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INTRODUCTION 
 

L’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est une pathologie grave (Annexe 1). Son incidence 
augmente avec l’espérance de vie et de façon linéaire avec l’âge à partir de 60 ans (1,2). La 
prévalence est plus élevée chez l’homme. Elle est estimée entre 2 et 6 % des sujets de plus de 
65 ans selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2009 (3). 
 
La prise en charge thérapeutique de l’anévrisme de l’aorte abdominale est conditionnée par les 
comorbidités et les facteurs de risque présentés par le patient, le risque chirurgical, la taille et 
l’anatomie de l’anévrisme (4–7). 
Selon les recommandations de la HAS 2009, seuls les anévrismes de l’aorte abdominale sous-
rénale asymptomatiques dont le plus grand diamètre est supérieur à 50 mm ou a augmenté de 
10 mm en un an doivent être traités, quelle que soit la technique adoptée. Un anévrisme de 
l’aorte abdominale symptomatique ou compliqué est traité quelle que soit sa taille. 
 
Le traitement curatif est effectué par chirurgie classique (mise à plat-greffe) ou par voie 
endovasculaire (endoprothèse aortique, EVAR), ou bien par combinaison de ces deux 
techniques (Annexe 2). 
  
La chirurgie conventionnelle est proposée préférentiellement aux patients jeunes à risque 
chirurgical faible, ou en cas d’anévrisme ne correspondant pas aux critères d’élection pour la 
mise en place d’une endoprothèse. L’hospitalisation et les complications immédiates sont plus 
importantes, mais le suivi à long-terme est moins astreignant car les complications tardives sont 
moins fréquentes.  
 
Le traitement par endoprothèse aortique était auparavant réservé aux patients contre-indiqués 
chirurgicalement ou bien aux situations d’urgence. La réévaluation du rapport bénéfice-risque 
a permis d’élargir les indications à l’ensemble des patients ayant des critères anatomiques 
favorables. Le choix de la thérapeutique est discuté avec le patient après information des 
bénéfices et des risques des deux méthodes (8). En effet, en cas de traitement endovasculaire, 
les suites opératoires sont grevées d’une morbi-mortalité moindre (9), mais le risque de survenue 
de complications tardives (endofuites, migration de l’endoprothèse ou rupture anévrismale 
tardive) est plus important. Il est donc nécessaire d’effectuer une surveillance plus étroite et 
prolongée. Les ré-interventions tardives après traitement endovasculaire ont été rapportées dans 
20 à 30% des cas, après six ans de suivi dans les études randomisées EVAR I et DREAM (10–

15) comparant la chirurgie conventionnelle au traitement endovasculaire des anévrismes de 
l’aorte abdominale. Les endofuites sont les complications les plus fréquentes avec une 
incidence de 10 à 50% (16–18) et peuvent apparaitre précocement (4,19). Il existe cinq types 
d’endofuites. Les endofuites de type I et III sont les plus graves et nécessitent souvent un geste 
complémentaire immédiat (20). Les endofuites de type II, les plus fréquentes, sont surveillées et 
nécessitent un traitement uniquement en cas d’augmentation du diamètre de l’anévrisme (21–25). 
 
Le risque de complications comme l’évolution anévrismale ou l’apparition d’endofuites impose 
donc une surveillance à vie. Selon les recommandations de la HAS, le suivi doit comporter une 
radiographie de l’abdomen sans préparation (ASP) avec trois incidences ou un examen 
tomodensitométrique (TDM) avec acquisitions précoce et tardive après injection de produit de 
contraste, en post-opératoire immédiat ou dans les trente jours qui suivent l’implantation. Un 
examen par imagerie de résonance magnétique (IRM) doit être réalisé si le TDM ne peut être 
effectué. L’échographie-doppler n’est indiquée qu’en troisième intention. L’imagerie est 
répétée aux 6ème et 12ème mois postopératoires puis annuellement en l’absence de complication. 
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En présence d’une endofuite, d’une détérioration de la prothèse vasculaire ou d’une évolutivité 
de l’anévrisme, un traitement correctif doit être discuté. S’il n’est pas jugé nécessaire, la 
surveillance doit être répétée trois mois plus tard. 
 
L’angioscanner reste le gold standard du suivi malgré les conséquences des irradiations répétées 
et du risque d’aggravation de la fonction rénale post-procédure (26–28). L’irradiation secondaire 
à un angioscanner est de 20 mSv pour l’aorte abdominale et les artères des membres inférieurs. 
La toxicité des produits de contraste iodés est favorisée par certaines situations cliniques 
(néphropathie, insuffisance rénale, diabète, un âge supérieur à 60 ans, une déshydratation, une 
artériosclérose importante, une insuffisance cardiaque décompensée). Elle est d’autant plus 
fréquente que l’on utilise de fortes doses de produit de contraste, que l’on multiplie les 
injections, qu’il existe une exposition à d'autres substances néphrotoxiques et que le patient est 
fragile (âges extrêmes). La fonction rénale est un facteur prédictif de la mortalité après chirurgie 
d’anévrisme aortique (29,30). 
 
L'échographie-doppler est l’examen de première intention pour le dépistage de l’anévrisme de 
l’aorte abdominale (31,32). Sa performance est moindre pour le suivi thérapeutique. En effet, en 
comparaison du scanner, cet examen a une sensibilité de 86%, une spécificité de 67%, une 
valeur prédictive positive (VPP) à 45% et une valeur prédictive négative (VPN) à 94% (33–35). 
 
L’échographie-doppler avec injection de produit de contraste ultrasonore (PCUS) est une 
technique alternative (36–38) en cas de non régression du sac anévrismal (39,40) ou en cas 
d'expansion de celui-ci afin de rechercher une endofuite non vue en échographie-doppler 
couleur standard. Cette technique permet de visualiser plus précisément les structures 
vasculaires en jouant sur la qualité du flux doppler et en augmentant la durée du rehaussement 
du signal (41). Ainsi, il est possible de mieux visualiser les vaisseaux de petit calibre et ceux 
présentant des flux lents.  
 
L’analyse de la littérature montre que l’injection de PCUS augmente de manière significative 
la sensibilité (passant de 33% à 100 %) mais qu’il existe toutefois une variabilité importante en 
fonction des équipes. Certaines équipes ont publié des résultats voisins de la performance de 
l’angioscanner pour la détection des endofuites. L’échographie-doppler avec injection de PCUS 
apparait donc être une technique performante. Néanmoins, en pratique courante, il existe des 
limites de réalisation liées au morphotype du patient et à la phase péri-opératoire. Afin de 
préciser ces résultats, il apparait donc important de conduire des études sur des séries de patients 
consécutifs, en utilisant une technique précise et reproductible.  
 
Notre travail s’inscrit dans cette démarche. Nous nous sommes inspirés du protocole VESMA 
(valeur de l’échographie-doppler standardisée pour la mesure des anévrismes de l’aorte 
abdominale) proposé par la Société Française. de Médecine Vasculaire (SFMV) pour la mesure 
échographique du diamètre selon quatre incidences (42).  
 
Ainsi, le but de cette étude est de standardiser la méthodologie échographique en précisant la 
méthode de mesure et en associant une injection de PCUS systématique dans la surveillance 
des endoprothèses aortiques en post-opératoire immédiat en confrontant les résultats à 
l’angioscanner. Nous souhaitons intégrer la technique dans le suivi systématique post-
opératoire des patients ayant bénéficié de la mise en place d’une endoprothèse aortique en se 
suppléant à l’angioscanner et de ce fait diminuer l’injection de produits néphrotoxiques. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
 
 

1.   Objectifs de l’étude 
 
 
L’objectif principal de cette étude est l’amélioration d’une technique de référence en 
échographie pour mesurer les diamètres du sac anévrismal et la détection d’endofuites, en 
comparaison avec l’angioscanner, dans le cadre du suivi post-opératoire immédiat des 
endoprothèses aortiques. 
 
Les objectifs secondaires sont l’amélioration de la caractérisation des types d’endofuites et de 
leurs critères hémodynamiques. 
 
 

2.   Critères d’évaluation  
 
 

Le critère d’évaluation principal est la mesure de diamètres antéro-postérieurs et transverses 
selon quatre incidences du sac anévrismal et la détection d’endofuites après injection de PCUS 
en post-opératoire immédiat (maximum à J5 post-opératoire). 
 
Les critères d’évaluation secondaires sont la caractérisation des endofuites par leurs types, leurs 
portes d’entrée et de sortie, leurs flux et les vitesses circulatoires maximales après injection de 
PCUS en post-opératoire immédiat (maximum à J5 post-opératoire). 
 
 

3.   Plan expérimental 
 
 
Il s’agit d’une étude de faisabilité, prospective, monocentrique impliquant des patients 
hospitalisés pour la pose d’une endoprothèse aortique visant à exclure un anévrisme aorto-
abdominal.  
La durée individuelle de participation est d’un jour.  
La durée des inclusions est d’un an et a débuté en janvier 2020.  
 
 

4.   Critères d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion 
 
 
Les critères d’inclusion dans l’étude sont : 

-   Patients âgés de plus de 18 ans 
-   Anévrisme de l’aorte abdominale traité par endoprothèse aortique 
-   Signature d’un consentement éclairé 
-   Personne affiliée ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale 
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Les critères de non-inclusion dans l’étude sont : 

-   Hypersensibilité à l'hexafluorure de soufre ou à ses excipients (Macrogol 4000, 
Distéaroylphosphatidylcholine, Dipalmitoylphosphatidylglycérol sodé, Acide 
palmitique) 

-   Shunt droit-gauche 
-   Hypertension artérielle pulmonaire sévère (pression artérielle pulmonaire > 90 mm Hg) 
-   Hypertension systémique non contrôlée 
-   Syndrome de détresse respiratoire 
-   Patients sous Dobutamine ayant une pathologie suggérant une instabilité cardiaque 
-   Hypercoagulabilité ou accident thromboembolique récent 
-   Endoprothèse aortique fenêtrée (FEVAR) 
-   Patiente enceinte ou allaitante 
-   Insuffisance cardiaque sévère 
-   Toute personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative, toute 

personne faisant l’objet d’une mesure de protection légale. 
 
Les critères d’exclusion dans l’étude sont : 

-   Toute personne exerçant son droit au retrait du consentement éclairé. 
 
 
 

5.   Déroulement de l’étude 
 
 
Cette étude est réalisée dans le service de chirurgie vasculaire et l’unité de médecine et 
d’explorations vasculaires du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Nice.  
 
Les patients sont vus par le chirurgien lors d’une première consultation où la nécessité d’un 
geste chirurgical leur est présentée et le protocole proposé. Le chirurgien leur remet une notice 
d’information et un consentement éclairé. Les patients bénéficient d’un délai de réflexion plus 
ou moins long selon leurs besoins et ont la possibilité de signer le consentement de manière 
immédiate ou différée. 
 
Une fois les patients sélectionnés et inclus dans le protocole, ils participent à une visite unique 
en post-opératoire (avant la sortie d’hospitalisation, soit maximum à J5).  
Lors de cette visite, ils bénéficient d’une échographie-doppler « méthode standard » puis avec 
injection de PCUS « méthode Ultra_Evar ».  
L’endoprothèse et le sac anévrismal sont balayés selon quatre incidences afin de mesurer les 
diamètres et d’objectiver l’existence ou non d’une endofuite.  
 
Le patient réalise un angioscanner dans les 30 jours.  
 
Une relecture des examens est réalisée ultérieurement avec un praticien différent. 
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6.   Définition et description des outils d’évaluation 
 
 

a.   Matériel  
 
L’appareil utilisé est un échographe Siemens Healthineers ACUSON S2000.  
Nous utilisons la sonde 4C1.  
 
Le patient est perfusé avec un cathéter positionné au niveau d’une veine périphérique de 
l’avant-bras posé lors de la chirurgie.  
L’injection du produit de contraste Sonovue Bracco SA® 2,5 ml en bolus de 3 secondes est 
réalisée suivi d’un rinçage avec 5 ml de sérum salé (Annexe 3). 
Un balayage lent et régulier est effectué à la recherche d’une endofuite puis les mesures des 
différents diamètres sont réalisées.  
 
 

b.   Morphométrie 
 
Quatre images minimums sont requises pour mesurer dans les meilleures conditions possibles 
les diamètres antéro-postérieurs et transverses des anévrismes.  
 
Les mesures de diamètre antéro-postérieur sont réalisées par voie antérieure, patient en 
décubitus dorsal : 
-   Sur une coupe transverse perpendiculaire à l’axe de l’aorte avec mesure du diamètre 

maximal antéro-postérieur externe-interne. 
-   Sur une coupe sagittale alignée selon l’axe de l’aorte avec mesure du diamètre maximal 

antéro-postérieur externe-interne perpendiculaire à l’axe de l’aorte. 
 
Par voie antérieure, les coupes transverses et sagittales sont cadrées pour inclure la paroi 
antérieure du rachis. Les mesures de diamètre sont optimisées sur une image où l’anévrisme 
occupe au moins un tiers de l’image et peuvent faire appel au zoom de l’image de référence si 
celui-ci ne la dégrade pas. 
 
Les mesures de diamètre transverse sont réalisées par voie latérale : 
-   Sur une coupe frontale alignée selon l’axe de l’aorte avec mesure du diamètre maximal 

transverse externe-interne perpendiculaire à l’axe de l’aorte. 
-   Sur une coupe transverse perpendiculaire à l’axe de l’aorte et mesure du diamètre maximal 

transverse externe-interne. 
 
Les mesures sont comparées deux à deux et doivent être concordantes (un écart de 2 mm est 
toléré) (32). 
 
En ce qui concerne la mesure du diamètre maximal, dans certaines situations anatomiques, le 
diamètre maximal ne se situe pas dans l’axe antéro-postérieur, ni en transverse (ellipses 
obliques). Une coupe axiale et/ou longitudinale réalisée en prenant soin de positionner l’axe du 
faisceau incident au plus près de l’axe du diamètre maximal, peut permettre une mesure 
cohérente du diamètre maximal. 
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c.   Analyse du rehaussement 
 
Nous analysons la présence ou non d’un rehaussement lors de l’échographie-doppler avec 
injection de PCUS.  
 
Il existe cinq types d’endofuites (figure 1) :  

-­‐   Les endofuites de type I sont des fuites proximales ou distales au niveau des zones de 
fixation de l’endoprothèse. 

-­‐   Les endofuites de type II proviennent du reflux des artères collatérales de l’aorte (artères 
lombaires, artère mésentérique inférieure …). 

-­‐   Les endofuites de type III sont liées à la déchirure de l’endoprothèse ou à une mauvaise 
étanchéité entre les différents modules de l’endoprothèse.  

-­‐   Les endofuites de type IV sont dues à une porosité de la prothèse.  
-­‐   Les endofuites de type V sont dues à la persistance d’une pression élevée dans le sac 

anévrismal sans fuite visible, se traduisant par une augmentation du volume de 
l’anévrisme. 

 
Les caractéristiques hémodynamiques sont la vitesse systolique maximale (VSM) et l’analyse 
spectrale. 
 

 
 

Figure 1 : Les différents types d’endofuites 
 
 

d.   Angioscanner 
 

Quatre mesures sont réalisées par un radiologue. Les mesures des diamètres antéro-
postérieurs et transverses sont réalisées en plan axial strict puis après reconstruction en double 
oblique, toujours dans le plan axial.  
La présence d’endofuite est renseignée ainsi que son type. S’il s’agit d’endofuite de type II, 
les branches sont précisées sans présupposer du sens du flux (in flow / out flow). 
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7.   Balance bénéfice-risque 
 
 
Le bénéfice est la possibilité d’une modification du suivi du patient avec une diminution de 
l’injection de produits néphrotoxiques en post-opératoire immédiat chez des patients ayant 
bénéficié de la mise en place d’une endoprothèse aortique. 
 
Le produit de contraste utilisé pour l’échographie-doppler avec injection de PCUS, 
l’hexafluorure de soufre, ne doit pas être administré chez les patients présentant une 
hypersensibilité à l'hexafluorure de soufre ou à l'un des autres composants. 
Au cours des différents essais cliniques, les effets indésirables les plus fréquemment rapportés 
ont été des céphalées (2,3%), des nausées, des réactions au point d'injection incluant les 
hématomes, une sensation de brûlure et paresthésie (1,7%), ou des douleurs (1,4%). Dans de 
rares cas, il peut y avoir une hypersensibilité au produit (érythème cutané, bradycardie, 
hypotension artérielle voire choc anaphylactique) (Vidal). Des modifications sans signification 
clinique de l'électrocardiogramme, de la pression artérielle et de certains paramètres 
biologiques, ont également été observées. 
 
 

8.   Plan d’analyse statistique 
 
 
Pour l’ensemble des patients concernés, nous recueillons les données démographiques et 
cliniques suivantes : sexe, âge, poids, taille, indice de masse corporelle (IMC). 
 
Nous relevons également les caractéristiques suivantes : tabagisme actif ou sevré depuis moins 
de trois ans, hypercholestérolémie, hypertension artérielle (HTA), infarctus du myocarde 
(IDM) ou cardiopathie ischémique, diabète de type 1 ou de type 2, bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), accident vasculaire cérébral (AVC) ou accident ischémique 
transitoire (AIT), insuffisance rénale, artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), 
antécédents familiaux d’anévrisme.  
 
Les thérapeutiques en cours à l’inclusion sont aussi répertoriées : anticoagulant, antiagrégant, 
statine, anti-diabétiques oraux, insuline, inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC), 
antagoniste des récepteurs de l’angiotensine de type 2 (ARA2), autres traitements 
antihypertenseurs. 
 
Il y a deux mesures prises respectivement pour les diamètres antéro-postérieurs et transverses 
en échographie-doppler, nous utilisons la plus grande valeur des deux.  
Nous comparons les diamètres antéro-postérieurs et transverses mesurés en échographie-
doppler à ceux mesurés avec l’angioscanner en plan strict et avec la reconstruction en double 
oblique.  
Nous comparons aussi les plus grands diamètres estimés, la médiane et la moyenne des quatre 
mesures effectuées (deux diamètres antéro-postérieurs et deux diamètres transverses). 
 
Les données quantifiées de la caractérisation des endofuites par la méthode d’échographie-
doppler avec injection de PCUS versus l’angioscanner sont comparées par un test univarié de 
comparaison des moyennes paramétriques (T Student). La significativité est définie pour une 
valeur de p inférieure à 0,05.  
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Nous utilisons un graphique de nuage de point et calculons le coefficient de détermination. 
La corrélation étant forte lorsque R² est supérieur à 0,362.  
Nous utilisons aussi la méthode de Bland et Altman. Le biais est la différence moyenne entre 
les deux mesures et évalue la justesse de l’analyse. Les limites de concordance évaluent la 
précision. L’intervalle de confiance est de 95%.  
Le coefficient de corrélation de Pearson (R) est calculé. Un biais est considéré comme important 
lorsque R est supérieur à 0,602 pour une population de dix patients.  
 
Nous calculons la sensibilité et spécificité, la VPP et VPN de la méthode d’échographie-doppler 
avec injection de PCUS par rapport à l’angioscanner pour la détection des endofuites. 
 
 

9.   Calcul de l’effectif nécessaire 
 
 
Le service de chirurgie vasculaire réalise la pose de 40 EVAR en moyenne par an. Si l’on se 
base sur une perte de patients potentielle de 10% (refus ou retrait de consentement, perdus de 
vue), on obtient un potentiel de recrutement annuel de 36 patients.  
 
 

10.  Autorisations réglementaires 
 
 
Ce projet est une recherche impliquant la personne humaine de catégorie 1. Il est soumis au 
dispositif du code de la santé publique relative aux recherches impliquant la personne humaine 
telle que modifiée par l’ordonnance n°2016-800 du 16 juin 2016. L’investigateur ainsi que les 
investigateurs associés au projet, ont mené l’essai en totale conformité avec la déclaration 
d’Helsinki, la directive européenne et les bonnes pratiques cliniques. L’autorisation auprès du 
comité de protection des personnes (CPP) et de l'agence nationale de sécurité du médicament 
et des produits de santé (ANSM) a été obtenu. La déclaration sur ClinicalTrial.gov a été 
effectuée. Le consentement libre et éclairé a été recueilli par écrit. Le contrôle qualité sera 
effectué par les attachées de recherche clinique de la délégation à la recherche clinique et à 
l’innovation (DRCI). 
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RESULTATS PRELIMINAIRES 
 
 

1.   Caractéristiques générales de la cohorte 
 
Il s’agit d’une étude en cours, prospective et monocentrique, réalisée dans le service de 
chirurgie, de médecine et d’explorations vasculaires du CHU de Nice.  
 
Entre le 1er janvier 2020 et le 1er juillet 2020, 14 patients ont été inclus dans l’étude (Figure 2). 
 
Un patient est sorti de l’étude car il s’agissait de la pose d’une endoprothèse aortique fenêtrée.  
 
Sur les 13 patients restants, la totalité a eu une échographie-doppler avec injection de PCUS 
dans les 5 jours post-opératoire et 11 patients ont eu l’angioscanner de contrôle dans les 30 
jours suivants.  
L’angioscanner a été contre-indiqué chez deux patients pour cause d’insuffisance rénale.  
Le premier patient a été hospitalisé en néphrologie en urgence pour insuffisance rénale aigüe 
quelques jours après l’intervention.  
Le second patient n’a pas pu réaliser l’angioscanner devant une altération de sa fonction rénale 
post-opératoire, après avis de son néphrologue traitant.  
Un troisième patient est sorti de l’étude car il manquait des données et l’indication opératoire 
était pour un anévrisme iliaque. 
L’analyse comparative échographie-doppler avec injection de PCUS versus angioscanner a 
donc été réalisée sur 10 patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Diagramme de flux 

Nombre de sujets nécessaires = 36 
Nombre d’inclusions (en cours) = 14 

 
1 sortie d’étude 

(endoprothèse fenêtrée) 
 

Échographie-doppler 
PCUS (méthode 

Ultra_EVAR) = 13 

Angioscanner (gold 
standard) = 11 

 

1 Dossier incomplet 
 

2 Insuffisances rénales 
 

10 patients analysés 
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En ce qui concerne les caractéristiques de la population étudiée (Tableau 1), l’âge médian est 
de 79 ans, l’IMC moyen de 25.3 kg/m². Il y a 92% d’hommes, 23% de tabagique actif ou dont 
le sevrage est récent, 54% de dyslipidémiques, 77% d’hypertendus, 31% de patients atteints 
d’une cardiopathie ischémique, 38% de diabétiques de type 2, 15% d’insuffisants rénaux. 
 
Données démographiques Total (n = 13) % 
Age (ans) 79 [65 - 88]  
IMC moyen (kg/m²) 25,3 [21,3 - 34]  
Sexe : homme 12 92 
Tabagisme actif ou sevré < 3 ans 3 23 
Dyslipidémie 7 54 
HTA 10 77 
IDM ou cardiopathie ischémique 4 31 
Diabète Type 1 0  0 

Type 2 5 38 
BPCO 3 23 
AVC ou AIT 2 15 
Insuffisance rénale  2 15 
 Grade 3 2 100 
AOMI 2 15 
Antécédents familiaux d’anévrisme 1 8 
Traitements 
au moment 

de 
l’inclusion 

Anticoagulant 11 85 
Antiagrégant plaquettaire 11 85 
Statines 7 54 
Insuline 4 31 
IEC 1 8 
ARA2 4 31 
Autres antihypertenseurs 12 92 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée 

 
 

2.   Analyses comparatives (échographie-doppler avec injection de PCUS 
versus angioscanner) 

 

a.   Les diamètres 
 
La comparaison de la mesure du diamètre antéro-postérieur (avec l’angioscanner en plan strict 
et après reconstruction en double oblique) et du diamètre transverse (avec l’angioscanner en 
plan strict) montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les méthodes avec le test T 
student (p respectivement à 0.220, 0.911 et 0.07). La corrélation est respectivement de 0.212, 
0.109 et 0.372. La moyenne des différences entre les mesures est respectivement de -1.9, -0.2 
et -2.4 mm. Une valeur est en dehors de l’intervalle de confiance. (Tableaux 2, 3 et 4) 
 
La comparaison de la mesure du diamètre transverse (avec l’angioscanner après reconstruction 
en double oblique) montre une différence significative des valeurs avec le test T student (p = 
0.003). La corrélation est de 0.726. La moyenne des différences est de -3.1 mm. (Tableau 5) 
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La comparaison de la mesure du plus grand diamètre estimé montre une différence significative 
des valeurs avec le test T student (p < 0,0001). Il existe une moyenne des différences de – 4.7 
mm sur les mesures en échographie. Les mesures sont toutes comprises dans l’intervalle de 
confiance et la corrélation est de 0.777. (Tableau 6) 
 
La comparaison de la médiane et moyenne des diverses mesures de diamètre antéro-postérieur 
et transverse montre une corrélation respectivement à 0.563 et 0.552. Il y a une différence 
significative des valeurs pour la moyenne (p = 0.042). La moyenne des différences est de -2 
mm pour la médiane et -2.125 mm pour la moyenne. Toutes les valeurs sont dans l’intervalle 
de confiance. (Tableau 7, 8) 
 
Il n’y a pas de biais systématique des différences entre les deux méthodes avec le coefficient 
de corrélation de Pearson (R). 
 
 

 
 
 
 
 

T student 
(p) = 
0.220 

 
R² =0.212 

Moyenne des différences = -1.9 mm 
R = -0.167 

 
Tableau 2 : Comparaison des diamètres antéro-postérieurs 

 
 
 
 
 
 
 
T student 

(p) = 
0.911 

 
R² = 0.109 

Moyenne des différences = -0.2 mm 
R = -0.276 

 
Tableau 3 : Comparaison des diamètres antéro-postérieurs avec la méthode de 

reconstruction en double oblique 
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T student 

(p) = 
0.07 

 
R²=0.372 

Moyenne des différences = -2.4 mm 
R = 0.337 

 
Tableau 4 : Comparaison des diamètres transverses 

 
 
 
 
 
 
 

T 
student 
(p) = 
0.003 

 
R² = 0.726 

Moyenne des différences = -3.1 mm 
R = 0.03 

 
Tableau 5 : Comparaison des diamètres transverses avec la méthode de reconstruction en 

double oblique 
 
 
 
 
 
 
 
T student 

(p) 
<0.0001 

 
R²=0.777 

Moyenne des différences = -4.7 mm 
R = 0.12 

 
Tableau 6 : Comparaison des plus grands diamètres estimés 
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T student 

(p) = 
0.054 

 
R²=0.563 

Moyenne des différences = -2 mm 
R = 0.442 

 
Tableau 7 : Comparaison de la médiane des différents diamètres 

 
 
 
 
 
 
 
T student 

(p) = 
0.042 

 
R² = 0.552 

Moyenne des différences = -2.125 mm 
R = 0.42  

 
Tableau 8 : Comparaison de la moyenne des différents diamètres 

 
 

b.   Détection des endofuites 
 

 
Tableau 9 : Détection des endofuites 

 
 
La spécificité de l’échographie-doppler avec injection de PCUS pour la détection des endofuites 
est de 83.3%, sa sensibilité de 25%, sa valeur prédictive positive de 50% et sa valeur prédictive 
négative de 63%.  

 Angioscanner + Angioscanner - 
Echo-doppler PCUS + 1 1 
Echo-doppler PCUS - 3 5 
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c.   Les critères secondaires 
 
Toutes les endofuites détectées à l’angioscanner sont de type II. 
 
En ce qui concerne l’endofuite détectée par les deux méthodes, la caractérisation est 
concordante. La porte d’entrée détectée en échographie-doppler avec injection de PCUS 
correspond à l’une des 3 branches détectées à l’angioscanner. 
 
Chez un patient contre-indiqué à l’angioscanner, une endofuite de type III a été objectivée par 
l’échographie-doppler avec injection de PCUS et a été confirmée lors de la reprise chirurgicale. 
 
 

 
 

Figure 3 : Endofuite de type III 
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DISCUSSION 
 
 
L’évaluation de la performance du suivi des endoprothèses aortiques par échographie-doppler 
est diversement appréciée. La précision des différents types de mesure est mal connue. De ce 
fait, l’utilisation des ultrasons dans la stratégie de suivi est variable selon les équipes. Pourtant 
cet examen pourrait permettre une exploration non invasive évitant toute toxicité rénale 
notamment en post-opératoire immédiat chez des patients fragiles.  
 
 
Nous avons conduit une étude monocentrique afin de préciser la faisabilité et la performance 
de l’échographie-doppler avec injection de PCUS dans le suivi post-opératoire immédiat des 
endoprothèses aortiques. Les études réalisées dans ces conditions sont rares. 
Tous les patients ayant bénéficié d’une endoprothèse aortique non fenêtrée au CHU de Nice 
ont été inclus. Il s’agit donc d’une étude rapportant la réalité de la pratique quotidienne. 
La totalité des patients inclus a pu bénéficier d’une exploration ultrasonographique alors que 
deux patients ont été contre-indiqués à l’angioscanner en raison d’une insuffisance rénale. 
L’ensemble des mesures a pu être réalisé malgré la sensibilité abdominale, le ralentissement du 
transit ou les pansements. L’échographie-doppler avec injection de PCUS a même permis la 
reprise chirurgicale d’une endofuite de type III chez un patient contre-indiqué à l’injection 
d’iode. Il s’agit donc d’une technique tout à fait réalisable. 
 
 
Le premier élément de suivi est la mesure de la taille du sac anévrismal, pour cela différentes 
mesures sont réalisables.  
 
Le diamètre antéro-postérieur est actuellement la seule mesure par échographie-doppler 
recommandée par la société française de médecine vasculaire (SFMV) (43) pour le dépistage des 
anévrismes de l’aorte abdominale. Cette méthode se heurte à des limites techniques et 
anatomiques notamment si le plus grand diamètre de l’anévrisme n’est pas le diamètre antéro-
postérieur, ou si du fait du trajet sinueux de l’aorte, la coupe orthogonale stricte au plan de 
l’abdomen du patient n’est pas celle orthogonale à l’axe de l’aorte. 
Les modalités de mesure utilisées dans notre étude ont été inspirées par le travail du groupe 
d’ultrasons de la SFMV  qui a proposé une méthodologie standardisée de l’examen écho-
doppler (protocole VESMA) (42) dans le but de pallier aux écueils anatomiques et techniques 
d’une mesure de diamètre unique habituellement proposée. 
 
Dans notre étude, nous remarquons que les mesures de diamètres en échographie-doppler avec 
injection de PCUS sont globalement inférieures à celles de l’angioscanner. Pour les diamètres 
antéro-postérieur et transverse en comparaison à l’angioscanner en plan strict, il n’y a pas de 
différence significative des valeurs. La moyenne des différences des mesures est minime et la 
corrélation est faible. Pour la comparaison du diamètre transverse à l’angioscanner avec 
reconstruction en double oblique, on note une bonne corrélation des valeurs mais une perte de 
précision avec les valeurs croissantes. Pour la comparaison des plus grands diamètres estimés, 
il existe une bonne précision mais un manque de justesse. L’évaluation de la médiane et de la 
moyenne des différentes mesures effectuées à l’angioscanner et en échographie-doppler avec 
injection de PCUS donne des résultats prometteurs avec une corrélation correcte et une petite 
moyenne des différences. Le fait de réaliser plusieurs mesures et d’en faire la médiane ou 
moyenne pourrait donc augmenter la performance des mesures. 
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Dans l’étude de K. Singh (44), les différences absolues pour les mesures du diamètre aortique 
maximal étaient de 2 mm ou moins dans 62% pour le diamètre antéro-postérieur, 60% pour le 
diamètre transverse et 77% pour le diamètre maximum dans n’importe quel plan, la variabilité 
de mesure étant croissante avec l’augmentation du diamètre aortique. 
 
 
Néanmoins, le problème majeur est qu’il n’existe pas de réel consensus sur la méthodologie de 
la mesure du diamètre maximal d’un anévrisme de l’aorte abdominale tant en échographie 
qu’en scanner pourtant méthode de référence.  
L.R. Sprouse (45) a démontré que l’échographie-doppler avait une meilleure approximation du 
diamètre maximal que le scanner en plan axial, celui-ci perdant en fiabilité au fur et à mesure 
de l’angulation.  
Une revue de la littérature (46) souligne qu’avec le scanner, les valeurs de diamètre observées 
varient selon qu’elles sont mesurées sur des coupes axiales natives ou après reconstruction 
orthogonale ou multiplanaires curvilignes. Par ailleurs, seulement 57 % des études fournissent 
une description complète ou presque complète de la méthode utilisée. 
 
 
Ces éléments sont très importants à retenir en pratique courante car une différence 
d’appréciation d’une mesure de diamètre peut modifier une décision chirurgicale. 
La société européenne de chirurgie vasculaire (47) souligne qu’un seuil d’expansion de plus de 
10 mm du diamètre du sac anévrismal détecté lors du suivi après EVAR, en utilisant la même 
modalité d'imagerie et la même méthode de mesure, peut être considéré comme un seuil 
raisonnable pour une croissance significative (Classe IIb, niveau C). 
La standardisation de la méthode de mesure des diamètres apparait donc indispensable pour 
optimiser la prise en charge des anévrismes. 
 
 
Après la mesure du diamètre, la recherche d’endofuites est indispensable car malgré la stabilité 
du diamètre du sac anévrismal, celles-ci peuvent exister et déstabiliser la situation dans un 
second temps.  
 
La réalisation d’une exploration avec injection de PCUS est plus performante que l’examen 
ultrasonographique seul. L’injection étant dénuée d’effet secondaire important, elle peut donc 
être réalisée sans contrainte majeure. Dans la série de 43 patients de D-A Clevert (48), l’injection 
de produit de contraste augmente de manière significative la sensibilité (passant de 33% à 100 
%). La variabilité de la sensibilité de l’échographie-doppler couleur restant toutefois importante 
en fonction des équipes allant de 25% à 100%.  
 
Certaines méta-analyses ont retrouvé des performances très élevées de l’échographie-doppler 
avec injection de PCUS.  
Une méta-analyse (49) comportant 26 études montre une haute sensibilité (94%) et spécificité 
(93%) pour la détection de toutes les endofuites confondues après EVAR en comparaison au 
scanner.  
Dans une autre méta-analyse (50) comportant 11 études pour 968 patients, la sensibilité de 
l’échographie de contraste est de 96% et la spécificité est de 85% alors que la sensibilité 
moyenne de l’échographie-doppler standard est de 74%. La sensibilité peut atteindre 99% pour 
les endofuites de type I et III.  
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Nos résultats semblent plus en accord avec la récente étude ESSEA (51) réalisée sur 539 patients. 
Dans ce travail, l’échographie-doppler a une sensibilité de 39% et une spécificité de 92% 
comparaison au scanner. La VPN et la VPP de l’échographie étaient respectivement de 92% et 
39%. La sensibilité de l’échographie a atteint 73% chez les patients nécessitant une 
réintervention efficace. Cependant, le produit de contraste ultrasonore n’a pas été utilisé chez 
tous les patients.  
Une étude de Schmieder (52) avec un nombre important de patients souligne aussi que 
l’échographie-doppler a une sensibilité élevée pour la détection des endofuites exigeant une 
intervention.  
Dans notre étude, nous avons d’ailleurs pu individualiser une endofuite de type III chez un des 
patients contre-indiqué à l’angioscanner qui a pu être reprise chirurgicalement. Les endofuites 
non détectées par l’échographie-doppler avec injection de PCUS sont uniquement des 
endofuites de type II non menaçantes dans l’immédiat. 
 
 
Les résultats obtenus sont encore préliminaires. Notre travail montre donc que l’échographie-
doppler avec injection de PCUS est une technique tout à fait réalisable en post-opératoire 
immédiat avec des performances correctes pour le suivi post-opératoire des endoprothèses 
aortiques. Il s’agit d’une technique très spécifique, dont le manque de sensibilité est à prendre 
en compte.  
Si les résultats se confirment avec une sensibilité augmentée pour les endofuites graves et au 
vu des complications rénales (15% des patients dans notre étude actuellement), l’échographie-
doppler avec injection de PCUS pourrait être proposée en première intention en post-opératoire 
immédiat.  
 
 
A l’avenir, d’autres perspectives se dessinent.  
L'estimation du volume pourrait être plus sensible que la mesure du diamètre pour la détection 
de la croissance d'un anévrisme après réparation endovasculaire. Le potentiel des ultrasons 3-
D pour l'estimation du volume dans la surveillance EVAR est inconnu. Une étude récente 
montre des résultats prometteurs (53). 
Enfin, l’échographie-doppler avec injection de PCUS pourrait devenir une aide au radiologue 
interventionnel pour décrire les portes d’entrée et de sortie des endofuites de type II qui ne 
peuvent être décrites au scanner et pouvant conduire à un échec d’embolisation. 
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CONCLUSION 
 
 
Nous conduisons actuellement une étude prospective monocentrique sur le suivi des 
endoprothèses aortiques en post-opératoire immédiat comparant les performances de 
l’échographie-doppler avec injection de PCUS et l’angioscanner. L’étude est toujours en cours 
et ces résultats préliminaires nécessitent d’être confirmés. Néanmoins, certaines conclusions 
peuvent être envisagées : 

-­‐   L’échographie-doppler avec injection de PCUS est tout à fait réalisable en post-
opératoire immédiat de la mise en place d’une endoprothèse aortique. Ceci est un point 
important car 15% des patients sont en insuffisance rénale et contre-indiqués à la 
réalisation d’un angioscanner. 

-­‐   L’échographie-doppler avec injection de PCUS est une bonne technique pour la mesure 
du sac anévrismal, la médiane des différentes mesures apparaissant la mesure la plus 
fiable. 

-­‐   Pour la détection des endofuites, notre étude a tendance à confirmer les résultats de la 
littérature. L’échographie-doppler avec injection de PCUS est une bonne technique pour 
dépister les fuites importantes nécessitant une reprise chirurgicale. A contrario, de 
petites fuites de type II, nécessitant une simple surveillance, peuvent passer inaperçues. 

 
 
Par ce travail, nous souhaitons intégrer l’échographie-doppler avec injection de PCUS en 
première intention dans le suivi post-opératoire immédiat des patients ayant bénéficié de la mise 
en place d’une endoprothèse aortique en suppléant à l’angioscanner et de ce fait, diminuer 
l’injection de produits néphrotoxiques. 
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RESUME 
 

Intérêt d’un bilan post-opératoire écho-doppler avec utilisation 
systématique de produit de contraste ultrasonore dans le suivi des 

endoprothèses aortiques. 
Etude prospective au CHU de Nice, « Ultra-EVAR ». 

 
E. GIAUFFRET-FORTIER, V. FLORY, I. SLITI, A. RODIERE, V. FASSBENDER, E. JEAN 

BAPTISTE, G. LEFTHERIOTIS, P. GIORDANA 
 

Introduction 
L’angioscanner reste le gold standard dans le suivi post-opératoire des endoprothèses aortiques 
malgré la fréquence de l’aggravation de la fonction rénale post-procédure de ces patients. La 
fonction rénale est un facteur prédictif de la mortalité après chirurgie d’anévrisme de l’aorte 
abdominale (AAA).  
L’objectif principal de cette étude est l’amélioration de la technique de référence en 
échographie pour mesurer les diamètres du sac anévrismal et la détection d’endofuites en 
associant une injection de produit de contraste ultrasonore (PCUS) systématique, en 
comparaison avec l’angioscanner, dans le cadre du suivi post-opératoire immédiat des 
endoprothèses aortiques. 
 

Matériel et méthode 
Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, débutée le 1er janvier 2020. 
Nous réalisons en post-opératoire immédiat une échographie-doppler avec injection de PCUS 
à maximum J5 et un angioscanner dans les 30 jours.  
Le critère d’évaluation principal est la mesure de diamètres antéro-postérieurs et transverses du 
sac anévrismal selon quatre incidences et la détection d’endofuites après injection systématique 
de PCUS. Le nombre de sujets nécessaires est de 36 patients.  
 

Résultats préliminaires 
Actuellement, 14 patients ont été inclus. L’analyse est réalisée sur 10 dossiers. 
La comparaison des médianes des différentes mesures en échographie-doppler avec injection 
de PCUS versus angioscanner ne montre pas de différence significative des valeurs (p = 0,054) 
avec une corrélation de 0,563 et une moyenne des différences de -2 mm.  
Pour la détection d’endofuites, la spécificité de l’écho-doppler avec injection de PCUS est de 
83.3%, sa sensibilité de 25%, la valeur prédictive positive de 50% et la valeur prédictive 
négative de 63%. 
Les endofuites non détectées par l’échographie-doppler avec injection de PCUS sont 
uniquement des endofuites de type II. Chez un patient contre-indiqué à l’angioscanner, une 
endofuite de type III a été objectivée par l’échographie et confirmée lors de la reprise 
chirurgicale en urgence.  
 

Discussion 
L’échographie-doppler avec injection de PCUS est tout à fait réalisable en post-opératoire 
immédiat de la mise en place d’une endoprothèse aortique. Ceci est un point important car 15% 
des patients ont une insuffisance rénale en post-opératoire dans notre étude et sont donc contre-
indiqués à la réalisation d’un angioscanner. 
L’échographie-doppler avec injection de PCUS est une bonne technique pour la mesure du sac 
anévrismal, la médiane des différentes mesures apparaissant le plus fiable. 
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Pour la détection des endofuites, notre étude a tendance à confirmer les résultats de la littérature, 
notamment de l’étude ESSEA. L’échographie-doppler avec injection de PCUS est une bonne 
technique pour dépister les fuites importantes nécessitant une reprise chirurgicale. A contrario, 
de petites fuites de type II, nécessitant une simple surveillance, peuvent passer inaperçues. 
Néanmoins, le problème majeur est qu’il n’existe pas de réel consensus sur la méthodologie de 
la mesure du diamètre maximal d’un anévrisme de l’aorte abdominale tant en échographie 
qu’en scanner pourtant méthode de référence.  
 

Conclusion 
L’étude est toujours en cours et les résultats nécessitent d’être confirmés par un plus grand 
nombre de sujets. Les données préliminaires nous permettent toutefois d’envisager de 
positionner l’échographie-doppler avec injection de PCUS en première intention dans le suivi 
post-opératoire immédiat des patients ayant bénéficié de la mise en place d’une endoprothèse 
aortique en suppléant à l’angioscanner et de ce fait, diminuant l’injection de produits 
néphrotoxiques. 
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DOCUMENTATION COMPLEMENTAIRE 
 
 

Annexes 
 

Annexe 1 : Epidémiologie, physiopathologie et dépistage 
 
Un anévrisme artériel est une dilatation focale et permanente de l’artère avec une perte du 
parallélisme de ses parois et dont le diamètre est supérieur à une fois et demie le diamètre 
d’amont (normalement 18 ± 4 mm) (54). On parle d’anévrisme lorsque le calibre atteint 30 mm. 
Il peut se présenter sous deux aspects, l’anévrisme fusiforme et l’anévrisme sacciforme.  
On peut trouver plusieurs étiologies. Nous traiterons uniquement de la forme athéromateuse 
sous-rénale. 
 
 
L’anévrisme de l’aorte abdominale est une pathologie grave. Son incidence augmente avec 
l’espérance de vie et de façon linéaire avec l’âge à partir de 60 ans (1,2). La prévalence est plus 
élevée chez l’homme. Elle est estimée entre 2 et 6 % des sujets de plus de 65 ans. Entre 75 et 
84 ans, la prévalence est de 12% pour les hommes et de 5% pour les femmes.  
Il existe des formes familiales, qui conditionne un dépistage précoce, mais plusieurs facteurs 
de risque sont reconnus comme l’âge, l’hypertension artérielle, le tabagisme (Tableau 10). 
 
 

 
Tableau 10 : Facteurs de risque des anévrismes de l’aorte abdominale 

 
 
Le tabagisme ressort dans la littérature comme le principal facteur de risque. Dans la série de 
Badger SA (6), 35% des patients présentent un tabagisme actif. On retrouve une comorbidité 
cardiovasculaire associée et plus particulièrement une coronaropathie ou une hypertension 
artérielle. Il n’y a pas de corrélation entre la taille de l’anévrisme et l’importance du tabagisme 
(nombre de paquets/année). Les anciens fumeurs présentent un risque multiplié par 3, les 
fumeurs actifs un risque multiplié par 7.6 (Figure 4). 
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Figure 4 : Distribution des facteurs de risque et des comorbidités 

 
 

La média de l’aorte anévrismale est considérablement modifiée. Il se produit une destruction 
des fibres élastiques et une altération des fibres de collagènes, avec perte progressive de la 
capacité de l’artère à lutter contre la distension (loi de Laplace).  
 
 
Les complications sont principalement la rupture, la thrombose responsable d’embolisations 
distales, la fistulisation soit avec les vaisseaux environnants (veine cave inférieure) soit avec 
les anses digestives, la compression.  
 
 
Le risque de rupture est une complication grave, responsable de décès dans plus de la moitié 
des cas chez les patients non opérés, décès évalués à 7 pour 100 000 selon la HAS 2009. Ce 
risque est d’autant plus important que le diamètre de l’anévrisme est large. Il est très faible pour 
un diamètre inférieur à 40 mm, modéré entre 40 et 55 mm et important au-delà de 55 mm. Par 
ailleurs, la vitesse de croissance de l’anévrisme est d’autant plus grande que le diamètre aortique 
est élevé. Les anévrismes de 30 à 39 mm augmentent de 5.3 mm/an, ceux de plus de 60 mm 
augmentent de 8 mm/an. La croissance expose à un risque de rupture proportionnel à la taille 
(55,56). 
 
 
D’autres facteurs interviennent dans le risque de rupture comme la nature de l’anévrisme 
(sacciforme plus que fusiforme), l’existence de matériel intra-luminal, un tabagisme actif, une 
broncho-pneumopathie chronique obstructive sévère, une hypertension artérielle mal contrôlée 
et l’existence d’une douleur au passage de la sonde d’échographie (57). 
Il existe une particularité chez la femme qui présente des anévrismes plus petits mais qui 
rompent plus rapidement. 
 
 
L’anévrisme de l’aorte abdominale sous rénale peut être asymptomatique et découvert 
fortuitement par un examen paraclinique.  
Plusieurs campagnes de détection ont été organisées en Europe et dans le monde chez des sujets 
à risque : âge supérieur à 65 ans chez la femme et 60 ans chez l’homme, tabagisme, antécédents 
familiaux d’anévrisme, présentant une athérosclérose d’un autre territoire (58,59). 
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La rupture rétro-péritonale d’un anévrisme de l’aorte abdominale associe une douleur 
abdominale ou lombaire et souvent un choc hémorragique. La rupture intra-péritonéale réalise 
un collapsus hémorragique foudroyant au-delà de toute ressource thérapeutique (80% de décès) 
(HAS 2009). D’autres symptômes peuvent exister comme l’ischémie aigüe ou subaigüe de 
membre inférieur (embole fibrino-cruorique), une lombalgie ou cruralgie (érosion vertébrale), 
un œdème des membres inférieurs (compression de la veine cave ou iliaque), une hémorragie 
digestive (fistule aorto-digestive), une insuffisance cardiaque (fistule artérioveineuse). 
 
 
La morbi-mortalité est beaucoup plus importante lorsque la prise en charge est réalisée en 
situation d’urgence (anévrisme rompu ou fissuré). En effet, 80% des patients ayant un 
anévrisme de l’aorte abdominale rompu décèdent avant l’hospitalisation ou en péri-opératoire, 
alors que le taux de décès lors des interventions programmées (anévrisme de l’aorte abdominale 
non rompus) est inférieur à 5% selon la HAS.  
 
 
Le dépistage permet une réduction significative de la mortalité liée à l’anévrisme de l’aorte 
abdominale à moyen et long terme. L’examen de dépistage de première intention est 
l’échographie-doppler qui présente dans cette indication une sensibilité et une spécificité 
proche de 100% (56). On accepte pour cette technique une variabilité intra et inter-observateur 
inférieure à 2 mm dans 70 à 86% des cas et inférieure à 4 mm dans 94 à 99% des cas (35,60). Les 
facteurs limitants de la technique sont liés au patient (obésité, météorisme abdominal, mauvaise 
compliance), à l’anatomie de l’anévrisme (dolicho-aorte, anévrisme tortueux, changement 
d’axe prononcé), à une mauvaise résolution de la machine ou un manque de rigueur 
méthodologique (61).  
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Annexe 2 : Traitements de l’anévrisme de l’aorte abdominale 
 
Dans cette pathologie, le pronostic est dominé par la rupture avec une mortalité de plus de 80% 
et par les complications cardiovasculaires de l’athérosclérose. 
 
Le traitement médical repose sur le contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaires 
(tabagisme, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète, surpoids …). Un traitement 
antiagrégant plaquettaire est institué avec une statine le plus souvent.  
 
Le traitement chirurgical de l’anévrisme de l’aorte abdominale repose actuellement sur la 
chirurgie conventionnelle (mise à plat-greffe) ou plus récemment sur les techniques 
endovasculaires. Parfois ces deux techniques sont associées en fonction des possibilités 
thérapeutique et de l’état vasculaire du patient.  
 
L’indication opératoire concerne les anévrismes symptomatiques et les anévrismes 
asymptomatiques à faible risque chirurgical dont le diamètre est supérieur ou égale à 50 mm ou 
ayant une croissance supérieure à 10 mm par an.  
 
Le traitement chirurgical ou mise à plat greffe nécessite, sous anesthésie générale, une 
laparotomie qui peut se faire par une incision verticale ou transversale de l’abdomen ou par une 
incision sur le côté gauche. L’abord peut parfois se faire par laparoscopie. Le chirurgien va 
remplacer l’aorte par une prothèse vasculaire qui est cousu avec un fils non résorbable à l’aorte 
saine au-dessus de l’anévrisme et à l’aorte ou aux artères iliaques au-dessous (Figure 5, 6). 
Cette intervention a une durée variable en fonction de la complexité de l’acte chirurgical. La 
surveillance post opératoire peut nécessiter un passage de quelques jours en unité de 
surveillance continue. La durée moyenne de l’hospitalisation est de huit jours, celle-ci pouvant 
varier en fonction de l’état pré opératoire et des suites post opératoires. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Le traitement endovasculaire consiste à exclure l’anévrisme à l’aide d’une endoprothèse 
(Figures 7, 8). Elle peut être proposée si des critères morphologiques très précis sont respectés. 
Ces critères anatomiques sont étudiés par le scanner. Cette technique ne nécessite pas 
d’ouverture de l’abdomen. L’abord des artères fémorales se fait soit par une petite incision dans 
l’aine soit sans ouverture par ponction cutanée. La durée de l’intervention est très variable en 
fonction de la complexité technique de l’acte. La durée du séjour dépend des suites opératoires. 
Elle est souvent plus courte que pour le traitement chirurgical. 

Figure 5 : Chirurgie conventionnelle, 
pontage aorto-aortique (société de 
chirurgie vasculaire et endovasculaire 
SCVE 2019) 

Figure 6 : Chirurgie conventionnelle, 
pontage aorto-bi-iliaque (SCVE 2019) 
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Le choix du traitement est conditionné par le type d’anévrisme, le caractère urgent ou non de 
l’indication et le risque opératoire du patient. 
 
Les patients à risque chirurgical élevé sont définis par la présence d’un des facteurs suivants :  

-­‐    Age supérieur ou égal à 80 ans  
-­‐    Coronaropathie avec test fonctionnel positif et lésions coronariennes pour lesquelles un 

geste de revascularisation est impossible ou non indiqué  
-­‐   Insuffisance cardiaque avec manifestations cliniques patentes  
-­‐   Rétrécissement aortique serré non opérable  
-­‐   Fraction d’éjection ventriculaire gauche < 40%  
-­‐   Insuffisance respiratoire chronique objectivée par un des critères suivants : VEMS < 

1,2l/sec, CV < 50 % de la valeur prédite en fonction de l’âge, du sexe et du poids, 
gazométrie artérielle en l’absence d’oxygène (paCO2 > 45 mm Hg ou paO2 < 60 mm 
Hg), oxygénothérapie à domicile 

-­‐   Insuffisance rénale si créatininémie ≥ 200 µmol/l avant l’injection de produit de 
contraste  

-­‐   Abdomen « hostile » y compris présence d’ascite ou autre signe d’hypertension portale 
 
Le traitement endovasculaire ne peut être proposé à un patient à risque chirurgical normal qu’à 
la condition que les critères anatomiques suivants soient respectés : 

-­‐   Collet sans thrombus circonférentiel ni calcification majeure 
-­‐   Collet proximal à bords parallèles > 15 mm 
-­‐   Angle du collet proximal : < 40° ou compris entre 40° et 60°, à la condition de bénéficier 

d’une longueur de collet supérieure à 20 mm 
Le diamètre du collet proximal, l’état du collet distal (point(s) d’ancrage iliaque), les accès ilio-
fémoraux doivent être compatibles avec le système de pose et l’endoprothèse utilisés. 
 
Ainsi, le traitement par voie endovasculaire est moins invasif. Il est réalisé chez les patients à 
risque chirurgical élevé en situation d’urgence. Il peut aussi être réalisé chez les patients à risque 
chirurgical normal si les critères anatomiques sont favorables et après information des patients 
des bénéfices et des risques des deux méthodes selon la HAS 2009.  
 
Le traitement par voie endovasculaire réduit la mortalité opératoire par rapport à la chirurgie 
ouverte. La différence sur la mortalité toutes causes confondues n’est pas significative à moyen 
terme. Il est associé à une augmentation du nombre de ré-intervention. 
 

Figure 8 : Chirurgie endovasculaire, 
endoprothèse uni-iliaque (SCVE 
2019) 

Figure 7 : Chirurgie 
endovasculaire, endoprothèse 
bifurquée (SCVE 2019) 
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Selon le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2005) : 
•   Taux de mortalité à 30 jours : 0 à 3,8% pour EVAR vs 0 à 0,83% pour la chirurgie 

conventionnelle. 
•   Taux de ré-intervention 3,8 à 37% pour EVAR vs 2,5 à 15,1% pour la chirurgie 

conventionnelle. 
•   Complications précoces (nettement inférieur pour EVAR) : 

-­‐   Pulmonaires (0 à 10% EVAR vs 2 à 26,9% chirurgie conventionnelle) 
-­‐   Rénales (0,5 à 15% EVAR vs 0,3 à 20% chirurgie conventionnelle) 
-­‐   Cardiologiques (1 à 13,5% vs 2 à 25% chirurgie conventionnelle) 
-­‐   Hémorragies (0 à 27,9% EVAR vs 3,4 à 73% chirurgie conventionnelle) 

Pas de différence significative pour : 
-­‐   Ischémie des membres inférieurs (0 à 4,2% EVAR vs 0,9 à 4% chirurgie 

conventionnelle) 
-­‐   Ischémie colique (0,6 à 2% EVAR vs 0 à 0,3% chirurgie conventionnelle) 
-­‐   Infection de prothèse, insuffisance rénale et complication locale (1,4 à 12% 

EVAR vs 1,9 à 10% chirurgie conventionnelle) 
•   Séjour hospitalier diminué pour EVAR vs chirurgie conventionnelle (2 à 2,92 jours pour 

EVAR vs 5,9 à 19,2 jours pour la chirurgie conventionnelle) 
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Annexe 3 : L’échographie-doppler avec produit de contraste 
 
L’échographie-doppler avec produit de contraste est une technique alternative. L’agent de 
contraste ultrasonore est composé de microbulles de gaz entourées d’un surfactant stabilisateur, 
l’hexafluorure de soufre. Leur effet est, sous la contrainte mécanique des ultrasons, 
d’augmenter la réflexion des signaux renvoyés par les éléments figurés sanguins. L’intensité 
du signal doppler dépend du nombre d’éléments réflecteurs dans le volume circulant. Les 
microbulles représentent d’excellents réflecteurs car leur densité et surtout leur compressibilité 
sont très différentes du plasma. De plus, les microbulles entrent en résonance sous l’action du 
champ ultrasonore. A la différence des produits de contraste iodés ou paramagnétiques 
classiques, les microbulles intactes demeurent strictement dans le secteur intravasculaire, sans 
passage dans le secteur interstitiel, ni dans les tubules rénaux. La composante gazeuse est 
éliminée par le poumon avec une demi-vie très courte de l’ordre de quelques minutes. Les autres 
constituants (coque et surfactants) sont présents en très faible quantité et sont éliminés dans les 
urines après transformation hépatique. 
 
La tolérance de SonoVueÒ après administration intraveineuse a été évaluée sur 4653 patients 
adultes ayant participés à 58 essais cliniques. Les effets indésirables rapportés après 
administration intraveineuse de SonoVueÒ ont été le plus souvent non-graves, transitoires et 
ont disparu spontanément sans effet résiduel. Durant les essais cliniques, les effets indésirables 
les plus fréquemment rapportés après administration intraveineuse ont été : céphalées, réaction 
au point d’injection et nausées. (Tableau 11) 
 
 

 
Tableau 11 : Effets indésirables du Sonovue®, HAS 
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Liste des abréviations 
 
AAA : anévrisme de l’aorte abdominale 
ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 
AIT : accident ischémique transitoire 
AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine de type 2 
ASP : abdomen sans préparation 
AVC : accident vasculaire cérébral 
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 
CHU : centre hospitalo-universitaire 
CPP : comité de protection des personnes 
DCI : dénomination commune internationale 
DRCI : délégation à la recherche clinique et à l’innovation 
DREAM : dutch randomised endovascular aneurysm management 
EVAR : endovascular aneurysm repair 
FEVAR : fenestrated endovascular aneurysm repair 
HAS : haute autorité de santé 
HTA : hypertension artérielle 
IDM : infarctus du myocarde 
IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion 
IMC : indice de masse corporelle 
IRM : imagerie de résonance magnétique 
PCUS : produit de contraste ultrasonore 
SCVE : société de chirurgie vasculaire et endovasculaire 
SFMV : société française de médecine vasculaire 
TDM : examen tomodensitométrique 
VESMA : valeur de l’échographie-doppler standardisée pour la mesure des anévrismes de 
l’aorte abdominale 
VPP : valeur prédictive positive 
VPN : valeur prédictive négative 
VSM : vitesse systolique maximale 
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