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INTRODUCTION

L’anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) se définit par une perte de parallélisme des bords
de l'aorte dans sa portion abdominale, préférentiellement dans son segment sous-rénal,

réalisant une dilatation permanente et localisée.

On parle d’AAA lorsque cette dilatation est d’au moins 50% comparativement au diamétre
de I'aorte abdominale normale adjacente résultant sur un diametre antéro-postérieur de

I'aorte supérieur a 30 mm. (1)

Il s’agit d’'une pathologie évolutive, du sujet agé, rare avant 50 ans mais dont la prévalence
augmente considérablement avec I'age, atteignant un taux de 4-9% chez les plus de 65 ans.

(1,2)

Les principaux facteurs de risques de I’AAA sont connus et représentés par I'age > 65 ans, le
sexe masculin (sex ratio 4 a 8 pour 1), le tabagisme, I'hypertension artérielle (HTA) et

I'existence d’antécédents familiaux d’AAA.

L’évolution naturelle de I’AAA est la croissance exponentielle et insidieuse dont le risque

majeur est la rupture d’anévrisme, grevée d’une mortalité élevée pouvant atteindre 90%. (2)

Le risque annuel de rupture est corrélé au calibre de I'AAA : inférieur a 1% pour un
anévrisme inférieur a 50 mm, 1-10% pour les anévrismes entre 50-59 mm, 10-12% pour les
anévrismes mesurant entre 60-69 mm et supérieur a 30% lorsque le calibre est supérieur a

70 mm.

Le traitement de la rupture d’AAA reste préventif et repose sur la chirurgie, avec un seuil

chirurgical fixé a 50 mm de diametre antéro-postérieur. (3)

Lorsque l'indication opératoire est posée, deux options s’offrent au patient : la chirurgie
conventionnelle dite chirurgie ouverte (CO) et la chirurgie par voie endovasculaire (CE) -

EndoVascular Aneurysm Repair (EVAR).

La premiére chirurgie ouverte de 'AAA a été réalisée par le Professeur Charles Dubost,
chirurgien frangais en 1951, et se maintient depuis comment étant le traitement de
référence de I’AAA ou Gold Standard. Elle consiste en une laparotomie transpéritonéale ou

13



rétropéritonéale gauche et une mise a plat de I'anévrisme avec greffe vasculaire d’une
prothése synthétique.(4) Techniquement, elle est réalisable chez tous les patients, sans

prérequis anatomique contrairement a I'EVAR. (5)

Depuis I'avenement des procédures endovasculaires, la CO est nettement moins pratiquée,

hormis chez les patients ne répondant pas aux critéres anatomiques de I'EVAR.

L'EVAR consiste en I'exclusion de I'AAA par I'implantation d’'une endoprothéese a partir des
artéres fémorales et est actuellement la procédure la plus courante, notamment du fait de
son caractére moins invasif. Elle comporte néanmoins un risque d’apparition d’endofuites
et/ou de migrations, pouvant remettre sous pression le sac anévrysmal et nécessiter des

gestes interventionnels pour éviter une rupture de I'anévrysme. (6)

A ce titre, le suivi post-opératoire des patients porteurs d’'une endoprothese aortique fait
partie intégrante du traitement et reléve de recommandations strictes de la Haute Autorité
de Santé (HAS). (5)Différentes études ont révélé qu’a long terme, les avantages de I'EVAR
étaient occultés par les complications sus-citées augmentant le recours a des

réinterventions, penchant la balance au profit de la CO. (7,8)

Toutefois la CO n’est pas non plus dénuée de complications a terme, résumées surtout par le
risque d’éventrations et de faux-anévrysmes anastomotiques. Cependant aucune

standardisation de la surveillance des patients opérés par CO n’existe a ce jour en France.

L’écho-Doppler (ED) a une place essentielle aussi bien dans le dépistage de '’AAA que dans
son suivi pré et post-opératoire, quelle que soit la technique chirurgicale utilisée ; il s’agit

d’un examen peu colteux, reproductible, et non irradiant. (9,10)

La tomodensitométrie (TDM) est quant a elle utilisée pour poser l'indication opératoire
d’AAA, choisir la technique en permettant des mesures précises de |'aorte et des vaisseaux

d’approche (sizing), un peu moins souvent pour assurer le suivi.

Un suivi des patients opérés d’AAA par CO permettrait de détecter précocement les
anomalies du pontage, et les prendre en charge le cas échéant. Il concerne a la fois le

calendrier du suivi et le type d’examen a réaliser a chaque temps du suivi.

14



L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer les pratiques concernant le suivi des
patients traités d’'un anévrisme de l'aorte abdominale par chirurgie ouverte au Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Dijon. L’évaluation s’est basée sur deux critéres objectifs,

a savoir la fréquence et le type d’examen réalisé en post-opératoire.

L’objectif secondaire de ce travail était d’étudier la morbi-mortalité liée a la chirurgie

ouverte des AAA.

15



MATERIELS ET METHODES

A -TYPE D’'ETUDE
Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique,
consécutive sur une série de patients opérés pour anévrisme de I'aorte abdominale par
chirurgie ouverte entre le 1° novembre 2017 et le 31 octobre 2019 au CHU de Dijon.

B - POPULATION

1 - Critére d’inclusion

Le critére d’inclusion était la prise en charge d’un AAA par chirurgie ouverte.

2 - Critéres d’exclusion

Les patients opérés par chirurgie endovasculaire (EVAR) ont été exclus. De méme, les

anévrismes thoraco-abdominaux, les AAA redux, et les AAA symptomatiques ont été exclus.

Les patients ayant subi une réintervention (hors réintervention immédiate) ont également

été exclus.

C-DONNEES RECUEILLIES

Ont été inclues les données démographiques telles que I'dage et le sexe ; I'indice de masse
corporel (IMC) ; les facteurs de risques cardiovasculaires (tabagisme, diabéte, HTA,
dyslipidémie) (11); les comorbidités lors de linclusion (artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (AOMI)(12), artériopathie cervicale a type de sténose carotidienne
cervicale, accidents ischémiques cérébraux (transitoires ou non), insuffisance cardiaque et
cardiopathies (rythmique ou ischémique), broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO) dés le stade 1 de la classification de GOLD, syndrome d’apnée obstructif du sommeil
(SAQS) ainsi que l'insuffisance rénale chronique (IRC) avec une clairance < 60 mL/min/1.73
m? selon Chronic Kidney Disease - EPIdemiology collaboration [CKD-EPI]) et les antécédents

de chirurgie abdominale.

L'ED et/ou la TDM abdominale réalisés dans le cadre du bilan préopératoire ont permis de
recueillir les différentes caractéristiques liées a I'AAA, notamment : le diameétre antéro-

postérieur, la localisation et la morphologie.
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D- ANALYSE STATISTIQUE ET CRITERES DE JUGEMENT

1 - Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écarts-types quant aux variables
gualitatives, elles ont été formulées en moyenne. Les analyses statistiques ont été réalisées

avec le logiciel BiostaTGV.

2 - Critére de jugement principal

L’'objectif de cette étude a été d’apprécier la pratique courante du suivi post-opératoire, en
terme de fréquence et de type d’examen, chez les patients opérés d’'un AAA par chirurgie

ouverte au cours d’un suivi de 12 mois révolus.

Le suivi est réparti entre plusieurs temps définis différents : post-opératoire immédiat, 2
mois, 4 mois, 6 mois, 8 mois et 12 mois post-opératoire. Chaque patient a bénéficié d’'une
consultation systématique a 2 mois aupres du chirurgien vasculaire. A l'issu du post-
opératoire immédiat, les patients ayant subi des reprises chirurgicales, dont la prise en
charge pouvait interférer avec le suivi par la réalisation d’imagerie supplémentaire, ont été

exclus.

3 - Critéres de jugement secondaire

Ils correspondent a I’étude des réinterventions précoces, des complications post-

opératoires, et de la mortalité.

E - METHODE DE RECUEIL DES DONNEES

Le recueil de données a été réalisé a partir des codes de la Classification Commune des Actes
Médicaux (CCAM) et du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI),
dans les dossiers informatisés hospitaliers des patients et au moyen d’entretiens
téléphoniques avec les patients, médecins vasculaires/angiologues, et les médecins

généralistes. Les données recueillies ont été anonymisées et colligées dans un fichier Excel.

F - ETHIQUE ET REGLEMENTATION

Toutes les données collectées dans cette étude ont été traitées de fagon anonyme. Aucune
donnée n’a été divulguée a une quelconque personne ou a un organisme. A la fin de cette

étude, le fichier Excel sera détruit.
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RESULTATS

A - DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE

Du 1* novembre 2017 au 30 octobre 2019, 189 patients ont bénéficié d’une prise en charge

chirurgicale d’un AAA, parmi lesquels 83 remplissent les critéres d’inclusion. (Figure 1)

Figure 1. Flow Chart

TRAITEMENT D'UN ANEVRISME DE L'AORTE ABDOMINALE
Novembre 2017 — Octobre 2019
N =189
n = 63 — Voie endovasculaire (EVAR)
- 106 n = 10— Anévrismes thoraco-abdominatux
n= n =12 — Redux
n =21 - Symptomatiques

CHIRURGIE OUVERTE D'UN ANEVRISME DE L'AORTE ABDOMINALE
N =83

S
U n=1-déces
| n =1—perdu de vue
v n n =2 —réinterventions
I

SUIVI SYSTEMATIQUE A 2 MOIS
1
2 N=79
M Suivi 8 4 mois
o Suivi @ 6 mois
I Suivi a 8 mois
S

SUIVI 1 AN POST-OPERATOIRE

La population étudiée était essentiellement constituée d’hommes (94%) avec un age moyen

de 70.9 £ 8.1 ans. L'IMC moyen était de 26.8 + 4 kg/m? et un IMC > 30 kg/m? était retrouvé
chez 19.3% de la population. L’hypertension artérielle représente le principal facteur de
risque cardio-vasculaire (88%), talonnée de pres par le tabagisme (86.7%), puis la
dyslipidémie (77.1%). Le diabéte est retrouvé chez seulement 16 patients (19.3%),
anciennement connu comme étant un facteur protecteur de I’AAA. Une AOMI est relevée
chez 25 patients (30.1%). Une insuffisance rénale chronique est observée chez 16 patients

(19.3%) (Tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population générale (N = 83)

N=83
Moyenne * écart-type
Effectif (%)
Age (ans) 709+8.1
Sexe
Homme 78 (94 %)
Femme 5 (6 %)
IMC (kg/m?) 26.8+4
> 30 kg/m? 16 (19.3 %)
HTA 73 (88 %)
Dyslipidémie 64 (77.1 %)
Diabete 16 (19.3 %)
Tabac
Actif * 31 (37.3 %)
Sevré ** 41 (49.4 %)
AOMI 25 (30.1 %)
Artériopathie cervicale® 17 (20.5 %)
AVC/AIT 4 (4.8 %)
Cardiopathie ischémique 32 (38.6 %)
ACFA 8 (9.6%)
Insuffisance cardiaque 5 (6 %)
SAOQS 7 (8.4 %)
BPCO 16 (19.3 %)
CKD-EPI (ml/min/1,73m?) 74.4+17.8
IRC (CKD-EPI < 60 ml/min/1,73m?) 16 (19.3 %)
Antécédent de chirurgie abdominale® 31 (37.3 %)

IMC : Indice de masse corporelle, HTA : Hypertension artérielle, AOMI : Artériopathie oblitérante des
membres inférieurs, AVC : Accident vasculaire cérébral / AIT : Accident ischémique transitoire, ACFA :
Arythmie compléte par fibrillation auriculaire, BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive, SAOS :
Syndrome d’apnée obstructive du sommeil, CKD-EPI: Chronic Kidney Disease — EPldemiology collaboration,
IRC : Insuffisance rénale chronique

* Usage de tabac (cigarette, pipe, cigare, narquilé...) consommé seul ou associé a d’autres substances
toxiques ou a I'utilisation d’une cigarette électronique.

** Tabagisme sevré depuis plus de 6 mois.

* Sténose artérielle cervicale > 50%.

4 Toute chirurgie abdominale (hors stomie).

B — SEJOUR HOSPITALIER

La durée du séjour hospitalier total s’élevait en moyenne a 7.9 £ 2.9 jours, avec un séjour

moyen en réanimation de 2.4 + 2.1 jours (Tableau 2).
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Tableau 2. Durée hospitaliére (N =83)

N=83
Moyenne t écart-type
Durée de séjour hospitaliere (jours) 7.9+29
Durée de séjour en réanimation (jours) 24+2.1

C— CARACTERISTIQUES DE L’ANEVRISME ET PATHOLOGIE VASCULAIRE ASSOCIEE

La localisation sous-rénale de I’AAA était majoritaire et retrouvée chez 78 patients (94%). Les
autres localisations étaient juxta-rénale (n=4) et supra-rénale (n=1). Le diamétre de I'AAA

moyen était de 58.3 + 9.8 mm (Tableau 3).

Tableau 3. Caractéristique de I’'anévrisme (N = 83)

N=83
Moyenne t écart-type
Effectif (%)
Localisations
Sous rénale 78 (94 %)
Autres 5 (6 %)
Diamétre (millimetres) 58.3+9.8

Dix-neuf patients (22.9%) ont eu le traitement concomitant d’une pathologie vasculaire
associée dans le méme temps opératoire. L'anévrisme de I'axe iliaque est la pathologie
vasculaire traitée durant le méme temps opératoire que I'AAA la plus fréquente (n=8), vient
ensuite I'AOMI (n=4), I'anévrisme d’une artére fémorale commune (n=1), d’une artere
rénale (n=1), et une sténose d’une artére rénale (n=1). Parfois la prise en charge de I'AAA

est couplée a celle de I’AOMI et d’un ou plusieurs anévrismes. (Tableau 4).

D — CHIRURGIE OUVERTE

Dans notre centre, I'abord rétropéritonéal gauche est I'abord chirurgical de prédilection
dans le traitement de I’AAA, réalisé chez 79 patients (95.2%). Un abord supplémentaire par
abord chirurgical d’'un Scarpa avait été recensé chez dix patients (12%) pour le traitement

d’une pathologie simultanée, anévrismale ou obstructive. (Tableau 5).
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Parmi les gestes réalisés, les pontages aorto-aortiques étaient majoritaires, avec 40 patients
concernés (48.2%) dont 3 patients ont bénéficié en plus d’un geste sous inguinal (3.6%) et 1
patient d’une réimplantation d’une artére rénale (1.2%). Trente-huit patients (45.8%) ont eu
un pontage aorto-bi-iliaque dont 2 patients (2.4%) avec pontages ilio-fémoral, 1 patient
(1.2%) avec réimplantation d’une artére iliaque interne, et 1 patient (1.2%) avec
réimplantation d’une artére rénale. Un pontage aorto-bi-fémoral a été réalisé chez 2
patients (2.4%). Deux patients (2.4%) ont bénéficié d’'un pontage aorto-uni-iliaque avec
geste sous inguinal controlatéral et 1 patient (1.2%) a eu un pontage aorto-fémoral gauche
et iliaque interne droit associé a un pontage ilio-fémoral droit avec ligature d’une polaire

rénale (Tableau 5).

Des complications per-opératoires sont survenues chez 9 patients (10.8%) parmi lesquelles
une plaie veineuse et/ou artérielle chez 4 patients (4.8%), une ischémie de membre chez 4
patients (4.8%), et un saignement anastomotique ayant nécessité une ligature d’une artére

iliaque interne chez 1 patient (1.2%) (Tableau 5).

Tableau 4. Pathologies simultanées prise en charge (N = 83)

N=83
Effectif (%)
Pathologies simultanées 19 (22.9 %)
AOMI 4 (4.8 %)
Anévrisme axe iliaque 8 (9.6 %)
Anévrisme artéere fémorale commune 1 (1.2 %)
Anévrisme a 'origine d’une artére rénale 1 (1.2 %)
Sténose a I'origine d’une artére rénale 1 (1.2 %)
AOMI + Anévrisme ilio-fémoral controlatéral 1 (1.2 %)
AOMI + anévrisme iliaque controlatéral 1 (1.2 %)
AOMI + anévrisme iliaque bilatéral 1 (1.2 %)
AOMI + Anévrisme axe iliaque + artére rénale naissant 1 (1.2 %)

dans I’'anévrisme

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs.
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Tableau 5. Données per-opératoires (N = 83)

N=83
Effectif (%)
Abord
Rétropéritonéal 79 (95.2 %)
Transpéritonéal 4 (4.8 %)
Autre voie d’abord
Scarpa ouvert 10 (12 %)
Geste
Aorto-aortique 40 (48.2 %)
Avec geste sous inguinal 3 (3.6 %)
Avec réimplantation d’une artére rénale 1 (1.2 %)
Aorto-bi-iliaque 38 (45.8 %)
Avec réimplantation d’une artére iliaque interne 1 (1.2 %)
Avec réimplantation d’une artére rénale 1 (1.2 %)
Avec pontage ilio-fémoral 2 (2.4 %)
Aorto-bi-fémoral 2 (2.4 %)
Autres 3 (3.6 %)
Aorto-uni-iliague + geste sous inguinal controlatéral 2 (2.4 %)
Aorto-fémoral gauche et iliaque interne droit + ilio-fémoral droit + ligature polaire rénale 1 (1.2%)
Complications peropératoires 9 (10.8 %)
Plaie veineuse et/ou artérielle 4 (4.8 %)
Ischémie de membre 4 (4.8 %)
Ligature d’une hypogastrique pour saignement anastomotique 1 (1.2 %)
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E — COMPLICATIONS VASCULAIRES ET REINTERVENTIONS POST-OPERATOIRES
IMMEDIATES

Parmi les 83 patients opérés en chirurgie ouverte, 11 patients (13.2%) ont été exposés a une
complication vasculaire post-opératoire. La principale complication vasculaire correspondait
a un choc hémorragique sur fuite active (anastomotique ou non) survenu chez 5 patients au
total (6%). On releve également un hématome spontané des muscles de la paroi abdominale
chez 3 patients (3.6%), une ischémie de membre inférieur chez 2 patients (2.4%) et une
dissection de l'artere fémorale superficielle sans retentissement hémodynamique chez 1

patient (1.2%) (Tableau 6).
Six patients (7.2%) ont subi une réintervention immédiate. L’hémostase sur anastomose
correspond a la reprise opératoire la plus fréqguemment réalisée et a concerné 4 patients

(4.8%) (Tableau 6).

Tableau 6. Complications vasculaires et réinterventions post-opératoires immédiates (N = 83)

Effectif N = 83 (100 %)

Complications vasculaires post-opératoires 11 (13.2 %)
Ischémie 2 (2.4 %)
Dissection artere fémorale superficielle sans retentissement 1 (1.2%)
Hématome spontané des muscles de la paroi abdominale 3 (3.6 %)
Choc hémorragique sur fuite active anastomotique 4 (4.8 %)
Choc hémorragique sur fuite active non anastomotique 1 (1.2 %)

Réinterventions immédiates 6 (7.2 %)
Thrombectomie et aponévrotomie de décharge 1 (1.2 %)
Hémostase sur anastomose 4 (4.8 %)
Stenting couvert artére rénale 1 (1.2 %)

F — MORBI-MORTALITE AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE DE SUIVI

La premiere période de suivi est étendue de la sortie d’hospitalisation jusqu’au 2°™ mois
post-opératoire, concomitant avec la consultation systématique chez le chirurgien
vasculaire. Durant cette période, 2 patients (2.4 %) ont été repris chirurgicalement pour
hémostase avec saignement anastomotique, 1 patient est décédé de cause non vasculaire et
1 patient a été perdu de vue (Tableau 7).
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La seconde période de suivi est prolongée jusqu’aux 12 mois post-opératoire. Durant
celle-ci, 3 complications (3.8%) sont a notifier, parmi lesquelles une ischémie mésentérique

chronique, une ischémie de membre inférieur motivant une amputation d’orteils, ainsi

gu’une éventration traitée chirurgicalement (Tableau 7).

Tableau 7. Morbi-mortalité lors de la premiére année de suivi

Effectif (%)

Sortie — 2 mois N=83

Morbi-mortalité (4.8 %)
Saignement au niveau de I'anastomose distale avec 2 (2.4 %)
hématome rétropéritonéal
Déhiscence de cicatrice 1 (1.2%)
Mortalité 1 (1.2%)

Réintervention (2.4 %)
Hémostase anastomotique

2mois—1an N=79

Complication (3.8%)
Ischémie mésentérique chronique 1 (1.3 %)
Eventration 1 (1.3 %)
Ischémie aigue de membre 1 (1.3%)

Réintervention 2 (2.5%)
Cure d’éventration 1 (1.3%)
Amputation orteil 1 (1.3%)

G — SUIVI LA PREMIERE ANNEE

1 - Suivi post-opératoire immédiat

Tous les patients opérés hormis un seul ont bénéficié d’'un examen post-opératoire
immédiat (98.8%). Excepté les complications ayant motivé la réalisation en urgence d’une
imagerie complémentaire dans le cadre d’une reprise chirurgicale, 69 d’entre eux ont eu un
examen écho-Doppler (83.1%), 3 patients (3.6%) une tomodensitométrie abdominale et 4
patients (4.8%) ont bénéficié de I'association des deux examens (ED + TDM). Les indications

de l'association des deux examens étaient une déglobulisation avec découverte d'un
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hématome spontané des muscles de la paroi abdominale et une ischémie de membre per-
opératoire chez 1 patient. Des examens complémentaires surnuméraires ont été réalisés
chez 6 patients (7.2%) ayant nécessité une reprise chirurgicale. Les détails ont été rapportés

dans le tableau 8.

2 - Suivi a 2 mois
Tous les patients ont été systématiquement convoqués a 2 mois post-opératoire aupres du
chirurgien vasculaire avec au préalable la réalisation d’'une imagerie de contréle. Quatre
patients n‘ont pas bénéficié de contréle pour des raisons indéterminées. A 2 mois, 79
patients au total, étaient concernés par la consultation avec réalisation d’un examen
complémentaire de contréle. Le suivi était principalement dominé par I'ED (n=64). La TDM
abdominale lorsqu’elle a été réalisée, seule (n=6) ou en association avec I'ED, était
majoritairement justifiée par le suivi d’'une pathologie sous-jacente telle qu’'une néoplasie en
plus du suivi post-chirurgicale (TDM seule) ou par le suivi d’'une complication post-opératoire

(ED+TDM). L'ensemble des éléments sont détaillés dans le tableau 8.

3 — Suivi a distance

Le suivi a cette période a impliqué 79 patients. Entre le 2°™® mois et la fin de la premiere
année post-opératoire, 13 patients n‘ont pas eu recours a une imagerie de controle. Ce
contrdle a été reporté entre le 12°™ et le 18°™ mois post-opératoire. Pour la plupart, ceci
est une des conséquences de la crise sanitaire liée a la pandémie COVID-19 ayant durement
impacté le secteur médical et les patients notamment a travers le report voire I'annulation
de nombreux rendez-vous médicaux durant le confinement de la premiére vague.

Des examens d’imageries ont été recensés a 4, 6, 8 mois post-opératoire ou a 1 an. A 4 mois,
on dénombre 4 patients ayant bénéficié d’'un ED. A 6mois, un ED a été réalisé chez 4 patients
et 1 patient a eu un TDM pour éventration et un ED de suivi a 1an.

A 8 mois, 9 patients ont eu un ED. A 1 an post-opératoire, 48 patients (60.8%) ont bénéficié

d’une imagerie de contréle. On recense 44 ED, 3 TDM et 1 association ED+TDM.

Le détail du suivi a été résumé dans le tableau 8 et le tableau 9.
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Il est important de notifier que chacun des patients inclus dans notre étude a pu bénéficier

d’au moins 2 examens de contrdle la premiere année.

Durant ce suivi, lors de la premiére année post-opératoire, aucune récidive anévrismale ou

anomalie anastomotique n’a été décelée.

H — EXAMENS COMPLEMENTAIRES UTILISES AU CHU DE DIJON

En collectant I'ensemble des examens complémentaires réalisés au cours du suivi, on
dénombre 194 ED (78%), 39 TDM (16%) et 16 ED+TDM (6%). Il apparait que I'ED est

I’examen de prédilection au cours du suivi post-opératoire (figure 2).

| - TEMPS DE SUIVI FONDAMENTAUX A1 AN

Au cours des 12 premiers mois révolus, le suivi a été essentiellement axé sur trois périodes.
Ainsi on releve que les temps fondamentaux du suivi reposent sur le post-opératoire
immeédiat (98,8%), le suivi a 2 mois (95%) et le suivi a 1 an (60,8%). Le détail du suivi a été

résumé dans la figure 3.
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Tableau 8. Suivi post-opératoire immédiat

N=83
Effectif (%)
POST-OPERATOIRE IMMEDIAT

Aucun examen complémentaire 1 (1.2 %)
Echo-Doppler 69 (83.1 %)
Angioscanner 3 (3.6 %)
Angioscanner suivi d’une réintervention puis écho-Doppler de contréle 5 (6 %)

Choc hémorragique sur fuite active anastomotique 4 (4.8 %)

Stenting artére rénale 1 (1.2 %)
Echo-Doppler + Angioscanner 4 (4.8 %)

Déglobulation - Hématome spontané des muscles de la paroi abdominale 3 (3.6 %)

Ischémie de membre durant I'intervention 1 (1.2 %)
Echo-Doppler suivi d’une réintervention puis écho-Doppler de contrdle 1 (1.2 %)

Ischémie de membre
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Tableau 9. Suivi a 2 mois et a distance

N=79
Effectif (%)
2 MOIS
Aucun examen complémentaire 4 (5 %)
Echo-Doppler 64 (81 %)
Angioscanner 6 (7.6 %)
Echo-Doppler + Angioscanner 5 (6.3 %)
Suspicion d’ischémie mésentérique chronique 1 (1.3 %)
Suivi d’ischémie aigue 1 (1.3 %)
Suivi d’un hématome spontané des muscles de la paroi abdominale 1 (1.3 %)
A DISTANCE
Aucun examen complémentaire 13 (16.5 %)
A 4 mois - Echo-Doppler 4 (5 %)
A 6 mois - Angioscanner pour éventration et a 1 an écho-Doppler pour suivi 5 (6.3 %)
A 8 mois - Echo-Doppler 9 (11.4 %)
Alan 48 (60.8 %)
Echo-Doppler 44 (55.7 %)
Echo-Doppler + Angioscanner 1 (1.3 %)
(3.8 %)

Angioscanner
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Figure 2. Examens complémentaires la premiére année

Examens complémentaires la premiére année

= Echo-doppler
= Angioscanner

Echo-doppler + Angioscanner
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Figure 3. Temps de suivi la premiére année
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DISCUSSION

Dans la revue de la littérature, il n'existe a ce jour aucune étude ayant évalué le bénéfice
potentiel d’une surveillance apres chirurgie ouverte d’un AAA au long cours par imagerie, de
méme qu’aucune évaluation des modalités de ce suivi post-opératoire n’a été réalisé. A
I'opposé de I'EVAR, qui jouit d’une littérature riche dont on peut citer I'étude ESSEA qui

montre la nécessité d’une surveillance post-opératoire a vie par angioscanner. (13)

Cette étude prospective, multicentrique académique francaise, a comparé I'ED et la TDM
dans le suivi de 'EVAR. L’ED est une imagerie facile d’acces, réalisable au lit du patient, non
irradiante et peu co(teuse. Cependant, elle reste opérateur-dépendante, et ses
performances peuvent étre limitées par les habitus corporels et I'’échogénicité du patient. La
TDM est quant a elle un examen tres performant (sensibilité et spécificité élevées) mais dont
la répétition notamment dans le suivi post-opératoire des AAA n’est pas dénué de
conséquences. |l s’agit d’'un examen irradiant et dont la multiplication expose a des

néphropathies iatrogenes au produit de contraste. Elle est également plus onéreuse.

A la différence de la chirurgie ouverte qui est une technique radicale, 'EVAR est une
procédure permettant seulement une exclusion de I'AAA. Il en découle ainsi des
complications plus récurrentes sur le long-terme avec I'EVAR telles que les endofuites,
motivant des réinterventions chirurgicales tardives et occultant le bénéfice initial de I'EVAR,
comme illustré dans les études randomisées EVAR 1 et DREAM. (14,15) Le bénéfice d’un
suivi au long cours de 'EVAR est établi par la nécessité de détecter d’éventuelles endofuites

susceptibles d’exposer a un risque évolutif ’AAA et a terme a une rupture.

En outre, contrairement au suivi des endoprotheses aortiques qui se fait fort de
recommandations strictes établies par la Haute Autorité de Santé depuis 2009, le suivi aprés

chirurgie ouverte reste a ce jour imprécis. (5)

La Société Francaise de Chirurgie Vasculaire et Endovasculaire spécifie que le traitement de
I’AAA par chirurgie ouverte « nécessite d’étre revu 1 a 3 mois aprés l'intervention puis
régulierement avec un écho-Doppler contrélant I'absence d’anomalie du pontage et

I'absence d’autres localisations anévrismales ». (16)
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D’aprés les recommandations de la société européenne de chirurgie vasculaire de 2019,
toute personne ayant été traitée d’un AAA par chirurgie ouverte doit bénéficier d’un suivi
par imagerie de l'aorte et des artéres périphériques tous les cing ans. Elles précisent
également que « I'lmagerie par Résonance Magnétique (IRM) ou la tomodensitométrie est la
méthode de choix pour détecter les anévrismes para-anastomotiques, les anévrismes

aortiques précoces et les anévrismes périphériques » (niveau llb, grade C) (Annexe 1).(17)

Les recommandations américaines de la Society for Vascular Surgery (SVS) préconisent une
surveillance quinquennale par tomodensitométrie sans contraste de I'aorte dans sa totalité

(niveau I, grade C) (Annexe 2).(18)

Quant aux recommandations britanniques du National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2020, seuls des consignes imprécises ont été formulées, laissant le
praticien planifier la surveillance selon le risque de complications post-opératoires relatif a
chaque patient. Compte-tenu du manque de preuves issues d’essais cliniques, le comité du

NICE n’a pas statué sur une durée maximale de surveillance post-opératoire. (19)

Cette carence directive laisse le champ libre aux différents acteurs de santé impliqués dans

la planification du suivi des patients traités d’AAA par chirurgie ouverte.

Le suivi parait inéluctable devant le risque de complication anastomotique, le risque de
récidive d’anévrisme aortique supra-rénal, d’anévrisme para-anastomotique tardif ainsi que
pour la détection d’éventuel anévrismes périphériques, le tout permettant d’envisager un

traitement précoce le cas échéant.

Notre étude a mis en lumiere une surveillance plutot homogéne en termes d’examens et de
fréquence réalisés chez les patients ayant subi une chirurgie ouverte pour AAA au CHU de

Dijon.

Ce suivi est marqué par trois temps primordiaux au cours de la premiére année post-
opératoire, a savoir le suivi post-opératoire immédiat (98,8%), le suivi a 2 mois (95%) et le

suivia 1 an (60,8%).
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On dénombre 1 perdu de vu et 1 déces lié a une cause non vasculaire. Tous les patients de
notre étude ont bénéficié d’au moins deux examens complémentaires de suivi la premiére

année suivant la chirurgie.

Au-dela des 2 mois post-opératoire, et en I'absence d’événement intercurrent, les patients

ne sont pas revus de facon systématique par le chirurgien vasculaire.

La poursuite de la surveillance est alors laissée a la discrétion du médecin vasculaire référent

a qui il incombe de planifier un suivi régulier.

Nos résultats sont concordants avec les instructions de suivi de la SCVE.

Comme de nombreuses études I'ont montré, le risque de récidive anévrismale ou de Iésion
anastomotique apres une chirurgie ouverte est trés faible avant les 5 premiéres années post-
opératoires. (20) Les résultats de notre étude vont dans ce sens. Il parait donc discutable de
maintenir un suivi aussi régulier la premiere année. L'imagerie a 2 mois post-opératoire
semble utile afin d’établir une cartographie qui servira d’examen de référence pour les
comparaisons futures. Le suivi a venir doit étre modulé selon chaque patient. (11) Il est
primordial, chez ces patients a risque élevé d’athérosclérose de ne pas méconnaitre d’autres

localisations anévrismales. (21)

Le faible effectif de notre cohorte induisant un manque de puissance constitue 'une des
limites de notre étude, associé au caractére monocentrique et observationnel, ne
permettant pas d’extrapoler les résultats. En outre, la pandémie a COVID-19 ayant perturbé
le bon déroulement du suivi de certains patients de notre étude en raison des mesures
sanitaires exceptionnelles mises en place par le gouvernement, représente un point faible.

(22,23)

Une étude prospective, a plus grande échelle, réalisée de maniére multicentrique parait

utile.

En pratique courante, au CHU de Dijon, la récidive anévrismale de I'aorte n’est recherchée
pas dans sa portion supra-rénale. |l serait judicieux d’évaluer également ce segment, qui

constitue une des indications récurrentes des chirurgies redux.
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ANNEXES

Annexe 1.

Recommandations de suivi européennes

Recommendation 85

In all patients after open repair for abdominal aortic
aneurysm, imaging follow up of the aorta and peripheral
arteries may be considered every five years

Class Level References

I1b [549,548]

Annexe 2.

Recommandations de suivi américaines par la SVS

We suggest noncontrast-enhanced CT imaging of the
entire aorta at 5-year intervals after open repair or EVAR.

Level of recommendation 2 (Weak)
Quality of evidence C (Low)
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Introduction : L'anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est une pathologie dont la prévalence
augmente considérablement avec I’'dge et dont I’évolution naturelle est la croissance exponentielle
et insidieuse avec un risque majeur de rupture grevé d’'une mortalité élevée. Le traitement de la
rupture d’AAA reste préventif et repose sur la chirurgie ouverte ou endovasculaire. Contrairement au
suivi post-opératoire de I'EVAR, tres étudié et bien codifié, peu de données existent concernant le
suivi post-opératoire des AAA en chirurgie ouverte.

Matériels et méthodes: Ftude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique,
consécutive sur une série de patients opérés pour anévrisme de I'aorte abdominale par chirurgie
ouverte entre le 1 novembre 2017 et le 31 octobre 2019 au CHU de Dijon. Le critére de jugement
principal était I'’évaluation des pratiques en terme de type d’examen et de fréquence au cours d’'un
suivi de 12 mois révolus.

Résultats : Au total 83 patients ont été inclus. La population était majoritairement masculine (94%)
et dgée de 70.9 8.1 ans. La localisation de I’AAA était préférentiellement sous rénale (94%) avec un
diameétre moyen de 58.3 £ 9.8mm.

Dix-neuf patients (22.9%) ont bénéficié d’un traitement concomitant d’une pathologie vasculaire
associée (AOMI, anévrisme périphérique) dans le méme temps opératoire.

L'abord rétropéritonéal gauche est I'abord chirurgical de prédilection dans le traitement de I'AAA,
réalisé chez 79 patients (95.2%). Parmi les gestes réalisés, les pontages aorto-aortiques étaient
majoritaires, avec 40 patients concernés (48.2%). Des complications per-opératoires sont survenues
chez 9 patients (plaies vasculaires, ischémie de membre, saignement anastomotique). On dénombre
1 décés d’une cause non vasculaire et 1 perdu de vue. Le suivi s’est essentiellement axé sur trois
temps majeurs, le post-opératoire immédiat, le suivi a 2 mois et le suivi a 1an.

Au cours du suivi, tous les patients opérés hormis un seul ont bénéficié d’'un examen post-opératoire
immédiat (98.8%). A 2 mois chaque patient a été systématiquement convoqué pour une consultation
post-opératoire auprés du chirurgien vasculaire avec au préalable la réalisation d’une imagerie de
controle.

Chacun des patients inclus dans notre étude a pu bénéficier d’au moins 2 examens de contréle la
premiere année. Aucune récidive anévrismale ou anomalie anastomotique n’a été décelée durant le
suivi a 1 an post-opératoire.

Conclusion : Notre étude observationnelle, de pratique, a témoigné d’une surveillance homogene et
réguliere au cours de la premiére année post-opératoire d’une chirurgie ouverte pour anévrisme de
I'aorte abdominale au sein du CHU de Dijon. Ce suivi se base essentiellement sur I'écho-Doppler.
Compte-tenu du faible taux de complications la premiere année post-opératoire, un suivi plus espacé
serait a discuter.

Mots clés: anévrisme de l'aorte abdominale, chirurgie ouverte, suivi, écho-Doppler,
tomodensitométrie.



