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ABREVIATIONS:  
AAA: Anévrisme de l’aorte abdominale 

AL: Artère lombaire 

AMS: Artère mésentérique supérieure 

AMI: Artère mésentérique inférieure 

CEUS: Echographie de contraste  

C-EVAR: Réparation endovasculaire aortique avec cheminées 

DUS: Echographie Doppler  

EVAR: Réparation endovasculaire aortique 

f-EVAR : Réparation endovasculaire aortique avec fenestrations 

HAS : Haute autorité de santé 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

MDRD : Modification of diet in renal disease 

PDS : Produit de dose surface 

TDM : Tomodensitométrie 

TEVAR: Réparation endovasculaire de l’aorte thoracique 

VR : Rendu de volume 
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INTRODUCTION 
Au cours de la dernière décennie,  le traitement endovasculaire (EVAR) a pris 

une importance considérable dans le traitement des AAA (1–3). L’exclusion du 

sac anévrismal est la clé de la réussite d’EVAR en évitant efficacement la rupture 

anévrismale avec une excellente tolérance(4). Le traitement EVAR devient de 

plus en plus complexe afin d'élargir les indications aux anévrismes à collet court 

ou aux anévrismes juxta-rénaux (5,6) en particulier grâce aux endoprothèses de 

type  fenêtrées (f-EVAR) et cheminées (c-EVAR) qui ont augmenté le nombre de 

traitement endovasculaire des AAA au cours des dernières années (7–9). 

Toutefois, le taux de réintervention atteint plus de 20% après EVAR, ce qui est 

plus élevé qu’après la chirurgie ouverte (1) principalement lié à l'exclusion 

incomplète de l'anévrisme par la présence d’endofuites (2). La surveillance à vie 

par imagerie après EVAR est obligatoire pour détecter les complications tardives 

(10–13). Les endofuites, principale complication d’EVAR nécessitent une prise en 

charge pluridisciplinaire. L’embolisation des endofuites de type II est le 

traitement de première intention en cas de croissance du sac anévrismal, tandis 

que l’embolisation des endofuites de type I apparaît comme une alternative au 

traitement chirurgical. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer nos résultats du traitement par 

embolisations des endofuites de type I et de type II au CHU de Bordeaux, en 

terme de tolérance et d’efficacité, et de les comparer aux données de la 

littérature.  
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PARTIE I :  

I. ANEVRISME DE L’AORTE ABDOMINALE  

1) DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE 

A. DEFINITION 

 
L’AAA est définie comme une  dilatation permanente et irréversible localisée de 

l'aorte, supérieure à 3 cm de diamètre maximal(12,13). Le développement de 

l’anévrisme est en lien avec la fragmentation des fibres élastiques de la paroi de 

l’aorte, et la diminution de la concentration de l'élastine ;  la présence de 

thrombus dans le sac de l'anévrisme favoriserait également sa croissance. Dans 

80% des AAA leur localisation est sous-rénale, et dans le reste des cas les AAA 

sont de localisation juxta-rénale (c’est à dire avec moins de 15mm d’aorte saine 

entre l’extrémité proximale de l’anévrisme de l’aorte abdominale et l’artère 

rénale la plus basse) ou para-rénale (englobant les artères rénales). 

 

Figure 1– Anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénal et juxta-rénal. 

 

A- Reconstruction coronale d’angio-TDM aortique abdominale : AAA sous- 
rénal. 

B- Reconstruction coronale d’angio-TDM aortique abdominale : AAA juxta- 
rénal. 
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B. EPIDEMIOLOGIE 

La prévalence des AAA dans la population est comprise entre 1,3 à 8,9% chez les 

hommes et 1 à 2,2% chez les femmes (14). La mortalité des AAA est de 1 à 3% 

chez les hommes âgés de 65 à 85ans dans les pays développés(14). Le risque 

prédictif de rupture est lié à la taille de l'anévrisme, un petit anévrisme(<5,5cm) 

est à faible risque de rupture (14–17), cependant le risque annuel de rupture est 

compris entre 10 et 20% pour un anévrisme à 6-7cm, de 20 à 40% pour un 

anévrisme à 7-8cm, et le risque est très élevé (30 à 50%) pour les anévrismes 

supérieures à 8 cm(17). Dans une méta-analyse, le risque de rupture des AAA 

supérieurs à 6cm est de 27%  par an (16). La mortalité des ruptures d'AAA est 

élevée avec 85 à 90%(18). 

Les ruptures d'AAA sont de plus en plus traitées par EVAR, avec un faible taux de 

mortalité (7).  

 

2) IMAGERIE DES AAA AVANT EVAR 

Plusieurs modalités d'imagerie peuvent être utilisées pour évaluer les AAA. Des 

mesures précises sont obligatoires: les mesures des diamètres de l'anévrisme, de 

la bifurcation aortique, des artères iliaques communes, interne et externe, du 

collet proximal. La distance du collet proximal de l'anévrisme avec les artères 

rénales et la perméabilité du tronc cœliaque et de l’AMS doivent être précisées. 

 

A. ECHOGRAPHIE DOPPLER 

 
L’échographie doit être réalisée chez un patient à jeun. La spécificité et la 

sensibilité de l'échographie Doppler sont très élevées, mais il existe plusieurs 
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inconvénients : l’absence de visualisation des artères iliaques, les artefacts de 

l'intestin et de la difficulté chez les patients obèses(19,20). 

B. TOMODENSITOMETRIE 

 
Le scanner est l’examen de référence utilisé dans la planification d’EVAR (12). 

Les reconstructions multi-planaires, le VR et le 3D apportent les informations 

nécessaires. Le scanner permet aussi l’imagerie de fusion pour le traitement 

d’EVAR avec une diminution significative des doses de fluoroscopie, de volume 

de produit de contraste, et d’endofuite de type I (21–25).  

C. IRM 

L’IRM est indiquée chez les patients contre indiqués au TDM, et peut donner les 

mêmes informations que le TDM (10,26,27), avec une détection inférieure des 

artères rénales accessoires, ce qui peux générer des infarctus dans 84%, sans 

signification au long terme sur la fonction rénale (28) .  

3) TRAITEMENT DES ANEVRISMES DE L’AORTE ABDOMINALE 

Le traitement standard pour AAA reste la chirurgie par voie ouverte de l'aorte 

abdominale, décrite par Crawford Kieffer en 1970. La morbidité est importante 

avec 14% d'hémodialyse à long terme, 32% de complications respiratoires, 10% 

de complications cardiaques (15), et un taux de réintervention de 10%.  Le taux 

de mortalité à 30 jours est de 8%, de 10% à un an, de 16% à deux ans, de 26% à 

3 ans et de 35% à 5 ans. 

Le traitement endovasculaire (EVAR) a été décrit par Parodi en 1991 (29). En 

France, l’indication thérapeutique d’un anévrisme de l’aorte abdominale est posé 

lorsque le diamètre maximal est supérieur à 50 mm, ou lorsqu’il existe une 

croissance rapide (supérieure à 1cm par an) ou lorsque l’anévrysme est 
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symptomatique ; depuis le mois de mai 2015, l’HAS a estimé que le traitement 

par EVAR avait un service rendu suffisant pour traiter les patients à haut risque 

chirurgical mais aussi les patients à risque chirurgical normal si les critères 

anatomiques sont favorables. Les critères anatomiques favorables aux 

endoprothèses sont: un collet sans thrombus circonférentiel ni calcifications 

majeures ; un collet proximal à bords parallèles supérieur à 15mm; un angle du 

collet proximal inférieur 40° ou compris entre 40 et 60° si le collet est supérieur 

à 20mm de longueur. 20% des patients sont exclus du traitement EVAR en raison 

de la morphologie du collet de l’aorte (19), mais pourraient être traités par EVAR 

hors AMM (autorisation de mise sur marché). Récemment Walker et Al ont 

montré qu’il n’y avait pas de différence en terme de morbi-mortalité liée à 

l'anévrisme entre le traitement avec AMM et le traitement hors AMM (30). EVAR 

prend une place de plus en plus importante dans le traitement des AAA, ces 

dernières années à l’HEGP (Paris), EVAR représentait 34,8% du traitement de 

l'AAA (21), et plus de la moitié du traitement de l'AAA aux États-Unis (22). 

Cependant un taux de réintervention de 4,6% est rapporté chaque année et 22% 

à 5 ans (23), avec un taux de conversion chirurgicale de 1,6% par la suite 

(24,25). Les principales causes de mortalité tardive après EVAR sont constituées 

les maladies cardiaques (44%), les cancers (15%), la rupture d’un autre 

anévrisme (11%), et les AVC (9%) (12). 
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Tableau 1 : EVAR Vs Chirurgie (31–35). 

 EVAR Chirurgie 

Mortalité à 3O jours 1-7% 4-7% 

Durée d’hospitalisation (jours) 7 12 

Seconde interventions<30jours 9.8% 5.8% 

Complications péri-opératoire Paraplégie (0.1%), 

ischémie colique (0.3%), 

embolies. 

Cardiaques (5.4%), 

pulmonaires (4.2%), rénale 

(1.7%), septique (0.7%) AVC 

(0.4%) 

Complications tardives Thrombose des AMI: 2.3% 

Kinking : 3.7% 

Infection endoprothèse : 

0.1-0.4% 

Faux anévrisme (fémoral : 3%, 

iliaque 1.2%, aortique 0.2%) 

Mortalité tardive 2.1-4% 5.7-7% 

Rupture tardive >4ans 1.8% 0.5% 

Coût Pas de différence 

significative à 2 ans  

 

Note : AMI : artères des membres inférieurs 

A. EVAR 

Le traitement classique d’un AAA infra-rénal est l’endoprothèse aorto-bi-iliaques 

(ABI), constituée de 2 parties: un corps avec un jambage iliaque et un jambage 

iliaque controlatéral. Des extensions iliaques peuvent être rajoutées. 

Il existe des endoprothèse avec ou sans stent supra-rénal, le stent supra-rénal 

améliorant la stabilité. 

L’embolisation d’une artère iliaque interne est indiquée lorsque l’AAA s’étend 

sur les 2 artères iliaques, à l’aide d’un Plug ou de coils. 



 17 

Dans certains cas, une endoprothèse aorto uni iliaque (AUI) et un pontage 

fémoro-fémoral croisé est réalisé, notamment dans les situations d’urgence. 

 
Différentes endoprothèses du marché : 

Zenith (Cook®) : est une prothèse en polyester associée a des stents auto-

expansibles, qui dispose d’un ancrage supra rénal, constitué d’un stent nu.  

Excluder (Gore®) : est une prothèse en PTFE (polytétrafloroéthylène) et d’un 

support externe continu en nitinol.  

Talent (Medtronic®) : est une prothèse en polyester supportée par des stents en 

nitinol. Elle présente une fixation supra-rénale comme la Zenith et elle est 

particulièrement adaptée aux collets angulés. 

Anaconda (Vascutek®) : est une prothèse en polyester tissé associé à des stents 

nus en anneaux fixés à l’extérieur de la prothèse. 

 

Figure 2– Différentes marques d’endoprothèses. 

 

A - Endoprothèse Talent (Medtronic®) 
B - Endoprothèse Zenith (Cook®) 
C - Endoprothèse Excluder (Gore®) 
D - Endoprothèse Anaconda (Vascutek ®) 
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B. REPARATION ENDOVASCULAIRE AVEC FENESTRATIONS (f-EVAR) 

Les endoprothèses f-EVAR sont réalisées sur-mesure, adaptées aux dimensions 

et à la morphologie de l’AAA (8,36–41). La fenêtre correspond à une ouverture 

réalisée dans l’endoprothèse en regard de l’ostium d’une artère cible (artères 

rénales, AMS..), renforcée par un surjet et des marqueurs radio-opaques. Cette 

fenêtre va permettre la mise en place d’un stent dans l’artère viscérale afin de 

maintenir sa perméabilité (l’endoprothèse peut comporter jusqu’à 4 fenêtres) La 

configuration la plus commune comprend deux fenêtres pour les artères rénales 

et une encoche pour l’AMS.  

 

Figure 3– Endoprothèse fenêtrée (f-EVAR). 

 

A- Endoprothèse fenêtrée, F : fenêtres rénales, S : encoche pour l’AMS. 
B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM : fenêtres rénales (flèches en 

pointillés), encoche de l’AMS (tête de flèche). 
 

Les artères cibles sont tout d’abord cathétérisées par voie brachiale, pour 

repérer les ostiums et permettre un éventuel « bail-out » en cas de couverture 

accidentelle des ostiums puis l’endoprothèse est positionnée en alignant les 
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fenêtres avec les ostiums, et est déployée partiellement. Ensuite les artères cibles 

sont cathéterisées à nouveau, par voie basse et à travers les fenêtres et des stents 

couverts sont déployés. L’endoprothèse est ensuite déployée complètement. La 

FDA (Food Drug Administration) a accepté en  2012 (9) les f-EVAR comme 

alternative au traitement des AAA à collet court, des AAA juxtarenaux, des faux-

anévrismes para-anastomotiques, et des endofuites de type I. Elles nécessitent 

un délai de fabrication de 4 à 8 semaines (cependant des f-EVAR home made 

peuvent être fabriquées par les chirurgiens) (40–43). Les f-EVAR avec fenêtres 

rénales nécessitent une zone d’ancrage d’au moins 4mm sous les artères rénales 

(44).  Le taux de complication a récemment été étudié dans une étude 

multicentrique (8), révélant un taux de mortalité de 1,5% à 30 jours,  sans 

rupture d’anévrisme pendant le suivi (37 +/- 17 mois), 22% de réintervention, 

1.5% d’endofuite de type I, et 4.5% d’endofuite de type II. A Bordeaux pendant 

un suivi de 16mois, le taux de réintervention était de 19.3% le taux d’endofuite 

de type I était de 2% à 1 mois et de 0% à 15 mois. 

Le taux de mortalité à 30 jours est comparable au traitement standard EVAR: 

2,7% (12).  

C. REPARATION ENDOVASCULAIRE AVEC CHEMINEE (c-EVAR) 

Proposée par Greenberg en 2003 (43) pour traiter les AAA à collet proximal 

court et les AAA juxtarenaux et  décrit par Lee et al (38), la technique des 

cheminées consiste à placer par voie haute un stent parallèle au corps de 

l’endoprothèse aortique pour maintenir la perfusion de l'artère viscérale 

(artères rénales, AMS ..). Le périscope utilise la même méthode, mais le stent est 

placé dans le sens inverse du flux.  
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Figure 4– Cheminée et Périscope (7). 

 

A- Cheminées rénales. 
B- Périscope. 
C- Paroi de l’aorte (1); endoprothèse aortique (2); cheminée (3); gouttière 

(4). 
 

La mortalité à 30 jours était de 4,3%, et le risque d'AVC était de 3,2% (45). Les 

stents sont utilisés nus (cheminée ouverte) ou couverts (cheminée fermée); les 

stents nus permettraient un écoulement rénal plus rapide qui ressemble plus à 

l’écoulement physiologique, et auraient une meilleure perméabilité à long terme. 

La rigidité de la paroi aortique liée aux calcifications peut être un risque 

d'endofuites. Il est habituel de sur-dimensionner le diamètre de la cheminée de 

15 à 20% par rapport au diamètre de l’artère cible.  

La présence d'une gouttière est inévitable, elle correspond à la zone de contact 

entre la paroi du stent et la prothèse ; elle peut être à l’origine d’une endofuite de 

type I, et donc peut avoir des conséquences significatives. Cependant, il n'y a pas 

de corrélation entre la taille de la gouttière et la présence d'endofuite de type I, 

ni entre la taille de la gouttière et la croissance de l'anévrisme.  

 

Dans une méta-analyse récente (7) 15% des patients présentant un AAA sous 

rénal à collet court, étaient traités par c-EVAR, rendant le traitement moins cher 
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que f-EVAR, avec un taux d’endofuite de type de 11,5% et un taux de mortalité à 

30 jours de 5,1%. L'indication des c-EVAR reste le traitement en cas d'urgence 

des AAA à collet court pour les patients à haut risque chirurgical, impropres aux 

f-EVAR, ou en cas de couverture accidentelle d’une artère rénale sur EVAR (bail-

out). Les endoprothèses c-EVAR étaient réalisées à Bordeaux en cas de contre-

indication anatomique à une f-EVAR, en cas de traitement en urgence (le 

caractère urgent ne permettant par d’attendre les 4 à 8 semaines de délai de 

fabrication des endoprothèses f-EVAR) et si les accès brachiaux étaient de bonne 

qualité.  

A Bordeaux le taux de réintervention était de 14,5%, le taux de endofuite de type 

I à 1 mois est de 13% et à 9 mois est de 15%.  

Figure 5– Endoprothèse cheminée (c-EVAR).  

 

A- Reconstruction coronale MIP d’un angio-TDM : 2 cheminées rénales (tête 
de flèche). 

B- Reconstruction VR 3D d’un angio-TDM : 2 cheminées rénales (tête de 
flèche). 

C- Coupe axiale d’un angio-TDM : gouttières des cheminées (flèches en 
pointillés). 

D- Coupe axiale d’un angio-TDM : 2 cheminées rénales (tête de flèche). 
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D. TECHNIQUE SANDWICH 

Est utilisée pour les anévrysmes thoraco-abdominaux, aussi possible en urgence, 

en alternative à un traitement home-made (46). C’est une technique qui reprend 

les principes de la cheminée, cependant la partie proximale du stent est située 

entre les 2 endoprothèses. Le taux de mortalité est de 6,6% et le risque 

d’ischémie médullaire est de 4% (46). 

 

Figure 6– EVAR en Sandwich pour un anévrisme thoraco-abdominal. 

 

A- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: anévrisme aortique thoraco-
abdominal. 

B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: EVAR Sandwich avec cheminée 
dans l’AMS (flèche en pointillés). 

C- Schéma de la technique Sandwich : endoprothèse thoracique (1), 
endoprothèse abdominale (2), cheminée (flèche). 

 

D. COMBINAISON c-EVAR ET f-EVAR. 

Ce traitement est utile en urgence grâce à la fabrication de fenêtre home-made, 

limitant ainsi le nombre de cheminée. 
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Figure 7– c-EVAR et f-EVAR combinés. 

 

A- Reconstruction coronale d’un angio-TDM: c-EVAR (flèche en pointillés). 
B- Coupe axiale d’un angio-TDM : c-EVAR (flèche en pointillés), et f-EVAR 

(tête de flèche). 
C- Reconstruction coronale d’un angio-TDM : f-EVAR (tête de flèche). 
D- Reconstruction en 3D VR d’un angio-TDM : c-EVAR (flèche en pointillés) et 

f-EVAR (tête de flèche). 

II. ENDOFUITES 

          1) DEFINITION 

Les endofuites sont la complication principale d’EVAR (10,12,31,47–50). Elles 

ont été définies par White en 1996 (50). Elles correspondent à la persistance 

d’un flux sanguin à l’extérieur de l’endoprothèse, c’est à dire dans le sac 

anévrismal. Le diagnostic est fait en imagerie. Elles peuvent être à l’origine de la 

persistance d’une hyperpression dans le sac et exposent donc au risque de 

croissance du sac anévrysmal et de rupture secondaire.  
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Figure 8– Classification des endofuites.

 

On distingue les endofuites précoces (<30 jours) et les endofuites tardives (>30 

jours).  

        2) DIAGNOSTIC  

Selon la classification de White (6), les endofuites peuvent être classées en 5 

types. 

A. LES ENDOFUITES DE TYPE I 

Correspondent à des endofuites au site d’attachement : proximale (de type IA), et 

distale (de type IB), maintiennent le risque de rupture par le flux artériel 

perfusant le sac anévrismal et la pression persistante dans le sac. Le type Ic 

apparait chez les patients traités par endoprothèses aorto-uni-iliaque (AUI) avec 
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un pontage fémoro-fémoral, quand l’occlusion de l’artère iliaque commune est 

incomplète. Les endofuites de type I avec une collatérale de sortie (outflow) sont 

associées à un anévrisme plus large(51). L’incidence des endofuites de type I est 

de 10% après EVAR,  de 4.2% à 30 jours, de 3.5% à 1 an et de 6.7% ensuite (52) 

avec un risque annuel de rupture limité à 1% (53).  

Toutes les endofuites de type I doivent être traitées sans délai (10,12), il existe 

plusieurs options: soit par un remodelage par ballon, une extension aortique de 

type cuff, une c-EVAR ou une  f-EVAR (10).  

Figure 9– Endofuite de type I. 

En imagerie, les endofuites de type I sont souvent massives, visibles au temps précoce après injection 

de produit de contraste. 

 

A- Coupe longitudinale en échographie Doppler, endofuite de type IA (flèche 
en pointillés). 

B- Reconstruction VR d’un angio-TDM, endofuite de type IA (tête de flèche). 
C- Coupe axiale d’un angio-TDM, endofuite de type IA (flèche noire). 
D- Coupe coronale d’un angio-TDM: endofuite de type I A (flèche). 
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B. LES ENDOFUITES DE TYPE II 

Les endofuites de type II correspondent à un flux rétrograde dans le sac 

anévrismal par une (endofuite de type IIA, simple) ou plusieurs artères 

afférentes (endofuite de type IIB, complexe). Les branches afférentes peuvent 

concerner les artères lombaires, l’AMI, et plus rarement l’artère sacrée moyenne. 

Les artères ilio-lombaires sont reperfusées par des branches du tronc postérieur 

de l’artère iliaque interne, et l’AMI est reperfusée par l’artère colique moyenne, 

branche de l’AMS via l’arcade de Riolan ou l’artère marginale ou plus rarement 

de l’artère rectale supérieure (54). Les néo-vaisseaux  vascularisent le sac 

anévrismal, créant un revêtement endothélial dans le thrombus (55–57). 

La fréquence des endofuites de type II diminue avec le temps: 20-30% à 30 jours, 

18.9% à 1 an et 10% après 1 an (5). En fait plus de 50% des endofuites de type II 

initialement identifiée disparaissent spontanément (58). Seulement 5 à 33 % des 

endofuites de type II persistantes après 6 mois disparaissent spontanément et 

aucune endofuite persistante au delà de 1 an ne  guérit spontanément (12,13).  

Gallagher et al (59)ont rapporté que 8% des endofuites persistaient après 1an et 

que 4% d’entre elles entrainaient une croissance du sac anévrismal. Les 

endofuites tardives apparaissant plus d’un an après EVAR étaient associées à une 

croissance significatives du sac anévrismal par rapport aux endofuites précoces 

(60). 

Même s’il est faible, le risque de rupture est non négligeable pour les endofuites 

persistantes ou pour les endofuites tardives (i.e. après 6 mois) entre 0.5 et 0.9% 

(53,61–64). Les endofuites de type II persistantes associées à une augmentation 

du diamètre anévrismal (>5mm par rapport à la taille du sac anévrismal pré-
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EVAR) (10,65–67) ou un volume >5% (68) doivent être traitées. Il existe 

également une corrélation entre le risque d’accroissement du sac et le diamètre 

de l’endofuite, avec un risque significatif au delà de 15 mm de diamètre. Il 

existerait également un risque de croissance plus important en cas d’absence de 

collatérale de sortie (absence d’outflow), entrainant une augmentation plus 

importante de la pression dans le sac anévrismal (69). 

 

Figure 10– Endofuite de type II. 

En imagerie, les endofuites de type II apparaissent plus tardivement après injection de produit de 

contraste, sont de volume souvent plus limité, et à distance de la prothèse, soit antérieures (AMI), 

soit postérieures (artères lombaires) 

 

A- Coupe axiale d’un angio-TDM à la phase artérielle, endofuite postérieure 
via une artère lombaire gauche (flèche noire). 

B- Coupe axiale d’un angio-TDM à la phase portale, endofuite antérieure 
(flèche en pointillés). 

C- Coupe axiale d’une angio-MR, endofuite postérieure (tête de flèche). 
D- CEUS: endofuite postérieure (flèche). 
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C. LES ENDOFUITES DE TYPE III 

Elles sont moins fréquentes, surtout avec les nouvelles endoprothèses (70). Elles 

sont à hautes pression, et sont définies par une fuite à la jonction de 2 éléments 

de l’endoprothèse ou une déconnection du module <2mm (IIIA) ou ≥2mm (IIIB). 

L’incidence des endofuites de type III est estimée à 4% après un an (52).  

Ces endofuites doivent être traitées sans délai avec une extension (10), et 

lorsque l’endofuite est liée à une perforation de l’endoprothèse, le seul 

traitement efficace est la mise en place d’une nouvelle endoprothèse ou la 

conversion chirurgicale (52). 

 
Figure 11– Endofuite de type III, par déconnexion du jambage iliaque 
droit(10). 
 

 

A- Artériographie: endofuite (flèche).  
B- Artériographie après traitement par extension. 
 

D. LES ENDOFUITES DE TYPE IV 

Ce sont des endofuites détectées précocement <30 jours après EVAR, définies 

par une porosité de l’endoprothèse, elles sont très rares (10), et étaient 

présentes sur la première génération d’endoprothèse, et ont été décrites surtout 
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chez des patients sous anticoagulants, et se résolvent souvent à l’arrêt des 

anticoagulants(52). Espinosa et al ont rapportés 0.3%(71). Le traitement est 

requis si le sac anévrismal grossit (72). 

 

Figure 12– Endofuite de type IV : artériographie (73). 

 

E. LES ENDOFUITES DE TYPE V 

Appelées aussi endotension, elles sont définies par une augmentation de 

diamètre du sac anévrismal, sans détection d’endofuite; il pourrait s’agir 

d’endofuites non détectées par les examens d’imagerie, peut être à cause du 

faible débit de l’endofuite. De plus la pression intra-luminale du thrombus 

pourrait jouer un rôle dans l’élargissement du sac anévrismal (62,74). La 

conversion chirurgical est requise(10).   

 

Les endofuites peuvent être associées, Walker et al (75) révélaient 12.2% 

d’endofuite de type I et de type III en plus des endofuites de type II.  

Le risque de rupture sur endofuite existe, et les endofuites de type I et III sont le 

plus à risque de rupture : 3.37%, avec un risque cumulé de 4%(53). En 2009 

Schlösser et al (49) ont rapportés dans leur recherche de rupture d’anévrisme 
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après EVAR dans Medline: 57 ruptures avec endofuite de type I, 23 avec 

endofuite de type II, 26 avec endofuite de type III, 0 avec endofuite de type IV, et 

9 avec endofuite de type V (76). La durée entre EVAR et la rupture était de 24 +/- 

18 mois. 

 

Figure 13– Epidémiologie des endofuites (77). 

 

 

            3) IMAGERIE APRES EVAR 

Le suivi par imagerie après EVAR est essentiel pour détecter les complications 

(12). Le critère de jugement primaire d’EVAR est la prévention de la mortalité 

par rupture d'anévrisme, et le critère d'évaluation secondaire est la diminution 

de taille de l’anévrisme(68). Le succès clinique d’EVAR est défini par le 

déploiement réussi de l’endoprothèse sans mortalité lié à l’anévrisme : c’est à 
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dire une absence d’endofuite de type I ou III, d’infection ou de thrombose de 

l’endoprothèse, de croissance de l’anévrisme (diamètre supérieur à 5mm, ou 

volume supérieur à 5%), de rupture d’anévrisme ou de conversion chirurgicale. 

La surveillance après EVAR est standardisée avec TDM et radiographie de 

l’abdomen (ASP) à 1, 6, 12 mois puis annuellement  (12,78,79). Les objectifs du 

suivi sont la détection des complications, grâce à la mesure de la taille du sac 

anévrismal, la détection d’endofuite et leur caractérisation, la détection des 

modifications de l’endoprothèse (migration, kinking, fracture, occlusion). 

Cependant certaines études remettent en cause le suivi annuel(80,81), en effet la 

non adhérence au suivi d’imagerie décrit par les guidelines de la SVS (Society for 

Vascular Surgery) n’a pas été associé à des effets négatifs significatifs. 

A. ASP 

Un ASP annuel est nécessaire pour la comparaison à l’ASP post EVAR à la 

recherche de migration, de fracture de stent ou de séparations de module. L’ASP 

est toujours considéré comme supérieur au TDM pour la détection du kinking 

dans les EVAR (82) et pour montrer la conformation des TEVAR (83). Un cliché 

antéro-postérieur et un cliché latéral plus ou moins un cliché oblique sont 

nécessaires (1). 

B. TDM 

Le TDM reste l’examen de référence, grâce a son acquisition rapide, et sa force 

diagnostique de détection avec 3 phases: en contraste spontané, après injection 

de produit de contraste au temps artériel et au temps tardif (10).  

La mesure du diamètre maximal perpendiculaire à la ligne du flux du vaisseau 

est obligatoire (19,68,84–86). Certaines études récentes ont montré que la  

modification du volume pouvait être détectée de manière plus précoce que  la 
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modification du diamètre (87–92) avec moins de 2% de variabilité intra 

observateur(92) et une plus faible variabilité  inter observateur que la mesure 

du plus grand diamètre(93). Le volume doit être mesuré entre les parois de 

l’aorte native depuis les artères rénales jusqu’à la bifurcation  iliaque (80). La 

mesure du volume sur un TDM sans injection pourrait réduire la dose 

d’irradiation, le temps de TDM, et le coût; ainsi l’injection ne serait nécessaire 

que si il existe une variation du volume de plus de 2% sur le scanner sans 

injection, afin de détecter une endofuite (94). 

 

Figure 14– Mesure de volume par TDM. 

 

Les mesure du volume de la cavité d’endofuite de type II (ECV) sur la phase 

tardive est un indicateur de future élargissement de l’anévrisme (95), lorsque 

l’ECV est inférieur à 0.5ml, il y a une forte spécificité qui indique que le sac 

anévrismal sera stable ou diminuera.  Les endofuites de type II complexes 

concernant l’AMI et les AL sont l’indicateur le plus fort de la croissance du sac 

anévrismal pour Müller- Wille(96) et Solis et al (54). 
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Récemment Gunther et Müller-Wille(97) ont démontré que le diamètre de l’AMI 

n’influe pas sur le développement des endofuites de type II via l’AMI. Cependant 

ils ont montré que l’incidence des endofuites de type II via l’AMI était plus élevée 

chez les patients avec une CSA (cross sectional area ) supérieure à 5cm2, 

correspond à l’aire de la lumière aortique au niveau de l’ostium de l’AMI. 

Néanmoins dans certains cas, la détermination de la source de l’endofuite est 

difficile et il en résulte une mauvaise classification (52,98). Le TDM avec 

injection de produit de contraste dynamique (time-resolved CT angiography) 

améliore la différenciation des endofuites de type I et de type II (99), avec une 

irradiation et un temps d’examen comparable au TDM standard triphasique. Les 

risques cumulés d’exposition aux radiations existent (100), même si la 

population est âgée.  

Le risque de néphrotoxicité lié au produit de contraste a longtemps été considéré 

à haut risque chez les patients avec une insuffisance rénale chronique, mais 

récemment, Mc Donald et al (101–103) ont démontré que l’injection IV de 

produit de contraste n’était pas associé à une néphrotoxicité chez les patients 

dialysés ou non. 

 

C. ECHOGRAPHIE DOPPLER (D-US)  

L’échographie doppler est une alternative au TDM (47,104), avec un temps 

d’examen long, permet de réduire l’exposition aux rayons X, et au produit de 

contraste, ainsi qu’une économie de coûts. Cependant l’échographie Doppler 

peut sous-estimer le diamètre par rapport au TDM (20,105,106). Après un an de 

suivi au TDM sans détection d’endofuite et sans croissance du sac anévrismal, 

l’échographie Doppler peut être proposée, et le TDM sera réalisé que s’il est 
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détecté une endofuite ou une augmentation de taille du sac anévrismal 

(10,107,108). Le volume de l’anévrisme peut être mesuré de façon comparable 

au TDM (109).  Beeman et al (110) suggérait que les endofuites de type II 

multiples et bidirectionelles sont un facteur prédictif d’augmentation du 

diamètre du sac. Arko et al (111) ont reporté que les vitesses des flux (IFV) <80 

cm/seconde étaient de nature à se résoudre spontanément alors que lorsque les 

vitesses étaient >100cm/seconde,  l’endofuite était liée à de nombreux vaisseaux 

et de gros calibres et avaient tendance à augmenter le sac anévrismal. 

 

D. ECHOGRAPHIE AVEC INJECTION DE CONTRASTE (CEUS) 

L’échographie Doppler avec injection de produit de contraste (CEUS) peut aider 

à une meilleure détection et une meilleure caractérisation des endofuites, et 

notamment lorsqu’aucune endofuite n’est détectée au TDM mais avec une 

augmentation du diamètre du sac anévrismal (10).  

La CEUS utilise des produits de contraste de 2ème génération: Sonovue® 

(Bracco, Milan, Italy) détecte mieux les endofuite qu’en Doppler et de façon 

similaire au TDM et à l’IRM (112–115). Le Sonovue® est constitué de 

microbulles de gaz encapsulés de phospholipides. 
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Figure 15– Echographie doppler avec injection de produit de contraste. 

 

A- Temps artériel : rehaussement de l’endoprothèse (flèche). 
B- Prise de contraste focale dans le sac anévrismal au temps tardif, 

correspondant à une endofuite (tête de flèche). 
 

E. IRM 

L’IRM est indiquée lorsque le TDM est contre indiqué : chez les patients 

insuffisants rénaux, ou chez les jeunes patients concernés par une exposition 

excessive d’irradiation (108,116–118). Les endoprothèses en Nitinol, en nickel et 

en titane sont compatibles avec l’IRM (117,119), au contraire des endoprothèses 

en cobalt Elgiloy  et en acier inoxydable (Zenith ®, Lifepath®, Ancure®), qui 

produisent des artefacts de susceptibilité magnétique, avec un risque de 

migration ou de déformation(120).  

L’IRM est très sensible à la détection des petites endofuites (116,118,120), au 

moins aussi sensible que le TDM (121), et les soustractions dynamiques sont très 

intéressantes(122).  

L’IRM sans injection de contraste peut être utile pour exclure la présence 

d’endofuite (123), avec des séquences True-FISP (TrueFast Imaging With Steady 

Precession): l’hypersignal dans le sac anévrismal suspect d’endofuite est 

confirmé par une séquence avec injection; cependant quelques faux positifs 

secondaire au signal du thrombus peuvent apparaitre.   



 36 

L’inconvénient de l’IRM est la longueur de l’examen, sa faible disponibilité, et sa 

principale limite est l’absence de visibilité du squelette de l’endoprothèse 

Le risque de fibrose systémique néphrogénique (NSF) lié à l’injection de 

gadolinium a été décrite chez des patients insuffisants rénaux, incluant des 

patients dialysés péritonéaux et des hémodialysés, entrainant des anomalies 

dermatologiques de type plaques érythémateuses fermes et indurées associées a 

un œdème sous cutané, et des dégradations de la fonction rénale (124–127). Les  

Patients insuffisants rénaux doivent recevoir du Gadobenate dimeglumine 

(Multihance®), Nandwana et al ne décrivent aucune NSF 2 ans après 

0.15mmol/kg de Gadobenate dimeglumine(128). 

Figure 16– IRM. 

 

A- Reconstruction coronale d’une angio-IRM : absence d’endofuite. 
B- Reconstruction coronale d’une angio-IRM : absence d’endofuite. 
C- Reconstruction coronale d’une angio-IRM : endofuite de type II (tête de 

flèche). 
D- Coupe axiale true-FISP (123) : endofuite de type IA (flèche). 
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E. ANGIOGRAPHIE (DSA) 

L’artériographie est réservée seulement lorsqu’une option thérapeutique est 

envisagée (116). Certaines études ont montré l’infériorité de l’artériographie par 

rapport au TDM pour détecter les endofuites  (129). 

F. DONNES SUR LA PERTINENCE DES EXAMENS D’IMAGERIE POUR LA 
DETECTION DES ENDOFUITES 

Dans une étude prospective sur 108 patients post EVAR (112), une meilleure 

classification des endofuites était effectué par échographie de contraste (CEUS). 

 
Tableau 2: Sensibilité et spécificité dans la détections des endofuites (112). 

  Se(%)  Spé(%) 
CDUS  58           93 
CEUS  96          100 
TDM  83           100 
IRM 96          100  
Notes: Se : sensibilite  ; Spe  : spe cificite  
 

Figure 17– suivi d’imagerie après EVAR. 
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4) LE TRAITEMENT DES ENDOFUITES DE TYPE I ET II 

 

A. EMBOLISATION PRE ET PER-EVAR 

L’embolisation pré-opératoire des vaisseaux collatéraux est controversée (130–

133), certains auteurs suggèrent que l’injection de matériel thrombogénique 

dans le sac anévrismal pendant EVAR favorise la thrombose en prévenant le 

développement de collatérales, mais les résultats n’ont pas été significatifs (134). 

Rand et al (10) en 2013 dans les recommandations des traitements des 

endofuites, ne suggèrent pas d’embolisation préventive. Cependant 

l’embolisation préventive pourrait être une approche rationnelle pour éviter les 

endofuites de type II, récemment Fabre et al (135) ont rapporté que 

l’embolisation du sac anévrismal par coils en per-EVAR sur 189 patients a 

retrouvé dans le suivi 24 +/- 11mois, une seule endofuite de type II et une 

diminution significative du diamètre du sac anévrismal.  

Figure 18– Embolisation per-EVAR à l’aide de coils (135).  
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B. LIGATURE CHIRURGICALE 

La ligature cœlioscopique  (136–138) apparaît comme un traitement mini-

invasif, correspondant à la ligature des vaisseaux collatéraux. D’après Touma et 

al (138), la dissection et la ligature des artères collatérales (AMI, LA, AMS) des 

endofuites de type II dure en moyenne 110 minutes (entre 80-120min), et 

présente en moyenne 375ml (250-800ml) de perte sanguine intra-opératoire , 

sans récurrence, sans augmentation de taille du sac ou de rupture pendant le 

suivi de 7 mois. Linsen et al (136) ont rapporté un mort sur les 8 patients traités, 

secondaire à  une hémorragie massive.  

La ligature laparoscopique de l’AMI ou des artères lombaires apparait être un 

traitement invasif (67), réservé en cas d’échec de l’embolisation (52,139), avec 

peu de cas rapportés dans la littérature (59,136,137,140–142). La durée 

d’hospitalisation est rapporté à 7.5 jours (140). De plus, la ligature seule des 

vaisseaux, ne stoppera pas l’endofuite, en effet le nidus recrutera d’autres 

vaisseaux, de façon identique à ce que l’on peut voir dans les MAV. Le principal 

risque rapporté après ligature de l’AMI est l’ischémie mésentérique(139,143). 

C. CONVERSION CHIRURGICALE 

Les endofuites sont la première étiologie de conversion chirurgicale ouverte 

après échec d’EVAR (144,145), avec 42% d’endofuite de type I et avec 26,8% 

d’endofuites de type II. Habituellement lorsque le traitement mini-invasif 

échoue, la conversion chirurgicale est requise Harris et al (53) estimait le risque 

annuel de conversion chirurgicale à 2.1%. La conversion chirurgicale correspond 

à l’ablation de l’endoprothèse et à la réalisation d’un pontage aortique (146). Le 

risque de mortalité dans une méta-analyse récente(147) était de 9,2% avec une 

différence significative entre le traitement en urgence (29,2%), et le traitement 
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programmé (3,2%) (51). La durée d’hospitalisation après chirurgie est en 

moyenne de 11,1 jours  (71,148), avec 11,1% des patients hospitalisés en unité 

de soins intensifs (USI)(147), et il existe un  risque de dysfonction rénale aiguë : 

1,5% (145). 

D. EMBOLISATIONS DES ENDOFUITES DE TYPE I  

Le traitement par embolisation des endofuites de type I avec un collet 

satisfaisant a été peu décrit dans la littérature, et spécialement sur les c-EVAR. 

Hors, lorsqu’une extension n’est pas possible, pour éviter un traitement 

chirurgical, une embolisation peut être proposée. Quelques études ont 

démontrés l’efficacité du traitement par embolisation en utilisant de l’Onyx® 

dans la majorité des études (149–152), du NBCA (n-butyl 2-

cyanolacrylate)(153,154), des coils (155), ou une association de matériel liquide 

et de coils, sans complication majeure (149–155) dans un suivi compris entre 24 

jours et 24 mois. L’efficacité clinique est comprise entre 64% et 100%.  

 

E. EMBOLISATIONS DES ENDOFUITES DE TYPE II  

Les endofuites de type II persistantes associées à une augmentation du sac 

anévrismal doivent être traitées par embolisation intra-artérielle en première 

intention (10). L’embolisation doit toujours concerner l’endofuite (aussi appelé 

nidus), et la ou les branches nourricières et de drainage. L’embolisation de l’AMI 

après microcathétérisme de l’arcade de Riolan via l’AMS ou des artères ilio-

lombaires via l’artère iliaque interne est effectuée sous contrôle fluoroscopique. 

Le matériel d’embolisation est constitué de coils, d’agent liquide (Onyx®, 

Glubran®), ou des deux types d’agents associés.  
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Scali et al (156)ont décrit l’embolisation trans-cave en utilisant un set de TIPS 

(transjugular intrahepatic portosystemic shunt) pédiatrique. L’embolisation 

trans-cave nécessite un double abord fémoral artériel et veineux. L’abord artériel 

permet de confirmer et de localiser l’endofuite. Tandis que l’abord veineux 

permet grâce à l’aiguille du matériel de TIPS de ponctionner la paroi de la VCI et 

de l’aorte, ensuite un guide est introduit dans l’endofuite, l’aiguille du TIPS est 

retirée et un cathéter est monté sur le guide, pour emboliser. 

Figure 19– Embolisation trans-cave (156). 

 
 

A- Fluoroscopie: embolisation à l’aide de coils (flèche blanche) à travers un 
cathéter (flèche noire). Coils dans l’AMI lors d’une précédente 
embolisation (flèche en pointillés).  

B- Schéma d’une embolisation trans-cave. 
 
En cas d’échec du traitement par embolisation intra-artérielle (persistance de 

l’endofuite et augmentation de taille du sac anévrismal), une embolisation par 

ponction directe est indiquée (10). Sous contrôle échographique ou TDM, par 

voie trans-abdominale, trans-lombaire ou trans-cave, une ponction du sac 

anévrismal est réalisée avec une aiguille de 18 à 22G. Un retour sanguin pulsatile 
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à travers l’aiguille témoigne du bon positionnement de l’aiguille au sein de 

l’endofuite. L’étude la plus récente comparant les deux techniques réalisée par 

Stavropoulos et al en 2009 (157) ne retrouvait pas de différence significative 

d’efficacité clinique entre l’embolisation trans-lombaire et intra-artérielle, avec 

respectivement 72% et 78% d’efficacité clinique, durant un suivi de 18.7 mois 

(1-84mois). 

 

5) IMAGERIE APRES EMBOLISATION D’ENDOFUITES 

Le suivi doit être effectué de la même façon qu’après EVAR. Le succès clinique est 

identique au succès après EVAR (68), définie par la diminution ou la stabilité du 

sac anévrismal (<5mm de plus grand diamètre, ou <5% du volume) 

comparativement à la première imagerie après l’embolisation. Les difficultés 

sont liées aux artéfacts provoqués par le matériel d’embolisation (coils et 

Onyx®). 

Figure 20– Suivi après embolisation d’une endofuite de type II : ASP. 

 

A- ASP de face. 
B- ASP de profil. 
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A. TDM 

Le TDM triphasique est important, permettant de différencier les calcifications 

de l’endofuite et du matériel d’embolisation (Onyx ® : Copolymère d’éthylène 

vinyle alcool, coils, et colle: Glubran®), qui génère des artefacts et peut rendre 

difficile le diagnostic d’endofuite. Les artefacts de durcissement de faisceau de 

l’Onyx® sont liés à la poudre de tantale. Cependant ces artefacts pourrait être 

diminués par une réduction de 45 à 50% de la concentration de tantale (158). 

Lehmkuhl et al (159) proposèrent un TDM avec injection de produit de contraste 

dynamique avec une acquisition à 22 secondes après le bolus de contraste qui 

augmente significativement la détection des endofuites par rapport au TDM 

standard triphasique.  

Figure  21– Visualisation d’Onyx® en TDM. 

 

A- Coupe axiale TDM, artefacts liés à l’Onyx® (tête de flèche). 
B- Coupe axiale TDM, persistance de l’endofuite après embolisation (tête de 

flèche). 
C- Reconstruction en VR 3D du TDM, Onyx® dans l’artère lombaire droite 

(tête de flèche). 
D- Reconstruction en VR 3D du TDM, Onyx® dans le sac anévrismal (tête de 

flèche). 
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B. IRM 

L’IRM permet de s’affranchir des artefacts de l’Onyx® et des coils. Les séquences 

injectées avec soustraction sont très utiles pour détecter les endofuites avec plus 

de précision (160).  

C. ECHOGRAPHIE DOPPLER ET ECHOGRAPHIE AVEC INJECTION DE 
CONTRASTE 

L’échographie Doppler est comparable au TDM pour mesurer la taille et détecter 

les endofuites (110,111).  L’injection de produit de contraste ultrasonore (CEUS) 

améliore grandement les performances. Comme en IRM, il n’y a pas d’artefact lié 

au matériel d’embolisation. 
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EVALUATION DE LA TOLERANCE ET 
DE L’EFFICACITE DE 
L’EMBOLISATION DES ENDOFUITES 
DE TYPE I 

I. OBJECTIFS 

L’objectif de cette étude est de déterminer la tolérance et l’efficacité de 

l’embolisation des endofuites de type I persistantes après EVAR 

II. MATERIEL ET METHODE 

Nous avons réalisé une étude rétrospective à partir des patients embolisés pour 

une endofuite de type I au CHU de Bordeaux dans le service du Pr Grenier. Les 

données, en particulier en se concentrant sur la morbi-mortalité, la régression de 

l’endofuite et la diminution de taille du sac anévrismal. 

A. PATIENTS 

Entre Mars 2012 et Janvier 2015, 13 patients consécutifs présentant des 

endofuites de type IA ont été traités par embolisation intra-artérielle. Les 

patients étaient 9 hommes et 4 femmes; l'âge moyen était de 79.7 ans 

(intervalle : 62-87) (tableau 3). 

 



 46 



 47 

Les patients (3,6,7,8) sans c-EVAR présentaient des critères favorables aux 

endoprothèses : les longueurs étaient de 16mm, 30mm, 20mm, et 16mm 

respectivement, les angles du collet proximal étaient de 15°, 20°, 55°, 20° 

respectivement, les calcifications étaient inférieures à 25%, et le thrombus était 

inférieur à 25%. 

Les patients ont d'abord été traités par EVAR (n = 11) ou TEVAR (n = 2) (1 

effectué dans une situation d'urgence). Les interventions sont résumées dans le 

tableau 3. 9 patients avec EVAR et cheminée (69.2%, 9/13) : 3 ont été effectué 

pour traitement d’anévrisme juxta-rénal ; 2 pour le traitement d’endofuite de 

type I ; 2 pour le traitement des faux anévrisme proximaux après réparation 

ouverte AAA ; 1 TEVAR ; et 1 technique de sandwich pour un anévrisme thoraco-

abdominal avec cheminée pour l’AMS. 

 

Tous les patients ont bénéficié d’un suivi clinique et d’une imagerie par TDM. 

Après discussion en comité multidisciplinaire avec des chirurgiens vasculaires et 

des radiologues, l'embolisation a été proposé, avec un minimum de délai quand il 

n'y avait aucune indication d'extension.  

B. IMAGERIE AVANT EMBOLISATION 

Tous les patients ont eu un TDM avant l’embolisation ayant permis de mesurer la 

longueur maximale de l'anévrisme. 

 

       C. PROCEDURE 

Toutes les procédures ont été réalisé sur la même unité angiographique (Philips, 

Best, Pays-Bas), avec un accès par l'artère fémorale droite, sous sédation 

consciente (en utilisant le midazolam et de fentanyl) et anesthésie locale après 
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une évaluation pré-opératoire par un anesthésiste. Après l'introduction 

percutanée d'un introducteur 5-Fr, une aortographie globale a été réalisée pour 

confirmer l’endofuite de type I. Secondairement l’endofuite a été sélectivement 

cathétérisé en utilisant une sonde 5-Fr de type Cobra avec un guide hydrophile 

(Glidecath; Terumo®, Tokyo, Japon), entre la paroi aortique et l'endoprothèse. 

Troisièmement, une microcathétérisation de l’endofuite a été réalisé avec un 

microcathéter DMSO compatible : Progreat (Terumo® 2,8 Fr) ou Marathon 

(EV3®). Une opacification avec le microcathéter dans la cavité de l’endofuite (le  

nidus) a confirmé la communication avec le sac anévrismal aortique. Le matériel 

de embolisation utilisé est une combinaison d'agent embolique liquide: 

copolymère d'éthylène vinyle alcool (Onyx 18®, ev3 Irvine, CA, USA) et de coils. 

Le coiling des artères collatérales correspondant aux portes de sortie a été 

réalisé en premier (2 artères lombaires, et une AMI) pour réduire le flux de 

l’endofuite, et donc pour diminuer le risque d’embolisation hors cible (118). 

L’Onyx® a été utilisé parce qu'il correspond à un agent d'embolisation liquide 

non-adhésif, au contraire de la colle (Glubran 2®). L'utilisation d'Onyx® est 

standardisée (119) : au début de la procédure, l’Onyx® (1cc seringue) doit être 

secoué, au moins 20 minutes avant l'injection. Nous avons injecté lentement la 

quantité de l'espace mort du microcathéter avec du DMSO (60-90 secondes), 

pour empêcher la solidification de l'Onyx® dans le microcathéter au contact du 

sang. L’Onyx® a été injecté lentement sous contrôle fluoroscopique lorsque la 

pointe du microcathéter était aussi proche que possible de la cavité de 

l’endofuite, sous “road mapping” pour avoir une meilleure visualisation de 

l’injection d’Onyx® et emboliser complètement l’endofuite et les vaisseaux 

nourriciers. Le volume d’Onyx® était inférieur à la dose toxique (600 mg / kg) 



 49 

(120). 

Figure 22– Microcathéter Progreat (Terumo®). 

 

 

 

Figure 23– Onyx ®. 

 

 

A- Flacon d’Onyx®. 
B- Seringues et flacons d’Onyx® et de DMSO. 
C- Agitateur pour l’Onyx®. 

 

 

D.  GESTION POST-PROCEDURALE 

Après l'embolisation les patients ont été admis au service de chirurgie 

vasculaire, pendant 24 heures pour obtenir une surveillance de la douleur, de 

l'accès fémoral et de la fonction rénale (MDRD). Les patients sont sortis de 

l'hôpital 24 heures après l’embolisation. 
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E. CLINIQUE ET IMAGERIE DE SUIVI 

Le suivi par imagerie a été effectué jusqu'en juillet 2015 et obtenu par TDM. Le 

suivi du premier TDM a été effectué entre 1 et 3 mois après l'embolisation pour 

tous les patients, sauf un qui a été perdu de vue. En présence d'endofuite 

persistante, une attention particulière a été porté sur la recherche d’endofuite 

résiduelle au collet, dans une gouttière de cheminée omise, et/ou la perméabilité 

d’artère(s) collatérale(s) ; ces cas ont été considérés comme des échecs 

techniques et une nouvelle session d'embolisation était prévue si le sac 

anévrismal augmentait de diamètre de façon significative (supérieure à 5mm). 

 

F. L'ANALYSE DES DONNEES 

Un seul radiologue, à travers les images des TDM et les dossiers médicaux, a 

acquis toutes les données des patients de façon prospective. Sur chaque TDM, les 

mensurations ont été notées. Le temps de fluoroscopie et le produit dose surface 

(PDS) ont été enregistré. Moyennes, écarts types et médianes ont été évalués 

pour la distribution des variables quantitatives continues. Après l’embolisation, 

la fonction rénale a été estimé par la formule MDRD. Les complications tardives 

ont été enregistrées jusqu'à la dernière visite du patient. 

 

      G. CRITERES DE JUGEMENT 

Le critère d'évaluation primaire de l'étude était la tolérance de l'embolisation de 

l’endofuite de type I survenant après EVAR, définie par l'absence de 

complications classés selon le système de Clavien-Dindograding (161) et à la 

classification  de la Societé de radiologie interventionnelle (SIR) (162). Les 



 51 

critères secondaires étaient: 1) La réussite technique définie par la capacité de 

cathétériser l'endofuite et de l’emboliser; 2) L'efficacité technique et clinique 

primaire, définie par une occlusion complète de l’endofuite et la stabilisation de 

l'anévrisme (inférieure ou égale à 5mm), évalués sur le premier TDM post 

embolisation; 3) l'efficacité technique et clinique secondaire définies par 

l'embolisation complète de endofuite quel que soit le nombre de procédures 

d'embolisation et de procédure endovasculaire et la stabilisation de l'anévrisme 

sur le dernier TDM; 4) L'évaluation de la fonction rénale (MDRD). 

H. ANALYSE STATISTIQUE 

Les statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les résultats. 

L'analyse statistique a été réalisé avec les test de Fisher, le test du 

χ2independent, le test de Wilcoxon’s pour les variables paramétriques, et P <0,05 

était considéré comme significatif (STATA ©, College Station, Texas, USA). 

III. RESULTATS 

A. PATIENTS 

Les endofuites de type I ont été traitées 6,8 mois après EVAR (entre 2-15 mois) 

et 5,3 mois (entre 1-8 mois) après leur détection. Toutes les 13 endofuites 

étaient de type IA. Les endofuites ont été observé après 3 EVAR abdominales 

sans cheminée et après 9 EVAR ou TEVAR associé à une cheminée (implantée  en 

une seule fois ou plus) (tableau 4). Trois patients ont présenté des branches 

collatérales de sortie sur leur endofuite de type I (1 AMI et 2 lombaires artères) 

sur le TDM initial et l’artériographie. 
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B. TOLERANCE ET SUCCES TECHNIQUE DE LA PROCEDURE 

Un seul effet indésirable grave lié à l’embolisation a été rapporté correspondant  

à une insuffisance rénale aiguë. Cependant, la médiane du MDRD avant 

embolisation était de 66 ml / min (42-111ml/min) et après la embolisation était 

de 62 ml / min (29-108 ml/min) (P = NS). La médiane de durée d’hospitalisation 

était de 2 jours. 

Le succès technique a été observé chez tous les patients (100%). La durée 

moyenne de fluoroscopie durant la procédure était de 30 minutes (16-63) et le 

PDS était de 380 mG.cm2 (90-800 mG.cm2). 

Les coils seuls ont été utilisé dans 1 cas, les agents emboliques liquides 

seulement dans 4 cas et l’association des deux dans 8 cas. Le volume moyen 

d'Onyx® injecté était de 3,3 (1-5ml). La résolution complète de l’endofuite de 

type I sur l’angiographie finale a été observé chez 8 patients (61,6%, 8/13), et la 

persistance de l'endofuite a été observé chez 5 patients (38,4%, 5/13). 

Parmi les 13 patients, 3 patients (23%, 3/13) avaient une branche collatérale de 

sortie (2 artères lombaires et 1 AMI). 2 patients (66,6%, 2/3) ont bénéficié d’une 

embolisation de la branche collatérale de façon concomitante à l'embolisation de 

l’endofuite de type I., avec pour effet une résolution de l'endofuite. Le 3ème 

patient avait une persistance de l’endofuite de type I et de la branche collatérale 

de sortie, non embolisée. 

 

           C. RESULTATS GENERAUX 

La durée moyenne de suivi par TDM était de 8 mois (1-19). Le patient souffrant 

d'insuffisance rénale a été perdu de vue. Trois patients sont décédés en raison 
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d'autres comorbidités à 9,3 mois en moyenne après l'embolisation (4-16 mois) 

sans aucune relation établie avec l’anévrisme. 

Sur le TDM initial des 12 patients évalués par TDM, 5 patients ont présenté une 

endofuite résiduelle après l'embolisation. L'efficacité technique primaire était de 

58,3% (7/12). Les échecs étaient secondaires à la persistance de l’endofuite 

proximale (N= 2), et secondaires à la persistance d’endofuite sur une gouttière 

de cheminée (N = 3). Chaque échec avait une endofuite visible à la fin de la 

procédure d'embolisation. 

Un traitement supplémentaire a été réalisé pour 2 patients. Une nouvelle 

embolisation de la gouttière de cheminée a été réalisée avec succès chez un 

patient en complément d’une extension de la cheminée. Le second patient, 

présentant un angle aortique au collet proximal à 55°, a été traité par voie 

endovasculaire avec une extension aortique proximale, après échec de 2 

embolisations. Un patient avait une endofuite persistante malgré l’embolisation 

de la branche collatérale de sortie, entrainant une croissance du sac anévrismal 

mais il a été décidé de ne pas réaliser d’embolisation supplémentaire en raison 

de l'évolution de la maladie d'Alzheimer. L'efficacité technique secondaire était 

donc de 75% (9/12). Le diamètre du sac anévrismal a diminué chez 2 patients, 

est resté stable chez 9 patients et a augmenté chez 2 patients. L'efficacité clinique 

primaire était donc de 75% (9/12) et l'efficacité clinique secondaire était de 

91,6%(11/12). 

 

           D. RESULTATS SPECIFIQUES SUR c-EVAR 

L'efficacité technique secondaire de l'embolisation des endofuites survenant 

après cheminée (n = 9) était 66,6% (6/9) (p = 0,5). L’efficacité technique était de 
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100% lorsque l'endofuite impliquait seulement une gouttière (4/4) mais a 

diminué de manière significative à 40% lorsque deux gouttières étaient 

impliquées (2/5) (p = 0,05). Le diamètre du sac anévrismal a diminué (14 et 20 

mm) ou est resté stable : +0.875mm en moyenne {intervalle :-3, +3 mm} chez 7 

patients, et a augmenté chez 2 patients (5 et 14mm). L'efficacité clinique 

primaire après c-EVAR était donc 88.9% (8/9) (p = 0,47), l'efficacité clinique 

secondaire était de 100% (9/9).  

Figure 24– Embolisation d‘endofuite de type I sur une c-EVAR. 
 
 

 
 
 

A- Coupe axiale d’un angio-TDM démontrant l’endofuite de type IA le long de 
la c-EVAR dans la gouttière droite (tête de flèche), et dans la gouttière 
gauche (flèche noire). 

B- Cathétérisme sélectif d’une gouttière de la cheminée, on visualise 
l’endofuite de type I (flèche en pointillés). 

C- Embolisation par coils et Onyx®  (flèche en pointillés). 
D- Coupe coronale d’un angio-TDM: pas d’endofuite résiduelle, on visualise 

l’Onyx ® (flèche). 
E- Coupe axiale d’un angio-TDM: embolisation des 2 gouttières : gouttière 

droite (tête de flèche), gouttière gauche (flèche noire). 
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Figure 25- Embolisation d’endofuite de type IA avec une collatérale de sortie 

par l’AMI chez un patient traité avec 2 cheminées pour un faux anévrisme 

proximal après chirurgie AAA ouverte. 

 

 
 

A- Coupe sagittale d’un angio-TDM, endofuite de type IA (tête de flèche). 
B- Coupe axiale d’un angio-TDM, endofuite sur la gouttière postérieure (tête 

de flèche). 
C- Cathétérisme de la gouttière, on visualise une branche de sortie par l’AMI, 

embolisation première par coils de l’AMI (flèche). 
D- Angiographie : absence d’endofuite résiduelle après embolisation de 

l’endofuite avec de l’Onyx® (tête de flèche). 
E- Coupe sagittale d’un angio-TDM à 9 mois: absence d’endofuite résiduelle 

(tête de flèche). 
F- Coupe axiale d’un angio-TDM à 9 mois: absence d’endofuite résiduelle 

(tête de flèche). 
 

 

 



 57 

Figure 26- Embolisations d’endofuite de type I dans une c-EVAR. 

 

A- Coupe axiale d’un angio-TDM: c-EVAR rénale gauche (tête de flèche), 
endofuite dans la gouttière droite (flèche en pointillés), endofuite dans la 
gouttière gauche (flèche). 

B- Coupe axiale d’un angio-TDM après la 1ère embolisation: c-EVAR rénale 
gauche (tête de flèche), persistance de l’endofuite dans la gouttière droite 
(flèche en pointillés), embolisation de l’endofuite à l’aide d’Onyx® dans la 
gouttière gauche (flèche). 

C- Coupe axiale d’un angio-TDM après la 2ère embolisation: c-EVAR rénale 
gauche (tête de flèche), embolisation de l’endofuite à l’aide d’Onyx® dans 
la gouttière droite (flèche en pointillés), embolisation de l’endofuite à 
l’aide d’Onyx® dans la gouttière gauche (flèche). 

 

IV. DISCUSSION 
Nos résultats indiquent que l’embolisation est une efficace alternative au 

traitement chirurgical des endofuites de type I persistantes quelque que soit le 

montage prothétique utilisé, avec peu de risque de complication. Le temps de 

fluoroscopie de 30 minutes est acceptable. Le PDS est comparable aux données 

de l’étude d’Eberhardt et al (150) qui rapportait un PDS de 18.8 cGy.cm2 (10.6-

55.8) (150). De plus, il n’y a pas de différence significative en terme de  

modification du MDRD après embolisation. Nous rapportons une seule 

complication post embolisation : une insuffisance rénale aigue. Ce faible taux de 

complication est rapporté dans la littérature. Choi et al reportait 2 morts, une 3 
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jours après l’embolisation secondaire à une défaillance multi-viscérale et la 

seconde 8 mois après l’embolisation secondaire à un arrêt cardiaque. Henrikson 

et al (151) rapportaient une occlusion de cheminée, une migration de stent, 1 

occlusion de cheminée, et une rupture d’anévrisme.  

L’embolisation a été possible dans tous les cas. Cela est concordant avec les 

résultats des autres études (16-22), atteignant systématiquement 100% de 

succès technique. Cependant pour être efficace, une embolisation complète est 

obligatoire, suggérant un entrainement et une courbe d’apprentissage afin de 

réaliser une embolisation adéquate.  

A ce jour, ceci est la plus grande étude d’embolisation d’endofuite de type I après 

c-EVAR. Certains ont rapporté des cas d’embolisation d’endofuite de type I sans 

expliquer la technique. Moulakakis et al (163) ont rapporté une embolisation aux 

coils et à la colle, Coscas et al (164) ont rapporté une embolisation aux coils, 

Ikoma et al (165) ont rapporté une embolisation sur une c-TEVAR aux coils et à 

la colle. Des Endoanchors® ont été aussi proposés pour emboliser les gouttières 

(166). 

Comme montré dans notre étude, l'embolisation des endofuites de type I après c-

EVAR était possible avec une efficacité primaire de 66% (6/9). L’efficacité 

primaire a atteint 100% lorsque l’endofuite impliquait seulement une gouttière, 

mais a diminué de manière significative à 40% lorsque 2 gouttières ont été 

impliquées. Afin d’améliorer le succès technique, une voie humérale ou radiale 

(167) pourrait être envisagée avec peu de complication (168), une future étude 

doit maintenant être proposée pour l’évaluer. L’imagerie pré-embolisation par 

TDM plus ou moins CEUS doit être correctement analysée par les opérateurs afin 

de déterminer le mécanisme de l’endofuite pour réaliser une embolisation 
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complète de l'entrée : la fuite entre l'endoprothèse et la paroi aortique ou les 

gouttières de cheminée, ainsi que la branche collatérale de sortie si elle est 

présente. La revascularisation de l'endofuite est la principale cause d'échec. La 

combinaison d'Onyx® (116) et des coils semble efficace pour produire une 

occlusion irréversible. Avec les coils seuls, la recanalisation de l’endofuite est 

plus fréquente (117, 118). 

Malgré un suivi limité, nos résultats sont comparables à d'autres études, qui ont 

rapporté un succès clinique de 64 à 90%. Dans notre étude, il n’y a pas eu de 

rupture du sac anévrismal pendant le suivi, alors que Chun et al (119) et 

Henrikson et al (112) ont chacun signalé une rupture après embolisation 

d’endofuite de type I. 

Cependant les endofuites restent la première étiologie de chirurgie ouverte 

après échec d’EVAR (144,145), avec 42% d’endofuite de type I. La chirurgie 

ouverte a un taux de mortalité de 9.2% dans une récente méta-analyse, qui est 

statistiquement significative entre un traitement en urgence (29.2%), et un 

traitement programmé (3.2%) (144). En comparaison avec la chirurgie 

l’embolisation semble bien tolérée, avec une durée d’hospitalisation plus 

longue pour la chirurgie : 11.1 jours (144), 11.1% des patients sont hospitalisés 

en unité de soins intensifs (USI) (147), et le risque d’insuffisance rénale aigue 

existe aussi : 1.5% (145).  

Les limitations de cette étude concernent la nature rétrospective, la population 

limitée en nombre ainsi qu’un court suivi. Les embolisations ont été réalisées par 

le même radiologue interventionnel durant toute l’étude.  
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EVALUATION DE LA TOLERANCE ET 
DE L’EFFICACITE DE 
L’EMBOLISATION DES ENDOFUITES 
DE TYPE II 

I. OBJECTIFS 
L’objectif de cette étude est de déterminer la tolérance et l’efficacité de 

l’embolisation des endofuites de type II persistantes associées à une croissance 

du sac anévrismal. 

II. MATERIEL ET METHODE 
Nous avons réalisé une étude rétrospective à partir des patients embolisés pour 

une endofuite de type II au CHU de Bordeaux dans le service du Pr Grenier.  Les 

données médicales et d’imagerie ont été actualisées et analysées, en se 

concentrant sur la morbi-mortalité, la régression de l’endofuite et la diminution 

de taille du sac anévrismal. 

 

A. PATIENTS 

Entre 2008 et 2015, 28 patients consécutifs ont été traités par embolisation 

intra-artérielle ou par ponction directe. Les patients étaient 25 hommes et 3 

femmes, avec un âge médian était de 75,3 ans (59-90ans). Les patients ont été 

traités initialement par EVAR pour anévrisme de l'aorte abdominale (1 en cas 

d'urgence). Les techniques d’EVAR ont consisté à 25 EVAR pour AAA sous-rénale, 

à 2 f-EVAR (2 artères rénales) et à 1 c-EVAR avec 3 cheminées (artères rénales et 

AMS) pour un AAA juxta-rénal. Tous les patients ont bénéficié d’un suivi clinique 

et d’une imagerie par TDM avec un protocole standardisé (12) : pré-contraste, 
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phase artérielle et la phase portale. Le diamètre maximal du sac anévrismal sur 

TDM a été mesuré et comparé au TDM avant embolisation. 

Après discussion en comité multidisciplinaire avec des chirurgiens vasculaires et 

des radiologues, l'embolisation a été proposée. Tous les patients avaient une 

endofuite persistante accompagnée d’une croissance du sac anévrismal 

supérieure à 5mm sur 2 TDM successif à 6 mois d’intervalle. 

En première intention l’embolisation intra-artérielle a été tenté. Toutefois, en cas 

d'insuffisance rénale, d’artère lombaire tortueuse et de petit diamètre, ou en cas 

d’échec de l’embolisation intra-artérielle, l'embolisation percutanée a été 

proposé en alternative. 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients 

Patients (n=28) Démographies 

Age 75,35 (59-90) 

Sexe 25 hommes, 3 femmes 

Diamètre de l’anévrisme 
avant EVAR 

58,76 (45-75) 

Type de prothèse 11 Excluder (Gore ®), 7 Anaconda (Vascutek®), 5 
Endurant (Medtronic®),  1 Powerlink AFX, 4 
Zenith (Cook ® :1 EVAR, 2 f-EVAR 1c-EVAR)  

Seconde intervention 
après EVAR 

Ligature d’AL  (2) 
Extension cuff pour endofuite de type I (2) 
C-EVAR pour endofuite de type I (1)  

Durée après EVAR  26 mois (1-62) 

Diagnostique de 
l’endofuite 

9 précoces – 20 tardives (1 jour-46m) 

Type d’endofuite (n=29) IIa: 18 (13AL, 5AMI)  
IIb: 11 (8 AL, 3 AL+AMI) 

Note – AMI : artère mésentérique inférieure ; AL : artère lombaire.  
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B. EMBOLISATION INTRA-ARTERIELLE 

Toutes les procédures ont été effectué sur la même unité angiographique 

(Philips, Best, Pays-Bas), sous sédation consciente (en utilisant le midazolam et 

de fentanyl) et sous anesthésie locale après une évaluation pré procédurale par 

un anesthésiste. Les anesthésistes ont effectué une surveillance continue durant 

le geste. 

Après l'introduction percutanée d'un introducteur 5-Fr dans l’artère fémorale 

droite ou gauche, une aortographie globale a été effectuée pour confirmer la 

localisation de l’endofuite de type II. Secondairement, l’endofuite a été 

cathétérisée  sélectivement à travers l’artère nourricière en utilisant d'abord une 

sonde 4F de type cobra sur un guide hydrophile (Glidecath; Terumo ®, Tokyo, 

Japon). Le cathétérisme d’une artère lombaire (N = 17) se faisait via l’artère 

artère iliaque et le cathétérisme de l'artère mésentérique inférieure à travers 

l'arcade de Riolan via l'artère mésentérique supérieure (N = 8). Puis, une micro-

cathétérisation a été réalisé selon une technique coaxiale avec un microcathéter 

DMSO compatible : le Progreat (Terumo® 2,8 Fr, Japon) ou le Marathon (EV3 ®, 

Inc., Irvine, CA, USA), pour accéder au plus près de la cavité de l’endofuite dite 

"nidus". Une angiographie à travers le cathéter et le microcathéter a confirmé la 

communication avec le sac anévrismal aortique, et une attention particulière a 

été accordée à la recherche de plusieurs branches afférentes ou efférentes. Le 

matériel d’embolisation utilisé était le copolymère d'éthylène vinyle alcool (Onyx 

18®, ev3 Irvine, CA, USA), et / ou des coils. Le but de l'enroulement initial de 

coils dans le sac anévrismal était de réduire la vitesse d'écoulement du sang, et 

ensuite à diminuer le risque d'embolisation non cible (7) ; cette technique a aussi 

été utilisée lorsque l'endofuite est trop grande, afin de réduire la quantité 
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d’Onyx® nécessaire. Le radiologue interventionnel choisissait le volume 

d’Onyx® au cours de la procédure. L’Onyx® a été injecté lentement sous 

contrôle fluoroscopique lorsque la pointe du microcathéter était aussi proche 

que possible de l’endofuite, sous « road mapping » pour avoir le contrôle et la 

meilleure détection. L’Onyx® et les coils devaient remplir les vaisseaux 

nourriciers et l'endofuite complètement. Si le nidus n'a pas pu être cathéterisé, 

l’Onyx® a été injecté à partir de l’artère nourricière cathétérisée. Une 

angiographie de contrôle a été réalisée avec le cathéter. 

 

C. EMBOLISATION PERCUTANEE PAR PONCTION DIRECTE TRANS-
ABDOMINALE OU TRANS-LOMBAIRE 

Toutes les procédures ont été réalisé sous anesthésie locale, sous contrôle 

échographique,  fluoroscopique et/ou TDM. En association au TDM, le système 

de fluoroscopie a été positionné de manière à effectuer une approche combinée. 

Tout d'abord l’endofuite de type II a été confirmée soit par une aortographie 

globale  en cas de ponction sous US, soit par TDM. La ponction du sac anévrismal 

était réalisée à l’aide d’une aiguille de 22G. Lorsque le sac anévrismal était 

détectable en échographie, et pouvant être ponctionné en toute sécurité par voie 

trans-abdominale, une ponction écho-guidée était tentée. Sinon, la ponction du 

sac anévrismal sous TDM était réalisée par voie trans-lombaire, le patient en 

décubitus dorsal ou latéral. Le bon positionnement du cathéter était défini par un 

retour libre et pulsatile de sang à travers l’aiguille. Pour tous les patients, 

l'introduction d'un introducteur 4 Fr a été effectuée sous la surveillance 

fluoroscopique après échange sur guide. L'embolisation a été effectuée 

directement avec de l’Onyx® et des coils sous contrôle fluoroscopique.  



 64 

 

Figure 27– Ponction directe sous TDM.

 

A- Angio-TDM chez un patient en décubitus latéral, endofuite postérieure 
(tête de flèche). 

B- Ponction directe du sac anévrismal par voie trans-lombaire. 
C- Injection d’Onyx® (flèche en pointillés). 
D- TDM de contrôle per-embolisation : l’Onyx ® (flèche en pointillés) comble 

l’endofuite. 
E- TDM de contrôle a 6mois : Onyx ® (flèche en pointillés). 
F- TDM de contrôle a 6mois : persistance de l’endofuite (tête de flèche). 
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Figure 28– Ponction directe sous échographie. 

 

 
A- US : endofuite antérieure (tête de flèche). 
B- Coupe axiale d’un angio-TDM : endofuite antérieure (tête de flèche). 
C- Artériographie : endofuite de type II (tête de flèche) via l’artère lombaire 

L4 gauche. 
D- Ponction directe du sac anévrismal par voie trans-abdominale et injection 

de produit de contraste opacifiant l’endofuite (tête de flèche). 
E- Injection d’Onyx® directement dans l’endofuite (flèche en pointillés). 
F- Artériographie : absence de persistance d’endofuite, l’Onyx ® comble 

l’endofuite (flèche en pointillés).  
 

D. GESTION POST-PROCEDURALE 

Après l'embolisation les patients ont été admis au service de chirurgie vasculaire, 

pendant un jour, pour obtenir une surveillance de la douleur, de l'accès fémoral 

et de la fonction rénale (MDRD). Les patients sont sortis de l'hôpital 24 heures 

après l’embolisation. 
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E. SUIVI CLINIQUE ET EN IMAGERIE 

Un suivi clinique et d’imagerie prospectif a été réalisé jusqu'en 2015. La fonction 

rénale a été surveillée pour tous les patients. Les complications ont été 

enregistrées jusqu'à la dernière visite du patient. L’imagerie de suivi a été 

obtenue par TDM dans notre établissement ou à l'extérieur, avec le protocole 

standard pour l'évaluation de l'endoprothèse (12). Une échographie avec 

injection de contraste ou une IRM ont été proposées chez les patients ayant une 

fonction rénale altérée, avec des stents à base de nitinol (mais pas avec les stents 

à base d’Elgiloy, non compatibles avec l’IRM). Le but de cette imagerie de suivi 

était d'évaluer la réduction (≤ 5 mm) ou la stabilité du diamètre par TDM (39). 

En présence d'endofuite résiduelle, une attention particulière a été accordée à la 

recherche de reperméabilisation des vaisseaux collatéraux et à la recherche de 

nouveau(x) vaisseau(x) nourricier(s) ; ces cas ont été considérés comme des 

échecs techniques et une nouvelle session d'embolisation a été planifiée en cas 

de croissance du sac anévrismal de plus de 5mm. 

 

              F.  CRITERES DE JUGMENT 

Le critère d'évaluation primaire de l'étude était la tolérance de l'embolisation 

des endofuites de type II survenant après EVAR, définie par l'absence de 

complications classés selon le système de classement Clavien-Dindo(161) et de 

la Société de radiologie interventionnelle (SIR)(162). La durée de la procédure 

(min) et le produit dose surface (PDS en mG.cm2) ont été obtenu. La fonction 

rénale (ml / min) a été estimée par la formule MDRD. Les critères secondaires 

étaient :  
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1) Le succès technique, défini par la capacité à cathétériser l'endofuite et à 

l’emboliser;  

2) L'efficacité technique et clinique primaire, définies respectivement par une 

occlusion complète de endofuite et la stabilisation (inférieure ou égale à 5mm de 

diamètre) du sac anévrismal évalués sur les premiers TDM;  

3) l'efficacité technique et clinique secondaire définies respectivement par une 

embolisation complète de l’endofuite quel que soit le nombre de procédures 

d'embolisation et la stabilisation du sac anévrismal sur le dernier TDM. 

 

              G. ANALYSE STATISTIQUE 

Un radiologue, à travers les images des TDM et des dossiers médicaux, a 

rétrospectivement analysé toutes les données des patients. Sur chaque TDM, le 

diamètre maximal de l'anévrisme a été noté. La durée de fluoroscopie et le 

produit dose surface (PDS) ont été enregistrés. Les moyennes, les écarts types et 

les médianes ont été évaluées pour la distribution des variables quantitatives 

continues. Les statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les 

résultats. L'analyse statistique a été réalisé avec les test de Fisher, le test du 

χ2independent, le test de Wilcoxon’s pour les variables paramétriques, et P <0,05 

était considéré comme significatif (STATA©, College Station, Texas, USA). 

III. RESULTATS 
 
             A. PROCEDURES ET TOLERANCE  

Les patients ont bénéficié au total de 35 procédures, dont 25 embolisation intra-

artérielle et 10 une embolisation percutanée par ponction directe. Quel que soit 

le nombre ou le type d'embolisation, la réussite technique globale était de 77,1% 
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(27/35). Pour l'approche endovasculaire (N = 25), un succès technique a été 

observé chez 68% (17/25). Lorsque la technique endovasculaire a échoué (N = 

2) ou dans le cas d’artères lombaires tortueuses et de petits calibres (N = 7) et en 

cas d'insuffisance rénale (N = 1), une embolisation percutanée par ponction 

directe du sac anévrismal a été proposé. Le succès technique était de 100% 

(10/10) pour cette technique (p = 0,02). Parmi toutes les procédures (N = 35), 

l'embolisation a été réalisé uniquement dans le nidus dans 10 cas (28.6%, 

10/35), uniquement dans la branche collatérale dans 8 cas (22.8%, 8/35) et dans 

le nidus et la branche collatérale dans 17 cas (48.57%, 17/35) (tableau 6). 

L’Onyx ® a été utilisé dans 29 cas (82,8%, 29/35), les coils seuls dans 1 cas 

(2.8%, 1/35), et l’association des deux dans 5 cas (14.2%, 5/35). Le volume 

moyen d’Onyx ® injecté était de 2,2ml (intervalle 0.5-9ml), inférieur à la dose 

toxique (600 mg / kg) (169). 

La durée médiane de fluoroscopie de la procédure était de 45,9 minutes (16-97 

minutes) et le PDS était de 419 mG.cm2 (30-1200 mG.cm2). La fonction rénale 

n'a pas varié avec une clairance moyenne de 72.4ml / min (intervalle 24-123) 

avant l'embolisation et de 74.6ml / min (intervalle, 45-125) par la suite (p = NS). 

Aucun effet indésirable grave n'a été signalé. Pendant le suivi, quatre patients 

(14,28%) sont décédés en raison de comorbidités (15 mois, intervalle 4-24). 

L'extravasation d’Onyx® est survenue chez 1 patient dans l'espace 

rétropéritonéal après une embolisation trans-lombaire et un reflux d’Onyx® est 

survenu chez 1 patient dans les branches fessières à partir d’une embolisation 

intra-artérielle via une artère lombaire, toutes deux sans aucun symptôme. La 

médiane de durée d’hospitalisation était de 2 jours. 
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F. RESULTATS 

Parmi tous les patients (n = 28), 29 endofuites de type II ont finalement été 

embolisées. Un patient a eu 2 embolisations car une seconde endofuite de type II 

a été découverte 25 mois après l'embolisation d'une première endofuite de type 

II. Les patients ont été traités en moyenne 26 mois (1-62 mois) après EVAR. 9 

endofuites de type II précoces (<6 mois) et 20 endofuites de type II tardives (> 6 

mois) ont été observées. 18 ont été classées comme des endofuites de type IIa (5 

AMI, 13 AL) et 11 de type IIb (8 AL, 3 AL et AMI) (tableau 4). 

Le suivi moyen par TDM était 17,03 mois (1-49). L'efficacité clinique primaire 

était 75% (21/28). 7 patients ont eu un échec clinique initial (n=7, 25%, 7/28), 

pour une endofuite de type II résiduelle (n = 6), et une nouvelle endofuite de type 

II (n = 1). Des embolisations supplémentaires (n=6, 21.4%, 6/28) ont été 

réalisées, avec 5 succès, 1 patient (3.6%, 1/28) a été embolisé une troisième fois 

avec succès. L'efficacité clinique secondaire était donc de 96.4% % (27/28). 

Durant le suivi, des endofuites de type I (N = 3) ont été traitées 10 mois après 

l’embolisation (9-12), par 3 traitements endovasculaire, dont 1 associé à une 

embolisation, et une endofuite de type III (n = 1) a été traité 36 mois après 

l’embolisation par un traitement endovasculaire comportant une extension. Pour 

ces endofuites de type I et III, le traitement a été satisfaisant, le sac anévrismal 

était stable après 11.5 mois de suivi (4-19 mois). 

Le diamètre du sac anévrismal a diminué dans 17.8% (5/28 patients) de 13.7mm 

en moyenne (intervalle 6-22mm), est resté stable dans 78% (22/28 patients), et 

a augmenté dans 3.5%, (1/28 patient) de +10mm en 11 mois. 

 

            C. COMPARAISON DES PROCEDURES 
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Au total 29 endofuites ont été embolisées chez 28 patients. L'efficacité technique 

globale primaire et secondaire était de 58,6% (17/29) et 71,4% (21/29), 

respectivement. 

Pour l'embolisation intra-artérielle effectuée (75.8%, 22/29), l'efficacité 

technique primaire et secondaire était de 72.8% (16/22) et 81.8% (18/22), 

respectivement. Pour l‘ embolisation par ponction directe (24.1%, 7/29), 

l'efficacité technique primaire et secondaire était de 14.2% (1/7) et 42.8% (3/7) 

respectivement. Une différence significative a été observé pour l’efficacité 

primaire, mais pas pour l'efficacité secondaire technique (p = 0.02 et p = 0.14). 

L’embolisation totale de l’endofuite affectait significativement les résultats. 

Quelles que soient les techniques, lorsque les endofuites ont été totalement 

embolisé (n = 12), c’est à dire que l’embolisation inclus le nidus et les 

collatérales, l'efficacité technique secondaire et primaire étaient tous les deux de 

100% (12/12). Une différence significative a été observé si l'embolisation était 

complète par rapport aux embolisations incomplètes (p <0,001 et p = 0,009). 

Pour les 6 procédures avec seulement une embolisation du nidus, l’efficacité 

technique primaire et secondaire était de 33.3% (2/6) et 50% (3/6) (p = 0.35 et 

p = 0.31), respectivement. Pour les 8 procédures avec seulement une 

embolisation de la branche collatérale, l'efficacité technique primaire et 

secondaire était de 37,5% (3/8) et 62,5% (5/8) (p = 0,23 et p = 0,65). Pour les 3 

procédures avec embolisation du nidus et embolisation d’une branche collatérale 

sur deux, l'efficacité technique primaire et secondaire était de 0% (0/0) et 33,3% 

(1/3) (p = 0,07 et p = 0,19). 

Le succès de l'embolisation dépendait significativement du type et du nombre de 

branche collatérale. Quand l’origine était uniquement l'AMI (n = 5), l'efficacité 
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technique primaire et secondaire étaient tous les deux de 100% (5/5) (p = 0,05 

et p = 0,28), respectivement. Lorsque seulement une artère lombaire a été 

impliqué (n = 13), l'efficacité technique primaire et secondaire ont tous deux été 

de 84,6% (11/13) (p = 0,02 et p = 0,4), respectivement. Si l’AMI et l'artère 

lombaire ont été impliqué (n = 3), l'efficacité technique primaire et secondaire 

étaient de 33,3% (1/3) (p = 0,56) et 66,7% (2/3) (p = 1), respectivement. 

Lorsque deux ou plusieurs artères lombaires ont été impliqué (n = 8), l'efficacité 

technique primaire et secondaire étaient significativement plus faible, de 0% 

(0/8) (p <0,001) et 37,5% (3/8) (p = 0,02) respectivement. L’efficacité technique 

primaire et secondaire de l'embolisation des endofuites complexes (de type IIb) 

est donc de 9.1% (1/11) et de 41% (5/11) respectivement 

Tableau 6 : Efficacité technique primaire et secondaire. 

 N 
Efficacité 
technique 
primaire (%) 

P 
Efficacité 
technique 
secondaire (%) 

P 

Total 29 58.6 (17) - 71.4 (21) - 
Technique 
- endovasculaire 
- ponction directe 

 
22 
7 

 
72.8 (16) 
14.28 (1) 

 
0.02 

 
81,8 (18) 
42.8 (3) 

 
0.14 

Embolisation 
- complète 
- nidus 
-artère nourricière 
-nidus et 1/2 
artère nourricière 

12 
6 
8 
 
3 

100 (12) 
33.3 (2) 
37.5 (3) 
 
0 (0) 

<0.001 
0.35 
0.23 
 
0.07 

100 (12) 
50 (3) 
62.5 (5) 
 
33.3 (1) 

0.009 
0.31 
0.65 
 
0.19 

Origine de l’artère 
nourricière 
- AMI 
- AL 
- AMI et AL 
- multiple AL 

 
 
5 
13 
3 
8 

 
 
100 (5) 
83.3 (11) 
33.3 (1) 
0 (0) 

 
 
0.05 
0.02 
0.56 
<0.001 

 
 
100 (5) 
84.6 (11) 
66.7 (2) 
37.5 (3) 

 
 
0.28 
0.4 
1 
0.02 

Note – AMI : artère mésentérique inférieure ; AL : artère lombaire. 
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Figure 29– Embolisation d’une endofuite de type IIB. 

 

 

A- Coupe axiale d’un angio-TDM: endofuite postérieure (tête de flèche), AMI 
B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: arcade de Riolan (flèche en 

pointillés), endofuite (tête de flèche). 
C- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: arcade de Riolan (flèche en 

pointillés), endofuite (tête de flèche), artère lombaire droite (flèche). 
D- Opacification de l’AMS: AMI, endofuite (tête de flèche),  
E- Embolisation à l’Onyx® (tête de flèche) de l’artère lombaire droite, de 

l’endofuite et de l’AMI. 
F- Angio-TDM de contrôle à 6 mois: Onyx® dans l’artère lombaire droite 

(flèche). 
G- Angio-TDM de contrôle à 6 mois: Onyx ® dans l’AMI (flèche en pointillés).  
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Figure 30–Embolisation intra-artérielle d’une endofuite de type IIA à travers 

l’artère lombaire droite (L4). 

 
 

A- Angio-TDM avant embolisation : endofuite (tête de flèche), le diamètre du 
sac anévrismal mesure 73.5mm. 

B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: endofuite (tête de flèche) 
provenant de l’artère lombaire L4 droite (flèche). 

C- L’artériographie montre l’artère nourricière (flèche) et l’endofuite (tête de 
flèche). 

D- Impossibilité de cathétériser le nidus : embolisation à partir de l’artère 
nourricière avec de l’Onyx®(flèche en pointillés). 

E- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM 7 mois après l’embolisation : Onyx 
® dans l’artère lombaire gauche (flèche en pointillés). 

F- Angio-TDM 7 mois après l’embolisation: absence d’endofuite persistante 
et nette diminution du diamètre du sac anévrismal  (54.7mm),  Onyx ® 
dans l’artère lombaire gauche (flèche en pointillés). 
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Figure 31- Embolisation intra-artérielle d’une endofuite de type II via l’AMI.  

 

A- Reconstruction coronale d’un angio-TDM, arcade de Riolan (flèche). 
B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM, arcade de Riolan (flèche). 
C- Cathétérisation sélective de l’AMI (flèche) et confirmation de l’endofuite 

de type II (tête de flèche). 
D- Microcathétérisme du nidus (tête de flèche) via l’AMI. 
E- Embolisation de l’endofuite et de l’ostium de l’AMI à l’Onyx ® (tête de 

flèche). 
F- Angio TDM de contrôle à 9 mois : absence d’endofuite résiduelle (flèche 

noire). 
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Figure 32– Embolisation intra-artérielle d’une endofuite de type II via 

l’artère lombaire sur f-EVAR. 

 

 
A- Coupe axiale d’un angio-TDM: endofuite (flèche) et l’artère lombaire 

(flèche blanche). 
B- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM: endofuite (tête de flèche) via 

l’artère lombaire (flèche blanche). 
C- Microcathétérisme de l’artère lombaire (flèche blanche). 
D- Microcathétérisme de l’endofuite (tête de flèche). 
E- Embolisation à l’Onyx ® (grosse flèche blanche). 
F- Reconstruction 3D VR d’un angio-TDM à 9 mois: on visualise l’Onyx®. 

dans le nidus et dans l’artère lombaire (grosse flèche blanche). 
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IV. DISCUSSION 
Comme démontré dans notre étude, l'embolisation apparaît efficace pour traiter 

les endofuites de type II, avec peu de complications. L’embolisation est proposée 

comme traitement de première intention pour les endofuites de type II 

persistantes (visibles sur 2 examens successifs) associées à une augmentation de 

croissance du sac anévrismal (supérieure à 5mm) (66,67,156,170). Alors que 

Stravopoulos et al (171) ont signalés 32% d’effets indésirables graves, le taux 

global de complications était beaucoup plus faible dans notre étude avec 2  

complications asymptomatiques rapportées, une dans chaque technique. Sidloff 

et al (2)ont conclu que le taux de complications était significativement plus élevé 

avec l’embolisation intra-artérielle comparativement à la ponction directe (p = 

0,03). L'ischémie colique reste la complication la plus grave (134). Stavropoulos 

et al (171) ont décrit deux complications après embolisation par voie trans-

lombaire à l’aide de NBCA : une ischémie mésentérique nécessitant une hemi-

colectomie droite et un hématome rétropéritonéal, sans complication dans le 

groupe embolisation intra-artérielle. Afin de limiter ces risques, et de réaliser 

une embolisation la plus complète possible, nous avons utilisé l’Onyx® avec 

succès (169,172–177). Un seul patient a été embolisé seulement avec des coils, 

c’était le premier patient de l’étude, et l’Onyx® n’était pas encore disponible au 

CHU de Bordeaux. Les coils ont un taux élevé de reperméabilisation (127), mais 

l’embolisation chez ce patient a été un succès technique et clinique. 

L'exposition à court terme du DMSO et de l’Onyx® n'a pas été associé à 

d’anomalie sur les  quatre endoprothèses aortiques couramment utilisés 

(Excluder, Zenith, AneuRx et Talent)(178). L’embolisation des endofuites de type 

II a tendance à normaliser la pression dans le sac anévrismal à travers une 
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approche mini-invasive (179), cependant, l'effet de l'embolisation avec l’Onyx® 

sur la transmission de la pression dans le sac n'a pas été étudiée. 

Alternativement, le NBCA peut être utilisé (58,180), il a l’avantage d’avoir un 

coût raisonnable, cependant il présente une faible viscosité, et une 

polymérisation rapide, ce qui augmente le risque d’embolisation non cible, avec 

un risque d’adhérence du microcathéter au vaisseau. L’Onyx® présente les 

inconvénients d’être cher, et d’entrainer des artefacts sur le TDM. Abularrage et 

al (172) ont rapportés de meilleur résultat avec l’ Onyx®  par rapport au groupe 

non Onyx® .  Récemment une réaction allergique grave au DMSO a été décrite 

(181). 

La durée de fluoroscopie et le PDS de la procédure était relativement longue, 

mais pour des doses et une durée inférieures à ce que recommande les 

recommandations (PDS inférieure à 500mG/cm2 et durée de fluoroscopie 

inférieure à 60 minutes)(182), et nous n’avons pas observé d’effets 

déterministes liés à la dose de rayonnement après l'embolisation. De plus, il n'y 

avait pas de modification significative de la fonction rénale avant et après 

l'embolisation, confirmant la tolérance de l'embolisation. 

Dans notre étude, l'efficacité technique primaire était de 58.6 % et l'efficacité 

technique secondaire de 71,4%. Ces résultats sont comparables aux autres 

études avec une efficacité technique qui varie entre 55 et 88% 

(59,65,171,173,174,180,183,184). La procédure d'embolisation est possible pour 

chaque radiologue avec une expérience de microcathétérisme, en utilisant des 

techniques développées pour les embolisations des malformations artério-

veineuses (MAV)(54). Comme observé dans les MAV, l'efficacité de 

l'embolisation des endofuites de type II est obtenue par l’embolisation complète 
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du nidus et des branches d'alimentation. Une différence significative a été 

observée sur l'efficacité primaire entre l’embolisation complète et l’embolisation 

incomplète dans notre étude. L’Onyx® comme expliqué précédemment semble 

être utile pour atteindre l’obturation complète, si l’embolisation est incomplète, 

le nidus est repris en charge par d’autre collatérale. 

Diverses techniques d’embolisation ont été décrites, l’embolisation intra-

artérielle, trans-cave, la ponction directe trans-lombaire ou trans-abdominale 

(138 - 139). Toutes ces techniques ont des avantages et des inconvénients 

spécifiques. La voie intra-artérielle est une approche faisable notamment lorsque 

l’endofuite provient de l’AMI (2), mais peut être difficile pour des artères fines et 

tortueuses. La voie trans-cave, que nous n’utilisons pas dans le service, serait 

moins à risque hémorragique que le ponction directe (185), et peut être 

envisagée lorsque l’endofuite est sur le coté droit du sac anévrismal aortique et 

que la VCI est en contact étroit avec l’aorte (156). La ponction directe permet 

l'embolisation directe du nidus, selon l'emplacement de l'endofuite, la ponction 

trans-abdominale (endofuite antérieure) ou la ponction trans-lombaire 

(endofuite postérieure) peuvent être proposées. Cependant, nos résultats 

suggèrent que l'embolisation semble plus efficace lorsque l'occlusion complète 

du nidus et des branches d'alimentation est obtenue (174), ce qui reste difficile 

avec la technique de ponction directe, même avec l’utilisation d’un 

microcathéter, l’embolisation des branches nourricières apparait difficilement 

contrôlable. En 2009, Stavropoulos et al (171) ne retrouvait pas de différence 

significative d’efficacité clinique entre les deux techniques, ce qui est en 

discordance avec nos résultats. Récemment, des nouvelles techniques 

d‘embolisation utilisant le cone-beam-TDM(186–188)ou une approche trans-
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pédiculaire (189) ont été utilisées avec succès et pourraient être prometteur 

pour l'amélioration de ces procédures. Comme montré dans notre étude, 

l'efficacité technique de l'embolisation intra-artérielle reste nettement plus 

élevée. Il pourrait être recommandé d'effectuer une embolisation intra-artérielle 

en première option (10), si le nidus ne peut pas être facilement cathétérisé par 

l'artère d'alimentation (trop petite ou trop tortueuse), l’embolisation percutanée 

doit être tentée. 

Les résultats dépendent fortement de la complexité de l'endofuite. Dans notre 

étude, les endofuites de type II provenant de l’AMI avaient une meilleure 

efficacité technique (100% primaire et secondaire) par rapport aux autres. Cette 

hypothèse est étayée par les résultats de Gallagher et al (59) qui ont montrés 

72% d'efficacité technique primaire et 100% d'efficacité technique secondaire 

pour les endofuites provenant des AMI. Notre étude a montré que l'embolisation 

des endofuites provenant des artères lombaires est plus difficile, comparable aux 

résultats Gallagher et al (59) qui obtenaient respectivement 17% et 40% 

d’efficacité clinique primaire et secondaire à 2 ans. Il a été suggéré que ces 

endofuites de type II complexes venant des artères lombaires avec un flux 

bidirectionnel pouvaient être des facteurs prédictifs d’augmentation du diamètre 

du sac anévrismal (59,110,111,174). Sans embolisation complète de toutes les 

artères nourricières, la dynamique des flux change et d'autres artères 

communicantes prennent le relai pour drainer l’endofuite(171) ,annihilant l'effet 

de l'embolisation. Fait intéressant, un patient traité avec succès pour une 

endofuite de type II provenant de l’AMI a présenté une nouvelle endofuite de 

type II complexe 25 mois après la première embolisation intra-artérielle. 

Initialement il n'y avait pas branches nourricières lombaires sur la première 
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embolisation et sur le TDM. Solies et al (38) ont rapporté un cas similaire, leur 

hypothèse est que la seconde endofuite était présente initialement mais n'a pas 

été suffisante pour être détectée. Avec le CEUS, une meilleure interprétation de la 

dynamique de l’endofuite peut être faite, ce qui permettrait de mieux déterminer 

les portes d’entrée et de sortie de l’endofuite (10), afin de mieux cibler 

l’embolisation. 

Dans notre étude 3 patients ont été traités par ligature chirurgicale avant 

l’embolisation, sans efficacité technique ou clinique, en discordance avec les 

données de la littérature, Linsen et al ne retrouvait pas de récurrence d’endofuite 

(136). 

Le traitement par conversion chirurgical présente un risque de mortalité plus 

élevé(147): 9,2% dans une méta-analyse récente, avec une différence 

significative entre le traitement en urgence (29,2%), et le traitement programmé 

(3,2%) (51). La durée d’hospitalisation après chirurgie est plus longue : 11,1 

jours  (71,148), avec 11,1% des patients hospitalisés en unité de soins intensifs 

(USI)(147), et il existe aussi un risque de dysfonction rénale aiguë: 1,5% (145). 

Aucune rupture et aucun effet indésirable grave n'ont été signalés dans notre 

étude. Comparé à d'autres traitements, l'embolisation semble bien tolérée 

(174,190), ainsi l’embolisation intra-artérielle parait être la meilleure option 

(10). Le coût par patient d’une réintervention pour une endofuite de type II a été 

estimé a 28096€ +/- 30490€ (3), cependant une étude récente randomisée n’a 

pas montré de différence significative en terme de coût à deux ans entre le 

traitement EVAR et le traitement par chirurgie ouverte (35). 
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L’intérêt du traitement des endofuites de type II est toujours controversé, 

récemment Sidloff et al (191)ont montré que les patients avec une endofuite de 

type II, n’avaient pas plus de mortalité liée a l’anévrisme que les patients sans 

endofuite et ils avaient même une meilleure survie. Solis et al (38) n’ont trouvé 

aucune différence significative de variation de taille de l'anévrisme après 

embolisation entre les patients avec une endofuite persistante par rapport aux 

patients sans endofuites résiduelles. Les procédures d'embolisation ont été 

réalisées pendant 7 ans par un seul radiologue interventionnel, dans un seul 

centre, avec une approche prédominante intra-artérielle. La théorie de l’ 

embolisation des endofuites de type II a changé au fil des ans, et l'embolisation 

seule de l'artère nourricière a été remplacé par une embolisation complète de 

l'endofuite. L'impact de l'embolisation des endofuites de type II devrait être 

précisé à plus long terme, car une efficacité clinique peut être observée aussi 

bien avec une embolisation incomplète qu’une embolisation complète(174). 

Walker et al (75) ont suggéré que les interventions sur les endofuites de type II 

peuvent modifiées la perfusion du sac, changeant ainsi le cours de 

dégénérescence et de rupture du sac, ce qui signifie que les réinterventions 

réussies ou non confèrent un avantage de survie globale. Pour Karthikesalingam 

et al(192), ni un seuil sélectif d'intervention (expansion supérieure à 5mm du 

diamètre sac ou endofuite de type II lombaire persistante de plus de 6 mois), ni 

un seuil agressif (toute endofuite de type II lombaire persistante plus de 3 mois) 

étaient supérieurs à une approche conservatrice dans la prévention ou 

l'amélioration de la croissance du sac anévrismal. Néanmoins, la persistance des 

endofuites de type II, malgré des réinterventions reste associé à la croissance du 

sac anévrismal, qui augmente la mortalité liée à l’anévrisme (58). 
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Les principales limites de notre étude sont sa nature rétrospective, la population 

limitée et l'absence de groupe contrôle chirurgical. Durant cette étude, seul le 

plus grand diamètre a été mesuré alors que certaines études (87,88,109) ont 

montré que la modification de volume est détectée plus tôt qu'une modification 

de diamètre. 
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CONCLUSION  
 
En conclusion l’embolisation des endofuites de type IA, se présente comme une 

alternative efficace à la chirurgie, avec une faible morbidité. En particulier cette 

approche permet d’améliorer la prise en charge des patients présentant une 

endofuite de type IA sur c-EVAR. Les résultats méritent d’être analysé de façon 

prospective et à long terme. 

 

L’embolisation des endofuites de type II présente une très faible morbidité, et est 

efficace à condition d’être le plus complet possible. La voie intra-artérielle est à 

privilégier en première intention, avec de meilleurs résultats, notamment 

lorsque l’endofuite provient de l’AMI. La ponction directe doit être proposé en 

seconde intention; nos résultats en sont en discrète discordance avec les 

données de la littérature.  
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RESUME 
 
Objectifs 

Déterminer la tolérance et l’efficacité de l’embolisation des endofuites de type I 

et II après EVAR. 

Matériel et méthode 

De 2008 à 2015, 13 patients consécutifs (9 hommes, 4 femmes; âge médian: 

79.7ans,  62-87) présentant une endofuite de type I persistante après EVAR, ont 

subis une embolisation par voie intra-artérielle. Et 28 patients consécutifs (25 

hommes, 3 femmes; âge médian: 75.35 ans, 59-90) ont été traité pour une 

endofuite de type II persistante (n=29) par embolisation avec de l’Onyx® et des 

coils par voie intra-artérielle (n=25) ou par ponction directe (n=10). 

Les embolisations ont eu lieu sous contrôle fluoroscopique et sous anesthésie 

locale. Le contrôle de l’embolisation a été basé sur le diamètre maximal du sac 

anévrismal mesuré par TDM.  

Résultats 

Le suivi des embolisations d’endofuite de type I a été de 8 mois (1-19). Le succès 

technique a été fait chez tous les patients. La durée moyenne de procédure et le 

PDS ont été de 37 minutes et 412 mGy.cm2 (90-800) respectivement. Une 

insuffisance rénale aigue a été rapporté après une embolisation. Le diamètre de 

l’anévrisme était stable chez 11 patients (91.7 %, 11/12), sans endofuite 

résiduelle chez 9 patients (75%, 9/12) décelée durant le suivi. 

Le suivi des embolisations des endofuites de type I a été de 17.03 mois (1-49). La 

durée de procédure et le PDS était de 45.9 minutes (16-97) et de 419 mG.cm2 

(30-1200) respectivement. Aucun effet indésirable n’a été reporté. Le succès 
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technique était significativement plus faible dans la technique intra-artérielle 

(17/25) par rapport à la ponction directe (10/10) (p=0.02). L’efficacité clinique 

primaire et secondaire était de 75% (21/28) et 96.4% (27/28) respectivement. 

L’efficacité technique primaire et secondaire était de 58.6% (17/29) et 72.4% 

(21/29) respectivement. L’efficacité technique primaire était plus élevée dans 

l’embolisation intra-artérielle (p=0.01), quand l’endofuite était complètement 

embolisée (p<0.001) ou lorsque l’origine de l’endofuite provenait de l’AMI 

(p=0.05), mais plus faible lorsque l’endofuite était complexe (IIB) (p<0.001). 

 

Conclusion 

L’embolisation des endofuites de type I persistantes apparaît efficace, 

spécialement après c-EVAR, avec peu de complication. 

L’embolisation des endofuites de type II présente une très faible morbidité, et est 

efficace à condition d’être le plus complet possible.  
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