
Meilleurs vœux ! 



Quelle « évolution 2012 » paraît la plus significative? 

A. endoprothèse en phase aigüe des dissections thoraciques de type B 

non compliquée, 

 

B. utilisation des stents actifs en fémorale superficielle, 

 

C. utilisation des ballons actifs à l’étage jambier, 

 

D. abord percutané systématique pour endoprothèse aortique, 

 

E. prépondérance de l’angioplastie carotidienne sur l’endartériectomie. 
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Open: 6 (4.3) 

AUI:    5 (3.6) 

CCM: 3 années – 140 procédures consécutives 

1 abord chirurgical bilatéral pour prévention de micro-embolies 

- Déperdition minimale 

 

- Pas de modification volémique 

 

- Sécurité de l’abord percutané 

  

 

Anévrismes sous rénaux: 140 

Endoprothèses: 134 ( 95.7%) 

Endoprothèses Bifurquées: 129  (92.1%) 

 

     ACCES PERCUTANES/BIF: 99.2% 

Traitement Endovasculaire des A. AO sous rénale 



Gestion des Boucles Iliaques 



Gestion des Collets Obliques 



Gestion des Sténoses Calcifiées 







Prostar – Abbott Vascular 

Prostar XL: « pre-close » technique 

SUTURE ARTERIELLE PERCUTANEE 



Après échec  de fermeture artérielle fémorale percutanée, 

les déperditions sanguines les plus importantes sont liées : 

 

A. échec de mise en place du Prostar, 

 

B. utilisation d’un seul Prostar pour des accès de gros calibre, 

 

C. défaut de placement de la suture, 

 

D. déchirure de la paroi artérielle fémorale, 

 

E. dissection et occlusion de l’artère fémorale. 

 



ACCES PERCUTANES 

- résultats - 

• Prostar XL (3 ans):    365 

• Endoprothèses Aortiques(18F – 24F): 190 

• ACCES:   347    P1: 329 - P2: 18 

 

• Chirurgie d’hémostase:     10 
Déchirure de paroi:            8 

Malposition de suture / Obese: 2 

• Chirurgie / dissection:       3 

CHIRURGIE COMPL. AFC: 3.7% 
Prostar XL « preclose technique » – Abbott Vascular 



Déperdition Sanguine Per Procédure 

« Only 10% of subjects needed blood transfusion » 



Transfusion Sanguine en France 

• PMSI – 2011 

– Mise à plat – Greffe sous Rénale:  19% 

– Endoprothèses Aortiques:   10% 

 

• CCM  Monaco  (2010-2011):        104 

– Accès Percutanés:                 100% 

– Aorte Sous Rénale + Thoracique:1/104     1% 



Etude Rétrospective CCM 

(2010-2011) 

• Hb D(0,1,5) - Hte D(0,1,5)  

• Transfusion:          1 

 Δ Hte (%) 

(Δ 1% = 100 ml) 

Perte Estimée (ml) 

Endoprothèse Perte Moyenne: 2.5%  250 ml 

Dissection AFC 2.5 % 250 ml 

Déchirure AFC 7.5% 750 ml 

Hématome Rétropéritonéal 11.2% 1120 ml 



ACCES FEMORAL 

Prostar XL « preclose technique » – Abbott Vascular 

- Contrôle Angio 

- Guidage Echo 

CHIRURGIE  CPL  AFC:  3.7% 
DISSECTION:    0.9% 

DEFAUT HEMOSTASE:  2.3% 
MALPOSITION DE SUTURE: 0.5% 



TUNNELISATION D’ACCES 

CHIRURGIE CPL AFC:   3.7% 
DEFAUT D’HEMOSTASE:  2.3% 
PERTE SANGUINE ESTIMEE: 750 cc 



INTRODUCTEUR / VALVE ACTIVE 

HQS(26–18F/140-300mm):  227 

 

 

Durée Moyenne:     1h39’ (1h-4hrs) 

Perte Sanguine Moyenne: 16.9 ml (5-50ml) 

« Captor » 

Cook 
« DrySeal » Gore 

« HQS » Alseal 

High Quality 

Sealing 

 



PORT MULTI-ACCES 

P+ 





MALPOSITION DE LA SUTURE 

100kg / 1.74m 

CHIRURGIE CPL AFC:           3.7% 
MALPOSITION DE SUTURE:       0.5% 
PERTE SANGUINE ESTIMEE:   1120 cc 



CONCLUSION 

• Gestion de l’abord percutané pour limiter la transfusion 

sanguine. 

• Problématique de la transfusion: 

–  Manque de donneurs 

– Coût 

– Risque transfusionnel 

• Projet d’étude prospective sur la déperdition sanguine: 

– Chirurgie d’abord direct 

– Endoprothèse aortique avec abord chirurgical 

– Endoprothèse aortique avec abord percutané 


