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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :  Professeur Najia HAJJAJ     
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
  

PROFESSEURS : 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 

Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 

Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI Ahmed*    Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*    Oto-Rhino-Laryngologie 
12. Pr. BENOMAR M’hammed   Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed   Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma  Physiologie 



 
 

 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUNHalima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 

Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie  
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
  



 
 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 
55. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
56. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
57. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
58. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
59. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
60. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
61. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
62. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
63. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
64. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
65. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
66. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
67. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
68. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
69. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
70. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
71. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
72. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
73. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
74. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
75. Pr. JANATIIdrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
76. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
77. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 
78. Pr. OUAALINE Mohammed*   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
79. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH + Pharmacologie 
80. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
  
Décembre 1992 
81. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
82. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
83. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
84. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
85. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
86. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 



 
 

87. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
88. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
89. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 
90. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
91. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
92. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
93. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
94. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
95. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
96. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 Mars 1994 
97. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
98. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
99. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
100. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
101. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
102. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
103. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
104. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
105. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
106. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
107. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
108. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
109. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
110. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
111. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
112. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
113. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
114. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
115. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
116. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
117. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
118. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
119. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
120. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
121. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
122. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
123. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 
  



 
 

Mars 1994 
124. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
125. Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
126. Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
127. Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
128. Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
129. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali  Gynécologie – Obstétrique 
130. Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 
131. Pr. CHAMI Ilham    Radiologie 
132. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
133. Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
134. Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
135. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
136. Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
137. Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
138. Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
139. Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
140. Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 
141. Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
142. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
143. Pr. BENAZZOUZ Mustapha   Gastro-Entérologie 
144. Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 
145. Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation 
146. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation 
147. Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
148. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
149. Pr. FERHATI Driss    Gynécologie Obstétrique 
150. Pr. HASSOUNI Fadil    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
151. Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie 
152. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
153. Pr. IBRAHIMY Wafaa    Ophtalmologie 
154. Pr. MANSOURI Aziz    Radiothérapie 
155. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 
156. Pr. RZIN Abdelkader*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
157. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
158. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
  
 



 
 

159. Décembre 1996 
160. Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
161. Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 
162. Pr. BELMAHI Amin    Chirurgie réparatrice et plastique  
163. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 
164. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
165. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*   Parasitologie 
166. Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
167. Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
168. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid  Chirurgie Générale 
169. Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
170. Pr. MOULINE Soumaya   Pneumo-phtisiologie 
171. Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
172. Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
173. Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
 
Novembre 1997 
174. Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
175. Pr. BEN AMAR Abdesselem   Chirurgie Générale 
176. Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
177. Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
178. Pr. BOULAICH Mohamed   O.RL. 
179. Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
180. Pr. DERRAZ Said    Neurochirurgie 
181. Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
182. Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
183. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra   Radiologie 
184. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
185. Pr. KANOUNI NAWAL   Physiologie 
186. Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 
187. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid  Chirurgie Générale 
188. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
189. Pr. NAZI M’barek*    Cardiologie 
190. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
191. Pr. SAFI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
192. Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
193. Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
 Novembre 1998 
194. Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 
195. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*  Pneumo-phtisiologie 
196. Pr. ALOUANE Mohammed*   Oto-Rhino-Laryngologie 
197. Pr. BENOMAR ALI    Neurologie 
198. Pr. BOUGTABAbdesslam   Chirurgie Générale 



 
 

199. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 
200. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
201. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
202. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
Novembre 1998 
203. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
204. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
206. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
207. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
208. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
211. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
212. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
213. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
214. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
215. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
216. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
217. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 
218. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
219. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
220. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
221. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
222. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
223. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
224. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
225. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
226. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
227. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
228. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
229. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
230. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
231. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
232. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
233. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
234. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
235. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
236. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
237. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 



 
 

238. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
239. Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
240. Pr. MAFTAH Mohamed*   Neurochirurgie 
241. Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
242. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
243. Pr. NASSIH Mohamed*   Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
244. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
245. Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
246. Pr. AOUAD Aicha    Cardiologie 
247. Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. BELMEKKI Mohammed   Ophtalmologie 
249. Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
250. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
251. Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
252. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
253. Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
254. Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
255. Pr. BENYOUSSEF Khalil   Dermatologie 
256. Pr. BERRADA Rachid    Gynécologie Obstétrique 
257. Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
258. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
259. Pr. BOUHOUCH Rachida   Cardiologie 
260. Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
261. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
262. Pr. CHELLAOUI Mounia   Radiologie 
263. Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
264. Pr. DRISSI Sidi Mourad*   Radiologie 
265. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 
266. Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
267. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
268. Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
269. Pr. EL MOUSSAIF Hamid   Ophtalmologie 
270. Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
271. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil   Radiologie 
272. Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie 
273. Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
274. Pr. GOURINDA Hassan   Chirurgie-Pédiatrique 
275. Pr. HRORA Abdelmalek   Chirurgie Générale 
276. Pr. KABBAJ Saad    Anesthésie-Réanimation 
277. Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
278. Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
279. Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 



 
 

280. Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
281. Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
282. Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
283. Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
284. Pr. NABIL Samira    Gynécologie Obstétrique 
285. Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
286. Pr. OUALIM Zouhir*    Néphrologie 
287. Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
288. Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
289. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
290. Pr. TAZI MOUKHA Karim   Urologie 
 
Décembre 2002  
291. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
292. Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
293. Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
294. Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
295. Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
296. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
297. Pr. BENBOUAZZA Karima   Rhumatologie 
298. Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
299. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*   Gastro-Entérologie 
300. Pr. BERNOUSSI Zakiya   Anatomie Pathologique 
301. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya  Psychiatrie 
302. Pr. CHOHO Abdelkrim *   Chirurgie Générale 
303. Pr. CHKIRATE Bouchra   Pédiatrie 
304. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
305. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
306. Pr. EL BARNOUSSI Leila   Gynécologie Obstétrique 
307. Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
308. Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
309. Pr. ES-SADEL Abdelhamid   Chirurgie Générale 
310. Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
311. Pr. HADDOUR Leila    Cardiologie 
312. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
313. Pr. IKEN Ali     Urologie 
314. Pr. ISMAEL Farid    Traumatologie Orthopédie 
315. Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
316. Pr. KRIOULE Yamina    Pédiatrie 
317. Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
318. Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
319. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
320. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
321. Pr. MOUSTAINE My Rachid   Traumatologie Orthopédie 



 
 

322. Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
323. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
324. Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
325. Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
326. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
327. Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
328. Pr. SIAH Samir *    Anesthésie Réanimation 
329. Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
330. Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
331. Pr. ZRARA Ibtisam*    Anatomie Pathologique 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
332. Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
333. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
334. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
335. Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
336. Pr. BENRAMDANE Larbi*   Chimie Analytique  
337. Pr. BOUGHALEM Mohamed*   nesthésie Réanimation 
338. Pr. BOULAADAS Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
339. Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
340. Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
341. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
342. Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
343. Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
344. Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
345. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*  Cardiologie  
346. Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
347. Pr. JABOUIRIK Fatima    Pédiatrie  
348. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
349. Pr. KHABOUZE Samira   Gynécologie Obstétrique 
350. Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
351. Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  
352. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
353. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  
354. Pr. SAADI Nozha     Gynécologie Obstétrique 
355. Pr. SASSENOU ISMAIL*   Gastro-Entérologie  
356. Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
357. Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 
358. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
 



 
 

Janvier 2005 
359. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
360. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
361. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
362. Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
363. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 
364. Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 
365. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
366. Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
367. Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
368. Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
369. Pr. BENHARBIT Mohamed   Ophtalmologie 
370. Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
371. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
372. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 
373. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
374. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
375. Pr. EL HAMZAOUI Sakina   Microbiologie 
376. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 
377. Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
378. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
379. Pr. KARIM Abdelouahed   Ophtalmologie 
380. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 
381. Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
382. Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
383. Pr. NIAMANE Radouane*   Rhumatologie 
384. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
385. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
386. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
387. Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
425. Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra  Dermatologie 
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika   O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 



 
 

434. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
444. Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*   Médecine Interne 
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*   Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual    O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana    Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
457.Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida   Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila  Anatomie pathologique 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid   Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *   Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir *   Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *   Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *   Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *   Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad *  Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique 



 
 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *   Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *    Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad *    Virologie 
483. Pr. GANA Rachid    Neuro chirurgie 
484. Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria    Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *    ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *    Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
500. Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
      
Mars 2009 
 Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *    Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 



 
 

Pr. BOUNAIM Ahmed *    Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. BOUI Mohammed *    Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique  
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali *    Médecine interne 
Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha   Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 
Pr. L’kassimi Hachemi*    Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali *    Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *     Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *     Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan    Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. KANOUNI Lamya    Radiothérapie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed*    Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed*    Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 



 
 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*    Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie       
 
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia     Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima   Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM    Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed   Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed   Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq    Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha  Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen   Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed   Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     
17. Pr. KABBAJ Ouafae    Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine   Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam    Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med  Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss    Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed    Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina    Chimie Organique 
 
* Enseignants Militaires  
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AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuu  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee  
    



 
 

  
  

AA  

FFEEUU  SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

HHAASSSSAANN  IIII  

  

  
  

  

QQuuee  DDiieeuu  aaiitt  ssoonn  ââmmee  ddaannss  ssoonn  SSaaiinntt  PPaarraaddiiss  

    



 
 

  
  

AA  

SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

MMOOHHAAMMEEDD  VVII  
  

  
  

CChheeff  ssuupprrêêmmee  eett  cchheeff  dd’’ééttaatt  mmaajjoorr  ggéénnéérraall    

ddeess  ffoorrcceess  aarrmmééeess  rrooyyaalleess..  

QQuuee  ddiieeuu  llee  gglloorriiffiiee  eett  pprréésseerrvvee  ssoonn  rrooyyaauummee..  

  



 
 
    

AA  

SSOONN  AALLTTEESSSSEE  RROOYYAALLEE  LLEE  PPRRIINNCCEE  HHEERRIITTIIEERR  

MMOOUULLAAYY  EELL  HHAASSSSAANN  

  

  
  

QQuuee  ddiieeuu  llee  ggaarrddee..  

  

AA  TTOOUUTTEE  LLAA  FFAAMMIILLLLEE  RROOYYAALLEE  

    



 
 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  BBrriiggaaddee    

AALLII  AABBRROOUUQQ  ::  
PPrrooffeesssseeuurr  dd’’oottoo--rrhhiinnoo--llaarryynnggoollooggiiee..  

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMMMEEDD  HHAACCHHIIMM  ::  
PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  ––RRaabbaatt..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottee  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

KKHHAALLIIDD  LLAAZZRRAAKK  ::  
PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMeekknnèèss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
  



 
 

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMMMEEDD  JJAANNAATTII  IIDDRRIISSSSII  ::  

  
PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMaarrrraakkeecchh..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

HHDDAA  AABBDDEELLHHAAMMIIDD::  
PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CCaarrddiioollooggiiee..    

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EE..RR..SS..SS..MM  eett  ddee  LL’’EE..RR..MM..II..MM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  

 

 

 

 



 
 

AA  MMAA  TTRREESS  CCHHEERREE  MMEERREE,,  

QQuuii  mm’’aa  ddoonnnnéé  nnaaiissssaannccee,,  qquuii  aa  aatttteenndduu  aavveecc  iimmppaattiieennccee  lleess  ffrruuiittss  ddee  ccee  lloonngg  

ppaarrccoouurrss  dd’’eenndduurraannccee..  

TTuu  aass  vveeiilllléé  ssuurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree  aavveecc  aammoouurr,,  tteennddrreessssee,,  

ddéévvoouueemmeenntt  eett  ppeerrffeeccttiioonn..  

TTuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  mmoonn  rreeffuuggee  qquuii  mmee  pprrooddiigguuee  sséérréénniittéé,,  ssoouuttiieenn  eett  ccoonnsseeiill..  

TTeess  pprriièèrreess  mm’’oonntt  ééttéé  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  aauu  ccoouurrss  ddee  ccee  lloonngg  ppaarrccoouurrss..  

TTuu  ssaaiiss  ttrrèèss  bbiieenn  qquuee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  rreessppeecctt  ppoouurr  ttooii  ssoonntt  ssaannss  lliimmiittee  eett  

ddééppaasssseenntt  ttoouuttee  ddeessccrriippttiioonn  mmêêmmee  dd’’eexxpprreessssiioonn  ppaarrffooiiss  nnoonn  éévviiddeennttee,,  ttuu  eess  

ttoouujjoouurrss  eett  àà  cchhaaqquuee  sseeccoonnddee  llàà  ppoouurr  mmooii  eett  ppoouurr  nnoouuss  ttoouuss,,  ttoouutt  llee  tteemmppss  vveeiillllaanntt  

ssuurr  nnôôttrree  bbiieenn  êêttrree  ssoouucciiaannttee  ddee  nnoouuss  eett  ddoonnnnaanntt  ttoouutt  llee  tteemmppss    

JJ’’eessppèèrree  qquu’’eenn  ccee  jjoouurr  ll’’uunn  ddee  tteess  rrêêvveess  ssee  rrééaalliissee  àà  ttrraavveerrss  mmooii  eenn  ccoonnccrrééttiissaanntt  llee  

ffrruuiitt  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess..  

JJee  nnee  ttee  rreemmeerrcciieerraaii  jjaammaaiiss  aasssseezz  ppoouurr  ccee  qquuee  ttuu  aass  ffaaiitt  eett  ccee  qquuee  ccoonnttiinnuueess  àà  ffaaiirree  

ppoouurr  mmooii..  

AA  ttooii,,  jjee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ggaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  rreessppeecctt  lleess  pplluuss  pprrooffoonnddss..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttee  pprréésseerrvveerr  eett  ffaaiirree  ddee  mmooii  uunn  ffiillss  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  ttoonn  eessppéérraannccee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  tt’’aaccccoorrddeerr  lloonngguuee  vviiee,,  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  ppoouurr  qquuee  nnoottrree  

vviiee  ssooiitt  iilllluummiinnééee  ppoouurr  ttoouujjoouurrss..  

    



 
 

  

AA  MMOONN  TTRREESS  CCHHEERR  PPEERREE  

 

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  mmoonn  aammoouurr  éétteerrnneell  eett  mmaa  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..    

TTuu  aass  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dduurraanntt  ttoouuttee  mmaa  vviiee  llee  ppèèrree  eexxeemmppllaaiirree,,  llee  pprreemmiieerr,,  llee  ggrraanndd  eett  

llee  sseeuull  aammii  eett  ttoouujjoouurrss  ddee  bboonn  ccoonnsseeiillllee,,  uunn  eexxeemmppllee  jjee  ddiirraaiiss  ppaarrffaaiitt  ddee  ddrrooiittuurree,,  

ddee  ddiiggnniittéé  eett  dd’’ooppttiimmiissmmee..  

TTuu  aass  ééttéé  ccoonnssttaammmmeenntt  ooppttiimmiissttee,,  vvaaiillllaanntt  eett  ddéétteerrmmiinnéé  aa  ssaauuvveeggaarrddeerr  tteess  

pprriinncciippeess  eett  àà  vveeiilllleerr  ssuurr  ttaa  ffeemmmmee  eett  tteess  eennffaannttss  àà  ffaaiirree  ll’’iimmppoossssiibbllee  ppoouurr  nnoouuss  

pprrooccuurreerr  uunn  eennvviirroonnnneemmeenntt  cchhaalleeuurreeuuxx,,  tteennddrree  eett  aaffffeeccttiiff  aaffiinn  qquu’’oonn  ppuuiissssee  

jj’’eessppèèrree  êêttrree  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  ccee  qquuee  ttuu  aatttteennddss  ddee  nnoouuss    

TTeess  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  aauu  ccoouurrss  ddee  ccee  lloonngg  ppaarrccoouurrss..    

JJ’’eessppèèrree  rrééaalliisseerr  ccee  jjoouurr  uunn  ddee  tteess  rrêêvveess  eett  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  ttoonn  nnoomm,,  ttoonn  éédduuccaattiioonn,,  ttaa  

ccoonnffiiaannccee  eett  ddeess  hhaauutteess  vvaalleeuurrss  qquuee  ttuu  mm’’aass  iinnccuullqquuéé..    
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I 

La chirurgie des anévrysmes de l’aorte est probablement, pour tout chirurgien 

vasculaire, celle qui requiert le plus subtil des mélanges entre qualité, sophistication et 

humilité.  

Depuis les années 50, la chirurgie vasculaire a pris un essor extraordinaire en termes de 

moyens d’explorations radiologiques et de maîtrise des techniques chirurgicales. En dépit de 

ces améliorations et innovations techniques les résultats du traitement chirurgical sont parfois 

décevants avec un taux de mortalité parfois supérieure à 15% pour des interventions électives 

et pouvant dépasser les 50% en situations d’urgence. Outre cette mortalité, la chirurgie de 

l’aorte est aussi grevée d’une lourde morbidité (infection, défaillances rénales, cardiaques, 

respiratoires, hépatiques etc.). 

Parallèlement à ces évolutions et depuis 1998, le développement d’une nouvelle 

technique d’endoprothèses aortiques, a permis de traiter des lésions aortiques toujours plus 

graves et étendues, chez des patients plus fragiles et âgés. 

Cette approche endovasculaire s’est limitée pendant de nombreuses années à l’aorte 

thoracique descendante et aux segments sous rénaux de l’aorte abdominale.  

Actuellement avec la qualité des endopothéses de nouvelle génération, la maîtrise des 

techniques de navigations endovasculaires et le développement des approches dites hybrides 

on peut traiter tout anévrysme depuis la crosse aortique jusqu’a la bifurcation iliaque.  

Les résultats sont très encourageants en termes de morbi-mortalité et on peut dire que de 

nos jours les endoprothéses aortiques représentent une alternative très intéressante, de plus en 

plus adoptée par les chirurgiens qui autrefois étaient retissant.  

Le but de notre travail et de rapporter l’état actuel du marché concernant les différentes 

endoprothéses, décrire les particularités techniques et déterminer à la lumière de la littérature 

et des recommandations internationales quelle est la place en 2012 du traitement 

endovasculaire dans la cure des anévrysmes thoraciques et/ou abdominaux.  
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A. RAPPEL ANATOMIQUE : 

L’aorte se divise en 5 segments : 

 

Figure 1 : Segments aortiques 

Le segment I correspond à l'aorte ascendante. Il va de la valve aortique au départ du tronc 

artériel brachio-céphalique (TABC). Ce segment intrapéricardique est divisé 

en 2 parties:  

 le sinus Valsalva, dont sont issues les 2 coronaires, dit segment 0. 

 l'aorte ascendante, qui débute 1 à 2 cm au-dessus des ostia coronariens. 

Le segment II (aorte horizontale) va du TABC à l'artère sous-clavière gauche, incluant la 

carotide primitive. Il fait passer l'aorte du médiastin antérieur au médiastin 

postérieur, en avant et à gauche du rachis. C'est le segment de la 

vascularisation du cerveau et du membre supérieur. 

Le segment III ou aorte descendante : il s'étend de l'artère sous-clavière gauche jusqu'à 

l'orifice aortique du diaphragme. Il comprend l'isthme aortique, petit 
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rétrécissement, qui se situe 1 à 3 cm en aval du départ de l'artère sous-clavière 

gauche, au contact duquel se trouve le nerf récurrent gauche. La partie distale 

de ce segment participe le plus souvent à la vascularisation de la moelle 

épinière par l'intermédiaire de l'artère d'Adamkiewicz. 

Le segment IV ou aorte viscérale : s’étend du hiatus aortique diaphragmatique jusqu’à l’aorte 

inter-rénale, ce segment donne naissance à l’artère mésentérique supérieur et 

au tronc coeliaque nécessaire dans la vascularisation hépatique gastrique et 

splanchnique. 

Le segment V ou aorte sous rénale : s’étend des artères rénales à la bifurcation iliaque, ce 

segment donne naissance a l’artère mésentérique inférieur qui vascularise le 

colon gauche et la sigmoïde. 
 

B. EPIDEMIOLOGIE  

L’anévrisme de l’aorte est une pathologie grave dont l’incidence est en augmentation. 

La prévalence des AAA est mieux connue depuis la mise en place de campagnes de 

dépistage échographique (1, 2) elle varie en fonction du diamètre de l'anévrisme pris en 

compte et de la population étudiée (âge, sexe, facteurs de risque vasculaire).ainsi elle est de 4 

à 6 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes (3, 4). 

L'incidence des anévrismes de l'aorte augmente avec l'espérance de vie. On estime que 2 

à 6 % de la population de plus de 65 ans est atteinte d'AAA (5), et de 6 cas pour 100 000 

Personnes pour les anévrismes de l’aorte thoracique et un risque de rupture allant de 50% à 

75% (6) Il existe également une différence raciale avec une incidence trois fois plus élevée 

d'AAA chez les sujets de race blanche que dans les populations de race noire (7, 8). 
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C. ETHIOPATHOGENIE  

1. Donnees Biochimiques  

Les modèles expérimentaux d'anévrismes montrent qu’il y a des anomalies pariétales 

aortiques touchant les deux constituants principaux de la paroi aortique : l'élastine et le 

collagène. A savoir que L'élastine est responsable de l'élasticité de la paroi aortique alors que 

Le collagène est responsable de la rigidité de la paroi aortique. Plusieurs constatations 

suggèrent que la diminution de l'élastine dans la paroi aortique joue un rôle très important 

dans le développement des AAA (7).  

2. Donnees Genetiques  

Plusieurs maladies du tissu élastique s'accompagnant d'anomalies artérielles sont liées à 

des anomalies génétiques bien définies comme la maladie de Marfan et la maladie d'Ehlers-

Danlos de type IV. Quelques études ont testé la valeur d'un dépistage systématique d'AAA par 

échographie-doppler dans la fratrie de patients opérés d'AAA. La prévalence des formes 

familiales d'AAA est alors de 5 à 12 %. Un dépistage systématique par échographie-doppler 

semble justifié chez les frères âgés de plus de 50 ans de sujets présentant un AAA. Cependant 

de nombreux gènes candidats ont été testés mais les résultats sont restés décevants puisque les 

recherches d'anomalies sur les gènes codant pour l'élastine, le collagène de type III, les 

enzymes (élastases, collagénases, gélatinases, métalloprotéases) n'ont pas apporté de résultat 

démonstratif. 

3. Facteurs Mecaniques  

Le maintien du parallélisme des parois artérielles nécessite l'équilibre entre la résistance 

des parois et la contrainte transpariétale. Une augmentation du rayon et un amincissement 

pariétal sont des phénomènes caractéristiques des anévrismes et contribuent à l'augmentation 

de la contrainte transpariétale. L'adaptation de la paroi aux changements cycliques de pression 

constitue une sollicitation physique considérable. L'élastine, véritable élastomère, est une 

protéine remarquable par son extensibilité et sa rétractilité, qui absorbe 90 % de la charge 

dynamique de la paroi. Le collagène présente une résistance statique importante, mais son 
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exposition à des cycles de fatigue le condamne à une déformation progressive. De 

nombreuses évidences expérimentales démontrent qu'un déficit du collagène conduit plus 

volontiers à la rupture artérielle (comme la maladie d'Ehlers-Danlos) alors qu'un déficit de 

l'élastine conduit à une dilatation artérielle, c'est-à-dire à un anévrisme. Plusieurs hypothèses 

sont avancées pour expliquer la prédisposition naturelle de l'aorte abdominale sous-rénale aux 

anévrismes. Son équipement en lames élastiniques est inférieur à celui de n'importe quelle 

autre artère de mammifère. Sa teneur en élastine décroît en aval du passage 

transdiaphragmatique.  

L'augmentation de la taille des anévrismes est inévitable bien que variable dans le temps 

et avec la taille absolue de l'anévrisme. Pour les AAA, cet accroissement en diamètre est en 

moyenne de 0,5 cm par an. Au début, le taux d'accroissement est lent puis à partir d'un certain 

seuil, cet accroissement devient très rapide pour aboutir à la rupture (8). 

Quelle que soit l’étiologie, la fragilisation de la paroi aortique, et en particulier de la 

média, favorise la dilatation. Normalement, à chaque systole, les fibres élastiques de l’aorte 

subissent une élongation transversale et longitudinale, en diastole, la paroi revient sur elle-

même. Selon la loi de Laplace, la contrainte pariétale (C) est d’autant plus grande que la 

pression (P) qui règne dans le vaisseau est élevée, que le rayon (r) augmente, et inversement 

proportionnelle à l’épaisseur pariétale (h). 

Loi de Laplace : C = P× r/h 

D. ETIOLOGIES 

1. Anevrysmes degeneratifs atheromateux  

Dans les traités classiques de pathologie vasculaire, les AA étaient dans 80 % des cas 

rattachés à une « origine athéromateuse ». En fait, il est probable qu'une grande partie des AA 

soit la conséquence de plusieurs phénomènes présents au niveau de la paroi aortique : 

prédisposition génétique avec une faiblesse particulière de cette paroi aortique, lésion 

athéromateuse surajoutée, effet aggravant de certains facteurs de risque vasculaire notamment 

l'hypertension artérielle.  
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2. Anevrysmes inflammatoires  

 Maladie de Horton  

L’artériopathie inflammatoire atteint électivement les branches de la carotide externe 

mais peut, dans environ 10 % des cas, atteindre d'autres territoires artériels. L'atteinte de la 

crosse de l'aorte peut se manifester par un anévrisme inflammatoire, corticosensible, se 

compliquant parfois de dissection aortique. Dans une série récente nord-américaine de 96 

patients présentant une maladie de Horton (9), l'AA thoracique (AAT) était dépisté chez deux 

patients au moment du diagnostic de maladie de Horton, et chez neuf autres patients l'AAT 

apparaissait après un délai moyen de 5,8 ans après le diagnostic de maladie de Horton. Le 

pronostic est redoutable puisque six des onze patients présentant un anévrisme thoracique sont 

décédés d'une dissection aiguë de l'aorte thoracique. 

 Maladie de Takayashu  

Il s'agit d'une artérite inflammatoire non spécifique touchant électivement et de façon 

segmentaire l'aorte et les artères élastiques, survenant chez une femme de moins de 40 

ans(10). 

 Maladie de Behçet  

La prévalence des atteintes artérielles au cours de la maladie de Behçet est estimée entre 

3 et 7 % (11). L'atteinte artérielle est de mauvais pronostic puisque les anévrismes se rompent 

facilement et entraînent dans 25 à 60 % des cas le décès du patient. 

 Anévrysmes inflammatoires primitifs  

Ils forment un cadre particulier au sein duquel il est impossible de dire actuellement si 

ces anévrismes inflammatoires représentent une catégorie étiologique particulière, ou si 

l'inflammation vient compliquer l'évolution d'un anévrisme dégénératif « athéromateux » 

banal.  
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3. Anevrysmes sur maladies hereditaires du tissu elastique  

 Maladie de Marfan :  

C'est la dystrophie héréditaire du tissu conjonctif la plus fréquente. Il s'agit d'une 

affection autosomique dominante. La dilatation anévrismale de l'aorte ascendante, localisée 

ou diffuse, est présente dans près de 80 % des cas, avec des risques d'insuffisance aortique, de 

dissection ou de rupture aortique augmentant avec l'extension et le degré de dilatation 

aortique.  

 Syndrome d’Ehlers-Danlos : 

Il regroupe des maladies génétiques ayant en commun une hyperélasticité cutanée, une 

hyperlaxité articulaire, et une fragilité tissulaire en rapport avec des altérations du collagène. 

Plus de dix types distincts de syndrome d'Ehlers-Danlos ont été individualisés du fait de leurs 

caractéristiques cliniques ou biochimiques particulières et c'est essentiellement dans la forme 

de type IV que les complications vasculaires artérielles se rencontrent, en particulier les AA. 

La transmission est essentiellement autosomique dominante. 

 Pseudo-xanthome élastique ou élastorrhexie systématisée : 

Il n'entraîne qu'exceptionnellement des atteintes aortiques, anévrisme fusiforme de 

l'aorte thoracique ou abdominale. Cette affection hétérogène est de transmission plus souvent 

autosomique récessive qu'autosomique dominante. 

 Cutis laxa : 

C'est une affection systémique exceptionnelle, le plus souvent congénitale, parfois 

acquise, qui peut être à l'origine d'ectasie aortique, voire de rupture aortique.  

4. Anevrysmes infectieux  

Les AA infectieux qui émaillaient jadis l'évolution tertiaire de la syphilis ou de la 

tuberculose, touchant préférentiellement la crosse de l'aorte et l'aorte thoracique descendante, 

sont devenus exceptionnels. Les AA infectieux actuels relèvent de plusieurs mécanismes : 

greffes infectieuses par une bactériémie sur un anévrisme préexistant généralement d'origine 
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athéromateuse et/ou dégénérative (bacille à Gram négatif, cocci à Gram positif) ; infections 

secondaires à une bactériémie par un germe à tropisme vasculaire endothélial avec création de 

novo d'un anévrisme aortique (salmonellose, rickettsiose) ; atteinte de la paroi aortique 

abdominale par contiguïté à partir des voies digestives et/ou urinaires ; enfin surinfection 

iatrogène à la suite d'un cathéterisme artériel sur un anévrisme aortique préexistant. 

5. Anevrysmes post traumatique : 

Ils résultent le plus souvent de traumatismes avec décélération rapide. Dans ce cas, l’isthme aortique est 

concerné en priorité, la déchirure pariétale (intima et média) conduit à un anévrisme sacciforme ou fusiforme 

selon que la rupture est partielle ou totale. Dans les formes les plus graves, l’évolution est rapidement 

compliquée de rupture. Cependant, chez bon nombre de patients, la brèche pariétale n’est que partielle et 

l’anévrisme n’est décelé que quelques mois, voire quelques années après l’accident (12). 

6. Anevrysmes dissequant : 

L'anévrisme aortique disséquant est plus connu sous le nom de dissection aortique, qui 

est classifié en 3 types selon la classification de stanford :  

 le type A regroupe les dissections dont l'origine se situe dans l'aorte ascendante  

 le type B concerne les dissections limitées à l'aorte descendante où siège l’origine.  

 le type non A -non B est attribué aux dissections de type B qui s'étendent à l'aorte 

ascendante de façon rétrograde. 

E. CLASSIFICATIONS  

1. Anevrysmes de la crosse de l’aorte 

Les anévrysmes de la crosse de l’aorte sont classés en 4 types : 

 Anévrysme de la crosse antérieure  

 Anévrysme de la crosse horizontale. 

 Anévrysme de la crosse postérieure. 

 Anévrysme de toute l’aorte thoracique.  
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Figure 2 : classifications des anévrismes de la crosse de l’aorte 

2. Anevrysmes de l’aorte thoracique descendante  

Les anévrysmes de l’aorte thoracique descendante sont classés en quatre types : 

 I : anévrysme du 1/3 supérieur de l’aorte descendante. 
 II : anévrysme du 1/3 moyen de l’aorte descendante. 

 III : anévrysme du 1/3 inférieur de l’aorte descendante. 
 IV : anévrysme de la totalité de l’aorte descendante. 

 

Figure 3 : la classification des anévrysmes dégénératifs de l’aorte 
thoracique descendante. 
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3. Anevrysmes de l’aorte thoraco-abdominale  

Il y a plusieurs classifications mais celle de Crawford est universellement admise, 

comporte quatre types d'anévrysmes thoraco-abdominaux : 

 Type I : l'anévrysme intéresse l'aorte thoracique descendante en totalité ou dans sa 

plus grande partie et l'aorte abdominale haute. 

 Type II : l'anévrysme intéresse l'aorte thoracique descendante en totalité ou dans sa 

plus grande partie et l'aorte abdominale sus-, inter- et sous-rénale. 

 Type III : l'anévrysme intéresse la partie basse de l'aorte thoracique descendante et 

une partie variable de l'aorte abdominale. 

 Type IV : l’anévrysme n'intéresse que l'aorte abdominale haute. 

 

Figure 4 : classification topographique des anévrysmes thoraco-abdominaux. 
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4. Anevrysmes de l’aorte juxta-renale 

A  B 

Figure 5 : Classification des anévrysmes de l’aorte juxta-rénale. 

A. Il existe un espace suffisant (au moins 2 cm) entre les artères rénales et l'artère 

mésentérique supérieure. 

B. Les artères rénales sont situées à proximité immédiate de l'artère mésentérique 

supérieure 
 

5. Anevrysmes de l’aorte abdominale sous –renale 

 

Figure 6 : classification des anévrysmes de l’aorte abdominale selon 
leur extension distale et leurs rapports avec les artères 
iliaques 

 Type I : respectant la bifurcation aortique en ménageant un collet aortique distal sain les 

séparant de l’origine des artères iliaques primitives. 
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 Type II : englobant la bifurcation aortique, ne ménageant aucun collet aortique 

distal, mais respectant également l’origine des artères iliaques primitives. 

 Type III : s’étendant au segment proximal de l’une ou des deux artères iliaques 

primitives. 

 Type IV : englobant la bifurcation aortique et l’ensemble d’une ou des deux artères 

iliaques primitives, en respectant toutefois la bifurcation iliaque et l’origine des 

artères iliaques interne et externe. 

 Type V : englobant un seul tenant les bifurcations aortique et iliaque, de manière 

unilatérale ou bilatérale. 

F. DIAGNOSTIC POSITIF 

1. CLINIQUE 

La stabilité de la réduction de la fracture favorisant la consolidation. 

  Interogatoire  

Permet l’analyse du terrain :  

  Les facteurs de risque de la maladie athéromateuse :  

 HTA, diabète, dyslipidémie (hypercholestérolémie, hypertriglyceridémie).  

 Tabagisme.  

 Age, sexe masculin, obésité.  

  ATCD médicaux :  

  ATCD familiaux de maladie cardio-vasculaire. 

 ATCD personnel de maladies générales de type : tuberculose, maladies inflammatoire, 

infectieuses ou de maladies du tissu élastique (Marfan) 

  Notion de traumatisme : accidents de la voie publique, accidents de travail, sport 

violent. 
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 Circonstances de découverte  

On distingue 3 situations de découverte des anévrysmes : 

 Anévrysmes asymptomatiques (découverte fortuite) 

 Anévrysmes symptomatiques  

 Anévrysmes compliqués 

 Découverte fortuite (anévrysme asymptomatique) 

Au cours de la palpation abdominal approfondie chez des sujets de plus de 50 ans 

présentant un ou des facteurs de risque d’athéroscléroses (tabagisme, HTA, dyslipidémie, 

diabète) et /ou ayant des signes d’atteinte vasculaire en particulier une artérite des membres 

inférieurs, un antécédent d’infarctus du myocarde. 

Au cours d’une auscultation cardiaque suite a la découverte d’un souffle au niveau du foyer 

aortique qui conduit à la réalisation d’une échocardiographie et à la découverte d’une maladie annulo-

ectasiante.  

Au cours d’une artériographie pour artériopathie des membres inférieurs, au cours d’une 

échographie pour investigation d’une pathologie intercurrente ou d’un scanner abdominal. 

 Anévrysme symptomatique  

Segment 1 : se manifeste le plus souvent par des signes d’insuffisance aortique. 

Segment 2 : l’atteinte de l’aorte horizontal Peut se manifester par des signes d’atteinte 

vasculaire cérébral, ou des membres supérieur ainsi que certain signes de 

compression de type dysphagie ou une dyspnée majeure permanent ou 

paroxystique, syndrome cave supérieur ou bien suite à l’extériorisation à la 

paroi thoracique à travers ou au dessus du manubrium sternal. 

Segment 3 : se manifeste le plus souvent par des signes de compression (dyspnée, 

dysphagie) ainsi que par des douleurs thoracique sourdes, médiastinales profondes, 

parfois angineuses vives, pulsatiles, voire migratrices en cas de dissection ou de fissuration. 
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 segment 4 et 5 : l’atteinte de l’aorte abdominal peut être découverte suite à : 

  Une douleur abdominale qui traduit le stade de complications ou de poussées 

inflammatoires. 

  Signe de compression des organes de voisinage. 

  Au cours de la palpation par la découverte du signe de de Backey, c'est-à-dire la 

possibilité de passer sa main entre la masse battante et l'auvent costal gauche, 

indique classiquement une localisation de l'anévrisme en dessous des artères 

rénales, mais il existe de faux positifs. 

  Formes compliqués  

 Fissuration : c’est le signe de la pré rupture se manifeste par des douleurs thoracique 

et/ou abdominal, parfois associé à des hématémèse ou hémoptysie. 

 Rupture : elle est classiquement contenue dans l'espace rétropéritonéal gauche et se 

révèle dans ce cas par un tableau de douleur abdominale précédant un état de choc 

hémorragique qui peut être absent au début et remplacé par des lipothymies. La rupture peut 

également se faire en intrapéritonéal ou dans le tube digestif (duodénum, côlon) ; le tableau de 

choc hémorragique est alors cataclysmique. L'AAA peut se rompre dans le système veineux 

(veine cave inférieure, veine iliaque, veine rénale gauche pré- ou rétroaortique), réalisant une 

fistule artérioveineuse ; il existe alors un tableau d'insuffisance cardiaque à haut débit. Pour 

les anévrismes de l’aorte thoracique la rupture se fais dans le thorax réalisant ainsi un 

hémothorax. 

Manifestations thrombœmbolique :  

  signes d’accidents vasculaires cérébraux.  

  Ischémie aiguë des membres inférieurs par migration d'emboles de la paroi aortique 

athéroscléreuse ou se détachant du thrombus anévrismal. 

  Ischémie aigue des membres supérieurs 

  Maladie des emboles de cholestérol : il s'agit de la survenue de douleurs distales d'un 

ou des deux membres inférieurs associées à des troubles trophiques que sont les 
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classiques « orteils bleus ». Ce tableau peut être très douloureux et accompagné d'un 

syndrome inflammatoire systémique avec hyperéosinophilie. 

  Compression urétérale (cause de douleurs lombaires) : la compression urétérale peut 

soit être liée à une compression mécanique par l'anévrisme, soit à un engainement au 

sein d'une fibrose périaortique présente au cours des anévrismes inflammatoires. 

  Compression des voies digestives hautes notamment du duodénum. 

  Compression neurologique révélée par une sciatalgie. 

2. PARACLINIQUE 

 Radiographie standard 

Basé sur la radiographie thoracique et l’ASP, Le signe le plus fréquent sur le cliché 

standard de face est la présence d'une opacité médiastinale, élargissant le médiastin ou 

déplaçant une ligne médiastinale, bien souvent l'opacité du bouton aortique et/ou la ligne para 

aortique ou para spinale Une compression des organes médiastinaux peut être visible, 

déviation de la trachée, compression de la bronche souche gauche, refoulement de 

l'œsophage, érosion du sternum ou des corps vertébraux. 

Les anévrismes de la portion tubulaire de l'aorte ascendante se traduisent par un aspect 

convexe en dehors du bord droit de l'opacité cardiomédiastinale. Les anévrismes de la crosse 

aortique sont visibles en fonction de leur volume. 

Les anévrismes de l'aorte thoracique descendante se visualisent sur le cliché de face 

comme une opacité qui déborde largement le rachis à gauche, la limite externe convexe 

correspondant à la limite para-aortique gauche déplacée. L'anévrisme peut aussi s'étendre en 

thoraco-abdominal. 

Les clichés d’abdomen sans préparation de face et/ou de profil permettent tout au plus 

d’évoquer le diagnostic en objectivant parfois un liseré de calcifications pariétales. Ils 

constituent simplement un moyen fortuit de découverte. 
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 Echographie  

Au cours de ces 20 dernières années, l'exploration de l'aorte a largement bénéficié de 

l'évolution de l'échocardiographie : l'échocardiographie transthoracique (ETT) est l'examen de 

première intention. Cependant, l'échocardiographie transœsophagienne (ETO) est d'un apport 

considérable pour l'exploration de l'aorte thoracique descendante.  

 Echocardiographie trans-thoracique : 

L'examen de l'aorte thoracique en ETT doit être standardisé et complet, visant à 

analyser successivement la racine de l'aorte, les sinus de Valsalva, l'aorte ascendante, l'aorte 

horizontale, l'aorte thoracique descendante, sans oublier l'aorte abdominale en général 

facilement accessible. 

Le doppler, dans ses différentes modalités (couleur, pulsé, continu), est d'une aide 

précieuse à l'analyse des flux. 

 

Figure 7 : Anévrisme de l'aorte ascendante chez une patiente hypertendue de 73 ans. 

A. Échocardiographie transthoracique incidence parasternale coupe grand axe : 

anévrisme prédominant à la partie moyenne de l'aorte ascendante mesuré à 59 mm. 

B. Échocardiographie transœsophagienne multiplan : coupe à 101° permettant d'évaluer 

l'anévrisme à 58 mm. 
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  Echocardiographie trans-oesophagienne : 

L'aorte thoracique descendante est examinée ensuite en orientant le capteur vers la 

gouttière paravertébrale gauche. Des coupes transversales et longitudinales de l'aorte sont 

effectuées à différents niveaux par un mouvement de retrait progressif ; ainsi l'aorte 

thoracique descendante peut être analysée de l'isthme aortique à la traversée diaphragmatique. 

L'aorte horizontale est située à 25 cm environ des arcades dentaires et est analysée en 

coupes longitudinale et transversale. 

  Echographie abdominale : 

L'échographie abdominale est l'examen paraclinique idéal pour le dépistage et le suivi 

régulier des malades porteurs de petits anévrismes (< 40 mm). Il s'agit d'un examen peu 

coûteux, accessible et dépourvu d'effets secondaires. 

L'échographie permet la mesure du diamètre de l'aorte abdominale dans plus de 95 % 

des cas. Les diamètres antéropostérieur et transversal de l'aorte sont mesurés de bord externe à 

bord externe en incluant les calcifications. Il est reconnu que cette méthode sous-estime le 

diamètre de l'anévrisme de l'ordre de 2 à 4 mm. Il existe un risque de surestimation du 

diamètre en cas d'aorte angulée. L'échographie permet de localiser l'anévrisme par rapport 

aux artères rénales et de déterminer extension aux artères iliaques. Elle met en évidence 

l'existence d'un thrombus tapissant la paroi de l'AAA. 

L'échographie permet de rechercher d'autres localisations anévrismales (iliaque, 

fémorale et poplitée). 

 Tomodensitométrie 

C’est l’examen de référence dans le diagnostic préopératoire et le bilan des anévrysmes. 

Les nouvelles générations de scanner, hélicoïdal ou multibarette, procurent en plus d’une 

définition supérieure de l’image et des mensurations très précises indispensables en vue de 

traitement endoluminal. L’étude aortique comporte, en scanner traditionnel, des coupes 

jointives de 3 à 5 mm. 
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Le diagnostic d'anévrisme de l'aorte repose sur l'augmentation de calibre du vaisseau de 

plus de 50 % par rapport à la normale (13) et la rupture du parallélisme des bords du vaisseau. 

À titre indicatif, les dimensions de l'aorte selon les segments, l'âge et le sexe chez l'adulte 

(14). De telles références existent aussi chez l'enfant (15).  

Les différents éléments morphologiques macroscopiques d'un anévrisme sont visibles 

en scanner :  

  La dilatation de l'aorte 

  La présence et l'épaisseur d'un thrombus 

  Le déplacement ou l'érosion de structures adjacentes  

  L’épaississement des structures périadventitielles dans les anévrismes 

inflammatoires 

  Les fréquentes atélectasies pulmonaires au contact de l'anévrisme, voire 

l'hématome périanévrismal en cas de fissuration (16, 17).  

  Les calcifications sont mieux visibles sans injection de produit de contraste.  

  Le nombre de segments aortiques intéressés par l'anévrisme, sa situation, ses 

dimensions, l'importance du thrombus et des calcifications  

  Les rapports précis avec les vaisseaux de la gerbe aortique sont essentiels.  

La TDM permet de déceler les malformations congénitales telle qu’une veine cave 

inférieure gauche, rein en fer à cheval et veine rénal rétro-aortique. 
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Figure 8. Diagnostic d'un anévrisme de l'aorte abdominale par angioscanner. 

A. Reconstruction en mode volume rendering technique (VRT) d'un anévrisme de 

l'aorte abdominale fusiforme. 

B. Coupe native au niveau de l'anévrisme permettant la mesure du diamètre de 

l'anévrisme avec visualisation du chenal circulant et du thrombus (T). 

 Imagerie par résonance magnétique  

Il existe plusieurs méthodes en IRM pour explorer les vaisseaux. Schématiquement, la 

paroi vasculaire est surtout analysée sur les séquences d'écho de spin dites anatomiques, alors 

que la lumière aortique est au mieux analysée sur des images obtenues avec des séquences 

rapides dynamiques et l'injection de produit de contraste. Un examen IRM doit en pratique 

associer ces deux types d'acquisition. 

Les anévrismes aortiques sont facilement identifiés sur les images d'écho de spin avec 

synchronisation ECG. 

Les dimensions mesurées en IRM sont parfaitement corrélées à celles du scanner. 

L'IRM est beaucoup moins performante que le scanner pour mettre en évidence les 

calcifications. Les acquisitions dynamiques en techniques d'écho de gradient appelées « cine-

IRM » explorent l'aorte de manière cinétique en permettant de visualiser son comportement 

au cours du cycle cardiaque. Le signal du sang est alors intense en l'absence de toute injection. 
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Ces séquences permettent surtout d'identifier les anomalies valvulaires aortiques associées 

aux anévrismes en cas de maladie annuloectasiante ou de rétrécissement aortique (18). 

L'angiographie-IRM est plus récente et combine l'utilisation de séquences très rapides à 

haute résolution spatiale et l'injection en bolus de produit de contraste (19, 20, 21, 22, 23, 24).  

Le principal avantage de cette technique est de permettre une analyse fine des branches 

de l'aorte et de parfaitement délimiter la lumière et le thrombus.  

 

Figure 9. Angio-imagerie par résonance magnétique aortique réalisée dans le cadre d'un 
bilan préopératoire permettant les mesures des diamètres et des longueurs 
nécessaires au choix des dimensions de l'endoprothèse. 

 Aortographie  

Elle n'est pratiquement plus utilisée sur le plan diagnostique, mais peut être réalisée 

avant un geste endovasculaire (25, 26) ou lorsque la cartographie préopératoire de l'artère 

d'Adamkiewicz est requise par le chirurgien. En revanche, l'artériographie thérapeutique est 

très utilisée lors de la pose d'endoprothèse aortique. 
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G. TRAITEMENT 

1. But  

Le but du traitement est d’exclure l’anévrysme et par conséquent éviter la fissuration et 

la rupture.  

2. Moyens  
a. MEDICAUX  

Le traitement médical repose sur le contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaire 

(arrêt du tabac, règles hygiéno-diététiques et traitement de l’HTA) (27). 

  Sevrage tabagique : 

L'arrêt de la consommation de tabac ralentit la progression des pathologies ischémiques 

(membres inférieurs et coronaropathie) et diminue également le taux de décès d'origine 

vasculaire. Aussi la participation des patients à des programmes de sevrage tabagique doit être 

encouragée. 

De la même façon, la formation des anévrismes et dissections aortiques a été récemment 

associée à la consommation de cocaïne et d'amphétamines. 

  Traitement des dyslipidémies : 

Ce traitement est basé sur le régime puis la prescription d’hypolipémiants de type 

statines, fibrates et résines, L’Afssaps (28) a rédigé récemment des recommandations de 

bonne pratique. L’objectif thérapeutique (valeur du taux de LDL-cholestérol) à atteindre est 

modulé par le nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire. 

  Traitement de l'hypertension : 

Il s'agit là d'un facteur de risque majeur, même si aucune donnée ne permet de clarifier 

le rôle de son traitement sur la progression de la pathologie. Une méta-analyse assortie d'une 

relecture critique (29) a conclu que les antagonistes des récepteurs bêta-adrénergiques étaient 

sans effet délétère chez les patients atteints de pathologie artérielle périphérique. 
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L'inhibition de l'enzyme de conversion de l'angiotensine diminuerait le risque de 

rupture. 

  Traitements par antiagrégants plaquettaires : 

Chez les patients à risque cardio-vasculaire, les antiagrégants plaquettaires réduisent les 

risques d'infarctus non fatals du myocarde, d'accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

(AVC), et de décès d'origine vasculaire.  

Les principaux antiagrégants actuellement utilisés sont l’aspirine et la ticlopidine (30). 

b. CHIRURGICAUX 

La chirurgie des anévrismes de l’aorte est une chirurgie lourde, elle nécessite un 

monitorage agressif pour palier et gérer d’éventuels complications per-opératoire. 

Un cathétérisme de l’artère fémorale et radial peut renseigner sur la pression artérielle et 

les gaz du sang. 

Une sonde de Swan Ganz évalue le débit cardiaque, la saturation veineuse en oxygène 

et la pression veineuse centrale.  

La température est surveillée par une sonde vésicale ou rectale. L’utilisation d’une 

intubation bronchique sélective gauche permet d’affaisser sélectivement le poumon gauche 

pour une meilleure exposition de l’aorte. Une sonde gastrique est mise en place pour 

permettre la palpation per opératoire de l’œsophage.  

 La voie d’abord est adaptée à chaque type de localisation anévrysmale :  

 Pour les anévrysmes thoraciques on peut utiliser : 

 Une Sternotomie et /ou cervicotomie 

 Une Thoracotomie postéro-latérale  

 Une Thoraco-phréno-laparotomie 

  Pour les anévrysmes abdominaux on peut utiliser : 

 Une Médiane xypho-pubienne 
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 Une incision transversale  

 Une incision rétro péritonéale 

La technique habituelle du traitement des anévrysmes de l’aorte est la mise à plat-greffe 

prothétique. Cependant certaines particularités à chaque type de localisation anévrysmale 

méritent d’être soulignées :  

La chirurgie de la crosse aortique nécessite une exclusion totale des artères à destinée 

encéphalique, le cerveau ne peut pas tolérer une ischémie > 3 mn. La solution la plus 

communément retenue à l'heure actuelle est l'hypothermie profonde à 18°C avec arrêt 

circulatoire : le patient est mis en CEC entre les deux veines caves et l'artère fémorale et par le 

circuit, on refroidit progressivement la totalité de l'organisme jusqu'à 18° de température 

œsophagienne.  

A ce niveau, le cœur est protégé par l'injection d'une cardioplégie classique. La CEC est 

arrêtée et on peut alors réséquer la crosse de l'aorte, la remplacer par un tube synthétique sur 

lequel on réimplante les artères à destinée encéphalique.  

La protection cérébrale peut être améliorée par la rétroperfusion cérébrale par la veine 

cave supérieure avec retour par les artères cérébrales (injection par la CEC, à un très faible 

débit de l'ordre de 250 ml).  

La chirurgie des anévrysmes thoraco-abdominaux (type I, II et III) nécessite l'utilisation 

de moyens de protection médullaire et viscérale (drainage du LCR, assistance circulatoire 

extra-corporelle (CEC), clampage étagé …. 

La chirurgie des anévrismes aortiques de type IV complexes et des anévrysmes juxta 

rénaux nécessite un clampage supra-rénal ou coeliaque .Des moyens de protection rénales et 

viscérale sont donc indispensables. 

La réimplantation d’au moins une artère iliaque interne en cas d’anévrisme associé de 

l’artère iliaque commune distale sans collet ou englobant les 2 artères iliaques internes est 

indispensables pour éviter l’ischémie colique. 

c. ENDOVASCULAIRES : seront traités dans le chapitre suivant 
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3. Indications therapeutiques : 
a. Traitement medical: 

Toujours de mise quelque soit l’anévrysme, sa localisation, chirurgical ou non. 

b. Traitement chirurgical  

 Anévrysmes de la crosse de l’aorte  

Le traitement des anévrysmes de la crosse aortique repose sur l’appréciation relative du 

risque de rupture et du risque chirurgical (31, 32). 

 le traitement chirurgical est indiqué devant un anévrisme symptomatique 

(compressif et douloureux) ou en voie de rupture. 

 tout anévrisme atteignant 5,5 à 6 cm de diamètre doit être opéré. 

 en cas de morbidités sévère le traitement endovasculaire doit être discuté par 

rapport au traitement chirurgical. 

 Selon la HAS (33) les patients à risque chirurgical élevé doivent présenter un des 

facteurs suivants : 

 Age supérieur ou égal à 80 ans 

 Coronaropathie (antécédent(s) d’infarctus de myocarde ou angor) 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 

 FEVG < 40 % 

o Insuffisance respiratoire chronique objectivée par un des critères suivants : 

 VEMS < 1,2 l/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 
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  Insuffisance rénale si Créatinémie �200 μmol/l avant l’injection de produit de 

contraste 

  Abdomen « hostile », y compris présence d’une ascite ou autre signe 

d’hypertension portale 

 Anévrysme de l’aorte descendante  

Les indications pour l’aorte thoracique descendante sont (33) : 

 Anévrismes de plus de 6 cm de diamètre 

 Augmentation de diamètre supérieur à 1cm/an 

 Ulcères pénétrants. 

 Ruptures traumatiques de l’isthme dans un contexte de polytraumatisme. 

 Anévrysmes disséquant. 

 En cas de complications (ischémie, fistules, fissures...) 

Le traitement chirurgical est une intervention lourde avec le plus souvent un recours à la 

circulation extracorporelle ; seuls les patients ayant un risque opératoire acceptable peuvent 

en bénéficier. Les contre-indications au traitement chirurgical sont essentiellement liées à 

l'âge du patient et au terrain cardiorespiratoire. De ce faite le traitement endovasculaire 

représente une bonne alternative. 

 Anévrysmes disséquant  

 les dissections de type B non compliquées, le traitement médical hypotenseur est le 

traitement de référence. 

 En cas de complication ischémique ou de dissection anévrismal de plus de 7 cm la 

chirurgie ou un traitement endovasculaire sont indiquée. Le choix dépendra des 

comorbidités associées. 
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 Anévrysmes thoraco-abdominaux  

Elles doivent mettre en balance les risques de l’intervention chirurgicale et ceux de 

l'évolution spontanée. Ces risques sont tous deux connus de façon globale, mais demandent à 

être précisés dans chaque cas particulier. Les éléments à prendre en considération concernent 

d'une part l’anévrysme, d'autre part le malade. 

 L’anévrysme : 

Son diamètre est probablement le facteur principal, quoique non exclusif, qui influence 

le risque de rupture. Certains chirurgiens considèrent que le seuil à partir duquel le risque de 

rupture deviendrait important se situe à 6 cm 

Son étendue, appréciée par la classification de Crawford, est un élément important 

d'appréciation du risque vital et médullaire de l'intervention. Crawford et coll. ont bien montré 

que la chirurgie des anévrysmes de types III et IV comportait un risque vital et médullaire 

inférieur de moitié à celui de la chirurgie des anévrysmes de types I et surtout II. 

La mise en évidence ou non de la vascularisation médullaire par l'artériographie 

préopératoire est également importante à considérer, surtout dans les anévrysmes de type I 

ouII.  

L’étiologie de l’anévrysme est également un facteur important de l'appréciation du 

risque opératoire. La chirurgie des anévrysmes disséquants comporte globalement un risque 

vital et médullaire plus important que celle des anévrysmes dégénératifs, sans doute parce que 

les premiers sont le plus souvent étendus, correspondant au type II de Crawford. Les 

infectieux doivent être opérés en urgence ou semi-urgence car, en dehors du fait qu'ils 

constituent un foyer septique dont l'éradication est indiquée, ils sont généralement rompus ou 

menacent de se rompre rapidement. 

Les manifestations cliniques de l’anévrysme doivent enfin être prises en compte. Les 

anévrysmes symptomatiques ou compliqués constituent une indication opératoire plus 

impérative que les anévrysmes asymptomatiques. 

 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 29

 Le malade :  

- Devant ses comorbidités sévére on pourra discuter une abstention chirurgical ou un 

traitement endovasculaire en dehors des situations d’urgences comme la rupture. 

b.Anévrysmes abdominaux sous-rénaux  

Le traitement chirurgical est indiqué devant : 

 Diamétre AAA >50 mm  

 AAA évolutif (>5 mm / 6 mois) 

 AAA symptomatique : 

 compression d’organe de voisinage  

 embolie distale 

 thrombose 

 fissuration / rupture 

H. RESULTATS  

1. Chirurgie des anévrysmes de la crosse de l’aorte  

Les résultats de plusieurs séries ont montrés que la mortalité varie de 4,35 à 13% au 

cours du traitement chirurgical, et un taux d’AVC de 8 à 11 % (34).  

2. Chirurgie des Anévrysmes thoracique descendante  

Les résultats de la chirurgie des anévrysmes de l’aorte thoracique descendant sont 

caractérisés par un taux de décès variant de 7-10% et qui peut aller jusqu’à 30% dans les 

anévrysmes disséquant (35), ainsi que la morbidité est essentiellement d’origine neurologique 

avec un taux de Paraplégie / AVC de 4-15 %. La paraplégie est en effet une complication 

majeure de l'intervention liée à l'implication de l'artère spinale antérieure moyenne sur la 

vascularisation de la moelle épinière (34).  
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3. Chirurgie des anévrysmes thoraco-abdomiaux 

Le taux de mortalité est de 13 % et Les complications majeures sont les suivantes 

(environ 5 % chacune) (36) : 

- hémorragie avec nécessité de reprise chirurgicale  

- insuffisance respiratoire avec assistance respiratoire prolongée  

- insuffisance rénale aiguë 

- infections  

- atteintes neurologiques centrales (AVC et coma)  

- atteintes neurologiques périphériques (déficits sensori-moteurs, paraparésie, 

paraplégie). 

4. Chirurgie des anévrysmes sous rénaux  

La mortalité du traitement chirurgical des anévrysmes non rompus dépend de la qualité 

du bilan et de la préparation pré-opératoire des malades ; elle est inférieure à 4,7 % à j30 et de 

20,2 % à 4 ans  

Les principales causes de décès post-opératoires sont par ordre décroissant de fréquence 

les complications cardiaques (insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque), les défaillances 

multi-viscérales et les complications respiratoires et rénales. 

Pour les anévrysmes rompus le taux de mortalité reste élevé (44,5 %), 18,5 % des 

malades décèdent au cours de l’intervention et 26 % décèdent au décours de celle-ci en raison 

des conséquences du collapsus hémorragique pré-opératoire.  

La fréquence des complications post-opératoires non mortelles est de 3,3%, elle dépend 

du terrain mais également des circonstances de l’intervention. Les complications non 

mortelles les plus fréquentes sont les complications respiratoires. 
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A. Historique 

1. Pionniers : 

Le concept d'endoprothèse couverte pour le traitement des anévrismes a une double 

paternité puisqu'il a été présenté en 1991, presque simultanément par Volodos (37) et par 

Parodi (38). Le prototype développé par Parodi comportait une prothèse tubulaire en 

polytétrafluoroéthylène (PTFE) suturée à un stent de Palmaz. L'endoprothèse était ensuite 

compactée sur un ballon de dilatation et placée dans un introducteur long. L'ensemble était 

introduit sur un guide depuis l'artère fémorale jusque dans l'aorte. Une fois correctement 

positionnée, l'endoprothèse était libérée en retirant l'introducteur puis impactée sur la paroi 

artérielle saine de part et d'autre de la zone anévrismale par l'inflation du ballon. Les 

expérimentations sur des modèles animaux et quelques cas cliniques chez des malades 

considérés à haut risque chirurgical ont confirmé la validité du concept. 

Au stade artisanal a fait suite la fabrication industrielle. Cette dernière a été source 

d'améliorations considérables qui ont permis une utilisation régulière en pratique clinique. 

Les concepts ont également évolué. En 1993 sont apparues les premières endoprothèses 

bifurquées. La prothèse Ancure®, développée par la firme EndoVascularTechnology, 

comportait une prothèse bifurquée en polyester avec aux extrémités des crochets métalliques 

autoexpansibles assurant la fixation. Mais la difficulté de mise en place a restreint sa 

diffusion. Une étape majeure du développement a été franchie avec les prothèses bifurquées 

modulaires. Inventé par Mialhe (39) avec le Stentor®, et par Fogarty avec 

l'AneurX® (Medtronic), ce principe a été ensuite repris par la plupart des sociétés s'intéressant 

à cette technologie. 

Nous reviendrons sur les différents designs d'endoprothèses, de stents et de matériaux 

prothétiques, qui sont actuellement utilisés et qui répondent en partie aux contraintes de 

miniaturisation et de durabilité que pose un matériel laissé à demeure dans un organisme 

humain. 
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 Premières évaluations cliniques : 

Dans les années 1995, les premières implantations cliniques ont été réalisées en Europe, 

en Australie et en Amérique du Sud. Les premières séries cliniques publiées concernaient le 

plus souvent des patients à haut risque chirurgical (39). 

Elles ont établi la faisabilité de la technique et ont confirmé les avantages cliniques 

escomptés : mortalité opératoire faible, réduction des transfusions, des séjours en réanimation 

et de la durée totale d'hospitalisation. 

L'accumulation des expériences et le suivi des premiers patients ont également montré 

la possibilité d'effets adverses : endofuite, migration, thrombose, voire rupture de l'anévrisme. 

La plupart de ces évènements étaient liés à une dégradation de la structure de l'endoprothèse : 

rupture des fils de polypropylène, fractures des stents par érosion du métal et perforation de la 

prothèse par la trame métallique. Ces détériorations par « fatigabilité » du matériel ont bien 

été identifiées avec les premières générations d'endoprothèse comme le Stentor® et le 

Vanguard® (40). De même, l'absence de système de fixation de la prothèse à la paroi aortique 

et aux iliaques a été identifiée comme un facteur important de migration des prothèses (41, 

42, 43, 44). La force radiale des stents s'est en effet révélée insuffisante pour résister aux 

contraintes exercées sur la prothèse par la pression sanguine et les variations systolo-

diastoliques du diamètre aortique. La prothèse Ancure® (EVT) présentait l'avantage d'un 

système de fixation par des crochets aux extrémités et d'un polyester épais sans contact direct 

avec une armature métallique, évitant donc migration et rupture. Malheureusement, l'absence 

de support au niveau des jambages s'est révélé un facteur déterminant de thrombose en raison 

de l'impossibilité d'éviter les torsions et plicatures de la prothèse, contrainte dans la lumière 

artérielle (45). Ces différentes constatations ont conduit au retrait progressif du marché de la 

plupart des endoprothèses de première génération. Dans le même temps, les causes des 

altérations ayant été identifiées, des réponses technologiques ont été apportées et les 

endoprothèses actuellement disponibles sont plus fiables. 

 

 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 34

 Registre : 

Afin d'évaluer sur de grandes séries les résultats des endoprothèses, plusieurs registres 

multicentriques ont été mis en place, EUROSTAR en Europe (46), RETA en Grande-

Bretagne (47), Lifeline Registry aux Etats-Unis (48) et en Australie. Les données accumulées 

à partir de dizaines de milliers de patients traités et suivis ont permis de mieux comprendre les 

facteurs de réussite (ou d'échec) et de détecter plus rapidement les éventuels défauts des 

endoprothèses  

B. Concept d’une endoprothése 

Une endoprothése aortique est constituée : 

 D’un squelette métallique qui peut être du nitinol, de l’elgiloy ou de l’acier 

inoxydable.  

 D’une membrane prothétique (dacron ou PTFE) 

 D’un système de fixation (crochets ou stents proximaux découverts) 

 Elle peut être : 

 Auto expansible ou montée sur ballonnets 

 Bifurquée ou mono corps avec un systéme occlusif ou occluder 

 Dégressive 

 De taille (longeur) et de diamètre variable disponible sur catalogue ou commandé 

sur mesure avec une livraison dans un délai de 2 à 5 semaines selon le fabriquant. 

A chaque endoprothése correspond un introducteur et un système de pose particulier. 

Des extensions proximales et distales sont également disponibles pour gérer des 

complications à type d’endofuites.  

Elle doit être agrée par autorités sanitaires: Américaine (FDA) ou Européenne (CE) 

pour bénéficier de l’autorisation de la vente sur le marcher.  

Les endoprothèses aortiques n’ont pas fait l’objet de changements fondamentaux. Les 

évolutions technologiques ont porté sur deux axes principaux : l’amélioration de la sécurité et 
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l’élargissement de la gamme de produits permettant le traitement d’anévrismes de 

morphologie plus variée. 

L’amélioration de la sécurité est notamment passée par le développement de systèmes 

renforçant la fixation de la prothèse à la paroi artérielle ou permettant une meilleure 

connexion entre le jambage et le corps de la prothèse. 

Des évolutions en cours ou à venir pourraient contribuer à limiter les risques liés à la 

pose et/ou au déploiement du dispositif telles que : 

  le développement d’un système d’introduction modifié ou intégré 

  la réduction du calibre des introducteurs 

  l’utilisation d’un cathéter permettant une meilleure progression de la prothèse à 

travers les vaisseaux tortueux. 

  l’incorporation de marqueurs radio-opaques facilitant le suivi des EPA au 

moment de leur pose. 

  l’utilisation d’un guide métallique aimanté pour aider au placement du jambage. 

L’élargissement de la gamme aux collets de grande taille devrait aussi permettre le 

traitement de patients qui ont des critères anatomiques contre-indiquant la pose des EPA 

disponibles (en particulier lorsque le collet est court, compris entre 10 et 15 mm). 

C. ETAT DES LIEUX DES PRODUITS SUR LE MARCHE  

1. Endoprotheses de l’aorte thoracique 

Les endoprothéses actuellement disponible sur le marché sont : 

- AneuRx - Talent™ Coiltrac et Valiant™ Xcelerant de Medtronic France 

- Zenith® TX1™ TAA et Zenith® TX2™ TAA de William Cook Europe  
- TAG de W.L. Gore & Associés 

- E-vita™ du laboratoire Jotec®,  
- Endofit de LeMaitre Vascular, distribué par Edwards Lifesciences. 

- Relay de Bolton Medical. 
- TAArget  
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Figure n°10 endoprothése aortique thoracique Zenith TX2 by Cook Medical (A); TAG by GORE 
(B); Valiant by Medtronic AVE (C) ; Relay Thoracic Stent-Graft by Bolton Medical (D); 

EndoFit by LeMaitre Vascular (E). 

Les endoprothèses diffèrent par leur type de couverture, l’étendue de cette couverture 

(extrémités nues ou couvertes), la présence ou l’absence de crochets, leurs caractéristiques 

physiques (force radiale, flexibilité, manœuvrabilité du système), les artefacts générés en 

IRM, et par la nature du métal (nitinol ou acier 316L). 

a. Systemes talent coiltrac et valiant xcelerant de medtronic france  

Ces systèmes se composent de l’endoprothèse aortique et de son système de pose. 

L’endoprothèse est préchargée dans un cathéter de largage et une gaine d’introduction. 

L’endoprothèse est introduite au moyen du cathéter d’administration et de la gaine 

d’introduction après dénudation chirurgicale de l’artère fémorale ou iliaque. 

Les endoprothèses Talent™ et Valiant sont des endoprothèses modulaires droites ou 

dégressives composées d’un tissu de greffe en polyester et d’une armature endoprothétique en 

fil de nitinol. L’armature se compose d’une série de ressorts en serpentin superposés en 

configuration tubulaire. Les ressorts, pour le système Talent™, sont reliés par des tiges 

latérales de connexion sur toute la longueur. 
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Plusieurs marqueurs radio-opaques sont situés à différents emplacements pour faciliter 

la mise en place du dispositif Talent™ ou Valiant. L’armature est recouverte d’un tissu en 

polyester tissé. 

Les endoprothèses sont droites auto-expansibles de conception modulaire, et peuvent 

s’accoupler à des sections principales distales supplémentaires, ainsi qu’à des extensions 

proximales et distales. Ces endoprothèses existent en configurations tubulaires ou coniques, 

dont l’utilisation dépend de la position et de la morphologie de l’aorte. 

Pour le système TalentTM Coiltrac, l’endoprothèse est disponible dans une gamme de 

diamètres allant de 26 mm à 46 mm par incréments de 2 mm. La longueur totale de la section 

principale du stent-graft est de 130 mm, pour une couverture totale de la section principale 

d’environ 115 mm. D’autres longueurs, allant de 22 mm à 137 mm (ou 60 mm à 160 mm), 

sont également réalisables sur mesure. 

Pour le système Valiant Xcelerant, l’endoprothèse est disponible dans une gamme de 

diamètres allant de 24 mm à 46 mm par incréments de 2 mm, et une gamme de longueurs 

allant de 100 mm à 227 mm. La couverture totale varie de 100 mm à 215 mm. 

Le système de pose est constitué d’un cathéter d’administration interne, d’une tige 

poussoir avec ressort et piston, et d’une gaine d’introduction externe. Le cathéter interne 

permet de suivre la progression du système par-dessus un guide de 0,035 inches (0,89 mm), la 

tige poussoir avec ressort et piston constitue la plateforme de déploiement et la gaine 

extérieure sert au confinement et au déploiement de la prothèse. La partie avant du système 

présente un embout conique en técathène. La gaine extérieure est munie d’une valve 

hémostatique proximale et d’un repère radio-opaque à son extrémité distale. La fonction de la 

valve hémostatique est de minimiser les fuites et les pertes de sang pendant l’intervention. 

Si les caractéristiques du patient permettent l’utilisation d’un matériel existant sur 

catalogue, l’endoprothèse est délivrée dans les 24 heures ; un délai de 5 semaines est 

nécessaire pour la fabrication et la livraison de prothèses sur mesure. 

Le marquage CE a été obtenu en 1998 pour le système TalentTM Coiltrac ; il a 

également été obtenu pour le système Valiant Xcelerant. 
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b. Système zenith® de william cook europe aps 

Ce système existe en 2 versions : un dispositif en une seule pièce, composé d’un tube 

droit (TX1™) et un dispositif en deux pièces dont la composante distale est formée d’un tube 

droit et dont le tube proximal est disponible droit ou de diamètre décroissant (TX2™). 

L’endoprothèse TX1™ est disponible dans une gamme de diamètres fixes allant de 26 

mm à 42 mm par incréments de 2 mm ; l’endoprothèse TX2™ est disponible dans une gamme 

de diamètres fixes allant de 28 mm à 42 mm par incréments de 2 mm. 

Des diamètres variables existent également pour le modèle TX2™. La longueur totale 

du modèle TX1™ existe entre 106 mm et 231 mm. La composante principale du modèle 

TX2™ a un diamètre fixe et une longueur variable de 108 mm à 216 mm et de 127 mm à 207 

mm pour la composante distale ; la composante principale du modèle TX2™ a un diamètre 

variable et une longueur de 152 mm à 208 mm. 

Pour ces deux types d’endoprothèses, il est possible de commander des diamètres ou 

des longueurs sur mesure en fonction des besoins du patient. 

Quel que soit le type de l’endoprothèse (TX1™ ou TX2™), le système d’introduction 

est incurvé afin de faciliter le positionnement dans la crosse de l’aorte. L’embout 

del’introducteur est rétréci. Il résiste aux plicatures de l’aorte et a la particularité de faciliter la 

progression dans les artères illiaques et l’aorte thoracique. 

Le cathéter interne permet de suivre la progression du système sur un guide. Pour le 

dispositif TX2™, la première étape est de délivrer la composante proximale de l’endoprothèse 

et de la déployer dans l’aorte thoracique. Le système d’introduction de la composante 

proximale est retiré et la composante distale est déployée. Pour le dispositif TX1™, une seule 

composante est déployée selon la même procédure. 

Une valve hémostatique prévient des fuites au moment de l’échange des cathéters ou 

des guides. 

Les anévrismes thoraciques non localisés dans l’aorte descendante ne conviennent pas à 

la pose de PEA. 
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Si les caractéristiques du patient permettent l’utilisation d’un matériel existant sur 

catalogue, l’endoprothèse est délivrée le jour même ou dans les 24 heures ; un délai de 3 

semaines est nécessaire pour la fabrication et la livraison de prothèses sur mesure. 

Le marquage CE a été obtenu pour les deux types d’endoprothèses (sans précision de 

date). 

Ces dispositifs ont fait l’objet d’études précliniques in vivo, d’évaluations cliniques et 

d’une analyse de conformité aux exigences essentielles avant mise sur le marché des 

dispositifs médicaux. 

 

 

Figure n°11 : Endoprothése thoracique zenith 

c. Systeme tag de w.l. gore & associes sarl. 

Le système est composé d’une prothèse interne en ePTFE et d’une structure de maintien 

externe en nitinol. L’endoprothèse est composée de tubes droits de calibre constant. Chaque 

tube est monté en distalité d’un cathéter porteur et contraint par une membrane en ePTFE. Un 

fil de déploiement permet de libérer la membrane de contrainte. Cette configuration facilite le 
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positionnement au niveau des zones tortueuses (aorte plicaturée, crosse de l’aorte). Les 

introducteurs sont en polyuréthane de 30 cm de long avec valve clampable. 

Plusieurs diamètres (26, 28, 31, 34, 37 et 40 mm) et plusieurs longueurs (tableau 1 ) 

sont disponibles pour s’adapter aux différentes anatomies. 
 

Tableau 1. Diamètres et longueurs disponibles pour l’endoprothèse TAG. 

 

Ce matériel n’est pas disponible sur mesure. 

Le diamètre de largage est égal au diamètre nominal de chaque endoprothèse 

autoexpansible. 

Tous les anévrismes de l’aorte thoracique descendante peuvent être traités avec 

l’endoprothèse TAG. Le seul facteur limitatif est le calibre des collets aortiques proximaux et 

distaux (le calibre de l’aorte thoracique descendante ne doit pas être supérieur à 38 mm de 

diamètre et inférieur à 21 mm de diamètre). 

L’endoprothèse est disponible sous 24 à 48 heures. L’endoprothèse TAG dispose du 

marquage CE. 

Elle a fait l’objet d’une évaluation préclinique in vitro et d’études IDE américaines 

avant mise sur le marché américain, avec obtention d’une approbation FDA pour le traitement 

des anévrismes de l’aorte thoracique descendante.  
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Figure n°12 : Endoprothése thoracique TAG GORE 

d. Systeme e-vita de jotec 

Le système est composé d’une structure métallique en nitinol et d’une membrane en 

polyester. L’architecture de la prothèse présente 4 caractéristiques: 

- étanchéité proximale assurée par un système de double ressort parallèle couvert en 

partie ou en totalité (modèles straight-open et twin-stent) ; 

- grande longueur d’endoprothèse, atteignant 23 cm et limitant le recours à 

plusieurs prothèses chevauchées ; 

- accroissement de la couverture proximale dans la concavité de la crosse aortique avec 

le modèle V-Crown ; 

- ressorts en nitinol positionnés en pointes opposées les unes aux autres afin 

d’assurer une intégrité de colonne dans le plan vertical sans armature longitudinale. 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 42

L’endoprothèse est composée d’un tube droit ou à calibre dégressif ou progressif selon 

les besoins. Elle est disponible en taille standard ou sur les mesures du patient. 

Les diamètres disponibles sont 24, 26, 28, 30, 33, 36, 40 et 44 mm ; ils peuvent être 

constants ou dégressifs ou progressifs. Les longueurs standard sont de 130, 150, 170 et 230 

mm ; des longueurs sur mesure peuvent être fabriquées à partir de 80 mm et jusqu’à 230 mm 

par incréments de 20 mm. 

L’endoprothèse E-vita™ est contrainte dans une gaine de polyester, dont le diamètre est 

de 24 French (Fr). Cette gaine est solidaire d’un système de largage, dont l’extrémité 

proximale se termine par un cône effilé permettant l’introduction et la progression à l’intérieur 

des abords fémoraux, iliaques puis aortiques. Un introducteur de 24 Fr est nécessaire pour le 

passage aisé de l’endoprothèse dans l’abord vasculaire. 

Si les caractéristiques du patient permettent l’utilisation d’un matériel existant sur 

catalogue, l’endoprothèse est délivrée dans les 48 heures ; un délai de 10 jours est nécessaire 

pour la fabrication et la livraison de prothèses sur mesure. 

Le marquage CE a été obtenu en 2004. 
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Figure n°13 : Endoprothése thoracique E-VITA DE JOTEC 

 

e. Systeme endofit™ de lemaitre vascular 

Le système est constitué de nitinol et de PTFE. L’endoprothèse auto-expansible est 

composée d’un tube droit ou conique avec stent discontinu en nitinol encapsulé entre deux 

membranes de PTFE. 

Le diamètre est fixe ou variable en fonction de la référence allant de 30 à 42 mm. La 

longueur est fixe ou variable de 14 à 24 cm. Ce matériel n’est pas disponible sur mesure. 

Le système d’introduction comporte un cathéter de largage par retrait de la gaine 

externe de diamètre de 22 ou 24 Fr. 

Aucun délai n’est nécessaire entre le bilan morphologique et la mise à disposition du 

dispositif. 

L’endoprothèse Endofit dispose du marquage CE depuis juin 2002. 
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f. Systeme relay™ de bolton medical, SL 

 

Le système Relay™ se compose d’une partie auto-expansible suturée sur un implant 

vasculaire en polyester. La version de base de l’endoprothèse Relay™ comporte 2 

composantes modulaires : corps principal et extensions distales, qui peuvent être soit des 

tubes droits, soit des tubes coniques. 

L’endoprothèse comporte également un fil métallique incurvé en nitinol qui fournit un 

support longitudinal. Ce fil est relié aux parties proximale et distale de l’implant en polyester 

au moyen d’une suture chirurgicale. Les deux extensions proximales n’étant pas connectées 

au fil incurvé, elles permettent le mouvement indépendant de l’extrémité proximale de 

l’endoprothèse, ce qui facilite l’alignement et la mise en place dans des zones courbes. 

Les marqueurs radio-opaques (platine/iridium) sont cousus de manière à faciliter la 

visualisation et la mise en place correcte du système. 

Les diamètres sont variables de 22 à 46 mm ; 3 longueurs sont disponibles : 100, 150 et 

200 mm. 

Ce matériel est également disponible sur mesure. 

Le système de mise en place Transport™ est un dispositif en 2 étapes se composant de 

gaines et de cathéters (gaine d’introduction primaire, gaine de libération secondaire, par le 

biais de la cavité du tube), ainsi que d’une poignée et d’un mécanisme de libération des 

pointes. Il est doté d’un guide métallique facilitant l’introduction du dispositif dans les artères 

fémorales et iliaques. 

Le diamètre du système de mise en place oscille de 22 à 26 Fr. 

Le marquage CE a été obtenu en 2005 et a répondu, dans ce cadre, à l’ensemble des 

exigences essentielles avant mise sur le marché. 

La mise en place de ces PEA nécessitait dans un premier temps un abord chirurgical. 
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Si les caractéristiques du patient permettent l’utilisation d’un matériel existant sur 

catalogue, l’endoprothèse est délivrée dans les 48 heures ; un délai de 2 à 4 semaines est 

nécessaire pour la fabrication et la livraison de prothèses sur mesure. 

Quatre des PEA décrites ne présentent aucune incompatibilité avec le passage en IRM ; 

l’une d’entre elles est compatible pour un examen IRM d’intensité ≤ 1,5 teslas mais contre-

indiquée pour des examens d’intensité > à 3,0 teslas. 

g. TAArget  

Structure : L’endoprothèse est constituée de nitinol et de PTFE expansé. 

L’endoprothèse autoexpansible est composée d’un tube droit ou conique formé par des stents 

autoexpansibles discontinus en nitinol encapsulé entre deux membranes de PTFE. 

Le diamètre est fixe ou variable en fonction de la référence allant de 30 à 42 mm. La 

longueur est fixe ou variable de 140 à 240 mm. 

Systéme d’introduction : L’endoprothèse thoracique TAArget® est préchargée dans son 

système d’introduction de diamètre de 22 ou 24 F. 

2. Endoprotheses de l’aorte abdominale 

a. ENDOPROTHESE Zenith / cook  

Les endoprothèses de type Zenith sont présentés sous plusieurs formes (FLEX, RENU, 

SPIRAL Z) 

 Endoprothese zenith flex 1  

Les endoprothèses vasculaires ZENITH FLEX et ZENITH sont composées d’un 

système modulaire à trois composants : un corps principal aortique bifurqué et deux branches 

iliaques. Les modules de l’endoprothèse sont fabriqués dans un tissu polyester tissé pleine 

épaisseur, cousu à des stents en acier inoxydable Cook-Z auto-expansibles. Les stents Cook-Z 

permettent d’une part de structurer les modules d’autre part ils assurent la fixation à la paroi 

vasculaire. Plusieurs marqueurs radio-opaques sont situés à différents emplacements.  
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L’endoprothèse ZENITH, auto-expansible, est pré-chargée sur le système 

d’introduction H&L-B One-Shot.  

L’endoprothèse ZENITH FLEX, auto-expansible, est pré-chargée sur le système 

d’introduction ZTrak.  

Deux configurations sont possibles : bifurquée et droite dégressive.  

Des prothèses d’extension iliaque, de diamètres et longueurs variables, permettent un 

allongement des systèmes bifurqués.  

Un convertisseur (ESC-), permet de convertir in situ une endoprothèse bifurquée en 

système aorto-uni-iliaque. Un système d’occlusion (ZIP-) permet de réaliser une occlusion 

artérielle dans le cas de la mise en place d’une endoprothèse aorto-uni-iliaque, lorsque le 

jambage controlatéral s’avère impossible en peropératoire. (48). 

 

 

Figure n°14 : Endoprothéses de l’aorte abdominal ZENITH FLEX 
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  Endoprothese zenith renu 

Le Zenith Renu AAA auxiliaires du greffon de Cook Incorporated est spécialement 

conçu pour une intervention endovasculaire secondaire chez les patients ayant reçu un 

traitement endovasculaire de l’aorte abdominale sous rénale ou des anévrysmes aorto-iliaques. 

Ce dispositif unique dans l'industrie est disponible en deux configurations, un corps 

principal, l'extension et un convertisseur d'une seule pièce, pour accueillir différentes 

conceptions des endoprothèses. La greffe Renu accessoire a été conçu pour traiter des 

migrations à la fois en Dacron et ePTFE endoprothèses aortiques à base de membrane.  

Renu offre une fixation supplémentaire pour réduire le risque de migration  

Le système de Renu nouvelle greffe est livré pré-chargé dans Cook système fléchisseur 

introducteur populaire ® qui offre un point de rebroussement résistant, la gaine de livraison 

hydrophile. Un système de déclenchement fils facilite un positionnement précis, à libération 

contrôlée et la stabilisation de l'endoprothèse accessoire pendant le déploiement, tandis Captor 

du système ® Vanne hémostatique inhibe le reflux sanguin. 
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Figure n°15 : Endoprothése de l’aorte abdominal ZENITH RENU 

  Endoprothese Zenith Spiral-Z ™ 

Le jambage iliaque zenith Spiral-Z AAA doit etre utilisé en conjonction avec les corps 

principaux Zenith AAA (FLEX, FENESTRATED) ou le dispositif RENU, et fait partie d’un 

système modulaire formé de plusieurs composants, en général un corps principal bifurqué et 

deux jambages iliaques. Les jamabages iliaques sont fabriqués dans un tissu polyester tissé 

pleine épaisseur, cousu à deux stents Cook-Z auto expansibles en acier inoxidable et à un 

stent en spirale continu en nitinol à l’aide de suture en polyester tressé et polypropylène 

monofilament. L’endoprothèse est entiérement structurée par des stents afin d’assurer la 

stabilité et la force d’expansion nécessaire pour ouvrir sa lumière pendant le déploiement. de 

plus, les stents Cook-Z situés aux extrémités de l’endoprothèse assurent la fixation et 

l’étanchéité nécessaires de l’endoprothèse à la paroi vasculaire. 
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Le jambage iliaque est livré préchargé sur un système d’introduction Z-Trak 14 et 16 Fr 

. le système de largage est conçu pour faciliter l’utilisation du dipositif en recourant à une 

préparation minimale. Tous les systèmes sont compatibles avec des guides de 0,035 inch 

(0,89mm). 

 

Figure n°16 : Endoprothése de l’aorte abdominal ZENITH SPIRAL Z 

b. Endoprotheses medrtronic talent 

TALENT LPS avec le système de pose Xcelerant Hydro (HDS) est composé : 

- de l’endoprothèse aortique, constituée d’un corps principal (corps bifurqué, corps 

aorto-uniiliaque) auquel peut être associé des segments complémentaires (extensions 

aortiques et/ou iliaques).  

- d’un système d’implantation Xcelerant Hydro (HDS), avancé jusqu’à l’emplacement 

de l’anévrisme grâce à un guide, sous fluoroscopie. 

L’endoprothèse comporte un revêtement prothétique en polyester et une armature 

endoprothétique en fil de nitinol. Plusieurs marqueurs radio-opaques sont situés à différents 

emplacements. 
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Des prothèses d’extension, de diamètres et longueurs variables, permettent un 

allongement des systèmes bifurqués et aorto-uni-iliaques et l’obstruction éventuelles de fuites 

endovasculaires. 

L’endoprothèse est préinstallée sur le système de pose Xcelerant Hydro à revêtement 

hydrophile. 

Un système d’occlusion permet de réaliser une occlusion artérielle dans le cas de la 

mise en place d’une endoprothèse aorto-uni-iliaque. 

 

Figure n°17 : Endoprothése de l’aorte abdominal MEDTRONIC TALENT 

c. Endoprotheses ancure (Guidant) 

C’est une endoprothèse monocorps en polyester <<standard>>, munie a ses deux 

extrémités d’un système d’attachement métallique en <<Z>> auto-expansible en Elgiloy 

pourvu de crochets. Ces crochets permettent un ancrage dans la paroi artérielle .La prothèse 

est supportée uniquement dans sa partie proximale et distale au niveau de ces zones de 

fixation. 
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Il existe des EC tubulaires, des EC bifurquées (monocorps, c’est à dire un seul 

composant) , des EC dégressives aorto-mono-iliaques.Les diamètres aortiques disponibles 

vont de 20 a 26 mm et les diamètres iliaques disponibles de 10 a 13 mm. Le système d 

introductions est de 24 F pour l EC et de 12 F en controlatéral en cas de prothèse bifurquée ; 

les longueurs d EC varient de 120 a 190mm. 

 

Figure n°18 : Endoprothése de l’aorte abdominal ANCURE GUIDANT 

d. ENDOPROTHESES GORE EXCLUDER 

EXCLUDER est une endoprothèse aortique modulaire, bifurquée, composée de deux 

éléments : 

L’ensemble tronc-branche prothétique homolatérale (tronc) et la branche prothétique 

controlatérale. 

La prothèse est en polytétrafluoroéthylène expansé (ePTFE) et d’éthylène fluoruré 

(FEP) et est soutenue par une armature en nitinol. Des agrafes en nitinol et un collier 

obturateur en ePTFE se trouvent près de l’extrémité aortique du tronc. 

Un manchon en ePTFE/FEP est utilisé pour maintenir en place les prothèses non 

déployées sur l’extrémité proximale avant du cathéter de mise en place. 
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Des prothèses d’extension aortique et iliaque, de diamètres et longueurs variables, 

permettent un allongement de la branche homolatérale ou controlatérale. 

 

Figure n°19 : Endoprothése de l’aorte abdominal GORE EXCLUDER 

e. Endoprotheses endologix powerlink  

Le système d’endoprothèse Powerlink comprend deux composants : une endoprothèse 

implantable et un cathéter de largage jetable, l’endoprothèse pré chargée est insérée sur un 

guide par voie endoluminale via l’artère fémorale ou iliaque. Lors du déploiement et du retrait 

du système de largage, l’endoprothèse se déploie au diamètre indiqué. Lors de son 

déploiement et de son extension, l’endoprothèse est conçue pour former des zones étanches 

proximale et distale autour de l’emplacement de l’anévrisme. 

L’endoprothèse powerlink est constituée d’une cage en alliage de cobalt-chrome auto 

expansible, recouverte d’un greffon à paroi fine en PTFE expansé de faible porosité, fixé par 

une suture en polypropylène en position proximal et distale par rapport à la cage. Le système 

powerlink comprend une endoprothèse monobloc bifurquée, une coiffe d’extension proximale 
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et des endoprothèses d’extension de jambage sont disponibles si nécessaire pour l’adaptation 

à la configuration anatomique du patient ou pour éliminer les endofuites. Chaque composant 

est introduit séparément dans le système vasculaire du patient. 

Composants du dispositif : 

- Endoprothèse bifurquées : le composant bifurqué est le composant primaire qui est 

inséré dans l’aorte du patient. touts les endoprothèses bifurquées ont un design monobloc, le 

tronc principal et chaque jambage iliaque sont constitués d’un seul fil. le tronc principal est 

proposé en tailles allant de 22 à 28 mm. les jambages iliaques ont 13 à 16 mm de diamètre 

pour toutes les tailles d’endoprothèses bifurquées. 

- Endoprothèses d’extension proximale et de jambage iliaque : permettent d’augmenter 

si nécessaire la longueur des composants bifurqués implantés en fonction de l’anatomie du 

patient. 

 

 

Figure n°20 : Endoprothése de l’aorte abdominal ENDOLOGIX POWERLINK 
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f. Endoprotheses lifepath  

C’est une prothèse en polyester standard dans laquelle sont incorporées des 

endoprothèses en Elgiloy passées à travers le tissu prothétique, les différents segments sont 

indépendants les uns des autres. Il existe un système de pointes sur la face externe de 

l’endoprothèses permettant un bon attachement a la paroi artérielle en plus des zones de 

frictions externes .l’EC est prémontée sur un cathéter à ballonnet qui permet son déploiement. 

Il existe des EC tubulaire et des EC bifurquées a trois composants ( un corps avec deux 

jambage courts et deux jambages iliaques ) , avec possibilité d’extension aortique et iliaque . 

Les diamètres aortique vont de 20 à 27 mm et les diamètres iliaques de 10 à 16 mm. Le 

système d’introducteur est de 22 F en homolatéral et de 16 F en controlatéral. Les longueurs 

d’EC disponibles vont de 137 à 167 mm. 

 

 

Figure n°21 : Endoprothése de l’aorte abdominal LIFEPATH 
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g. Endoprothese anaconda  

ANACONDA est une endoprothèse aortique modulaire et auto-expansible composée : 

- d’un corps principal bifurqué composé de crochets de fixation proximale et de 

marqueurs radio opaques, 

- de deux jambages iliaques (un jambage ipsilatéral et un jambage controlatéral), 

- d’un module de coiffe aortique, complétant l’ensemble en fonction des critères 

anatomiques du patient. 

Ces éléments sont composés de textile (polyester) et d’anneaux en alliage Titane-Nickel 

à mémoire de forme (Nitinol). 

3. Endoprotheses fenestrees 

Les anévrismes de l'aorte thoraco-abdominale ont d'abord été traités par une technique 

hybride : endoprothèse plus pontage des troncs digestifs. Une technique malgré tout lourde 

associée un taux relativement important de décès et paraplégie (49, 50). Mais ce n'est plus la 

meilleure option. On dispose désormais d'une technique purement endovasculaire utilisant des 

endoprothèses avec fenêtres ou branches. Un progrès majeur même si techniquement assez 

difficile et nécessitant de faire la prothèse « sur mesure » (51). 

Il s’agit d’une technique endovasculaire pratiquée en France depuis 2004 pour le 

traitement des anévrismes aortiques intéressant les artères viscérales (Rénales, mésentérique 

supérieure et tronc coeliaque). Les patients sont à haut risque chirurgical pour la chirurgie 

ouverte et l’anatomie complexe du collet anévrismal rend impossible le traitement 

endovasculaire par pose d’endoprothèse classique (52). 

L’endoprothèse fenétrée posséde des orifices (fenétres, échancrures) pour les ostium des 

artères viscérales.  

L’endoprothèse multibranches est dotée de branchez solidaires, déstinées aux artères 

viscérales et iliaques internes. 

Plusieurs industries ont développées les endoprothéses fenétrées, dont la zenith est la 

plus importante.  
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a. Endoprothese zenith fenestreted  

L’endoprothèse fenêtrée ZENITH est constituée de 3 composants en tissu polyester tissé 

cousu à des stents en acier inoxydable Cook-Z auto-expansibles (suture en polyester tressé et 

polypropylène monofilament) :  

 un corps proximal, comprenant jusqu’à 3 trous de fenestration précisément situés 

et des découpes en feston de sa marge proximale. Le corps proximal est livré 

préchargé sur le système d’introduction H&L-B One-Shot.  

 un corps distal bifurqué pourvu d’un membre iliaque homolatéral long et d’un 

membre controlatéral court. Le corps distal est livré préchargé sur le système 

d’introduction H&L-B One-Shot.  

 une branche iliaque, le corps distal est livré préchargé sur le système 

d’introduction H&L-B One-Shot.  

Des marqueurs radioopaques sont présents sur l’ensemble de l’endoprothèse (53). 

 

Figure n°22 : Les fenêtres sont positionnées sur l’endoprothèse proximale tubulaire (au 
centre). L’endoprothèse bifurquée (à gauche) est implantée dans 
l’endoprothèse tubulaire. Le jambage iliaque (à droite) est ensuite positionné 
dans le jambage court de l’endoprothèse bifurquée. 
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b. ventana fenetree : 

Ventana fenêtrée (ENDOLOGIX) est un système d'endoprothèse pour le traitement 

endovasculaire des anévrismes aortiques abdominaux (AAA) juxta-renale et para rénale. 

Le Dispositif Ventana est une extension aortique conçu pour être utilisé avec le système 

AFX AAA endovasculaire et Xpand rénales endoprothèses. 

Le Ventana endoprothèse comporte des fenestrations mobiles pour l'ajustement in vivo 

pour correspondre à l'emplacement spécifique des artères rénales d'un patient le long de 

l’aorte, nécessaire pour relever les défis anatomiques des anévrismes. 

La US Food and Drug Administration (FDA) a accordé l'autorisation de mener une 

étude prospective multicentrique à un seul bras procès Ventana clinique jusqu'à 25 sites 

cliniques américains, auprès de 122 patients en vertu d'une Investigational Device Exemption 

(IDE). Le procès est destiné à évaluer l'innocuité à 30 jours et l'efficacité à un an, avec la 

poursuite du suivi de cinq ans. 

En Septembre 2011, le Ventana endoprothèse a reçu l'autorisation de la FDA pour le 

traitement endovasculaire des anévrismes de l'aorte et juxtarenal pararénale. 
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. 

Figure n°23 : Endoprothése VENTANA FENESTRE ENDOLOGIX 

4. Endoprotheses artisanales 

Ce sont des EC réalisé par l’opérateur sur mesure pour chaque cas. Elles sont 

généralement constituées par l’association d’une prothèse standard en polyester et 

d’Endoprothèses fabriquées par l’industrie du matériel pour la pathologie occlusive artérielle 

ou veineuse. Les EC Home made utilisées par plusieurs équipes sont en acier auto-expansible 

de type Z stent de Gianturco (cook), elles seront éventuellement modifiées pour améliorer leur 

fixation : elles sont cousues par l’opérateur à une prothèse en polyester. 

Chaque équipe fabrique elle-même sont EC mais aussi son système de déploiement 

.chaque EC Home made a des particularités propres (nombre d’Endoprothèses, présence ou 

non de crochets sur celui-ci, type de prothèse vasculaire , type de sutures) . L’EC est 

compactée dans son introducteur et son expansion est assurée par rétraction de la gaine de 

l’introducteur. 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 59

L’intérêt de cette méthode est de procurer une EC totalement adaptée a la morphologie 

du patient sans être soumis aux restrictions de taille des EC manufacturée par l’industrie ou à 

des délais de commande ou de construction. Les coûts d’une EC Home made sont 

généralement plus faibles ; ils dépendent essentiellement du nombre utilisé de prothèses et 

d’Endoprothèses. Plusieurs concepts home made ont abouti à des produits manufacturés. 

Inconvénients : la taille des introducteurs utilisés est généralement plus importante que 

pour les systèmes manufacturés. Les systèmes home made sont pour la plupart limités aux 

configurations tubulaires. Un autre inconvénient des EC home made est le contrôle de la 

stérilisation du système après sa réalisation. Enfin les normes de conformité des EC 

industrielles prennent en compte la fiabilité des différents composants de l’EC, mais 

également du produit fini, après assemblage de la prothèse et des Endoprothèses , ce qui n’est 

pas possible pour l’EC home made. 

 

Figure n°24 : Endoprothése ARTISANAL 
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A. PLATEAU TECHNIQUE  

La salle où se déroule la pose doit répondre à des critères de qualité hirurgicale 

permettant une intervention majeure et un guidage radiologique (traitement numérisé de 

l’image avec un mode soustraction et mémorisation des images, matériel de cathétérisme, 

injecteur de produit de contraste et respect des contraintes de radioprotection du personnel). 

L'équipement de la salle où a lieu la procédure doit permettre une rapide conversion 

chirurgicale en cas de complications (les plus redoutables étant la rupture de l’iliaque externe, 

de l’iliaque primitive voire de l'anévrisme).  

Sur plan anesthésique, le choix de la technique d'anesthésie (générale, locorégionale ou 

locale avec sédation complémentaire) varie en fonction des centres, des comorbidités et de 

l’anatomie artérielle des patients ainsi que de la préférence du patient.  

Une surveillance hémodynamique plus importante et des mesures de prévention du 

risque médullaire peuvent être nécessaires pour des cas particuliers d’anévrismes thoraciques 

ou thoraco-abdominaux. 

Le lieu et la durée des soins postopératoires varient selon les cas. 

B. PREPARATION DU PATIENT  

La pose d’endoprothése nécessite un bilan préthérapeutique afin d’avaluer l’élligibilité 

du patient à la chirurgie et de faire un sizing de l’anévrysme pour adapter les mesures d’une 

endoprothése adéquate. 

 Evaluation de l’état clinique : 

Comme tous les patients devant subir une thérapeutique majeure, une consultation de 

pré anesthésie est requise avec évaluation préopératoire de l’état cardiorespiratoire, rénal et 

métabolique. 

L’évaluation cardiologique est particulièrement poussée avec réalisation d’une 

scintigraphie myocardique complétée par une coronarographie en cas d’ischémie silencieuse. 
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  Imagerie pré-, per- et postopératoire : 

Ces nouvelles techniques endovasculaires nécessitent une imagerie pré- et peropératoire 

plus précise que pour la chirurgie classique car le matériel utilisé doit être parfaitement adapté 

au diamètre vasculaire des lésions que l’on veut traiter. 

L’imagerie préopératoire permet de choisir le calibre et la longueur précise de 

l’endoprothèse ou de récuser éventuellement les patients pour ce type de technique. 

L’artériographie était considérée jusqu’à présent comme l’examen de référence pour 

déterminer la faisabilité de la méthode. 

Elle permet de préciser l’état de l’aorte sus- et sous-jacente, la topographie des 

principales collatérales, la hauteur et le calibre des collets anévrismaux dans les différents 

plans de l’espace, la taille et les sinuosités des artères permettant l’accès à l’aorte 

(calcifications des artères iliaques, sténoses éventuellement). 

À cette fin, l’utilisation de cathéters d’angiographie marqués tous les centimètres par 

des repères radio-opaques permet au mieux de mesurer les différents critères déjà cités. 

La tomodensitométrie, en particulier grâce à la technologie hélicoïdale, procure au 

mieux les informations concernant les mensurations précises de l’anévrisme, l’état de la paroi 

anévrismale (athérome, thrombus) et l’état des artères iliaques. 

Les reconstructions tridimensionnelles permettent d’analyser à la fois les contours de 

l’anévrisme et l’intérieur de celui-ci. 

À terme, ces deux méthodes devraient permettre de réaliser de véritables angioscopies 

virtuelles et de modéliser les endoprothèses et leur mise en place. 

La qualité de l’imagerie peropératoire est également essentielle au succès de ce type de 

traitement, permettant un positionnement parfait de l’endoprothèse, de contrôler l’absence de 

fuite ou de plicature de celle-ci. 

 

 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 63

C. ANESTHESIE  

Une anesthésie générale est réalisée en routine. Il s'agit cependant d'une anesthésie 

légère dont le but est d'assurer un confort maximal au patient et aux chirurgiens, Elle associe 

un hypnotique, un anesthésique volatil halogène et un morphinique. La surveillance 

peropératoire se fait par électrocardiogramme et PA continus, capnométrie , diurèse horaire 

ainsi qu’une surveillance de la température et de la pression veineuse centrale.  

Chez les patients fragiles, une anesthésie locale peut être préférable. Celle-ci est de plus 

en plus licite en raison de la disponibilité des systèmes de fermeture artérielle percutanés qui 

rendent inutile l'incision des scarpas. 

D. VOIES D’ABORD  

Un court abord chirurgical bilatéral de la jonction iliofémorale est réalisé ; celui-ci est 

généralement transversal, environ un à deux travers de doigt au-dessus du pli de l'aine. La 

dissection et le contrôle de l'artère s'effectuent juste en dessous du ligament inguinal. L'artère 

fémorale commune est ponctionnée à travers une contre-incision au niveau du pli de l'aine 

afin d'avoir un accès direct et sans plicature vers l'artère iliaque. 

L'accès huméral, quand il est nécessaire, est le plus souvent réalisé par un abord 

chirurgical à la racine du membre supérieur. L'abord chirurgical permet une réparation de 

l'artère humérale par des points séparés de polypropylène 6/0 ou 7/0 en fin d'intervention. 

Nous recommandons l'abord chirurgical car l'introducteur placé dans l'artère humérale 

proximale a un diamètre de 10 F. 

E. TECHNIQUES DE LARGAGE  

Les techniques de largage différent en fonction de la topographie de l’anévrysme et du 

type de l’endoprothèse. 

1. Anèvrysmes des troncs supra-aortique  

Le principe de largage repose sur une notion très importante qui est le collet proximal 

adéquat pour l’implantation de l’endoprothèse (54). Pour obtenir un collet proximal 
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satisfaisant, une approche hybride associant une transposition d’un ou de plusieurs troncs 

supra-aortiques suivie par l’exclusion endovasculaire de la lésion a été récemment proposée 

(55, 56). La transposition est réalisée pour créer une zone d’ancrage des membres supérieurs. 

Une classification des différentes zones a été proposée par Ishimaru (57). Figure 25. 

 

Figure 25 : classification des différentes zones d’ancrage proposés par ishimaru (23) 

Ces zones d’ancrages vont déterminer s’il y a lieu ou non de transposer les gros 

vaisseaux. 

Zone 0  

Par une cervicosternotomie médiane, un pontage prothétique est réalisé entre l’aorte 

ascendante et les troncs supra-aortiques, soit avec une prothèse bifurquée (14 × 7 mm ou 16 × 

8 mm) (Figure 26) soit avec une prothèse droite (8 ou 10 mm) (Figure 27) revascularisant de 

facon¸ séquentielle TABC et l’artère carotide primitive gauche (anastomoses latéroterminales) 

et de facon terminale l’artère sous-clavière gauche (anastomose termino-terminale). 

La transposition totale des troncs supra-aortiques par sternotomie médiane à partir de 

l’aorte ascendante permet d’obtenir un long collet proximal (Figure 28) Cette technique est 
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bien tolérée par la quasi-totalité des patients. Le seul facteur limitant est la qualité de l’aorte 

ascendante qui doit être indemne de toute calcification, athérome ou anévrisme. 

Le clampage de l’aorte ascendante doit être prudent à l’aide d’un clamp à large courbure 

de type Willy pour éviter toute dissection sur clamp. Le clampage est effectué sur le quadrant 

antérolatéral de l’aorte ascendante pour permettre une tunnélisation du pontage sur la face 

latérale droite de l’aorte puis en arrière du tronc veineux pour prévenir tout risque de 

compression du tronc veineux par le pontage ou de compression du pontage lors de la 

fermeture de sternum. La mise en place de clips radio-opaques au niveau de l’anastomose 

proximale sur l’aorte constitue un repère sûr pour le positionnement exact de la partie 

proximale de l’endoprothèse. 

Un pontage prothétique fémoro- ou ilio-sous-clavio-bi-carotidien extra-anatomique 

(Figure 29) peut être proposé dans les cas exceptionnels où la réalisation d’une sternotomie 

n’est pas possible pour des raisons locales ou générales, en particulier chez certains patients à 

haut risque chirurgical ou dans des situations d’urgence (58). 

 

 

Figure 26 Transposition chirurgicale des trois troncs supra-aortiques à partir de l’aorte 
ascendante par prothèse bifurquée. 
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Figure 27 transpositions chirurgicales des trois troncs supra-aortiques à partir de l’aorte 
ascendante par prothèse droite et revascularisations séquentielles  

 

 

Figure 28 : angiotomodensitométrie avec reconstruction 3D d’une transposition des trois 
troncs supra-aortiques avec exclusion endovasculaire d’un anévrysme de la 
crosse aortique en zone 0 . 
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Figure 29: Pontage prothétique fémoro- ou ilio-sous-clavio-bi-carotidien extra-anatomique, 
permettant d’éviter une sternotomie et un clampage de l’aorte ascendante. 

 

Zone 1  

La revascularisation de la carotide primitive gauche et de l’artère sous-clavière gauche 

peut être assurée par la réalisation d’un pontage extra-anatomique intercarotidien associé à 

une transposition sous-clavio-carotidienne gauche. Le pontage est le plus souvent tunnélisé en 

position rétro-œsophagienne. Cette solution permet ce type de revascularisation par voie 

cervicale pure (Figure 30 et 31). 

Une autre solution consiste, par une cervicomanubriotomie, en une transposition de la 

carotide commune gauche dans le tronc artériel brachiocéphalique, associée à une 

transposition sous-clavio-carotidienne gauche (Figure 32 et 33) Cette solution permet 

d’éviter l’utilisation d’une prothèse. 
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Figure 30. Pontage extra-anatomique intercarotidien associé à une transposition sous-
clavio-carotidienne gauche. 

 

 

Figure 31. Pontage extra-anatomique carotido-sous-clavier gauche associé à une 
transposition prothétique carotidienne gauche. 
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Figure 32. Angiotomodensitométrie (angio-TDM) avec reconstruction 3D d’une 
transposition de deux troncs supra-aortiques avec exclusion endovasculaire 
d’un anévrisme de la crosse aortique en zone 1. 

 

Figure 33. Contrôle angiographique peropératoire d’une transposition de la carotide 
gauche dans le tronc artériel brachiocéphalique, avec exclusion 
endovasculaire d’un anévrisme da la crosse aortique en zone 1. 

Zone 2 

La revascularisation de l’artère sous-clavière gauche peut être réalisée par une 

transposition sous-clavio-carotidienne gauche (Figure 34) ou par la réalisation d’un pontage 

carotido-sous-clavier gauche avec ligature de l’artère sous-clavière gauche proximale (Figure 

35). La réalisation d’une transposition sous-clavio-carotidienne gauche doit être préférée à la 

réalisation d’un pontage carotido-sous-clavier du fait de la supériorité de cette technique en 
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termes de perméabilité à long terme (59). Pour la réalisation d’une transposition sous-clavio-

carotidienne gauche, nous privilégions une cervicotomie pré-sterno-cléido-mastoïdienne sus-

claviculaire plutôt qu’une cervicotomie sus-claviculaire horizontale qui permet un abord plus 

simple et plus direct de l’artère sous-clavière gauche prévertébrale. 

Cependant, une couverture délibérée de l’artère sous-clavière gauche sans 

revascularisation préalable se justifie dans les situations urgentes où l’exclusion rapide et 

efficace des lésions peut être le seul garant de la préservation du pronostic vital. Dans ces cas, 

une revascularisation de l’artère sous-clavière gauche peut être réalisée secondairement en cas 

d’apparition d’une ischémie de membre supérieur ou en cas d’apparition d’une insuffisance 

vertébrobasilaire. 

Dans les autres cas, la couverture éventuelle de l’ostium de l’artère sous-clavière gauche 

doit être discutée préalablement au traitement endovasculaire. Dans une méta-analyse, 

Peterson et al. (60), ont démontré que la morbidité neurologique après revascularisation de 

l’artère sous-clavière est inférieure à la morbidité des patients traités par couverture de cette 

dernière sans revascularisation préalable (3 % versus 23 %). Buth et al. (61) ont recensé les 

facteurs de risque potentiels de complications neurologiques après traitement endovasculaire 

de l’aorte thoracique : la survenue d’une paraplégie ou d’une paraparésie était associée de 

facon significative à la couverture de l’artère sous-clavière sans revascularisation. Le maintien 

d’une perfusion antérograde dans l’artère vertébrale ipsilatérale permet de prévenir les 

accidents vasculaires cérébraux dans le territoire vertébrobasilaire et permet aussi de diminuer 

le risque d’ischémie médullaire en préservant les collatérales de l’artère vertébrale qui 

participent à la vascularisation de la moelle épinière, en particulier si de nombreuses artères 

intercostales sont couvertes par l’endoprothèse au niveau de l’aorte thoracique. La présence 

d’une artère vertébrale gauche dominante et/ou de lésions associées des autres axes 

vasculaires à destinée encéphalique justifie une revascularisation de l’artère sous-clavière afin 

de réduire le taux des accidents vasculaires cérébraux postopératoires (62). 
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Figure 34 : Transposition sous-clavio-carotidienne gauche 

 

Figure 35. Pontage carotido-sous-clavier gauche prothétique, avec ligature de l’artère 
sous clavière gauche proximale. 

2. Anèvrysmes de l’aorte thoracique 

L’implantation doit se faire dans les mêmes conditions de sécurité opératoire qu’une 

chirurgie aortique mais nécessite des conditions radiologiques parfaites, telle qu’une salle 

radiochirurgicale spécifique. 

Un cathéter est placé dans la portion ascendante de l’aorte par abord huméral droit pour 

permettre des contrôles angiographiques au cours de l’implantation. 

Pour faciliter le positionnement proximal ou distal, des repères radio-opaques avec des 

guides métalliques peuvent être laissés en place au niveau de l’ostium de la sous-clavière 
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gauche par abord brachial gauche et du tronc coeliaque par voie fémorale controlatérale au 

cours de l’implantation. 

Le stent-graft est mis en place par artériotomie fémorale, iliaque ou aortique, en 

fonction de la taille des introducteurs (> 20 F) et de l’anatomie des artères du patient. 

Une héparinisation générale à la dose de 5 000 unités (50 mg) est réalisée dès l’abord 

chirurgical. 

La prothèse est ensuite introduite sur un guide rigide dont l’extrémité est placée dans la 

portion ascendante de l’aorte. Avant l’implantation du stent-graft, la pression systolique est 

abaissée par des inhibiteurs calciques au-dessous de 70 mmHg. 

Après l’implantation, la prothèse est dilatée par un ballonnet compliant à faible pression 

(3 atm). 

Un contrôle angiographique et par ETO est ensuite réalisé afin de vérifier le bon 

positionnement du matériel. L'ETO est très utile pour bien visualiser la lésion, ce qui peut être 

difficile par angiographie seule. En outre, l'ETO apporte des informations utiles après 

l'insertion de l'endoprothèse, telles qu'une plicature de l'endoprothèse, une fuite autour de la 

prothèse et le statut cardiaque. 

L’ensemble du cathéter porteur ainsi que le guide sont retirés et l’artériotomie est 

refermée conventionnellement. 

3.  Anèvrysme viscérale  

La description de la technique présentée ci-dessous correspond à l’implantation d’une 

endoprothèse couverte proximale fenêtrée avec deux petites « fenêtres » pour les artères 

rénales et une échancrure proximale pour l’artère mésentérique supérieure ainsi que d’une 

endoprothèse couverte distale bifurquée. Elle correspondrait au cas le plus fréquemment 

rencontré (63). 

- abord artériel fémoral chirurgical ou transcutané.  
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- un abord rétropéritonéal de l’axe iliaque peut être effectué pour accéder à un segment 

artériel de meilleure qualité  

- sous contrôle scopique, un long (260cm) guide souple est avancé dans un axe iliaque, 

remonté dans l’aorte abdominale, l’aorte thoracique descendante puis acendante.  

- une sonde est avancée sur ce guide, qui est alors retiré et remplacé par un guide rigide. 

- 2 introducteurs sont introduits dans l’artère fémorale controlatérale. Une injection 

intra-veineuse de 1 mg/kg d’héparine non fractionnée serait recommandée par les experts, à 

travers un des deux introducteurs, une sonde d’angiographie droite est positionnée dans 

l’aorte cœliaque pour repérer la position exacte des ostium des artères viscérales et rénales par 

une angiographie avec soustraction réalisée avec un injecteur (7cc à 30cc/sec de produit de 

contraste serait généralement suffisante)  

- la position des marqueurs des fenêtres et des marqueurs antérieurs et postérieurs de 

l’endoprothèse tubulaire proximale fenêtrée est repérée en effectuant des rotations horaires et 

anti-horaires du système de largage sous scopie  

- l’endoprothèse est introduite dans l’axe ilio-fémoral sur le guide rigide sous contrôle 

scopique. En réalisant des angiographies répétées, avec de petites quantités de produit de 

contraste, chaque fenêtre est positionnée en regard de la branche aortique qu’elle doit perfuser  

- la gaine externe du système de largage est ensuite progressivement retirée, permettant 

ainsi à l’endoprothèse un déploiement partiel  

- à partir de chacun des deux introducteurs positionnés dans l’axe ilio-fémoral 

controlatéral au système de largage de l’endoprothèse, un guide hydrophile est positionné 

dans l’endoprothèse partiellement déployée, puis à travers une fenêtre dans l’artère rénale Il 

est alors remplacé par un guide rigide  

- 1 cathéter guide sur dilatateur est positionné sur le guide rigide dans l’artère rénale, 

puis la prothèse est totalement déployée  

- la portion proximale non couverte de l’endoprothèse (stent) est déployée. Elle ne 

pourra plus être mobilisée. Une endoprothèse rénale expansible sur ballonnet est positionnée à 
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travers le cathéter guide, dans l’artère rénale (aux 2/3) et dans la lumière aortique (au 1/3). 

Sur-dilatation avec un ballon large de la partie intraaortique de l’endoprothèse rénale. La 

fenêtre est ainsi parfaitement fixée en regard de l’artère cible à perfuser  

- une endoprothèse couverte distale bifurquée est ensuite positionnée dans la région 

aorto-iliaque, afin d’assurer l’étanchéité distale de l’endoprothèse 

- à la fin de l’intervention, un cathéter d’angiographie est repositionné dans l’aorte 

cœliaque et une angiographie de contrôle est réalisée. Une fuite de type 1 ou 3 doit 

obligatoirement conduire à un geste complémentaire par voie endovasculaire (angioplastie, 

implantation d’un stent ou d’une endoprothèse couverte complémentaire).  

- tout le matériel endovasculaire est retiré des axes artériels et les artériotomies sont 

refermées.  

Le matériel utilisé est le même que pour les angioplasties des artères viscérales et 

iliaques.  

Au cours d’un traitement endovasculaire par endoprothèse classique ou 

Fenêtrée/multibranches, l’AMI est sacrifiée. Le tronc cœliaque, l’AMS et au moins 1 artère 

iliaque interne doivent être préservés pour maintenir la vascularisation digestive et pelvienne 

(64).  

4. Anévrysme sous rénale 

La technique de largage des endoprothèses dans les anèvrysmes de l’aorte sous rénale 

diffère entre les endoprothèses bifurquée et aorto-uniiliaque, ainsi plusieurs problémes 

peuvent survenir au cours de leur mise en place. 

>>> Mise en place d’une endoprothèse bifurquée : Chaque prothèse présente des 

particularités de mise en place et de déploiement. Nous décrivons dans les lignes suivantes la 

mise en place d'une prothèse modulaire bifurquée dont la plus utilisée est la prothèse 

Zénith® Trifab de la société Cook (Figure 36). 
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Figure 36 : Mise en place d'une endoprothèse bifurquée Zenith®. 
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A. Détail du système d'introduction. A1 : du corps de prothèse ; A2 : des extensions 

iliaques. 

B. Positionnement du corps de prothèse. B1. Les marqueurs radio-opaques longs 

permettent de prévoir la position du jambage controlatéral (a : au niveau du corps de prothèse 

; b, c, d : à l'extrémité du jambage court controlatéral) ; B2. Lors de la montée de 

l'introducteur, la position de la main de l'opérateur doit permettre de mobiliser l'ensemble du 

système lors des mouvements de rotation ; B3. Une injection permet de situer la position des 

marqueurs de la partie couverte du corps de prothèse au ras des artères rénales, et la position 

du marqueur distal du jambage controlatéral par rapport à l'aorte ; B4. Déploiement des 2 

premières rangées de stents couverts : la main droite de l'opérateur fait point fixe. Un 

ajustement en hauteur par rapport à l'ostium des artères rénales est toujours possible ; B5. 

Déploiement du corps de prothèse jusqu'à libération du jambage controlatéral. 

C. Cathétérisme du jambage controlatéral. C1. Montée du guide jusque dans le corps de 

prothèse ; C2. On vérifie la position du cathéter dans le jambage (plusieurs incidences) et dans 

le corps de prothèse (par des mouvements de rotation de l'extrémité du cathéter) avant de 

procéder à l'échange du guide. 

D. Largage proximal du corps de prothèse. D1. On déverrouille la sécurité au niveau de 

la poignée noire et l'on retire le fil maintenant la partie proximale de la prothèse ; D2. 

Libération des stents proximaux non couverts en poussant la canule interne de la main droite, 

la main gauche faisant point fixe. 

E. Largage de l'extension controlatérale : la main droite fait point fixe pendant que la 

gauche retire progressivement la gaine, en faisant attention à ce qu'au moins une rangée de 

stents se chevauche à l'intérieur du jambage. 

F. Largage distal du corps de prothèse. F1. Retrait progressif de la gaine de la main 

gauche, la main droite faisant point fixe ; F2. Lorsque la branche homolatérale du corps aorto-

iliaque est complètement déployée, on déverrouille la sécurité de la poignée blanche et on 

retire le fil de sécurité maintenant l'extrémité distale. 
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G. Récupération de la capsule supérieure. G1. Déverrouillage du pas de vis ; G2. On 

avance le poussoir gris le long de la canule interne jusqu'à ce que celui-ci s'emboîte dans la 

capsule supérieure ; G3. après avoir resserré le pas de vis, on retire l'ensemble poussoir gris-

canule de l'introducteur, en faisant point fixe sur le guide. 

H. Largage d'une extension homolatérale, en cas de jambage trop court. Celle-ci a été 

introduite dans l'introducteur du corps aorto-iliaque. 

I. Modelage au ballon du corps de prothèse et surtout des branches. 

 Introduction du système : 

Après ponction des deux fémorales communes, mise en place d'introducteurs de 9 F et 

des guides souples, on choisit le côté de l'introduction du corps aorto-iliaque. 

Par la suite, on échange le guide souple pour un guide stiff Linderquist®, Back up 

Meyer® ou Amplatz® 0,035", de 2,90 m de long. 

Par l'introducteur controlatéral, on monte une sonde pig-tail graduée sur le guide souple. 

Son extrémité distale est placée en regard de la situation présumée des artères rénales, le plus 

souvent en regard de la première vertèbre lombaire. 

Avant l'introduction, on vérifie par radiographie l'orientation de la prothèse, qui 

présente un marqueur radio-opaque vertical qui permet cette orientation. Après avoir injecté 

50 UI/kg d'héparine par voie intraveineuse, on procède à l'introduction du corps aorto-iliaque 

de la prothèse en la faisant coulisser sur le guide stiff. La progression du dilatateur qui 

compose l'extrémité distale du système est suivie sur un des écrans de radio. Les marqueurs 

proximaux de la prothèse encore emprisonnée dans la gaine sont placés en regard de l'endroit 

présumé des artères rénales. 

 Repérage des artères rénales : 

On procède ensuite au repérage artériographique des artères rénales par injection d'iode. 
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 Déploiment : 

Le premier stent couvert peut être déployé lorsque les repères radio-opaques sont mis en 

regard ou quelques millimètres en aval de l'artère rénale la plus basse. Puis, en faisant un 

point fixe sur le poussoir, on retire progressivement la gaine externe de l'introducteur. Sur 

l'écran, on suit l'ouverture du premier stent, puis du deuxième. Une nouvelle injection de 

produit de contraste permet de vérifier que la position de l'extrémité supérieure de la prothèse 

par rapport aux artères rénales ne s'est pas modifiée.  

Lorsque cette étape est terminée, on déverrouille la sécurité au niveau de la poignée et 

l'on retire le fil maintenant la partie proximale de la prothèse. La rangée proximale non 

couverte qui porte les crochets de fixation s'ouvre alors dans la portion inter- et sus-rénale de 

l'aorte. 

Le jambage court controlatéral s'ouvre dans l'anévrisme. À ce stade, il y a deux options : 

soit on poursuit la libération complète du corps aorto-iliaque principal, soit on procède au 

cathétérisme controlatéral. 

 Cathéterisme controlatéral : 

C'est l'étape qui peut se révéler la plus exigeante. Souvent facile, elle peut s'avérer 

complexe et nécessiter à la fois une gamme importante de cathéters et une patience à toute 

épreuve. 

Cathétérisme standard : on échange la sonde pig-tail par un cathéter Van Schie court 

(30 cm). Ces sondes sont disponibles avec trois angulations différentes. Nous utilisons des 

sondes dont l'extrémité courbée est radio-opaque. En routine, nous utilisons la sonde Van 

Schie n° 1, la moins angulée. Un guide hydrophile souple angulé 0,035" est placé dans le 

cathéter et en exerçant des mouvements de rotations inverses du guide et du cathéter, on 

procède au cathétérisme du jambage 

. Une fois le guide en place, on pousse la sonde de Van Schie jusqu'au stent aortique 

proximal, on retire partiellement le guide et on exerce une rotation de la sonde. Si la sonde est 

dans la lumière de l'endoprothèse, l'extrémité radio-opaque tourne librement. Si on est dans le 
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sac anévrismal la sonde ne peut tourner. Une fois en bonne place, on introduit dans la sonde 

un guide rigide (stiff) à la place du guide souple. 

Malgré tout, il y a des cas où le moignon ne peut être cathétérisé par voie fémorale , Il 

faut alors tenter un accés huméral ou par cross over . 

 Récupération de la capsule proximale : 

Elle peut être réalisée à ce stade de la procédure, ou après la mise en place de 

l'extension controlatérale. On veille à ce que le corps aorto-iliaque soit entièrement libéré. 

Pour ce faire, on retire la deuxième sécurité du système d'introduction, ce qui libère 

l'extrémité distale du jambage iliaque homolatéral. On déverrouille le système de maintien de 

la capsule sur lequel on fait exercer un point fixe par l'aide. On pousse alors le poussoir dans 

la branche iliaque en contrôlant la montée sur l'écran jusqu'à la capsule. Celle-ci ayant été 

capturée, on verrouille l'ensemble puis on l'extrait doucement de la prothèse puis du système. 

Il faut être particulièrement vigilant lors de ce geste pour ne pas endommager les stents 

proximaux lors de la manoeuvre de retrait. 

 Mise en place des branches iliaques : 

Une fois les guides stiff en place, on procède au largage des pièces iliaques. Pour ce 

faire on réalise, depuis la fémorale homolatérale, un tracé artériel centré sur l'hypogastrique, 

ce qui impose des clichés obliques (OAD pour l'axe gauche, OAG pour l'axe droit). Par 

prudence, on peut recalculer les dimensions utiles en montant la sonde pig-tail graduée sur le 

guide. Longueur et diamètres ayant été confirmés, on monte successivement d'un côté puis de 

l'autre les pièces iliaques. Un chevauchement d'au moins une hauteur de stent est recommandé 

pour éviter une séparation des composants. À moins d'indication contraire, on s'efforce aussi 

de ne pas couvrir l'ostium de l'artère hypogastrique. 

 Modelage : 

On termine la mise en place par un modelage de la prothèse. Un ballon compliant 

(Ballon Coda® Cook) est monté successivement à droite puis à gauche pour finaliser 

l'apposition de la prothèse aux zones d'attache proximale et distale et au niveau des 
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recouvrements prothétiques. Il ne faut pas dilater l'aorte interrénale ou les iliaques non 

protégées par la prothèse pour éviter une rupture artérielle. 

 Contrôle en fin d’intervention: 

On place la sonde pig-tail à proximité des artères rénales, puis on injecte par l'injecteur 

15 ml de produit de contraste à un débit de 30 ml/min. Dès l'injection, on aspire par les 

canaux latéraux des introducteurs 20 ml de sang, ce qui permet au produit de contraste de se 

répandre jusqu'aux iliaques externes. La séquence entière est enregistrée jusqu'au temps tardif. 

En analysant le film soustrait, on peut détecter les endofuites ou d'autres éventuelles 

anomalies qui peuvent être l'indication de gestes complémentaires. En cas d'artères iliaques 

très tortueuses, le contrôle doit être fait après avoir échangé le guide stiff pour un guide 

souple. De cette façon, on est à même d'apprécier le positionnement de la prothèse et les 

contraintes éventuelles exercées par les axes artériels. 

Certaines équipes mesurent la pression résiduelle dans le sac. Pour ce faire, il faut 

placer un cathéter dans le canal latéral d'un introducteur. Cette mesure est assez facile en cas 

de prothèse aorto-uni-iliaque, mais exige un deuxième introducteur en cas de prothèse 

bifurquée. Lorsque l'étanchéité est obtenue, la pression généralement chute de moitié, 

comparativement à la pression systémique, et la courbe est plate. Une pression plus élevée ou 

une courbe pulsatile signe une endofuite conséquente. 

  Mise en place d'une endoprothèse aorto-uni-iliaque : 

Nous prendrons l'exemple de la mise en place d'une endoprothèse Talent® (Figure 37). 
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Figure 37 : Mise en place d’une endoprothése aorto-uni-iliaque 

Après abord chirurgical des deux artères fémorales communes, on insère un 

introducteur de 9 F de chaque côté. Du côté d'introduction du corps de l'endoprothèse, on 

place un guide rigide long extra-stiff (0,035", 260 cm de long). Une sonde d'angiographie pig-

tail est positionnée de l'autre côté en regard des artères rénales afin de marquer la limite 

supérieure du largage. Le système d'introduction de l'endoprothèse est monté sous contrôle 

radioscopique, le guide étant maintenu en tension pour obtenir un meilleur support. Lorsque 

le positionnement est correct, on réalise une artériographie par la sonde d'angiographie 

controlatérale afin de bien déterminer la position des artères rénales, du collet aortique, ainsi 

que la bifurcation iliaque. L'endoprothèse est libérée d'un seul tenant, des artères rénales 

jusque dans l'artère iliaque homolatérale. Du côté opposé, on positionne l'introducteur 
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contenant l'occluder à l'origine de l'artère iliaque primitive. Celle-ci est libérée en 

déverrouillant les sécurités. Une artériographie par voie fémorale vérifie l'étanchéité de 

l'occluder . Lorsque l'état de l'iliaque primitive n'autorise pas la mise en place d'un occluder, 

l'exclusion de l'axe iliaque peut être réalisée par une ligature chirurgicale. Après ablation des 

introducteurs, un pontage croisé fémorofémoral est réalisé pour rétablir le flux sanguin dans le 

membre non vascularisé. Si possible, l'anastomose sur l'artère réceptrice est effectuée en 

terminolatéral pour maintenir la perméabilité de l'artère hypogastrique. Le pontage est 

tunnellisé en sous-cutané ou dans l'espace de Retzius. 

  Problèmes techniques spécifiques :  

Au cours de la mise en place des endoprothèses plusieurs problèmes peuvent survenir , 

telle qu’une atteinte de l’artère hypogastrique , une artère iliaque calcifiée , angulée ou de 

petit calibre ainsi qu’une rupture d’anèvrysme . 

a. Artères Iliaques  

 Calcifiées  

Les calcifications artérielles peuvent entraîner plusieurs problèmes : 

 Empêcher la montée de l'endoprothèse. 

 Endommager le polyester ou le PTFE  

 Compromettre l'étanchéité de l'endoprothèse en raison d'une apposition 

imparfaite au niveau des extrémités . 

 Angulées  

Avec les prothèses disponibles actuellement les angulations isolées ne constituent plus 

une contre-indication formelle aux endoprothèses. Bien souvent le guide suffit à réaligner 

l'axe iliaque et les systèmes d'introduction sont assez souples pour permettre la montée malgré 

tout. En fait le risque réel est qu'au retrait du guide stiff, l'angulation se reproduise et 

comprime le jambage prothétique. Il peut s'en suivre immédiatement ou ultérieurement une 

thrombose de branche. Il y a deux solutions à ce problème : soit choisir une prothèse aorto-
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uni-iliaque introduite du côté le moins angulé, soit, une fois la prothèse bifurquée mise en 

place, mettre un stent expansible sur ballon au niveau de la plicature. 

Parfois l'angulation est telle que l'introducteur ne peut progresser. On peut alors utiliser 

la manoeuvre de Parodi (Figure 38) 

 

Figure 38 : Manoeuvre de Parodi. 

 

A. Abord vertical du Scarpa et dissection de l'iliaque externe en arrière de l'arcade crurale. 

B. Traction verticale permettant de rectifier l'artère. 

C. En fin d'intervention, on résèque l'excès de longueur. 

 Petit calibre  

Il s'agit en général des artères iliaques externes et le plus souvent chez la femme. Le 

risque est double : impossibilité de monter le système et rupture à la montée ou au retrait du 

matériel. Dans ces cas, on peut dans un premier temps dilater prudemment l'artère avec des 

dilatateurs de taille progressivement croissante jusqu'à celle de l'introducteur de 

l'endoprothèse. En cas d'échec ou d'impossibilité, on réalise une courte voie rétropéritonéale 

et on aborde l'artère iliaque primitive pour implanter un tube synthétique d'accès (Figure 39). 
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Figure 39 : Pontage d'accès vasculaire. 

A. Pontage sur l'iliaque primitive en amont d'une iliaque externe trop athéromateuse 
pour l'introduction directe de l'endoprothèse. 

B. Utilisation du pontage pour revascularisation fémorale. 

C. Suture terminale du pontage en fin d'intervention lorsque l'iliaque externe ne 
nécessite pas de revascularisation. 

D. Vue opératoire. 

b. Atteinte hypogastrique  

De 50 % à 60 % des anévrismes de l'aorte s'étendent aux iliaques primitives, 15 % à 20 

% atteingnent la bifurcation hypogastrique, 5 % à 10 % ont des anévrismes hypogastriques 

associés. L'extrémité distale de l'endoprothèse doit dans ces cas être placée dans l'iliaque 

externe, couvrant l'ostium de l'artère hypogastrique. Dans quelques cas, le diamètre de la 

prothèse iliaque est suffisant pour assurer l'étanchéité au niveau de l'ostium et éviter la 

réalimentation par le reflux hypogastrique, et des gestes complémentaires sont inutiles. 

Souvent cependant, il y a une large incongruence qui, non gérée, aboutit inéluctablement à 

une endofuite de type II. Il faut aussi noter qu'une fois l'endoprothèse mise en place, il n'y 

aura plus de possibilité de gestion endovasculaire du reflux. C'est pourquoi le geste doit être 

décidé en préalable. On a le choix entre l'occlusion ou la préservation du flux, avec pour les 

deux options des possibilités chirurgicales ou endovasculaires. 

 Embolisation  

Elle peut être réalisée la veille de l'intervention ou comme premier temps de celle-ci. Si 

l'embolisation est techniquement difficile, ou chez les patients ayant une fonction rénale 
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altérée, la dissociation des temps est préférable. Il en est de même en cas d'embolisation 

hypogastrique bilatérale, où les gestes sont effectués à plusieurs jours d'intervalle dans l'espoir 

de laisser la circulation collatérale s'établir et de limiter le risque d'ischémie pelvienne ou 

mésentérique. 

Techniquement, l'embolisation hypogastrique peut être effectuée par une approche 

fémorale homolatérale ou controlatérale (Figure 40). 

 

Figure 40 : Embolisation hypogastrique avant couverture par une endoprothèse couverte 

(EC). 

A. Avant embolisation. 
B. Après placement de coils dans les 2 branches de l'hypogastrique. 

Les embolisations hypogastriques sont dans 60 % des cas parfaitement tolérées et n'ont 

aucune conséquence clinique. Cependant 30 % des patients présentent une claudication 

fessière (65, 66, 67, 68, 69) ,parfois très invalidante. 

 Techniques hybrides  

Sous réserve qu'elles soient saines, on peut revasculariser les artères hypogastriques de 

plusieurs façons (70, 71) . Dans tous les cas un court abord rétropéritonéal permet d'accéder à 

l'artère hypogastrique (Figure 41). L'acte peut être effectué avant ou après la mise en place de 

l'endoprothèse. plusieurs technique sont possibles soit par translocation soit par pontage . 
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Figure 41 : Revascularisation hypogastrique par voie rétropéritonéale. 

A. Revascularisation rétrograde à partir de la fémorale commune. 
B. Pontage depuis l'iliaque externe. 
C. Artériographie de contrôle d'un pontage rétrograde entre la fémorale 

commune et le tronc de l'hypogastrique gauche. 

c. collet sous-rénal  

Les collets angulés et/ou courts sont des contre-indications à la pose d'une endoprothèse 

standard. En effet, il a été montré un taux d'échec important dans ces conditions anatomiques 

peu favorables (72 , 73, 74, 75, 76, 77).Le risque est double : placée trop haut, l'endoprothèse 

peut couvrir les artères rénales ; placée trop bas, l'étanchéité n'est pas assurée. Il y a cependant 

des solutions techniques qui peuvent malgré tout faire retenir l'option d'une endoprothèse. 

Pour les collets angulés mais relativement longs, on peut réaligner le collet en mettant 

en place un stent de Palmaz® extralarge (4 cm × 25 mm) (Figure 42). 

 

Figure 42. Mise en place d'une endoprothèse de Palmaz® extralarge sur un collet angulé. 

A. Endofuite de type 1 liée à l'angulation du collet supérieur. 
B. Mise en place d'un stent de Palmaz®. 
C. Disparition de l'endofuite. 
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On peut aussi utilisé des techniques hybrides qui ont pour but d'étendre la longueur du 

collet pour assurer une fixation proximale correcte. On peut ainsi déconnecter et rebrancher 

une ou les deux artères rénales, l'artère mésentérique supérieure et le tronc coeliaque (78, 79, 

80) (Figure 43). 

 

Figure 43. Technique hybride de revascularisation des artères viscérales. 

A. Pontage iliorénal gauche associé à une endoprothèse aorto-uni-iliaque 

couvrant l'ostium de la rénale gauche. 

B. Pontage hépatorénal associé à une endoprothèse couvrant l'artère rénale 

droite. 

C. Reconstruction en angioscanner d'un pontage mésentérique supérieur associé 

à une endoprothèse couvrant l'ostium de la mésentérique. 

d. Anévrismes rompus 

La faisabilité du traitement endovasculaire des anévrismes rompus est démontrée (81, 

82, 83, 84) , Cependant cette technique n'est réalisable que dans des centres dont le plateau 

technique est adéquat, dont le personnel médical et paramédical est entraîné et sous réserve de 

disposer d'un large choix d'endoprothèse pour répondre à la grande variété anatomique des 

anévrismes (85, 86) . 

Même si ces conditions sont réunies, tous les patients ne peuvent bénéficier de cette 

technique. Il faut au minimum un collet de longueur suffisante et un accès iliaque permettant 

de monter la prothèse. Il faut donc disposer d'un minimum d'informations préopératoires. 
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Si le patient est dans des conditions hémodynamiques stables un scanner en urgence est 

le meilleur examen. Ce dernier permet de confirmer le diagnostic de rupture et d'éliminer 

d'autres syndromes abdominaux tels un infarctus du mésentère ou une pancréatite aiguë. 

En cas d'instabilité hémodynamique, certaines équipes préfèrent renoncer au traitement 

endovasculaire pour réaliser rapidement un clampage chirurgical de l'aorte. D'autres 

commencent par une artériographie au bloc opératoire pour vérifier les conditions 

anatomiques. 

L'anesthésie pour les anévrismes rompus traités par endoprothèse présente des points 

particuliers. De nombreuses équipes recommandent une anesthésie locale [25]. L'intérêt est de 

préserver la tension des muscles abdominaux ce qui maintient une contre-pression limitant 

tant que faire se peut l'hémorragie. Il est également recommandé d'éviter de trop perfuser le 

patient afin de maintenir une pression artérielle relativement basse. 

Une fois la faisabilité anatomique établie, on peut choisir une prothèse bifurquée ou 

aorto-uni-iliaque. La première option n'est retenue que dans les cas très favorables où le 

cathétérisme du jambage controlatéral s'annonce a priori facile. Dans la majorité des cas, on 

choisit une prothèse aorto-uni-iliaque qui permet de stopper l'hémorragie plus rapidement 

puisque les manoeuvres de cathétérisme du jambage controlatéral sont évitées. Il faut ensuite 

effectuer un pontage interfémoral. La situation hémodynamique étant contrôlée, on peut alors 

endormir le patient pour réaliser le pontage. 

En cas de situation hémodynamique précaire, on peut clamper l'aorte avec un ballon 

d'occlusion. Il y a plusieurs techniques. Par un introducteur de 7 F placé par voie humérale, on 

dirige dans l'aorte descendante, à l'aide d'une sonde angulée, un guide 0,035" puis le ballon 

qui est ensuite inflaté dans l'aorte. Cependant cette manoeuvre n'est pas aisée et elle nécessite 

une installation particulière avec le bras gauche dans le champ opératoire. Une autre 

technique consiste à monter par voie fémorale un guide puis le ballon d'occlusion (87) . Le 

ballon doit être maintenu par un introducteur long de 14 ou 16 F pour prévenir sa migration 

sous l'effet de la pression artérielle. La prothèse est ensuite mise en place. L'introducteur 

permet de retirer facilement le ballon même après le déploiement de l'endoprothèse. 
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Si on utilise un ballon occlusif, il est important de minuter le temps d'occlusion puisque 

le clampage est suprarénal. Au-delà de 30 minutes, le risque d'ischémie rénale et digestive 

augmente. 

En postopératoire, il faut surveiller, outre les paramètres vitaux habituels, la pression 

intra-abdominale qui, du fait de l'hématome, peut entraîner un syndrome compartimental 

source de détresse respiratoire. Le plus fiable est de monitorer la pression vésicale. Si cette 

dernière s'élève, on peut être amené à évacuer l'hématome chirurgicalement ou à faire des 

aponévrotomies abdominales de décharge (88, 89, 90) . 
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COMPLICATIONS DU TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE DES 

ANEVRYSMES DE L’AORTE  

A. Complications per-opératoires  

1. Problèmes d’accès  

De type dissection ou rupture iliaque, ces problèmes ont été rencontrés dans 3 % des cas 

et traités avec des stents ou des endoprothèses, le plus souvent fréquents avec les artères 

spastiques chez les jeunes patients ou athérosclérotiques. 

Pour Dake et al, l'abord fémoral n'a été possible que chez 58 % de leurs patients traités 

avec un dispositif home made (91) . 

2. Migration de l'endoprothèse  

La migration est provoquée par l'effet de « coup de vent » de l'éjection ventriculaire. 

Pour éviter ce problème technique sérieux, il faut baisser la pression artérielle avec un 

vasodilatateur ou un β-bloquant, à savoir qu’elle est d’une incidence de 2 à 20 % (92, 93) . 

3. Couvertures accidentelles des vaisseaux collatéraux  

Causé par Le déplacement distal de l'endoprothèse, en la tirant avec un ballonnet gonflé 

dans la prothèse au milieu de l'anévrisme, pour éviter une friction sur la paroi de l'aorte, peut 

être tenté. 

4. Perforation aortique  

Peut se produire pendant l'insertion de l’endoprothèse, La couverture immédiate de la 

perforation avec l'endoprothèse est la première option thérapeutique.  

5. Conversion en chirurgie ouverte  

Peut être proposer pour corriger une rupture ou un stenting excessif du tronc coeliaque, 

selon la série de Dake (94) 4 % des patients ont subi une conversion, alors que Greenberg et 
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al. Ont (95) converti (12 %) , cette conversion est associé à un taux de mortalité éstimé à 28 

% pour les AAT (96) et 10 % pour les AAA (97). 

B. Complications post-opératoire précoces  

1. Endofuites primaires ou précoces  
Les fuites massives, en particulier de type I, réclament un traitement immédiat, 

endovasculaire ou chirurgical, car l'anévrisme n'est pas traité. Les endofuites modérées 

détectées au scanner du premier mois postopératoire font l'objet d'une surveillance régulière. 

Un traitement secondaire n'est effectué que devant une augmentation du diamètre de 

l'anévrisme. 

2. Syndrome de post implantation transitoire  
Fait d’une fièvre, leucocytose et élévation de la réactive, avec une incidence comprise 

entre 20 et 60 %. Le syndrome serait plus lié à une réaction inflammatoire systémique non 

spécifique plutôt qu'une véritable infection. En général, les patients guérissent en 2 à 10 jours 

avec des traitements conservateurs.  

3. Paraplégie  
Même si la réparation endovasculaire des anévrismes aortiques thoraciques montre une 

réduction prometteuse de la morbidité opératoire, il existe un risque d'ischémie de la moelle 

épinière, mais il est plus faible que celui observé en cas de réparation par chirurgie ouverte 

(98). D'après l'analyse publiée par Dake en 2001, une paralysie a été observée chez 1,6 % des 

3 000 patients traités dans le monde entier (99) . une autre analyse montre que le taux de 

paraplégie est compris entre 2 % et 6,5 % après la mise en place d’une endoprothése dans 

l’aorte thoracique toute pathologie confondues (100)  

Greenberg et al. ont montré une corrélation entre la longueur de la couverture par 

l'endoprothèse et les complications d'ischémie de la moelle épinière, qu'ils ont observées chez 

12 % de leurs patients (101). 
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Ishimaru et al. ont recommandé la surveillance des potentiels évoqués de la moelle 

épinière avant et pendant le déploiement d'une prothèse afin de prédire le risque d'ischémie de 

la moelle épinière avant le positionnement de l'endoprothèse (102). 

4. Dissection rétrograde de l’aorte 

La survenue d’une dissection rétrograde de l’aorte thoracique est une complication 

redoutable possible du traitement endovasculaire de l’aorte thoracique. 

Son incidence semble varier entre 1 % et 2 % (103, 104). Le délai entre l’implantation 

de l’endoprothèse et la survenue d’une dissection rétrograde est très variable, mais cette 

complication peut survenir 3 ans après la procédure endovasculaire. 

Le taux de mortalité associé à cette complication est très élevé (42 %) (105) . 

5. Accidents vasculaires cérébraux  

Provoqués par la manipulation des guides et des cathéters dans une crosse aortique 

athéroscléreuse. L'incidence est de 7 ± 3 % mentionné par Dake (94). Pour limiter le risque 

embolique, l'extrémité du système de largage doit être aussi courte et flexible que possible 

ainsi qu’une bonne anticoagulation est obligatoire. Enfin, il est impératif de rincer 

complètement le dispositif de largage pour éviter une embolie gazeuse.  

6. Sténose ou occlusion de jambages  

Il s'agit souvent d'endoprothèses dans des axes iliaques tortueux et sténosés. Pour 

prévenir ces complications, il importe de : 

 bien modeler les endoprothèses avec des ballons non compliants afin de corriger 

certaines sténoses préexistantes ; 

 choisir la longueur des jambages en fonction de l'anatomie. C'est ainsi qu'il peut être 

préférable de placer l'extrémité distale du jambage en amont d'une plicature, ou sinon de 

corriger cette dernière en plaçant un stent supplémentaire dans le jambage au niveau de la 

coudure. 
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Le traitement de ces complications est le plus souvent endovasculaire (mise en place 

d'une endoprothèse complémentaire), sinon l'indication d'une revascularisation extra-

anatomique (pontage croisé interfémoral ou axillo-bi-fémoral) est retenue.  

7. Complications de la voie d'abord au Scarpa  

Après abord des Scarpa, l'incidence des hématomes, des infections locales et des 

complications lymphatiques est sensiblement la même qu'après chirurgie conventionnelle 

(entre 0,5 % et 2 %) (106). L'utilisation des systèmes percutanés de fermeture a 

considérablement diminué ce taux de complications, même si ces systèmes ont leurs 

complications propres (107, 108, 109, 110). 

8. Embolies distales diffus ou isolées  

Il peut s'agir d'athéroembolisme diffus. Celui-ci est souvent fatal car il s'accompagne 

d'une défaillance multi viscérale, en particulier rénale, digestive et pulmonaire puis de 

troubles de la coagulation (111, 112, 113) .  

Il peut s'agir d'embolies distales isolées moins graves mais qui peuvent nécessiter des 

gestes complémentaires de désobstruction et éventuellement d'amputation distale. 

L'identification des patients à risque d'embolie permet de limiter l'incidence de cette 

complication. 

9. Insuffisance rénale  

L'origine est multifactorielle : quantité trop importante de produit de contraste, durée 

excessive de l'intervention, embolie ou thrombose des artères rénales, malposition ou 

migration de la prothèse.  

Le risque est accru chez les patients qui ont une insuffisance rénale préexistante (114, 

115, 116, 117).  

10. Ischémie colique  

Elle est liée à la couverture des hypogastriques ou à des microembolies multiples (114, 

115, 116, 117). Pour éviter cette complication sévère (mortalité de 40 %), il est important de 
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vérifier la perméabilité de l'artère mésentérique supérieure et de respecter au moins une artère 

hypogastrique.  

11. Mortalité  

C’est un critère très important pour évaluer les résultats du traitement de l'AAT. Selon 

Dake et al. La mortalité peropératoire est de 9 ± 3 % (94). 

C. Complications post opératoire tardives  

1. Endofuites  

Les endofuites sont définies comme un flux sanguin dans le sac anévrismal, sont une 

séquelle sérieuse qui peut entraîner une rupture secondaire de l'aorte. Une classification des 

endofuites thoraciques similaire à celle des endofuites abdominales est actuellement utilisée 

(Figure 44 ).  

 

Figure 44 : Définitions des endofuites pour les anévrismes de l'aorte thoracique. 

A. Fuite de type I due à la fixation. 

B. Type II : flux collatéral. 

C. Type III : défaut dans l'endoprothèse ou séparation modulaire. 

D. Type IV : porosité du matériau. 
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- Dans les endofuites de type I, proximales ou distales, le flux a pour origine les sites de 

fixation de l'endoprothèse. Les endofuites de type II sont liées au remplissage rétrograde de 

l'aorte à partir des vaisseaux collatéraux, notamment les artères sous-clavière gauche, 

intercostales ou bronchiques.  

- Les endofuites de type III se produisent en cas de défaillance structurelle de 

l'endoprothèse, par exemple des trous dans le matériau, des fissures et des séparations 

jonctionnelles de deux dispositifs. Ces endofuites résultent souvent du détachement de 

l'endoprothèse, qui est plus susceptible de se produire lorsque plusieurs endoprothèses avec 

des chevauchements réduits sont utilisées. 

- Les endofuites de type IV sont provoquées par la porosité de l'endoprothèse.  

- Enfin, des cas d'endofuites de type V ou d'endotension sont également décrits.  

- Les taux d'endofuites primaires sont similaires à ceux observés dans l'aorte infrarénale 

(4,2 à 53 %) (94). Cependant, contrairement aux anévrismes infrarénaux, la plupart des 

endofuites de types I et III sont relativement faciles à traiter avec succès à l'aide d'une 

nouvelle prothèse. Les endofuites de type II dans l'aorte thoracique sont essentiellement liées 

à l'artère sous-clavière. Un remplissage rétrograde par les artères intercostales semble être 

rare. Une embolisation par coil ou une exclusion chirurgicale de l'artère sous-clavière gauche 

est parfois utile pour éviter des endofuites persistantes. 

- Les endofuites secondaires dues à une migration ou à une dislocation aux extrémités 

ou aux jonctions modulaires de l'endoprothèse peuvent être dues à une fixation ou une 

couverture insuffisantes, mais également à l'incapacité d'un dispositif relativement peu souple 

à résister ou à s'adapter aux forces de distorsion appliquées par les modifications des 

dimensions de l'aorte après une exclusion réussie (Figure 46). 
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Figure 46 : Allongement d'un anévrisme athéroscléreux. 

A, B. Rupture d'un long anévrisme de l'aortethoracique descendante distale avec 

hémothorax aigu traité avec succès en urgence avec une endoprothèse. 

C. Le collet distal minimal a augmenté de diamètre dans le temps en produisant une 

migration vers l'amont de l'endoprothèse. 

D. Cette endofuite distale de type I a été réparée avec succès avec une seconde 

endoprothèse implantée sur le tronc coeliaque. 
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2. Migration  

Les migrations d'endoprothèses peuvent se produire sous la force de la pression 

sanguine (Figure 46), lorsque la fixation de l'endoprothèse est insuffisante. Les tests en 

laboratoires ont bien montré que la seule force radiale d'un stent n'était pas suffisante pour 

résister aux forces induites par la pression sanguine (118) . La fixation transmurale par 

crochets approche la résistance d'une suture chirurgicale. C'est pourquoi la majorité des 

migrations a été le fait des prothèses démunies de crochets, soit du fait du design de la 

prothèse, soit du fait des fractures de ces crochets. Les migrations sont également favorisées : 

 en cas de surface d'apposition insuffisante, ce qui est le cas des collets courts 

 en cas de sous-dimensionnement du diamètre de la prothèse par rapport au 

diamètre du collet. (On recommande actuellement un surdimensionnement de 

15 % (119 , 120) . 

 

Figure 46 : Migration d'une endoprothèse : endofuite de type I à travers la rangée supérieure de 
stents non couverts initialement positionnés en sus-rénal. 

Les migrations exposent à des endofuites de type I et, du fait du raccourcissement dans 

l'axe de la prothèse, à des plicatures du corps et des jambages. Il est techniquement plus facile 

de traiter les migrations avant qu'elles ne se compliquent. 
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3.  Thrombose  

Les occlusions prothétiques tardives touchent le plus souvent une branche que le corps 

de l'endoprothèse. Elles sont liées à la survenue d'une sténose ou d'une plicature de branche, 

en rapport avec les modifications morphologiques de l'anévrisme et/ou une lésion 

athéromateuse sur les artères en aval de la branche (121, 122, 123). Elles sont plus fréquentes 

chez les sujets jeunes et dans les prothèses de premières générations. Les thromboses ont des 

traductions cliniques diverses. Certaines sont asymptomatiques, d'autres entraînent une 

claudication, enfin parfois se produit une ischémie aiguë. 

4.  Infection  

Les infections d'endoprothèse sont rares (< 1 %) (124, 125) . Elles sont dues le plus 

souvent à une contamination peropératoire. Dans une enquête récente, il a été montré que le 

taux d'infection était plus élevé en salle de radiologie interventionnelle qu'en salle d'opération. 

Plus rarement, elles sont secondaires à une infection de l'anévrisme par une pathologie 

infectieuse de continuité ou après une septicémie d'autre origine. 

Le diagnostic n'est pas aisé. Il est évoqué devant un syndrome septique sans autre porte 

d'entrée. Au scanner, la présence de gaz entre la prothèse et la paroi de l'aorte est évocatrice. 

On peut s'aider d'une scintigraphie aux leucocytes marqués ou d'un PETscan. Enfin, une 

ponction dirigée sous scanner peut parfois permettre d'identifier un germe. 

5. Fistules aortoduodénales  

De très rares cas de fistules aortoduodénales, à distance de l'implantation d'une 

endoprothèse pour anévrisme, ont été rapportés (126, 127). Les conséquences sont 

gravissimes. 

D. SURVEILLANCE  

Contrairement à la chirurgie ouverte, où les complications évolutives liées à la prothèse 

sont rares, le traitement d'un anévrisme par endoprothèse nécessite une surveillance 

postopératoire indéfinie. Cette surveillance a pour but de dépister des anomalies qui, non 
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traitées, peuvent compromettre l'efficacité de la cure de l'anévrisme. Cette obligation impose 

aux praticiens de mettre en place une organisation pour les reconvocations, les demandes 

d'examens, leur interprétation et leur archivage. 

Selon les recommandations de l'Afssaps, les examens doivent être pratiqués dans le 

mois qui suit l'intervention puis à 6 mois, 1 an, 18 mois et annuellement. L'intervalle de 

contrôles doit être raccourci si une anomalie, non corrigée d'emblée mais évolutivement 

dangereuse, est dépistée. Inversement lorsque le diamètre de l'anévrisme s'est fortement réduit 

et que la prothèse est bien ancrée, on peut discuter un espacement des examens. La 

surveillance pour la vie est justifiée par deux constatations 

 Quelques cas de rupture sont survenus chez des patients dont l'anévrisme avait régressé (128) 

Le registre Eurostar a montré que le nombre de réinterventions ne diminuait pas avec la durée 

du suivi (121). 

La surveillance se fait par : 

 Radiographies sans préparation : 

Des clichés de face, de profil et de trois quarts sont recommandés. Le but est de dépister 

des anomalies des stents constituant l'armature de l'endoprothèse. Après quelques mois, des 

ruptures de rangée de stents peuvent se produire, ainsi que des ruptures des crochets de 

fixation. Ces ruptures fragilisent la stabilité de l'endoprothèse et peuvent aboutir à une 

migration du matériel. Les plicatures du corps de l'endoprothèse et/ou des branches peuvent 

également être détectées.  

  Echographie doppler : 

C'est un examen clé. Pour la surveillance des endoprothèses. Plusieurs informations sont 

attendues : 

 les diamètres antéropostérieur et transversal et le plus grand diamètre de 

l'anévrisme  

 l'existence d'une endofuite et son type 
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 la pulsatilité de la paroi de l'anévrisme 

 l'existence de sténoses artérielle, ilio-fémorale, rénale ou des jambages. 

 Scanner : 

Un protocole strict doit également être respecté. Une première séquence doit être 

réalisée sans injection pour visualiser les éventuelles calcifications. Une deuxième séquence 

est effectuée après injection de produit de contraste iodé pour détecter les endofuites précoces 

de type I, III ou IV. Une troisième séquence est effectuée 4 minutes plus tard, pour détecter 

les endofuites tardives de type II. Les mesures sont également fondamentales. Elles 

concernent les diamètres de l'aorte coeliaque, de l'aorte interrénale, du collet sous-rénal, de 

l'anévrisme (antéropostérieur, transversal, plus grand diamètre), des iliaques. 

 Surveillance de la pression intrasac : 

Le but des endoprothèses est de réduire la pression dans le sac de l'anévrisme. Les 

mesures sanglantes ont montré une bonne corrélation avec l'évolution des diamètres (129, 

130) . Des capteurs de pression peuvent être placés dans les sacs des anévrismes pour 

surveiller l'évolution des pressions intrasacculaires. Cette pression est mesurée (131, 132, 

133) à distance par télémétrie. Bien que très intéressante dans son concept, l'efficacité de cette 

technique en pratique clinique n'est pas encore démontrée. 
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La recherche bibliographique est très exhaustive sur les différentes bases de donnés tel 

que le Medline (National Library of Medicine, États-Unis), le Pascal (France) ou le Cochrane 

Library (Grande-Bretagne).  

Nous ne ferons pas une analyse critique de la méthodologie des différentes publications. 

Nous nous limiterons aux années récentes évitant ainsi les articles faisant part de l’expérience 

des premières générations d’endoprothèses aortiques. 

L’analyse de la littérature serra centrée sur : 
 

 Des essais randomisés prospectifs comparant le traitement endovasculaire versus la 

chirurgie conventionnelle, avec des résultats précoces et à moyen terme ainsi qu’un 

essai comparant le traitement endovasculaire versus la surveillance sans intervention 

chez des malades à haut risque avec egalement des résultats précoces et à moyen 

terme. 

 Sur des méta analyses rapportant les résultats du traitement endovasculaire en termes 

de morbi-mortalité.  

 Sur des séries à défaut d’etudes randomisées rapportant la faisabilité ainsi que les 

résultats du traitement des anévrysmes de la crosse aortique par endoprothéses.  

 - Enfin nous rapporterons les recommandations internationales concernant les 

indications du traitement endovasculaire des anévrysmes de l’aorte pour chaque 

forme topographique. 
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A. ANEVRYSMES DE LA CROSSE DE L’AORTE  

Nous ne disposons pas d’étude randomisées comparons le traitement endovasculaire 

versus le traitement chirurgicale des anévrysmes de la crosse aortique. Cepandant plusieurs 

séries ont évaluées les résultats du traitement endovasculaire de ces anévrismes (134, 135, 

136). 

Tableau 2: résultats des séries de patients traités par traitement endovasculaire pour des 

anévrysmes de la crosse de l’aorte 

 

 

 MURPHY 2012 XIAHOHI 2010 BERGERON 2005 

Nombre de 
patients  

 

58 

 

25 

 

27 

Taux de 
succés de la 
technique 

 

100% 

 

100% 

 

96,3% 

Mortalités   

J30 : 3,4% 

 

Post-opératoire : 4% 

 

précoce : 7,4% 

Morbidités   

-insufisance rénal : 5,2% 

 

-insufisance respiratoire : 3,4% 

 

-infarctus de myocarde : 1,7% 

 

-AVC : 10,3% 

 

-ischémie de la moelle : 3,4% 

 

- endofuite I : 3 cas 

 

-endofuite II : 1 cas 

 

-AVC : 8% 

 

- monoplégie : 1 cas 

 

- endofuite : 22,2 % 

 

- AVC : 7,4% 

 

- paraplégie : 3,7% 
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Suite à ces résultats on peut conclure que le traitement endovasculaire avec ou sans 

transposition préalable des TSA est une technique bien maîtrisée par les praticiens avec un 

taux de succés dépassant les 96%. La mortalité reste faible par rapport au traitement 

chirurgical et les principales complications sont représentées par les endofuites et les 

accidents neurologiques. Ainsi on peut retenir que le traitement endovasculaire est une 

alternative tres interessante dans le traitement des anévrysmes de la crosse de l’aorte reste la 

nécessité de confirmer ces avantages sur des séries de patient plus significative avec un suivi 

à long terme.  

B. ANEVRYSMES DE L’AORTE THORACIQUE DESCENDANTE : 

1. ETUDES 

Il n’existe aucune étude contrôlée randomisée comparant le traitement endovasculaire 

versus le traitement chirurgicale des anévrysmes de l’aorte thoracique descandante avec un 

suivi à long terme.  

Trois rapports d’évaluation technologique ont été réalisés sur les endoprothèses 

vasculaires  

Dans le traitement des pathologies de l’aorte thoracique par des agences 

d’évaluation : 

 NICE National Institute of Clinical Excellence 2005 (137)  

 OHTAC Ontario Health Technology Assessment 2005 (138)  

 HAS Haute Autorité de santé 2006 (139)  

L’ensemble des résultats des 3 études sont résumés dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 3 : résultats d’essais clinique NICE , HAS et OHTAC du traitement 

endovasculaire des anévrysmes de l’aorte thoracique . 

 NICE  HAS OHTAC 

Succés 93% 94,6% 55 – 100% 

Conversion 

chirurgicale 

3% 1,4% Non renseigné 

Mortalité à 30 js 5% 6% 3,9% 

Mortalité tardive 14 mois : 12% 20 mois : 11,7% 12 – 38 mois : 5,5% 

Endofuites 12 mois : 12% - précoce : 10,5% 

- tardive : 7,5% 

Type I : 8,8 % 

Type II : 6,3% 

Type III : 1,9% 

Complications 

techniques 

12 mois : 2% -migration : 2% 

-rupture : 5,3% 

Migration : 2,6% 

Paraplégie 12 mois : 2% 2,1% 2,2% 

A la suite de ces résultats, on peut conclure que le traitement endovasculaire est associé 

à un taux de succés très variable allant de 55 à 93% cet écart est en rapport avec un probléme 

d’ancrage (collet), alors qu’il offre un bénéfice en terme de morbi-mortalité comparant au 

traitement chirurgical. 

CHENG en 2010 a réalisé une méta analyse sur le traitement des anévrysmes de l’aorte 

thoracique descendante provenant de 42 études comparatives non rondomisés portant sur 

5888 patients ayant béneficiés soit d’une chirurgie ouverte soit d’un traitement 

endovasculaire. 
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Les résultats sont résumés dans le tableau 4 : 

Tableau 4: résultats d’une méta analyse comparant le traitement endovasculaire versus 

la chirurgie dans le traitement des anévrysmes de l’aorte thoracique. 

 TEVAR % CHIRURGIE % 

Mortalité à 30js 5,8 13,9 

Mortalité à 1 an 16 21,9 

Mortalité de 2 à 3 ans 23 24,8 

Paraplégie précoce 3,4 8,2 

Paraplégie permanente 1,4 4,9 

AVC 5 6,2 

Infarctus du myocarde 2,3 6,3 

Insuffisance rénale 5,9 15,7 

Ischémie du membre inférieur 1,9 1,7 

Réintervention  8,1 9,1 

Transfusion  3,9 83,7 

Complications cardiaques  14,6 32,1 

Complications respiratoires  11,1 33,2 

Les résultats montre que l'ensemble des complications périopératoires et post opératoire 

à 30 jours, de réintérventions, de la durée de séjour ainsi que la mortalité ont été réduites pour 

TEVAR, en outre il n'y avait pas de différence significative d’AVC, d'infarctus du myocarde, 

de réintervention aortique, et de la mortalité au-delà de 1 an. 

A la suite de cette métanalyse, on peut conclure que TEVAR offre un bénéfice en 

morbi-mortalité à court et moyen terme, alors que les résultats à long terme sont encore 

inconnu et nécessitant la poursuite des protocoles d’évaluation. 
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2. RECOMMANDATIONS  

Malgré les progrès des techniques chirurgicales, de l’anesthésie réanimation et de 

l’imagerie le traitement endovasculaire des AAT demeure à nos jours encore entaché à une 

morbi-mortalité relativement importante.  

Dans le cadre d’offrir de meilleurs résultats, les sociétés savantes ont élaborés des 

recommandations visant à conditionner la technique TEVAR, ainsi on note que pour : 

* NICE 2005 (137) considère que le traitement endovasculaire des anévrismes et 

des dissections thoraciques représente une alternative appropriée à la chirurgie 

conventionnelle chez des patients sélectionnés et qui doit être réalisée par une équipe 

multidisciplinaire avec un accès à un plateau cardiothoracique et une CEC, par ailleur le 

praticien doit enregistrer tous les patients implantés par une endoprothèse aortique thoracique 

dans un registre. 

* HAS 2006 (138) : 

Le traitement par prothèse endo-aortique (PEA) des pathologies de l’aorte thoracique, 

incluant les anévrismes, les dissections et les ruptures de l’isthme, semble apporter un 

bénéfice vraisemblable en termes de mortalité opératoire et de morbidité sévère, sous réserve 

d’une évaluation rigoureuse à moyen terme  

- Ce traitement ne peut être effectué que dans des centres ayant l’expertise des deux 

traitements (endovasculaires et chirurgicaux), et disposant d’un plateau technique adéquat. 

- Il convient en particulier de s’assurer de la présence d’un collet proximal d’au moins 2 

cm de longueur, permettant de poser la PEA. Le traitement endovasculaire doit avoir fait 

l’objet d’une réflexion multidisciplinaire, en particulier sur le risque de conversion 

chirurgicale et l’éventuel recours à une circulation extra-corporelle (CEC). 

- Les patients doivent être informés des avantages et inconvénients des techniques de 

réparations disponibles, que sont la chirurgie ouverte et la PEA. 
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- Une surveillance annuelle par CT-scan ou IRM+radiographie doit être effectuée. 

- Un suivi des patients dans le cadre d’un registre prospectif rassemblant l’ensemble des 

gestes réalisés sur l’aorte thoracique doit être mis en place. 

* OHTAC 2005 (139) : 

L’OHTAC recommande le traitement par voie endovasculaire notamment chez des 

patients à risque chirurgical élevé et après une évaluation du bénéfice risque des 2 méthodes. 

- Cette technique doit être limitée à certains centres d’expertise 

- Un consentement doit être rempli par le patient. Ce consentement doit souligner 

qu’actuellement les complications à moyen et long terme ne sont pas connues. 

C. ANEVRYSMES DE L’AORTE VISCERALE 

Plusieurs études intéressant l’aorte viscérale sont en voie de réalisation afin de 

déterminer les indications et les recommandations formelles (141).  

L’évaluation de la pose d’endoprothèses fenêtrée et /ou multibranches dans le traitement 

des anévrismes aortiques complexes est basée actuellement sur l’analyse de la littérature de la 

HAS parue avril 2008 (135 publications identifiées dont 72 analysées) ainsi que sur des 

séries. Les études disponibles étaient fortement biaisées principalement du fait de l’absence 

de groupe témoin (chirurgie ouverte ou surveillance médicale). 

Les résultats de la HAS ont montré que : 

* En termes d’efficacité (142, 143, 144)  

- le taux de succès peropératoire (95 %)  

- la perméabilité précoce des artères cibles (97 % à 1 mois). 

- La perméabilité tardive des artères cibles parait acceptable (90 % à 1 an, 97 % à 2 ans 

et estimé à 6 ans à 92 %). 

- Le taux de succès du traitement à 14 mois (93,7 %). 
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* En termes de sécurité (145, 146, 147)  

Des problèmes techniques peropératoires à type d’échecs d’accès artériels et 

d’occlusions artérielles, ont nécessité le plus souvent un geste complémentaire par voie 

endovasculaire. 

En peropératoire et à court terme 

Les résultats semblent acceptables en termes d’étanchéité des vaisseaux traités : 

 Taux d’endofuites de 2 à 11 %, en majorité non liées à l’endoprothèse.  

 Mortalité (1 à 2 %)  

 Morbidité notamment rénale (2,5 % d’insuffisance rénale nécessitant une dialyse 

permanente) et neurologique (2 cas de paraplégie renseignés)  

A moyen terme 

La mortalité tardive est de 8,3 % à 1 an, 11 % à 2 ans et estimée à 45 % à 4 ans dans 1 

étude. La majorité des décès était secondaire à des pathologies cardiaques, s’expliquant 

principalement par l’évolution des comorbidités.  

A 2 ans 

Des ré-interventions (14 % à 24 %) ont été réalisées dans la majorité des cas par voie 

endovasculaire. 
 

Une méta-analyse regroupant les résultats en termes de morbi-mortalité de 4 séries 

ayant traitées des anévrysmes abdominaux par des endoprothéses fenestés a montré (148, 149, 

150, 151) : 

 

 

 

 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 111

 

Tableau 5 : résultats de différentes séries évaluant le traitement endovasculaire dans les 

anévrysmes de l’aorte viscéral 

 HAULON 

2009 

VERHOVEN  

2008 

CHUTER 

2008 

GREENBERG 

2008 

Nombre de patients   
33 

 
16 

 
22 

 
352 

Taux de succés %  
98 

 
88 

 
100 

 
Non précisé 

Mortalité à 30js %  
9 

 
6,3 

 
9,1 

 
5,7 

Ischémie médullaire %  
9 

 
20 

 
20 

 
Non précisé 

Paraplégie % 3 0 4,5 4,3 

Dialyse % 6 6,7 9 Non précisé 

Endofuites % 18 Non précisé 10 Non précisé 

Réintérventions %  
3 

 
20 

 
15 

 
Non précisé 

Depuis l’avènement des endoprothéses multibranches et grâce aux résultats 

encourageant en terme de sécurité et d’efficacité à court et moyen terme , le traitement des 

anévrysmes de l’aorte viscéral à pris une nouvelle perspective celle d’un traitement 

endovasculaire beaucoup plus promoteur en morbimortalité par rapport à la chirurgie ouverte , 

permettant ainsi de bouleversé le profil thérapeutique de cette pathologie , reste la nécessité de 

confirmer la place de cette technique par des études randomisés avec un suivi à long terme. 

Il n’y a pas de recommandations standard pour l’utilisation des endoprothéses dans les 

anévrysmes de l’aorte viscéral, selon la HAS 2008 (152), les endoprothèses fenêtrées présente 
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un intérêt dans le traitement endovasculaire des anévrismes aortiques complexes chez les 

patients non éligibles à la chirurgie ouverte dont le bilan morphologique préopératoire est 

favorable. 

Compte tenu des avantages et résultats favorables à court terme de cette technique, un 

positionnement dans la stratégie thérapeutique de prise en charge des anévrismes aortiques 

complexes a été proposé :  

– Patients avec comorbidités associées et morphologie aortique favorable : meilleurs 

candidats pour un traitement endovasculaire.  

– Patients sans comorbidités associées :  

 anatomie aortique favorable à la pose d’endoprothèse fenêtrée ou multibranches 

: candidat aux deux techniques, choix selon la préférence du patient informé. 

 anatomie aortique non favorable à la pose d’endoprothèse fenêtrée ou 

multibranches : candidats à une chirurgie conventionnelle.  

 La surveillance médicale sans intervention du patient serait en pratique indiquée :  

 en cas de contre-indication opératoire et conditions non favorables au traitement 

endovasculaire classique et par endoprothèse fenêtrée/multibranches,  

 si le risque opératoire est estimé supérieur à l’évolution naturelle (risque de 

rupture) ; en cas d’évolution du sac anévrismal avec risque de rupture > au 

risque opératoire : traiter. 
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D. ANEVRYSMES DE L’AORTE ABDOMINALE SOUS-

RENALE : 

1. ETUDES 

Du fait de sa fréquence par rapport aux autres types d’anévrysmes, l’AAA a été le sujet 

d’évaluation par excellence pour le traitement endovasculaire. 3 essais randomisés ainsi que 

plusieurs méta-analyses ont permis de bien évaluer les endoprothéses aortique des AAA en 

termes de morbi-mortalité à court terme, moyen et à long terme. 

a. ESSAIS RANDOMISES  

 EVAR 1 (Endovascular Aneurysm Repair) (154, 155, 156) : 

De Septembre 1999 à Août 2004, 1 082 malades ont été randomisés. 543 ont été inclus 

dans le bras ENDO et 539 dans le bras CHIR, vu les résultats encourageant cette étude a était 

prolongée jusqu’à 2009 avec l’addition de 170 patients. 

Les endoprothèses utilisées étaient de type :  

  Zenith (51 % ) 

  Talent (33 %) 

  Excluder (7 %) 

 AneuRx (4 %) 

 Quantum ou Teramed (3 %) 

  Edwards Lifepath (1 %) 

  EVT, Bard device, Anson Aorfix, Endologix, Baxter device (< 1 %) 

Les résultats de l’analyse montrent :  

 Mortalité  

  Toute cause :  

 A J 30 : 1,8% ENDO - 4,3% CHIR 
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 0 à 6 mois : 8,5% ENDO - 15% CHIR  

 6mois à 4 ans : 6,7% ENDO - 6,3%CHIR 

 Plus 4 ans : 8,4% ENDO - 7,9%CHIR  

 Liée à l’anévrysme : 

 0 à 6 mois : 4,6% ENDO - 10% CHIR  

 6mois à 4 ans : 0,6% ENDO - 0,4%CHIR 

 Plus 4 ans : 0,8% ENDO - 0,2%CHIR  

Les résultats obtenus à moyen terme ont confirmés un bénéfice en mortalité pour le 

traitement ENDO, cependant, ce bénéfice précoce a été perdu à long terme avec des résultats 

non significatifs entre les 2 groupes mais associés à une mortalité plus élevée dans le groupe 

ENDO contre le groupe CHIR. 

La rupture secondaire n’était signalée que chez le groupe ENDO ce qui peut expliquer 

l’augmentation de la mortalité à long terme, en revanche la réparation ouverte était très 

durable mais associée à une mortalité opératoire très importante. 

Après la période post-opératoire, près de la moitié de tous les décès ont été attribués à 

des maladies cardiovasculaires, Un peu plus du quart des décès ont été attribués au cancer.  

 Complications  

 0 à 6 mois : 48,7% ENDO - 15,6% CHIR  

 6mois à 4 ans : 9% ENDO - 1,1%CHIR 

 Plus 4 ans : 5,5% ENDO - 1,4%CHIR  

Le taux de complications était plus important dans le groupe ENDO, le plus souvent des 

endofuites type 1 et 2, migration, sténose et rupture d’endoprothése. 

 Réintérventions  

 0 à 6 mois : 22,9% ENDO - 13,8% CHIR  

 6mois à 4 ans : 3,4% ENDO - 0,3%CHIR 
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 Plus 4 ans : 2,4% ENDO - 0,8%CHIR  

La rupture d’endoprothése était la 1ére cause de réintérvention, ce qui explique le taux 

élevé de cette dernière. 

L’étude EVAR1 réalisée chez des patients qui ont été considérés comme des candidats 

appropriés pour le traitement endovasculaire ou au traitement chirurgical montre que la 

procédure endovasculaire a été associée à une mortalité opératoire significativement plus 

faible. Toutefois, aucune différence significative vu de la mortalité totale ou à la mortalité liée 

à un anévrisme à long terme. Le traitement endovasculaire était associé à des taux accrus de 

complications et réinterventions et par conséquent était plus coûteux. 

 L’étude néerlandaise DREAM 2010 (Dutch Randomized Endovascular 

Aneurysm Management) (157, 158, 159) 

Les enquêteurs de DREAM ont randomisés 351 patients ayant un AAA d'au moins 5 cm 

de diamètre entre un groupe ENDO (traitement endovasculaire) et un groupe CHIR (chirurgie 

ouverte). Tous les patients ont été considérés comme de bons candidats pour les deux 

approches.  

 A J30 : 

 La mortalité était de 4,6 % dans le groupe CHIR versus 1,2 % dans le groupe 

ENDO 

 Les complications, modérées et sévères, locales ou en rapport avec 

l’endoprothèse étaient de 16,4 % dans le groupe ENDO et de 8,6 % dans le 

groupe CHIR. 

 A 2 ans :  

 Le taux cumulé de survie estimé était de 89,6 % pour les malades traités par chirurgie 

et de 89,7 % pour ceux traités par voie endovasculaire  

 La mortalité liée à l’anévrisme était de 4,5 % dans le groupe CHIR versus 1,2 % dans le 

groupe ENDO. 
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 Le taux de ré-interventions était trois fois plus important dans le groupe ENDO 

comparativement au groupe CHIR. 

 A 6 ans: 

 La survie était de 69,9% des patients CHIR comparativement à 68,9% du groupe 

ENDO.  

 La mortalité était de 50% des patients CHIR contre 58% du groupe ENDO, la 

mortalité était le plus souvent associée a une cause cardiovasculaire ou à un 

cancer. 

 Au cours de la période de suivi, 18,1% du groupe CHIR ont subi au moins une 

réintervention liés à la réparation AAA, comparativement à 29,6% du groupe 

endovasculaire de réparation.  

 La réintervention la plus fréquente dans le groupe chirurgical à ciel ouvert était 

la correction d'hernie abdominale incisionnelle, tandis que les problèmes les plus 

fréquents dans le groupe endovasculaire étaient la maladie thrombo-occlusive et 

endofuites de l'endoprothèse. Les greffons implantés par voie endovasculaire 

étaient aussi plus enclins à la migration et l'infection que les réparations 

ouvertes. 

Les résultats de DREAM confirmer les résultats de EVAR 1 constatant que le bénéfice 

de survie à court terme de la réparation endovasculaire est réalisé au détriment des problèmes 

à long terme liés à la durabilité de l’endoprothèse. 

 EVAR 2 (Endovascular Aneurysm Repair) (160, 161, 162) : 

Etude comparative, randomisée, multicentrique sur des malades à haut risque 

chirurgical non éligibles à la chirurgie. 404 patients ont été choisi (197 dans le bras EVAR – 

207 dans le bras < surveillence medicale >) sur une durée de suivi de 6 ans à moyen terme 

entre (1999 – 2004), en 2005, 66 patients on été ajouté a cette étude dans le but était de 

pousser l’évaluation a long terme.  
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 Mortalité 

- Toute cause :  

 A J 30 : 7,3% ENDO - 8,4% SM 

 0 à 6 mois : 26,2% ENDO - 19% SM  

 6mois à 4 ans : 21,4% ENDO - 23,4% SM 

 Plus 4 ans : 17,3% ENDO - 20% SM  

-Liée à l’anévrysme : 

 0 à 6 mois : 16,3% ENDO - 9% SM  

 6mois à 4 ans : 2,3% ENDO - 7,6% SM 

 Plus 4 ans : 0% ENDO - 5,5% SM  

 Complications  

Les taux de patient ayant des complications techniques à 4 ans étaient de : 

> Endofuites : 18 % des patients, dont 5,6 % ayant des endofuites de type I, 2,8% 

endofuites de type III et 9,5 % ayant des endofuites de type II. 

> Rupture de l’endoprothèse: 0,6 % des patients ENDO contre 12,4% dans le groupe 

sans intervention. 

> Migrations : 1,1 % des patients. 

> Infections : 0,6 % des patients. 

> Thromboses : 3,9 % des patients. 

 Réintérvention  

  à 4ans : 18% de réintérvention chez les patients ENDO 

  à 6 ans : 27% de réintervention chez les patients ENDO  
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En 2005, lorsque les résultats à mi-parcours d’EVAR 2 ont été signalés, ils ont offert 

peu de soutien pour la réparation endovasculaire des anévrismes de l'aorte abdominale chez 

les patients considérés comme physiquement inadmissible pour la réparation chirurgicale à 

ciel ouvert. Avec un suivi plus long, nous avons trouvé un avantage de la réparation 

endovasculaire de l'anévrisme en termes de mortalité. Toutefois, ces patients ont eu une 

espérance de vie limitée, indépendamment du fait que l'anévrisme a été réparé ou pas. 

La mortalité opératoire après traitement endovasculaire dans EVAR 2 (7,3%) était 

considérablement plus élevée que celle rapportée chez les patients en traitement 

endovasculaire dans EVAR 1 (1,8%), ce qui confirme que les patients étaient à haut risque 

chirurgical. 

Les résultats à mi-parcours d’EVAR 2 ont montré un taux de mortalité légèrement plus 

élevé de fonctionnement, à 8,7%, ce qui semble avoir été atténué par le recrutement de 

quelque 66 patients supplémentaires. 

Une analyse d’EVAR 2 Les données suggèrent que le taux d'événements 

cardiovasculaires (infarctus du myocarde et accidents vasculaires cérébraux) était plus élevée 

dans le groupe endovasculaire de réparation que dans le groupe sans intervention, bien que 

cette différence n'était pas statistiquement significative. 

Dans cette étude à plus long terme, le traitement ENDO a conduit à une réduction 

significative de la mortalité liée à l'anévrisme, principalement grâce à la prévention de la 

rupture d'anévrisme en retard. Le taux de rupture de 12,4 pour 100 années-personnes dans le 

groupe sans intervention est quelque peu inférieur aux taux observés dans d'autres cohortes de 

patients ayant un anévrisme qui ont été considérés comme physiquement inadmissible pour la 

réparation chirurgicale à ciel ouvert, mais elle reste élevée, et le danger de gros anévrismes ne 

doit pas être minimisé.  

En conclusion, Dans cet essai randomisé portant sur les patients qui étaient 

physiquement inadmissible à la réparation ouverte, le traitement ENDO de l'anévrisme de 

l'aorte abdominale a été associé à un taux significativement plus faible de la mortalité chez les 

patients sans traitement réparatrice. Toutefois, le traitement endovasculaire n'a pas été associé 
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à une réduction du taux de décès toutes causes confondues. Les taux de complications liées à 

la greffe et réinterventions étaient plus élevés avec le traitement endovasculaire, et il était plus 

coûteux. 

b. META-ANALYSES 

  Traitement endovasculaire vs chirurgie chez les patients 
octogénaire (163)  

La recherche documentaire effectuée en Janvier 2011 a abouti à 56 articles, dont 

seulement Six (164, 165, 166, 167, 168, 169) qui ont communiquée leurs données d'intérêt et 

ont rempli les critères d'inclusion de la présente étude. Tableau 6 résume leurs principales 

caractéristiques.  

Tableau 6 : résultats de différentes séries comparant le traitement endovasculaire des AAA 

sous rénale chez les patients octogénaire 

 

 Résultats immédiat post-opératoire 

 L'analyse combinée de six études montre une mortalité immédiate post-opératoire 

significativement augmentée après une réparation ouverte par rapport à EVAR.  
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 Après l'exclusion de l'étude de Schermerhorn et al (167), qui comprend le plus grand 

nombre de patients, la réparation a été encore associée à une mortalité postopératoire 

immédiate significativement plus élevé. Le taux de mortalité mis en commun 

immédiate après réparation ouverte était de 8,6%, alors qu'il était de 2,3% après 

EVAR. 

 Les données déclarées sur la morbidité postopératoire étaient rares. Cependant, la 

réparation ouverte était associée à des complications postopératoire significativement 

élevé de type cardiaque, pulmonnaire et rénal.  

 Résultats à long terme 

- Aucune donnée sur le taux de défaillance du greffon et de ré-intervention tardive après 

la procédure principale n’était disponible pour cette analyse. 

- L'analyse combinée a montré une survie globale similaire à 3 ans. 

  Résultats de la morbi-mortalitée liée à EVAR dans les AAA (170) 

Le traitement endovasculaire ENDO de l'anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est 

une nouvelle technique, et les taux déclarés d’endofuite, de conversion en chirurgie ouverte, 

de rupture et de la mortalité varient considérablement. Le but de cette étude était d'estimer ces 

taux à partir des données publiées. 

163 études portant sur 28862 patients subissant une ENDO ont été identifiées comme 

pertinents pour l'examen et méta-analyse. 

 L'estimation globale de la mortalité opératoire était de 3,3%. 

 L'estimation globale pour l’endofuites type 1 était de 10,5%, avec un taux annuel de 

8,4%. 

 L'estimation globale d’endofuites type de 2,3 et 4 était de 13,7%, avec un taux annuel 

de 10,2%. 

 L'estimation globale de conversion primaire en chirurgie ouverte a été de 3,8%, et 

pour la conversion secondaire de 3,4%. 
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 L'estimation globale de la rupture post-opératoire était de 1,3%, avec un taux de 

rupture annuel de 0,6%. 

Cette étude a démontrée que les taux de mortalité opératoire, post-opératoire, de rupture 

et le nombre total d'endofuites ont tous regressé de manière significative dans le temps.  

  EVAR dans les anévrysmes de l’aorte abdominale rompue (171)  

Le traitement endovasculaire des anévrismes de l’aorte abdominal est devenu une 

technique bien établie dans le traitement des anévrismes aortiques abdominaux (AAA) en 

raison des avantages éprouvés en matière de mortalité et de la durée d'hospitalisation par 

rapport à la chirurgie ouverte. 

Le but de cette étude était d'estimer le taux de mortalité à partir d’EVAR pour les 

anévrismes de l’aorte abdominal rompu. 

Les résultats sont les suivants :  

- Taux de mortalité après EVAR des AAAr était de 24%. 

- Taux de morbidité regroupée à partir de 21 études était de 44%  

- Durée de procédure moyenne : 155.1 min. 

- Perte sanguine en peropératoire : 523 ml. 

- Séjour à l'hôpital de 10,1 jours. 

En Conclusions la mortalité EVAR pour AAAR semble être inférieure à celle qui est 

rapporté pour la chirurgie ouverte des RAAA. Cependant, le niveau élevé de biais de 

publication ne peut être ignoré et peut effectivement indiquer des taux de mortalité plus 

élevés. 

 Facteurs influençant la mortalité après traitement endovasculaire des 
anévrysmes de l’aorte abdominal rompu (172) 

La recherche documentaire a identifié 105 articles, dont 46 études ou 1397 patients 

étaient retenu pour cette analyse. 
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 La mortalité après traitement endovasculaire 

- La mortalité à l'hôpital et / ou de 30 jours variait entre 0% et 54% (173). 

 Analyse des résultats  

o Âge : L’âge moyen des patients de l'étude était de (73,9 ans), alors qu’aucune 

relation forte n’était démontrée entre la mortalité et l’age. 

o le type d’anesthésie (locale ou générale) : L’Informations sur le type 

d'anesthésie est disponible en 33 études (846 patients). la procédure avait été 

commencée et a conclu sous anesthésie locale chez 306 patients (36%). Les autres 

avaient été opérés, soit sous anesthésie générale ou sous anesthésie locale d'abord, 

qui a ensuite été convertie à l'anesthésie générale. 

Ainsi la Méta analyse  montre une augmentation statistiquement significative entre 

l'utilisation de l'anesthésie locale et La mortalité opératoire. 

o Configuration d’endogreffe : les détails sur le type d’endoprothèse implantée 

étaient disponibles dans 36 études (909 patients). Une endoprothése de type 

aortobiiliac bifurquée a été employé en 520 (57%) des cas et une endoprothése 

aortouniiliac / aortounifemoral a été utilisé dans 373 (41%). Une endoprothèse 

tube droit a été utilisé dans 15 patients.  

La Méta analyse a révélée une forte association entre la configuration endoprothèse et la 

mortalité périopératoire. Plus précisément, l'approche à deux volets a été associée à une 

réduction statistiquement significative de la mortalité. 

o L'instabilité hémodynamique : L’instabilité hémodynamique était présente chez 

422 sur 1262 patients (33,4%) au moment de l'intervention.  

La Méta analyse n’a montrée aucune différence statistiquement significative entre 

l'instabilité hémodynamique et la mortalité. 

o L'utilisation de ballon d'occlusion intra-aortique : Le taux d'utilisation était de 

18%. 
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La méta analyse n'a révélée aucune association significative entre l'utilisation du ballon 

et la mortalité. 

o la conversion en chirurgie ouverte : La conversion était nécessaire chez 47 des 

1034 patients (4,5%), mais les détails n’étaient disponibles que chez 24 d'entre 

eux. les raisons de conversion étaient endofuite type I, la migration 

d’endoprothèse et la perte sanguine continue. Les données sur les résultats étaient 

disponibles chez 21 patients, dont seulement six ont survécu, avec l'ensemble de 

mortalité étant de 71%.  

La méta analyse a montrée une tendance à une mortalité plus élevée lorsque la 

conversion en chirurgie ouverte était nécessaire, mais pas à un degré statistiquement 

significatif. 

o Syndrome du compartiment abdominal : Le taux du syndrome de 

compartiment abdominal postopératoire de toute la série a été de 7,4%. Les détails 

du traitement étaient disponibles chez 59 cas. Cinquante-cinq patients ont subi une 

évacuation ouverte de l'hématome rétro-péritonéal par drainage percutané et trois 

avaient été traités de façon conservatrice avec mesures de soutien, telles que 

l'intubation, ventilation, la relaxation et l'hémofiltration temporaire. Les détails 

des résultats avaient été enregistrés chez 37 patients, 20 d'entre eux ont survécu, 

pour un taux de mortalité de 46%. 

La méta analyse n’a montrée aucune différence statistiquement significative entre 

syndrome abdominal et de la mortalité. 

En conclusion, cette méta-analyse montre : 

 Une augmentation significative de la mortalité après anesthésie locale. 

 La conversion en chirurgie est associée à une mortalité plus élevée mais non 

significative. 
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 L’utilisation d’endoprothése bifurquée offre une réduction significative de la 

mortalité par rapport aux autres configurations d’endoprothéses. 

 L’age, l’instabilité hémodynamique, le syndrome du compartiment abdominal et 

l’utilisation du ballon intraortique n’ont aucune influence sur la mortalité post 

ENDO des AAA rompu.  

2. RECOMMANDATIONS  

 AFSSAPS / HAS 2009 (174) 

En 2009, l’Afssaps et la HAS ont mené une évaluation commune du rapport 

bénéfice/risque et de l’intérêt des endoprothèses aortiques abdominales conduisant 

notamment à la levée de la restriction des indications définie en 2001. Cette évaluation a été 

réalisée en se fondant sur l’interrogation protocolisée des bases de données bibliographiques, 

l’analyse de la littérature (entre janvier 2000 et mars 2006), l’analyse des données de 

matériovigilance et la position d’un groupe d’experts pluridisciplinaires. Sur la base des 

données disponibles, les conclusions de ce rapport étaient les suivantes :  

 Seuls les anévrismes de l’aorte abdominale (AAA) sous-rénal asymptomatiques 

dont le plus grand diamètre est supérieur à 5 cm ou a augmenté de 1 cm en 1 an 

peuvent être traités, quelle que soit la technique adoptée.  

 Un AAA symptomatique ou compliqué est traité quelle que soit sa taille.  

 La réévaluation du rapport bénéfice-risque permet de lever la restriction aux 

patients à haut risque. Le traitement par voie endovasculaire peut être proposé en 

première intention comme la chirurgie aux patients quelque soit le risque 

chirurgical et critères anatomiques favorables et après information des patients des 

bénéfices et des risques des deux méthodes. 

 Le traitement ne peut être proposé qu’à la condition que les critères anatomiques 

suivants soient respectés :  

 collet sans thrombus circonférentiel ni calcifications majeures  

 collet proximal à bords parallèles > 15 mm  
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 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 iliofémoraux doivent être compatibles avec le système de pose et 

l’endoprothèse utilisés.  

 À noter que la mise en place d’une EPA chez un patient ne doit pas entraîner 

l’exclusion volontaire d’artère(s) viscérale(s) fonctionnelle(s) y compris artère 

hypogastrique, en dehors de l’artère mésentérique inférieure.  

 La surveillance du patient à long terme est obligatoire et sous la responsabilité de 

l’implanteur. La surveillance doit satisfaire au calendrier suivant : en 

postopératoire immédiat ou dans les 30 jours, aux 6, 12 mois postopératoires puis 

annuellement, en l’absence de complication. 

 NICE 2009 (175) :  

 Le traitement endovasculaire est recommandé chez les patients ayant un AAA 

sous rénale et pour lesquels un traitement chirurgicale (chirurgie ouverte ou 

traitement endovasculaire) est approprié , et qui doit être effectué dans des centres 

spécialisés par des équipes cliniques expérimentées dans le traitement des AAA , 

ainsi le choix du traitement doit être fait conjointement par le patient et le médecin 

en prenant en compte les critères suivant :  

 La taille et la morphologie de l’anévrisme 

 L’âge du patient, son espérance de vie et son éligibilité à la chirurgie ouverte  

 Les bénéfices et les risques à court et long terme de l’acte notamment la 

mortalité due à l’anévrisme, mortalité opératoire  

 Le traitement endovasculaire n’est pas recommandé chez les patients ayant un 

AAA rompu excepté dans le cadre de la recherche. Compte tenu de la difficulté de 

mener des essais cliniques randomisés, les données seront recueillies à travers les 

registres existants.  
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 Les données cliniques comparant le traitement endovasculaire à l’abstention 

thérapeutique chez les patients non éligibles à la chirurgie ouverte sont limitées. 

EVAR II n’a pas mis en évidence de différence significative entre les groupes 

pour la mortalité cependant ces résultats ne peuvent pas être considérés comme 

définitifs.  

 Il n’y a pas de preuve permettant d’affirmer que le traitement endovasculaire est 

approprié chez les patients ayant un anévrisme de l’aorte abdominale rompu. 

 ACC/AHA Task Force 2006 (176)  

 Un traitement endovasculaire :  

 chez les patients ayant un AAA sous-rénal ≥ 5,5 cm. 

 chez les patients à risque chirurgical élevé 

 Un traitement chirurgical :  

 chez les patients ayant un AAA de diamètre entre 5,0 et 5,4 cm. 

 chez les patients à risque chirurgical faible ou modéré  

 Un suivi par tomodensitométrie ou échographie tous les 6 mois chez les patients 

ayant un AAA sous-rénal de diamètre compris entre 4 et 5,4 cm  

 Un suivi à long terme indispensable après traitement endovasculaire afin 

d’évaluer : les endofuites, la variation de la taille du sac anévrismal et le nombre 

de réinterventions. 

 Rapport Belge 2005 (177) :  

 Le traitement endovasculaire devrait seulement être utilisé pour les patients 

éligibles pour une chirurgie ouverte et pour des anévrismes > 5,5 cm, voire > 5,0 

cm, en présence de facteurs de risque documentés. 

 Le choix entre traitement endovasculaire et la chirurgie ouverte doit être fait par 

une équipe multidisciplinaire. 

 La nécessité d’un suivi des malades qui ont des comorbidités importantes. 
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 Le traitement endovasculaire devrait être accessible à des centres spécialisés dits de 

troisième ligne, afin de garantir un volume suffisant d’interventions par chirurgie 

conventionnelle et traitement endovasculaire. 

 Rapport Canadien 2005 (178) : 

 Le traitement endovasculaire est le traitement de référence chez les patients à 

risque chirurgical élevé ou intermédiaire. 

 Chez les patients à faible risque chirurgical, la chirurgie ouverte est le traitement 

de choix. 

 Chez les patients ayant une anatomie adaptée à un traitement endovasculaire, la 

décision finale doit être prise en tenant compte du souhait des patients. Chez ces 

patients des données complémentaires sont nécessaires, avant d’établir le 

traitement endovasculaire comme traitement de 1ére intention. 
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Aspects economique 
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Le coût global du traitement des anévrysmes de l’aorte dépend du systéme de 

remboursement de la sécurité sociale qui est propre à chaque pays. 

L’étude de Glade et al. (179) a évalué les coûts du traitement des patients traités pour 

anévrismes de l’aorte thoracique descendante par chirurgie ouverte ou mise en place 

d’endoprothèse.  

Elle a porté sur 95 patients (53 dans le groupe « chirurgie ouverte » ; 42 dans le groupe 

« mise en place d’endoprothèse ») pris encharge dans 3 centres vasculaires d’Amsterdam 

entre janvier 1997 et avril 2003. 

Tableau 7 : Coûts hospitaliers par patient (euros). 

 ENDOPROTHESES CHIRURGIE 

Coût périopératoire : 

- coût d’intérvention 
- endoprothéses 
- spécialistes 
- radiolographie 
- laboratoire 

 
 
1 333 
10 000 
600 
2 000 
200 

 
 
4 000 
500 
1 000 
400 
200 
 

Coût de soins infirmier : 

- unités de soins intensifs 
- services 

 

2310 

1620 

 

18 150 

3 420 

Coût post opératoire  2 600 6 100 

Total  20 663 33 770 

 

 

 



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 130

Les coûts moyens hospitaliers par patient étaient de 60 % inférieurs dans le groupe 

«mise en place d’endoprothèse » comparativement au groupe « chirurgie ouverte », malgré les 

oûts plus élevés de matériel prothétique dans le groupe « mise en place d’endoprothèse » (10 

000 € versus 500 €). 

Cette analyse rétrospective dans le système hospitalier hollandais indiquait que la mise 

en place d’endoprothèses pour anévrismes de l’aorte thoracique descendante pouvait être 

effectuée à coûts hospitaliers inférieurs moindre. 

Dans notre systéme national la prise en charge des anevrysmes complexes thoraco-

abdominaux necessite parfois le transfer des patients dans des centres spécialisés en europe 

avec des coûts tres élevés .Il serrait interressant de développer cette technique dans notre pays 

avec l’instauration de centres pilotes référants participant tous à un registre national 

 

  



Place des endoprotheses aortique dans le traitement des anevrysmes de l’aorte en 2012 

 
 

 131

 
 
 

Conclusion 
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En quinze ans, le traitement endovasculaire des pathologies de l’aorte est passé de la 

mise en place expérimentale d’une endoprothèse home made dans des anévrismes 

morphologiquement favorables, à un traitement établi et évoqué en première intention dans la 

plupart des cas grâce au différentes industries qui ont améliorées la sécurité et élargis la 

gamme de produits permettant le traitement d’anévrismes de morphologie plus variée. 

L’utilisation de ces endoprothèses nécessite : 

- l’information des patients des avantages et des inconvénients des deux techniques 

ainsi que des incertitudes à long terme de l’évolutivité de l’anévrysme. 

- un environnement opératoire adéquat (centre pluridisciplinaire regroupant les activités 

chirurgicale et radiologique) 

- un suivi des patients à long terme.  

Dans notre travail on s’est basé sur l’analyse de la littérature qui a montré dans la 

plupart des études une réduction des taux de morbidité et de mortalité périopératoire des 

traitements endovasculaires par rapport aux traitements chirurgicaux conventionnels. Ce 

bénéfice se dissous avec le temps suite à l’augmentation de taux de morbi-mortalité souvent 

en rapport avec d’autres comorbidités d’où la nécessité d’un suivi régulier à long terme 

responsable d’un coût du traitement qui deviens de plus en plus cher au fil du temps. 

Néanmoins dans notre contexte cette altérnative thérapeutique reste très intéressante par 

rapport au traitement chirurgical non seulement en termes de morbi-mortalité mais aussi en 

terme de coût global. 
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Résumé 
 

Titre : Place des endoprothèses aortiques dans le traitement des    
             anévrysmes de l’aorte en 2012. 
Auteur : IlIASS EL ALAMI 
Mots clé : Endoprothéses – anévrysmes – Aorte 

 
 

Avec un recul de plus de 50 ans la prise en charge des anévrysmes de 
l’aorte a connu un progrès considérable en moyens d’imageries pour le 
diagnostic et aussi en matière de maitrise des  techniques chirurgicales et 
d’anesthésie- réanimation.  

En dépit de ces avancées la chirurgie des anévrysmes de l’aorte reste une 
chirurgie lourde et délicate avec un taux de morbi-mortalité  important surtout 
pour les anévrysmes de la crosse  et de l’aorte descendante. 

A cette alternative chirurgicale le traitement endovasculaire du faite de sa 
non agressivité se voit devenir petit à petit le traitement de première intention  
même au pris d’un stresse permanent notamment la nécessité d’une surveillance 
régulière par un scanner,  la possibilité d’apparitions de complications 
secondaire et aussi supporter que l’anévrysme soit toujours en place. 
 
Le but de notre travail est de : 
 
 vulgariser les endoprothéses aortique disponible actuellement sur le marché. 
 décrire les aspects techniques de largage pour les différentes formes 

topographiques. 
 rapporter les résultats du traitement par endoprothèses aortiques en termes 

de mortalité et de morbidités 
 discuter les résultats des études qui ont comparées le traitement 

endovasculaire versus le traitement chirurgical dans la cure des anévrysmes 
de l’aorte. 

 et  rapporter en fin les recommandations des sociétés savantes 
internationales. 
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Abstract 
 

Title: Place of aortic stents in the treatment of  aortic aneurysms in 2012.  

Author: El Alami Iliass 

Keywords: stents - aneurysms - Aorta  

 

With a decline of over 50 years the management of aortic aneurysms has 

been considerable progress in imaging methods for diagnosis and also in terms 

of mastery of surgical techniques and anesthetises.  

Despite these advances surgery Aortic Aneurysm surgery remains a 

difficult and delicate with a rate of morbidity and mortality especially important 

for aneurysms of the arch and the descending aorta.  

In this alternative surgical endovascular treatment of aggression against its 

non sees himself gradually become the first-line treatment even taken a 

permanent stress particular the need for regular monitoring by a scanner, the 

possibility of occurrences of secondary complications and also support that the 

aneurysm is still in place.  

The aim of our work is: 

 Popularize aortic stents currently available on the market. 
 Describe the technical aspects of release for different landforms.  
 Report the results of treatment with aortic stents on mortality and morbidity 
 Discuss the results of studies that compared endovascular treatment versus 

surgical treatment in the treatment of aortic aneurysms.  
 Report and recommendations at the end of learned societies. 
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 

 

  2012مكانة دعامات الأبهر في علاج تمدد الأوعية الدموية الأبهري في عام  :العنوان

  إلياس العلمي :المؤلف

  الأبهر -تمدد الأوعية الدموية –الدعامات :  كلمات الأساسيةال

  

عاما من الخبرة عرف علاج تمدد الأوعية الدموية الأبهري تقدما كبيرا في أساليب  50منذ 
  .أيضا من حيث التمكن من التقنيات الجراحية و التخدير التصوير و

على الرغم من هذه التطورات تبقى جراحة الأبهر صعبة و حساسة بسبب أهمية معدلات 
  .الإعتلالات و الوفيات خاصة بالنسبة لتمدد الأوعية الدموية للقوس و الشريان الأورطي النازل

يا العلاج الأول رغم الحاجة إلى رصد منتظم نظرا للاعدوانيته أصبح العلاج باللف تدريج
  .بواسطة الماسح الضوئي و إمكانية حدوث مضاعفات ثانوية

  :  الهدف من عملنا هو

 تعميم دعامات الأبهر المتاحة حاليا في السوق.  
 وصف الجوانب التقنية لعلاج اللف في مختلف أماكن تمدد الأوعية الدموية الأبهري.  
  العلاج بدعامات الأبهر في معدلات الوفيات و المراضةالتقرير عن نتائج.  
  مناقشة نتائج الدراسات المقارنة بين العلاج الجراحي و العلاج باللف في تمدد الأبهر  
 و في النهاية التعريف بتقارير و توصيات الجمعيات العلمية.  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

 

 
 

   

 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  ن أعتبر سائر الأطباء إخوة لين أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأوأ..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  عهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتبكل هذا أت..  

.وا على ما أقول شهيد  
 

 



 

 

 


