

Figure 2. Aspect scannographique des malappositions : EDP Excluder (a et b) et EDP
Endurant (c et d). Indiquée par la fleche rouge en coupe sagittale et par la
en coupe transversale.

Nous avons mesuré cette malapposition selon des critéres anatomiques précis sur

I’angioscanner postopératoire en coupe transversale.
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Sa définition anatomique était la suivante (schéma 3) :
o Sa longueur était mesurée du point le plus proximal de I’EDP au point ou ’EDP
¢tait apposée au mur aortique sur toute sa circonférence.

Sa largeur était mesurée du point le plus proximal de I’EDP a la paroi aortique.

o

Son angle était mesuré selon I’angulation que réalisait I’EDP par rapport a la paroi

o

aortique.

L
g
SN

Schéma 3. Analyse anatomique de la malapposition dans [’endoprothese Excluder (a gauche)
et [’endoprothese Endurant (a droite).

point le plus proximal sur la partie :  Longueur de Ila
malapposée malapposition
de I’endoprothéese calculée sur la centre line
: point sur la paroi aortique en regard du point : Largeur de la malapposition
b
point le plus proximal ou toute : angulation de la

I’endoprothése est apposée a la paroi aortique ~ malapposition
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Le tilt était défini comme ’angle entre 1’axe des limites du stent couvert proximal et le vecteur

directionnel de la CL (schéma 4).

Schéma 4. Analyse du tilt dans |’endoprothése Excluder (a gauche) et I’endoprothése Endurant
(a droite).
: ligne passant par P2 Distance Pedpl-IP2 : Distance entre la
: ligne passant pas le point le plus haut de la partie ligne Pedpl et la ligne 1P2
proximale du stent couvert de I’endoprothése Distance 1P2-Pedp2 : Distance entre la
: ligne passant par le point le plus bas de la partie ligne IP2 et la ligne Pedp2
proximale du stent couvert de I’endoprothése Distance Pedpl- Pedp2: Distance
entre la ligne Pedpl1 et la ligne Pedp2
Angle abc : Angle du tilt

I1 a été analysé comme suit :
o Distance Pedp1-1P2 : Distance entre la ligne passant pas le point le plus haut de la
partie proximale du stent couvert de ’EDP (Pedp1) et la ligne passant par P2 (1P2)
o Distance IP2-Pedp2 : Distance entre la ligne 1P2 et la ligne passant par le point le
plus bas de la partie proximale du stent couvert de ’EDP (Pedp2)
o Distance Pedpl- Pedp2 : Distance entre la ligne Pedpl et la ligne Pedp2
o Angle du tilt : Angle réalisé entre la ligne Pedpl1 et la partie proximale de I’EDP.

La précision du largage était représentée par la distance Pedp1-1P2.
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La conformabilité des EDP était établie en comparant les mesures anatomiques du collet
proximal préopératoires aux mesures postopératoires. Une EDP conformable était définie

comme ne modifiant que peu les caractéristiques du collet apres largage.

Les complications postopératoires lices a I’AAA étaient définies comme suit : mortalité li¢e
a I’anévrisme, rupture d’anévrisme post-traitement, réintervention et thrombose d’un jambage

de ’EDP, dans les 30 jours postopératoires.

Le succés technique était défini comme 1’exclusion de 1’anévrisme sans EFla sur le scanner de

contrdle dans I’année post-opératoire.

L’oversizing théorique a ét¢ défini comme le rapport entre le diametre P2 préopératoire et le
diameétre proximal de I’EDP choisi au moment du sizing et calculé par la formule suivante :

Diameétre proximal de l'EDP—P2
P2

OThéo =

Criteéres de jugement

Le critére de jugement principal est la comparaison du positionnement des EDP en fonction des
mesures pré et postopératoires selon le type d’EDP (Endurant et Excluder) en particulier de leur

défaut d’apposition (malapposition et tilt).

Nous avons aussi mis en place des critéres de jugements secondaires qui sont :
o La survenue de complications postopératoires a 30 jours
o Le succes technique
o La comparaison du positionnement des EDP en fonction des mesures pré et

postopératoires selon I’angulation du collet.

Pour ce dernier critére, nous avons séparé les patients en deux groupes :
* Groupe angulé comprenant les patients présentant un angle o >30° et <45°

et/ou un angle B >45° et <60
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* Groupe trés angulé comprenant les patients présentant un angle o >45°

et/ou un angle  >60°

Analyse statistique

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne et d’écart-type. La
comparaison entre 2 ¢chantillons était réalisée avec le test de Mann-Withney Lorsque plus de
deux échantillon étaient comparés, c’est le test de Kruskal-Wallis (ANOVA) qui était utilisé.
Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre et de pourcentage. Les
différences entre les groupes étaient analysées avec le test exact de Fischer.

La relation linéaire entre deux variables quantitatives dans le cas de la malapposition et du tilt
était mesurée par le test de corrélation de Pearson.

Les facteurs de risques de complications ou de malapposition étaient déterminés en analyse
univariée par le test exact de Fischer pour les variables quantitatives et par le test de Kruskal-
Wallis appliqué au groupe des patients présentant une complication, comparé a ceux exempts
de cette complication.

Une valeur p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SPSS 23.0 Statistics

(IBM Corp, Armonk, NY).
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Résultats

Sur la période de I’étude :

o Quatre cent quarante patients ont été traités par EDP Excluder C3 dans le CHU de
Lyon. Quatre-vingt-quatre angioscanners ont été analysés avec Endosize. Vingt-
deux patients présentaient un collet correspondant aux critéres d’inclusion.

o Cent-trente-huit patients ont été traités par EDP Endurant II dans le CHU de
Grenoble. Quarante-et-un angioscanners ont ét¢ analysés avec Endosize. Seize
patients présentaient un collet correspondant aux criteéres d’inclusion.

o Quarante-six patients ont été traités par EDP Endurant II dans le centre hospitalier
Alpes-Léman (CHAL). Six angioscanners ont été analysés avec Endosize. Un

patient présentait un collet correspondant aux critéres d’inclusion.

Caractéristiques cliniques et anatomiques pré-opératoires et post-opératoires

Au total, 39 patients ont été inclus dans I’étude : 22 patients dans le groupe Excluder et 17
patients dans le groupe Endurant. Les caractéristiques cliniques des patients sont listées dans le

tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients selon le type d’endoprothese.

Caractéristiques cliniques Groupe Excluder Groupe Endurant p-value
n 22 (56,4) 17 (43,6) -
Age (années) 75,1 (x11,5) 74,6 (+8.5) 0,821
Sexe féminin 5(22,7) 3(17,6) 1,0
Tabagisme 6 (27,3) 7(41,2) 0,482
Dyslipidémie 6 (27,3) 10 (58,8) 0,059
HTA 12 (54,4) 15 (88,2) 0,037
Cardiopathie 1 (4,5) 2 (11,8) 0,570
Diabéte 3(13,6) 0(0) 0,243
BPCO 1 (4,5) 2 (11,8) 0,570
IRC 2(9,1) 2(11,8) 1,0
AOMI 1 (4,5 2(11,8) 0,570
ASA classe % 12 (54,4) 12 (70,6) 0,343

HTA, hypertension arterielle ; BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive ; IRC,
insuffisance rénale chronique soit DEFG<60 mL/min/1,73m’ ; AOMI, artériopathie oblitérante
des membres inférieurs ; score ASA, score de |’American Society of Anesthesiologists
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Tableau 2. Caractéristiques peropératoires et postopératoires immédiates.

Caractéristiques per et postopératoires  Excluder Endurant p-value
Montée par I’artére fémorale droite 19 (90,5) 11 (64,7) 0,107
Abord percutané 13 (59,1) 3(17,6) 0,020
Largage en « ballerine » 12 (54,5) 0(0) <0,010
Procédure adjuvante 4 (18,2) 3(17,6) 1,0
Durée d’intervention (min) 161,2 (+46,1) 114,7 (35,7) 0,130
Quantité de rayon (mGy) 4437 (£439,7)  257,7 (¥256,2) 0,078
Durée moyenne de séjour (jours) 4,4 (£3,4) 6,9 (£6,3) 0,016

La durée moyenne de séjour était significativement plus longue dans le groupe Endurant (6,9

jours contre 4,4 jours dans le groupe Excluder, p=0,016).

Mesures préopératoires

Sur les 39 patients inclus, 21 patients (54%) ont été inclus a cause de I’angle § uniquement, un
(2,6%) a cause de I’angle o uniquement et 17 (43,6%) a cause des deux angulations.

Le diameétre maximal des AAA était de 61,5mm (£13,8).

Pour le groupe Excluder, en moyenne, 1’angle a était de 36,2° (£15,3) et I’angle 3 de 55,0°
(£15,5). Pour le groupe Endurant ils étaient respectivement de 48,2° (£7,6) et 54,5° (£10,3).
La longueur du collet proximal était significativement plus courte dans le groupe Excluder,
27,6mm (£9,4) en moyenne que dans le groupe Endurant, 35,6mm (£12,7) en moyenne
(p<0,036). Le diametre du collet proximal en P2 n’était pas significativement différent dans les
deux groupes : 23,7mm (+4,7) pour le groupe Excluder et 22,8mm (43,5) pour le groupe
Endurant (p=0,571). Le degré de circonférence de thrombus était respectivement de 10,2°
(£20,9) et de 48,2° (£79,9) dans les deux groupes (p=0,665). Concernant le degré de
circonférence de calcifications il était respectivement de 15,4° (£29,4) et 32,6° (£59,8)
(p=0,339).

Il n’existait pas de différence significative (p=0,413) entre le groupe Excluder et le groupe
Endurant pour I’aspect du collet proximal. I était droit chez plus de la moitié des patients traités
par Excluder et les trois aspects étaient répartis de manicre uniforme dans groupe Endurant.

L’intégralité des mesures préopératoires selon le type d’EDP sont présentées dans le tableau 3.
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Tableau 3. Caractéristiques anatomiques préopératoires

Caractéristiques anatomiques Groupe Excluder Groupe Endurant p-value
Anévrisme aortique pur 16 (72,7) 11 (64,7) 0,730
Angle o 36,2 (£15,3) 48,2 (17,6) 0,497
Angle B 55,0 (£15,5) 54,5 (+10,3) 0,854
Longueur collet (mm) 27,6 (£9,4) 35,6 (£12,7) 0,036
Longueur interne (mm) 21,1 (£10,2) 29,0 (+12,4) 0,039
Longueur externe (mm) 34,8 (£11,7) 42,5 (x14,5) 0,072
Diamétre supra-rénal (mm) 24,4 (+4,0) 25,4 (£2,9) 0,380
Diamétre P2 (mm) 23,7 (+4,7) 22,8 (+3,5) 0,571
Angulation P2 (°) 29,3 (£13,1) 27,3 (£13,0) 0,723
Diamétre 5 mm (mm) 23,2 (+4,7) 22,8 (+3,5) 0,832
Angulation 5 mm (°) 32,8 (£15,2) 30,1 (£13,7) 0,542
Diamétre 10 mm (mm) 23,4 (+4,3) 22,1 (£2,6) 0,515
Angulation 10 mm (°) 35,4 (£16,7) 32,5 (£15,1) 0,630
Diamétre 15mm (mm) 23,6 (+4,3) 22,3 (+2,5) 0,372
Angulation 15 mm (°) 35,9 (£19,9) 34,4 (£15,9) 0,821
Diamétre P3 (mm) 24,2 (+4,2) 24,6 (+3,8) 0,854
Angulation P3 (°) 34,8 (+18,6) 30,3 (£17,3) 0,496
Aspect du collet 0,413
Conique 7 (31,8) 6 (35,3)
Conique inversé 3(13,6) 5(29.4)
Droit 12 (54.,5) 6 (35.,3)
Diamétre maximal AAA (mm) 62,5 (+14.9) 60,3 (+12,6) 0,821
Degré de circonférence de thrombus 10,2 (+20,9) 48,2 (£79,9) 0,665
(o)
g)Z&gré de circonférence de 15,4 (£29,4) 32,6 (£59,8) 0,339
calcifications (°)
Longueur IPD (mm) 69,7 (£17,8) 67,3 (£14,0) 0,600
Longueur IPG (mm) 72,0 (£15,7) 65,9 (+15,7) 0,453
Longueur AAA (mm) 95,5 (£25,1) 82,6 (£29,6) 0,533
Tortuosité aortique 1,18 (+0,07) 1,18 (+0,06) 0,788
AMI perméable 14 (63,6) 11 (73,3) 0,724

P2, artere rénale la plus basse ; S5mm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15 mm de P2 ; P3 début de
I’anévrisme ; AAA, anévrisme de [’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque
primitive gauche ; AMI, artére mésentérique inférieur

Mesures post-opératoires

Les angles a et 3 étaient mesurés en moyenne a 41,1° (£19,5) et 53,1° (£20,6) respectivement

dans le groupe Excluder et a 21,2° (£8,0) et 44,2° (£11,1) dans le groupe Endurant (p=0,145)
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La longueur du collet proximal n’était pas significativement différente entre les deux groupes,

27,9mm (15,8) pour le groupe Excluder et 27,8mm (+15,3) dans le groupe Endurant.

L’oversizing théorique était de 23,0% dans le groupe Excluder et de 26,3% dans le groupe

Endurant.

Les caractéristiques anatomiques postopératoires sont résumées dans le tableau 4.

Tableau 4. Caractéristiques anatomiques postopératoires.

Caractéristiques anatomiques Groupe Excluder Groupe Endurant p-value
Angle a 41,1 (£19,5) 21,2 (£8,0) 0,145
Angle B 53,1 (+20,6) 442 (+11,1) 0,533
Longueur collet (mm) 27,9 (£5,8) 27,8 (£15,3) 0,843
Longueur interne (mm) 21,6 (£8,1) 23,2 (£14,1) 1,0
Longueur externe (mm) 34,9 (#9,1) 33,0 (£17,3) 0,744
Diamétre supra-rénal (mm) 25,2 (£3,3) 25,9 (+4,4) 0,308
Diamétre P2 (mm) 26,1 (£3,4) 22,6 (£3,1) 0,681
Angulation P2 (°) 28,2 (£13,2) 26,8 (£12,9) 0,955
Diamétre S mm (mm) 26,5 (£3,2) 22,6 (£2,7) 0,240
Angulation 5 mm (°) 31,0 (+17.,9) 28,0 (+15,4) 0,932
Diamétre 10 mm (mm) 26,7 (£3,5) 23,1 (£3,0) 0,357
Angulation 10 mm (°) 32,8 (+19,0) 31,4 (£14,7) 0,810
Diamétre 15mm (mm) 26,9 (£3,9) 24,2 (£3,1) 0,702
Angulation 15 mm (°) 32,8 (+15,4) 32,5 (£16,5) 0,887
Diamétre P3 (mm) 25,9 (£3,1) 25,1 (£3,0) 0,661
Angulation P3 (°) 30,0 (£18,3) 27,8 (£14,3) 0,898
Malapposition 8 (36,4) 4 (23,5) 0,494
Diamétre maximal AAA (mm) 70,2 (£16,9) 58,2 (£15,3) 0,141
Longueur IPD (mm) 65,2 (£21,8) 67,0 (x14,9) 0,799
Longueur IPG (mm) 71,7 (£35,2) 70,5 (x11,8) 0,387
Tortuosité aortique 1,17 (£0,07) 1,12 (£0,05) 0,745
Oversizing théorique 23,0 (+17,5) 26,3 (+17,4) 0,403

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
I’anévrisme ; AAA, anévrisme de l’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque

primitive gauche
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Critére de jugement principal

Analyse de la malapposition

e Analyse anatomique
Une malapposition a été retrouvée chez 8 patients (36,4%) dans le groupe Excluder et chez 4
patients (23,5%) dans le groupe Endurant (p=0,494).
Toutes les malappositions étaient situées dans le cadran opposé a celui de I’artere rénale la plus

basse (Figure 3).

Figure 3. Coupe transversale de I’aorte en P2. L artere rénale la plus basse est située a 3h30
et la malapposition est située de 6h30 a 10h soit dans le cadran opposé.

Les caractéristiques anatomiques de la malapposition sont résumées dans le tableau 5.
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Tableau 5. Caractéristiques anatomiques des malappositions.

Caractéristiques anatomiques Excluder Endurant p-value
Malapposition 8(36,4) 4(23.5) 0,494
Largeur (mm) 5,1 (£6,6) 3,4 (£6,5) 0,317
Longueur (mm) 2,8 (£3,7) 1,8 (£3,5) 0,336
Angulation (°) 15,3 (£19,7) 5,6 (£11,9) 0,142

Il n’y avait pas de différence significative de ’importance de la malapposition selon sa largeur,
sa longueur et son angulation quel que soit le type d’EDP bien qu’il semble que I’Excluder

présente des malappositions plus importantes que I’Endurant.
e Facteurs de risque de malapposition
Nous avons aussi recherché des facteurs de risque de malapposition parmi les criteéres

anatomiques pré et postopératoires (Tableau 6).

Tableau 6. Facteurs de risque de malapposition.

Facteurs de risque Malapposition Absence de malapposition  p-value
Angle a (°) 40,7 (£15,0) 30,7 (£12,4) 0,080
Angle B (°) 59,1 (£14,0) 52,8 (£12,9) 0,369
Angulation P2 (°) 42,8 (+17,4) 28,4 (+16,6) 0,023
Tortuosité aortique 1,21 (+0,085) 1,16 (+0,085) 0,041

AAA, anévrisme de [’aorte abdominale

Nous avons analysé la corrélation entre les caractéristiques anatomiques des malappositions et
les autres caractéristiques anatomiques du collet proximal griace au test de corrélation de
Pearson.
Les résultats sont les suivants :
o Lalongueur de la malapposition était significativement corrélée de manicre négative
a ’oversizing réel (coefficient de -0,651 avec p=0,022). Plus I’oversizing était
faible, plus la longueur de la malapposition était grande.
o La largeur de la malapposition était significativement corrélée de maniére positive
a la distance 1P2-Pedp2 (coefficient de 0,589 avec p =0,044)
o L’angulation de la malapposition était significativement corrélée de manicre
positive au degré de circonférence de calcification (coeffcient de 0,719 avec p=
0,008), a I’angulation du tilt (coefficient de 0,605 avec p=0,037) et a la distance 1P2-
Pedp2 (coefficient de 0,608 avec p=0,036).
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Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les EDP malapposées et les EDP

avec une bonne apposition selon le type d’EDP (Annexe 2).

Analyse du tilt

e Analyse anatomique du tilt
Un tilt a été mesuré sur tous les scanners postopératoires.
En moyenne, I’angulation du tilt et sa hauteur étaient significativement plus importantes

(p<0,001 et p=0,001) dans le groupe Excluder que dans le groupe Endurant.

Tableau 7. Caractéristiques anatomiques du tilt.

Caractéristiques anatomiques Excluder Endurant p-value
Distance Pedp1-1P2 (mm) 5,4 (£4,8) 5,6 (£3,8) 0,598
Distance 1P2-Pedp2 (mm) 10,2 (£7,9) 8,8 (+4,0) 0,921
Distance Pedp1- Pedp2 (mm) 9,4 (+4,1)  4,6(£2,8) 0,001
Angle du tilt (°) 32,7 (£13,1) 13,3 (£5.,9) <0,001

Distance Pedp1-IP2, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal de
la zone d’ancrage de [‘endoprothese ; Distance IP2-Pedp?2, distance entre [’artere rénale
plus basse et le point le plus distal de la zone d’ancrage de [ ‘endoprothese ; Distance Pedp -
Pedp?2, distance entre le point le plus proximal et le point le plus distal de la zone d’ancrage
de ’endoprothese

e Facteurs de risque
Comme pour la malapposition, nous avons analys¢ la corrélation entre les mesures anatomiques
du tilt et les autres caractéristiques anatomiques du collet proximal.

o Ladistance IP2-Pedp?2 était corrélée de maniére significativement positive a I’angle
B (coefficient de 0,327 avec p=0,042).

o L’angulation du tilt était corrélée de manicre significativement négative a la
longueur interne du collet (coefficient de -0,513 avec p=0,001) ainsi qu’a la
longueur du collet sur la CL (coefficient de -0,397 avec p=0,012).

o La hauteur du tilt était corrélée de maniere significativement négative a la longueur
du collet sur la CL (coefficient de -0,317 avec p=0,049) et a la longueur interne du
collet (coefficient de -0,350 avec p=0,029). Elle était corrélée de maniere
significativement positive a I’angulation de la malapposition (coefficient de 0,329

avec p=0,041).
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e Précision de largage
Concernant la distance Pedpl-IP2 (précision de largage), nous n’avons pas retrouvé de
différence significative selon le type d’EDP, elle est en moyenne de 5,4mm pour I’Excluder et
de 5,6mm pour I’Endurant. Il n’existe pas non plus de corrélation entre cette distance et les

autres mesures anatomiques du collet proximal.

Conformabilité des EDP

Le tableau 8 résume les différences de mesures pré et postopératoires en fonction du type

d’EDP.

Tableau 8. Différences entre les mesures pré et postopératoires.

Différences pré et Groupe Excluder Groupe Endurant p-value
postopératoires
Angle a (°) 3,0 8,0 0,202
Angle B (°) 9,7 8,3 0,395
Longueur collet (mm) 0,2 7,5 0,010
Longueur interne (mm) -1,2 5,2 0,016
Longueur externe (mm) 0,9 9,4 0,004
Angulation P2 (°) 0,9 -0,06 0,670
Angulation 5 mm (°) 2,2 1,5 0,755
Angulation 10 mm (°) 3,8 1,2 0,233
Angulation 15 mm (°) 32 2,1 0,395
Angulation P3 (°) 5.4 2,1 0,843

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
[’anévrisme

Nous avons calculé les différences de mesures pré et postopératoires de longueurs du collet. La
longueur du collet sur la CL, la longueur interne et la longueur externe sont significativement
plus courtes en postopératoire par rapport au préopératoire dans le groupe Endurant par rapport
au groupe Excluder.

Les différences des angles o et B et des angulations du collet ne sont pas significatives.
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Critéres de jugement secondaires

Complications a 30 jours

Les complications postopératoires immédiates étaient les suivantes :
o Dans le groupe Excluder, un patient a nécessité une réintervention a J§8 pour
extension de jambage iliaque sur un jambage trop court a I’angioscanner de controle.
o Dans le groupe Endurant, un patient a présenté un abces de cicatrice au scarpa a J14

nécessitant une reprise chirurgicale pour mise a plat.

Tableau 9. Complications a 30 jours apres endoprothése aortique sous-rénale selon le type
d’endoprothese.

Complications précoces Groupe Excluder  Groupe Endurant p-value
Mortalité 0(0) 0(0) -
Mortalité liée a PAAA 0(0) 0(0) -
Rupture 0(0) 0(0) -
Thrombose de jambage 0(0) 0(0) -
Réintervention 1(5,3) 1(5,9) 0,576

AAA, anévrisme de [’aorte abdominale

Succes technique

Une EFla a été retrouvée chez trois patients (13,6%) dans le groupe Excluder et chez un patient

(5,9%) dans le groupe Endurant (p=0,363) dans 1’année suivant 1’intervention.

Les facteurs de risques retrouvés d’EFla sont résumés dans 1’ Annexe 3.

Caracteéristiques anatomiques selon |’angulation du collet

Vingt-cinq patients ont été inclus dans le groupe angulé et 14 patients dans le groupe trés

angulé.

Les collets tres angulés semblent plus fréquents chez les femmes (42,9%).
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Tableau 10. Caractéristiques cliniques des patients selon I’angulation du collet.

Caractéristiques cliniques Groupe Angulé Groupe Trés p-value
angulé
n 25 (64,1) 14 (35.,9) -
Age (années) 74,5 (£8,7) 75,2 (£10,8) 0,588
Sexe féminin 2 (8,0) 6 (42,9) 0,016
Tabagisme 10 (40,0) 3(214) 0,542
Dyslipidémie 9 (36,0) 7 (50,0) 0,503
HTA 16 (64,0) 11 (78,6) 0,477
Cardiopathie 1 (4,0) 2 (14,3) 0,289
Diabéte 2 (8,0) 1(7,1) 1,0
BPCO 3 (12,0) 0(0) 0,540
IRC 3 (12,0) 1(7,1) 1,0
AOMI 2 (8,0) 1(7,1) 1,0
ASA classe 3/4 16 (64,0) 8 (57,1) 0,740
Suivi (jours) 648,1 (£547.5) 584,8 (£602,5) 0,578

HTA, hypertension arterielle ; BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive ; IRC,
insuffisance rénale chronique soit DFG<60 mL/min/1,73m’> ; AOMI, artériopathie oblitérante
des membres inférieurs ; score ASA, score de |’American Society of Anesthesiologists

e Mesures préopératoires et postopératoires

Il n’existe pas de différence significative dans la longueur du collet entre les deux groupes,
32,lmm (£12,7) et 29.3mm (£9,1) pour le groupe angulé¢ et le groupe trés angulé
respectivement (p=0,608). Le diametre du collet proximal en P2 n’était pas significativement
différent dans les deux groupes : 22,9mm (£3,9) pour le groupe angulé et 24,0mm (£4,8) pour
le groupe trés angulé (p=0,482).

Le groupe angulé présentait significativement plus de collets droits et coniques que le groupe
trés angulé dont la majorité des collets était coniques inversés (p=0,047).

La tortuosité iliaque était aussi plus importante dans le groupe trés angulé que dans le groupe
angulé (p=0,002).

Les mesures pré et postopératoires en fonction de 1’angulation sont résumées dans le I’ Annexe

4.
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e Analyse de la malapposition
Une malapposition a été retrouvée chez six patients du groupe angulé (24%) et chez presque la

moitié du groupe treés angulé (six patients soit 42,9%) (p=0,287).

Tableau 11. Caractéristiques anatomiques des malappositions selon I’angulation du collet.

Caractéristiques Groupe Groupe trés angulé p-value
anatomiques angulé

Malapposition 6 (24,0) 6 (42,9) 0,287
Largeur (mm) 1,6 (£3,0) 3,8 (#4.,2) 0,087
Longueur (mm) 3,4(£6,3) 6,1 (%6,9) 0,157
Angulation (°) 7,7 (£14,5) 17,1 (£20,5) 0,062

e Analyse du tilt et de la précision de largage selon 1’angulation du collet

Tableau 12. Caractéristiques anatomiques du tilt selon I’angulation du collet.

Caractéristiques anatomiques Groupe angulé  Groupe trés angulé p-value
Distance Pedp1-1P2 (mm) 5,5 (#4,2) 5,5 (+4,7) 0,918
Distance 1P2-Pedp2 (mm) 8,2 (£6,2) 12,1 (£6,3) 0,019
Distance Pedp1- Pedp2 (mm) 7,7 (£4,2) 6,6 (+4,4) 0,401
Angle du tilt (°) 22,6 (£11,5) 27,3 (£18.4) 0,725

Distance Pedp1-IP2, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal de
la zone d’ancrage de [‘endoprothese ; Distance IP2-Pedp?2, distance entre [’artere rénale
plus basse et le point le plus distal de la zone d’ancrage de [ ‘endoprothese ; Distance Pedp -
Pedp?2, distance entre le point le plus proximal et le point le plus distal de la zone d’ancrage
de ’endoprothese

La distance 1P2-Pedp2 était significativement plus grande dans le groupe trés angulé que dans

le groupe angulé (p=0,019).

Concernant la distance Pedpl-1P2 (précision de largage), nous n’avons pas retrouvé de

différence significative selon I’angulation du collet.

47
NAUDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Discussion

Dans notre étude, plus d’un quart des EDP quel que soit leur modele présentait une
malapposition et 100% des EDP présentaient un tilt. L’EDP Endurant bénéficiait d’une
meilleure apposition que I’Excluder avec un tilt significativement moins important et une
malapposition semblant moins fréquente et moins importante que chez les patients traités par
Excluder. La différence significative entre les longueurs de collet dans le groupe Excluder et
dans le groupe Endurant est un potentiel biais concernant les défauts d’apposition des EDP.

Nos résultats sont donc a interpréter avec prudence.

Dans notre étude, I’oversizing théorique était en moyenne plus important que celui recommandé
dans les IFU (entre 10% et 20%). 1l était de 23% dans le groupe Excluder et de 26,3% dans le
groupe Endurant. Shiraev et al. (7) retrouvaient aussi un oversizing plus important dans les
collets angulés traités par Excluder C3 sans augmentation du risque d’EFIa. De plus, nous avons
retrouvé que la longueur de la malapposition était corrélée de maniére négative a 1’oversizing
théorique (coefficient -0,651 avec p = 0,022). Un oversizing important semble donc protéger
d’une malapposition s’étendant sur une grande partie du collet. Van Keulen et al. (8)
préconisent d’ailleurs de prévoir un oversizing plus important que les 20% usuels en cas de

collet trés angulé.

La malapposition semble plus importante dans le groupe Excluder en termes de longueur, de
largeur et d’angulation que dans le groupe Endurant bien que cette différence ne soit pas
significative. Les angles a et 3 utilisés dans cette étude comme critéres d’inclusion et utilisés
dans la littérature comme critéres de collet hostile ne semblent pas augmenter le risque de
malapposition. Schuurmann et al. (9) ont de méme montré que les angulations « classiques »
du sizing de I’EDP n’étaient pas les mesures les plus représentatives de la véritable anatomie
aortique. Selon nos résultats, la tortuosité aortique et donc la courbure globale de 1’aorte semble
étre un critére anatomique plus fiable pour prédire la survenue d’une malapposition et donc
d’EFTIa. Bien que cette différence ne soit pas significative, prés de la moitié (42,9%) des EDP
a collet trés angulé présentent une malapposition contre 24% dans le groupe angulé ce qui
semble logique. Ce dernier chiffre nous montre aussi qu’une malapposition était présente dans
un quart des cas méme lorsque 1’angulation du collet respectait les IFU. L’angulation de la

malapposition semble aussi augmenter de manicre linéaire avec le degré de circonférence de
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calcifications (coefficient 0,719 avec p = 0,008). Bastos et al. (10) avait déja retrouvé ce facteur
de risque de complication concernant le collet proximal en peropératoire. Ce lien semble
logique puisque la présence de calcifications empéche la bonne apposition du stent couvert sur

la paroi aortique.

Nous nous sommes inspirés du concept de « bird beak » dans le traitement des anévrismes de
’aorte thoracique par EDP pour définir la malapposition et I’avons transpos¢ aux anévrismes
sous-rénaux. Ce « bec d’oiseau » est un facteur de risque avéré d’EF1a et de migration de ’EDP
puisque leur évolution naturelle entraine I’apparition d’un chenal entre la paroi aortique et
I’EDP responsable de 1’endofuite (11). Des équipes ont recherché le type d’EDP le plus
appropri¢ pour éviter le bird beak dans le traitement des anévrismes thoraciques. Banno et al.
(12) ont retrouvé un risque diminué de migration lors de I’utilisation d’EDP avec fixation
proximale par un stent nu chez 68 patients. Mariani et al. (13) ont retrouvé une meilleure
apposition de I’EDP Gore C-TAG active control (Gore, W. L. Gore & Associates, Flagstaff,
AZ) dont les particularités sont un déploiement en deux temps et un contrdle post-déploiement
de I’angulation de la partie proximale de ’EDP. Ces spécificités lui conférent donc une

meilleure capacité d’apposition.

Le tilt est aussi plus important dans le groupe Excluder que dans le groupe Endurant bien qu’il
soit retrouvé dans 100% des cas. Sa longueur et son angulation sont significativement plus
faibles lorsque I’EDP présente une fixation supra-rénale. Nous supposons que cela est di a la
rigidité plus importante que le stent supra-rénal donne a la partie proximale de ’EDP lors du
largage. De méme la fagon dont les deux EDP se déploient peut aussi expliquer cette différence.
L’Excluder se déploie latéralement, le bord proximal de I’EDP se trouvant du c6té de la couture
permettant le largage se déploie donc avant le c6té opposé. Au contraire I’Endurant se déploie
de manicere homogeéne, les bords de ’EDP s’apposant au méme moment a la paroi aortique,
diminuant ainsi le tilt. L’angulation du collet semble aussi jouer un réle important dans
I’importance du tilt. La distance IP2-Pedp2, soit la distance entre I’artere rénale la plus basse et
le point ou toute la prothese est apposée a la paroi aortique, est plus importante dans le groupe
trés angulé (12,1 (£6,3)) que dans le groupe angulé (8,2 (£6,2)). Cela peut s’expliquer d’une
part par la modification plus importante de la tortuosité aortique par les guides rigides, qui
pourrait entrainer un mauvais positionnement de I’EDP lorsque ’aorte retrouve sa courbure
habituelle, et d’autre part par la difficulté¢ a déployer ’EDP dans un collet trés angulé. Cette

distance est aussi corrélée a I’angle B (coefficient 0,327, p = 0,042). L’angulation sous-rénale
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semble augmenter le tilt de manicre linéaire. De méme, la longueur du collet et sa longueur
interne sont corrélées a 1’angulation du tilt. Plus la longueur interne du collet est courte plus le
tilt est important. La longueur interne correspond a la longueur du collet dans sa courbure la
plus importante. Plus elle est courte, plus la partie proximale de I’EDP est contrainte dans son
déploiement qui est donc moins précis. Le tilt doit aussi étre majoré au moment du retrait du
guide rigide a la fin de la procédure d’EVAR. La courbure interne rigidifiée par ce guide
retrouve son angulation originelle, modifiant encore I’apposition de I’EDP a la paroi aortique.
Van Keulen et al expliquent qu’il serait intéressant de prévoir cette rigidification du collet dans
le planning préopératoire puisqu’elle peut au contraire se révéler utile et permettre d’obtenir

une zone d’ancrage proximale plus importante (8).

Dans notre étude, plusieurs facteurs anatomiques relient la malapposition au tilt, notamment
leurs angulations réciproques qui évoluent de maniere linéaire. Plus I’angulation du tilt est
importante, moins 1’endoprothése est apposée de maniére satisfaisante sur la paroi aortique. La
malapposition et le tilt pourraient a long terme étre responsables de ’apparition d’EFIa dans
les collets angulés et des études a plus long terme doivent étre menées. Dans I’étude de
Schuurman et al. (14), la malapposition semble augmenter au cours du suivi et étre associée

avec un risque accru d’EFIa contrairement au tilt qui semble régresser.

Plusieurs de ces données laissent a penser que I’Endurant est une EDP mieux adaptée aux
collets angulés. Cependant comme 1’a montré 1’étude de Mariani et al., les EDP a fixation sous-
rénale pourraient étre un atout majeur dans les collets hostiles si elles étaient dotées d’un
systéme conformable comme les C-TAG nouvelle génération. Ces nouvelles EDP sont larguées
sur guide souple, empéchant la modification de courbure du collet entre le largage et le retrait
du guide et réduisant ainsi le tilt. Mateo et al (15) ont comparé I’ancienne EDP C3 Excluder a

la nouvelle génération repositionnable avec des résultats encourageants.

Le sizing numérique des anévrismes de 1’aorte grace a des logiciels comme Endosize permet
un calcul semi-automatique des angulations aortiques. Bien que nous ayons jugé ces mesures
fiables, il serait intéressant de comparer les résultats des mesures réalisées par ce logiciel avec
des méthodes de mesure des angulations manuelles comme celle proposée par Van Keulen et
al. (16) qui prend en compte l’angulation la plus importante par rapport a un plan

perpendiculaire a la LC. De méme Rockley et al. (17) ont développé une formule
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trigonométrique permettant de calculer I’angulation « juste » de I’angle B sur des coupes

perpendiculaires de I’angioscanner préopératoire en 2D.

Nous avons mesuré¢ les angulations cranio-caudales nécessaires pour dégager au mieux le collet
proximal dans toute sa longueur. Nos résultats montrent que pour étre parfaitement
perpendiculaire au plan passant par le point P2 et donc dégager au mieux ’artére rénale la plus
basse, nous devons nous placer en moyenne a 27,0° (£11,6) pour les collets angulés et a 31,0°
(£15,1) dans les collets trés angulés. Il s’agit d’angulations trés importantes qui ne peuvent pas
toujours étre atteintes en peropératoire, empéchant le déploiement ’EDP avec la bonne
exposition et pouvant donc contribuer au tilt. Ainsi nous avons retrouvé qu’une angulation
cranio-caudale importante au niveau de 1’artére rénale la plus basse était un facteur de risque

de malapposition

Les différences de mesure des longueurs du collet sont significativement différentes selon le
type d’EDP. En effet le collet apparait comme beaucoup plus court en postopératoire par rapport
aux mesures préopératoires dans le groupe Endurant. Il semble donc que ces dernicres soient
moins conformables que les EDP Gore puisqu’elles verticalisent le collet. Cela est vérifié par
I’¢tude de Della Schiava et al. (18) portant sur les EDP branchées iliaques qui comparait les
IBE (Gore) aux ZBIS (Cook Medical, Bloomington, Ind, USA). Leurs résultats montrent que
I’EDP Gore comparable en termes de confection a la C3 Excluder était bien plus conformable

que la ZBIS, comparable a I’Endurant.

Les limites de notre étude étaient son caractére rétrospectif et son petit nombre de patients.
Cependant ces résultats étaient en adéquation avec la littérature. La différence significative
entre les longueurs de collet dans le groupe Excluder et dans le groupe Endurant était aussi un
potentiel biais concernant les facteurs de risque d’EFIa puisqu’il s’agit d’un facteur de risque
reconnu de ces mémes endofuites. Une analyse multivariée de ces facteurs pourrait permettre
d’¢éviter de tels biais. De plus, le suivi dans notre étude n’excédant pas un an chez certains
patients, ne permettait pas une vision a long terme des complications pouvant survenir

notamment en termes de la survenue d’EFIa et d’évolution de la malapposition et du tilt.
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Il s’agit d’une des premicres ¢tudes a analyser la malapposition et le tilt dans le cadre du
traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte abdominale a collet proximal angulé et
comparant deux types de fixation proximale. Cette étude démontre que 1’étude du
comportement des EDP de 2°™ génération, en particulier de leur apposition proximale dans les
collets angulés, est nécessaire pour éviter des complications postopératoires a moyen et long

terme par une amélioration du planning préopératoire.
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CONCLUSIONS

Les anévrismes de 1’aorte abdominale avec un collet angulé représentent un véritable challenge
en chirurgie endovasculaire. L’angulation du collet est un facteur de risque reconnu de
complications per et postopératoires.

Notre étude multicentrique rétrospective a permis d’analyser les critéres anatomiques pré et
postopératoires de ces collets selon leur angulation et le type de fixation proximale des EDP
utilisées. La tortuosité aortique et la longueur interne du collet semblent étre les facteurs de
risque les plus importants de malapposition et de tilt, contrairement aux angles a et B qui n’y
sont que peu corrélés. De méme, une fixation sous-rénale est plus a risque de tilt et de
malapposition qu’une fixation supra-rénale bien que cette dernicre soit moins conformable.
Le tilt et la malapposition pourraient induire un risque plus important d’EFla a long terme, des
¢tudes avec un suivi et un nombre de patients plus important doivent étre menées. Le
développement d’EDP repositionnables devrait permettre de palier a ces deux défauts

d’apposition de la partie proximale de ’EDP.
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ANNEXES

Annexe 1. Classification des endofuites

TYPE |

Type d’endofuite Description

Type I Fuites proximales ou distales au niveau des_zones
d’étanchéité de I’endoprothése

Type 11 Reflux des artéres collatérales de 1’aorte (artéres
lombaires, artére mésentérique inférieure)

Type 111 Déchirure de I’endoprothése ou mauvaise

étanchéité entre les différents modules de
I’endoprothese
Type IV Porosité de la prothése
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Annexe 2. Comparaison entre EDP bien apposée et EDP malapposée

Tableau annexe 1. Comparaison des caractéristiques anatomiques préopératoires entre EDP

Excluder bien apposées et EDP Excluder mal apposées.

Caractéristiques anatomiques Excluder bien Excluder mal p-value
apposée apposée
n 14 (63,6) 8 (36,4) -
Angle o 32,6 (£13,5) 42,4 (+17,0) 0,232
Angle B 51,7 (+15,5) 60,6 (+14,8) 0,133
Longueur collet (mm) 27,3 (£7,8) 28,3 (£12,3) 0,891
Longueur interne (mm) 20,8 (£8,4) 21,8 (+13,3) 0,973
Longueur externe (mm) 34,0 (£9,5) 36,1 (£15,6) 0,945

Diamétre supra-rénal (mm) 24,0 (£3,3) 25,1 (45,3) 0,585
Diamétre P2 (mm) 22,8 (£3,8) 25,3 (£5,8) 0,306
Angulation P2 (°) 29,7 (£9,9) 28,6 (+18,2) 0,973
Diamétre S mm (mm) 22,1 (£3,7) 25,3 (£5,7) 0,172
Angulation 5 mm (°) 32,8 (x12,4) 32,8 (£20,3) 0,864
Diamétre 10 mm (mm) 22,2 (£3,4) 25,5 (£5,2) 0,133
Angulation 10 mm (°) 34,8 (£13,3) 36,4 (+22,6) 0,891
Diamétre 15mm (mm) 22,5 (£3,1) 25,5 (£5,6) 0,219
Angulation 15 mm (°) 34,4 (+16,4) 38,4 (£26,1) 0,838
Diameétre P3 (mm) 23,2 (£2,8) 26,0 (£5,7) 0,116
Angulation P3 (°) 32,0 (217,3) 39,8 (£20,9) 0,432
Aspect du collet 0,681

Conique 5(35,7) 2 (25)

Conique inversé 1(7,1) 2 (25)

Droit 8 (57,1) 4 (50)
Diamétre maximal AAA (mm)
Degré de circonférence de thrombus 8,6 (£12,8) 13,1 (£31,5) 0,679
©
Degré de circonférence de 14,6 (+29,3) 16,9 (£31,5) 0,710
calcifications (°)
Longueur IPD (mm) 70,6 (+19,7) 68,1 (x15,1) 0,758
Longueur IPG (mm) 72,4 (£17,0) 71,4 (£14,2) 0,946
Longueur AAA (mm) 92,0 (+26,7) 101,8 (+22,4) 0,452
Tortuosité aortique 1,16 (£0,06) 1,21 (£0,09) 0,101

P2, artere renale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
I’anévrisme ; AAA, anévrisme de |’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque
primitive gauche ; AMI, artere mésentérique inférieur
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Tableau annexe 2. Comparaison des caractéristiques anatomiques postopératoires entre EDP
Excluder bien apposées et EDP Excluder mal apposées.

Caractéristiques anatomiques Excluder bien apposée Excluder mal apposée p-value

Angle o 28,0 (+17,7) 413 (+20.,8) 0,101
Angle B 41,0 (+17.8) 52,7 (+14.5) 0,116
Longueur collet (mm) 26,4 (+4,7) 29,3 (£9,9) 0,587
Longueur interne (mm) 21,3 (£6,3) 24,3 (£11,4) 0,608
Longueur externe (mm) 33,3 (£7.,5) 35,0 (£12,2) 0,784
Diamétre supra-rénal (mm) 25,0 (£3,2) 24,7 (£3,2) 0,946
Diamétre P2 (mm) 22,6 (+4,3) 25,3 (£3,7) 0,162
Angulation P2 (°) 21,4 (£10,4) 23,4 (£8,0) 0,081
Diamétre S mm (mm) 23,1 (+4,2) 26,3 (+4,4) 0,195
Angulation 5 mm (°) 32,0 (+13,0) 28,0 (+14,3) 0,657
Diamétre 10 mm (mm) 23,3 (+3.6) 26,4 (£5,6) 0,076
Angulation 10 mm (°) 32,3 (£14,6) 30,4 (£16,2) 0,632
Diamétre 15mm (mm) 23,8 (4,0) 27,3 (£5,1) 0,172
Angulation 15 mm (°) 33,2 (%11,1) 31,5 (£15,6) 0,539
Diamétre P3 (mm) 24,9 (£2,9) 27,1 (£3,6) 0,246
Angulation P3 (°) 29,9 (+15,3) 29.9 (+15,9) 0,918
Diamétre maximal AAA (mm) 64,1 (£14,1) 70,3 (+17,8) 0,453
Longueur IPD (mm) 64,0 (£12,9) 70,1 (£23,6) 0,682
Longueur IPG (mm) 65,2 (£14,5) 76,6 (£39,8) 0,784
Tortuosité aortique 1,1 (+0,05) 1,15 (+0,08) 0,393
Oversizing réél 18,2 (£10,4) 15,7 (£10,8) 0,585

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
I"anévrisme ; Distance P2-EDP, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal de
la zone d’ancrage de | ‘endoprotheése ; Distance P2-EDP2, distance entre [’artere rénale plus basse et le
point le plus distal de la zone d’ancrage de | ‘endoprothéese ; AAA, anévrisme de [’aorte abdominale ;
IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque primitive gauche
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Tableau annexe 3. Comparaison des caractéristiques anatomiques du tilt entre EDP Excluder
bien apposées et EDP Excluder mal apposées.

Excluder bien apposée Excluder mal apposée  p-value

Distance Pedp1-1P2 (mm) 5,8 (4,6) 4,8 (£5,2) 0,430
Distance 1P2-Pedp2 (mm) 9,2 (+9,0) 12,0 (£5,3) 0,087
Distance Pedp1- Pedp2 (mm) 8,4 (£3,9) 11,0 (#4,1) 0,243
Angle du tilt °) 31.4 (+14,7) 35,1 (+10,1) 0,339

Distance Pedp1-IP2, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal de la zone

d’ancrage de | ‘endoprothese ; Distance [P2-Pedp?2, distance entre [’artere rénale plus basse et le point
le plus distal de la zone d’ancrage de
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Tableau annexe 4. Comparaison des caractéristiques anatomiques préopératoires entre EDP

Endurant bien apposées et EDP Endurant mal apposées.

Caractéristiques anatomiques

Endurant bien apposée

Endurant mal apposée  p-value

n
Angle o
Angle B
Longueur collet (mm)
Longueur interne (mm)
Longueur externe (mm)

Diamétre supra-rénal (mm)
Diamétre P2 (mm)
Angulation P2 (°)
Diamétre S mm (mm)
Angulation 5 mm (°)
Diamétre 10 mm (mm)
Angulation 10 mm (°)
Diamétre 15Smm (mm)
Angulation 15 mm (°)
Diamétre P3 (mm)
Angulation P3 (°)
Aspect du collet

Conique

Conique inversé

Droit

Diamétre maximal AAA (mm)

Degré de circonférence de
thrombus (°)

Degré de circonférence de
calcifications (°)
Longueur IPD (mm)
Longueur IPG (mm)
Longueur AAA (mm)
Tortuosité aortique

13 (76,5)
28,6 (£11,2)
54,0 (19,8)
37,2 (£13.3)
31,7 (£12.,9)
442 (£16,2)
25,5 (£3,1)
23,0 (£3.5)
29,4 (+13,3)
22,9 (£3,7)
31,2 (£14,4)
22,3 (+2,8)
33,8 (£15.6)
22,6 (+2,6)
35,8 (£16.2)
25,0 (+4,2)
24,5 (£15,6)

3(23,1)
4(30,8)
6 (46,2)
60,9 (+13,9)
27,7 (£67.6)

27,7 (£52,3)

68,1 (£14,1)
65,9 (£17,1)
83,8 (£26,0)
1,17 (£0,05)

4(23.5)
37,4(£11,5)
56,0 (£13.5)
30,2 (19,9)
20,3 (£5.0)
36,8 (£5,0)
25,3 (+2,7)
22,0 (£3,6)
20,5 (£10,7)
22,6 (+3,1)
26,2 (x11,9)
21,5 (£2.,2)
28,3 (+14,7)
21,4 (+1,9)
29,8 (£16,3)
23,1 (x1,6)
49,0 (£3,7)

3 (75)
1 (25)

0(0)

58,3 (£8,5)
115,0 (89,6)

48,8 (+87,9)

64,8 (£15,7)
66,0 (£12,3)
78,7 (+44,0)
1,21 (£0,09)

0,213
0,909
0,365
0,070
0,650
1,0

0,496
0,174
0,821
0,496
0,496
0,651
0,234
0,570
0,308
0,009
0,149

0,910
0,041

0,853

0,650
0,820
0,821
0,258

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
I’anévrisme ; AAA, anévrisme de I’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque
primitive gauche ; AMI, artere mésenterique inférieur | ‘endoprothese ; Distance Pedp1-Pedp2,
distance entre le point le plus proximal et le point le plus distal de la zone d’ancrage de

[’endoprothese
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Tableau annexe 5. Comparaison des caractéristiques anatomiques postopératoires entre EDP
Endurant bien apposées et EDP Endurant mal apposées.

Caractéristiques anatomiques  Medtronic bien apposée Medtronic mal apposée p-value

Angle o 22,3 (9,1) 21,7 (+12,1) 0,865
Angle B 46,0 (£9,6) 43,2 (£13.5) 0,497
Longueur collet (mm) 29,9 (+15,8) 24,0 (£5,4) 0,497
Longueur interne (mm) 35,9 (£14.,4) 18,5 (#4.4) 0,335
Longueur externe (mm) 34,5 (+18,2) 0,3 (7,2) 0,733
Diamétre supra-rénal (mm) 25,9 (+4,7) 25,9 (£1,0) 0,650
Diamétre P2 (mm) 22,8 (£3,6) 23,1 (£3,3) 0,910
Angulation P2 (°) 28,4 (£12,4) 21,0 (£10,0) 0,257
Diamétre S mm (mm) 22,8 (£3,0) 22,9 (£2,4) 1,0
Angulation 5 mm (°) 28,0 (£15,5) 26,0 (+13.4) 0,533
Diamétre 10 mm (mm) 23,4 (£3,2) 22,9 (£2,5) 0,650
Angulation 10 mm (°) 30,4 (£14,5) 30,5 (£15,4) 0,910
Diamétre 15mm (mm) 25,1 (£3,3) 22,7 (£2,5) 0,234
Angulation 15 mm (°) 30,8 (£16,2) 33,5(%17,4) 0,910
Diamétre P3 (mm) 26,2 (£3,3) 23,5 (£2,6) 0,174
Angulation P3 (°) 243 (+14,1) 38,0 (+7,0) 0,089
Diameétre maximal AAA (mm) 59,1 (+12,3) 50,2 (£18,4) 0,497
Longueur IPD (mm) 67,6 (£15,5) 64,1 (£3,4) 0,910
Longueur IPG (mm) 70,0 (£11,1) 70,0 (13,9) 0,691
Tortuosité aortique 1,13 (£0,05) 1,10 (£0,05) 0,258
Oversizing réél 17,8 (£9,6) 23,6 (£15,1) 0,365

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de

[’anévrisme ; Distance P2-EDP, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal
de la zone d’ancrage de | ‘endoprothese ; Distance P2-EDP2, distance entre [’artere rénale plus basse

et le point le plus distal de la zone d’ancrage de | ‘endoprothése ; AAA, anévrisme de [’aorte
abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque primitive gauche
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Tableau annexe 6. Comparaison des caractéristiques anatomiques du tilt entre EDP Endurant
bien apposées et EDP Endurant mal apposées.

Endurant bien apposée Endurant mal apposée  p-value

Distance Pedp1-1P2 (mm) 5,5 (£3.,9) 7,5 (£2,1) 0,088
Distance 1P2-Pedp2 (mm) 8,6 (+4,5) 10,0 (£2,6) 0,305
Distance Pedp1- Pedp2 (mm) 4,08 (£2,9) 5,8 (£2,9) 0,225
Angle du tilt (°) 13,0 (£6,3) 12,4 (+4.,4) 0,734

Distance Pedp1-IP2, distance entre [’artere rénale plus basse et le point le plus proximal de la zone
d’ancrage de | ‘endoprothese ; Distance [P2-Pedp?2, distance entre [’artere rénale plus basse et le
point le plus distal de la zone d’ancrage de | ‘endoprothese ; Distance Pedpl-Pedp?2, distance entre
le point le plus proximal et le point le plus distal de la zone d’ancrage de [’endoprothese

Annexe 3. Facteurs de risque d’EFla

Tableau annexe 7. Facteurs de risque d’endofuite de type I en analyse univariée.

Facteurs de risque EF 1 Absence d’EFI p-value
Sexe féminin 3375 5(62,5) 0,049
Angle a (°) 45,5 (£10,5) 32,1 (£13,6) 0,023
Angle B (°) 61,5 (£27,9) 53,6 (£10,2) 0,274
Diamétre supra rénal (mm) 28,5 (£3,4) 24,3 (£3,3) 0,032
Longueur du collet (mm) 20,6 (£+4,9) 32,6 (x11,4) 0,010
Longueur interne (mm) 10,8 (+5,1) 26,6 (£11,1) 0,001
Longueur de PAAA (mm) 110,0 (£10,4) 86,9 (+28,1) 0,046
Distance 1P2-Pedp2 (mm) 16,6 (+7.,2) 8,6 (£5,7) 0,017
Tortuosité aortique postopératoire 1,19 (+0,06) 1,12 (£0,05) 0,012
Malapposition 1(8.,3) 11 (91,7) 1,0
Largage en « ballerine » 4 (33,3) 8 (66,7) 0,025

AAA, anévrisme de I’aorte abdominale ; Distance [P2-Pedp?2, distance entre [’artére rénale plus basse et le
point le plus distal de la zone d’ancrage de [ ‘endoprothése
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Annexe 4. Caractéristiques pre et postopératoires selon I’angulation du collet.

Tableau annexe 8. Caracteristiques anatomiques préopératoires selon I’angulation du collet.

Caractéristiques anatomiques Groupe angulé Groupe trés angulé p-value
Anévrisme aortique pur 16 (64,0) 11 (78,6) 0,477
Anévrisme aorto-iliaque 9 (36,0) 3(21,4) 0,477
Angle a 29,1 (£9.4) 42,2 (£16,8) 0,01
Angle B 48,4 (£3,9) 66,0 (£16,7) >0,01
Longueur collet (mm) 32,1 (£12,7) 29,3 (49,1) 0,608
Longueur interne (mm) 25,8 (£12,6) 22,4 (£10,0) 0,650
Longueur externe (mm) 38,1 (£14,5) 38,1 (£11,9) 0,826

Diamétre supra-rénal (mm) 24,9 (£3,1) 24,9 (+4,4) 0,907
Diamétre P2 (mm) 22,9 (£3,9) 24,0 (+4,8) 0,482
Angulation P2 (°) 27,0 (£11,6) 31,0 (£15,1) 0,349
Diamétre S mm (mm) 22,7 (4,1) 23,8 (+4,3) 0,473
Angulation 5 mm (°) 29,2 (+13,3) 35,8 (£16,0) 0,241
Diamétre 10 mm (mm) 22,3 (£3,4) 23,8 (4,1) 0,260
Angulation 10 mm (°) 32,6 (+14,3) 36,9 (£18,7) 0,529
Diamétre 15mm (mm) 23,0 (£3,4) 23,0 (4,1) 0,815
Angulation 15 mm (°) 35,0 (£15,2) 35,8 (+23,0) 0,942
Diamétre P3 (mm) 24,9 (£3,6) 23,5 (+4,6) 0,241
Angulation P3 (°) 32,5 (£16,2) 33,5 (£21,4) 0,918
Aspect du collet 0,047

Conique 10 (40) 3(21,4)

Conique inversé 2(8) 6 (42,9)

Droit 13 (52) 5(35,7)
Diamétre maximal AAA (mm) 60,6 (£12,8) 63,3 (£15,8) 0,725
Degré de circonférence de thrombus 30,2 (+62,3) 20,7 (+49,1) 0,680

o

glgré de  circonférence de 22,6 (+42,9) 23,6 (£51,2) 0,802
calcifications (°)
Longueur IPD (mm) 71,0 (£17,3) 64,4 (+13,5) 0,147
Longueur IPG (mm) 69,3 (+16,6) 69,5 (£14,9) 0,446
Longueur AAA (mm) 89,3 (+28,7) 91,0 (26,4) 0,826
Tortuosité aortique 1,15 (£0,04) 1,22 (£0,08) 0,002
AMI perméable 17 (73,9) 8(57,1) 0,470

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
[’anévrisme ; AAA, anévrisme de [’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque
primitive gauche ; AMI, artere mésentérique inférieur

63
NAUDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Tableau annexe 9. Caracteristiques anatomiques postopératoires selon I’angulation du collet.

Caractéristiques anatomiques

Groupe angulé

Groupe trés angulé p-value

Angle a (°)

Angle B (°)

Longueur collet (mm)
Longueur interne (mm)
Longueur externe (mm)

Diamétre supra-rénal (mm)

Diamétre P2 (mm)

Angulation P2 (°)

Diamétre S mm (mm)

Angulation 5 mm (°)

Diamétre 10 mm (mm)

Angulation 10 mm (°)

Diamétre 15Smm (mm)

Angulation 15 mm (°)

Diamétre P3 (mm)

Angulation P3 (°)

Malapposition

Diamétre maximal AAA (mm)

Longueur IPD (mm)
Longueur IPG (mm)
Tortuosité aortique

Oversizing théorique

20,1 (£6,7)
40,7 (£9.9)
29,8 (+14,0)
25,0 (x13,2)
35,3 (£15.,7)
25,6 (+4,6)
23,8 (3.3)
25,4 (+13,5)
23,2 (+2,9)
25,5 (£16,8)
24,2 (£3,2)
28,5 (£16,7)
24,9 (+3,4)
31,0 (£17,1)
26,3 (£2,6)
26,8 (+14,7)
6,8 (£15.5)
62,5 (£14,3)
66,0 (£15.9)
69,6 (£11,9)
1,11 (£0,05)
18,7 (£10,6)

42,4 (+18,6)
57,2 (£18,4)
25,5 (£8.3)
19,5 (+9,1)
32,2 (£11,9)
25,6 (+3,1)
24,7 (+4,1)
29,9 (+12,0)
25,8 (£3.8)
34,0 (£15,2)
25,5 (+4,1)
36,2 (£15.9)
26,0 (+4,2)
34,5 (£14,3)
24,5 (3.3)
30,9 (£17.7)
27,9 (£30,9)
65,1 (+20,1)
66,4 (+21,0)
72,8 (£35.0)
1,18 (£0,06)
15,4 (£11,4)

0,006
>0,001

0,714
0,356
0,747
0,455
0,285
0,538
0,114
0,278
0,253
0,272
0,404
0,747
0,087
0,930
0,287
0,703
0,455
0,371
0,002
0,283

P2, artere rénale la plus basse ; Smm, 10mm, 15mm, points a 5, 10 et 15mm de P2 ; P3 début de
[’anévrisme ; AAA, anévrisme de [’aorte abdominale ; IPD, iliaque primitive droite ; IPG, iliaque

primitive gauche
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NAUDIN Iris : Traitement par endoprothese aortique des anévrismes de I’aorte abdominale a
collet proximal angulé : ancrage supra-rénal versus ancrage sous-rénal.
Thése de médecine : Lyon n°262/2019

Résumé

Objectifs : Le traitement endovasculaire des anévrismes de 1’aorte abdominale sous-rénale (EVAR) a collet
angulé reste trés complexe et est a fort risque d’endofuite de type I en raison d’un défaut d’apposition de I’EDP
a la paroi aortique. Parmi les endoprothéses (EDP) disponibles certaines présentent un ancrage proximal supra-
rénal et d’autre un ancrage sous-rénal. Le but de notre étude est de comparer le comportement de ces deux types
d’EDP en cas de collet angulé.

Méthodes : 1l s’agissait d’une étude rétrospective multicentrique portant sur 39 patients traités par EVAR pour
un anévrisme a collet proximal angulé (angle o (supra-rénal) supérieur a 30° et/ou angle B (infra-rénal) >45°).
Les patients étaient divisés en deux groupes selon le type d’EDP utilisée (groupe Excluder : ancrage sous-rénal
et groupe Endurant : ancrage supra-rénal). Les caractéristiques anatomiques des anévrismes (angulation, longueur
et diametre du collet, oversizing théorique) étaient recueillies grace au logiciel Endosize (Therenva, Renne, FR)
sur les angioscanners pré et postopératoire. Nous avons analysé les défauts d’apposition de I’EDP (malapposition
et tilt) et recherché leurs facteurs de risque. Ces caractéristiques ont aussi été comparées selon que le collet était
angulé (angle o entre 30 et 45° et/ou angle [ entre 45 et 60°) ou tres angulé (angle o >45° et/ou angle § >60°).

Résultats : Sur les 39 patients inclus, 22 patients ont été inclus dans le groupe Excluder et 17 dans le groupe
Endurant. Une malapposition de I’EDP a ¢été retrouvée chez 8 patients du groupe Excluder (36,4%) et chez 4
(23,5%) dans le groupe Endurant (p=0,494). Un tilt était retrouvé dans 100% des cas. L’angulation du tilt était
significativement différente dans le groupe Excluder (32,7°) et dans le groupe Endurant (13,3°) (p<0,001). La
tortuosité aortique était un facteur de risque de malapposition (p=0,041) et la longueur interne du collet un facteur
de risque de tilt (p=0,001).

Conclusion : Notre étude a permis de démontrer une incidence élevée de malapposition et de tilt quel que soit le
type d’EDP avec une tendance a un meilleur comportement pour I’ancrage supra- rénal (Endurant). Le tilt et la
malapposition pourraient induire un risque plus important d’endofuite de type I a long terme, des études avec un
suivi et un nombre de patients plus importants doivent étre menées.

Mots clés : EVAR — Anévrisme de I’aorte abdominale - Collet proximal angulé - Malappostion - Tilt
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