archives-ouvertes

Chirurgie aortique mini-invasive : intérét de la vidéo
assistance 7
Matthieu Claudel Toulouse

» To cite this version:

Matthieu Claudel Toulouse. Chirurgie aortique mini-invasive : intérét de la vidéo assistance 7.
Médecine humaine et pathologie. 2011. <dumas-00621246>

HAL Id: dumas-00621246
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00621246

Submitted on 9 Sep 2011

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://hal.archives-ouvertes.fr
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00621246

UNIVERSITE JOSEPH FOURNIE
FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

UNIVERSITE DE LA MEDITERANNEE — AIX MARSEILLE IT
FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE

Année : 2011

CHIRURGIE AO TIQUE

THESE
PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

DIPLOME D’ETAT

MATTHIEU CLAUDEL TOULOUSE

Né le 30/09/1981 a LUXEMBOURG

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDCINE DE MARSEILLE

Le 07 février 2011

DEVANT LE JURY COMPOSE DE

Président du Jury et Directeur de thése:

Pr. ALIMI Yves
Membres:

Pr. SESSA Carmine
Pr. MAGNE Jean-Luc

Dr. HARTUNG Olivier




CHIRURGIE AORTIQUE MINI-INVASIVE :
INTERET DE LA VIDEO ASSISTANCE ?

Matthieu Claudel

CHU Grenoble - Université Joseph Fourier
Assistance Publique Hopitaux de Marseille, Hopital Nord - Université de la Méditerranée Aix-Marseille 11

Table des matiéres

I RESUME / ABSTRACT

II  INTRODUCTION

III PATIENTS ET METHODES

III.1 PATTENTS oot teee e e ettt ettt e e e ettt e e e e e ettt areeeeeeeesaatabaaeeaeeesassersasaaeaeeasasssssaaeeaeseaassssssraeaaaaans
IL1.1 Série marseillaise: 40 patients CONSECULITS .......cvuviiiiiviiiiiiiieecieeie ettt ens

III.1.1.a  Voies d’abords effECtUEES ........ooiiriieiieieeie ettt ettt e esneesne e enes
III.L1.1.b  Types de chirurgies effectuées (Tableau 2)........cccveriiiiiiiiieriee e

11.1.2 Série grenobloise: 48 patients CONSECULITS.......eouveriiririiriiieere e

III.1.2.a  Voies d’abords ETTECTUCES .....ccvvieiiieiie ettt ettt et e et eetaeessaeennee s
III.1.2.b  Types de chirurgies effectuées (Tableau 4)........ccieriieiiiiiiieiieie et

1I1.2 IMETHODES ....ttteeetttteeetttte e ettt e e ettt e e sttt eeeentteeeeeasteeeesantaeeeensaeeesansteeesanssaeesanssaeesanssneesansseeesansseeesanns
I.2.1 ANALYSE STATISTIGUE. ..ottt ettt ettt ettt b ettt sb e et e st sbe et e bt et e e sbeenee e

11.2.2 Description technique des voies d’abord effectiuées.........ccoovereririeiiniieeeeree e,
Il1.2.2.a  Mini laparotomie vidéo assistée ou MLVA (LOAI et AAA / Marseille) [22]..ccvevvevieieeieeniiennene,
Il1.2.2.b  Mini laparotomie médiane sus ombilicale ou ML (LOAI / Grenoble) [23] ..ccooovveevivievieiieiienne,
Il1.2.2.c  Mini voie rétro-péritonéale gauche ou MR (AAA / Grenoble) [23]....cccvveievienieiicieceeeeeieen

IV  RESULTATS

IV.1  DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET BILAN PRE-OPERATOIRE...........coeeeeeeeeeereeeeeennnn.
) A 0 R 50 AN USSP
| A L USSR

v2 DONNEES OPERATOIRES ......uuvtiiiiieeeieeiiititeeeeeeeeeeciiteeeeeeeeeeeeiasaaeeeeeeeeeeearassseeeeeeeeessrseeaeeeeeeeesasrseeeens
) A/ T (0 AN USSP
L AV L L USSP

V3 DONNEES POST-OPERATOIRES ......cccetiiittttieeeeeeeeiiitteeeeeeeeeeeitaseeeeeeeeeeeitrssseeseeseeeessssseeeeeeeeensnssseeeens
TV3LT LOAL ettt et ettt ettt et e s bt e bt e e s abeeeabt e e sabeesabeeebbeesabeeenes
L A IV L L USSP

v4 IMORBI-MORTALITE . ....ceieiieieiiiieeeeeeeeeeeiittee e e e eeeetaaaeeeeeeeeeeeaaaaaeeeeeeeeeetraseeeeeeeeeeesssssaeeaeeeeeessarrseeeens
IVAAT  LOAL ..ttt ettt ettt ettt e sttt e bt e e s it e e e bt e e sabeeeabeeebteesabeeeaees

IV.4.1.a  PEriode PEIT OPETALOITE .....cuvireviieieeeietieeieeeteettesteeteeteeaestaesaeesteeseesseessesssesssesseesseessesssesseesseeseenseenns
IV4.1.b  Période post-OpEratoire — MOYEN tEIMIC .......cuverveerreereereieeerierteesteesseesseeseesseesseesseesesssesseesseesseessennes
L A VL USSP
IV.4.2.a  PEriode PEIi OPEIALOILE ........eiueiiiieieieie ettt ettt ettt et e st ettt et e e st et e bt e st emeeeseesneesneeneeeneeenes
IV4.2.a  Période post-OpEeratoire — MOYEN tEIMIC ... ..ccueeiuieruieteeeeeiieeiiesteente et eneeeteeeteeneeeeeeeeeneesneesneeneeeeeenes

V  DISCUSSION
VIl CONCLUSION
VIIT REFERENCES




I Résumé / Abstract

TITRE: Chirurgie aortique mini invasive: intérét de la vidéo assistance?

OBJECTIFS: Comparer les résultats entre une mini laparotomie vidéo assistée (MLVA) et une
mini laparotomie non vidéo assistée (ML).

METHODES: De 2005 a 2007, 88 patients ont bénéfici¢ d’une chirurgie aortique pour lésions
anévrysmales sous rénales (AAA=50) ou occlusives aorto-iliaques (LOAI=38). Les techniques ont
été¢ une MLVA (n= 40, 18 LOAI et 22 AAA) ou une ML (n=48, 20 LOAI et 28 AAA).

RESULTATS:

Concernant les LOAI: la durée moyenne d’intervention est de 205 min (MVLA) vs 140 min (ML)
(p<.05), et de clampage aortique de 32 min vs 30 min (p=NS). Dans les 2 groupes, la médiane de
durée d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS), la morbidité péri opératoire est de 30% (p=NS),
aucun patient n’est décédé. La moyenne de suivi est de 11.4 vs 10.1 mois avec un taux de morbidité
a 22 vs 20% (p=NS).

Concernant les AAA : la durée moyenne d’intervention est de 188 min (MVLA) vs 119 min (ML)
(p<.05) et de clampage aortique de 49 min vs 47 min (p=NS). Le nombre de patients transfusés en
péri opératoire est de 22% vs 10,7% (p=NS). L’alimentation solide est obtenue a 2,5 vs 4 jours
(p<.05) la déambulation a 3 vs 4 jours (p<.05). Dans les 2 groupes la médiane de durée
d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS). La morbidité péri opératoire est de 26,2 vs 32% (p=NS), un
patient est décéd¢é dans chaque groupe. La moyenne de suivi est de 12 vs 9.5 mois avec un taux de
morbidité a 27 vs 14% (p=NS).

CONCLUSION: La vidéo assistance n’apporte pas les avantages escomptés en termes de durées

opératoire et d’hospitalisation. Son intérét pourrait apparaitre avec le développement de techniques
d’anastomose aortique automatisée.

Mots Clés : Chirurgie aortique, mini invasif, vidéo assistance, mini laparotomie



TITLE: Minimally invasive aortic surgery: interest of the video assistance?

PURPOSE: To compare results of video assisted mini laparotomy (VAML) versus non assisted
mini laparotomy (ML).

METHODS: Between 2005 and 2007, 88 patients underwent aortic surgery for abdominal aortic
aneurysm (AAA=50) or aorto iliac occlusive disease (AIOD=38). Surgical techniques were VAML
(n=40, 18 AOID and 22 AAA) or ML (n=48, 20 AOID and 28 AAA).

RESULTS:

Regarding AIOD: Mean operation time is 205 min (VAML) vs 119 min (ML) (p<.05), and mean
aortic clamping time is 32 min vs 30 min (p=NS). In both groups, the median length of stay after
surgery is 6 days (p=NS), morbidity rate is 30% (p=NS) and nobody died. The mean follow-up time
is 11,4 vs 10,1 months with a late morbidity rate at 22 vs 20% (p=NS).

Regarding AAA: Mean operation time is 188 min (VAML) vs 140 min (ML) (p<.05), and mean
aortic clamping time is 49 min vs 47 min (p=NS). During the hospitalisation transfusion was
necessary in 22 vs 10,7% (p=NS). Solid alimentation was possible at 2,5 vs 4 days (p<.05) and
déambulation at 3 vs 4 days (p<.05). In both groups, the median length of stay after surgery is 6
days (p=NS). Morbidity rate is 26,2 vs 32% (p=NS), one patient died in each group. Mean follow-
up time is 12 vs 9,5 months with a morbidity rate of 27 vs 14% (p=NS).

CONCLUSION: Video assistance doesn’t bring the hoped advantages concerning duration of the

operation and hospitalisation length of stay. Its interest could grow with the development of new
automatic suture devices.

Key words: Minimally aortic surgery, video assistance, mini laparotomy



Il Introduction

Depuis les premicres publications concernant le traitement chirurgical des pathologies aortiques
par Matas [1] en 1902 et son principe d’anevrysmorraphie puis par Dubost, De Bakey et Creech
[2,3 ,4] dans les années 1960 pour la technique de mise a plat greffe prothétique, les techniques se
sont diversifiées et les résultats se sont largement améliorés.

Jusque dans les années 1990 la chirurgie ouverte par laparotomie xyphopubienne était la
regle avec des taux de mortalités de 4% a 8%, de morbidité de 20% a 30% pour des durées
d’hospitalisation en réanimation de 4,6 jours et en unité de soins de 12 jours en moyenne quelle que
soit la pathologie (anévrysmes de 1’aorte abdominale (AAA) ou Iésions occlusives aorto iliaques
(LOAI)) [5 ,6].

L’apparition des techniques endovasculaires pour Iésions occlusives iliaques en 1986 [7] puis
pour les anévrysmes en 1991 [8] a révolutionné la prise en charge de ces Iésions en améliorant
nettement la morbi-mortalité péri opératoire. Pour les AAA la mortalité précoce a chuté a 1,2-1,6%
[9,10,11] alors que le traitement endovasculaire des LOAI s’est accompagné de taux de
perméabilité tres satisfaisants (71% a Sans) pour une morbidité plus faible [12].

Quel est alors 1’état actuel des indications de traitement des pathologies aortiques ?

- Concernant les anévrysmes de 1’aorte abdominale, les derniéres recommandations de la Haute
Autorité¢ de Santé¢ (HAS) révisées en avril 2009 permettent de proposer une endoprothése a tout
malade présentant un anévrysme sous rénal quel que soit le risque chirurgical tant que les
conditions anatomiques sont favorables [13]. Pourtant I’efficacité a long terme de ce traitement est
mal connue. Plusieurs auteurs rapportent une disparition du bénéfice initial en terme de mortalité
globale ou liée a I’anévrysme au bout de 5 ans. Par ailleurs ces patients doivent s’astreindre a une
surveillance scanographique annuelle avec un taux de ré intervention a distance et un cott global de
prise en charge plus élevés [9,10,11,14].

- Concernant les lésions occlusives aorto iliaques, le traitement endovasculaire a montré son
efficacité sur les 1ésions TASC A et B mais les 1ésions diffuses et segmentaires TASC C complexes
et D ne présentent pas d’aussi bons résultats. Dans ces indications le traitement chirurgical est
recommandé. Il permet une excellente perméabilité a long terme : 85-90% a 5 ans et 70-75% a 10
ans [12].

Le traitement chirurgical a donc gardé sa place que ce soit pour les Iésions anévrysmales chez
les patients a bon risque chirurgical ou pour les Iésions occlusives complexes grace a ses meilleurs
résultats a long terme. Les mini voies d’abord ont donc logiquement fait leurs apparitions dans les
années 1990 dans le but de diminuer la morbi-mortalité péri opératoire tout en maintenant les
résultats connus a long terme des restaurations chirurgicales.



Trois directions ont été proposées :

- La chirurgie totalement laparoscopique [16]. Elle se heurte aux problemes de difficultés
techniques avec non seulement une courbe d’apprentissage trés longue (suture
laparoscopique) mais également des durées de clampage aortique long (de 60 a 100 min
selon les auteurs [17,18] et des taux de conversion per-opératoire €levés (Jusqu'a 22% [17]).
Méme les équipes les plus expérimentées pratiquant ces techniques depuis plus de 15 ans ne
parviennent toujours pas a améliorer ces parametres [19].

- La mini laparotomie [20]. Elle permet de diminuer simplement la taille de I’incision. Son
inconvénient est la moins bonne visibilité du champ opératoire entrainant une moins bonne
sécurité.

- La technique « mixte » ou vidéo assistée [21]. Cette technique a comme objectif de
conserver les avantages d’une voie d’abord peu invasive tout en procurant une bonne
visibilité et sécurité opératoire sans les contraintes du « tout coelioscopique ».

De nombreuses études ont déja comparé ces différentes voies d’abord mini-invasives a la voie
d’abord classique et ont démontré leurs avantages [6,17,18,19,20]. Elles permettent de diminuer les
durées opératoires, les durées et les colits d’hospitalisation ainsi que les complications péri et post
opératoires a long terme.

Mais une de ces techniques doit-elle étre privilégiée par rapport aux autres ? La chirurgie
totalement laparoscopique n’a pas réussi a s’imposer malgré presque 20 ans de recul a ce jour. Par
ailleurs aucune comparaison n’a ¢té faite pour savoir si la vidéo assistance représentait un apport
bénéfique pour les mini laparotomies. L’objectif de cette série est donc d’évaluer I’intérét de la
vidéo assistance concernant la chirurgie aortique mini invasive.



Il Patients et Méthodes

Ill.1 Patients

Ce travail compare de mai 2005 a mai 2007 deux cohortes de patients opérés respectivement a
Marseille et Grenoble pour lésions aorto iliaques occlusives ou anévrysmales par voie mini
invasive. 40 patients ont été pris en charge sur le CHU Nord de Marseille et 48 sur le CHU Nord de
Grenoble, ce qui correspond a une série consécutive de 88 patients sur un total de 396 patients
traités durant cette méme période dans les deux centres.

Les criteres d’inclusions sont les suivants :

- La présence d’un anévrysme de 1’aorte abdominale (AAA) nécessitant un traitement
chirurgical (diamétre > 50mm ou évolution > 6mm/an) ou lésions occlusives aorto iliaques
séveres TASC C ou D (LOAI).

- Un age entre 18 et 85 ans

- D’absence de chirurgie aortique préalable

- L’absence de contre-indication a une anesthésie générale pour une laparotomie.

Dans les deux séries ont été relevés :

- Les caractéristiques démographiques : age, sexe, index de masse corporelle, facteurs de
risques cardio-vasculaires (tabagisme, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte,
coronaropathie, fonction rénale)

- Les symptomes préopératoires : degré de claudication et ischémie critique des membres
inférieurs pour les LOAI ou douleur abdominale pour les AAA.

- Les ¢éléments du bilan préopératoire (fonction cardiaque et classification ASA (American
Society of Anesthesiologists).

- Les ¢léments de l'intervention (taille de l'incision, durée de l'intervention et du clampage
aortique, température postopératoire, et nécessité de transfusion).

- Les données postopératoires (durée du s€jour en soins intensifs, nécessit¢ de transfusion,
évolution de l'alimentation, de la déambulation, morbidité, mortalité, durée d'hospitalisation
postopératoire)

Enfin le suivi apres hospitalisation s'est fait jusqu'a 1 an. Des consultations de contrdles étaient
prévues a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an.

III.1.1 Série marseillaise: 40 patients consécutifs

/ll.1.1.a Voies d’abords effectuées

Le recueil des données de cette cohorte s’est fait de maniére rétrospective. Sur les 40 patients,
18 ont été traités pour des lésions occlusives aorto iliaques (LOAI) et 22 pour anévrysme de 1’aorte
abdominale (AAA) (Tableau 1). Tous ont bénéfici¢ de la méme technique chirurgicale : la mini
laparotomie vidéo assistée (MLVA). Celle-ci consiste en une dissection totalement laparoscopique
suivie d’une une mini laparotomie pour la réalisation de la procédure aortique [22]. Elles ont été
effectuées par I’'un des 3 chirurgiens de 1’équipe.



Pendant la méme période, 79 patients ont été traités par une autre technique:

D’une part, 61 patients ont été traités pour LOAI soit par voie endovasculaire (n=57 pour
Iésions TASC A ou B) soit par pontage extra anatomique (n= 4 en raison d’un état général altéré
contre-indiquant une laparotomie).

D’autre part, 18 patients ont été traités pour AAA soit par voie endovasculaire (n= 10 car état
général altéré contre-indiquant une laparotomie) soit par laparotomie xyphopubienne ou
lombotomie (n=8 car antécédent de chirurgie abdominale).

Les patients ayant bénéficié d’une mini laparotomie vidéo assistée représentent donc 34% de
I’ensemble des patients marseillais mais 77% des patients traités par abord direct de I’aorte.

Tableau 1: Chirurgie aortique - Marseille (2005 a 2007)

LOAI AAA
Mini laparotomie assistée (n=40) 18 22
Patients exclus (n=79)
Endovasculaire 57 10
Autres types de chirurgie 4 8

ll.1.1.b Types de chirurgies effectuées (Tableau 2)

Dans le groupe LOAI (n= 18 patients) 16 patients ont bénéfici¢ d’un pontage aorto bi fémoral,
1 d’un pontage aorto uni fémoral gauche et 1 d’une endartériectomie et patch prothétique aortique.
Dans le groupe AAA (n=22 patients) 6 ont bénéficié d’une mise a plat-grefte aorto-aortique, 4 d’une
mise a plat-greffe aorto bi iliaque dont 2 avec clampage sus rénal, 9 d’une mise a plat-greffe aorto
bi fémoral dont 2 avec clampage inter rénal et une avec réimplantation mésentérique inférieure, les
3 derniers ont fait I’objet d’une mise a plat-greffe aorto uni-fémorale uni-iliaque controlatéral.

Tableau 2: Types de reconstructions effectuées - Marseille

LOAI AAA
n=18) (n=22)
Aorto aortique 6
Aorto bi fémoral 16 9%
Aorto uni fémoral
Gauche 1
Droit
Aorto bi-iliaque 4
Aorto uni-iliaque uni- 3
fémoral
Patch prothétique 1

* dont 2 avec clampage inter rénal
** dont 2 avec clampage inter rénal



II1.1.2 Série grenobloise: 48 patients consécutifs

Ill.1.2.a Voies d’abords effectuées

Le recueil des données de cette cohorte s’est fait de manicre rétrospective. Elle comprend 48
patients opérés soit pour LOAI par mini laparotomie (ML : 20 patients) soit pour AAA par mini
voie rétro péritonéale (MR : 28 patients) (Tableau 2). Tous les patients de cette série ont été opérés
par le méme chirurgien, C. SESSA, le seul a effectuer ce type de voie d’abord sur cette période a
Grenoble.

Pendant la méme période 229 patients ont été traités par une autre technique :

136 patients traités pour LOAI:

- 97 par voie endovasculaire car présentant des 1ésions TASC A ou B.

- 14 par laparotomie médiane, 19 par laparotomie transverse, 15 par voie rétro péritonéale et 1
par ceelioscopie. Ces patients soit ont €té€ opérés par un autre opérateur soit présentaient des
contre-indications a une mini laparotomie (antécédent de laparotomie, chirurgie aortique
complexe avec revascularisation viscérale ou pontage bi-ilio bi fémoral, 1 essai
ccelioscopique).

93 patients ont été traités pour AAA:

- 24 par voie endovasculaire car présentant une contre-indication a une anesthésie générale et
laparotomie.

- 37 par voie rétro péritonéale large, 31 par laparotomie xyphopubienne et 1 par laparotomie
transverse. Ces patients soit ont été¢ opérés par un autre opérateur soit présentaient des
contre-indications a une mini voie rétro péritonéale (anévrysme rompu, chirurgie aortique
complexe).

Les patients ayant bénéficié d’une mini voie d’abord aortique représentent donc 17% de

I’ensemble des patients grenoblois mais 65% des patients avec abord aortique direct opérés par C.
SESSA.

Tableau 3: Chirurgie aortique - Grenoble (2005 a 2007)

LOAI AAA
Mini voie d'abord (n=48) 20 28
Patients exclus (n=229)
Endovasculaire 97 24
Autres types de chirurgie 39 69

1ll.1.2.b Types de chirurgies effectuées (Tableau 4)

Parmi le groupe LOAI opéré par mini laparotomie (n= 20 patients) 13 patients ont bénéfici¢
d’un pontage aorto bi fémoral dont 1 avec pontage prothéto-rénal dans le méme temps et 7 d’un
pontage aorto uni fémoral (2 gauches et 5 droits)

Parmi le groupe AAA opéré par mini voie rétro péritonéale (n=28 patients), 21 patients ont
bénéficié d’une mise a plat greffe aorto aortique dont une avec clampage sus rénal et une avec
réimplantation de I’artére mésentérique inférieure, les 7 autres ont fait ’objet d’une mise a plat
greffe aorto bi iliaque.



Tableau 4: Types de reconstruction effectuée — Grenoble

LOAI AAA
(n=20) (n=28)
Aorto aortique 21*
Aorto bi-fémoral 13**
Aorto uni fémoral
Gauche 2
Droit 5
Aorto bi-iliaque 7

* dont 1 avec clampage sus rénal et 1 avec réimplantation de
I’artére mésentérique inférieure
** dont 1 avec pontage protheto-rénal.

lll.2 Méthodes

L'ensemble des données a été recueilli a la fois sur le logiciel de gestion des patients Crystalnet
(Grenoble) et dans les dossiers classiques. La liste complete des patients a été obtenue par la
fonction Gestact sur Grenoble, les données épidémiologiques dans les observations cliniques des
dossiers, les données opératoires dans le dossier anesthésique et les compte-rendu opératoires, les
données postopératoires dans le compte-rendu de 1'unité de réanimation, dans le dossier infirmier
ainsi que le courrier de sortie et les données de suivi jusqu'a un an ont ¢été recueillis dans les
courriers du chirurgien ou angiologue responsable.

11l.2.1 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS (version 17.0). Le seuil de
significativité des tests sera fixé a 5% en bilatéral.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectif et de pourcentage, tandis que les
variables quantitatives sont présentées a 1’aide des parameétres usuels de position (moyenne et
Meédiane) et de dispersion (écart-type, étendue (Minimum, Maximum)).

La liaison entre les variables qualitatives a été réalisée a 1’aide du test du Chi-2 ou test exact de
Fisher si les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. La liaison entre une variable continue et une
variable qualitative a été réalisée a 1’aide du test t de Student ou le test non paramétrique de Mann-
Whitney si les distributions des variables n’étaient pas normalement distribuées.



lll.2.2Description technique des voies d’abord effectuées

1ll.2.2.a Mini laparotomie vidéo assistée ou MLVA (LOAI et AAA / Marseille) [22]

%Jﬂ

X2

N/

Fig.1I : Position de I"opérateur (1), du 1 et 2°™ aides (2 et 3), et de I’instrumentiste (4).
Position des trocarts (A,B,C,D) et du point d’entrée de 1’écarteur intestinal (E).
x1 a x3 : fixation percutanée de I’écarteur intestinal : sortie des aiguilles.

Monitorage :

L’intervention est pratiquée sous anesthésie générale et intubation orotrachéale. Le patient est
équipé de 2 voies veineuses périphériques, d’un cathéter de pression artérielle et d’une sonde
urinaire avec capteur thermique.

Positionnement :
Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras gauche le long du corps, un billot est placé

sous les lombes, des cales sont disposées sous 1’aisselle droite, contre la cuisse droite et au dessus
de I’épaule droite. Le champ opératoire s’étend de la xiphoide jusqu’aux genoux.

Cales

Billot

Fig.2 : positionnement
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Abords des scarpas:

Si un pontage aorto fémoral est effectué, les trépieds fémoraux sont abordés en premier par une
petite incision verticale. La technique est classique : dissection en dehors de la lame cellulo-
ganglionnaire et contrdle du trépied fémoral.

Temps ccelioscopique ; dissection aortique :

Un premier introducteur ccelioscopique est inséré selon la technique d’open ccelioscopie en sus
ombilical. Un pneumopéritoine est créé a une pression de de 8 mm Hg, la caméra est insérée pour
faire une exploration premicre de la cavité¢ abdominale. Trois autres trocarts sont ensuite mis en
place dans le flanc gauche sous controle laparoscopique.

Trocarts

Controle trépieds
fémoraux

Fig.3 : temps
coelioscopique

Le patient est alors positionné¢ en Trendelenburg et roulis vers la droite afin de faciliter le
refoulement du colon transverse vers le haut et des anses gréles vers le flanc droit. Le mésocolon est
fixé a la paroi antérieure a I’aide d’un flexocrin arrété sur un petit tampon chirurgical : le fil est
inséré dans la cavité abdominale, I’aiguille passe a travers le mésocolon puis a travers la paroi
abdominale, elle est récupérée est fixée a I’extérieur a 1’aide d’une pince de Halstead.
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Les anses gréles sont repoussées vers le
flanc droit puis la premicre anse jéjunale est
tractée par I’aide vers le bas et la droite, ce
qui permet d’exposer 1’angle duodénal. La
dissection de celui-ci a la coagulation expose
I’aorte sous rénale puis la veine rénale gauche
et les artéres rénales si nécessaire. La
dissection se poursuit vers le bas exposant
ainsi le corps de ’aorte, ’origine de I’artere
mésentérique inférieure puis la bifurcation
aortique. Est alors inséré par le trocart
supérieur I’écarteur intestinal « Rétis » sur le
bord droit de I’aorte ou il est déployé puis fixé
a la paroi antérieure par 3 aiguilles
maintenues a l'extérieur a 1’aide de pinces de
Halstead. Le colon et les anses intestinales ne
génent alors plus le champ opératoire et le
patient peut alors étre remis en décubitus
dorsal.

Fig.4 : écarteur intestinal en place, patient en Fig.5 : mise en place de I’écarteur intestinal
décubitus dorsal

Mini laparotomie sus ombilicale :

Une courte incision cutanée de 4 a 12 cm est effectuée verticalement sur la ligne blanche en sus
ombilical en fonction du type de 1ésion a traiter (LOAI ou AAA). Un écarteur auto statique de type
Gray ou Omnitract est mis en place : deux valves rénales sont disposées a la partie supérieure de
I’incision, une valve a paroi sur la berge gauche et une valve large plate sur le coté droit. Le systeme
« Rétis » est également fixé a Iomnitract et donne une exposition claire de 1’aorte sans anse
intestinale dans le champ. Une héparinisation par voie générale est effectuée a la dose de 30 a
50Ul/kg. Les prothéses utilisées au CHU Nord de Marseille sont toutes en polyester (Intervascular
Sylver, Braun Sylver, Gelweave) le diamétre étant choisit en per opératoire adapté au diamétre de
l'aorte.

Dans le cas d’une anastomose aortique latéro-terminale (LOAI), l'aorte est clampée par 2
clamps laparoscopiques puis une artériotomie longitudinale de 2 a 3 cm est effectuée. L’anastomose
proximale est réalisée au Proléne 3/0 soit par un surjet suspendu soit par 2 hémi-surjets.
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Dans le cas d’une anastomose termino-terminale, 1’aorte ainsi que les iliaques sont clampées
par un clamp aortique laparoscopique et 2 clamps largables. Une artériotomie longitudinale est
effectuée, elle permet la ligature des artéres lombaires refluantes. [’anastomose est réalisée au
Proléne 3/0 soit par un surjet suspendu soit par 2 hémi surjets.

Dans tous les cas I’étanchéité est testée par injection de sérum hépariné sous pression dans la
prothese, des points en X de Proléne 3/0 sont éventuellement rajoutés. L’aorte est ensuite déclampée
sur la prothese.

Fig 6 : Tube droit avec réimplantation mésentérique inféricure et rénale gauche

Anastomoses distales :

Dans le cas d’un pontage aorto-aortique, le collet distal est exposé. La longueur de la prothese
est réajustée avant de réaliser I’anastomose distale au Proléne 3/0 selon les mémes techniques.
Dans le cas d’un pontage aorto bi-iliaque les anastomoses distales sont effectuées séquentiellement
au Proléne 4/0. Dans le cas d’un pontage aorto bi fémoral, la tunnelisation des branches de prothése
est réalisée premicrement par le passage a partir des iliaques d’un clamp aortique long. Les
branches de prothéses sont ensuite anastomosées sur les arteres fémorales communes en regard de
la bifurcation fémorale. Cette anastomose est termino-latérale aprés avoir spatulé la prothése et
effectuée au Proléne 5/0 ou 6/0.

Dans tous les cas des manceuvres de purge sont réalisées puis le déclampage se fait de manicre
séquentielle en surveillant la chute tensionnelle. La vérification immédiate de la perméabilité des
axes vasculaires est effectuée par la recherche des pouls fémoraux.

Fermeture :

Apres comptage des compresses et vérification soigneuse de I’hémostase, la paroi aortique puis
le rétro péritoine sont refermés sur la prothese par deux surjets de vicryl 3/0. le Gray ainsi que le
« Rétis » sont retirés, le point fixant le mésocolon a la paroi abdominale est également enlevé. Les
points d’entrées des trocarts sont fermés par un point de vicryl 4 aponévrotique puis par des points
intradermiques séparés inversés de Monocryl 3/0. La mini laparotomie est fermée par 2 hémi surjets
de Vicryl 5, un surjet sous cutané de Vicryl 2/0 et surjet intradermique de Monocryl 3/0.

Les abords éventuels de iliaques sont fermés sur un drain de redon par 2 surjets de Vicryl 2/0
puis surjet intradermique de Monocryl 3/0.

Vérifications postopératoires immédiates

Recherche des pouls poplités et distaux, appréciation de la chaleur et couleur des membres
inférieurs.
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111.2.2.b Mini laparotomie médiane sus ombilicale ou ML (LOAI / Grenoble) [23]

Vo

M A

Fig.7 : Incisions de la mini laparotomie

Monitorage

L'intervention est pratiquée sous anesthésie générale et intubation orotrachéale. Le patient est
équipé d'une voie veineuse centrale, d'une voie veineuse périphérique, d'un cathéter de pression
artérielle et d'une sonde urinaire avec capteur thermique.

Positionnement

Le patient est positionné en décubitus dorsal les bras en croix a 90°. Un billot est positionné au
niveau des premieres vertebres lombaires, en regard de la localisation présumée de 1'anastomose
aortique. Le champ opératoire s'étend de la xiphoide jusqu'aux genoux dégageant bien la ligne
blanche et les iliaques.

Fig.8 : hyper extension par le billot
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Abords des Scarpas

On débute par une dissection classique des axes fémoraux au niveau des triangles de Scarpa :
Par une incision arciforme a convexité externe de Scm de long puis refoulement de la lame
lymphoganglionnaire on expose et contrdle l'artére fémorale commune. On procede ensuite a une
ouverture sur 2cm de l'arcade crurale qui permet de débuter la tunnelisation rétro péritonéale le long
de I'axe iliaque externe. L'exposition ne nécessite pas de dissection étendue, elle doit permettre de
pouvoir exécuter une anastomose latéro-terminale sur une portion saine de I’artére fémorale
commune se terminant sur la bifurcation fémorale. L'ouverture de I'arcade crurale permet d'éviter
une compression des branches de prothese.

Fig.9 : Abord fémoral externe a la lame cellulo-ganglionnaire

Mini laparotomie et anastomose proximale.

Une courte incision sus ombilicale de 5 a 9 cm est effectuée, la ligne blanche est exposée a la
lame froide uniquement, en prenant soin de décoller la graisse sous-cutanée jusqu'a 1 cm de part et
d'autre du croisement central des fibres aponévrotiques. Ce geste permettra une fermeture facilitée
de l'aponévrose en fin d'intervention. Apres ouverture de la cavité abdominale, un €carteur auto
statique est mis en place, L’épiploon et le colon transverse sont refoulés vers le haut puis le gréle
est refoulé par un champ abdominal jusqu'a exposer l'angle duodéno-jéjunal. Ce champ a
préalablement été roulé et maintenu par plusieurs lacs en tissu. Il est inséré dans I'abdomen en
forme de U a concavité supérieure, il permet de maintenir les anses gréles sur les parties latérales et
inférieures tandis qu’une valve maintient le colon transverse vers le haut.

Fig.10 : confection du champ
roulé
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Fig.11 : Exposition de I’angle de Treitz
Fig.12 : mise en place du champ

La table est cassée puis une valve est placée a la partie supérieure de l'incision, elle repousse
apres dissection le duodénum puis la veine rénale gauche et permet l'exposition de l'aorte jusqu’aux
arteres rénales. Celle-ci est disséquée sur une hauteur de 5 a 10 cm, les artéres rénales et
mésentérique inférieure sont squelettisées.

th.13 : table cassée

Artére rénale gauche

Fig.14 : Exposition de I’aorte sous renale
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La tunnelisation est complétée par dissection digitale combinée au niveau du iliaques et par voie
abdominale. Les prothéses utilisées au CHU de Grenoble sont en polyester, le diamétre étant choisi
de fagon a étre adapté a la taille de 1'aorte. Les branches de prothéses sont ensuite tunnelisées de la
cavité¢ abdominale jusqu’aux iliaques a I’aide de longs clamps. Une héparinisation par voie générale
est effectuée a la dose de 50 UI/Kg.

Fig.15 : Tunnelisation

L'aorte est clampée latéralement par un clamp de type Satinsky complété par un clamp droit de De
Bakey. Une aortotomie de 20 a 30 mm est effectuée a ’artériotome puis agrandie aux ciseaux de
Potts. Une pastille d'aorte est éventuellement réséquée. L'anastomose proximale est réalisée selon la
technique du parachute par un surjet suspendu de Proléne 3/0 en latéro-terminal. La prothese est
remplie de sérum hépariné, ses branches sont clampées puis le déclampage aortique est effectué.
Une éventuelle hémostase est effectuée au Proléne 3/0.

Fig.16: Aortotomie
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Fig.18: Prothése remise en charge

Anastomoses distales

Aprées clampage séquentiel des arteres fémorales communes les anastomoses distales sont réalisées
l'une aprés l'autre sur les artéres fémorales communes en termino-latéral par des surjets de Proléne
4/0 apres avoir spatulé les extrémités des branches prothétiques. Une purge est effectuée avant
déclampage sur le membre inférieur, la chute tensionnelle est surveillée. On vérifie immédiatement
le pouls en aval de la prothese.

Fermeture

La fermeture du péritoine postérieur ne pouvant pas étre satisfaisante, une épiplo-plastie libre de
couverture de la prothese est effectuée. Apres une derniere vérification soigneuse de I'hémostase et
un comptage des champs et compresses, la mini laparotomie est fermée par deux surjets de
Mersuture 2. La fermeture des iliaques est effectuée en deux plans par du Vicryl 2/0 sans drainage
puis des agrafes cutanées sur les trois incisions.

Vérifications postopératoires immédiates

Recherche des pouls poplités et distaux, appréciation de la chaleur et de la coloration des membres
inférieurs.
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11l.2.2.c Mini voie rétro-péritonéale gauche ou MR (AAA / Grenoble) [23]

—
>

Monitorage :

L’intervention est pratiquée sous anesthésie générale et
e 1 intubation trachéale. Le patient est équipé d’une voie
12 veineuse centrale, d’une voie veineuse périphérique, d’un

cathéter de pression artérielle et d’une sonde urinaire avec
capteur thermique.

— el

Positionnement :
_ Le patient est installé le thorax en décubitus latéral droit
( < 1\ a l’aide d’un billot placé longitudinalement sous le flanc
\ gauche, le bras gauche étant en abduction au dessus de la
\ . téte pour dégager le flanc, le bras droit a 90° laissé

\ \ accessible aux anesthésistes. Le champ opératoire s’étend de
la xiphoide jusqu’aux deux genoux en descendant largement
2/ en arriere du flanc gauche.

F
&

dK

Fig.19: décubitus latéral droit

Mini abord rétro péritonéal gauche

L’incision est effectuée verticalement en para rectal gauche, latéralement au relief des muscles
grands droits. Elle est centrée sur la masse battante de l'anévrisme. L'aponévrose antérieure est
dégagée, la limite externe du muscle grand droit est repérée. Une petite incision a 1 cm a l'extérieur
du grand droit permet de glisser des ciseaux de Mayo sous l'aponévrose antérieure en respectant les
aponévroses plus profondes. L'aponévrose est sectionnée sur toute sa hauteur en dépassant la taille
de I’incision cutanée. Une dissection mousse dans ce plan avasculaire permet de passer en arriere du
muscle oblique externe et de dégager le muscle oblique interne. Le décollement de ce plan doit étre
large. Par une discision aux ciseaux de Mayo du muscle oblique interne effectuée a 2cm de sa
terminaison médiale on aborde I’espace rétro péritonéal.

H -
-

-

i A e : B
Fig. 20 : Incision aponévrose antérieure (A) et dissection mousse du sac péritonéal (B)
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Fig. 21: Dissection mousse rétro-péritonéale (C) et section des muscles en «T» (D)

Dés que l'aponévrose postérieure est franchie une dissection digitale permet de décoller le
péritoine de la paroi musculaire. Ce décollement est débuté vers l'arriére ou le péritoine est moins
adhérent a la paroi puis dirigé vers la ligne médiane par des mouvements de glissement et balayage
du doigt. Lorsque le décollement atteint la ligne médiane les muscles obliques internes et
transverses sont sectionnés verticalement au bistouri électrique, un éventuel trait de refend
perpendiculaire peut étre effectuée pour une meilleure exposition. Une grande valve est mise en
place pour écarter la paroi musculaire vers 1'extérieur. La dissection dans l'espace rétro péritonéal
est poursuivie jusqu'a découvrir le muscle psoas qui est largement dégagé. L'uretére est ensuite
identifi¢ puis décroché du rétro péritoine pour étre laissé€ en arricre. La dissection se poursuit ensuite
dans le plan pré rénal jusqu'a la paroi de 1'anévrysme.

Celui-ci est disséqué vers la partie supérieure pour contrdler en premier le collet proximal. Une
autre valve permet de repousser la paroi musculaire médiale ainsi que le sac péritonéal, les valves
sont mobilisées au fur et a mesure de la dissection aortique pour dégager la partie visée. Le collet
proximal est controlé aprés identification et mise sur lac de la veine rénale gauche puis l'artére
rénale gauche est également squelettisée. La dissection se poursuit ensuite vers la bifurcation
aortique. Les deux artéres iliaques primitives sont dégagées a minima pour pouvoir étres clampées.
La dissection peut étre poursuivie plus loin vers les arteres iliaques externes et iliaques internes
mais elle est limitée par la profondeur du champ opératoire.

s A dk B

Fig.22 : Exposition du collet proximal (A) et des artéres iliaques primitives (B)
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L'artére mésentérique inférieure est mise en évidence et disséquée sur un a deux centimetres.
Le patient est ensuite hépariné a la dose de 50 UI/Kg. Le clampage du collet proximal puis des
artéres iliaques primitives est effectué. L'aorte est clampée a l'aide d'un clamp courbe en « S » puis
les arteres iliaques avec le méme type de clamp. L'artére mésentérique inférieure est occluse par un
clamp de type bulldog.

~

B A

Fig.23 : Clampage aortique et des arteres iliaques primitives

L'anévrysme est mis a plat par une artériotomie longitudinale courte. L'hémostase des arteres
lombaires refluantes est assurée par des points de Mersuture en X. L'analyse du collet proximal et
de la bifurcation aortique permet de déterminer la taille de la prothese a utiliser. Toutes les protheses
utilisées ont €té en polyester. Une endartériectomie aortique sous rénale est effectuée au besoin puis
la suture aorto prothétique proximale est réalisée selon la technique du parachute par un surjet de
Proléne 3/0. L'aorte est déclampée sur la prothése pour vérifier I'é¢tanchéité de la suture, une
éventuelle hémostase complémentaire est effectuée.

Sutures distales:

En cas de tube aorto-aortique, le collet inférieur est exposé puis la longueur de la prothése est
réajustée. L'anastomose distale est réalisée selon la méme technique (surjet suspendu au Proléne
3/0). L'aorte est purgée puis rincée au sérum hépariné avant de terminaliser la suture. Les arteres
iliaques sont déclampées séquentiellement pour limiter la chute tensionnelle.

En cas de pontage aorto bi-iliaque, la premicre anastomose se porte sur l'artere iliaque droite.
Celle-ci est exposée puis un surjet suspendu au Proléne 4/0 est effectué. L'aorte est purgée avant de
déclamper l'axe droit. L'anastomose du coté gauche est effectuée secondairement soit selon la
technique du parachute soit par deux hémi-surjets au Proléne 4/0. Les manceuvres de purges sont
¢galement effectuées avant le déclampage. La chute tensionnelle apres déclampage doit étre
surveillée et refléte la bonne perméabilité de l'axe vasculaire.

Dans tous les cas, les pouls fémoraux sont ensuite recherchés pour éliminer un embol dans le
trépied fémoral.
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Fermeture:

L'héparine est antagonisée dose pour dose, et I'némostase est vérifiée soigneusement avant de
refermer la coque anévrysmale sur le corps de prothése par un surjet de Vicryl 2/0. Un redon est
laissé dans l'espace rétropéritonéal sortant en fosse iliaque gauche. Le plan musculaire profond
(muscle transverse et oblique interne) est fermé par un surjet arrété¢ de Mersuture n°2. L'aponévrose
antérieure est également suturée de la méme maniere puis le plan sous-cutané est fermé par un
surjet de Vicryl 2/0. Enfin, la peau est fermée a l'aide d'agrafes.

Vérifications postopératoires immédiates :
Recherche des pouls poplités et distaux, appréciation de la chaleur et couleur des membres
inférieurs
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IV Résultats

IV.1 Données épidémiologiques, cliniques et bilan pré-opératoire

IV.1.1 LOAI

L’analyse des données épidémiologiques (Tableau 5) permet de noter que les deux populations
semblent identiques concernant la répartition homme / femme, I'dge au moment de l'intervention, le
nombre de patient en surpoids, hypertendus, diabétiques et insuffisants rénaux.

Si le nombre de patients insuffisants rénaux est proche dans les deux groupes, les patients du
groupe ML présentent un stade plus avancé puisque dialysés dans 80% des cas (4 des 5 patients
insuffisants rénaux) alors qu’aucun patient n’est dialysé dans 1'autre groupe. Le groupe ML présente
¢galement plus de fumeurs avec une différence significative (p=0,003).

Les patients du groupe MLVA semblent par contre présenter plus de comorbidités: patients en
obésité majeure, dyslipidémiques, et coronariens.

La seule différence statistiquement significative concerne le tabagisme.

Tableau 5: Epidémiologie (patients présentant une LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients)
n (%) n (%)
Sexe 15(83%) / 3(17%) 17(85%) / 3(15%) 1,000
Age 58 57,9 0,891
Poids:
Surpoids (IMC de 25 a 30) 5 (28%) 5(25%) 0,412
Obésité 2 (11%) 0 0,412
Fumeur 11 (61%) 20 (100%) 0,003
Nombre de PA (moyenne) 47.6 47.9
Hypertension 10 (55%) 11 (55%) 0,974
Dyslipidémie 13 (72%) 10 (50%) 0,973
Diabéte 3 (17%) 4 (20%) 0,162
Coronaropathie 5 (28%) 4 (20%) 1,000
Insuffisance rénale 5 (28%) 5 (25%) 0.442
dialysés 0 4 (20%)

IMC: Indice de masse corporelle; PA: Paquets années

Concernant la symptomatologie préopératoire (Tableau 6), dans les deux groupes la majorité
des patients ont été opérés pour claudication artérielle (stade II de Leriche et Fontaine). Les quatre
patients insuffisants rénaux dialysés ont été opérés pour pouvoir recevoir un greffon rénal sur la
prothése car les axes iliaques étaient trop calcifiés. Ne présentant pas de claudication ils sont classés
stade I. Enfin quelques patients présentaient comme indication chirurgicale une ischémie critique
avec présence de troubles trophiques des membres inférieurs.
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Tableau 6: Symptomatologie (patients présentant une LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients)  p

n (%) n (%)
AOMI stade 1 0 4% (20%) 0.124
AOMI stade 11 16 (89%) 15 (75%) 0.124
AOMI stade II1 0 0 0.124
AOMI stade IV 2 (11%) 1(5%) 0124

* Patients dialysés en attente de greffe rénale
AOMI: Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Enfin, en ce qui concerne le bilan préopératoire (Tableau 7), les différences entre les deux
groupes s'expliquent par le fait qu'ils ont €té pris en charge dans deux centres différents, avec des
équipes anesthésistes n'ayant pas les mémes habitudes. Tous les patients du groupe MLVA ont
bénéfici¢ d'une échographie cardiaque alors que dans le groupe ML, les anesthésistes n’ont jugé cet
examen nécessaire que chez 60 % des patients. Les 40% restants étaient considérés comme ayant
une fonction cardiaque normale. La proportion de patients insuffisants cardiaques (fraction
d’éjection ventriculaire entre 40 et 60%) semble donc étre plus importante dans le groupe MLVA.
Enfin, concernant la classification ASA de gravité globale d’un patient, les deux séries présentent
une méme proportion d’individus classés ASA II tandis que la population classée ASA III est
prépondeérante dans le groupe MLVA.

Tableau 7: Bilan pré-opératoire (patients présentant une LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients) p
n (%) n (%)
Echographie cardiaque 18 (100%) 12 (60%)
FEV > 60% 15 (83%) 11 (55%)*
FEV entre 40% et 60% 3 (17%) 1 (5%)*
Classification ASA
Classe | 0 2 (10%) 0.509
Classe II 9 (50%) 11 (55%) 0.509
Classe III 9 (50%) 7 (35%) 0509

* ne tient compte que des patients ayant bénéfici¢ d’une
échographie cardiaque.
FEV: Fraction d'éjection ventriculaire;
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IV.1.2 AAA

Des données épidémiologiques (Tableau 8) nous pouvons observer que les deux populations
semblent comparables concernant les patients en surpoids, hypertendus et insuffisants rénaux.
Le groupe MLVA présente plus de patients masculins, en obésit¢ majeure, dyslipidémiques et
diabétiques, tandis que le groupe MR présente des patients plus agés, avec une plus grande
proportion de fumeurs et de coronariens. Il est important de noter que seule les différences du
nombre de patients fumeurs et coronariens sont statistiquement significatives (p<0.05), les
différences observées pour les autres parametres ne sont que des tendances retrouvées dans cette
série.

Tableau 8: Epidémiologie (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p
n (%) n (%)
Sexe 21 (95,5%) /1 (4,5%) 24 (85%) /4 (15%) 0,368
Age 69,5 73,4 0,109
Poids:
Surpoids (IMC de 25 a 30) 7 (32%) 10 (35,6%) 0,929
Obésité 6 (27%) 5(17,8%) 0,929
Fumeur 10 (45%) 21 (75%) 0,033
Nombre de PA (moyenne) 48,5 41,15 0,362
Hypertension 16 (73%) 19 (67,8%) 0,709
Dyslipidémie 16 (73%) 17 (60,7%) 0,373
Diabéte 4 (18%) 3 (10,7%) 0,684
Coronaropathie 3 (13,6%) 11 (39,3%) 0,045
Insuffisance rénale 4 (18%) 6 (21,6%) 0.551
dialysés 0 0

IMC: Indice de Masse Corporelle; PA: Paquets Années

Concernant la symptomatologie pré-opératoire (Tableau 9) la découverte des anévrysmes a été
fortuite dans la grande majorité des cas et ce de maniere égale dans les deux groupes. Seuls 2
anévrysmes ont étés diagnostiqués pour douleur abdominale sans signe de complication
anévrysmal.

Tableau 9: Symptomatologie (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p
n (%) n (%)
Symptomes préopératoires
Asymptomatique 21 (95%) 27 (96,4%) 0.717
Douleur abdominale 1 (5%) 1 (3,6%) 0.717
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Enfin, dans le cadre du bilan préopératoire (Tableau 10: Bilan pré-opératoire (patients
présentant un AAA)) seuls 75% des patients du groupe MR ont bénéficié d’une échographie
cardiaque pour la méme raison que pour le groupe ML vu précédemment. En effet, ces deux
groupes de patients ont été pris en charge dans le méme centre ou 1’équipe anesthésiste n’effectue
pas systématiquement ce bilan cardiaque. Les 25% de patients restants sont donc considérés comme
ayant une fonction cardiaque non altérée. D’autre part, il faut noter qu’il existe une population
d’insuffisant cardiaque plus importante dans le groupe MR et qu’il existe une légere différence de
répartitions des patients dans la classification ASA avec une population majoritairement ASA II
dans le groupe MR alors que dans le groupe MLVA 50% sont classés ASA II et 50% ASA III

(p=NS).

Tableau 10: Bilan pré-opératoire (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p
n (%) n (%)
Echographie cardiaque 22 (100%) 21 (75%)
FEV > 60% 22 (100%) 14 (50%)*
FEV entre 40% et 60% 0 7 (25%)*
Classification ASA 0.477
Classe I 0 1 (3,6%)
Classe II 11 (50%) 17 (60,7%)
Classe 111 11 (50%) 10 (35,7%)

* ne tient compte que des patients ayant bénéfici¢ d’une
échographie cardiaque.
FEV: Fraction d'¢jection ventriculaire

IV.2 Données opératoires

IV.2.1 LOAI

On peut observer (Tableau 11) que pour des tailles d’incision cutanée semblables la durée
d’intervention est significativement plus longue d’une heure en moyenne dans le groupe MLVA
(MLVA 205,6 min vs ML 140 min). Par contre les durées de clampage aortique ainsi que les
températures post-opératoires sont similaires. Enfin il faut noter qu’un seul patient du groupe
MLVA a été transfusé de 2 culots globulaires pendant I’intervention alors qu’aucun ne 1’a été dans le
groupe ML.
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Tableau 11: Données interventions (patients présentant des LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients) )%

Taille de I’incision - moyenne -cm 6.44 7
Durée intervention - moyenne - minutes 205.6 140
(Ecart Type) (46.0) (25.6) <00
Durée clampage aortique - moyenne - minutes 32.44 30.05
(Ecart Type) (10.03) (10.6) 0480
Température post-opératoire - moyenne - degrés 35.58 35.29
(Ecart Type) (0.94) (0.55)
Transfusion

Nombre de patients 1 (5.5%) 0 0.474

Quantité de culot globulaire - moyenne 2

IV.2.2 AAA

En ce qui concerne la pathologie anévrysmale les incisions semblent plus grandes en général
que pour la pathologie occlusive (MLVA 6,44cm vs 11cm et ML 7cm vs MR 12¢cm) sans toutefois
présenter de différence significative entre les groupes MLVA et MR. Il faut noter que la seule
différence significative entre les deux groupes concerne la durée d’intervention plus importante
d’une heure pour le groupe MLVA (MLVA 188,4 min vs MR 119,3 min) alors que les durées de
clampage aortiques et les températures post-opératoires sont similaires. Il faut également noter que
le groupe MLVA présente plus de patients transfusé€s en per-opératoire (p=NS).

Tableau 12: Données interventionnelles (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p

Taille de I’incision - moyenne -cm 11 12
Durée intervention - moyenne - minutes 188.4 119.3
(Ecart Type) (34.4) (29.4) <09
Durée clampage aortique - moyenne - minutes 49.3 47.3
(Ecart Type) (19) (10.3) 0.651
Température post-opératoire - moyenne - degrés 35.6 35.1
(Ecart Type) (0.81) (0.62)
Transfusion

Nombre de patients 4 (18%) 1(3.5%) 0.155

Quantité de culot globulaire — moyenne 2 2

(Ecart Type) 0) 0)
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IV.3 Données post-opératoires

IV.3.1 LOAI

Pour les patients opérés de lésions occlusives (Tableau 13) la durée d’hospitalisation en
réanimation est de une journée (médiane) dans les deux groupes. De retour dans le service, alors
que la reprise de I’alimentation liquide se fait aussi rapidement dans les deux groupes, on note une
différence significative sur 1’alimentation solide avec un jour d’avance dans le groupe MLVA
(p=0.004). La déambulation semble également plus précoce dans ce dernier groupe sans toutefois
qu’il n’y ait de différence entre les durées d’hospitalisation post-opératoires (MLVA 6 jours vs ML 6

jours).

D'autre part, plus de patients ont été transfusés en post-opératoire dans le groupe MLVA méme
s'il faut noter que le seul patient transfusé du groupe ML a recu 12 culots globulaires.

Tableau 13: Données post-opératoires (patients présentant des LOAI)

MLVA

ML

(18 patients) (20 patients) P

Réanimation
Durée - médiane — jours

1

1

(min / max) (1/4) (1/15) 0300
Hospitalisation post-opératoire

Alimentation liquide - médiane — jours 2 2

(min / max) (1/3) (1/8) 0164

Alimentation solide - médiane — jours

(min / max) ; ¥ 0.004

2/4) (3/12)

Déambulation - médiane — jours 3 4 0.340

(min / max) (2/6) (2/10)

Durée d’hospitalisation - médiane — jours 6 6

(min / max) (3/14) 4/90) 0210
Transfusions post-opératoires

Nombre de patients 2 (11%) 1 (5%) 0595

Quantité de culot globulaire — moyenne 3 12 0.120

(Ecart Type) (D) (0)
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IV.3.2 AAA

Pour les patients opérés de 1ésions anévrysmales (Tableau 14) on trouve les mémes tendances
avec une reprise de ’alimentation solide et une déambulation plus précoces d'une journée pour le
groupe MLVA (p<0,05) mais sans différence sur la durée en unité de soins intensifs (MLVA = MR =
1 jour) ou sur la durée d’hospitalisation post-opératoire (MLVA = MR = 6 jours). Il faut noter que le
groupe MR comprend plus de patients transfusés (7,1% vs 4,5% ; p=1,000).

Tableau 14: Données post-opératoires (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p

Réanimation
Durée - médiane — jours 1 1
(min / max) (1/6) 0/4) 927
Hospitalisation post-opératoire
Alimentation liquide - médiane — jours 1.5 1
(min / max) (1/3) (1/3) 0171
Alimentation solide - médiane — jours 2.5 4
(min / max) (3/4) Gy S0
Déambulation - médiane — jours 3 4
(min / max) 2/ 4) (3/6)  <0.05
Durée d’hospitalisation - médiane — jours 6 6
(min / max) (3/42) Eigy S
Transfusions post-opératoires
Nombre de patients 1 (4.5%) 2(7.1%) 1.000
Quantité de culot globulaire — moyenne 2 3 0.667
(Ecart Type) 0) (1)
IV.4 Morbi-mortalité

IV.4.1 LOAI

IV.4.1.a Période péri opératoire

Le taux de complication entre les groupe ML et MLVA est similaire sans différence
significative. Il est de 0 a 5% en per-opératoire et s’éléve jusqu'a 30% en post-opératoire. Il n’y a
aucun déces (Tableau 15).

En per-opératoire 1 seul patient du groupe ML a eu une complication majeure. Il a présenté une
chute tensionnelle inexpliquée sans saignement actif. Cet événement est mis sur le compte d’une
compression cave inférieure aggravée par I’hyper extension du billot lombaire. Celui-ci a donc été
retiré et 1’incision élargie en laparotomie xyphopubienne. L’intervention s’est par la suite déroulée
normalement, le patient a pu bénéficier d’un pontage aorto bi-fémoral.
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En post-opératoire immédiat, c'est-a-dire jusqu'a la sortie du service, 6 patients dans chaque
groupe ont présenté une complication.

Parmi les patients du groupe MLVA :
- 3 ont fait I’objet d’un syndrome coronarien aigu (hospitalisés de 10 a 12 jours).
- 1 d’une insuffisance rénale aigué (créatininémie a 450umol/L) entrainant un OAP sur insuffisance
cardiaque avec hospitalisation en Unité de Soins Intensifs de Cardiologie (hospitalisé 14 jours).
- 1 a présenté une ischémie subaigué du membre inférieur droit (pontage aorto-bi fémoral) par
bascule d’une plaque fémorale superficielle. Elle a été traitée a J1 par une endartériectomie du
trépied fémoral et angioplastie/stenting (Viabahn) de 1’artére fémorale superficielle. (hospitalisé 8
jours).
- Le dernier a présenté deux complications (pontage aorto bi-fémoral, hospitalisé 10 jours) :
> Une ischémie aigué du membre inférieur gauche par fracture de plaque a I’origine de
I’artere fémorale superficielle traitée par thrombo-endartériectomie du trépied fémoral et
aponévrotomies de décharges.
> Une plaie urétérale liée a la tunnelisation du jambage droit. Un rétablissement de la
continuité urétérale par anastomose termino-terminale sur sonde en double J avec
agrandissement en laparotomie xyphopubienne a été effectuée a J1.

Parmi les patients du groupe ML :
- Trois ont présenté une pneumopathie avérée a la radiographie thoracique et ont été traités par
antibiotiques (hospitalisés de 5 a 7 jours)
- Un a présenté une ischémie subaigué par thrombose de la branche prothétique droite (pontage
aorto bi-fémoral).Un écho doppler effectué a J2 a montré une occlusion courte de I’iliaque primitive
et une collatéralité lombaire trés développé réinjectant 1’iliaque externe par [’hypogastrique
entrainant un flux compétitif avec le pontage. Il n’a pas été réopéré (hospitalisé€ 6 jours)
- Le dernier, qui avait présenté¢ I’hypotension per-opératoire, a fait 1’objet d’embolies multiples
entrainant :
> Une ischémie aigué du membre inférieur gauche opérée a quatre reprises: deux
embolectomies puis un pontage poplité-péronier avec aponévrotomies de décharge.
Malheureusement en ischémie dépassée du pied il a subit une amputation en jambe gauche.
> Une ischémie colique nécessitant une intervention de Hartmann.
> Une ischémie rénale aigué (créatininémie = 682umol/L) par probable embols de cristaux
de cholestérol avec nécessité d’hémodialyse transitoire.

Tableau 15: Morbi-mortalité péri-opératoire (patients présentant des LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients) P
n (%) n (%)
Complications per-opératoires 0 (0%) 1(5%) 1,000
mineures
majeures 1 1,000
déces
Complications post-opératoires 6 (30%) 5 (25%) 0,830
mineures 3 0,107
majeures 6 2 0,117
déces
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IV.4.1.b Période post-opératoire — moyen terme

Le taux de complication varie de 5 a 11% sans différence significative entre les 2 groupes
MLVA et ML. Il n’y a aucun déces (Tableau 16).

Le suivi moyen est de 11,4 mois pour le groupe MLVA et de 10,1 mois pour le groupe ML. Les
taux de perméabilité primaire et secondaire a un an sont de 100% dans les deux groupes. (p=NS)

Parmi le groupe MLVA :
- Trois patients ont développé une éventration sur la mini laparotomie (1 a 3 mois, les 2 autres a 6
mois).
- Un a présenté une ischémie subaigué¢ du membre inférieur droit a 3 mois. Il présentait une sténose
aortique sus-jacente au pontage aorto bi-fémoral ainsi qu’une thrombose de la branche prothétique
et de la fémorale superficielle droite. Il a bénéficié d’une thrombectomie prothétique et fémorale
superficielle puis stenting aortique. Aucune cause anastomotique fémorale n’a été mise en évidence.

Parmi le groupe ML :
- Deux ont présenté une éventration sur la mini laparotomie (a 6 et 12 mois), dont un a fait I’objet
d’une intervention.
- Un a présenté un syndrome occlusif aigu sur bride a 1 mois opéré.
- Le dernier, qui avait fait I’objet d’un pontage prothéto rénal dans le méme temps que son pontage
aorto bi-fémoral a présenté une insuffisance rénale modérée persistante nécessitant une angioplastie
et stenting des 2 arteres rénales a 1 an.

Tableau 16: Morbi-mortalité a moyen terme (patients présentant des LOAI)

MLVA ML
(18 patients) (20 patients) )%
n (%) n (%)
Complications 1 mois 0 (0%) 1 (5%) 1,000
mineures
majeures 1
déces
Complications 3 mois 2 (11%) 0 (0%) 1,000
mineures 1
majeures 1
déces
Complications 6 mois 2 (11%) 1 (5%) 1,000
mineures 2 1
majeures
déces
Complications 1 an 0 (0%) 2 (10%) 0,485
mineures 2
majeures
déces
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IV.4.2 AAA

IV.4.2.a Période péri opératoire

Les taux de complications péri opératoires sont proches dans les 2 groupes MLVA et MR sans
différence significative et varient de 13,6 a 17,8%. Un patient est décédé¢ dans chaque groupe.
(Tableau 17)

En per-opératoire, 7 patients ont présenté une complication.
Parmi les patients du groupe MLVA :

- 2 patients ont été victimes d’une plaie veineuse iliaque

> Le premier présentait un anévrysme étendu aux artéres iliaques. Alors que la mini
laparotomie (7cm) est déja effectuée une plaie de la veine iliaque primitive gauche est faite
lors du controle postérieur de 1’artére avec le dissecteur. La laparotomie est étendue a 14cm
puis I’hémostase est acquise apres plusieurs points de proléne 3/0 sur Plejet. Il n’y aura pas
de bolus d’héparine pour le reste de l’intervention qui a duré 225 minutes. 2 culots
globulaires auront €té transfusés en per-opératoire

> Le second a présenté une plaie veineuse iliaque droite lors de la dissection. La mini
laparotomie a été €largie a 15cm, ’hémostase est acquise sans transfusion nécessaire mais
aucun bolus d’héparine n’aura été effectué. L’intervention a duré 185 minutes.

- 1 patient est décéd¢ a la suite d’une hémorragie cataclysmique en fin d’intervention sur rupture de
I’anastomose iliaque gauche.

Parmi les patients du groupe MR :
- 1 a nécessité une ligature de ’artére hypogastrique lors d’un pontage aorto bi-iliaque.

- 2 patients n’ont pas pu bénéficier de la mise a plat et pontage de I’anévrysme avec décision per-
opératoire de wrapping aortique.
> Le premier présentait un collet supérieur inexistant avec une insuffisance rénale modérée
(clairance = 46 ml/min) ainsi que de multiples comorbiditées.
> Le second présentait une double veine cave inférieure avec connexion par la veine rénale
gauche. De plus il présentait une insuffisance rénale modérée (clairance= 50ml/min), une
insuffisance cardiaque ischémique (FEV= 50%) et une obésité modérée (IMC = 30,1). Une
endoprothése aortique a €té posée un an plus tard.
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- le dernier patient n’a pas pu bénéficier du pontage aorto bi-iliaque prévu pour un anévrysme
aortique de 66mm de diamétre étendu apreés la bifurcation. En per-opératoire il a ét¢ décidé de
n’effectuer qu’un tube droit aorto-aortique en raison d’une insuffisance respiratoire (CV= 1.24L,
VEMS= 1.03L), d’une obésité séveére (IMC= 37,1) et d’une insuffisance rénale modérée (clairance=
52ml/min)

En post-opératoire 8 patients ont présenté une complication.
Parmi les patients du groupe MLVA :
- 1 a présenté une embolie pulmonaire. (Hospitalisé 12 jours)
- 1 a présenté une ischémie colique gauche nécessitant une intervention de Hartmann. L’artere
mésentérique inférieure n’avait pas été réimplantée. (Hospitalisé 20 jours)
- 1 a présenté un hématome rétro péritonéal avec déglobulisation (Hb= 5,4g/dl) nécessitant une ré
intervention a J2 puis un SCA trait¢ médicalement. (Hospitalisé 43 jours)
Parmi les patients du groupe MR :
- 2 ont présentés une pneumopathie traitée par antibiotiques. (Hospitalisés 6 et 10 jours)
- 1 a développé une ACFA avec décompensation cardiaque aigue et OAP. (Hospitalisé 7 jours)
- 1 a majoré son insuffisance rénale de modérée a sévere
- 1 est décédé a J3 d’une probable ischémie colique avec défaillance multi viscérale.

Tableau 17: Morbi-mortalité péri opératoire (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p
n (%) n (%)

Complications per-opératoires 3(13,6%) 4(14,2%) 1,000

mineures 1 1,000
majeures 2 3 1,000
déces 1 0,440
Complications post-opératoires 3 (13,6%) 5(17,8%) 1,000
mineures 1 3 0,621
majeures 2 1 0,576
déces 1 1,000
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IV.4.2.a Période post-opératoire — moyen terme

Les taux de complications s’élévent jusqu'a 9% sans différence significative entre les deux
groupes. Il n’y a aucun déces. (Tableau 18).

Le suivi moyen est de 12 mois pour le groupe MLVA et de 9,5 mois pour le groupe MR. Les
taux de perméabilité primaire et secondaire a un an sont respectivement de 90% et 95% pour le
groupe MLVA et de 95% et 100% pour le groupe MR. (p=NS)

Parmi les patients du groupe MLVA, 6 patients ont développé une éventration sur la mini
laparotomie a 1 an. Seuls 2 de ces patients ont désiré étre opérés.
Parmi les patients du groupe MR :
- Deux ont présenté une éventration. Aucun n’a été opéré
- Un a présenté une aggravation de sa fonction rénale (créatininémie = 95 a la sortie puis 145 a 1
mois et 158 a 3 mois) entrainant une insuffisance cardiaque avec OAP ayant motivé son transfert en
cardiologie.
- Un a présenté une infection de prothése a Coxiella Burnetti.
- Le dernier a fait I’objet d’une ré intervention a lan pour un faux anévrysme anastomotique iliaque
droit sur un pontage aorto bi-iliaque.

Tableau 18: Morbi-mortalité a moyen terme (patients présentant un AAA)

MLVA MR
(22 patients) (28 patients) p

n (%) n (%)
Complications 1 mois 1 (4,5%) 2 (7,1%) 1,000
mineures 1 0,440
majeures 2 0,497
déces
Complications 3 mois 2 (9%) 0 (0%) 0,490
mineures 2 0,490
majeures
déces
Complications 6 mois 1 (4,5%) 1 (3,6%) 1,000
mineures 1 1
majeures
déces
Complications 1 an 2 (9%) 1 (3,6%) 0.598
mineures 2
majeures 1
déces
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V Discussion

Cette série de 88 patients remet en question 1’intérét de la vidéo assistance pour la chirurgie
aortique mini invasive.

L’intérét théorique de la vidéo-assistance est de permettre une meilleure vision per-
opératoire, limitée par la mini-laparotomie, a 1’aide d’une caméra qui rend possible la dissection de
I’aorte abdominale avec une visualisation satisfaisante des artéres rénales jusqu’aux 2 artéres
iliaques primitives. Le développement spécifique d’un écarteur intestinal laparoscopique [24]
permet d’écarter le tube digestif de I’espace de travail tout en gardant le patient en décubitus dorsal
et autorise une exploration globale de la cavité¢ abdominale en début et en fin d’intervention [6].
Toutefois, les résultats de notre étude ne montrent pas les bénéfices péri-opératoires attendus.

Tableau 19: Revue de la littérature : Chirurgie aortique par mini laparotomie sans vidéo assistance
[25,26,27,28,29,30,31]

Auteur Année  Pathologie N Temp_s % Temps de* Conversion HOSPH Morbidit¢é Mortalit¢ Eventration
opératoire clampage (jours)
- AAA 119 +/- 30 47,3+/- 10 0% 6 17,8% 2% 4%
Notre série 2011 LOAI 0 140 +/-25 30,05 +/10 2% 6 25% 0% 4%
Khan 2009 AAA 38 155 NR NR 9 40% 5,2% NR
Bakoyiannis 2009 AAA 19 207 +/- 15 67,4 +/-1,7 NR 4+/-0,8 5,26% 0% NR
Salcuni 2005 AAA 67 170 NR NR 59a6,7 4,7% 2,3% NR
Turnipseed 2003 LA(‘)A:I 80 157 +/- 37 NR NR 4,8 +/-1,4 15% 1,3% NR
) AAA 172 +/- 38 . )
Turnipseed 2001 LOAI 30 197 4/- 42 NR NR 4,5+/-0,7 13% 0% NR
Turnipseed 2000 fgﬁl 40 185 +/- 42 NR 2,5% 4,9 +/-1,8 13% 0% 2 (5%)
Cerveira/ 1999 AAA 1 130 NR NR 52 18% 0% NR
Cohen

N= Nombre de patient ; NR : Non renseigné ; * : exprimés en minutes

Tableau 20: Revue de la littérature: Chirurgie aortique par mini laparotomie avec vidéo assistance
[32,33,34,35,6,36,37,38]

. . T T . Hospi e . .
Auteur Année  Pathologie N orips % emps di Conversion fospit Morbidité Mortalité Eventration
opératoire clampage (jours)
Notre série 2011 AAA 38 188,4 +/- 34,4 49,3 +/- 19 5,2% 6 13,6% 2,6% 15,7%
LOAI 205,6 +/- 46 32,44 +/- 10 0% 6 30% 0% 7.8%
Hand-port
Ferrari 2006 AAA 122 257 +/- 70 76 +/- 26 7.3% 4,4+/-1,7 12% 0% 2,4%
Fourneau 2005 LOAI 46 208 (155-300) 28 (15-55) 2,1% 6 (3-26) 23,9% 4,5% 19,5%
Witjenburg 2003 LOAI 25 180 (120-290) 37 (15-60) 8% 7 (4-15) 20% 4% NR
Kolvenbach 2000 LOAI 41 149 +/- 35 36+/-8 7,3% 4+/-2 14,6% 2,4% NR
Mini laparotomie vidéo assistée
Alimi 2004 LOAI 58 238 (140-420) 54 (15-170) 1,7% 8(3-32) 8,6% 3,4% 3,4%
Alimi 2003 AAA 24 238 (155-360) 76 (42-160) 16,6% 7 (3-21) 20,8% 4,1% 8%
Castronuovo 2000 AAA 60 462 (90-690) 112 (43-286) 5% 6 (1-25) 11,6% 5% NR
Mini lombotomie vidéo assistée
. AAA 130 207+/-57 76+/-26 3 8 8,4% 0,76%
Piquet 2004 LOAI 20 224+/-55 48+/21 2% 9 15% 0% NR

N= Nombre de patient ; NR : Non renseigné ; * : exprimés en minutes

En effet, pour une taille d’incision cutanée comparable, le temps d’intervention est allongé
de maniére significative (p<0.05) de 65 minutes en moyenne que ce soient pour les LOAI (MLVA
205,6 min vs ML 140min) ou les AAA (MLVA 188,4 min vs MR 119min). L’analyse de la
littérature donne la méme tendance (Tableau 19 et Tableau 20). Les durées opératoires paraissent
plus courtes pour les interventions non vidéo assistées (171 minutes vs 247 minutes) et ce des les
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premiceres publications [20].

On pouvait penser que la dissection coelioscopique plus longue mais plus précise amenerait
une meilleure exposition et ainsi une diminution du temps de suture aortique mais ce n’est pas le
cas. Le temps de clampage aortique dans notre série reste identique pour les deux groupes : LOAI
32,4min (MLVA) vs 30,05min (ML) (p=NS) et AAA 49,3min (MLVA) vs 47,3min (MR) (p=NS).
Les données de la littérature a ce sujet montrent un temps de clampage pour le groupe MLVA
relativement plus long que celui de notre série (AAA : 88 min et LOAI : 38,7 min). Celles-ci datant
de 2000 a 2006 et notre série analysant des patients de 2005 a 2007, on peut supposer que cette
diminution est la conséquence d’une meilleure maitrise de la technique.

Concernant la chirurgie totalement laparoscopique, il faut remarquer que les temps
d’intervention et de clampage aortique sont plus longs que tous les autres types de chirurgie mini
invasive [19]. On peut également noter que méme les équipes spécialisées maitrisant au mieux cette
technique ne parviennent pas a faire évoluer ces durées. Coggia a publié en 2004 puis en 2008 deux
séries (Tableau 21) dans lesquelles les durées opératoires s’améliorent pour les AAA (de 290min a
260min) mais pas pour les LOAI (de 240 min a 260 min) avec des temps de clampage identiques
voire plus longs ( AAA : de 78 min a 77 min et LOAI : de 68 min a 8 1min).

La suture laparoscopique demeure le probléme majeur avec une stagnation de la durée
d’anastomose depuis 10 ans.

Tableau 21: Revue de la littérature: Chirurgie aortique totalement laparoscopique
[39,40,41,42,43,44,46,47]

. . T . Hospi s . .
Auteur Année  Pathologie N Temps % emps di Conversion fospit Morbidité Mortalité Eventration
opératoire clampage (jours)
Fourneau 2008 LOAI 50 328 (205-490) 69 (20-73) 22% 5(3-29) 27,1% 0% NR
Cogei 2008 AAA 13 260 (180-355) 77 (36-105) 0% 10 (4-30) NR 0% NR
ogga LOAI 150 260 (120-450) 81 (36-190) 3,4% 7 20,4% 2,7 NR
Ca 2006 LOAI 72 216 +/- 50 57 +/-21 2,7% 8 (5-42) 9,7% 0% NR
v AAA 23 251 +/- 57 101 +/- 15 30,4% 6 (4-12) 22% 4,3% NR
Rouers 2005 LOAI 30 244 +/- 11 66 +/- 5 20% 5+4/-3 0%
o _— LOAL 93 240 (140-450) 68 (30-120) 2,1% 4(2-7) 4,5%
8 AAA 30 290 (160-420) 78 (35-230) 6,6% 9 (8-37) 6,6%
Barbera 1998 LOAL 24 250 (150-450) 70 (55-120) 16,6% 8 (3-25) 0%
Robot assisté
Stadler 2010 {‘&f 150 228 (150-360) 39 (22-120) 2,7% 5 (4-10) 41% 0% NR
Kolvenbach 2004 AAA 10 243 +/- 41 96 +/- 22 20% 7+/-2,4 NR 0% 0%

N= Nombre de patient ; NR : Non renseigné ; * : exprimés en minutes

Concernant la sécurité per opératoire la vidéo assistance ne semble pas non plus apporter
de bénéfice. Dans notre série, les patients présentent un taux de complication identique pendant
I’intervention quelle que soit la pathologie (LOAI : MLVA 0% vs ML 5% et AAA : MLVA 13,6% vs
MR 14,2%) (p=NS). 1l faut remarquer que la pathologie anévrysmale est grévée de plus de
complications que la pathologie occlusive, le volume occupé par I’anévrysme rendant la dissection
plus difficile. On pouvait penser que l’espace plus confiné conféré par la mini lombotomie
entrainerait plus de complication mais ce n’est pas le cas.

Une tendance un recours plus fréquent a la transfusion est également trouvée dans le groupe
AAA opéré par MLVA, les plaies veineuses per opératoire ayant été plus fréquentes dans ce groupe.
Toutefois, il faut noter que les anévrysmes du groupe MR étaient moins étendus que ceux du groupe
MLVA (27,2% de tube aorto-aortique pour le groupe MLVA vs 75% pour le groupe MR) et si on
cumule le nombre de patients transfusés pendant et aprés I’intervention la différence n’est plus
significative.

Enfin, la nécessité de conversion en laparotomie est faible quel que soit la technique
chirurgicale : MLVA: 5,2% et ML+MR : 2%. La différence entre ces deux groupes est non
significative, d’autre part il faut rappeler la proportion plus importante d’anévrysme non étendus a
la bifurcation aortique dans le groupe MR pouvant expliquer la tendance a un plus faible taux de
conversion. Par rapport aux données de la littérature le taux de conversion est plus faible dans notre
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série, cela peut encore s’expliquer par une plus grande habitude et maitrise de la technique. Dans la
série de 2004, Alimi décrit un taux de conversion a 16,6% pour les AAA alors que dans notre série
celui-ci s’est abaissé a 5,2%.

Concernant la tolérance globale de I’intervention, celle-ci n’est pas meilleure avec la vidéo
assistance : les températures post opératoires ainsi que les durées d’hospitalisation en réanimation
sont identiques.

En post opératoire, la réhabilitation des patients est plus rapide dans le groupe MLVA. Ces
malades s’alimentent et déambulent un jour plus tot en moyenne et ce de maniere statistiquement
significative pour les patients opérés d’AAA. Toutefois malgré cette meilleure tolérance, il n’y a
aucune différence sur la durée d’hospitalisation post opératoire. Tous les patients sortent a 6 jours
post chirurgie quel que soit le groupe ou la pathologie. Ces données sont en accord avec celles de la
littérature, les durées d’hospitalisations étant également de 4 a 8 jours quelle que soit la technique
chirurgicale mini invasive utilisée.

Encore une fois la chirurgie totalement laparoscopique n’ameéne pas non plus d’avantage par
rapport aux deux autres techniques (Tableau 21).

En terme de mortalité, les 2 groupes sont semblables avec un déces dans chaque groupe
pour les patients traités pour AAA (soit MLVA=2,6% et ML+MR=2%). Ces données sont
concordantes avec celles de la littérature, les taux variant de 0% a 5% selon les auteurs (Tableau
19 ; Tableau 20 ; Tableau 21)

En termes de morbidité a court terme, les données de la littérature sont plus disparates. Le
but des techniques mini invasives est de diminuer la morbidité péri-opératoire. Cet objectif a été
acquis par une durée d’hospitalisation plus courte témoin d’une réhabilitation plus rapide. Toutefois
il semble que les taux de morbidités restent élevés.

Dans notre série, ces taux sont de 17,8% et 25% (AAA et LOAI) pour les MR et ML (p=NS)
et de 13,6% et 30% (AAA et LOAI) pour les MLVA (p=NS). Les différences observées entre les
deux techniques ne sont pas significatives. La comparaison de ces taux avec la littérature reste
malheureusement hasardeuse car chaque auteur définit différemment les événements considérés
comme complication. Il est donc treés probable que les biais d’exclusions soient importants.

En termes de morbidité a long terme, 1’intérét des mini-voies d’abords aortiques est de
diminuer le taux d’éventration. Selon Raffetto [JVS 2003], le taux d’éventration aprés laparotomie
médiane est de 0.1% a 15%, il augmente a 21,2% dans la chirurgie aortique globale. Plus
spécifiquement il s’éleve a 11% pour les LOAI et jusqu'a 32% concernant les AAA avec un recul de
48 mois. Apres ajustement aux facteurs de risques cardio-vasculaire, la pathologie anévrysmale
semble étre le seul élément significatif qui augmente de 9 fois le risque de développer une
¢ventration (RR=8.8, p=0.049).

Dans notre série ces taux sont de 4% (ML) a 7,8% (MLVA) pour les LOAI et de 4% (MR) a
15,7% (MLVA) pour les AAA. Ces taux sont donc globalement plus faibles que lors de la chirurgie
conventionnelle avec la méme tendance de taux plus élevés concernant les AAA. On peut donc
penser logiquement que cette incidence plus faible est liée a I’incision aponévrotique plus courte
des mini-voies d’abord. Il faut toutefois modérer ces résultats en rappelant que notre moyenne de
suivi est de 12 mois au maximum.

Les différences entre groupes vidéo-assistés ou non sont liées a plusieurs éléments. Tout
d’abord les moyennes de suivi plus longues pour le groupe MLVA augmentent le nombre
d’éventrations dépistés : pour les LOAI elle est de 11,4 vs 10,1 mois et pour les AAA elle est de 12
vs 9,5 mois. D’autre part, concernant les AAA, c’est une mini lombotomie qui est comparée a la
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MLVA. L’incidence plus faible d’éventrations pour les mini lombotomies peut s’expliquer par le fait
que la solidité pariétale est acquise par une épaisseur plus importante de paroi suturée en fin
d’intervention. Alors que pour les mini laparotomies seule la ligne blanche est fermée, pour I’abord
rétro péritonéal ces sont les 3 plans musculaires et I’aponévrose antérieure qui sont impliquées.

De nombreuses ¢études ont déja montré les avantages des voies mini invasives sur la
chirurgie classique et plusieurs autres études ont déja comparé la technique totalement
laparoscopique aux techniques de vidéo assistance [45,19]. Notre étude est la premiere a proposer
une comparaison entre deux groupes ayant bénéfici¢é d’un abord mini-invasif avec ou sans vidéo-
assistance. Certes, notre étude ne présente pas une grande puissance : elle est rétrospective sur 2
centres différents avec des effectifs modérés mais chaque équipe effectue sa technique depuis
longtemps et en possede donc une bonne expérience.

Un des intéréts indéniables de la vidéo assistance est de permettre aux chirurgiens
vasculaires d’apprendre ou de garder contact avec la technique coelioscopique. En raison des
difficultés techniques du tout coelioscopique, notamment concernant la suture laparoscopique,
celle-ci n’a pas réussi a s’imposer comme dans le domaine de la chirurgie viscérale. Cette technique
est exigeante car elle nécessite une formation préalable et une longue courbe d’apprentissage.

Toutefois plusieurs auteurs travaillent sur différents systémes s’attachants a raccourcir le
temps d’anastomose. Certains auteurs obtiennent de trés bon résultats avec la chirurgie robot-
assistée [46,47] mais cette technique ne parait pas généralisable en raison de son colit et d’une
courbe d’apprentissage €galement trés longue. D’autres auteurs développent des outils de suture
automatisés [48,49] ou d’anastomose sans suture ni clampage aortique [50] qui pourraient dans
I’avenir de nouveau révolutionner la coelioscopie et donner un regain d’intérét pour cette chirurgie.

en place de I’introducteur du systéeme Clampless ©

it

Fig.24 : Mise

i

Fig.25 : Aprés largage du stent couvert reli¢ a la prothése
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VI Conclusion

THESE SOUTENUE PAR: Matthieu CLAUDEL
TITRE: Chirurgie aortique mini-invasive: intérét de la vidéo assistance?

OBJECTIFS: Comparer les résultats entre une mini laparotomie vidéo assistée (MLVA) et
une mini-laparotomie non vidéo-assistée (ML).

METHODES: De 2005 a 2007, 88 patients ont bénéficié d’une chirurgie aortique pour
lésions anévrysmales sous-rénales (AAA=50) ou occlusives aorto-iliaques (LOAI=38). Les
techniques ont été¢ une MLVA (n= 40, 18 LOAI et 22 AAA) ou une ML (n= 48, 20 LOAI et
28 AAA).

RESULTATS:

Concernant les LOAT: la durée moyenne d’intervention est de 205 min (MVLA) vs 140 min
(ML) (p<.05), et de clampage aortique de 32 min vs 30 min (p=NS). Dans les 2 groupes, la
médiane de durée d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS), la morbidité péri opératoire est de
30% (p=NS), aucun patient n’est décédé. La moyenne de suivi est de 11.4 vs 10.1 mois avec
un taux de morbidité a 22 vs 20% (p=NS).

Concernant les AAA : la durée moyenne d’intervention est de 188 min (MVLA) vs 119 min
(ML) (p<.05) et de clampage aortique de 49 min vs 47 min (p=NS). Le nombre de patients
transfusés en péri-opératoire est de 22% vs 10,7% (p=NS). L’alimentation solide est obtenue
82,5 vs 4 jours (p<.05) la déambulation & 3 vs 4 jours (p<.05). Dans les 2 groupes la médiane
de durée d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS). La morbidité péri opératoire est de 26,2 vs
32% (p=N8), un patient est décédé dans chaque groupe. La moyenne de suivi est de 12 vs 9.5
mois avec un taux de morbidité & 27 vs 14% (p=N8).

CONCLUSION: La vidéo assistance n’apporte pas les avantages escomptés en termes de
durées opératoire et d’hospitalisation. Son intérét pourrait apparaitre avec le développement
de techniques d’anastomose aortique automatisée.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble, le 14/01/2011

LE DIRECTEUR DE THESE
PROFESSEUR Y.S. ALIMI
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Résumé

TITRE: Chirurgie aortique mini invasive: intérét de la vidéo assistance?

OBJECTIFES: Comparer les résultats entre une mini laparotomie vidéo assistée (MLVA) et une
mini laparotomie non vidéo assistée (ML).

METHODES: De 2005 a 2007, 88 patients ont bénéficié d’une chirurgie aortique pour lésions
anévrysmales sous rénales (AAA=50) ou occlusives aorto-iliaques (LOAI=38). Les techniques ont
été une MLVA (n= 40, 18 LOAI et 22 AAA) ou une ML (n=48, 20 LOAI et 28 AAA).

RESULTATS:
Concernant les LOAI: la durée moyenne d’intervention est de 205 min (MVLA) vs 140 min (ML)

(p<.05), et de clampage aortique de 32 min vs 30 min (p=NS). Dans les 2 groupes, la médiane de
durée d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS), la morbidité péri opératoire est de 30% (p=NS),
aucun patient n’est décédé. La moyenne de suivi est de 11.4 vs 10.1 mois avec un taux de morbidité
a 22 vs 20% (p=NS).

Concernant les AAA : la durée moyenne d’intervention est de 188 min (MVLA) vs 119 min (ML)
(p<.05) et de clampage aortique de 49 min vs 47 min (p=NS). Le nombre de patients transfusés en
péri opératoire est de 22% vs 10,7% (p=NS). L’alimentation solide est obtenue a 2,5 vs 4 jours
(p<.05) la déambulation a 3 vs 4 jours (p<.05). Dans les 2 groupes la médiane de durée
d’hospitalisation est de 6 jours (p=NS). La morbidité péri opératoire est de 26,2 vs 32% (p=NS), un
patient est décédé dans chaque groupe. La moyenne de suivi est de 12 vs 9.5 mois avec un taux de

morbidité a 27 vs 14% (p=NS).

CONCLUSION: La vidéo assistance n’apporte pas les avantages escomptés en termes de durées
opératoire et d’hospitalisation. Son intérét pourrait apparaitre avec le développement de techniques

d’anastomose aortique automatisée.

Mots Clés : Chirurgie aortique, mini invasif, vidéo assistance, mini laparotomie




