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HISTORIQUE

40 ans

Stenting primaire pour les 

occlusions iliaques

Stenting couvert pour les TASC 

C/D (meilleure perméabilité)

Stenting nitinol vs expansible sur 

ballon (moins de resténose et 

TLR)

Faible risque : chirurgie ouverte 

possible pour TASC C/D



HISTORIQUE

• 2009 : Première description (Goverde)

• 2015 : Première série = COBRA 

• 130 patients

• TASC D : 89 % 

→ Succès technique : 97%

→ 12 Mois: PP 86.2%, SP 97.0% 

→ 36 Mois: PP 82.1%, SP 97.0% 

• But : reconstruire la bifurcation de façon 

anatomique et physiologique 

(vs kissing stents)

Grimme FAB et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2015



HISTORIQUE

• Avantage hémodynamique démontré: 

• moins de recirculation

• meilleure contrainte de cisaillement pariétale (WSS) 

• et indice de cisaillement oscillatoire (OSI)

Groot Jebbink E et al. J Vasc Surg 2017



TECHNIQUE CERAB

• Indications initiales

• Atteinte aortique extensive TASC C/D
• Aorte « coral reef » ou calcifications pariétales sévères

• Quantité importante de thrombus pariétal

• Patient à haut risque chirurgical
• Claudication invalidante ou ICC

• Extension de la lésion > 20 mm par rapport à la bifurcation

• Bifurcation aortique étroite (< 8 mm)

• Schéma classique (Stent aortic couvert flaré + 2 stents iliaques couverts)

• Matériel : Advanta V12 / BeGraft / iCast / iCover
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TECHNIQUE CERAB

Analyse pré-opératoire précise : Sizing

• Aorte

• Lit d’aval : Trépied fémoral et A. iliaque externe

Etendue des lésions Calcifications Ʃ Leriche Global AAA associé avec thrombus



15-20 mm 15-20 mm

+/-15 mm

overlap

TECHNIQUE CERAB



TECHNIQUE CERAB EN PRATIQUE



Données court/moyen terme

• 11 séries, 579 patients 

• 89 % TASC C/D

• Succès Technique : 96 % 

• Mortalité 30j : 2 %

• PP: 

• 94 % (1 an)

• 84 % (2 ans) 

• 84 % (3 ans)

• PS:

• 97 % à 3 ans

• réinterventions endo quasi 

toujours suffisantes

• Conclusion: « sûr & efficace mais 

suivi étroit obligatoire »

Bontinis V et al. J Vasc Surg 2024



à 5 ans Global
Cas primaires 

(pas d’ATCD de chir AI)

PP 78 % 85 %

PP assistée 88 % 94 %

PS 95 % 97 %

Absence de CD-TLR 84 % —

Données à 5 ans 

• 160 patients – Mono centrique

Rouwenhorst KB et al. J Endovasc Ther 2023

• Amélioration Rutherford 98 % 

• Amputation 0 %

• Facteur n°1 de perte de perméablité : 

• ATCD intervention aorto-iliaque (OR 5,36 ; p=0,020)



• 85 patients - UK multicentrique

• Suivi médian : 58 mois

• Absence de CD-TLR : 

• 89 % (1 an) 

• 83 % (3 et 5 ans)

• Absence d’amputation majeure:

• 98 % à 5 ans

• Survie globale : 

• 80 % à 5 ans

• Facteur de risque majeur : accès iliaque sous-intimal

→ HR 4,33 (p=0,017) en univarié

→ HR 5,88 (p=0.047) en multivarié

reste significatif après ajustement données patient et anatomiques

Wafi A et al. J Endovasc Ther 2025 (online Feb)

Données à 5 ans 



Données 10 ans – Peter Goverde (LINC 2025)

Vidéo complète (19 min) : https://www.radcliffevascular.com/video-index/linc-25-10-year-outcomes-first-patients-treated-cerab-

extensive-aortoiliac-occlusive

• COBRA : Cohorte historique des premiers patients traités par CERAB 

• Population à haut risque : beaucoup de diabétiques, comorbidités CV, 

interventions périphériques/cardiaques antérieures.

• PP :

• 77% à 5 ans

• 67% à 10 ans

• PP Assistée :

• 88% à 5 ans

• 78% à 10 ans

• PS:

• 95% à 5 ans

• 82% à 10 ans

• Absence de CD-TLR:  

• 75% à 10 ans 

• réinterventions endo quasi toujours suffisantes

• Meilleurs résultats chez les patients sans intervention ni stent préalable (cas 

primaires).

• Conclusion : « la technique CERAB reste une option très encourageante par 

rapport à la chirurgie ouverte pour l’AIOD extensive. »

• Evolution : 

• Design initial en 3 stents 

→ autant de stents que nécessaire (surtout en 

distalité) pour aller de zone saine à zone saine 

• Patients plus jeunes 

https://www.radcliffevascular.com/video-index/linc-25-10-year-outcomes-first-patients-treated-cerab-extensive-aortoiliac-occlusive
https://www.radcliffevascular.com/video-index/linc-25-10-year-outcomes-first-patients-treated-cerab-extensive-aortoiliac-occlusive


Données 5 ans HERAB

Roisin S, Reix T et al. Annals of Vascular surgery 2025 

• 92 patients 

• TASC D : 97 % 

• claudication intermittente : 69 %

• Succès technique : 94 % 

• Mortalité à 30 j : 1,1 %. 

• PP : 69 %

• PP assistée : 81 % 

• PS : 90 %

• Absence CD-TLR: 84 %

• Sauvetage de membre : 98 %

Nitinol

Couvert 

expansible 

sur ballon

Avantages des stents couverts 

= Barrière mécanique à :

• ISR

• Embolisation

• Risque de rupture

Avantages des stents nus :

• Taille d’intro (Fr) plus faible  

• Préserver les collatérales



CERAB : QUAND FAUT-IL L’ÉVITER ?

→ discuter chirurgie ouverte



Comparaison Chirurgie ouverte 

• PP : meilleure en chirurgie 
• HR 0,51 

• mais patients plus jeunes

• Sauvetage de membre identique

• Mortalité/morbidité + hospitalisation 

significativement plus faibles en 

CERAB

• CERAB + TE fémorale = résultats 

proches de la chirurgie

Premaratne S et al. J Vasc Surg 2020
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CAS CLINIQUE
• Femme de 60 ans

• RC 4

• Obèse

• Pathologie occlusive 

aorto-iliaque 

calcifiée



Préparation de vaisseau par Shockwave 7X60 

alternance avec ballon simple en kissing pour traiter chaque 

côté: 150 cycles/côté

CAS CLINIQUE



CERAB/HERAB

- Stent Aortic Nitinol : 12X40

- Kissing par stent couvert ICover®

- 7X37 droite

- 7X27 gauche

- Bon résultat clinique et 

angioscannographique

CAS CLINIQUE



CONCLUSION

Avantages CERAB :

• Vs chirurgie ouverte Morbidité faible – Hospitalisation courte 

• Perméabilité initiale excellente 

• Hémodynamique supérieure vs kissing stent

• OUI, nous avons maintenant des données jusqu’à 10 ans

• FAIRE : cas primaires, accès endoluminal, TASC C/D avec comorbidités

• NE PAS FAIRE (ou prudemment) : intervention préalable, accès sous-

intimal

• Limites :

• Registres uniquement pas de données solides comparatives

• Suivi prolongé indispensable, réintervention endo souvent suffisante

• Perspectives :

• RCT CERAB vs chirurgie 

• RCT CERAB vs HERAB / Nitinol iliaque



MERCI DE VOTRE ATTENTION

Manuel Tunon de Lara élu président
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