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1. INTRODUCTION  

L’objectif principal du traitement de l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est de prévenir 

la rupture anévrismale, dont la mortalité reste très élevée aux environs de 50% (1). Le traitement 

endovasculaire des AAA (endovascular aortic repair, EVAR) a été introduit au début des 

années 90 par Volodos et Parodi (2,3). Depuis par rapport à la chirurgie ouverte, l’EVAR a pris 

une importance considérable (4) grâce à plusieurs essais cliniques qui ont démontré une 

réduction de la mortalité péri opératoire, des transfusions, des séjours en réanimation et de la 

durée totale d’hospitalisation (5–7). Même s’il existe un bénéfice immédiat, le risque de 

complications post-opératoires, justifie une surveillance régulière et à vie par imagerie (8–10). 

Les registres EUROSTAR (11), RETA (12) et Lifeline (13) ont montré au cours du suivi 

l’apparition de complications parfois tardives : des endofuites (EF), une augmentation de 

diamètre du sac anévrismal, voire une rupture d’anévrisme qui sont à l’origine de ré-

interventions.  

Les EF sont les complications les plus fréquentes après EVAR, avec une prévalence estimée à 

25,6% (14). L’EF de type 2 (EF2), la plus courante, est une ré-injection rétrograde du sac 

anévrismal à partir des collatérales issues de l’anévrysme (les artères lombaires et/ou l’artère 

mésentérique le plus souvent). Les EF2 pourraient être à l’origine d’une augmentation de 

diamètre anévrismal (15,16), cependant les conséquences sur l’anévrysme et la nécessité d’un 

traitement préventif restent très controversées (17,18). Contrairement aux EF de types 1 et 3 

qui exposent les patients à un risque important de rupture anévrismale, les EF2 sont considérées 

bénignes. En effet jusqu’à 80% des EF2 régressent spontanément dans les 6 mois après EVAR 

(19,20) et d’après certaines équipes l’EF2 n’est pas un facteur de risque d’augmentation de 

diamètre ou de rupture tardive de l’anévrisme (21,22). Une réduction du risque de rupture est 

possible même en présence d’une EF2 (23), mais les EF2 persistantes plus de 6 mois seraient 

moins susceptibles de régresser et associées à un risque plus élevé de rupture (24). C’est 

pourquoi certains auteurs proposent de réaliser avant EVAR une embolisation de l’AMI lorsque 

son diamètre est important (³ à 3mm) pour réduire le risque d’EF2 (24). Cependant 

l’embolisation préemptive de l’AMI ne montrerait pas de bénéfice tardif pour les patients traités 

par EVAR et comporte des risques d’ischémie colique, d’aortite et d’insuffisance rénale aigue 

(27–29). De plus le coût d’une embolisation systématique prophylactique semble plus élevé 
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qu’un traitement au cas par cas des EF2 lorsqu’elles sont associées à une croissance de 

l’anévrisme (29).  

Le but de ce travail était de comparer à court et à long terme, les patients traités avec le même 

modèle d’endoprothèse aortique qui avaient en préopératoire une AMI ≥ 3 mm perméable par 

rapport aux patients avec une AMI < 3 mm ou thrombosée. 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

De Février 2006 à Décembre 2012, tous les patients traités électivement avec le modèle 

d’endoprothèse bifurquée Zenith TFB (Tri-Fab Body) ou TFFB (Tri-Fab Flex Body) Cook 

(Bloomington, Indiana, USA) dans le service pour un AAA sous-rénal athéromateux ont été 

inclus dans l’étude. Les patients traités avec d’autres modèles d’endoprothèse ou en urgence 

pour un anévrisme rompu ou douloureux ont été exclus. Les facteurs de risques 

cardiovasculaires, les comorbidités, ainsi que les données morphologiques de l’AAA issues de 

l’angioscanner aortique préopératoire ont été collectés de façon prospective. Pour les besoins 

de l’étude tous les angioscanners préopératoires ont été analysés rétrospectivement au moyen 

du logiciel de traitement d’image Osirix (Pixmeo SARL, Genève, Suisse : https://www.osirix-

viewer.com  (30)) pour documenter la perméabilité et le diamètre de l’AMI, le nombre et le 

diamètre des artères lombaires perméables et le volume du thrombus anévrismal. Après cette 

analyse les patients étaient répartis en 2 groupes : le groupe AMI pour les patients avec une 

AMI perméable et de diamètre ≥ 3 mm et le groupe Ctrl pour ceux avec une AMI thrombosée 

ou de diamètre < 3 mm. 

L’indication opératoire était retenue pour des anévrysmes d’au moins 50 mm de diamètre 

maximal et/ou avec accroissement rapide (+5 mm en 6 mois ou +10 mm en 1 an). Le traitement 

endovasculaire par endoprothèse aortique sous rénale était choisi pour les patients ayant des 

critères anatomiques favorables (collet proximal supérieur ou égal à 15 mm de longueur, avec 

un diamètre compris entre 18 et 32 mm et une angulation inférieure à 60° et des axes iliaques 

compatibles) et considérés à haut risque chirurgical après réunion multidisciplinaire. Avant 

l’intervention tous les patients ont donné leur consentement écrit pour le traitement par EVAR 

et la saisie des informations les concernant dans une base de données informatique.  
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Figure 1 : Instructions d’utilisation pour le modèle d’endoprothèse Zenith Flex ® 
(https://www.cookmedical.com/data/resources/AI-BM-FXSZPSCPPT-EN-201104.pdf) 

 

Les 2 modèles d’endoprothèses Zenith TFB et TFFB implantés, sont des endoprothèses de 3ème 

génération constituées d’un système modulaire à trois composants : un corps principal aortique 

bifurqué et deux branches iliaques, fabriqués dans un tissu polyester tissé pleine épaisseur et 

cousu à des stents en acier inoxydable Cook-Z auto-expansibles. Le modèle TFB a été mis sur 

le marché en premier, puis remplacé par le modèle TFFB avec un espacement plus important 

entre les deux premiers stents du corps aortique, de façon à augmenter sa conformabilité au 

niveau du collet proximal. 

Toutes les procédures étaient réalisées au bloc opératoire avec une angiographie de contrôle 

systématique à la fin de l’intervention. Le succès technique était défini selon les « Reporting 

standards for endovascular aortic aneurysm repair » parues en 2002 (23) : un bon 

positionnement de l’endoprothèse, une endoprothèse perméable, sans endofuite de type 1 ou de 

type 3 en fin de procédure, sans conversion chirurgicale et sans décès peropératoire.  

En post-opératoire, si la fonction rénale le permettait, un angioscanner aortique était réalisé 

avant la sortie du patient, sinon celui-ci était réalisé dans un délai d’un mois.  
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Le protocole de suivi comprenait ensuite un scanner à 6 mois, à 12 mois puis annuel : ces 

scanners ont tous été archivés prospectivement dans une base de données. Le suivi clinique était 

réalisé soit lors de consultations conventionnelles, soit au moyen de téléconsultations qui étaient 

réalisées après avoir reçu et analysé les examens paracliniques demandés. Les scanners de suivi 

post-opératoire, à 1 an, 5 ans et le dernier réalisé ont été analysés rétrospectivement afin de 

documenter la perméabilité de l’artère mésentérique inférieure. Toutes les procédures 

secondaires ont été répertoriées. Pour les EF2, l’indication d’embolisation était posée pour une 

augmentation de diamètre ≥ 5 mm ou une EF2 de haut volume.  

Le critère de jugement principal de cette étude était une augmentation de diamètre du sac 

anévrismal supérieure ou égale à 5 mm par rapport au scanner pré opératoire.  Les critères de 

jugement secondaires étaient la survie sans endofuite de type 2, l’indemnité de procédure 

secondaire, l’indemnité de procédure secondaire pour endofuite de type 2 et la survie à long 

terme.  

 

Statistiques 

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre avec des pourcentages et les 

variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart-type ou [minimum-

maximum] lorsque cela est approprié. La comparaison des 2 groupes a été réalisée en utilisant : 

le test du c2 ou le test de Fisher exact pour les variables qualitatives et le test t de Student ou le 

test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Pour ces tests, une valeur du degré de 

significativité (p) inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement significatif. Des 

analyses de survie ont été réalisées pour la survenue d’une augmentation de diamètre de 

l’anévrisme ≥ 5 mm, d’une endofuite de type 2, d’une procédure secondaire, d’une procédure 

secondaire pour endofuite de type 2, d’une procédure secondaire pour endofuite de type 1 et la 

survenue du décès. Les courbes de survie ont été estimées à l’aide de la méthode de Kaplan-

Meier et comparées entre les 2 groupes à l’aide du test du Log-rank.  
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3. RESULTATS 

Sur la période d’étude, 171 patients ont été traités par une endoprothèse aortique sous rénale. 

64 patients ont été exclus : 9 patients traités en urgence pour un anévrisme rompu, 11 traités 

pour un anévrisme douloureux, 8 traités par endoprothèse aorto-mono-iliaque, 36 traités avec 

un autre modèle d’endoprothèse que le modèle Zenith TFB ou TFFB et 7 patients dont les 

images du scanner n’étaient pas disponibles au format DICOM. Au total 107 patients traités 

électivement par EVAR pour des anévrismes sous-rénaux athéromateux par une endoprothèse 

Zenith TFFB ou TFB aorto bi iliaque ont été inclus.  

L’analyse rétrospective des scanners préopératoires a montré qu’il y avait 34 patients avec une 

AMI perméable de diamètre ≥ 3 mm (Groupe AMI) et 73 patients avec une AMI thrombosée 

ou de diamètre < 3mm (Groupe Ctrl).  

En préopératoire, l’AMI avait un diamètre moyen de 3,6 mm dans le groupe AMI et 1,9 mm 

dans le groupe Ctrl. L’AMI était perméable dans 43,8% du groupe Ctrl (32 cas). Le diamètre 

moyen des AMI perméables dans le groupe Ctrl était de 2,4 mm et le diamètre moyen des AMI 

thrombosées était de 1,5 mm. 

La population était composée de 99,1% d’hommes. L’âge moyen était de 73,2 ans dans le 

groupe AMI et de 74,8 ans dans le groupe Ctrl (p 0, 401). Le pourcentage de patients ayant 80 

ans ou plus était de 32,4% vs 32,9% (p 0,957). Les facteurs de risques cardiovasculaires et 

comorbidités analysés étaient significativement comparables entre les groupes (Tableau 1).  

Le risque chirurgical préopératoire mesuré par le score ASA était comparable entre les 

groupes : 41,2% vs 41,1% de score ASA 2 et 58,8% vs 56,2% de score ASA 3 dans les groupes 

AMI et Ctrl respectivement, sans différence significative de répartition du score ASA entre les 

2 groupes (p 0,999).  

L’indication chirurgicale était une croissance anévrismale rapide dans 8,4% des cas (p 0,461) 

et/ou un anévrisme d’au moins 50 mm de diamètre dans 92,5% (p 0,707).  
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Tableau 1 : Facteurs de risque cardio-vasculaires et comorbidités 

L’ensemble des critères morphologiques analysés sur les scanners préopératoires 

prospectivement sont reportés dans le Tableau 2. Le scanner préopératoire avait été réalisé en 

moyenne 39,3 jours avant l’intervention (de 0 à 176 jours). Le diamètre anévrismal maximal 

préopératoire moyen était de 55,8 mm (46 - 90 mm), le collet proximal aortique avait en 

moyenne un diamètre de 23,4 mm (17 - 30 mm), une longueur de 28,3 mm (10 - 65 mm), et 

une angulation de 23,6 degrés (0 – 80 degrés). 4 patients avaient une angulation du collet ≥ 

60° : 1 dans le groupe AMI et 3 dans le groupe Ctrl (p 0,999).  

Le volume anévrismal moyen était de 123,9 cm³ (40,5 à 435,6 cm³), sans différence 

significative entre les groupes (p 0,083). Le thrombus au niveau du sac anévrismal était absent 

chez 4 patients du groupe AMI et 3 patients du groupe Ctrl (p 0,205) et était significativement 

moins sévère dans le groupe AMI : 37,3% vs 46,8% (p 0,024). 9 patients du groupe AMI avaient 

un thrombus anévrismal supérieur à 50% du volume anévrismal vs 33 patients du groupe Ctrl 

(p 0,065).  

Le nombre d’artères lombaires perméables par patient était supérieur dans le groupe AMI (p 

0,017), sans différence significative pour le nombre d’artères lombaires ≥ 3 mm (p 0,364). 

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Age (ans) 73,2 ± 10,3 74,8 ± 8,4 0,401
Age ≥ 80 ans 32,4% 32,9% 0,957
Sexe masculin 100,0% 97,3% 0,999
Tabac 61,8% 78,1% 0,077
HTA 76,5% 71,2% 0,570
Diabète 23,5% 16,4% 0,381
Dyslipidémie 55,9% 43,8% 0,245
Insuffisance respiratoire chronique 14,7% 27,4% 0,220
Insuffisance cardiaque chronique 14,7% 11,0% 0,751
Insuffisance rénale chronique 17,6% 13,7% 0,594
Cancer 14,7% 23,3% 0,442
FEVG (%) 56,4 ± 11,0 58,2 ± 10,1 0,428
Créatininémie pré-opératoire (µmol/L) 95,9 ± 25,6 117,5 ± 76,8 0,116
VEMS (L) 2,4 ± 0,6 2,2 ± 0,6 0,051
HTA: hypertension artérielle / FEVG: fraction d'éjection du ventricule gauche / 
VEMS : volume expiratoire maximale seconde
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Tableau 2 : Critères morphologiques de l’AAA 

Concernant les endoprothèses implantées : il y avait 33 corps aortiques TFB et 74 TFFB, sans 

différence significative entre les 2 groupes (p 0,827). Le diamètre du corps de prothèse utilisé 

était en moyenne de 27,9 mm (22 à 36 mm), avec un oversizing moyen de 19,4% par rapport 

au collet proximal (Annexe 1).  

Les instructions d’utilisation (IFU ou Instructions For Use) de l’endoprothèse pour l’ancrage 

proximal et les ancrages distaux étaient respectées dans 82,4% des cas dans le groupe AMI et 

90,4% des cas dans le groupe Ctrl (p 0,340) (Annexe 2).  

La durée d’intervention était en moyenne de 140 min (27 à 270 min), p 0,813, le temps de 

scopie moyen de 23 min (4 à 120 min), p 0,826 et le volume moyen de produit de contraste 

utilisé de 156 mL (24 à 360 mL), p 0,617. Sur le contrôle angiographique per opératoire final, 

dans le groupe AMI 7 EF2 et dans le groupe Ctrl 16 EF2 et 1 malposition d’endoprothèse avec 

couverture d’une artère rénale ont été détectées.  

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Anévrisme
Diamètre maximum (mm) 54,8 ± 5,7 56,3 ± 7,8 0,330

   - présent 88,2% 95,9% 0,205
   - volume (cm³) 44,6 ± 31,1 64,9 ± 46,5 0,024
   - % volume 37,3% 46,8% 0,009
Collet supérieur 
    diamètre (mm) 23,5 ± 3,2 23,4 ± 2,7 0,903
    longueur (mm) 28,4 ± 8,2 28,2 ± 10,7 0,933
    angulation (degrés) 17,5 ± 19,0 26,4 ± 22,3 0,050
    angulation > 60° 2,9% 4,1% 0,999
Collet inférieur droit
    diamètre (mm) 14,9 ± 2,5 13,7 ± 3,0 0,039
    longueur (mm) 60,7 ± 16,6 54,6 ± 14,6 0,058
Collet inférieur gauche 
    diamètre (mm) 14,8 ± 3,1 13,3 ± 2,9 0,021
    longueur (mm) 61,6 ± 15,7 56,2 ± 14,8 0,096
Collatérales
    nb lombaires perméables / patient 5,0 ± 1,6 4,1 ± 1,9 0,017
    ≥ 1 lombaire  ≥ 3mm perméable 20,6% 13,7% 0,364
    > 5 lombaires perméables 41,2% 23,3% 0,057
    ≥ 1 polaire infra rénale perméable 14,7% 11,0% 0,751

Thrombus sac anévrismal 
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Les suites opératoires immédiates (Annexe 3) étaient simples ou avec une complication 

générale mineure transitoire pour 84,1% des patients. Un patient du groupe AMI a eu une 

ischémie digestive qui a nécessité une intervention de Hartmann, celui-ci n’avait pas 

d’antécédent de chirurgie colique et n’avait pas eu de couverture des artères iliaques internes 

par l’endoprothèse. Un patient du groupe Ctrl est décédé en post-opératoire des suites d’un 

syndrome coronarien aigu compliqué d’une pneumopathie. Il y a eu 4 complications 

postopératoires liées à l’endoprothèse dans le groupe Ctrl : 1 endofuite de type 1A (traitée par 

une angioplastie stenting du collet proximal réalisée avec un stent de Palmaz), 1 occlusion de 

jambage (traitée par pontage fémoro-fémoral croisé) et 2 couvertures d’une artère rénale (dont 

1 traitée par angioplastie stenting).  

Le scanner post-opératoire était réalisé après un délai moyen de 3,4 jours (1 à 13 jours, p 0,238), 

il y avait significativement plus d’EF2 dans le groupe AMI que dans le groupe Ctrl : 52,9% du 

groupe AMI (18 EF2) et 21,9% du groupe Ctrl (16 EF2), p 0,001. Dans le groupe AMI, 55,6% 

(10) des EF2 provenaient de l’AMI seule, 27,8% (5) d’au moins une artère lombaire et 16,7% 

(3) de l’AMI et au moins une artère lombaire. Dans le groupe Ctrl, 31,3% (5) des EF2 

provenaient de l’AMI seule, 43,8% (7) d’au moins une artère lombaire et 25,0% (4) de l’AMI 

et au moins une artère lombaire.  

Le suivi clinique moyen était de 81,6 mois (0 à 155 mois, p 0,963). A la fin de ce suivi, il y 

avait 33 patients toujours en vie et sous surveillance (30,8%), 11 dans le groupe AMI et 22 dans 

le groupe Ctrl (p 0,964). Seulement 1 patient a était perdu de vue (groupe Ctrl). Suite à une 

conversion chirurgicale il y a eu, 1 patient du groupe AMI exclu du suivi à 42 mois et 1 patient 

du groupe Ctrl exclu à 79 mois.  

Au cours du suivi, 73 patients sont décédés : 67,6% des patients du groupe AMI et 67,1% du 

groupe Ctrl. 34,2% des décès sont survenus dans les 2 à 5 ans (25/73 patients décédés) et 42,5% 

dans les 5 à 10 ans (31/73 patients décédés). Les 2 causes de décès les plus fréquentes étaient 

le cancer (26%) et d’origine cardiaque (19,2%), (Annexe 4). Dans 15,1% des cas la cause du 

décès était inconnue (11/73 patients décédés).  

Le suivi scannographique moyen était de 67,7 mois (0 à 155 mois, p 0,500) ; 27 patients 

(25,2%) avaient un scanner réalisé plus de 15 mois avant la fin du suivi ou avant la date de 

décès, sans différence significative entre les groupes (p 0,100). 
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Au cours du suivi 23 patients (21,5%) ont eu une EF2, il y en avait significativement plus dans 

le groupe AMI : 38,2% vs 13,7%, p 0,004. Parmi les patients qui ont eu une EF2 au cours du 

suivi, 5 ont eu une secondairement une EF1, il y en avait significativement plus dans le groupe 

AMI : 11,8% (4 cas) vs 1,4% (1 cas), p 0,034. Tous les patients qui ont eu une EF2 et une EF1 

détectées dans le suivi ont eu une augmentation de diamètre anévrismal associée. Il y a eu 18 

patients (16,5%) qui ont eu une EF2 sans aucune EF1 détectée au cours du suivi : 26,5% (9 

patients) vs 12,3% (9 patients), p 0,068 et parmi ces patients 2 dans chaque groupe ont eu une 

augmentation de diamètre anévrismal.  

Au cours du suivi il y a eu 12 cas d’augmentation de diamètre anévrismal (≥ 5mm), 7 (20,6%) 

dans le groupe AMI vs 5 cas (6,8%) dans le groupe Ctrl (p 0,049). L’augmentation de diamètre 

dans le groupe AMI était associée dans 5 cas à une EF1 et 2 cas à une EF2 et dans le groupe 

Ctrl dans 3 cas associée à une EF1 et dans 2 cas associée à une EF2. Aucune endofuite de type 

3 ou de type 4 n’a été retrouvée au cours du suivi.  

Le dernier scanner du suivi avait été réalisé en moyenne 5,7 ans (0 à 12,9 ans) après 

l’implantation de l’endoprothèse, sans différence significative de délai (p 0,536) entre les 2 

groupes. Le diamètre anévrismal moyen était de 45,7 mm (25 à 87 mm), sans différence 

significative (p 0,135) : 48,4 vs 44,4 mm. Le sac anévrismal a régressé de plus de 5 mm chez 

62,6% des patients, avec une régression moyenne de 17 mm (7 à 41 mm), sans différence 

significative (p 0,326) : 55,9% vs 65,8%. Sur le dernier scanner de suivi disponible, le taux 

d’AMI perméables était de 11,8% dans le groupe AMI vs 2,7% dans le groupe Ctrl, sans 

différence significative (p 0,079).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes en termes de survie (p 0,894), 

d’indemnité d’augmentation de diamètre (p 0,068), d’indemnité de procédure secondaire (p 

0,864) et d’indemnité de procédure secondaire pour EF2 (p 0,280) (Figure 2). En termes 

d’indemnité d’EF2, les groupes ne montraient pas de différence significative (p 0,070).  A 1 

an, 2 ans et 5 ans 61,8% des patients du groupe AMI étaient indemnes d’EF2 contre 89,6%, 

88% et 85,6% du groupe Ctrl.  
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Figure 2 : Études de survie  

 



 
 

 13 

Il y a eu 39 procédures secondaires réalisées chez 25 patients (Tableau 4), sans différence 

significative entre les groupes pour le nombre de patients ayant subi au moins une procédure 

secondaire (p 0,949) : 8 patients du groupe AMI (23,5%) et 17 du groupe Ctrl (23,0%). Il y a 

eu 26 procédures secondaires pour EF chez 16 patients. 8 patients ont été traité pour EF2 : 4 

patients du groupe AMI (11,8%) vs 4 patients du groupe Ctrl (5,5%), p 0,261 et durant le suivi 

3 de ces patients (tous dans le groupe AMI) ont été traités secondairement pour une EF1. Au 

total 11 procédures d’embolisation ont été réalisées pour EF2 : dans le groupe AMI, 1 patient 

a eu 3 procédures et 3 patients ont eu 1 procédures ; dans le groupe Ctrl, 1 patient a eu 2 

procédures et 3 patients ont eu 1 procédure. Il n’y avait pas de différence significative pour le 

nombre de patients ayant eu une embolisation du sac anévrismal (p 0,999), une embolisation 

de lombaire (p 0,324) et/ou une embolisation iliaque interne pour EF2 (p 0,999). Il y a eu plus 

d’embolisations d’AMI dans le groupe AMI : 3 vs 0, p 0,030 (Annexe 5). 

Tableau 4 : Liste des procédures secondaires 

Groupe Patient
Délai 

(mois)
AMI 1 87

2 5
5
26
28
28

3 0 (J1)
4 14

74
75

5 43
70

6 24
7 3
8 42

79
Ctrl 1 60

2 70
3 79
4 12
5 16

19
33
34

6 0 (J2)
18

7 9
8 0 (J23)
9 0 (J5)
10 7
11 0 (J7)
12 7
13 23
14 3
15 12

19
16 44

45
17 5

angioplastie jambage
extension jambage
pontage croisé
embolisation 1 lombaire
embolisation sac 
pontage croisé

réfection trépied fémoral
extension proximale
angioplastie + stent artère rénale droite 
stent artère rénale gauche
embolisation iliaque interne
embolisation 1 lombaire

embolisation sac 
angioplastie jambage

conversion chirurgicale
extension jambage + embolisation iliaque interne
extension jambage
extension jambage
extension jambage
pontage croisé
pontage croisé

extension jambage
pontage croisé

embolisation AMI 
extension jambage + embolisation iliaque interne
angioplastie jambage
embolisation AMI 
extension proximale 
conversion chirurgicale

embolisation 1 lombaire
embolisation 1 lombaire
intervention de Hartmann
embolisation 2 lombaires

extension jambage + embolisation iliaque interne
extension jambage

EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm
EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm
thrombose jambage  + claudication

Intervention(s)

extension jambage
embolisation AMI 
intervention de Hartmann
extension proximale + extension jambage

couverture partielle artère rénale gauche 
EF2 sans augmentation du sac 
EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm
sténose jambage + claudication
EF1B sans augmentation du sac 
thrombose jambage  + claudication

thrombose jambage + ischémie aigue MI 
sténose jambage + claudication
EF2 sans augmentation du sac 
infection voie d'abord 
EF1A précoce 
sténose artère rénale droite

EF1A + EF1B + augmentation sac ≥5 mm + rupture 
EF1B sans augmentation du sac 
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
thrombose jambage + ischémie aigue MI 

sténose jambage asymptomatique 
EF2 sans augmentation du sac 
EF1A + augmentation sac ≥5 mm
EF1A + augmentation sac ≥5 mm
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
thrombose jambage  + claudication

EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm
ischémie digestive (post-opératoire)
EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
EF1B + augmentation sac ≥ 5mm

EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm

EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm

ischémie digestive (suites embolisation AMI)
EF2 + augmentation sac ≥ 5 mm

Complication(s)

EF1B + augmentation sac ≥ 5mm

EF1A + EF1B + augmentation sac ≥ 5mm
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4. DISCUSSION 

Cette étude a montré que la présence d’une AMI perméable et dont le diamètre était ≥ 3 mm 

chez les patients traités par EVAR n’augmentait pas le risque d’accroissement du sac 

anévrismal de façon significative (p 0,068) et ne modifiait pas la survie au cours du suivi (p 

0,894). Le groupe AMI représentait 31,8% des patients de la population totale, au cours du suivi 

de ces patients nous avons observé dans 7 cas (20,6%) une augmentation de diamètre de plus 

de 5 mm, dans 5 cas cette augmentation était secondaire à une EF1 et dans 2 cas à une EF2. 

L’origine de l’EF2 était dans un cas une artère lombaire et dans l’autre cas l’AMI et une artère 

lombaire associée. Dans notre série l’embolisation préventive systématique des 34 AMI 

perméables de 3 mm ou plus de diamètre aurait permis d’éviter 3 embolisations d’AMI en post-

opératoire, alors que dans 2 cas l’embolisation post-opératoire de l’AMI n’a pas permis 

d’interrompre la croissance de l’anévrisme et nous avons diagnostiqué secondairement une 

EF1.  

L’indemnité d’augmentation de diamètre avait tendance à être supérieure chez les patients du 

groupe Ctrl par rapport au groupe AMI (88,4% vs 69,4%, p 0,068), mais cette différence 

pourrait être en rapport avec les différences anatomiques de l’anévrisme observées lorsque 

l’AMI est perméable et de diamètre ≥ 3 mm. En effet nous avons observé chez les patients du 

groupe AMI un diamètre plus large des iliaques primitives, plus de lombaires perméables (5,0 

vs 4,1, p 0,017) et un thrombus anévrismal moins important (44,6 vs 64,9 cm³, p 0,024). Dans 

la littérature l’absence de thrombus anévrismal et la présence de nombreuses collatérales sont 

des facteurs de risque d’apparition d’EF2 associées à une augmentation de diamètre anévrismal 

(31). Ces différences sur la perméabilité des collatérales et sur le thrombus pourraient être en 

lien avec une maladie athéromateuse plus diffuse chez les patients du groupe Ctrl, chez qui une 

tendance à un tabagisme plus important a été retrouvée (78,1% vs 61,8%, p 0,077). L’hypothèse 

du tabac accélérant l’athérosclérose et pouvant sténoser ou occlure l’artère mésentérique 

inférieur et les artères lombaires a aussi été évoquée par Kumar et Al. (22). Le tabac a été 

reporté comme un facteur protecteur de survenue d’une EF2 dans plusieurs études (32–34) et 

notamment dans l’étude de Koole et al (35).  

La principale préoccupation au cours du suivi après EVAR est le risque de rupture. Une étude 

réalisée par Van Marrewijk et Al à partir du registre EUROSTAR (2463 patients) rapporte qu’il 

n’y avait pas de différence significative pour le taux de rupture après EVAR chez les patients 
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avec et sans EF2 (0,52% vs 0,25% de rupture, p 0,54) (36). Dans une revue de la littérature, 

publiée par Rayt et Al. (20), il y avait 14 cas de rupture d'AAA associés à une EF2 sur 2627 

EF2 (0,53%). Le rétrécissement du sac anévrismal qui est un marqueur de succès durable après 

EVAR (37,38) peut se voir malgré la présence d’une EF2 persistante, alors que l’absence d’EF 

ne préserve pas nécessairement d’une augmentation du sac anévrismal (22,39,40). Dans notre 

étude 62,6% des anévrismes ont régressé de plus de 5 mm sans différence significative entre 

les groupes (p 0,326). Cette série montre que la présence d’une AMI perméable ≥ 3 mm en 

préopératoire n’est pas un facteur de mauvais pronostic pour la régression du sac anévrismal 

après EVAR.  

Les complications du traitement endovasculaire diagnostiquées lors du suivi sont le talon 

d’Achille de cette technique. S’il est bien établi qu’il faut traiter rapidement les endofuites de 

type 1 et 3, la gestion des EF2 fait l’objet de controverses et continue d’évoluer (41). Dans les 

années 2000, certains ont proposé de traiter de façon systématique les EF2 par procédure 

secondaire chirurgicale ou radiologique pour prévenir le risque de rupture anévrismale. Avec 

le recul, une approche plus conservative a été adoptée car le suivi de ces EF2 ne montre pas 

d’augmentation de taille du sac dans plus de 90% des cas et ne modifie pas la survie par rapport 

aux patients n’ayant pas d’EF2 (42,43).  

D’après la Société de Chirurgie Vasculaire (41), il y a une incidence significative d’EF2 

postopératoires jusqu’à 5 ans après EVAR, alors que de nombreuses études ont un suivi plus 

court. Deux séries rapportent un taux d’EF2 de 22,6% (175/773) et 16% (154/965) mais avec 

un suivi de 3,6 ans et 22 mois (43,44). Dans notre étude nous avons eu un taux d’EF2 

comparable de 21,5% (23/107), avec un délai moyen d’apparition de 12 mois (0 à 95 mois) et 

un suivi scannographique moyen plus long (67,7 mois).  

Parmi les facteurs prédictifs de survenue d’une EF2, on retrouve dans la littérature la 

perméabilité et le diamètre ≥ 3 mm de l’AMI (25,45,46). Cette étude compare l’évolution après 

EVAR des patients qui ont avant traitement une AMI ≥ 3 mm perméable (groupe AMI) par 

rapport à ceux qui ont une AMI < 3 mm ou thrombosée (groupe Ctrl), à fin d’évaluer l’intérêt 

d’une embolisation prophylactique de l’AMI. Nos résultats ont montré que la présence d’une 

AMI ≥ 3 mm et perméable en préopératoire d’un EVAR n’augmentait pas le risque de survenue 

d’une EF2 (p 0,070) et n’augmentait pas le risque de procédure secondaire pour EF2 (p 0,280). 

Il y a eu seulement 34,8% (8/23) des EF2 qui ont nécessité un traitement (sans différence entre 

les groupes 30,8% vs 40%). Ces résultats sont concordant avec ceux de Ajalat et al. qui 
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montrent que 85% des EF2 survenues au cours du suivi n’ont pas nécessité de ré-intervention 

(47). 

Pour prévenir la survenue d’EF2 Nevala et Al. proposent une embolisation préopératoire de 

l’AMI (sans définition de critère sélectif de diamètre), mais n’ont pas montrer d’influence sur 

le rétrécissement du sac anévrismal en post-opératoire tardif, avec un suivi moyen de 3,4 ans 

+/- 1,7 an  (48). Samura et Al. ont réalisé un essai randomisé prospectif sur l’embolisation de 

l’AMI avant EVAR chez les patients considérés à aux risques d’EF2 (AMI perméable avec un 

diamètre ≥ 3 mm ou des artères lombaires ≥ 2 mm ou un anévrisme aorto-iliaque). Dans le 

groupe AMI embolisée, 24,5% des patients ont eu une EF2 (13/53) toutes issues d’artères 

lombaires et dans le groupe AMI non embolisée 49,1% ont eu une EF2 (26/53), 50% issues 

d’artères lombaires, 11,5% issues de l’AMI seule et le reste issues de l’AMI et au moins une 

autre collatérale (artères lombaires n=7, artère rénale accessoire n=1, artère sacrée médiane 

n=1). Même si l’incidence d’EF2 était significativement plus faible dans le groupe AMI 

embolisée, il existait des EF2 à partir d’autres collatérales dans le groupe AMI embolisée et la 

majorité des EF2 provenaient d’artères lombaires dans le groupe AMI non embolisée. Avec 

une définition d’augmentation du sac anévrismal ≥ 2 mm par an, il y avait une incidence 

d’augmentation du sac anévrismal associée à une EF2 moins importante dans le groupe AMI 

embolisée, mais au cours du suivi de 22 mois +/- 11 mois en moyenne aucune ré-intervention 

n’a été nécessaire pour EF2 à partir de l’AMI ou des autres collatérales dans les 2 groupes.  Se 

pose donc la question de la significativité clinique des EF2 et la nécessité de ré-intervention qui 

n’apparait pas systématique.  

L’embolisation de l’AMI n’est pas un geste dénué de risque, l’une des complications les plus 

graves est l’ischémie colique avec un taux de décès élevé : dans l’étude de Ward et al. 10,2% 

des patients avaient une complication digestive dans les 24h après embolisation de l’AMI 

(11/108), dont 1 patient qui est décédé d’une ischémie colique (49). De même dans l’étude de 

Muthu et al. il y avait un taux de décès par ischémie colique de 4,3% après embolisation de 

l’AMI pré-EVAR (3/69 embolisations) (50). Dans notre étude il y a eu 3 embolisations d’AMI 

chez 3 patients du groupe AMI et 1 patient qui a présenté dans les suites une ischémie digestive. 

Donc 91,2% des patients avec une AMI ≥ 3 mm et perméable en pré-opératoire n’ont pas 

nécessité d’embolisation de l’AMI après EVAR.  

Nous n’avons pas retrouvé de résultat dans la littérature sur l’évolution de la perméabilité de 

l’AMI après EVAR. Dans notre population, en pré-opératoire 61,7% des AMI étaient 
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perméables quel que soit le diamètre. Après l’implantation de l’endoprothèse 19,6% des AMI 

restaient perméables sur le scanner post-opératoire et la perméabilité de l’AMI était 

significativement plus importante dans le groupe AMI (35,3% vs 12,3%, p 0,005), mais cette 

différence disparaissait dès le scanner à 1 an de suivi (11,8% vs 10,6%, p 0,740). Il s’agit d’un 

élément supplémentaire rendant discutable l’embolisation préopératoire systématique de 

l’AMI, puisque 2/3 des AMI ≥ 3 mm s’étaient thrombosées spontanément sur le scanner post-

opératoire et que plus de 90% des AMI initialement perméables, quel que soit leur diamètre se 

thrombosaient au cours du suivi.  

Cette étude a certaines limites : c’est une étude monocentrique avec une analyse rétrospective 

d’une base de données prospective sur un nombre de patient relativement faible. Aucun patient 

n’est décédé d’une cause liée à l’anévrisme mais 15,1% des causes de décès sont restées 

inconnues.  

 

5. CONCLUSION 

Cette étude montre que les complications après endoprothèse dues à une AMI perméable de 3 

mm ou plus de diamètre est faible et qu’une embolisation préventive de l’AMI ferait réaliser ce 

geste inutilement dans un grand nombre de cas. De plus au cours du suivi, la perméabilité de 

l’AMI après EVAR diminue fortement. Les EF2 semblent bénignes, elles ne sont pas associées 

à une augmentation du risque de rupture anévrismale. Il parait donc inutile de proposer une 

embolisation préopératoire systématique pour tous les patients ayant une AMI perméable ≥ 3 

mm avant EVAR. Il semble plus intéressant de proposer une embolisation de l’AMI au cas par 

cas lorsqu’elle est responsable d’une EF2 associée à une augmentation du sac anévrismal. Cela 

suggère qu’il faut poursuivre une surveillance stricte et rapprochée des patients ayant après 

EVAR une AMI perméable sur le scanner post-opératoire.  
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6. ANNEXES  

Annexe 1 : Caractéristiques des endoprothèses implantées 

 

 

Annexe 2 : Respect des instructions d’utilisation (IFU) 

 

 

 

 

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Modèle Zenith TFFB* 70,6% 68,5% 0,827
Diamètre corps de la prothèse (cm) 27,7 ± 3,1 27,9 ± 3,2 0,722
Jambage droit 
   · diamètre (cm) 17,1 ± 2,8 15,6 ± 3,2 0,027
   · longueur (cm) 62,9 ± 14,5 61,9 ± 14,8 0,556
Jambage gauche
   · diamètre (cm) 17,4 ± 3,3 15,8 ± 3,4 0,028
   · longueur (cm) 74,3 ± 16,5 73,5 ± 13,6 0,804
Oversizing collet supérieur (%) 18,6% ± 6,0 19,9% ± 7,0 0,458
   ·  > 10% 97,1% 94,5% 0,999
   ·  > 20% 47,1% 58,9% 0,251
Oversizing collet inférieur droit (%) 14,8% ± 8,7 14,9% ± 10,3 0,979
   ·  > 10% 70,6% 79,5% 0,313
   ·  > 20% 35,3% 35,6% 0,974
Oversizing collet inférieur gauche (%) 18,7% ± 15,0 19,4% ± 16,2 0,832
   ·  > 10% 73,5% 84,9% 0,159
   ·  > 20% 38,2% 45,2% 0,498
*les autres modèles: Zenith TFB

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Longueur collet proximal ≥ 15 mm 100,0% 97,3% 0,999

Diamètre collet proximal 18-32 mm 97,1% 100,0% 0,318

Angulation collet proximal < 60° 94,1% 95,9% 0,652

Longueur collet distal > 10 mm 100,0% 100,0% 1,000

Diamètre collet distal 7,5-20 mm 91,2% 95,9% 0,380

IFU respectées 82,4% 90,4% 0,340
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Annexe 3 : Suites post-opératoires immédiates 

 

Note : Il y avait 55 patients sans complication (suites simples) / 35 patients avec une complication 

générale mineure isolée / 17 patients avec une complication de voie d’abord et/ou une complication 

d’endoprothèse et/ou au moins une complication générale majeur (parmi ces patients certains avaient 

aussi une complication générale mineure associée)  

 

 

 

 

 

 

 

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Durée séjour hospitalier (jours) 7,4 ± 2,2 8,2 ± 4,6 0,378
Suites simples 50,0% 52,1% 0,843
Complications voie d'abord 0,0% 2,7% 0,999
Complications endoprothèse 0,0% 5,5% 0,305
Complications générales mineures 38,2% 39,7% 0,883
   - fièvre isolée 8 18 0,899
   - urinaire (RAU/IU) 1 4 0,999
   - insuffisance rénale aigue transitoire 4 8 0,999
   - trouble du rythme cardiaque 1 2 0,999
   - syndrome confusionnel 1 1 0,537
Complications générales majeures 11,8% 12,3% 0,999
   - coagulopathie (transfusion) 3 7 0,999
   - défaillance cardiaque 0 2 0,999

   - défaillance respiratoire 0 1 0,999

   - insuffisance rénale chronique 0 0 1,000
   - AVC ou AIT 0 0 1,000
   - ischémie colique 1 0 0,318
Décès 0,0% 1,4% 0,999

 RAU : rétention aigue d'urines / IU : infection urinaire / AVC : accident vasculaire 
cérébral / AIT : accident ischémique transitoire  
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Annexe 4 : Décès et causes de décès 

 

Note : Pour le nombre de décès, pourcentage rapporté au nombre de patients dans le groupe. Pour les 

délais et les causes du décès, pourcentages rapportés au nombre de patients décédés dans le groupe. 

 

Annexe 5 : Procédures secondaires pour endofuite 

 
 

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Décès 23 (67,6%) 49 (67,1%) 0,957
   ≤30 jours post-opératoire 0,0% 2,0% 0,999
   J30 - 1an 0,0% 12,2% 0,174
   1 - 2 ans 4,3% 6,1% 0,999
   2 - 5 ans 43,5% 30,6% 0,313
   5 - 10 ans 43,5% 42,9% 0,945
   > 10 ans 8,7% 6,1% 0,652
Cause de décès
  rupture aortique 0,0% 0,0% 1,000
  vasculaire autre 4,3% 0,0% 0,318
  cardiaque 17,4% 20,4% 0,999
  pneumologique 21,7% 12,2% 0,321
  cancer 21,7% 28,6% 0,787
  autre cause 17,4% 24,5% 0,772
  inconnue 17,4% 14,3% 0,740

Groupe AMI   Groupe Ctrl  p 

Procédures pour EF2 4 (11,8%) 4 (5,5%) 0,261
EF2 + augmentation sac ≥ 5mm 3 (8,8%) 2 (2,7%) 0,324
Embolisation AMI 3 (8,8%) 0 0,030
Embolisation sac 0 2 (2,7%) 0,999
Embolisaion lombaire 2 (5,9%) 2 (2,7%) 0,590
Embolisation iliaque primitive 0 1 (1,4%) 0,999
Procédures pour EF1 5 (14,7%) 6 (8,2%) 0,321
EF1 + augmentation sac ≥ 5mm 5 (14,7%) 3 (4,1%) 0,106
Extension proximale 2 (5,9%) 0 0,099
Extension jambage 5 (14,7%) 4 (5,5%) 0,139
Conversion chirurgicale 1 (2,9%) 1 (1,4%) 0,999
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8. ABREVIATIONS 

AAA : anévrisme de l’aorte abdominale  

AAP : antiagrégant plaquettaire  

AC : anticoagulant  

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (devenue en 2012 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé)  

AIT : accident ischémique transitoire  

AMI : artère mésentérique inférieure  

AMS : artère mésentérique supérieure  

AOMI: artériopathie oblitérante des membres inférieurs  

ASA : American Society of Anesthesiologists  

AVC : accident vasculaire cérébral  

Ctrl : contrôle  

DFG : débit de filtration glomérulaire  

DICOM : Digital Imaging and COmmunication in Medicine  

EF : endofuite  

EF1 : endofuite de type 1 

EF2 : endofuite de type 2  

EFN : endofuite non identifiée  

EVAR : endovascular aortic repair  

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche  
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HTA : hypertension artérielle  

IFU : instructions for use  

IPD : iliaque primitive droite  

IPG : iliaque primitive gauche  

IRA : insuffisance rénale aigüe  

IRC : insuffisance rénale chronique  

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale  

IDM : infarctus du myocarde  

IU : infection urinaire  

MAPG : mise à plat greffe  

MI : membres inférieurs  

PaO2 : pression partielle d’oxygène  

RAU : rétention aigüe d’urines  

TDM : tomodensitométrie



 

 

 
 



 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

RÉSUMÉ 

Objectif : comparer l’évolution des anévrysmes de l’aorte abdominale sous rénale (AAA) chez les 

patients traités par la même endoprothèse aortique (EVAR), qui avaient une artère mésentérique 

inférieure (AMI) ≥	3 mm perméable par rapport aux patients ayant une AMI <3mm ou thrombosée avec 

un suivi théorique de 6 ans.  

Matériel et méthodes : Entre 2006 et 2012, tous les patients du service traités électivement pour un AAA 

athéromateux par EVAR ont été sélectionnés. Le recueil du suivi a été arrêté le 31/12/2019. Les données 

habituelles cliniques, paracliniques et le suivi ont été saisis de manière prospective. Un scanner 

postopératoire puis à 6 mois, 12 mois, et annuel a été réalisé pour le suivi. Nous avons comparé les 

patients qui avaient une AMI ≥ 3mm perméable (Groupe AMI) aux patients qui avaient une AMI < 

3mm ou thrombosée (Groupe Ctrl). Le critère de jugement principal était une augmentation du diamètre 

anévrysmal ≥ 5mm au scanner. L’indication d’embolisation d’une endofuite de type 2 (EF2) était une 

augmentation de diamètre ou une EF2 de haut volume. 

Résultats : 107 patients ont été inclus, 34 dans le groupe AMI	et 73 dans le groupe Ctrl. Les groupes 

étaient comparables en termes de facteurs de risques cardiovasculaires, de comorbidités et de 

morphologie de l’anévrysme. Le nombre de lombaires perméables ≥	 3 mm en préopératoire était 

comparable dans les 2 groupes. Il n’y avait pas de différence significative en termes de respect des 

instructions d’utilisation de l’endoprothèse, respectées à 82,4% dans le groupe AMI et 90,4% dans le 

groupe Ctrl. Un seul décès est survenu en postopératoire immédiat dans le groupe Ctrl, d’une cause non 

liée à l’aorte ou l’endoprothèse. Le suivi moyen était de 6,8 ans et le suivi scannographique moyen de 

5,7 ans, ces suivis étaient équivalents entre les groupes. A 5 ans, il n’y avait pas de différence 

significative en termes d’indemnité d’augmentation de diamètre anévrismal, d’EF2 et de procédure 

secondaire pour EF2 entre le groupe AMI et le groupe Ctrl (80,1% vs 91,8%, 61,8% vs 85,5% et 91,2% 

vs 93,7% respectivement). Il n’y a pas eu significativement plus d’embolisation d’AMI dans le groupe 

AMI.  Il n’y avait pas de différence significative de survie entre les deux groupes (67,2% vs 64,4% des 

patients étaient toujours en vie à 5 ans). Aucun décès lié à l’anévrisme n’a été rapporté et il y a eu une 

seule rupture d’anévrisme associée à une endofuite de type 1 dans le groupe contrôle.  

Conclusion : Dans cette étude, la présence d’une AMI perméable ≥ 3 mm de diamètre ne modifiait pas 

l’évolution postopératoire du sac anévrismal à long terme après EVAR, le taux d’EF2, le taux de ré-

intervention pour EF2 et la survie à long terme. 

Mots clés : Endoprothèse aortique, EVAR, anévrisme de l’aorte sous-rénale, embolisation, perméabilité, 

artère mésentérique inférieure, endofuite, diamètre du sac anévrismal. 


