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RESUME 

 

 

Titre : Faisabilit� du traitement endovasculaire des an�vrismes iliaques communs par 

endoproth�se iliaque branch�e 

 

 

But de lÕ�tude : 

Evaluer la  proportion dÕan�vrismes aorto-iliaques ou iliaques communs sans collet 

distal, �ligible � un traitement endovasculaire par endoproth�se iliaque branch�e (EIB). 

 

Mat�riels et m�thodes : 

Du 1
er

 janvier 2006 au 31 D�cembre 2010, 82 patients (80 hommes, 2 Femmes)  ayant 

b�n�fici� dÕune intervention pour un an�vrisme iliaque commun unilat�ral ou bilat�ral, isol� 

ou associ� � un an�vrisme de lÕaorte abdominale ont �t� inclus de mani�re r�trospective.  

Au total, les scanners de 101 an�vrismes iliaques communs (63 unilat�raux, 19 

bilat�raux) ont �t� �tudi�s gr�ce � un logiciel de sizing (Endosize, Therenva). Pour chaque 

an�vrisme, les longueurs, angulations et diam�tres des art�res iliaques communes, externes, 

internes ont �t� relev�s, puis compar�s  aux crit�res anatomiques recommand�s par le 

constructeur et aux crit�res recommand�s dans la litt�rature pour la pose des EIB. Les crit�res 

dÕ�ligibilit� selon le constructeur �taient : une lumi�re iliaque commune distale  " 16 mm, une 

longueur iliaque commune " 50 mm, la pr�sence dÕun site de fixation distale ! 20 mm sur 

lÕart�re iliaque externe, un diam�tre iliaque externe " 8 mm et # 11 mm, la pr�sence dÕun site 

de fixation distale ! 10 mm sur lÕart�re iliaque interne (AII) et un diam�tre iliaque interne # 

11mm. Les crit�res dÕ�ligibilit� selon les donn�es de la litt�rature �taient une lumi�re iliaque 

commune distale ! 18 mm, une longueur iliaque commune ! 40mm, un diam�tre iliaque 

externe ! 8 mm ou # 22 mm, la pr�sence dÕun site de fixation distal > 10mm sur lÕAII ou sur 

lÕune de ses branches, lÕabsence dÕath�rome s�v�re de lÕAII, lÕabsence de st�nose ostiale de 

lÕAII et lÕabsence dÕassociation tortuosit�s et calcifications iliaque  s�v�res. 

 

R�sultats : 

Sur les 101 an�vrismes iliaques communs cibles, 32 (32%) et 36 (36%) �taient 

�ligibles pour la pose dÕune EIB selon respectivement les recommandations du constructeur et 

les donn�es de la litt�rature. Selon les recommandations du fabricant la principale contre-

indication pour la pose dÕune une EIB �tait le diam�tre de lÕAII > 11 mm  (38/101 soit 38%). 

Selon les donn�es de la litt�rature la principale contre-indication pour la pose dÕune EIB �tait 

une lumi�re iliaque commune distale < 18 mm (43/101 soit 43%). 

 

Conclusion : 

Seule une faible proportion des an�vrismes iliaques communs sans collet distal est 

�ligible � un traitement endovasculaire par EIB.  Le traitement endovasculaire de ces 

an�vrismes reste donc probl�matique lorsquÕon veut pr�server la perm�abilit� de lÕAII. 

 

 

 
Mots cl�s : An�vrisme iliaque commun, An�vrisme aorto-iliaque, endoproth�se iliaque 

branch�e, art�re iliaque interne, �tude de faisabilit�. 
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Introduction           

    

Le traitement des an�vrismes aorto-iliaques et iliaques communs (AAI-IC) a b�n�fici� 

ces derni�res ann�es des progr�s issues du d�veloppement des techniques endovasculaires, 

permettant ainsi de diminuer la morbi-mortalit� li�e � leur prise en charge (1; 2). Si le 

traitement chirurgical conventionnel est  longtemps rest� le traitement de r�f�rence, le 

traitement endovasculaire est indiqu� en premier, le traitement chirurgical restant indiqu� en 

cas de sympt�mes compressifs (3). Dans la majorit� des cas il sÕagit dÕun an�vrisme aorto-

iliaque commun, lÕan�vrisme iliaque commun �tant associ� � un an�vrisme de lÕaorte 

abdominale (AAA), plus de 20 % des AAA pr�sentent en effet une extension an�vrismale  au 

niveau de la bifurcation iliaque (4). Cette extension distale de lÕan�vrisme augmente la 

fr�quence des �checs techniques et des complications lors du traitement endovasculaire de 

lÕAAA (5; 6).  Les an�vrismes iliaques communs isol�s sont quant � eux plus rares avec une 

incidence estim�e � moins de 2 % des an�vrismes intra-abdominaux (7; 8). 

 

En lÕabsence de collet distal suffisamment long au niveau de lÕart�re iliaque commune 

(AIC) le d�ploiement dÕune endoproth�se � ce niveau expose au risque dÕapparition 

dÕendofuite de type I distale. Le traitement endovasculaire de ces an�vrismes fait alors appel 

le plus souvent � la couverture de lÕart�re iliaque interne (AII), �galement appel�e art�re 

hypogastrique, et au d�ploiement de lÕendoproth�se dans lÕart�re iliaque externe (AIE). 

LÕembolisation de lÕAII pr�c�de alors la mise en place de lÕendoproth�se afin de pr�venir 

lÕapparition dÕendofuite de type II par r�injection de lÕAII. Cette embolisation hypogastrique 

est source de complications fr�quentes telle une claudication fessi�re avec une fr�quence 

variant de 28 � 55 % (3; 9Ð12) ou de troubles de lÕ�rection. Dans plus de la moiti� des cas ces 

sympt�mes sont d�finitifs (13), ils peuvent alors  �tre tr�s invalidants notamment chez les 
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patients jeunes et actifs. LÕembolisation hypogastrique peut �galement parfois �tre source de 

complications potentiellement graves  comme lÕisch�mie voire la n�crose colique, la n�crose 

p�rin�ale ou fessi�re et lÕisch�mie m�dullaire (9; 14; 15 ; 16). LÕincidence de ces 

complications graves est sujette � controverse, il semblerait cependant quÕelle  soit sous 

estim�e dans la litt�rature (10).  

Les m�canismes de cette isch�mie pelvienne et du d�veloppement dÕune suppl�ance 

sont encore mal compris. Certains auteurs mettent en cause lÕembolisation hypogastrique 

bilat�rale dans lÕapparition des sympt�mes dÕisch�mie pelvienne (10), dÕautres auteurs 

consid�rent au contraire que le d�veloppement dÕune collat�ralit� en cas dÕembolisation 

hypogastrique est assur�e essentiellement par les branches de lÕAIE et de lÕart�re f�morale 

profonde et non par les branches de lÕAII controlat�rale (17; 18). Les sympt�mes dÕisch�mie 

pelvienne auraient ainsi la m�me incidence que le patient b�n�ficie dÕune embolisation 

hypogastrique uni ou bilat�rale (19). Il apparait ces derni�res ann�es que lÕapparition des 

sympt�mes serait probablement li�e � la technique dÕembolisation et plus particuli�rement au 

niveau dÕembolisation (20; 21). Actuellement il est donc recommand� de r�aliser une 

embolisation la plus proximale possible de lÕAII et dÕ�viter une embolisation distale afin de 

pr�server les branches de lÕAII incrimin�es dans le d�veloppement des diff�rents sympt�mes 

de lÕisch�mie pelvienne (19). Il reste cependant impossible de pr�dire pour un patient la 

survenue des sympt�mes dÕisch�mie pelvienne en cas dÕembolisation hypogastrique (22). 

Plusieurs solutions ont donc �t� propos�es pour maintenir la vascularisation de lÕAII lors de la 

prise en charge des AAI-IC. 

 

Afin de pr�server la vascularisation dÕau moins une AII, des techniques de 

revascularisation par une approche r�tro-p�riton�ale ont �t� propos�es. Ces techniques de 

revascularisation sÕint�gre dans le cadre des techniques hybrides associant un geste de 
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chirurgie conventionnelle dite Ç ouverte È avec le geste endovasculaire. Ces techniques ont 

�t� majoritairement propos�es en cas dÕan�vrismes iliaques communs bilat�raux. LÕan�vrisme 

iliaque commun est exclu par la mise en place dÕune endoproth�se et lÕAII ipsilat�rale est 

revascularis�e par  une transposition ou un pontage par voie r�tro ou sous-p�riton�ale 

ipsilat�rale. Si les r�sultats en terme de perm�abilit� et dÕincidence de claudication � moyen 

terme sont satisfaisants (23), ces techniques ont cependant lÕinconv�nient de diminuer le 

caract�re mini-invasif du traitement endovasculaire (6). 

Une technique connue sous le nom de Ç banana technique È visant � revasculariser 

lÕAII par voie r�trograde a �galement �t� propos�e(24; 25), elle consiste � maintenir la 

perfusion hypogastrique au moyen dÕun stent couvert d�ploy� de lÕAIE � lÕAII apr�s la mise 

en place dÕune endoproth�se aorto-uni-iliaque controlat�rale. Cette technique ne permet de 

revasculariser quÕune seule AII en cas dÕan�vrisme bilat�ral, de plus elle impose la r�alisation 

dÕun pontage extra-anatomique (26).  

 

DÕautres techniques totalement endovasculaires visant � maintenir la perfusion 

hypogastrique ont �t� publi�es. Nous pouvons ainsi citer la Ç sandwich technique È, qui 

correspond � une transposition de la technique de la chemin�e au niveau de lÕAII(27). Une 

autre technique endovasculaire propos�e en 2002 connue sous le nom de Ç bell bottom 

technique È consistait initialement � utiliser une cuff aortique telle  une extension iliaque 

distale afin de prendre en charge des an�vrismes aorto-iliaques communs sans collet distal 

(28). Malheureusement cette technique ne peut �tre r�serv�e quÕ� un nombre limit� de 

patients, le diam�tre de lÕan�vrisme iliaque distal ne devant d�passer 25 mm (26). 

Actuellement certains laboratoires proposent des diam�tres distaux de leur endoproth�se 

aorto-iliaque allant jusquÕ� 28 mm permettant de prendre en charge de tels diam�tres mais il 
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ne sÕagit probablement pas dÕune solution � pr�coniser en raison du risque �volutif de la 

maladie an�vrismale.  

Toujours dans le but dÕ�viter une embolisation hypogastrique source de complications 

lors de la prise en charge dÕ AAI-IC sans collets distal, des endoproth�ses iliaques avec une 

branche � destin�e hypogastrique ont �t� d�velopp�es. Il existe actuellement 2 principaux 

types dÕEndoproth�se iliaque branch�e (EIB) fabriqu�es par la compagnie Cook Inc, la Z-bis 

(Zenith Bifurcated Iliac Side) et lÕ HBE (Helical Branched Endograft Size) (Figure 1). Il 

sÕagit dÕendoproth�ses bifurqu�es pr�sentant une branche principale destin�e � �tre d�ploy�e 

dans lÕAIE et une branche lat�rale assurant la vascularisation de lÕAII. Elle poss�de un 

cath�ter pr� positionn� dans la branche iliaque interne afin de faciliter le cath�t�risme de 

lÕAII. Une fois lÕAII cath�t�ris�e, la connexion de la branche lat�rale de lÕEIB avec lÕAII est 

assur�e par la mise en place dÕun stent couvert expansible sur ballon pour la Z-bis ou par un 

stent couvert auto-expansible pour lÕHBE. Des taux de succ�s technique variant de 85 � 100%  

lors de la pose  ainsi que des r�sultats � moyen terme satisfaisants  (29Ð33) ont contribu� au 

d�veloppement de cette technique. A long terme il semblerait que les bons r�sultats des EIB 

persistent avec un taux de perm�abilit� primaire sup�rieur � 90%(34). R�cemment une 

premi�re �tude a compar� les r�sultats entre les malades b�n�ficiant de la pose dÕune EIB 

avec ceux b�n�ficiant dÕune embolisation de lÕAII, les r�sultats ont  mis en �vidence une 

diminution significative des complications � type de claudication fessi�re et dÕendofuites 

distales dans le groupe EIB (35). Les auteurs de cette �tude comparative sugg�rent 

lÕutilisation en premi�re intention dÕune EIB notamment chez les patients jeunes et actifs. Une 

autre �tude a compar� la pose dÕEIB � un traitement chirurgical conventionnel (36). Au vu de 

la faible morbi-mortalit� dans le groupe EIB les auteurs proposent �galement lÕutilisation des 

EIB comme traitement de choix chez les patients jeunes.  
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Si les r�sultats des EIB semblent attractifs, une limite quant � leur faible taux 

dÕ�ligibilit� est apparue. A ce jour, les crit�res anatomiques pour leur pose nÕont pas �t� 

valid�s (33). Seules 2 �tudes ont �valu� la faisabilit� des EIB en cas dÕAAI-IC. Tiellu et al ont 

�valu� 59 patients, ils ont mis en �vidence 52% (27/52) de patients �ligibles � la pose dÔune 

EIB  (37). Si lÕon regarde le taux dÕ�ligibilit� par an�vrisme, 48% (30/63) des an�vrismes 

�taient �ligibles. Plus r�cemment Karthikesalingam et al ont essay� de quantifier la proportion 

de patients pr�sentant une morphologie compatible avec la pose dÕune EIB (38). 51 patients 

ayant b�n�fici� dÕune embolisation de lÕAII en vue du traitement endovasculaire dÕun 

an�vrisme iliaque ou aorto-iliaque ont �t� inclus. La faisabilit� des EIB pour lÕensemble des 

66 an�vrismes iliaques cibles a �t� �valu�e � 38% selon les crit�res constructeurs et 29% 

selon les crit�res des chirurgiens ayant une exp�rience dans la pose dÕEIB.  

Ainsi la majorit� des an�vrismes iliaques communs publi�s dans ces 2 �tudes nÕ�tait 

pas �ligible � la pose dÕune EIB. Le principal obstacle retenu par les auteurs �tait la pr�sence 

dÕun an�vrisme de lÕAII (37; 38). Il faut n�anmoins pr�ciser que ces 2 �tudes ont �valu� la 

faisabilit� du traitement par EIB chez des patients devant b�n�ficier dÕun traitement 

endovasculaire, un certain nombre de patients notamment ceux devant b�n�ficier dÕun 

traitement chirurgical nÕont donc pas �t� inclus dans ces �tudes de faisabilit�. Depuis 

plusieurs �tudes ayant rapport�s de bons r�sultats des EIB ne contre-indiquent pas 

syst�matiquement la pose dÕEIB en cas dÕan�vrisme de lÕAII associ� (22; 34; 36). 

LÕobjectif de notre �tude �tait de confirmer le faible taux dÕ�ligibilit� des EIB pour 

lÔensemble des AAI-IC et de pr�ciser les crit�res de non �ligibilit� incrimin�s au vu des 

derni�res publications. Cette �tude de faisabilit� a donc concern� des patients ayant b�n�fici� 

dÕun traitement endovasculaire mais �galement des patients ayant b�n�fici� dÕun traitement 

chirurgical.  
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Mat�riels et M�thodes  

 

S�lection des patients : 

 Les scanners des patients issus de 2 centres (Chu de Grenoble, Chu de St-Etienne) 

ayant b�n�fici� du traitement dÕun AAI-IC de janvier 2006 � D�cembre 2010 ont �t� �tudi�s 

de mani�re r�trospective. Seuls ont �t� inclus les scanners au format DICOM afin de 

permettre la r�alisation dÕun sizing pr�cis. Les crit�res dÕinclusion �taient : la pr�sence dÕun 

an�vrisme iliaque commun > 25 mm de diam�tre uni ou bilat�ral  quÕil soit isol� ou associ� � 

un AAA; lÕabsence de collet distal > 10 mm de longueur sur lÕAIC distale, la pr�sence dÕune 

AII perm�able du c�t� ipsilat�ral � lÕan�vrisme iliaque commun. Les crit�res dÕexclusion 

�taient la pr�sence de complications � type de rupture, de dissection ou de compression des 

organes de voisinage (thrombose veineuse proximale des membres inf�rieurs, utero-

hydron�phrose). La modalit� de traitement (chirurgical, endovasculaire ou hybride) ainsi que 

la pr�servation ou non de lÕAII durant lÕintervention dont le patient a b�n�fici� �taient 

relev�es mais ne constituaient pas des crit�res de s�lection. 

 

Mesures : 

Une �tude de faisabilit� a �t� r�alis�e pour chaque an�vrisme iliaque cible gr�ce au 

logiciel de sizing (Endosize, Therenva). Les longueurs, angulations et diam�tres des AIC, 

AIE, AII ont �t� relev�s selon la m�thodologie publi�e pr�c�demment (38). La longueur AIC 

�tait mesur�e depuis la terminaison aortique jusquÕ� la bifurcation iliaque, la longueur iliaque 

totale �tait mesur�e depuis la terminaison aortique jusquÕ� lÕostium de lÕart�re �pigastrique 

inf�rieure. La diff�rence entre les deux correspondait � la longueur AIE. La longueur AII �tait 

mesur�e depuis lÕorigine de lÕAII jusquÕ� sa premi�re branche de division. Le diam�tre iliaque 

commun distal �tait mesur� � la terminaison de lÕart�re iliaque commune en amont de la 
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bifurcation iliaque en veillant � ne mesurer que la lumi�re r�siduelle (hors thrombus). Le 

diam�tre de lÕAIE �tait mesur� � 20 mm de la bifurcation iliaque et le diam�tre de lÕAII  �tait 

mesur� � 10 mm de lÕostium de lÕAII. Les tortuosit�s iliaques ipsi et controlat�rales, les 

calcifications iliaques, ainsi que lÕangulation aortique et  lÕangulation de la bifurcation iliaque 

(offspring angle) �taient �galement mesur�es selon les crit�res standards (38; 39).  

 

Crit�res dÕ�ligibilit� selon les donn�es du constructeur: 

Les crit�res dÕ�ligibilit� selon le constructeur �taient : une lumi�re iliaque commune 

distale  " 16 mm, une longueur iliaque commune " 50 mm, la pr�sence dÕun site de fixation 

distale ! 20 mm sur lÕart�re iliaque externe, un diam�tre iliaque externe " 8 mm et # 11 mm, 

la pr�sence dÕun site de fixation distale ! 10 mm sur lÕart�re iliaque interne (AII) et un 

diam�tre iliaque interne # 11mm. 

 

Crit�res dÕ�ligibilit� selon les donn�es de la litt�rature :  

  Les crit�res dÕ�ligibilit� selon les donn�es de la litt�rature �taient une lumi�re iliaque 

commune distale ! 18 mm, une longueur iliaque commune ! 40mm, un diam�tre iliaque 

externe ! 8 mm ou # 22 mm, la pr�sence dÕun site de fixation distal > 10mm sur lÕAII ou sur 

lÕune de ses branches, lÕabsence dÕath�rome s�v�re de lÕAII, lÕabsence de st�nose ostiale de 

lÕAII et lÕabsence dÕassociation tortuosit�s et calcifications iliaques s�v�res. 

 

Analyse statistique  

Les donn�es ont �t� �tudi�es gr�ce au logiciel Excel (Microsoft Inc). Les longueurs, 

diam�tres et angulation des diff�rentes art�res sont pr�sent�s sous forme de valeurs moyennes 

accompagn�es de leur �cart type. Les variables qualitatives nominales dont les effectifs 

attendus �taient " 5 ont �t� compar�es en utilisant le test de chi-deux. Les variables 
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qualitatives nominales dont les effectifs attendus �taient < 5 ont �t� compar�es en utilisant le 

test exact de Fischer. 
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R�sultats : 

 

Les scanners de 82 patients ayant b�n�fici� dÕun traitement pour un AAI-IC entre le 

1
er

 janvier 2006 et le 31 D�cembre 2010 ont �t� �tudi�s. Les donn�es d�mographiques 

concernant lÕensemble des patients pris en charge sont report�s dans le tableau 1. Dix neuf 

patients pr�sentaient des an�vrismes iliaques bilat�raux, au total 101 an�vrismes iliaques 

communs cibles ont �t� identifi�s. Les caract�ristiques morphologiques de lÕensemble des 

an�vrismes iliaques communs sont pr�sent�es dans le tableau 2. Cinquante-quatre an�vrismes 

iliaques communs ont b�n�fici� dÕun traitement chirurgical conventionnel, dans 39 cas (72%) 

la vascularisation hypogastrique a alors �t� maintenue. Huit an�vrismes iliaques ont �t� trait�s 

par chirurgie hybride avec revascularisation de lÕAII ipsilat�rale dans 6 cas/8 et controlat�rale 

dans 2 cas/8. Trente-six an�vrismes iliaques communs ont b�n�fici� de lÕembolisation de 

lÕAII puis du d�ploiement dÕune endoproth�se dans lÕAIE. Trois an�vrismes ont b�n�fici� de 

la pose dÕune EIB (CHU Saint-Etienne) (Figure 2). A noter les trois an�vrismes iliaques 

communs ayant b�n�fici� dÕune EIB �taient associ�s � un an�vrisme controlat�ral ayant lui 

�t� embolis�.  

32/101 (32 %) des an�vrismes �taient �ligibles � la mise en place dÕune EIB selon les 

recommandations donn�s par le constructeur, 36/101 (36%) lÕ�taient selon les crit�res publi�s 

dans la litt�rature (NS). Une majorit� des an�vrismes (45/101 soit 45 %)  pr�sentait un crit�re 

de non �ligibilit� � la pose dÕune EIB que lÕon respecte les recommandations des 

constructeurs ou les crit�res de la litt�rature (Figure 3). Par fr�quence d�croissante les crit�res 

de non �ligibilit� selon les donn�es du constructeur (Figure 4) �taient : un diam�tre de lÕAII > 

11mm (38/101 soit 38%),  un diam�tre AIE < 8mm ou > 11mm (26/101 soit 26 %), une 

lumi�re iliaque commune distale  < 16mm (25/101 soit 25 %) et une longueur AIC < 50mm 

(9/101 soit 9%).  En utilisant les donn�es publi�es dans la litt�rature (Figure 5), les crit�res  de 
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non �ligibilit� par fr�quence d�croissante �taient : une lumi�re iliaque commune distale < 

18mm ( 43/101 soit 43%), une absence de site de fixation > 10mm de longueur sur lÕAII ou 

lÕune de ses branches (18/101 soit 18%), une  st�nose ostiale de lÕAII (12/101 soit 12%), un 

ath�rome s�v�re de lÕAII (5/101 soit 5%), des calcifications associ�es � une tortuosit� iliaque 

importante (5/101 soit 5%), un diam�tre AIE < 8mm ou > 22mm (4/101 soit 4%),  et une 

longueur AIC < 40mm (2/101 soit 2%).  

Si on �value le taux dÕ�ligibilit� pour une EIB en fonction du type de chirurgie ayant 

�t� r�alis�e, on constate que 17/54 (31%) des an�vrismes iliaques communs ayant b�n�fici� 

dÕun traitement chirurgical conventionnel �taient �ligibles � la pose dÕune EIB contre 16/44 

(36%) des an�vrismes ayant b�n�fici� dÕune embolisation hypogastrique ou dÕun traitement 

hybride (NS). (Tableau 3). Parmi les an�vrismes ayant b�n�fici� dÕun traitement chirurgical 

avec revascularisation de lÕAII, 14/ 39 soit 36% �taient �ligibles � la pose dÕune EIB. Sur les 

12 patients ayant b�n�fici� dÕun traitement chirurgical sans revascularisation de lÕAII, 3 (25 

%) �taient �ligibles � la pose dÕune EIB (NS) (tableau 4). 

A noter, les 3 an�vrismes ayant b�n�fici� dÕune EIB �taient  tous �ligibles � la pose 

dÕune EIB selon les crit�res recommand�s dans la litt�rature, en revanche 1 seul �tait �ligible 

selon les recommandations du constructeur. 
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Discussion 

 

Les r�sultats de notre �tude confirment les donn�es publi�es dans la litt�rature (37; 

38), une majorit� des AAI-IC nÕest pas �ligible � la pose dÕEIB, que lÕon utilise les crit�res 

constructeurs (32%) ou les crit�res publi�s dans les �tudes r�centes (36 %). Les crit�res de 

non �ligibilit� mis en �vidence sont en revanche sensiblement diff�rents. Ainsi le premier 

crit�re dÕexclusion (40%) si lÕon se r�f�re aux recommandations du constructeur est le 

diam�tre de lÕAII. Ce r�sultat va dans le sens des 2 publications qui ont �valu� la faisabilit� 

des EIB (37; 38). Cependant plusieurs �tudes retiennent la possibilit� de prendre en charge 

des diam�tres de lÕAII sup�rieurs gr�ce au d�ploiement du stent dans une branche principale 

de division de lÕAII, tout en embolisant �ventuellement dÕautres branches accessoires. (34Ð

36). Toutes les AII pr�sentant un diam�tre > 11mm ne repr�sentent donc pas n�cessairement  

une contre-indication � la pose dÕEIB. Il est probablement plus pertinent dÕ�valuer gr�ce au 

sizing pr�-op�ratoire la pr�sence sur lÕAII ou lÕune de ses branches dÕun site de fixation 

distale pour le stent couvert. Cette attitude qui permet dÕaugmenter, sur ce point, le taux 

dÕ�ligibilit� des EIB serait associ�e � un taux dÕendofuite plus important, mais ces derni�res 

sont le plus souvent trait�es ais�ment par une seconde proc�dure (36). Il existe �galement 

depuis peu des stents couverts expansifs sur ballon allant jusquÕ� 16 mm de diam�tre. Ces 

stents couverts repr�sentent �galement une solution alternative en cas de diam�tre important 

de lÕAII. DÕautres crit�res de non �ligibilit� concernant lÕAII non mentionn�s par le 

constructeur sont en revanche retenus dans la litt�rature (22; 30; 33; 34; 37). Ainsi la  

pr�sence dÕune st�nose ostiale et dÕun ath�rome important au niveau de lÕAII sont des crit�res 

importants � prendre en compte lors de la planification dÕune EIB. Dans notre s�rie lÕAII est 

finalement impliqu�e dans la non �ligibilit� pour la pose dÕune EIB dans 35% des cas si lÕon 

prend en compte lÕensemble de ces crit�res.  
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Un crit�re de non �ligibilit� rev�t pour certains auteurs une importance particuli�re il 

sÕagit du diam�tre iliaque commun distal (22; 30). En cas de lumi�re iliaque commune distale 

insuffisante la branche iliaque interne est susceptible de ne pas se d�ployer avec comme 

cons�quences lÕimpossibilit� de r�aliser le cath�t�risme hypogastrique voire une thrombose de 

la branche hypogastrique (Figure 6). Le fabricant propose une lumi�re iliaque commune 

distale de 16 mm comme crit�re dÕ�ligibilit� minimal. Dans la litt�rature un seul auteur 

reprend ce crit�re de 16 mm comme taille minimale de lumi�re iliaque commune distale (36). 

Selon nous ce diam�tre est probablement insuffisant et expose � des complications, en effet la 

branche lat�rale pour lÕAII doit �tre d�ploy�e 10 mm en amont de la bifurcation 

hypogastrique. La terminaison de lÕAIC supporte donc dans sa lumi�re le d�ploiement du 

jambage principal et de la branche lat�rale � destin�e hypogastrique ce qui correspond � un 

diam�tre dÕun stent de 12mm et dÕun stent de 8mm. Aussi, La majorit� des auteurs 

recommandent un diam�tre minimal pour la lumi�re iliaque commune distale de 18mm. 

Karthikesalingam dans son �tude mettait en �vidence un taux de 15% dÕAIC non �ligible 

concernant ce crit�re (38). Dans notre �tude le taux dÕan�vrismes iliaques pr�sentant un 

diam�tre insuffisant est de 25% si lÕon consid�re un diam�tre de 16mm, et de 44% si lÕon 

consid�re un diam�tre minimum de 18mm (p=0,01). Ce r�sultat souligne le caract�re 

relativement restrictif de ce crit�re anatomique. Ce point constitue selon nous un des �l�ments 

cl� du design de la proth�se si lÕon voulait augmenter de mani�re significative le taux 

dÕ�ligibilit� des EIB. A noter, il sÕagit du seul crit�re pour lequel les auteurs paraissent Ç plus 

prudents È que le constructeur.  

Concernant le diam�tre de lÕAIE le constructeur indique dans sa notice dÕutilisation 

que le diam�tre de lÕAIE doit �tre compris entre 8 et 11 mm. Ainsi parmi les 101 an�vrismes 

iliaques cibles de notre �tude, 26 pr�sentaient un diam�tre non �ligible. Pour les diam�tres 

sup�rieurs le constructeur propose une �valuation au cas par cas de la faisabilit� de la pose 
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dÕune EIB. En effet, il est possible de prendre en charge des diam�tres sup�rieurs dÕAIE en 

rajoutant une extension iliaque de taille adapt�e � lÕart�re receveuse, ces derni�res ayant des 

diam�tres allant jusquÕ� 22 mm. Le diam�tre de lÕAIE constitue alors rarement un �l�ment de 

contre-indication � la pose dÕune EIB. Dans notre s�rie seuls 4 an�vrismes pr�sentaient une 

taille de lÕAIE incompatible avec la pose dÕune EIB selon les crit�res de la litt�rature (taille 

<8 mm)  (Figure 5). 

DÕautres crit�res tels les calcifications et les tortuosit�s iliaques rentrent �galement en 

compte. Ces crit�res sont souvent incrimin�s dans les �tudes pour exclure certains an�vrismes 

iliaques mais leur �valuation est peu souvent standardis�e. En pratique cÕest lÕassociation de 

calcifications et de tortuosit�s iliaques s�v�res qui font contre-indiquer la pose dÕEIB � la 

lumi�re de ce qui est pr�conis� pour le traitement endovasculaire des AAA. Le probl�me plus 

sp�cifique des EIB concerne lÕ�ventuelle gestion difficile du cross-over n�cessaire au 

cath�t�risme  du jambage iliaque interne. Il peut ainsi �tre propos� en cas de tortuosit� 

marqu�e et/ou associ�e � une angulation s�v�re de la bifurcation aortique un cath�t�risme de 

la branche hypogastrique par voie brachiale ou axillaire avec un taux de complications 

relativement faible (32). Cette attitude permet ainsi de r�pondre de mani�re adapt�e �  de 

nombreux cas de figure.  

Nous avons fait le choix dans notre �tude de ne pas retenir un crit�re mentionn� par 

certains auteurs  (30; 34; 38), il concerne lÕangulation hypogastrique ou Ç offspring angle È. 

Ce crit�re est li� � la pr�sence sur lÕEIB dÕune angulation de 30¡ de la branche � destin�e 

hypogastrique par rapport au jambage principal. En effet, en cas dÕangulation hypogastrique 

(ou offspring angle) trop importante le cath�t�risme de lÕAII peut sÕav�rer difficile. Ce crit�re 

ne fait cependant pas lÕunanimit� dans la litt�rature probablement en raison du manque de 

standardisation de son calcul (38). Seuls Ziegler et Parlani et al en font �galement mention 

(30; 34). Ce dernier ne sp�cifie cependant pas les angulations contre-indiquant la pose dÕune 
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EIB. Dans notre s�rie 47 % des an�vrismes iliaques communs pr�sentaient une angulation 

hypogastrique > 50¡. 

 Au total, que lÕon consid�re les crit�res constructeurs ou les crit�res de la 

litt�rature environ un tiers des AAI-IC de notre s�rie sont �ligibles �  la pose dÕune EIB. Si 

lÕon se r�f�re aux crit�res constructeurs la principale limite est le diam�tre trop important de 

lÕAII en revanche en utilisant les crit�res publi�s dans la litt�rature la principale limite � la 

pose dÕEIB sÕav�re �tre le diam�tre insuffisant de lÕAIC distale.  

 

Concernant lÕinclusion dans notre �tude de tous les patients ayant b�n�fici� du 

traitement dÕun AAA-IC sans collet distal quelque soit le traitement r�alis�, le taux 

dÕ�ligibilit� pour une EIB nÕ�tait significativement pas diff�rent chez les patients ayant 

b�n�fici� dÕun traitement chirurgical conventionnel ou chez les patients ayant b�n�fici� dÕun 

traitement endovasculaire/hybride (31 % versus 36 %, NS). Le traitement chirurgical reste la 

m�thode de choix si lÕon veut pr�server la vascularisation hypogastrique, en effet parmi les 54 

an�vrismes ayant b�n�fici� dÕun traitement chirurgical dit Ç ouvert È, 39 soit 72% ont pu 

b�n�ficier dÕune revascularisation chirurgicale de lÕAII.  Concernant le taux dÕ�ligibilit� pour 

une EIB il nÕ�tait pas significativement diff�rent dans le groupe chirurgie avec 

revascularisation de lÕAII et dans le groupe chirurgie sans revascularisation de lÕAII (14/39 

soit 36% contre 3/12, 25% ; NS) (tableau 4).  

 

 Notre �tude pr�sente plusieurs limites, en effet elle a �t� men�e de mani�re 

r�trospective, certains an�vrismes iliaques nÕont pu donc �tre �valu� en raison de lÕabsence de 

scanner au format DICOM. Une deuxi�me limite tient en lÕabsence de prise en compte 

dÕ�ventuelles contre-indications au traitement endovasculaire au niveau du collet proximal 

dans le cas dÕan�vrismes aorto-iliaques communs. Certains an�vrismes peuvent en effet 
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pr�senter, notamment au niveau du collet aortique, des �l�ments contre-indiquant le 

traitement endovasculaire. Enfin, il sÕagissait dÕune �tude de faisabilit� sur des crit�res 

anatomiques aussi nous nÕavons pas �valu� le statut du patient concernant son activit�. Existe-

t-il un int�r�t � pr�server une art�re hypogastrique chez un patient alit� ou se mobilisant peu ? 

La prise en compte du niveau dÕactivit� par certains auteurs (22; 37) dans le choix de poser 

une EIB est probablement licite cette technique relativement complexe �tant associ�e � un 

co�t �lev�. Actuellement la haute Autorit� de Sant� (HAS) r�serve la pose dÕEIB aux patients 

� haut risque chirurgical, et ayant un an�vrisme aorto-iliaque ou iliaque avec an�vrisme 

bilat�ral de lÕart�re iliaque commune en absence dÕalternative th�rapeutique (40). Il est 

probable quÕau vu des bons r�sultats � long terme (32; 34; 36) associ� une moindre morbi-

mortalit� compar� � lÔembolisation hypogastrique (35) ou au traitement chirurgical 

conventionnel (36) les recommandations concernant les EIB �voluent. Tous les patients ne 

pourront cependant pas b�n�ficier de ce traitement.  
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Conclusion : 

 

Seule une faible proportion des patients porteurs dÕun an�vrisme iliaque commun sans 

collet distal est �ligible � un traitement endovasculaire par endoproth�se iliaque branch�e. 

LÕembolisation hypogastrique qui est fr�quemment associ�e � des complications ne peut �tre 

�vit�e dans de nombreux cas. Le traitement endovasculaire de ces an�vrismes reste donc 

probl�matique lorsque lÕon d�sire pr�server la perm�abilit� de lÕAII. LÕaugmentation 

significative du taux dÕ�ligibilit� des endoproth�ses iliaques branch�es repose probablement 

sur lÕam�lioration du design de ces endoproth�ses, afin de sÕexempter de certains crit�res 

anatomiques contraignants, notamment une bifurcation iliaque trop �troite. 
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Tableaux 

 

Tableau 1 : Donn�es d�mographiques des patients inclus. 

 

 

  N 82 100% 

Sexe masculin 80 97,6% 

Age 73± 9 - 

HTA 64 78,0% 

Dyslipid�mie 41 50,0% 

atcd coronarien 40 48,8% 

Insuff. r�nale 24 29,3% 

tabagisme 24 29,3% 

Insuff. respi 22 26,8% 

Ob�sit� 18 22,0% 

Abdomen 

hostile 18 22,0% 

Diab�te 10 12,2% 

Proc. secondaire 8 9,8% 

 

 

Tableau 2 : Caract�ristiques morphologiques des an�vrismes iliaques communs  

 

AIC   

Diam�tre max 38±11 mm 

Lumi�re distale 18,4±4,6 mm 

Longueur 76,3±25,1 mm 

    

AIE   

Diam�tre 10,4±1,9 mm 

Longueur 113,1±24,1 mm 

    

AII   

Diam�tre 14,1±8,8 mm 

Longueur 39,7±13,1 mm 

Offspring angle 53,6±14,9 ¡ 

   

Tortuosit� iliaque   

ipsilat�rale 1,43±0,2 

Controlat�rale 1,42±0,2 

    

Angulation aortique   

  60,1±13,8 ¡ 
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Tableau 3: Evaluation de lÕ�ligibilit� pour la pose dÕune EIB en fonction du traitement r�alis�. 

 

        

  Chirurgie  Embolisation ou ttt hybride 

Eligible 17 (31%) 16 (36%) 

Non �ligible 37 28 

Total 54 44 

         (p = 0.61) 

 

 

 

Tableau 4: Evaluation de lÕ�ligibilit� pour la pose dÕune EIB des an�vrismes ayant b�n�fici� 

dÕun traitement chirurgical.  

 

  

Chirurgie avec 

revascularisation AII 

Chirurgie sans 

revascularisation AII 

Eligible 14 (36%) 3 (25%) 

Non �ligible 25 12 

Total 39 15 

         (p=0.3) 
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Figures 

 

Figure 1 : Endoproth�ses iliaques branch�es de type Z-bis (A) et HBE (B) 

  
 

  

Figure 2 : Modalit� de traitement des an�vrismes iliaques communs inclus. 
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Figure 3 : R�partition des an�vrismes iliaques communs en fonction du nombre de crit�re de 

non �ligibilit� � la pose dÕEIB. 
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Figure 4 : R�partition des diff�rents crit�res dÕexclusion � la pose dÕEIB selon les 

recommandations des constructeurs. 
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Figure 5 : R�partition des diff�rents crit�res dÕexclusion � la pose dÕEIB selon les crit�res 

publi�s dans la litt�rature. 
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Figure 6 Sch�ma repr�sentant le d�ploiement dÕune EIB dans un an�vrisme iliaque �ligible � 

la pose dÕune EIB (A) et dans un an�vrisme pr�sentant une bifurcation iliaque �troite 

entra�nant un risque de thrombose de la branche lat�rale iliaque interne (B).!
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