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INTRODUCTION

Le traitement des anévrysmes de |'aorte abdominale sous-rénale a longtemps été
exclusivement réalisé par chirurgie a ciel ouvert. Il a été bouleversé par 'introduction en 1991
du traitement endovasculaire. Cette technigue a suscité un grand enthousiasme car elle permet
une réduction de la morbidité et de la mortalité péri-opératoire.

Devant I’insuffisance de données cliniques relatives & cette technique, la Haute Autorité de
Santé avait publié en 2001 des recommandations qui réservaient les endoprothéses aux
patients & haut risque chirurgical. Les recommandations ont €té révis€es en avril 2009 et
désormais les endoprothéses peuvent étre proposées a tout malade présentant un anévrysme
de I’aorte abdominale sous rénale quelque soit le risque chirurgical tant que les conditions
anatomiques sont favorables [1].

La durabilité des endoprothéses est mal connue. Seules 2 études randomisées comparant le
traitement chirurgical conventionnel et endovasculaire existent, a savoir : DREAM (Dutch
Randomized Endovascular Aneurysm Management) [2] et EVAR T (Endovascular Aneurysm
Repair) [3] avec un suivi maximal de 4 ans.

11 apparait nécessaire pour comparer ces deux techniques de disposer de données sur le suivi a

long terme.

Ce travail de thése a été effectué dans le service de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire
du Pr Laskar & Limoges. Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique sur tous les
anévrysmes de |’aorte abdominale sous rénale opérés de fagcon conventionnelle de 1995 a
2000. Son but était d’évaluer la morbidité ainsi que la mortalité du traitement chirurgical

conventionnel sur le court, le moyen et le long terme.
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RAPPELS

Définition

La définition la plus utilisée pour caractériser Panévrysme est celle d’une perte de
parallélisme des parois entrainant une dilatation localisée permanente de l'artere avec une

augmentation d’au moins 50 % par rapport au diamétre normal théorique.

Historique

L’ anévrysme de 1’aorte abdominale a été décrit pour la premitre fois par Vésale en 1595.

Il faudra attendre le 29 mars 1951 pour assister & la premiére résection d’un anévrysme de
’aorte abdominal avec mise en place d’une allogreffe fraiche. Cette intervention fut réalisée a
Paris par Charles Dubost. Trés rapidement I'allogreffe sera substituée par des matériaux
synthétiques (dacron, polytétrafluoréthylene) et la résection remplacée par la mise a plat qui

reste aujourd’hui encore la technique de référence.

Le concept d’endoprothése couverte pour le traitement des anévrysmes de |’aorte abdominale
a une double paternité puisqu’il a été présenté en 1991, presque simultanément par Volodos et

Parodi.

Epidémiologie
A la différence des anévrysmes de l'aorte thoracique qui sont relativement rares et dont

I’incidence est restée stable, les anévrysmes de 1’aorte abdominale ont vu leur incidence et la

mortalité qui s’y rapporte augmenter durant les quarante derniéres années [4] (figure n°1).
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Figure n°1: Evolution annuelle du nombre de déces par anévrysme de I’aorte abdominale par

million d’habitants [4]

La prévalence de I’anévrysme supérieur a 40 mm chez }’homme de 65 ans est évaluée a2 %

[5]

L incidence est estimée entre 21,1 et 36,5 pour 100000 personnes par an suivant les études
(entre 40,6 et 49,3 pour 100000 habitants par an chez les hommes et entre 6,8 et 12,0 pour
100000 habitants par an chez les femmes) [3].

Etiologie

L athérosclérose représente 1'étiologie presque exclusive des anévrysmes de laorte

abdominale {6}.

Les autres étiologies sont rares et représentées essentiellement par les dystrophies du tissu

élastique.

Les facteurs de risque

Les facteurs de risque essentiels de 1'athérosclérose sont bien connus. L’intoxication
tabagique constitue un facteur de risque majeur. Ainsi Auerbach [7] note 8 fois plus

d’anévrysmes de I’aorte abdominale chez les fumeurs que chez les non-fumeurs.
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Les anévrysmes athéromateux prédominent de fagon nette chez ’homre avec un sex-ratio de
&1 [7].

iJn autre facteur de risque essentiel est I’age. La relation entre dge et anévrysme passe par
élargissement de la lumidre des gros vaisseaux intrinseque a I’age et indépendant du niveau
de pression artérielle [8].

L’hypertension artérielle, le diab2te et la dyslipidémie représentent également des facteurs de

risque majeur de I’athérosclérose [8].

Histoire naturelle et physiopathologie

1.’évolution naturelle de I’anévrysme se fait vers 'augmentation inéluctable de son calibre

avec comme conséquence finale la rupture, stade gravissime de la maladie puisque la

mortalité globale est évaluée a 70 % [9].

Physiopathologie : I’anévrysme contraste avec ’athérome classique, sténosant, qui est

essentiellement une pathologie de ’intima des artéres. L’anévrysme acquis des gros vaisseaux
est une maladie inflammatoire de la média caractérisé par un phénoméne de destruction —
reconstruction remodelant le vaisseau de fagon anévrysmale sous l'effet de la contrainte

tensionnelle (figure n°2).
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Figure n°2: Physiopathologie de I’anévrysme de I’aorte abdominale



Clinique

On distingue deux tableaux cliniques :
- les anévrysmes asymptomatiques (80 % des cas)

- les anévrysmes symptomatiques (20 % des cas)
Les anévrysmes asymptomatiques sont de découverte le plus souvent fortuite.
Les anévrysmes symptomatiques se caractérisent par des accidents thrombo-emboliques, des
compressions des organes de voisinage ou la rupture.
La rupture peut étre contenue ou bien elle s’effectue dans la cavité péritonéale, I'espace
tétro-péritonéal ou dans un organe de voisinage. Les anévrysmes fissuraires sont classés

parmi les anévrysmes rompus car la rupture est la plupart du temps imminente.

Indications

Anévrysmes asymptomatigues

Au vu de Ia mortalité élevée des patients porteurs d’anévrysmes rompus, de I'ordre de 70%
[9], I'idée de les opérer avant ce stade s’est immédiaterent imposée. Sachant que pour les
patients opérés « électivement » la mortalité opératoire varie entre 3,5 % [10] et 6,4 % [11], il
fallait trouver le stade o1 le risque de rupture devient supérieur au risque opératoire.

Des lors, on a cherché des facteurs prédictifs de rupture. Plusieurs variables ont été mises en
évidence. Le facteur de risque principal est le diamétre maximal de I’anévrysme ce qui a été
prouvé pour la premiére fois par Szilagyi en 1972 {12].

La relation entre le risque de rupture et le diametre décrit une courbe exponentielie.

Bernstein [13] et d’autres auteurs {14, 15, 16, 17] ont prouvés que lorsque le diameétre
maximal est supérieur 2 50 mm, le taux de rupture est de 25 % 4 5 ans (tableau n°1). C’est
done logiquement ce diameétre qui a ét€ choisi comme seuil car le risque annuel de ruptore est

supérieur & la mortalité opératoire.
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Diamétre maximal (cm) Taux de rupture a 5 ans (%)

<4 2
40-4.9 3-12
50-59 25
6,0-6.9 35

>7 75

Tableau n°l: Taux de rupture & 5 ans des anévrysmes de I’aorte abdominale en fonction de

leur diamétre selon Bernstein {13]
Les autres facteurs de risque de rupture retrouvés sont I’hypertension artérielle, la bronchite
chronique obstructive et la forme sacciforme de l'anévrysme. Mais leur importance est

moindre {18].

Anévyrysmes rompus

Depuis une quinzaine d’années, on a cherché a identifier les malades n’ayant aucune chance

de survie post-opératoire.

Ainsi plusieurs scores prédictifs ont été établis : APACHE 1I, index d’Hardman, Glasgow
Aneurysm Score, score POSSUM.

Plusieurs limites s’opposent  leur utilisation en pratique courante. La premiere est éthique car
I"abstention thérapeutique est synonyme de décés. La seconde est pratique car ces scores
nécessitent de nombreuses données difficiles a recueillir en pré-opératoire dans un contexte
d’urgence.

En pratique on réfléchit au cas par cas en fonction de I'état hémodynamique et des

antécédents.
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MATERIEL ET METHODES

Le travail réalisé pour cette thése est une étude rétrospective monocentrique dont le but était

d’évaluer la morbidité et la mortalité du traitement chirurgical a court, moyen et long terme.

La cohorte €tait constituée par tous les patients opérés de maniére conventionnelle entre le 1%
Fanvier 1995 et le 31 Décembre 2000.
Au deuxieme trimestre 2008, tous les dossiers ont €té repris et étudiés. Les malades ont été

contactés par té€léphone et un formulaire a été€ envoyé au médecin traitant.

Nous avons distingué deux groupes, les malades opérés « électivement » et ceux opérés en
« Urgence ».
Le groupe «électif » comprend les anévrysmes de découverte fortuite, embolique ou
compressive.

Le groupe « urgence » comprend les anévrysmes rompus et les anévrysmes fissuraires.

Les statistiques ont été réalisées par le laboratoire de biostatistiques de la faculté de médecine
de Limoges. Les courbes de survie cumulée ont été réalisées par la méthode Kaplan-Meier et
comparées par le test du Log-Rank, les différences entre les groupes ont été recherchées par le
chi-deux, le test de student et le test de Mann-Whitney Iorsque 1a normalité était rejetée. Les

différences ont €t€ jugées significatives pour un p<0,05.
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RESULTATS

209 patients ont &t€ opérés, « électivement » ou en « urgence » d’un anévrysme de ’aorte
abdominale sous-rénale par chirurgie conventionnelle au CHU de Limoges entre le 1% janvier
1995 et le 31 Décembre 2000.

208 dossiers ont pu étre exploités et constituent la base de donnée. Un dossier a €té exclu car
il était trés incomplet.

192 malades ont eu un suivi complet. 16 patients ont été perdus de vue soit 7,7 %.

Le suivi moyen a €té de 7,3 années (médiane 8, écart type 3,5)

Le groupe « €lectif » comprenait 145 patients dont 140 asymptomatiques et 5 symptomatiques
(compression 3, embols 2). Ce groupe représentait 70 % de la cohorte des 208 malades
(tableau n°2).

Le groupe « urgence » comportait 63 malades. 31 étaient fissuraires et 32 rompus. Ce groupe

représentait 30 % de la cohorte des 208 malades (tableau n°2).

N (%)
Fortuite 140 (96,5)
Embol 2 (1,3)
Compression 3 (2,1}
Total 145 (100

Tableau n°2: Constitution du groupe « électif »
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N (%)
Syndrome fissuraire 31 (49,2)
Rupture intrapéritonéale 2 (3,2)
Rupture rétropéritonéale 27 (42,8)
Rupture intravasculaire i (1,5)
Rupture intradigestive 2 (3.2)
Total 63 (100}

Tableau n°3: Constitution du groupe « urgence »

{aractéristiques générales des malades

’age moyen était de 70,9+/-7,9 ans dans la cohorte totale, 70,1+ /-7,5 ans dans le groupe
« Electif » et 73,0+ /-8,6 ans dans le groupe « urgence ».

II'y avait 192 hommes soit 92,3% de la cohorte totale.

[l existait un antécédent de tabagisme qu’il soit ancien ou toujours actif chez 140 patients soit
67 ,2% de la cohorte totale avec significativement plus de tabagiques dans le groupe électif
que dans le groupe urgence (p=0,008).

118 malades étaient hypertendus (56,7 % de la cohorte). 54 malades présentaient une
dyslipidémie soit 25,9% de la cohorte totale. Le diabete était retrouvé chez 15 patient soit 7,2
% de la cohorte. 48 patients étaient bronchitiques chroniques soit 23,1 % du total. Ii y avait 4
patients insuffisants rénaux dialysés soit 1,9 % de la cohorte totale. 70 patients présentaient
une cardiopathie ischémique soit 33,6 % du total. 14 patients présentaient une insuffisance
cardiaque (6,7 % de la cohorte totale).

24 malades avaient un antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique soit 11,5% du
total.

38 malades étaient artéritiques soit 18,3 % de la cohorte. 1l y avait significativement plus
d’artéritiques dans le groupe électif que dans le groupe urgence (p=0,029).

3 patients avaient un antécédent d’cedéme ajgu du poumon (1,4 % de la cohorte) (tableau
n°4).
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Total « Electif » « Urgence » Différence
Significative

N (%) N (%) N (%)
Age (ans) 70,9 70,1 73,0 Oui (p=0,01)
Hommes 192 (92,3) 137 (94,4) 55 (87,3) Non (p=0,074)
Tabagisme 140 (67,2) 107 (73,7 33 (52,3) Oui (p=0,008)
Hypertension 118 (56,7) 78  (53,7) 40  (63,5) Non (p=0,19)
Dyslipidémie 54 (25.,9) 41 (283) 13 (20,6) Non (p=0,24)
Diabéte 15 (7,2) 12 (8,2) 3 4.7 Non (p=0,36)
BPCO 48  (23,1) 37 (25,5) 11 (174) Non (p=0,20)
Insuffisance 4 (1,9 3 (2,1) 1 (1,6) Non (p=0,81)
rénale dialysée
Cardiopathie 70  (33,6) 54 (37,2) 16 (254) Non (p=0,09)
ischémique
Insuffisance 14 (6,7) 8 (5,5) 6 (9,5) Non {p=0,28)
cardiaque
AVC 24 (11,5) 19 (13.1) 5 (7,9) Non (p=0,28)
AOMI 38 (18,3) 32 (22,2) 6 (9.5) Oui (p=0,029)
OAP 3 (14 2 (1,3) 1 (1,6) Non (p=0,91)

Tableau n°4: Caractéristiques des deux groupes

Dans le groupe « €lectif » nous avons calculé la clairance de la créatinine selon la formule de

Crockroft et ainsi défini le statut rénal. Ce calcul n’a pas pu étre effectué dans le groupe

«urgence » car un contexte d’urgence ne permettait pas de faire la part des choses entre

insuffisance rénale aigue et chronique.

66 malades avaient une fonction rénale normale (55,9%), 48 malades avaient une insuffisance

rénale modérée (40,7%) (clairance entre 30 et 60 ml/min/1,73m?2). 3 patients étaient porteurs

d’une insuffisance rénale sévére (clairance entre 15 et 29 ml/min/1,73m?2) et 1 patient avait

une insuffisance rénale terminale (clairance inférieure a 15 ml/min/1,73m2) (tableau n°5).
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N (%)

Normal 66 (55,9)
Insuffisance rénale modérée 48 (40,7
Insuffisance rénale sévere 3 (2,5
Insuffisance rénale terminale 1 (0,8

Tableau n°3: Statut rénal pré opératoire dans le groupe « €lectif »

Traitement i Uentrée

47 patients (22,6%) avait un béta-blogquant dans la cohorte totale. 26,2 % dans le groupe
« électif » et 14,2 % dans le groupe « urgence ».

52 malades (25,0%) avaient un anti-agrégant plaquettaire.

26 patients (12,5%) avaient un inhibiteur de enzyme de conversion ou un ARA I 1l y avait
significativement plus de patients traités par inhibiteurs de I’enzyme de conversion on ARA 11
dans le groupe urgence que dans le groupe électif (p=0,019)

62 malades (29,8 %) de la cohorte avaient un inhibiteur calcique avec significativement plus
de patients traités dans le groupe « électif » que dans le groupe « urgence » (p=0,025).

32 (15,4 %) des patients de la cohorte totale avaient une statine, sans différence significative

entre les deux groupes (tableau n°6).
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Total « Electif » « Urgence » Différence

Significative

N (%) N (%) N (%) '
Béta-bloquant 47  (22,6) 38 (26,2) 9  (14,2) Non (p=0,058)
Anti-agrégant 52 (25,0) 40 (27,6) 12 (19,0) Non (p=0,19)
plaquettaire
Anticoagulant 21  (10,0) 17 QLD 4 (6,3) Non (p=0,23)
IECou ARAIL 26 (12,5) 13 (8.9 13 (20,6) Oui (p=0,019)
Inhibiteur 62 (29.8) 50 (34,5) 12 (19,0) Oui (p=0,025)
Calcique
Diurétique 36 (17,3) 31 (214) 5 79 Oui (p=0,018)
Statines 32 (154) 25 (17,2) 7 (114,1) Non (p=0,26)

Tableau n°6: Traitement & visée cardio-vasculaire a I’ admission

Bilan cardiaque

Tous les malades ont eu au moins un ECG.
31 patients (14,9%) présentaient sur cet examen un signe de nécrose myocardique.
Le pourcentage de patients avec une onde de nécrose €tait plus important dans le groupe

urgence. La différence n’était pas significative (tableau n°7).

Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) significative
Présence d’un
signe de
nécrose 31 (14,9) 17 (11,8) 14 (22,2) Non (p=0,053)
myocardigue

Tableau n°7: Présence d’un signe de nécrose sur I’ECG pré-opératoire
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Le bilan cardiaque était évidemment différent selon les 2 groupes.

{3ans le groupe « urgence » on s’est contenté de 1’interrogatoire et de I’ECG.

ians le groupe « électif », presque tous les malades opérés ont eu une Echographie Trans-
Thoracique (140 sur 145 soit 97 % du groupe « électif »). Celle-ci s’est révélée anormale dans
29.3 % des cas.

Une échographie de stress a été réalisée chez 18 malades opérés « électivement ». Celle-ci
s est révélée anormale chez 38,8 % des cas.

iIne coronarographie a €té réalisée chez 32 malades opérés « électivement ». Celle-ci s’est
révélée anormale dans 81,2 % des cas.

{Ine scintigraphie a €té réalisée chez 4 malades opérés « électivement ». Celle-ci s’est révélée
anormale dans 25 % des cas.

{ne revascularisation pré-opératoire a été effectuée chez 24 malades soit 16 % des cas. Celle-

ci a ¢té effectuée dans 66 % des cas de maniere chirurgicale (tableau n°8).

Examens a visée Nombre Examen
cardiclogique d’examens réalisés (%) anormal

N (%)
ETT 140 97) 41 (29,3}
Echo de stress 18 (13) 7 (38,8)
Coronarographie | 32 (23) 26 (81,2)
Scintigraphie 4 3) 1 (25)
myocardique

Tableau n°8: Bilan cardiaque pré-opératoire du groupe « électif »

Caractéristiques des anévrysmes

Le diamétre €tait en moyenne de 65,8 + /- 21,6 mun (40-150 mm) dans la cohorte totale.

Dans le groupe « électif » le diametre moyen était de 61,4 +/- 16,9 mm (40-120 mm)

Dans le groupe « urgence » le diametre moyen était de 77,9 +/- 27,6 mm (40-150 mm).

La différence est significative (p<0,0001).

Dans ia cohorte totale 52,9 % des patients avaient une atteinte iliaque, 0,9 % avaient une

atteinte fémorale et aucun n’avait d’atteinte poplité (tableau n°9).
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Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) Significative
Aucune 95 (46,1) 63 (43,7) 32 (5L,6) Non (p=0,409)
1liaque 109 (52,9) 79 (54,8) 30 (484) Non (p=0,409)
Fémorale 2 (0,9) 2 (L,3) 0 O Non (p=0,409)
Poplitée 0 () 0 (O 0 O Non (p=0,409)

Tableau n°9: Atteintes associées

Modualités opératoires

La voie d’abord pour les malades opérés « électivement » a €té€ une laparotomie transverse
sous ombilical chez 121 malades (83,4 %), une médiane xiphopubienne chez 18 malades
(12,4 %), et une voie rétropéritonéale chez 6 malades (4,1%).

A noter que dans le groupe «urgence » la voie rétropéritonéale n’a jamais €té€ réalisée

(tableau n°10).

Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) significative
Xiphopubienne 31  (15,0) 18 (12,4) 13 (21,3) Non (p=0,10)
Transverse 169 (82,0) 121 (83,4) 48 (78.,7) Non (p=0,41)
Retropéritonéale 6 2,9 6 4,1) 0 00 Non (p=0,10)

Tableau n°10Q: Voies d’abord

Le temps de clampage a été de 87 minutes (+ /- 42 min) dans la cohorte totale, 80 minutes
(+/- 33 min) dans le groupe «électif » et 103 minutes (+/- 58 min) dans le groupe
«urgence » Le temps de clampage est significativement plus important dans le groupe

«urgence » (p=0,01).
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Une prothése du type « tube droit » a été mise en place chez 76 patients de ia cohorte totale
(36,9 %), une prothése bifurquée du type « aorto-biiliaque » chez 88 malades (42,7 %), du
type « aorto-iliofémoral » chez 22 malades (10,7 %) et du type « aorto-bifémoral » chez 20
malades (9,7 %) (tableau n°11).

Total « Electif » « Urgence »  Différence
N (%) N (%) N (%) Significative
Tube droit 76 (36,9) 50 (34,7 26 (41,9) Non (p=0,32)

Aorto Bi-iliague 88 42,7y 63 (43,7 25  (40,3) Non (p=0,64)
Aorto Bi-fémorale 22 (10,7 17  (11,8) 5 (8,0) Non (p=0,42)
Aorto Hio-fémorale 20 9,7 14 (9,7 6 9.7 Non (p=0,99)

Tableau n®11: Type de prothése implantée

L’ artere mésentérique inférieure a été€ réimplantée chez 48 malades opérés « électivement »
{33,8%) et chez 11 malades opérés en «urgence » (22%). Les 2 iliaques internes ont été
exclues chez 18 malades opérés « électivement » (12,7%) et chez 5 patients (9,6%) du groupe

« urgence » (tableau n°12).

Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) significative
Réimplantationde 59 (30,7) 48 (33,8) 11 (22,00 Non (p=0,11)
la mésentérique
inférieare
Exclusion des 2 23 (11,9 18 2,y 5  (9,6) Non (p=0,55)

iliaques internes

Tableau n°12: Réimplantation de I'artére mésentérique inférieure et exclusion des 2 iliaques

internes
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Transfusions

Au total le volume de sang retraité au cell saver® a été de 759 ml +/- 753ml (0 — 4000 ml).
Dans le groupe « électif » la moyenne a €t€ de 553 ml + /- 440mi (0 — 2200 ml).
Dans le groupe « urgence » la moyenne a €té€ de 1182 ml + /- 1045 ml (50 — 4000 mi)

Au total, le nombre de culots transfus€s est en moyenne de : 2,7 +/- 4,4 (0 - 24).
Dans le groupe « électif » : 1,4 + /- 3,0 (0-16) et dans le groupe « urgence »: 5,6 +/- 5,5 (0-
24).

Ces données sont rappelées dans le tableau n°13.

Total « Electif » « Urgence » Différence

é & g ignificative
Moy Extrémes Moy Extrémes Moy Extrémes signifi

Auto- 759 04000 553  0-2200 1182 50-4000  OQui (p<0,001)
transfusions

(ml)

Culots 2,7 0-24 1,4 0-16 56 0-24 Oui (p<0,001)
globulaires

(unités)

Tableau n°13: Auto-transfusions et Transfusions de culots globulaires

Caractéristiques hémodynamiques

29% des malades du groupe « urgence » ont fait un collapsus pré-opératoire.

40% des malades du groupe « urgence » ont fait un collapsus per-opératoire.

39 % des malades du groupe « urgence » ont eu des catécholamines per-opératoire. Chez les
malades opérés €électivement ce pourcentage s'élevait 4 5 %.

45 % des malades du groupe « urgence » ont eu des catécholamines post-opératoires.

La différence est significative en faveur du groupe «urgence » pour toutes ces données
(tableau n°14).
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Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) Significative
Collapsus pré-op 19 (1) 1 0,7 18 (29,5) Oui  (p<0,001)
Collapsus per-op 32 (15,9) 7 (5,0 25 (40,9) Oui (p<0,001)
Catécholamines 31 (154) 7 (50) 24 (39,3) Oui (p<0,001)
per-op
Catéchomamines 40 (19,6) 13 (9,0) 27 (45,0 Oui. (p<0,001)
post-op

Tableau n°14: Données hémodynamiques pré, per et post —opératoires

Durée d’hospitalisation

La durée du séjour en unité de soins intensifs a été en moyenne de 5,1 jours +/- 4,7 pour
I’ensemble de la cohorte, 4,9 jours +/- 4,0 dans le groupe « électif » et 6,2 jours +/- 6,9 dans le

£roupe « urgence ».

La durée d’hospitalisation a ét€ en moyenne de 17,6 jours +/- 7,4 (8-57) pour I’ensemble de la
cohorte, 17,6 jours +/- 7,3 (9-57) dans le groupe « électif » et 17,7 jours +/- 7,9 dans le groupe

«urgence » (tableau n°15).

Total « Electif » « Urgence » Différence

Moy Extrémes Moy Extrémes Moy Extrémes significative

Soins Intensifs 5,1 1-42 4,8 1-30 6,2 1-42 Non (p=0,49)
(jrs)
Hospitalisation 17,6 8-57 17,6 9-57 17,7  8-47 Non (p=0,6)
(jrs)

Tablean n°15: Durée d’hospitalisation
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Mortalité péri-opératoire

{.a mortalité péri-opératoire globale a été de 26 patients (12,5 %)

6 patients sont décédés dans le groupe « €lectif » (4,1 %).

20 patients sont décédés dans le groupe « urgence » (31,7%).

Le pourcentage de déces était significativement plus élevé dans le groupe urgence que dans le

groupe électif (tableau n°16)

Total « Electif » « Urgence » Différence
significative
N (%) N (%) N (%)
Mortalité péri- ¢ ) 5 6 (4,13) 20 (31,7) Oui (p<0,001)
opératoire

Tableau n°16: Mortalité péri-opératoire

Etiologies des décés précoces

Elles ont ét€ dominées dans le groupe « électif » par les nécroses digestives et dans le groupe

« urgence » par le collapsus cardio-vasculaire (tablean n°17).

Total Electif Urgence Différence

N (%) N %) N significative
Collapsus 18 (9) 1(0,6) 17 (27) Qui  (p=0,007)
Cardiaque I (0,5) 0 1(1,6) Non (p=0,078)
Pulmonaire 2(1) 2{H 0 Non (p=0,45)
Rénale 00 0(0) 0 Non (p=0,34)
Septicémie 0 (O 00 0 Non (p=0,34)
Nécrose 5(2) 3(2) 2(3) Non (p=0,33)
digestive
Embolie 0 (0 0(0) 0(0) Non (p=0,34)
pulmonaire

Tableau n°17: Etiologies des déces précoces
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Complications précoces

Filles étaient domindes par les insuffisances rénales aigues (25 % de la cohorte totale) qui
étaient significativement plus fréquentes dans le groupe «urgence » que dans le groupe
« électif ».

Il n’y a pas eu d’infection de prothése mais d’autres types d’infections chez 13 malades
majoritairement pulmonaires (7,1 % de la cohorte totale).

14 malades (7,6 % de la cohorte totale) ont eu une reprise pour hémostase sans différence
entre les deux groupes.

Une désobstruction a été réalisée chez 8 malades (4,3 % de la cohorte totale) sans différence
entre les groupes.

Un infarctus du myocarde a été retrouvé chez 2 malades (1% de la cohorte totale).

Une ischémie mésentérique a été retrouvée chez 4 patients (2 % de la cohorte totale) sans
différence significative entre les groupes.

Les autres complications étaient constituées par 1 pancréatite, 2 ulceres gastroduodénaux, 3

éviscérations, 2 éventrations, 2 oesophagites et 1 hématome de la cuisse (tableau n°18).
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Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) significative
Infections 13 (7,1) 10 (7.2) 3(6,8) Non (p=0,93}
Reprise pour 14 (7,6) 10(7,2) 4 (9.1) Non (p=0,68)
hémostase
Désobstruction 8 (4,3) 6 (4,3) 2 (4,5) Non (p=0,94)
Infarctus du 2 (LD 21,4 1E(¢)] Non (p=0,42)
myocarde
(Edéme aigudu 1 (0,5) 1(0,7) 0 Non (p=0,57)
poumon
Ischémie 3(L,6) 107 24,9 Non (p=0,08)
mésentérigque
Insuffisance 47 (25,7) 29 (20,8) 18 (40,9) Qui (p=0,008)
rénale aigue
(créat > 150)
Autres 11 (6,0) 8 (5,1 3(6,8) Non (p=0,79)

Tableau n°18: Complications précoces

Traitement de sortie

22,6 % des patients de la cohorte totale sont sortis sous béta-bloquants, 47.5 % sous anfi-
agrégants plaquettaires, 62,4 % sous anticoagulants (la grande majorité sous enoxaparine a
dose préventive), 9,9 % sous Inhibiteur de ’'Enzyme de Conversion, 28,2 % sous inhibiteur
calcique, 16,0 % sous diurétiques et 9,9 % sous statine. On n’a pas retrouvé de différence

significative entre les deux groupes (tableau n°19).
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Total « Electif » « Urgence » Différence

N (%) N (%) N (%) significative

Béta-bloquant 41 (22,6) 35 (25,2) 6 (14,3) Non (p=0,13)
Anti-agrégant 86 (47,5) 68 (48,9 18 (42,8) Non (p=0,49)
plaquettaire

Anticoagulant 113 (624) 87 (62,5) 26 (61,9 Non (p=0,93)
IECou ARAIE 18 (9,9 It (.9 7 (16,7 Non (p=0,09)
Inhibiteur 51 (28,2) 42 (30,2) 9 (214 Non (p=0,26)
Calcique

Diurétique 29  (16,0) 23 (16,5 6 (14,3 Non (p=0,72)
Statines 18 (9,9 17 (12,2) 1 (24 Non (p=0,06)

Tableau n®19: Traitement de sortie

Suivi & long terme

Le suivi moyen a €té de 7,3 ans.
A 5 ans la survie est de 60 % dans la cohorte totale, 67 % dans le groupe « électif » et 51 %
dans le groupe «urgence ».

Les courbes de survie par 1a technique de Kaplan-Meier sont reportées ci-dessous.

La figure n°3 rapporte la survie cumulée de la cohorte totale tandis que la figure n°4 rapporte

la survie cumulée du groupe « urgence » et du groupe « €lectif »,
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Figure n°4: Survie cumulée des groupes « €lectif » et « urgence »
Si on ne s’intéresse qu’aux patients sortis vivants de I’hdpital il n’y a pas de différence en
terme de survie 2 long terme (p=0,56) entre les 2 groupes. En effet au moment de Penquéte le

nombre de survivant était de 77 soit 46,9 % des patients sortis de ’hOpital, 48,1 % dans le

groupe « électif » et 42,4 % dans le groupe « urgence ».
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Complications et réinterventions tardives

Les complications tardives ont &t dominées par les éventrations et les occlusions de jambage
(tableau n°20). La recherche d’une différence entre les 2 groupes n’a pas pu €tre effectuée car
le nombre de cas était trop faible.

Nous n’avons pas observé dans le suivi d’infection de prothése ou de fistule prothéto-

digestive.
Total « Electif » « Urgence »
N (%) N (%) N (%)
Occlusion jambe 5 (G4 4 (3.4 1 3.4
prothétique
Faux anévrysme 1 (0,7 1 (0,8) 0 (0
Eventration 6 4.0 6 (5,0) 0 (0)

Tableau n°20 : Complications tardives en rapport avec la prothése

Toutes les complications ont nécessité une reintervention.

Les principaux événements survenus durant le suivi étaient représentés par les pathologies
cardiaques (15,7 %), les cancers (13,3 %) et les AVC (7,6 %) (tableau n°21).

La recherche d'une différence entre les 2 groupes n’a pas pu &tre effectué car le nombre

d’évenement était trop faible.
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Pathologies Total « Electif » « Urgence »
observées

lors du suivi N (%) N (%) N (%)
Cardiaque 23 (15,7) 18 (154) 5 (17,2)
(nécessitant une

hospitalisation)

AVC 11 (7,6) 10 (8,6) 1 (3,6)
Cancer 19 (13,3 16 (13.,9) 3 (10,7)

Tableau n°21: Principales pathologies observées a long terme

Etiologies des décés tardifs

Elles ont été dominées par les cancers (28,6 %) et les pathologies cardiaques (21,8 %).

Trois patients sont décédés dans les suites d’une occlusion de branche prothétique.

Les pathologies neurologiques ont été & I’origine de 14,3 % des déces. Il y aeu 6 AVC, 3
démences, 1 sclérose latérale amyotrophique et 1 maladie de parkinson.

Les autres causes se sont partagées équitablement entre les pathologies respiratoires (2 déces
par pneumopathie), et rénales (2 cas). Les autres causes ne regroupant a chaque fois qu'un
malade (tableau n°22).

Pathologies Total « Electif » « Urgence »
a Porigine des

décés tardifs N (%) N (%) N (%)
Prothese 3 (39 3 (5,0%) 0 (0)
Cardiaque 17 (21.,8) 11 (18,0 6 (35,3)
AVC 6 (1.8) 4 (6,6 2 (11,7
Cancer 22 (28,6) 19 (31,7) 3 (17,6)
Mort subite 9 aLyvn 6 (10,0) 3 (17,6)
Autres 20 (26,6) 17 (24,0) 3 (17,6}

Tableau n°22: Etiologies des déces tardifs
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Puisque pour les patients survivants la courbe de survie 4 long terme a €t€ la méme aprés une

chirurgie « élective » et une chirurgie en « urgence » on a cherché a savoir si les antécédents

pouvaient influencer la survie au long des patients (tableau n°23).

Le résultat de la recherche fut qu’aucun des antécédents n’influence la survie au long cours.

L’influence de I'insuffisance rénale séveére et terminale n’a pu &tre étudiée correctement car

I’étude comportait trop peu de cas

4 Différence significative

Age inférieur a 65 ans 0,53 Non
Hypertension artérielle 0,93 Non
BPCO 0,81 Non
Insuffisance cardiaque 0,71 Non
Insuffisance rénale sévére  impossible

et terminale

Cardiopathie ischémique 0,15 Non
AVC 0,10 Non
AOMI 0,13 Non
Diabete 0,75 Non

Tableau n°23: Influence des antécédents sur la survie au long cours
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DISCUSSION

Discussion des résultats :

Dans cette étude rétrospective monocentrique 208 malades ont ét€ inclus. Le suivi moyen a
été de 7,3 années avec 7,7 % de perdus de vue.

La mortalité péri-opératoire a été€ de 4,1 % dans le groupe « €lectif » et 31,7 % dans le groupe
« urgence ».

A 5 ans la survie a ét€ de 60 % dans la cohorte totale, 67 % dans le groupe « électif » et 51 %
dans le groupe «urgence ».

Si on ne prend en compte que les patients sortis vivants de I’hdpital, il 0’y a pas eu de
différence en terme de survie 4 long terme entre les 2 groupes.

Aucun antécédent n’a montré une influence sur la survie a long terme.

Le pourcentage de complications et de réinterventions tardives a été de 8,1%.

La mortalité périopératoire des deux groupes se situe dans les taux retrouvés dans la littérature

(tableau n°24).

Période « Electif » « Urgence »

(année) N (%) N (%)
Katz [19] 80-90 8185 (5,6) 1829 (49.8)
Wen [20] 88-92 5492 (3,8) 1203 (40)
Dardik [11] 90-95 2335 (3,5)  Non étudié
Hoornweg [21] 91-06 Non étudié 60822 (48.,5)
Dueck [22] 92-01 13701 (4,5) 2601 (40,8)
Rigberg [23] 95-99 9778 (4,0) 2628 (45)
Michaels {10] 96-01 18240 (6,4) 16200 (41,6)
Laukontaus [24] 01-04 Non Etudié 208 (19)
Shahidi [25] 05-06 Non Etudié 72 (35)
Limoges 95-00 145 4,1 63 (31,7}

'Tableau n°24: Comparaison de la mortalité périopératoire de notre série avec la littérature
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On semble aussi constater une amélioration de la survie des malades opérés en « urgence »
dans les études les plus récentes ce qui justifie pleinement leur prise en charge.
On note également la faible mortalité dans le groupe « électif » (<5 %) que I’on retrouve dans

les autres séries.

Concernant la survie & long terme les chiffres sont encourageants puisqu’a 5 ans 60 % de la
cohorte est toujours en vie.

De plus, on constate ’absence de différence entre le groupe «électif » et le groupe
« urgence » pour les survivants ce qui doit encore nous encourager a prendre en charge de
maniere dynamique le groupe « urgence ».

Attention car cette tendance n’est pas toujours retrouvée dans toutes les autres études (tableau

n°25).

Période « Electif » « Urgence » Différence
N N significative
Cho [26] 80-89 116 116 Oui
Stonebridge [27] 80-85 311 227 Non
Soisalon [28] 70-92 706 364 Non
Leblevec [29] 80-89 646 146 Oui
Matsushita {30] 80-92 189 27 Non
Johnston [31] 86-87 680 147 Qui
Limoges 95-00 145 63 Non

Tableau n°25: Résultats des études comparant la survie tardive des anévrysmes opérés de

maniere « €lective » et en « urgence »

A long terme les réinterventions sont peu nombreuses : 8,1 %. La comparaison avec les autres
séries est difficile car elles excluent de facon systématique les éventrations ce qui ne nous

semble pas honnéte car cela représente 50 % des reprises (tableau 26).
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Période N Durée Total Infection Fistule Occlusion Faux
suivi de Jjambe anévrysme
prothése prothétique
(année) (ans) (%) (%) (%) (%) (%)
Conrad 94-98 540 7.2 2 0,3 0 0,7 1
[32]
DeWailly 92-93 232 6,9 5,1 0,9 0 0,4 3.8
{33]
Limoges 95-00 208 7.3 8,1 0 0 3,4 0,7

Tableau n°26: Complications tardives rapportées dans la littérature.

Bien siir I'importance des éventrations doit nous pousser a nous améliorer en envisageant

pourquoi pas une chirurgie moins invasive qu’elle soit endovasculaire ou coelioscopique.

Les causes de déces tardifs sont similaires a celles retrouvées dans les autres séries ayant

étudié la survie des anévrysmes opérés « électivement » (tableau n°27).

N Survie Cancer Pathologies Pathologies Prothése Autres Inconnue

as cardiaques nfzurolm

ans giques

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Leblevec 838 72 34,9 30,2 12,2 7.5 58 11,7
[29]
Johnston 680 67 283 44,4 8,3 3 14,7 L5
[34]
Biancari 389 70 20 38,7 9,1 10,9 152 6,1
[35]
Cappeller 52/ 64 12,9 48,9 8,6 2,1 27,5 NP
[36]
DeWailly 232 70 308 27,5 13,8 L8 147 11,9
[33]
Limoges 208 67 28,6 218 14,3 3,9 26,6 58

Tablean n°27: Répartition des déces tardifs des anévrysmes opérés « €lectivement » rapportés

dans la littérature
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L’ 4ge et les antécédents sont similaires & ceux retrouvés dans les autres études (tableau n°28).

Période N Age Hommes HTA
(année) (années) (%) (%)
Leblevec 80-89 838 67,2 92 47,6
[29]
Koskas 39 834 67,8 93 47,6
[37]
Komori 79-95 332 68,9 &3 67,7
[38]
Biancari 79-02 403 67.3 86,3 39
[35]
Limoges 95-00 208 70 92,3 56,7
Diabéte Tabac BPCO Dyslipidémie Cardiopathie Carotides
(%) (%) (%) (o) ischémique (%)
Leblevee 7.3 75,4 32,2 22.8 48,7 10,5
[29]
Koskas 9,2 NP 32 37,3 42,8 14,3
(371
Komori 8,2 83,6 48,9 NP 20,2 10,4
[38]
Biancari 9,7 31,5 22,8 58 50,1 19,3
[35]
Limoges 7.2 67,2 23,1 25,9 33 11,5

Tableau n°28: Comparaison des caractéristiques des populations dans les autres séries
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Dans notre série, les seules différences significatives concernant les antécédents étaient
constituées par le tabagisme et I’AOMI qui étaient plus représentées dans le groupe
« €lectif » que dans le groupe « urgence ».

Ces relations retrouvées n’ont pas été étudiées dans la littérature et €taient peut étre dues a un
biais dans P’interrogatoire qui était certainement plus poussé dans le groupe électif que dans le

groupe urgence.

Dans le traitement d’entrée il existait deux différences significatives. La premi¢re concernait
les inhibiteurs de ’enzyme de conversion qui étaient plus prescrits dans le groupe
« urgence ». Ceci peut étre expliqué par le nombre plus important d’insuffisance cardiaque
retrouvé dans ce groupe méme si la différence n’est pas significative (9,5 % contre 5,5 %). La
seconde concernait les inhibiteurs calciques qui étaient plus prescrits dans le groupe
« €lectif » que dans le groupe « urgence ». Ceci peut étre expliqué par le nombre plus élevé de
cardiopathies ischémiques dans le groupe « électif » que dans le groupe « urgence ». En effet,
les cardiopathies ischémiques étaient plus fréquentes car plus recherchées dans le groupe
« électif ». De plus les béta-bloquants étaient moins utilisés a I’époque qu’ils ne le sont

désormais.

La taille de ’anévrysme était significativement plus importante dans le groupe urgence que
dans le groupe électif. Ceci a déja été rapporté par Fillinger [39] et est du A une absence de

dépistage.

Discussion du traitement endovasculaire

La comparaison du traitement chirurgical conventionnel et endovasculaire est possible mais
doit rester prudente. En effet, seules deux études randomisées ont comparé chirurgie
conventionnelle « élective » et endovasculaire : DREAM [2] et EVAR I [3]. Quelques points
clés semblent tout de méme analysables.

Ainsi dans ces 2 séries la mortalité péri-opératoire du groupe «chirurgie conventionnelle »
était semblable au notre: 4,6 4 6 % tandis que le groupe « endovasculaire » avait une mortalité
nettement inférieure: 1,2 & 1,6 %. Cet avantage disparaissait a moyen terme (2 ans pour

DREAM et 4 ans pour EVAR 1) avec une survie identique dans les 2 groupes.
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Enfin on peut comparer le nombre de réinterventions entre notre série chirurgicale et les séries

endovasculaires (tableau n°29),

Suivi (années) Réinterventions (%)
DREAM [2] 2 6,2
KEVARI[3] 4 15
Limoges 7,3 8,1

Tableau n°29: Comparaison du nombre total de réinterventions tardives entre chirurgie

conventionnelle et endovasculaire

On constate que le nombre de réinterventions est nettement plus important que dans notre
série.

Enfin des auteurs ont tenté de comparer chirurgie conventionnelle en « urgence » et chirurgie
par voie endovasculaire mais leurs travaux comportaient un biais de sélection majeur car ils

excluaient de manire systématique les patients a I'hémodynamique instable [40, 41].

Critiqgue de notre série :

C’est une étude rétrospective avec le risque d’un biais de sélection.
L’étude est monocentrique, tous nos résultats sont ils superposables dans un autre centre ?
L’étude a inclus 208 malades et peut €tre manque de puissance pour montrer des différences

significatives surtout en terme de survie et de complications tardives.
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CONCLUSION

La chirurgie conventionnelle de I’anévrysme de 1’aorte abdominale est une technique siire
avec de trés bons chiffres de morbi-mortalité précoce et tardive.

Une amélioration du pronostic est possible avec une utilisation plus importante des statines et
un meilleur dépistage 4 un stade précoce.

Les techniques endovasculaires nécessitent un plus grand nombre de réinterventions que la
chirurgie conventionnelle. Tl faut soigneusement réfléchir aux bénéfices escomptés avant de la

proposer chez un sujet jeune.
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ABREVIATIONS ET SYMBOLES

AOMI
ARAII
AVC
BPCO
C Isch
cm

coll

Db
ECG
ETT

HTA
IEC
Jrs
ml

min

NE
Neuro

NP

per-op
pré-op

post-op

+ /-
%

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
Antagonistes des Récepteurs de 1’ Angiotensine Deux
Accident Vasculaire Cérébral

Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
Cardiopathie Ischémique

Centimetre

Collaborateurs

Diabéte

Electrocardiogramme

Echographie Trans Thoracique

Homme

heures

Hypertension Artérielle

Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion

jours |

miliilitres

millimétres

Nombre

Non étudié

Neurologie

Non Précisé

puissance du test

per-opératoire

pré-opératoire

post-opératoire

plus ou moins

pourcentage
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Introduction : Le choix entre chirurgie conventionnelle et endovasculaire est difficile car les
résultats de ces deux techniques sont mal connus. L’objectif de ce travail est de définir les
résultats précoces et tardifs de la chirurgie conventionnelle.

Matériel et méthode : Etude monocentrique rétrospective sur les anévrysmes de l'aorte

abdominale sous rénale opérés au CHU de Limoges entre 1995 et 2000. Enquéte réalisée en
2008.

Résultats : 208 patients inclus. Suivi moyen : 7,3 années Mortalité péri-opératoire: 4,1 % dans
le groupe électif, 31,7 % dans le groupe urgence. Au moment de I'enquéte : 46 % de
survivants. Pas de différence en terme de survie tardive entre le groupe électif et urgence. 8,9
% des patients ont bénéficié d’une réintervention tardive dont la moitié pour éventration,
Discussion : Les résultats du CHU de Limoges sont comparables avec ceux des autres centres.
La chirurgic conventionnelle nécessite moins de réinterventions que la chirurgie
endovasculaire.

Conclusion : La chirurgie conventionnelle est une technique stire dont les résultats se

maintiennent dans le temps.

RESULTS OF CONVENTIONAL REPAIR OF ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM: A
RETROSPECTIVE STUDY OF 208 PATIENTS

The perioperative mortality for elective surgery was 4,1 % and for ruptured aneurysm was
31,7 %. The late survival was 46 % after 7,3 years. 8,9 % of patients required reintetventions.
Conventional surgery is a safe, effective and durable method to prevent aneurysm related

death.
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