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Introduction 

 

L’essor des techniques endovasculaires dans la prise en charge des anévrysmes 

aorto-iliaques (AAI) n’a cessé de croître ces dernières années, se posant aujourd’hui 

comme une alternative à la chirurgie conventionnelle. 

Le caractère mini-invasif de ces techniques a permis de diminuer la morbi-mortalité à 

court et à moyen terme (de 43% à 8-18,8%) (1-2). 

 

Les anévrysmes iliaques primitifs (AIP) isolés représentent moins de 2% des 

anévrysmes (3) mais ils sont associés dans plus de 40% des cas à un anévrysme de 

l’aorte abdominale (AAA) (Figure 1 et 2). Les données historiques sur l’évolution des 

anévrysmes iliaques rapportent un taux de rupture supérieur à 40% associé à un taux 

de mortalité pouvant atteindre 80% (4). Les AIP constituent un défi technique dans la 

prise en charge totalement endovasculaire, car l’obtention d’un collet distal d’au moins 

20 mm est nécessaire afin d’éviter les endofuites (EF) de type Ib et II (Figure 3). 

 

Le traitement chirurgical conventionnel consiste en la réalisation d’un pontage aorto-

bi-iliaque (PABI) interne avec réimplantation des artères iliaques externes (AIE) dans 

les jambages prothétiques par laparotomie xypho-ombilicale. Cela reste un traitement 

de référence chez des patients jeunes sans contre-indication à la chirurgie. 

 

L’approche endovasculaire de ces anévrysmes aortiques étendus aux artères iliaques 

peut se faire soit de façon conservatrice en utilisant des artifices techniques exploitant 

le collet distal iliaque primitif (Bell-Bottom), exposant au risque d’endofuite en raison 

de la progression de la maladie anévrysmale, soit en utilisant des endoprothèses 

branchées iliaques internes (EBI) (Figure 4). Ces dispositifs permettent à la fois de 

maintenir un flux antérograde à destinée pelvienne et d’assurer l’exclusion 

anévrysmale. Une autre approche, non conservatrice, a pour but de sacrifier l’artère 

iliaque interne (AII) par simple couverture ou par embolisation au moyen de coils et/ou 

de plugs de manière à créer une zone d’étanchéité avec ancrage distal au niveau de 

l’AIE. 

 

L’utilisation de cette technique non conservatrice expose au syndrome d’ischémie 

pelvienne survenant dans 13 à 55% des cas selon les séries (5-6). Le principal signe 

fonctionnel est représenté à 80% par une claudication fessière (CF) et une dysfonction 

érectile. On note cependant dans la majorité des cas une régression des symptômes 

avec 9 à 15% des patients présentant une CF persistante invalidante à un an (7). 

D’autres effets indésirables, plus graves, tels que l’ischémie colique, l’ischémie 

médullaire, la nécrose glutéale et pelvienne sont décrits mais demeurent plus rares et 

représentent moins de 10% des complications d’ischémie pelvienne. (Tableau I)  
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Symptômes d’ischémie pelvienne Incidence (%) 
Claudication fessière précoce 1,6-56 

Claudication fessière persistante  9-15 
Ischémie colique 0-9 
Dysfonction érectile 10-45 

Ischémie médullaire 0,4-4,8 
Nécrose glutéale <1 
Nécrose scrotale <1 

Souffrance sciatique <1 

 

Tableau I : Incidence des symptômes d’ischémie pelvienne 

 

Seuls le jeune âge et l’altération de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FeVG) 

sont admis comme facteurs prédictifs de CF (8). Lors d’un geste d’embolisation, 

l’analyse préalable du réseau de suppléance de l’AII reste difficile sur les examens 

d’imageries utilisés. Le réseau homolatéral via l’artère fémorale profonde et l’artère 

circonflexe participe davantage à la suppléance que le réseau iliaque interne 

controlatéral. Le réseau anastomotique entre l’artère hémorroïdale supérieure 

provenant de l’artère mésentérique inférieure (AMI) et les deux artères hémorroïdales 

moyennes provenant des AII est à prendre en compte lors d’un geste d’embolisation 

iliaque interne, notamment chez les sujets ayant ou devant bénéficier d’une chirurgie 

colique gauche avec sacrifice de l’AMI. Les indications relatives de préservation des 

AII sont résumés dans le tableau II. 

  

Jeune âge 

Dysfonction ventriculaire gauche 
Probable geste de résection colique 

Artériopathie sévère sténosante AMS, fémorale profonde ipsilatérale 

et AII controlatérale  
AMI développée 

                  

Tableau II : Indication relative de préservation de l’AII 

 

Actuellement trois dispositifs d’EBI sont commercialisés en France. Un patient ne peut 

cependant bénéficier du remboursement que pour un seul dispositif en cas d’atteintes 

iliaques bilatérales, obligeant la plupart du temps la réalisation d’un geste 

d’embolisation de l’AII controlatérale. Les critères anatomiques de pose d’EBI sont 

stricts avec un taux d’éligibilité entre 29 et 46%. Les résultats actuels de ces dispositifs 

sont encourageants avec un taux de succès technique de 85 à 100%, sans endofuite 

de type I ou III et un taux de perméabilité élevé à moyen terme variant entre 87 et 

91,4% à 5 ans (9,10,11). 

 

Notre étude vise à analyser l’évolution clinique à court et à moyen terme des AAI 
traités avec ou sans conservation des AII. 
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-Type A : L’anévrysme sous-rénal possède un collet aortique distal. 

-Type B : L’anévrysme sous-rénal s’étend à la bifurcation aortique mais les artères 

iliaques communes sont saines. 

-Type C : L’anévrysme sous rénal s’étend aux artères iliaques communes sans 

atteindre les bifurcations iliaques. 

-Type D : L’anévrysme sous rénal s’étend aux artères iliaques communes sans 

dépasser les bifurcations iliaques 

-Type E : L’anévrysme sous rénal s’étend aux artères iliaques communes et aux 

bifurcations iliaques  

 

Dans les types D et E la stratégie endovasculaire va nécessiter d’utiliser l’artère iliaque 

externe comme zone d’ancrage distal. L’embolisation de l’AII au préalable prévient 

alors le risque d’EF de type II  

 

Figure 1 : Classification des AAA sous-rénaux 
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Les anévrysmes iliaques sont classés en 5 types : 

- Type A : L’anévrysme présente un collet proximal et distal situé sur l’artère 

iliaque commune (AIC). Le traitement des types A ne concernera que l’AIC.  

- Type B : L’anévrysme possède un collet proximal sur l’AIC mais pas de collet 

distal car il s’étend à la bifurcation iliaque. 

- Type C : L’anévrysme possède un collet proximal sur l’AIC mais pas de collet 

distal car il s’étend aux troncs des AII et AIE. 

- Type D : L’anévrysme iliaque concerne l’AII mais pas l’AIC. 

- Type E : L’anévrysme iliaque commun déborde sur la bifurcation aortique. On 

mettra dans cette catégorie également les anévrysmes iliaques bilatéraux et 

ceux associés à un anévrysme de l’aorte abdominale.  

 

Figure 2 : Classification des anévrysmes iliaques 
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Figure 3 : Classification des endofuites 
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Figure 4 :  Endoprothèse Branchée Iliaque 
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Matériel et méthode 

 
1. Schéma d’étude et population étudiée 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 107 patients pris en charge dans le service 

de chirurgie vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse pour un 

traitement endovasculaire d’un anévrysme iliaque associé ou non à un AAA. 

Tous les patients ayant bénéficié d’une EBI ou d’une embolisation iliaque interne (EII) 

ont été inclus de janvier 2010 à décembre 2017. 

Les patients étaient porteurs soit d’un AAA étendu aux AIC, soit d’un anévrysme de 

l’AIC ou de l’AII isolé unilatéral ou bilatéral. 

Nous avons également inclus les patients ayant bénéficié d’une chirurgie aortique 

antérieure avec apparition au cours du suivi d’un faux anévrysme anastomotique 

iliaque chez les patients traités par PABI et d’une EF type Ib chez les patients ayant 

bénéficié d’une exclusion endovasculaire d’un AAA. 

Les anévrysmes mycotiques, les anévrysmes rompus instables hémodynamiquement 

ainsi que les couvertures simples de l’AII ont été exclu de l’étude. 

 

2. Indication opératoire 

 

Nous avons respecté les indications opératoires suivantes : 

- Présence d’un anévrysme de l’AIC de plus de 30 mm uni ou bilatéral 

- Présence d’un anévrysme de l’AIC de plus de 25 mm si associé à un AAA de 

plus de 50 mm de diamètre. 

Pour la mise en place d’une EBI, nous avons respecté les critères anatomiques 

suivants : 

o AIC≥ 45mm de long 

o Diamètre de bifurcation iliaque d’au moins 17 mm 

o AII≥15mm de long 

o Diamètre de l’AII compris entre 6 et 12 mm 

o AIE non anévrysmale avec zone d’ancrage de 10 mm minimum 

o Diamètre de l’AIE compris entre 8 et 11 mm 

o Segment d ‘AII non anévrysmale d’au moins 10 mm 

o Tortuosité des axes iliaques et degré de calcifications acceptables 

 

Nous avons retenu une indication d’embolisation de l’AII et de ses branches lorsque 

la pose d’une EBI n’était pas réalisable. 

 

3. Techniques opératoires 

 

Pour l’EBI Zbis®, l’intervention se déroule sous anesthésie générale. Les patients sont 

installés en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps. 

- Abord des deux artères fémorales communes à la jonction ilio-fémorale par des 

incisions horizontales à l’aplomb du ligament inguinal 
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- Positionnement d’un introducteur 8French (F) puis d’une sonde droite multi-

perforée dans l’AIC du côté Zbis® pour réaliser une artériographie de repérage 

déroulant la bifurcation aortique et iliaque. Mise en place d’un introducteur 12F 

du côté opposé 

- Mise en place de l’endoprothèse iliaque bifurquée Zbis® sous contrôle scopique 

à l’aide de marqueurs radio-opaques 

 

 
                                                

 

- Capture du guide prémonté dans le jambage de l’AII au niveau de la bifurcation 

aortique à l’aide d’un lasso permettant de réaliser un cross-over inter fémoral 

 

 
 

- Déploiement partiel de l’endoprothèse branchée iliaque 
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- Sur ce guide inter fémoral, mise en place d’un introducteur long de type flexor-

Cook® 12F. L’introducteur est positionné dans le jambage iliaque interne 

 

                                             
 

- Cathétérisation de l’AII en coaxial du guide inter fémoral qui est conservé, 

échange de guide pour un guide semi-rigide, repérage des branches de l’AII 

 

 
 

- Mise en place d’un stent couvert acier serti sur ballon entre le jambage iliaque 

de l’endoprothèse et l’AII 

- L’implantation du stent couvert iliaque interne se fait à l’aide de trois marqueurs 

radio-opaques disposés sur le jambage iliaque interne, un montrant le départ 

du jambage iliaque, le second marquant le début de la zone de chevauchement, 

le dernier symbolisant la fin du jambage iliaque interne du dispositif Zbis® 

 

 
 

- Déploiement de l’endoprothèse dans l’AIE 
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- Ensuite mise en place du corps de l’endoprothèse aortique bifurquée par voie 

controlatérale et connexion des modules.  

 

                                               
 

 

4. Paramètres étudiés (données pré, per, post-opératoires) 

 

Nous avons étudié les paramètres suivants :  

o Pré-opératoires 

- l’âge 

- le sexe 

- l’indice de masse corporelle (IMC) 

- les facteurs de risques cardio-vasculaires 

- la créatininémie et le débit de filtration glomérulaire 

- la présence d’une artériopathie des membres inférieurs 

- les abdomens hostiles 

- les bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO) 

- l’infarctus du myocarde (IDM) 

- la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FeVg) 

- le stade NYHA 

- le diamètre et la longueur du collet proximal 

- les diamètres maximums de l’AIC, AIE et AII droite et gauche 
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o Per-opératoires 

- la durée opératoire 

- le temps de scopie 

- la dose de produit de contraste 

- les évènements per-opératoires importants 

- la présence d’endofuites à l’angiographie per-opératoire 

- la perméabilité de l’EBI. 

 

 

o Post-opératoires 

- la créatininémie et le DFG post-opératoire 

- la durée de séjour en soins intensifs 

- la durée d’hospitalisation totale 

- la nécessité de procédures secondaires endovasculaires au cours du 

suivi 

- le succès technique de l’EBI défini par l’absence d’EF de type 1 ou de 

type 3 et par la perméabilité de l’EBI sur les derniers examens d’imagerie 

- les symptômes d’ischémie pelvienne aux dernières nouvelles 

- la mortalité post-opératoire et à long terme. 

 

5. Suivi post-opératoire 

 

Le suivi post-opératoire a consisté en un examen clinique à deux mois, six mois et 

annuel, associé à un examen d’imagerie de type écho-doppler et/ou angioscanner en 

coupes millimétriques au temps artériel précoce et tardif. 

Le suivi au long cours a été réalisé par les chirurgiens et angiologues de notre service 

ou par les angiologues référents des patients en collaboration avec leur médecin 

traitant. 

Les dernières nouvelles ont été obtenues soit lors de la consultation des patients au 

CHU de Toulouse, soit par téléphone auprès du médecin traitant et/ou des 

angiologues, ou bien directement auprès du patient. 

 

6. Recueil de données et méthode statistique 

 

Les données qualitatives et quantitatives ont été recueillies sur le logiciel informatique 

ORBIS et sur le dossier médical papier. En cas de données manquantes, un appel 

téléphonique était réalisé auprès du patient. 

Tous les patients présentant une CF ont été joints par téléphone. La notion de CF était 

définie par la présence d’une douleur glutéale à type de crampe survenant pour un 

périmètre de marche identique, régressant à l’arrêt de la marche et pouvant être 

majorée lors de la marche en terrain pentu. 

Pour les critères anatomiques des anévrysmes nous avons utilisé le logiciel de 

reconstruction OSIRIX® ou HOROS®, qui permet de réaliser les reconstructions 

multiplanaires nécessaires aux mesures des diamètres d’intérêt. 

Les valeurs ont été mesurées par des médianes. Pour les variables qualitatives le test 

de Chi2 et exact de Fisher en fonction des conditions d’applicabilités ont été utilisés. 
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Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé le test de Kruskall Wallis. Les 

données significatives étaient ensuite analysées par un test de régression 

logistique simple. Une valeur du p<0,05 était considérée comme statistiquement 

significative pour toutes les mesures.  

L’analyse des données statistiques étaient réalisées avec le logiciel STATA 12.0. 
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Résultats 

 
1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

Au total, 107 patients ont été inclus de janvier 2010 à décembre 2017. Un total de 132 

AII ont été traitées dont 42 EBI et 90 embolisations. 

Parmi ces 107 patients, 11 d’entre eux présentaient une EBI d’un côté et une 

embolisation controlatérale, et 14 patients présentaient une embolisation bilatérale.  

Nous avons réalisé trois groupes de patients (Figure 5) : 

 

- Groupe 0 : Absence de conservation des AII, n=14 

- Groupe 1 : Conservation d’une AII, n=62                     

- Groupe 2 : Conservation des deux AII, n=31 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients 
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Dans 54 % des cas, les patients inclus présentaient une lésion anévrysmale aorto-

iliaque. Les autres indications opératoires étaient représentées par des lésions 

anévrysmales iliaques primitives ou internes, par la présence d’un faux anévrysme 

anastomotique d’un PABI et d’une endofuite de type 1b diagnostiquée au cours du 

suivi (Tableau III). 

 

 

Indication opératoire N % 

AAA ≥ 50 mm + AIP ≥ 25 mm 58 54 

AIP/AII isolé ≥ 30mm 32 30 

Faux anévrysme anastomotique 
Traitement EF type 1b 

9 
8 

8 
7 

 

Tableau III : Indication opératoire dans la population totale 

 

Dans cette série le ratio homme femme était de 101 pour 6. Un tiers des patients 

étaient insuffisants rénaux selon la définition de la maladie rénale chronique (DFG≤ 

60ml/mn), un quart des patients étaient porteurs d’une BPCO et 38% ont présenté une 

coronaropathie. 

Une endoprothèse bifurquée aortique était requise dans 72% des cas (n=77/107) 

L’ensemble des caractéristiques des patients est résumé dans le tableau IV. 

 

Population n=107 

Ratio H/F 101/6 

Age médian (années) 76 (37-90) 

Tabac 48 (44%) 

HTA 48 (44%) 

Diabète 12 (11%) 

Insuffisance rénale 36 (34%) 

Dyslipidémie 55 (51%) 

Coronaropathie 41(38%) 

Dysfonction ventriculaire 15 (14%) 

BPCO 24 (22%) 

Obésité 14 (13%) 

 

Tableau IV : Caractéristiques de la population totale 
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2. Résultats per-opératoires et à un mois 

 

Le succès technique était de 96% avec un échec représenté par une Zbis® déployée 

sans incident mais dont le stent iliaque s’est occlus en per-opératoire, secondaire à un 

conflit avec le stent acier du jambage iliaque et le jambage de connexion avec le 

module bifurqué de l’endoprothèse aortique. Le patient concerné avait une AII 

controlatérale perméable et n’a pas présenté de symptômes d’ischémie pelvienne.  

Un patient a présenté une EF de type 3 entre la branche iliaque interne de l’EBI et le 

stent à destinée iliaque interne, traitée par angioplastie simple avec disparition de l’EF 

au scanner de contrôle.  

Enfin, deux patients présentaient respectivement une EF 1a et 1b par défaut 

d’exploitation suffisante du collet proximal et distal. Ils ont été traités à distance par 

extension aortique et par embolisation iliaque interne avec extension de jambage en 

iliaque externe permettant une disparition de l’EF à l’imagerie de contrôle. 

Le succès technique de l’embolisation iliaque interne défini par l’absence 

d’opacification de l’AII et de ses branches au contrôle artériographie final est de 100%. 

Trois patients ont bénéficié d’une réintervention en post-opératoire immédiat pour 

ischémie aigue sur dissection de l’AIE controlatérale à la Zbis®. Un autre patient a 

présenté un choc hémorragique sur rupture de l’AII du côté embolisé pris en charge 

en urgence par pontage aorto-bi-fémoral et ligature de l’AII. 

L’ensemble des caractéristiques per et péri-opératoires est résumé dans le tableau V. 

 

Caractéristiques per et péri-

opératoires 
n=107 

Succès techniques 103/107 (96%) 

EVAR 77/107 (72%) 

Réinterventions 5/107 (5%) 

Quantité produit de contraste (ml) 148 (35-260) 

Durée hospitalisation (jours) 5,5 (2-15) 

Durée procédure (minute) 153 (35-260) 

 

Tableau V : Caractéristiques per et péri-opératoires 

 

Il n’y a pas eu de décès péri-opératoire. Un patient a présenté un IDM au décours de 

l’intervention. 

Aucun cas de conversion chirurgicale, d’ischémie colique, médullaire, ou de nécrose 

pelvienne n’a été relevé.  

Aucun patient n’a été dialysé suite à l’intervention. Cinq patients ont présenté une 

insuffisance rénale transitoire avec une augmentation de la créatininémie inférieure à 

50%. 
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Enfin il a été diagnostiqué chez deux patients une embolie pulmonaire secondaire à 

une phlébite pour laquelle un traitement anticoagulant curatif a été mis en place. 

 

Au total 21 patients sur 107, soit 19,6%, ont initialement présenté une CF du côté pour 

lequel une embolisation de l’AII avait été réalisée. Aucun patient dans le groupe 2 n’a 

présenté de CF. 

Le groupe 0 a montré une incidence plus élevée de patients présentant une CF (36%) 

par rapport au groupe 1 (26%) et au groupe 2 (absence de CF) (tableau VI). 

 

 Groupe 0 Groupe 1 Groupe 2 

Claudication fessière 5/14 (36%) 16/62 (26%) 0/31 (0%) 

Perméabilité Zbis nc 11/11 (100%) 30/31 (97%) 

 

                        Tableau VI : Résultats précoces 

 

L’analyse par régression logistique simple montre qu’il y’a 0,6 fois plus de patients 
claudiquant dans le groupe 1 par rapport au groupe 0. Le fait de préserver au moins 
une artère est un facteur protecteur de CF (OR=0,25 IC [0,10-0,61]). 
Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre la conservation d’une ou deux 

AII car il n'existe pas d'événement de comparaison dans le groupe conservation des 

deux AII (aucun patient ne présentant de CF). 

Au cours de ce premier mois de suivi, 98% des Zbis® ont été perméables (n=41/42). 

 

2. Résultats à moyen terme 

 

La médiane de suivi était de 21 mois (2-81). Dix-sept patients (16%) sont décédés au 

cours de cette période : 14 décès non liés à la pathologie anévrysmale, deux ruptures 

aortiques secondaires à une EF de type II lombaires, et un décès sur rupture d’un faux-

anévrysme anastomotique iliaque d’un PABI exclu de façon non efficace par stenting 

couvert et embolisation de l’AII (tableau VII). 

 

Causes de décès N 

Rupture anévrysmale 3 

AVC  2 

SDRA 1 

Insuffisance cardiaque 3 

Tumeurs 2 

Hémorragies digestives 1 

Causes inconnues 5 

 

              Tableau VII : Causes des décès 
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Les EBI sont toutes perméables à l’issu du suivi.  

Concernant la CF, deux patients ont présenté une régression des symptômes 

d’ischémie pelvienne à moins de six mois. 

Treize réinterventions ont été réalisées dont dix pour EF, deux pour thromboses du 

jambage iliaque controlatéral à l’EBI, traitées par pontage inter fémoral et un patient a 

bénéficié six mois après l’embolisation de l’AII d’une évacuation d’hématome 

rétropéritonéal provoquant une compression urétérale empêchant l’ablation de la 

sonde mono-J (Tableau VIII). 

 

 

Type de réinterventions Indications N 

Embolisation AII controlatérale + prolongation 
jambage 

EF type 1b 6 

Embolisation AMI EF type 2 2 

Angioplastie simple/stenting EF type 3 2 

Pontage inter-fémoral Thrombose jambage 2 

Ligatures lombaires + anévrysmorraphies EF type 2 1 

 

Tableau VIII : Réinterventions 

 

 

 

3. Facteurs prédictifs de claudication 

 

 

L’analyse des facteurs de CF comme le jeune âge et l’altération de la FeVg n’ont pas 

été retrouvés dans notre étude, ainsi que les autres facteurs étudiés décrits dans la 

partie paramètres étudiés (Tableau IX).  

Le fait de ne conserver aucune AII a été retrouvé comme le seul facteur prédictif 

significatif de CF (p=0,001). 
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Paramètres étudiés n CF p 

Sexe 101 
hommes 
7 femmes 

20 
 

1 

1,000 

Age Quantile 1 
Quantile 2 
Quantile 3 
Quantile 4 

8 
5 
5 
3 

0,503 

HTA 48 13 0,0902 

Conservation AII Aucune ar-
tère : 14 

Une artère : 
62 

Deux ar-
tères : 31 

5 
16 
0 

0,001 

Tabac 48 11 0,472 

Diabète 12 2 1,000 

Dyslipidémie 55 8 0,225 

Dialyse pré-op 4 0 0,584 

AOMI pré-op 23 6 0,385 

Abdomen hostile 24 7 0,242 

AVC 8 2 0,654 

Troubles du rythme cardiaque 25 3 0,391 

Angor 13 4 0,279 

IDM 28 6 0,786 

Insuffisance cardiaque 4 0 0,584 

Endoprothèse aortique 77 14 0,592 

Réinterventions 19 3 0,759 

NYHA Stade 1 : 84 
Stade 2 : 11 
Stade 3 : 2 
Stade 4 : / 

18 
2 
0 
0 

1,000 

BPCO 24 4 0,778 

FeVG ≤ 55 : 14 
≥ 55 : 65 

5 
16 

0,806 

IMC <25 :49 

≥ 25 :46 

10 
10 

1,000 

 

Tableau IX : Facteurs prédictifs de CF 
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En ce qui concerne le niveau d’embolisation (proximale versus distale) et le choix du 

matériel embolisant (coils versus plugs), aucune différence significative n’a été mise 

en évidence. 

Ci-dessous le tableau décrivant les caractéristiques des vingt et un patients présentant 

une CF.  

 

 

n=21 

Ratio H/F : 20/1 

Age moyen : 73 ans (60-85) 

Claudication persistante : 19/21 (90%) 

Pré-op altération FeVG: 5/21 (23%) 

Site d’embolisation : 10 proximal vs 9 distal, 2NC 

Matériels utilisés : 9 coils , 9 plugs , 2 coils+plugs, 1NC 

Embolisation bilatérale : 5/21 (24%) 

Embolisation bilatérale en un temps : 3/21 (14%) 

Distance moyenne Périmètre de Marche en mètres : 379 (30-1000) 

 

Tableau X : Description des patients claudicants 
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Discussion 

 
Le principal facteur limitant la pose d’une EBI est la présence d’un anévrysme iliaque 

interne avec absence de landing zone dans le tronc de l’AII. Karthikesalingam et al. a 

étudié la faisabilité de l’EBI chez 51 patients pour un total de 66 AII anévrysmales. Ils 

ont retrouvé que seuls 25 patients (38%) étaient éligibles à un traitement 

endovasculaire, (12) avec comme principal facteur limitant la présence d’un 

anévrysme iliaque interne. Ce résultat est corroboré par l’étude de Gray D et al. (13) 

portant sur une analyse rétrospective de 88 anévrysmes iliaques pour lesquels 

seulement 40,9% des anévrysmes pouvaient bénéficier d’une EBI selon les 

Instructions For Using (IFU) et 58% sans les respecter. 

En cas d’anévrysme du tronc de l’AII, la zone d’ancrage distale peut se faire dans 

l’artère glutéale supérieure ou inférieure de manière à obtenir un collet distal étanche 

après avoir effectué l’embolisation des autres branches de l’AII. Cette technique a été 

utilisée par Noel-Lamy et al. pour le traitement de 20 anévrysmes iliaques internes 

avec une perméabilité primaire de 100%, ainsi que l’absence de CF et d’EF au cours 

du suivi (14). 

 

Ziegler et al (11) a rapporté quatre facteurs prédictifs d’échec per-opératoire des EBI :  

une lumière étroite de l’AIC secondaire à la présence de thrombus, un « kinking » 

important de l’AIE, une sténose iliaque interne et un angle ≥ 50 degrés avec les 

branches de l’artère iliaque interne. La qualité du sizing pré-opératoire et le respect 

des IFU permettent de limiter les échecs per-opératoires. 

Dans la littérature, le seul facteur prédictif de réintervention du module EBI est la 

présence d’un anévrysme iliaque interne (HR=5,9 [1,57-22,08]; p=0.008) (10). 

Dans notre étude, les réinterventions ne concernaient pas le module EBI, mais étaient 

dus principalement à des EF type IIb du module aortique et à deux thromboses des 

jambages iliaques controlatéraux à l’EBI. Ces résultats s’expliquent par le fait que nous 

avons restreint l’utilisation des EBI lorsque l’AII était anévrysmale ou hors IFU. 

 

Dans la plupart des séries, la thrombose de la branche iliaque interne de l’EBI survient 

au cours du premier mois post-opératoire (20). Les erreurs de sélection des patients 

(sous-estimation des tortuosités iliaques, présence d’un thrombus au sein de 

l’anévrysme iliaque primitif) ainsi que des difficultés per opératoires (déploiement 

inapproprié, collet court, embolisation de thrombus lors de la manipulation de 

cathéters) sont à l’origine de ces thromboses précoces. L’étude de Delay et al. (21) a 

permis d’identifier deux facteurs significatifs prédictifs de thrombose iliaque interne : 

notion de difficultés per-opératoires (p=0,003) et sténose ostiale iliaque interne 

(p=0,0061). Le seul cas de thrombose iliaque interne dans notre étude était lié à un 

conflit du stent à destinée iliaque interne avec le jambage de l’endoprothèse bifurquée. 

Dans la grande majorité des études, l’EBI est devenue la technique endovasculaire de 

référence pour préserver le flux iliaque interne. Elle est associée à un haut succès 

technique et à une perméabilité maintenue au cours du suivi avec un faible taux de 

réintervention. Les points négatifs sont le coût (6000 dollars versus 470 dollars pour 

l’embolisation), l’augmentation de la durée de l’intervention, de la dose du produit de 
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contraste et de la quantité totale de rayons. Lors de l‘utilisation d’une EBI, les jambages 

sont déployés dans l’AIE et exposent à un risque de thrombose accru : Dias et al. (22) 

rapportent 2 cas tardifs sur 22 patients d’occlusion iliaque externe secondaire a un 

« kinking » du jambage iliaque externe. Le contrôle artériographie final est primordial 

afin d’effectuer si nécessaire un stenting complémentaire d’une sténose et prévenir 

ainsi le risque de thrombose. 

 

La méta-analyse de Bosanquet et al. (15), à propos de 2671 patients ayant bénéficié 

d’une embolisation de l’AII, retrouve un total de 27% de CF persistante et invalidante. 

Une régression des symptômes est observée dans la moitié des cas, à deux ans. Ce 

taux de CF était majoré en cas d’embolisation bilatérale versus unilatérale (OR=0,57 

[0,36-0,91]). 

Dans cette même méta-analyse, il existait un taux de CF plus importante chez les 

patients ayant été traités par coils (32%) que par plugs (23,8%) ou par couverture 

simple (12%) ainsi que chez les patients ayant bénéficié d’une embolisation distale 

versus proximale (OR=0,12 [0,03-0,48]). Il a en effet été suggéré qu’une embolisation 

distale avec utilisation de coils favoriserait la formation de micro-thrombi capables de 

migrer dans les branches distales de l’AII et seraient à l’origine d’un plus grand nombre 

de patients présentant une CF (15). Nous n’avons pas retrouvé cette différence dans 

notre étude du fait d’un probable nombre de sujets insuffisants. 

 

L’étude de Chitragari et al. (16) a décrit les conséquences de l’embolisation en urgence 

d’AII chez 384 patients. La majorité des patients étaient des femmes avec comme 

indication d’embolisation de l’AII pour raison obstétricale (hémorragie de la délivrance, 

hystérectomie...). Il est noté dans cette étude une incidence de complications 

ischémiques de 22,6% dont 12,2% pour la CF, 4,8% pour la nécrose glutéale, 6,5% 

pour ischémie médullaire et 0,8% pour la nécrose vésicale. Ces résultats incitent à la 

plus grande prudence notamment chez les sujets jeunes pour lesquels le réseau de 

collatéralité n’est pas développé et pour lesquels une attitude conservatrice doit être 

privilégiée. Aucune complication grave à type d’ischémie colique, médullaire ou 

glutéale a été rapporté dans notre étude de patients présentant tous des anévrysmes 

iliaques internes. 

 

La couverture directe de l’ostium de l’AII (sans embolisation préalable) par un jambage 

d’endoprothèse couverte est réalisable, lorsque l’AII n’est pas anévrysmale. Cette 

technique présente plusieurs avantages : une diminution du temps opératoire, une 

diminution de la dose de radiation et de produit de contraste. Elle permet de conserver 

la bifurcation glutéale, mais au risque EF de type 2. L’indication de couverture simple 

n’est pas standardisée mais pour Papazoglou et al. (17), elle est réalisable si les 

critères suivants sont présents : collet iliaque primitif distal sain de 5 mm et diamètre 

iliaque interne ≤ 5mm. De plus, il existe plusieurs études n’ayant pas retrouvé de 

différence significative en terme d’incidence d’EF de type 2 entre les patients ayant 

bénéficié d’une embolisation iliaque interne et ceux ayant bénéficié d’une couverture 

simple (18-19). 
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Nous n’avons pas retenu dans notre étude les patients ayant bénéficié d’une 

couverture simple de l’AII pour les AAI, car tous les patients présentaient un 

anévrysme étendu à la bifurcation iliaque.  

Les limites de notre étude sont celles liées à son caractère rétrospectif et unicentrique. 
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Conclusion 
 

La préservation des AII par une EBI est une technique sûre et efficace qui assure une 

perméabilité excellente à moyen terme. 

L’occlusion bilatérale des AII expose à un risque de CF significatif. La CF a une 

conséquence fonctionnelle majeure et impacte la qualité de vie des patients avec 

aucune possibilité de revascularisation secondaire. 

Aucuns facteurs prédictifs de CF au décours de l’occlusion d’une AII n ‘a pu être 

identifier. Il nous semble donc nécessaire de conserver les AII dès que les conditions 

anatomiques le permettent. 

Le dossier de remboursement de l’utilisation de deux EBI par procédure est à l’étude 

à la Haute Autorité de Santé, avec un premier avis favorable. 

La faisabilité de ces procédures est actuellement limitée par des contraintes 

anatomiques qui peuvent être réduites par le développement d’EBI de deuxième 

génération. 
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PERIE Grégoire                                                                                  2018 TOU3 1597 
 

Exclusion endovasculaire des anévrysmes aorto-iliaques avec ou sans 
conservation de l’artère iliaque interne : Evolution comparative sur huit ans. 
 
Introduction : La proportion des anévrysmes de l’aorte abdominale étendue aux 
artères iliaques est de 40%. Le traitement endovasculaire des anévrysmes aorto-
iliaques nécessite de couvrir l’artère iliaque interne avec un risque d’ischémie 
pelvienne, essentiellement la claudication fessière. L’objectif de l’étude était d’analyser 
les résultats du traitement endovasculaire avec ou sans conservation de l’artère iliaque 
interne. Méthode : Etude comparative rétrospective monocentrique de janvier 2010 à 
décembre 2017 de tous les anévrysmes aorto-iliaques traités soit par embolisation de 
l’artère iliaque interne, soit par endoprothèse bifurquée iliaque. L’endoprothèse Zbis® 
est disponible sur le marché depuis janvier 2010. Le critère principal de jugement est 
la claudication fessière. L’étude a évalué la faisabilité de la Zbis®. Résultats : Parmi 
les artères iliaques internes embolisées (n=90), une claudication fessière invalidante 
permanente est constatée dans 19 (21%) contre 0% dans le groupe Zbis® (n=42). 
Vingt Zbis® auraient pu être réalisées dans le sous-groupe embolisation. Les raisons 
de la non utilisation d’une EBI sont dues à un mauvais lit d’aval de l’artère iliaque 
interne dans 10% des cas, à une lésion anévrysmale de l’artère iliaque interne dans 
28% cas, à des lésions bilatérales dans 7% des cas. Le suivi médian est de 21 mois. 
Discussion : La suppléance des AII se fait principalement par des branches de l’artère 
fémorale profonde homolatérale et par des artères lombaires, et non pas par l’artère 
iliaque interne controlatérale. Lorsque deux artères iliaques internes sont de bonne 
qualité, l’utilisation de deux endoprothèse branchée iliaques doit être discutée car il 
semble difficile de prévoir l’efficacité d’une suppléance adéquate afin de prévenir une 
claudication fessière invalidante. Conclusion : Le bénéfice de la préservation des 
artères iliaques internes est significatif. L’amélioration de la faisabilité des 
endoprothèses branchées iliaques est primordiale pour répondre aux critères 
anatomiques des anévrysmes aorto-iliaques. 
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