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conseils, la formation, la transmission de votre passion de la chirurgie, les pauses café-
terrasse-baby-foot, les bibiches, les sailormoons...

Memet, merci pour ton enthousiasme, ta folie de 1’endovasculaire (Gold Finger), les
fous rires, les confidences, les « attends je t’apprends », pour toutes les fois ou j’explosais en
astreintes et ol tu me rassurais. Tu as voulu avoir un poulain, j’espére que tu es fier de moi...

Julien, le Mac Gyver de la chirurgie, merci d’avoir gardé ta patience avec moi , malgré
des différences de caractere, travailler avec toi a été une chance incroyable pour moi. Tu m’as
dit un jour sérieusement devant un pontage « mais t’es faite pour ¢ca meuf », je me suis dit si
Julien le dit c’est que je peux le tenter ! Merci.

Au Dr Larmure, (maitre vénéré). Merci de m’avoir accompagnée pendant 6 mois en
chirurgie pédiatrique. Malgré des gardes et astreintes difficiles, tu étais le rayon de soleil de
ce stage. Merci pour tout ce que tu m’as enseigné, pour tous les commérages (les jumeaux),
pour m’avoir laissée opérer, pour m’avoir fait dédramatiser et appris a lacher prise. Ne plus
travailler avec toi est ce qui me manque le plus dans la chirurgie pédiatrique.

Au Docteur Bouziane, Le Maitre. Merci d’étre 12 Dr Bouziane, merci pour ta
gentillesse, pour tes connaissances que tu transmets tous les jours en chirurgie vasculaire,
pour ce sourire qui adoucit ces astreintes pesantes pendant les 4 semestres passés ensemble.
Tu es un véritable maitre pour tous les internes qui passent dans le service, ne doute jamais de
ton importance chirurgicale dans nos formations. Merci.

Au Docteur Muller, merci de m’avoir tant fait confiance pendant mon année aux HP-
Metz. Vous étes un exemple pour moi depuis le premier jour, j’espere devenir un chirurgien
aussi respecté, apprécié et doué que vous. Merci de votre patience envers moi, de m’avoir
écoutée pendant toutes mes plaintes aux moments des DU poney. J’espere vous recroiser dans
ma pratique.

Au Docteur Jeannon, merci de m’avoir laissée pratiquer et apprendre a tes cOtés
pendant 1 an. Tu étais une 1égende pour moi depuis mon premier semestre, quand j’ai opéré la
premiére fois avec toi, j’ai souhaité avoir ne serait-ce qu’un tiers de ton talent chirurgical.
J’espere y arriver. Merci.

A Monsieur le Professeur Magnan et le Professeur Bartoli, merci de m’avoir accueillie
dans le service a Marseille, merci de votre enseignement, votre expérience et vos précieux
conseils.

Au Docteur Brachet, merci Simon de m’avoir guidée dans les méandres de la Timone,
de m’avoir laché le bistouri, de ton accompagnement aupres des internes. Tu es un excellent
chirurgien et j’espere €tre amenée a retravailler avec toi.

Au Docteur Belkorissat, notre rencontre est récente mais j’espeére que notre

collaboration perdurera. Merci de m’avoir accompagnée pendant mon dernier semestre, de
m’avoir laissée opérer et surtout je n’oublie pas le revers.
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Au Docteur Nesseler, merci de m’avoir enseigné pendant 6 mois la chirurgie
digestive. Votre excellence chirurgicale reste un exemple pour moi dans ma pratique.

Aux Médecins de Mercy, merci de m’avoir accueilli en chirurgie plastique pendant un
semestre, merci aux inf des brlilés pour leur gentillesse dans ce monde hostile.

Merci au Dr Breton en chirurgie de la main, merci de ta motivation a faire de nos
conditions de garde les meilleures et pour tes conseils avisés.
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A ma famille :

A mes parents, les mots ne suffiront pas pour exprimer tout ce que je vous dois. Vous
étes des parents exceptionnels toujours disponibles pour nous, nous sommes votre priorité,
votre amour et votre soutien ont été un élément indispensable a ma réussite.

Maman, tu es la mére que tous les enfants méritent d’avoir, nous avons une chance
inestimable avec Fabien de t’avoir a nos cotés. Je te dois tout ce que je suis, tu m’as
accompagnée dans tous les doutes, les crises, les bonheurs, les malheurs de ma vie sans ciller.
Tu es notre pilier, notre force, tu mérites une 1égion d’honneur pour supporter mon caractere,
et méme si je ne serais plus jamais blonde je sais que tu m’aimeras. Merci, je t’aime.

Papa, tes conseils depuis le début de mes études ont été la clef. Tu es toujours la dans
les moments les plus difficiles. Ton intelligence m’impressionnera a jamais, j’espere que tu es
fier de moi en ce jour. Si la vie n’a pas toujours été facile, tu t’es toujours relevé et tu m’as
appris a garder cette volonté et cette force pour en arriver 1a. Merci, je t’aime.

A mes grands-parents, 2 mon grand-pere que je n’ai jamais connu mais qui a toujours
fait partie de ma vie par son souvenir d’homme exceptionnel qu’il était. A toi, Mamie Josette
tu es partie comme tu étais, trop vite, trop rapidement, trop violemment. J’ai hérité de ton
caractere, le bon comme le mauvais, tu m’as appris a rester debout et a me battre. Tu me
comprenais comme personne, et méme si je ne I’exprime pas, tu me manques tous les jours.
Je sais que tu serais fiere de moi, et moi je suis fiere d’étre ta descendante. Je t’aime.

A papy de Marspich, ton amour pour nous est inestimable. Tu es pour nous le
meilleur, le plus fort, on se bat pour étre ton/ta préféré(e). Tes confitures, marbrés, fleurs de
courgettes m’ont gatée toute mon enfance et encore maintenant. Tu es une force de la nature
qui nous inspire tous les jours. Merci, je t’aime.

A mamie de Marspich, tu es I’excellence de la grand-mere, tu nous as gardés, soignés,
gatés, aimés depuis toutes ces années. J’espere que tu sais a quel point on t’aime et le role que
tu as jou¢ dans ce que 1’on est aujourd’hui. Merci pour étre 13, je t’aime.

A mon grand-frere, merci de ta patience et de me supporter. Tu es le grand-frere
protecteur que toutes les filles devraient avoir. Nous sommes différents sur beaucoup de
points mais nous nous réunissons sur le principal, tu m’as appris a relativiser, a vivre. Nos
fous rires et nos bétises quand on était enfant contribuent a des souvenirs inoubliable pour
moi. On ne se voit pas souvent, mais 1’adage « loin des yeux, loin du cceur » ne fonctionne
pas chez nous. Tu seras toujours mon super grand-frére, je t’aime.

A Maria, tu es la belle-sceur révée, merci d’étre 1a pour mon freére, merci d’étre aussi
gentille, douce et bienvenue dans la famille.

A mon oncle et ma tante, désolé Michel de ne pas avoir choisi la chirurgie plastique
pour tes abdominaux mais j’ai des contacts. Merci de nous réunir et pour I’humour que tu
apportes a chaque repas de famille. Murielle, ma tata champagne, on me dit souvent que je te
ressemble par le caractere et j’en suis fiere. Merci d’étre toujours la quand on a besoin de toi,
merci pour ton soutien, merci pour ton amour. Je vous aime.

A mes cousines. Valérie, Charline je vous ai toujours considérées comme des sceurs, le
terme cousine étant trop éloigné de ce que je ressens pour vous. Vous me pardonnez mon
absence, mes indélicatesses parfois, vous m’accompagnez depuis toujours. Vous m’avez
relookée, fait voyager, fait rire, accueillie quand ¢a n’allait pas. Je vous dois ce jour, la fin de
mes longues études avec des consultations par sms illimités. Je vous aime.
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A mes amis :

A toutes ces personnes qui ont partagé ma vie pendant toutes ces années, je vais devoir
classer par ordre d’apparition pour n’oublier personne dans les étapes clefs qui m’ont
emmenée ici aujourd’hui :

Aux amis du college : Carole, Eva, Emeline, Matthieu, 19 ans qu’on se connait
(Matthieu plus )... coup de vieux mais quelle belle amitié qu’on partage. Lorsque 1’on se
retrouve, rien ne change, nous sommes les mémes avec quelques années en plus. Quitter
Metz, vous quitter, a été une épreuve dans mon adolescence mais nous avons réussi a rester
dans la vie des unes des autres.

Aux amis du lycée : Sarah, Sandra, Emilien, David, Luc, Florent merci pour toutes ces
soirées luxoviennes et ces années de folies. Les filles, a tres vite pour le week-end annuel.

Camille, je te dois un paragraphe, voir méme une these, notre amitié perdure depuis
tant d’années. Les deux Camille, nous avions choisi la méme voie, nous avons grandi, évolué
ensemble. Nous avons vécu le meilleur comme le pire, et notre amitié€ est toujours 1a. Nous ne
sommes pas les personnes les plus expansives, mais je sais que nous serons toujours la 'une
pour I’autre. Merci d’étre mon amie de me supporter avec mes cOtés bizarres, ma voix forte,
mes coups de gueule, ma sensibilité. Je t’aime.

A mon groupe des Coco Bizontins : Sans vous ces années médecines n’auraient pas eu
la mé&me saveur, pour toutes ces soirées, ces « on prend I’apéros », ces vacances au ski, au
soleil, ces révisions a la BU (on est quand méme mieux 1a ...), ces fous rires, ces ptis cafés...

Justine, Renard, Foxy : notre rencontre sur le parking du CHU et I’heure de discussion
qui a suivi m’ont fait comprendre que tu rentrais dans ma vie pour ne plus jamais en sortir. Tu
me manques, nous avons vécu des moments exceptionnels ( le col du saint bernard ? non les
spritzs a Bologne, les soirées ENSEM...) comme des moments les plus durs. Tu es pour moi
un soutien indéfectible, toujours préte pour quelques heures au téléphone, tu m’as sauvée plus
d’une fois. Tu me fais I’honneur d’étre témoin de ton bonheur avec Mika et le petit Gaspard
en juin prochain, merci, je t’aime.

Cyrielle, Cyssou : que de chemin parcouru ensemble « demain on est interne, apres
demain on est médecin » comme tu me I’as dit on y est ! Tu me comprends en un regard, nos
caracteres, pourtant si forts, s’accordent en un sourire. Tu me manques encore et toujours
mais je sais que le bonheur est devant toi. Merci de ton amitié, de tes conseils et de m’avoir
consolée. Je t’aime.

Claire, blondie : Que de fous rire, de confidences, de boulot (parfois a la BU .... Si
entre les messages). On entend plus chanter les caucasiens mais notre amitié€ est toujours aussi
forte. Il nous reste encore tellement de chose a accomplir et je sais qu’on sera toujours dans la
vie I’une de I’autre. Je t’aime.

Macro et Johanna : votre couple et votre petite Margouflette est un bonheur pour moi.
Vous m’accueillez toujours a bras ouvert, vous me faites rire, je suis moi-méme avec vous,
merci. (Macro encore désolée d’avoir caillassé la C3).

Kader, Kadou : Merci d’étre tour opérator, d’étre 1’organisateur de nos retrouvailles,
merci de ton amitié entiére envers nous, nous avons de la chance de t’avoir.

Emilie, Mimil : Merci de ton amitié, de tous ces fous rires ensemble, de ces moments
sans avoir besoin de se parler pour se comprendre.
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Grande Tige : Merci de m’avoir fait témoin avec Claire de votre amour. Nous avons
partagé cet internat de chirurgie par messages, nous avons commencé et récemment fini
ensemble. Que d’histoires vécues double Iphone ! Merci pour tout.

Bonobo : Merci d’étre juste toi, merci de toutes les fois ol tu me faisais rire quand je
pleurais, peu de personnes ont un ami comme toi qui dort sur une bache, qui a toujours le mot
qu’il faut pour détendre 1I’atmosphére ; et peu de personnes connaissent « bois ton café il va
étre froid »....

Coco/Martin : Merci d’avoir fait de moi une demoiselle d’honneur a votre mariage,
merci de votre humour, de votre gentillesse. Julien, Boloup : Merci de tous ces fous rires
encore aujourd’hui par message, merci de partager cet humour si noir avec moi. Kiki : Merci
pour tous ces séjours au ski, pour ces années de médecine inoubliables a la Manzana et pour
les AFTER CHEZ KIKI ! Paulette : Merci pour les Top a la vachette et pour les tres cheres la
neige est géniaaalllleee. Merci a Matthieu Besutti, Mathieu Carrié, Mika (tata Pat t’embrasse)
... Tata Kamon vous embrasse tous !

A mes Amis Nancéiens :

A Anaélle : La meilleure rencontre de mon arrivée a Nancy. Notre rencontre était
autour d’une valise et a partir de 1a tu as été pour moi un soutien indispensable pendant ces
débuts difficiles. Notre amitié est tres précieuse pour moi et nos fous rires me manquent, je ne
te I’exprime pas souvent mais n’en doute jamais.

A Florence : Merci de m’avoir convaincue pour la coloc, nous avons vécu des bons
moments dans nos jeunes années d’internes.

A tous ceux de I’internat : Romain , Paul-Henry, Charlotte (enfin quelqu’un qui parle
aussi fort que moi) merci de ta générosité et de ton enthousiasme a toute épreuve, Rémy,
merci pour ces nombreuses pauses terrasse ou on refaisait le monde a Nancy comme a
Marseille.

Christophe et Delphine : Merci de m’avoir confié votre appartement pendant 6 mois,
merci pour votre gentillesse et votre humour, on se revoit vite au soleil.

A tous mes co-internes :

Kunga car tu as eu la force de me supporter pendant 2 semestres, tu as ét€ mon ami
depuis ce premier jour a Nancy. Merci d’étre 1a, d’étre cette force tranquille qui te caractérise.
Tu as été 1a pour moi pendant ces 5 ans. Merci.

Naila, ma petite Naila , merci d’avoir rendu ce semestre en chirurgie pédiatrique haut
en couleur. Merci pour tous ces « attends tu ne sais pas quoi ??? », pour tous ces fous rires
malgré la fatigue.

Bolzer, t’as vu la poupée elle fait du métal !

Annabelle, Gourinator, j’ai trouvé mon double pyromane avec toi. Apres ces 6 mois
de travail ensemble, je ne m’imagine plus vivre sans toi et ta « petite » famille. Toi et Fabien
m’avez apporté la chance de faire partie de cette famille en me choisissant comme marraine
pour Leonard le Terrible. J’espére étre a la hauteur de ce role. Merci Gourinat pour avoir été
la dans les meilleures comme les pires instants, tes paroles réconfortantes et nos hurlements
contre cadre, urgentiste, le systeme de soin, le monde, les gens, restent pour moi des moments
salvateurs pour mon équilibre mental. Merci, je vous aime.

Parot, notre Beyoncé, ton calme, tes connaissances, ta gentillesse ont ét€ un havre de
paix dans la tempéte Gourinat/Salomon. Ta transformation en soirée fait partie des meilleurs
souvenirs de mon internat.

Hugo, pendant 6 mois que de confidences et d’envie d’éclater les gens, merci pour ce
tres bon semestre.

Marion, parce que non tu ne m’as jamais emmerdé¢ avec ton thé, nos sessions
commérages/bitchages ont été cathartiques. A tres vite sur Marseille .
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A Charbel , Bibi et le Prince , nous avons passé 6 mois mémorables, merci. Le Prince,
j’espere trés vite te retrouver en chirurgie vasculaire pour de nouveaux blocs, de nouveaux
fous rires, ne pas étre chef avec toi est source d’une grande dépression chez moi, moi chais
pas heinnn. Bibi a trés vite autour d’un verre de vin blanc. Charbel, vous étes bien aimable,
encore quelques années a me supporter.

A Simon, tu me prouves tous les jours que la premicre impression n’est pas la bonne.
Des le premier jour, je me suis rendue compte de mon erreur, tu es quelqu’un de toujours
motivé, agréable, drole, doué, travailler avec toi est un plaisir. Si mon caractere n’est pas
toujours facile, j’espere que nos rires ont comblé les difficultés rencontrées pendant ces 2
semestres. A tres vite pour de nouvelles aventures en vasculaire.

A Oliva, superchaton, tu m’as permis de valider mes DU poneys, tu as été d’un calme
avec moi et d’un soutien (avec la CME bien siir) indéniables dans mes coups de stress. A tres
vite pour ces soirées de la décadence.

A ma Anne Charlotte, pendant ces 6 mois de stage tu m’as envoyé des paillettes, des
licornes, une vraie amitié¢ s’est créée entre nous. je me souviendrais des bavardages 2h sur le
parking plutdt que de partir car tropppp de choses a se dire. Merci d’étre 1a.

A mes co-internes de Marseille, merci d’avoir été aussi accueillants et adorables avec
moi. Fabien, que dire quand un regard suffit pour savoir qui on a envie de briser, merci de ta
présence, ton calme et de tous ces moments de rires/confidences/envie de tuer/de voler.
Robin, binbin, passe partout, que de danses, de chants, de fous rire sur Dalida, merci d’avoir
¢été mon guide quand j’étais perdue dans la Timone, merci d’étre encore la pour moi quand je
reviens. Tu es quelqu’un de formidable, ne change jamais. Mathieu, ton humour gringant et
pince sans rire cache quelqu’un de treés prévenant, toujours motivé a enchainer les blocs et a
provoquer, tu seras le meilleur chirurgien du rachis de la cité phocéenne.

Enfin a mes co-internes de ce dernier semestre : Marc, merci de m’avoir poussé pour
ma these, d’avoir €té 1a pendant tous les moments de doute sur ces 6 mois. Quel dommage
qu’on ne soit pas tous chefs ensemble avec Adrianne a Saint Quentin !!! Bonne continuation
avec Eloise et le petit en chemin, je n’ai aucun doute sur ta réussite. Dr Saboul, Charles,
choupisson ce n’est qu’un début pour les surnoms, savoir que 1’on va encore travailler
ensemble me ravie. Tu as transformé notre vocabulaire, purée, c’est plaisir de te retrouver en
stage toujours souriant, motivé et avec une tasse de café a la main ! Manon, merci pour ces 6
mois de bavardages, de consolations, de rires, de choupisson. Mon double de la plastique, ne
perd jamais ta motivation, ton efficacité, ton caractere et j’espere a treés vite pour des verres
place Stan.

A la chirurgie Nancéeinne, vivement la clinique de la thune :

Baudrier, merci pour les 6 mois a I’internat et toutes les soirées chez toi.

Faycal, ton humour noir m’a fait rire aux premiers instants. Si nos caracteres font
souvent des étincelles, tu es apprécié par tant de monde pour tes qualités de chirurgiens et tes
qualités personnelles et j’en fais partie. Merci d’avoir été 1a pour moi.

Julie, on a commencé notre néphrectomie sur le cochon, qui aurait pu prévoir qu’on
finirait ainsi ! J’espére a trés vite en collaboration, en apéro, en nouvelle crise de shopping, en
nouveau chapeau !

Mikael, le Corse, qui m’a impressionné des le début. Merci d’avoir été 1a lors de la
crise de larmes du premier semestre, merci pour ta gentillesse et ta bonne humeur.

John, Quentin, Poppy, merci pour ces soirées endiablées au Gustave, pour les
grenades, longue vie a Gustave.

Rita, j’ai hate de travailler avec toi, je suis slire que tout va bien se passer et qu’on va
encore grandir en chirurgie vasculaire version féminin.
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Floriane, que d’aventures et de soirées nous attendent entre Paris et Nancy, ce voyage
en Sicile et tes espadrilles resteront un de mes meilleurs souvenirs.

A tous ceux qui m’ont accompagné dans I’internat et/ou en soirée : Cohet, Sophie,
Manuguetta ( et surtout protocole VBTFE a appliquer en toutes circontances) , Francois, Eva,
Camille...

Aux BB6 : Que ferais-je sans vous ? Ou serais-je sans vous ?

Ensemble nous avons créé un groupe ou nous sommes nous-méme, sans tabous, sans
honte, ou tous les petits problemes du quotidien se transforment en crise de rire, ou les hauts
et les bas sont absorbés par une amitié inaltérable. Je n’ai pas de mot pour vous dire a quel
point vous €tes importantes pour moi, je vous aime.

Johanna, jojom34 , je ne peux écrire ce message sans sourire ou pleurer de rire a toutes
ces idées (certes parfois pas trés glorieuses) qu’on a eu ensemble. Tu es ma bouffée
d’oxygene par ton rire, ta bonne humeur, ton hyperactivité (sauf le matin), tu arrives a me
faire relativiser, 2 me rendre meilleure. En une conversation nous avons su que notre amitié
était partie pour longtemps, et ¢a a été une des meilleures idées ! Merci.

Manon, my personn. Tu es ma confidente la plus proche, tu me supportes tous les
jours moi et mon caractére d’autiste ces derniers mois, tu m’as corrigé ce travail, encouragée
sans me stresser, sans toi je serais probablement morte noyée dans le café, le chocolat,
dénutrie et sous les mouchoirs. Tu fais partie de ces personnes exceptionnelles que I’on
rencontre peu dans une vie, tu es toujours la pour les autres, tu as toujours le mot pour
soigner, apaiser, consoler, faire rire. Merci d’étre ce que tu es, merci d’étre 1a.

Poujois #jpp de toi. De Nancy a Marseille, que d’aventures avec toi. Ensemble on
pourrait révolutionner le monde, mais en fait on n’a pas le temps !!! Notre vie est une blague
et tu es la principale actrice comique de la mienne. Tu es un rayon de soleil par tes « Ouaiiii
c’est moi » tes petits sourires forcés, et cela méme quand tu n’es pas maquillée. Tu sais
comprendre ces moments difficiles dans cet internat, tu m’inclus dans toutes tes sorties
« encore juste un verre et on part », je n’ai aucune volonté face a toi. Merci d’étre 1a ma pou;.

Chloé, ma Chloé, tes paroles réconfortantes (je ne veux pas étre méchante mais...),
ton regard sur les études médicales m’ont appris a avancer et ne plus culpabiliser. Tu seras
une mere formidable, tu es déja une amie merveilleuse et précieuse. Merci pour tous ces
moments et les nombreux a venir.

Charlotte, chachatte, tu es venu faire de la chirurgie pédiatrique, tu repars comme une
grande chirurgienne thoracique. Ta volonté et ta force de caracteére pour tenir ton internat
difficile m’impressionnent chaque jour, tu sais étre d’une douceur extréme puis appliquer un
protocole VBTFE en moins d’une seconde. Merci pour tous ces moments autour de café a
chouchou ot nous refaisions le monde merveilleux de la chirurgie, merci pour tout cet amour
et ce soutien, vivement ton retour !!

Et enfin merci a toutes les équipes du service de vasculaire a Nancy: Mélanie,
Clarisse, Mélissa, Anne, Mylene, Blandine, Catherine, Aurélie..., de consultation: La
berthe/Valoche, Sandro, Samia..., du bloc : Sophie, Aude, Leslie, Audrey, Seak, Yannick,
Régine, Nathalie, Lucille, Damien, Gaélle..., a Metz : Malika (maman licorne), Vivien,
Camille, Warda (merci pour le resucrage intensif), Valérie, Damien , Laurence, Marilyn,
Rachel, Danielle...

J’en oublie tellement mais Merci a tous !!
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SERMENT

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'€tre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du

gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai

jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et mépris€e si j'y manque ».
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I LISTE DES ABREVIATIONS

AAA : Anévrisme de I’aorte abdominale

mm : millimetre

EIl : endofuite de type II

EVAR : Endovascular Aneurysm Repair

AMI : artere mésentérique inférieur

ESVS : European Society for Vascular Surgery
CTA : Computed tomography angiography
GNE : groupe non embolisé

GE : groupe embolisé
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II ABSTRACT

Anglais:
INTRODUCTION: From 1990, the development of endovascular techniques modified the management strategy

of abdominal aortic aneurysms. These procedures are grouped under the term Endovascular Aneurysm Repair
(EVAR). In the last meta-analyzes, type II endoleak represents one of the most frequent complications evaluated
at 31%. It results from the reinjection of the sac by the inferior mesenteric artery (IMA) or the lumbar arteries.
The aim of this study was to evaluate the method of selective intraoperative embolization of IMA and lumbar
arteries in patients at risk of developing a type II endoleak in the management of a renal AAA by EVAR.
MATERIAL AND METHOD : Between March 2015 and March 2017, in two centers, we retrospectively
collected patients preoperative CTA datas: the permeability of the IMA with a diameter over 2.5 mm and/or
lumbar arteries: 3 pairs or 2 pairs associated with another efferent artery or lumbar artery diameter greater than
2mm. Patients were divided in two groups: a group with selective embolization of IMA and/or lumbar arteries
(GE) and a control group without embolization (GWE). Follow up was performed by CTA at 1, 6 and 12
months. The primary endpoint was the presence or absence of type II endoleak and the secondary criteria of
judgement was the regression of the aneurysm sac. RESULTS : 54 patients were included in the study. 29 were
embolized and 25 were in the control group. The preoperative CT scan found an average of 5.25 efferent arteries
in the GE and 5.48 in the GWE (P = 0.6534). The mean follow-up was 18.31 months in the GE and 17.17
months in the GWE. 41.4% of patients benefited from IMA plug embolization and 37.9% from coils and 51.7%
from lumbar artery embolization. 10.3% of GE patients had type II endoleak origined from lumbar artery, 32%
in the GWE (p = 0.036). No endoleak from the IMA was found in the GE but 20% were found in the GWE (P =
0.0185). Regarding the evolution of the aneurysm sac, we have classified the evolution in four categories:
stability of the sac, decrease less than 10 mm, high regression evaluated between 10 and 21 mm and progression
of the bag (consequence of a total non exclusion of the aneurysmal sac). There were no significant differences
between the two groups concerning the four categories. No patients developed complications such as digestive
ischemia or paraplegia following embolization.

CONCLUSION: Selective embolization can be considered as an endovascular method complementary to the
treatment of AAA by EVAR in patients at risk when it is achievable.

Francais:

INTRODUCTION : A partir de 1990 le développement des techniques endovasculaires a modifié la stratégie
de prise en charge des anévrismes de 1’aorte abdominale. Ces procédures sont regroupées sous le terme
Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) “@-L’endofuite de type II représente une des complications les plus
fréquentes évaluées a 31% dans les dernieres méta-analyses. Elle résulte de la réinjection du sac par ’artére
mésentérique inférieure (AMI) ou des artéres lombaires. Le but de cette étude était d’évaluer la méthode
d’embolisation sélective peropératoire des arteres AMI et lombaires chez des patients a risque de développer une
endofuite de type II dans la prise en charge d’un AAA sous rénale par EVAR. MATERIEL ET METHODE :
Entre mars 2015 et mars 2017, sur deux centres nous avons recueillis de maniere rétrospective tous les patients,
sur leur CTA préopératoire, ayant comme caractéristique la perméabilité de I’AMI de diameétre supérieur a 2,5
mm et/ou des arteres lombaires: 3 paires ou 2 paires associées a une autre artere efférente ou un diametre des
arteres lombaires supérieur a 2mm. Nous avons réparti les patients en deux groupes : un groupe ayant bénéficié
d’une embolisation sélective de I’AMI et/ou des artéres lombaires (GE) et un groupe contréle sans embolisation
(GNE). La surveillance était effectuée par un CTA a 1, 6 et 12 mois. Le critere de jugements principal était la
présence ou non d’endofuite de type 11 et le critere secondaire la régression du sac anévrismal. RESULTATS: 54
patients ont été inclus dans I’étude. 29 ont bénéfici¢ d’une embolisation et 25 étaient dans le groupe contrdle. Le
scanner préopératoire retrouvait une moyenne de 5,25 arteres efférentes dans le GE et 5,48 pour le GNE
(P=0,6534).Le suivi moyen était de 18,31 mois dans le GE et 17,17 mois dans le GNE. 41,4% des patients ont
bénéfici¢ d’une embolisation par plug de I’AMI et 37,9% par coils et 51,7 % d’une embolisation d’artéres
lombaires. 10,3% des patients du GE présentaient une EII par une artere lombaire, 32% pour le GNE (p=0,036).
Aucune EII issue de I’AMI n’a été retrouvée dans le GE alors que 20% sont retrouvées dans le GNE (P=0,0185).
Concernant I’évolution du sac anévrismale, nous avons reporté I’évolution en quatre catégories : stabilité du sac,
diminution inférieure a 10 mm , forte régression évaluée entre 10 et 21 mm et progression du sac (conséquence
d’une non exclusion totale du sac anévrismal). Nous n’avons retrouvé aucune différence des risques relatifs en
comparant les deux groupes concernant ces catégories. Aucun des patients n’a présenté de complication de type
ischémie digestive ou de paraplégie suite a I’embolisation. CONCLUSION : L’embolisation sélective peut &tre
considérée comme une méthode endovasculaire complémentaire du traitement de ’AAA par EVAR chez les
patients a risque lorsqu’elle est réalisable.
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III INTRODUCTION

A partir de 1990 ", le développement des techniques endovasculaires a modifié la
stratégie de prise en charge des anévrismes de 1’aorte abdominale (AAA). Ces procédures
sont regroupées sous le terme Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) . L’amélioration des
techniques de pose et des matériaux utilisés ont permis aux endoprotheses aortiques de
s’imposer comme une référence de traitement des AAA.

Depuis plusieurs années, des études randomisées en Europe et aux Etats-
Unis ont comparé les prises en charge chirurgicales et les prises en charge EVAR. Sur une
méta—analysea), il est confirmé que, globalement, il existe un avantage de survie précoce pour
EVAR , mais les courbes de survie entre les deux groupes convergent a 3 ans de suivi et au-
dela la mortalité liée a I’anévrisme était significativement plus élevée dans le groupe EVAR.
Ce «rattrapage » de mortalité est principalement expliqué par des ruptures secondaires ou a
une ré-intervention. Les endofuites sont les principales complications et causes de ré-
interventions des procédures EVAR. Il existe quatre types d’endofuites (tableau 1) U''?:
L’endofuite de type I se produit lorsqu’il existe un défaut d’étanchéité au site de fixation
proximal ou distal de I’endoprothése. L’endofuite de type II est définie par la persistance d’un
flux sanguin rétrograde des branches artérielles aortiques exclues par I’endoprothese induisant
une réinjection du sac anévrismal : les arteres lombaires, mésentériques inférieures et, plus
rarement, iliaques, sacrées, rénales ou accessoire rénales. L’endofuite de type III est retrouvée
lorsqu’il y une étanchéité incompléte entre les composants de 1’endoprothése di a une
séparation de ceux-ci par mauvaise application entre eux, ou moins souvent a une érosion du
matériel. Les endofuites de type IV sont secondaires a la porosité des composants de
I’endoprothese. Cette derniere ne requiert aucun traitement car elle se referme spontanément
et est de moins en moins fréquentes. Pour la prise en charge des types I et III, il existe des
recommandations claires " impliquant la prise en charge immédiate pendant la procédure
EVAR (tableau 1 et 2) ou lors de la découverte au CTA de contrdle pendant le suivi. En effet
dans ces deux cas, le sac anévrismal n’est pas exclu de la circulation générale, et est toujours
sous pression entrainant un risque de rupture élevé.

L’incidence des endofuites de type II (EII) est variable dans la littérature
(tableau 3) et leur traitement est sujet a débat.

L'histoire naturelle des endofuites de type II reste mal comprise et leur gestion reste
controversée: certains experts les considerent comme bénignes, tandis que d'autres les
impliquent comme cause de rupture tardive d’anévrisme''®'”. Certains auteurs différencient
les endofuites de type II en type IIA : réinjection par I’artere mésentérique inférieure (AMI) et
type IIB par les artéres lombaires"” . On les catégorise aussi selon leur délai d’apparition et
leur durée d’évolution : précoces, correspondant & une découverte sur 1’angioscanner initiale
de suivi a 30 jours de D’intervention ;tardives, diagnostiquées apres 30 jours avec un
historique de scanner négatif '* ou persistantes définies par une durée supérieure a 6 mois.

Un traitement endovasculaire ou laparoscopique est recommandé pour les
endofuites de type Il avec une augmentation de diametre de sac supérieure ou égale a 5 mm,
avec conversion en chirurgie ouverte en cas d'échec avec un faible niveau de preuve (Niveau
2, Recommandation C (L) ).

Le traitement des EII endovasculaires comprend 1’embolisation sélective de I’AMI ou
des artres lombaires par des coils ou de la colle voire I’'embolisation du sac anévrismale'®
par voie translombaire ou transcaval ' tous avec des succes variable ( 60% des anévrismes
continuent de s’étendre nécessitant de multiples procédures voire une conversion chirurgical
laparoscopique ou transabominale). Depuis le début des années 2000, plusieurs études

(2,3,4,5,6,7.8,9,10)

(13,14,15)

24



s’intéressent a prévenir I’apparition des endofuites de type II en effectuant une embolisation
ggr27§)pératoire du sac anévrismale®***** yoire une embolisation préopératoire des AMI

La prévention des endofuites de type II est en constante évolution et les résultats
encourageants des différentes études (28293031 bermettent de proposer comme méthode valide
I’embolisation sélective préopératoire de I’AMI pour en réduire 1’incidence et permettre la
régression du sac anévrismal.

Partant de ce princeps, ’idée d’embolisation des artéres prédominantes dans la
responsabilité des endofuites de type Il parait &tre une possibilité a appliquer chez les patients
a risque G2 La sélection de ceux-ci s’appuie sur des critéres décrit dans la littérature
(32,33,34,35,36),

- Perméabilité des arteres lombaires : 3 paires ou 2 paires associées a une autre artere
efférente : sacrale ou rénale accessoire

- Diametres des arteres lombaires : supérieur a 2 mm

- Perméabilité de I’artére mésentérique inférieure et diametre 2,5 mm

L’objectif de notre étude est d’évaluer la méthode d’embolisation sélective per
opératoire des AMI et lombaires chez des patients a risque de développer une endofuite de
type II dans la prise en charge d’'un AAA sous rénale par EVAR.

Tableau 1 : les différents types d’endofuites dans les recommandations ESVS 2011!"

Endoleaks (Type) Source of perigraft flow

I Attachment site

A Proximal end of the stentgraft
B Distal end of the stentgraft

C lliac occluder

Branch leaks without attachment site leaks

I
A Simple: one patent branch
B Complex: two or more patent branches
i Stentgraft defect
A Junctional leak or modular disconnect
B Fabric holes
v Stentgraft fabric porosity <30 days after placement
Endoleaks (Time of detection) Primary, present from time of EVAR
Secondary, appearing after prior negative CTA"
Endotension AAA enlargement with Increased intrasac

pressure after EVAR without visualised endoleak on delayed contrast CTA.

From White et al.*'*, Chaikof et al.*", Veith et al.>"’
" CTA: Computed tomographic scan with delayed imaging.
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Figure 1 : A : Endofuite de type I, B : Endofuite de type II, C : Endofuite de type IIL, D :
Endofuite de type 1V, E : Endofuite de type V (10)
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Tableau 2 : Recommandations de prise en charge des endofuites ESVS 2017

Tableau 3 : Les 2 grandes méta analyses répertoriant sur de grands effectifs les endofuites de
type II

Meta-analyses Effectifs n des Endofuite type I1 TPS de suivi
études analysées

Analyse Pogvell et n=1385 435 (31%)
Al #2017

EVAR 17® 146 (23,3%) 15 ans

n= 626 39 traitées

DREAM © 73(42,2%) 6 ans

n=173 12 traitées

OVER®? 139(31,9%) 1,8 ans

n= 436 38 traitées

ACE® 77(51,3%) 3 ans

n= 150 10 traitées

Gelfand et AI'™  n=2617 6-17 % 30 Jours

4,528 %. 6 mois
1-5 % 1 an
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IV MATERIEL ET METHODE :

1) Patients :

Entre mars 2015 et mars 2017, nous avons recueilli de maniere rétrospective tous les
patients ayant bénéfici¢é d’une prise en charge d’un anévrisme de 1’aorte abdominale sous
rénale par une procédure EVAR avec comme critéres d’inclusions : un anévrisme de taille
chirurgicale supérieure a 50 mm de diametre et patient présenté a risque de développer une
endofuite de type II selon des critéres de la littérature ***227252)cest-a-dire :

- Perméabilité des arteres lombaires : 3 paires ou 2 paires associées a une autre artere
efférente : sacrale ou rénale accessoire
- Diametre des arteres lombaires : supérieur a 2 mm
- Perméabilité de I’artére mésentérique inférieure et diametre supérieur a 2,5 mm
et de créer 2 groupes : un avec les patients avec embolisation(GE) et un groupe contrdle sans
embolisation (GNE) avec les mémes criteres anatomiques.

Les patients exclus de 1’é¢tude étaient les patients étaient les patients ayant bénéficiés
d’une procédure EVAR sans embolisation mais ne présentant pas ces facteurs de risques de
développer une endofuite de type II.

L’¢étude rétrospective a été effectuée sur une série consécutive de patient sur deux
centres : ’hopital de Robert SCHUMANN des hopitaux privés de Metz et le Centre

Hospitalier Universitaire de Nancy.

e Schéma des données :

Les données relatives a chaque patient étaient recueillies de fagon rétrospective sur le
logiciel informatique de chaque hopital DIAMM’S® a I’hopital Robert Schuman, et
DxCare® au CHU de Nancy

L’acces aux dossiers médicaux était réalisé sur des ordinateurs sécurisés avec codes
d’accessibilités dans 1’enceinte de ’hopital, et les données reportées informatiquement apres
anonymisation sur le logiciel Excel®. Le stockage des données ainsi que le transfert étaient

effectués sur un ordinateur et mails sécurisés.

2) Angioscanner préopératoire (CTA) :

Les caractéristiques anatomiques identifiées a la CTA préopératoire étaient :

-AAA aorto-bi-iliaque éligible a un traitement EVAR : AAA supérieur a 50 mm
avec anatomie compatible a une EVAR

- la perméabilité de I'artere mésentérique inférieure (AMI)et diametre supérieur a 2,5
mm

- la perméabilité d'au moins trois paires d'arteres lombaires, ou deux paires d'arteres
lombaires et une artere sacrale, ou une artere rénale accessoire, ou de diametre supérieur a
2mm, ou associée a AMI perméable.
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Les patients qui présentaient une AMI perméable mais de diametre inférieur a 2,5
mm, un nombre d’artéres lombaires inférieurs a 6 sans autres arteéres efférentes perméables
¢taient considérés a faible risque d'EII et n’étaient pas inclus.
Les CTA étaient examinés initialement par un radiologue puis relu par un chirurgien
vasculaire indépendamment.
Selon I’opérateur, les patients ont bénéficié d’une embolisation ou non, permettant
la constitution de deux groupes :
= Un groupe embolisé : GE : Embolisation sélective de I’AMI, des arteres lombaires
ou au niveau de I’ostium des arteres lombaires par packing de coils peropératoire
= Un groupe non embolisé : GNE: groupe contrdle n’ayant pas bénéficié
d’embolisation des branches alimentant le sac.

Le suivi était effectué par CTA a 1, 6 et 12 mois puis tous les ans selon les
recommandations HAS en vigueur ©*. Le critere de jugement principal était 1’absence
d’endofuite de type II et le critere secondaire la régression de la taille du sac anévrismal.

Nous avons choisi de représenter l’évolution du sac anévrismal en quatre
catégories : stabilité du sac, diminution inférieure a 10 mm, forte régression évaluée entre 10
et 21 mm et progression du sac (conséquence d’une non exclusion totale du sac anévrismal).

3) Matériels et techniques opératoires :

Les agents embolisants utilisés en peropératoire étaient laissés a I’appréciation de
I’opérateur et ont été principalement de deux types :
= les coils: a configuration fibreuse et détachement contr6lé : Interlock Boston
Scientific® 15mmL40 /18mmLA40/12mmLA40 ou Penumbra®4mm™*15mm
= les Plug: AMPLATZER®type IV.

Les endoprotheses utilisées étaient de quatre types :
= ANACONDA® Vascutek

= EXCLUDER ® Gore

= ENDURANT II ® Medtronic

= ZENITH ALPHA ® Cook

En préopératoire, sous anesthésie générale nous avons appliqué un protocole de fusion
d’image 3D entre le scanner préopératoire et une acquisition le jour de 1’intervention en salle
hybride avec le systtme Siemens Healthineers® Artis Zee Floor a Metz et a Nancy avec le
systeme Siemens Healthineers ® Artis Zeego .

Pour I’embolisation AMI, avant mise en place du corps principal de I’endoprothese, il
était effectué un cathétérisme reposant sur le protocole de fusion d’image afin de faire un
repérage plus précis de la naissance de I’AMI et d’évaluer ’incidence nécessaire .

Le cathétérisme était effectué¢ a 1’aide de sonde de navigation adaptée a 1’orientation
de I’AMI et un guide hydrophile TERUMO®0,0035 standard était utilisé.

Une artériographie a travers la sonde permettait le contréle de la bonne position du
guide avant embolisation.
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Enfin la mise en place du plug ou des coils sous contrdle radioscopique dans le tronc
de I’AMI étaient réalisés afin d’étre le plus sélectif possible (on utilisait un plug sensiblement
plus gros que le diametre de ’AMI pour éviter a celui-ci de glisser vers la bifurcation des
arteres sigmoidienne et colique).
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Figure 1 : Procédure d’embolisation de I’AMI :
= Image 1 : Placement de la sonde en regard de I’ostium de I’AMI

= Image 2 : Apres cathétérisme et opacification largage de plug dans cet exemple
= Image 3 : Visualisation apres largage
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Pour I’embolisation des artéres lombaires perméables, apres mise en place du corps de
I’endoprothese, il était effectué une ponction a travers la valve de I’introducteur utilisé pour la
mise en place du corps principal : un introducteur 6F était laissé en place ainsi qu'un guide
0,0035 Stiff hydrophile placé en arriecre dans le sac anévrismal avant la mise en place du
dernier jambage.

De la méme maniere, nous avons effectué une saccographie (environ 10 ml de produit
de contraste) pour la localisation précise des ostiums des artéres lombaires par I’intermédiaire
d’une sonde de cathétérisme. Une fois le repérage effectué, nous avons positionné 1’extrémité
de la sonde a la face postérieure de ’EVAR a hauteur des artéres lombaires cibles. Il était
réalis€ une embolisation sélective par coils de 1’artére lombaire si le cathétérisme était
possible. Si I’embolisation sélective était difficile, engendrant trop de rayonnements et
d’utilisation de produit de contraste, un packing par coils a largage controlé a I’ostium était
réalisé.

Le reste de la procédure était une procédure classique EVAR, avec le ballonnement de
I’endoprothese pour une bonne application et un contrdle final angiographique pour vérifier la
perméabilité de I’endoprothése et surtout 1’absence d’endofuites immédiates.
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Figure 2 : Embolisation des artéres lombaires

Image 1 : Saccographie pour repérage des arteres lombaires

Image 2 : Saccographie apres largage du corps de I’endoprothese

Image 3 : Positionnement de la sonde en regard de I’ostium du tronc commun d’une paire d’artéres lombaires
Image 4 : Positionnement en « packing » de coils en regard de cet ostium

Image 5 : Controle par artériographie fin de procédure EVAR avec visualisation des coils

44333
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4) Analyses statistiques :

Une analyse statistique descriptive a été appliquée a cet échantillon. Les deux groupes
ont été comparés par un test exact de Fisher pour les variables qualitatives et un test de
Wilcoxon pour les variables quantitatives.

Les différents facteurs : facteurs de risques cardiovasculaires, les anticoagulants, les
antiagrégants, le nombre d’artéres lombaires, AMI perméable, I'utilisation de plug et coils
pour I’embolisation, ont été analysés en régression bivariée avec comme variable 1’endofuite
de type II. Les facteurs présentant une association significative au seuil 0,2 en modele bivarié
ont été candidates dans le modele multivarié : 4 criteres ont bénéficié de cette analyse
multivariée (ceux qui n’apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce
critere de sélection) .

Le risque relatif des évenements stabilité du sac, progression, régression inférieure a
10mm, entre 10 et 21mm et supérieure a 21mm ont été évalué avec I’intervalle de confiance a

95% et la p value.

Un p<0,05 est considéré statistiquement significatif. Les statistiques ont €té réalisées
par le service de Méthodologie et Statistiques du CHRU de Nancy.
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V RESULTATS

Entre mars 2015 et mars 2017, 54 patients ont été inclus dans 1’étude. 29 ont
bénéfici¢ d’une embolisation et 25 étaient dans le groupe controle (Figure 3).

Le tableau 4 regroupe toutes les caractéristiques préopératoires des patients inclus:
dans les 2 groupes, plus de 95% des patients inclus étaient des hommes, les diametres moyens
des anévrismes pris en charge étaient respectivement de 53,39 mm dans le GE et 58,24 mm
dans le GNE. Un test de Student a été appliqué pour comparer les différents facteurs des deux
groupes, aucun n’a présenté de différence significative.

Le CTA effectué retrouvait en moyenne 5,25 arteres efférentes du sac anévrismal
pour le GE et 5,48 pour le GNE et une AMI perméable pour plus de 93,1% des patients du
GE et 88% du GNE (p=0,6534)

L’age moyen des patients était de 76,4 ans au moment de la procédure EVAR dans
le GE et 77,16 années pour le GNE .

Le suivi moyen des patients est de 18,31 mois dans le GE et de 17,17 mois dans le
GNE.

Le choix de I’endoprothése était opérateur dépendant, dans le GE une majorité
d’endoprothése Anaconda® (Vascutek) ont été posées: 75% versus 7,14% d’Excluder®
(Gore) , 10,7% Endurant II ® (Medtronic), 7,14% Zenith Alpha (Cook®). Dans le groupe
GNE 52% d’Excluder (Gore®) ont été posées , 40% Anaconda ( Vascutek®)et 8% de Zenith
alpha (Cook®).

Sur les 29 patients du GE, 28 AMI étaient perméables et candidates a une
embolisation, 1 avait une AMI thrombosée: 41,4% des patients ont bénéficié d’une
embolisation par plug de I’AMI, 37,9% par coils. 5 AMI perméables sur le scanner
préopératoire n’ont pas été embolisé compte tenu soit de la thrombose de celle-ci constatée en
peropératoire soit de sténose a 1’ostium avec impossibilité de cathétérisme. De ce fait 79,3%
des patients ont eu une embolisation de I’AMI avec succes. Dans le cas des arteres lombaires
perméables, les patients présentaient un nombre d’arteres lombaires perméables variant de 2 a
7, un patient présentait une artere rénale accessoire associée : I’embolisation a été un succes
dans 51,7% des cas.

On rapporte 7 patients ayant bénéficié¢ d’une embolisation mixte a la fois de I’AMI
et de paires des arteres lombaires, 15 uniquement de ’AMI et 7 uniquement des arteres
lombaires (figure 3,4,5). L’utilisation du nombre de coils était soumise a 1’appréciation
peropératoire du chirurgien : il variait de 1 a 3 pour 'AMI et de 1 a 6 pour les arteres
lombaires.

Dans le groupe GNE, 1 patient présentait 2 arteres lombaires de diametre supérieur a
2 mm, 22 (88%) avaient des AMI de diametre supérieur a 2,5 mm , la plupart présentait au
moins 3 paires d’artéres lombaires perméables (64%).

En post opératoire, les criteres de surveillance a 1, 6 et 12 mois étaient 1’apparition

ou non d’EII et si c’était le cas, son origine (AMI ou arteres lombaires) et la taille de sac
anévrysmal résiduel.
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10,3% des patients du GE présentaient une EII par une artere lombaire, 32% pour le
GNE (p=0,036). Aucune EIl issue de I’AMI n’a été retrouvée dans le GE et 20% dans le GNE
(P=0,0185).

Nous avons effectué une analyse bivariée des endofuites type II dans les deux
groupes et des facteurs associés en calculant des Odds Ratio (tableau 7): en régression
multivariée seules les variables significatives en régression bivariée ont été analysées : la
comparaison des 2 groupes, les criteres de cardiopathie ischémique et les traitements par
antiagrégants plaquettaires.

Aucun des patients du GE n’a présenté de complications postopératoires a type
d’ischémie digestive ou de paraplégie secondaire a I’embolisation. Il est a noter une
thrombose de jambage indépendante dii a une plicature ayant nécessité une dilatation, 2
claudications fessieres rapportées par le patient a 6 mois post opératoire. Dans le GNE on

retrouve également une thrombose de jambage qui a bénéficié d’ une thrombectomie.

Concernant 1’évolution du sac anévrismal, nous avons classé I’évolution en quatre
catégories : stabilité du sac, diminution inférieure a 10 mm , forte régression évaluée entre 10
et 21 mm et progression du sac( conséquence d’une non exclusion totale du sac anévrismal)
(graphique 1, 2, 3, 4). Nous n’avons retrouvé aucune différence des risques relatifs en
comparant les deux groupes concernant ces catégories.

Mars 2015-Mars2017
EVAR avec haut

risque Ell
n=54
[ [
Groupe embolisé (GE) Groupe non embolisé
P (GNE)
n=29 | n=25 |

[ [

l l l l
Nombr,e d'artéres AMI perméable Nombr,e d'artéres AMI perméable
efférentes efférentes

5,25(4-7} | 96,43% | 548{2-7) | 92%

Figure 3 : Répartition des patients inclus dans 1’étude
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Tableau 4 : Données démographiques et comparaison des deux groupes de I’échantillon :

Total Embolisés Non embolisés
N=54 N=29 N=25
(53,7%) (46,3%)
N  %/moy ET* N  %/moy ET* N % /moy ET* p**

AGE AU MOMENT DE 50 74,2 8,3 25 73,5 8,3 25 75 8,4 0,7868
L'OPERATION
HTA 29 53,7 18 62,1 11 44 0,274
DYSLIPIDEMIE 14 259 9 31 5 20 0,5346
AOMI 26 48,1 14 483 12 48 1
DIABETE 9 16,7 5 17,2 4 16 1
INSUFFISANCE RENALE 11 20,4 5 17,2 6 24 0,7363
CHRONIQUE
TABAC 20 37 11 379 9 36 1
BPCO 16 29,6 10 34,5 6 24 0,5517
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE 26 48,1 16 55,2 10 40 0,2898
ANTI COAGULANT 8 14,8 6 20,7 2 8 0,2621
ANTI AGREGGANT 42 77,8 22 75,9 20 80 0,7547
CARDIOPATHIE 8 14,8 5 17,2 3 12 0,7112
ARYTHMIQUE

*écarts types
**Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables
quantitatives
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques anatomiques anévrismales et résultats des embolisations peropératoires

Total N=54 Embolisés N=29 Non Embolisés N=25 (46,3%)
(53,7%)
N  %/moy ET* N %/moy ET* N % /moy ET* p**
Diameétre AA 54 55,8 6,7 29 53,7 4,7 25 58,2 7.8 0,005
Nombre artéres lombairse perméables 0,0248
2 2 37 0 0 2 8
4 14 25,9 12 414 2 8
5 5 93 2 6,9 3 12
6 28 51,9 12 41,4 16 64
7 5 9.3 3 10,3 2 8
AMI perméable 49 90,7 28 93,1 22 88 0,6534
Embolisation AMI 28 51,9 23 79,3 NC NC
Embolisation lombaires 13 24,1 14 48,2 NC NC
PLUG AMI 9 16,7 12 414 NC NC
COILS AMI 11 20,4 0,7 11 37,9 0,87 NC NC 0,0008
COILS LOMBAIRES 15 27,7 1,8 15 51,7 22 NC NC 0,0004
Produits de Contraste(ml) 54 60,9 17,8 18 67,9 16,1 25 55,8 17,6 0,0238
Rayons(uGy) 41 18,569,9  13879,5 16 26199,6  16976,2 25 13686,8 8791,9 0,0156
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Figure 3 : Représentation des arteres embolisées dans le GE

12
10
%)
C
o 8 m3
©
o 2
3 6
o ml
Q
€
o
=2

PLUG COILS

Figure 4 : Matériel utilisé pour I’embolisation des AMI
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Figure S : Matériel utilisé pour I’embolisation des arteres lombaires
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Tableau 6: Résultats post opératoires des embolisations et suivi a 1, 6 et 12 mois .

TOTAL GE GNE
Effectifs n=54 Ecart Effectifs n=29 Ecart Effectifs n=25 Ecart p**
types (53,7%) types (46,3%) types
Diamétre(mm) 54 55,1 6,3 29 52,9 4 25 57,6 7,4 0,0085
A I Mois
A 6 mois 54 52,8 8,2 29 49,9 7,2 25 55,8 8,3 0,0252
A 12 mois 54 51,3 9 29 48,2 7,9 25 54,5 9,2 0,0238
Complications 0,1959
0 47 88,7% 23 82,1% 24 96%
1 6 11,3% 5 17,9% 1 4%
Types | Claudication 1 1,85% 1 3,4% 0
fessiere
Sténose 1 1,85% 1 3,4% 0
jambage
Thrombose 2 3,7% 1 3,4% 1 4%
jambage
Paresthésie 1 1,85% 1 3,4% 0
jambe D
EII par arteres 0,0336
lombaire
Absente 43 79,6% 26 89,6% 17 68%
Présente 10 18,5% 3 10,3% 8 32%
EIl par artere 0,0185
mésentérique
Absente 49 90% 29 100% 20 80%
Présente 5 10% 0 5 20%

** test exact de Fisher pour les valeurs qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives

40



Tableau 7: Facteurs associés a I’endofuite de type II lombaire ou mésentérique

Variables Régression Bivariée Régression Multivariée™**
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Groupe
GNE | 8,7 (1,7-44,9)  0,010%+ 0,3 (0-1,6"7)  0,9913
GE | 1 1
Age° | 1 (0,9-1,1) 0,845
HTA | 0,8 (0,2-0,8) 0,7093
Dyslipidémie | 0,5 (0,1-2,5) 0,3908
AOMI | 0,7 (0,2-2,5) 0,5616
Diabete | 0,4 (0-3,3) 0,3796
IRC | 0,7 (0,1-3,8) 0,6924
Tabac | 0,9 (0,2-3,4) 0,8364
BPCO | 0,4 (0,1-2,3) 0,3185
Cardiopathie | 0,3 0,1-1,1)  0,0684* 1,987  (0-2,0°"'% 0,926
Ischémique
Anticoagulant | 0 (0-3,0) 0,9529
Antiagrégant | 0,3 0,1-12)  0,0831* 0 (0-1,05*%) 00,8997
Cardiopathie | 0,4 (0-4)
arythmique
Diamétre AA° | 1,1 (1-1,3) 0,0124* 0,3 0-6""Y 09773
Nombre arteres
lombaires
perméables
2 1
4 0 (0-5,05%)
5 0 (0-1,05*1%)
6 0 (0-3,05%)
7 0 (0-7,05"7)
AMI perméable | 1,2 (0,1-11,8)  0,8822
YoThrombus en | 1 (1-1) 0,7321
regard de AMI
Embolisation AMI | 0,1 (0-0,7) 0,0142
Embolisations | 0,5 (0,1-2,9) 0,4763
lombaires
Plug AMI | 0 (0-3,05*%  0,9529
Coils AMI | 0,3 (0-1,9) 0,2004
Complications | 0,7 (0,1-6,2) 0,7124

OR=0dds Ratio ,IC : Intervalle de confiance a 95% (borne inférieur - borne supérieur) p
value *=donnée significative

**=Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0,2 en modele bivarié
ont été candidats dans le modele multivarié

°= les variables quantitatives n’ont pas de modalité de référence. L’OR exprime la variation
de risque pour une augmentation de 1 unité de la variable.
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Tableau 8 : Evolution du sac anévrismal au suivi CTA.

Groupe embolisé
53,7%(n=29)

Groupe non embolisé
46,3%(n=25)

A 1 mois

A 6 mois

Alan

Stable

Diminution <10 mm
Entre 10 et 21 mm
Progression

Stable

Diminution <10 mm

Entre 10 et 21 mm
Progression

Stable

Diminution <10 mm

Entre 10 et 21 mm

Progression

48,27% (14)
37,93% (11)
0
13,79% (4)
34,48% (10)
48,28 % (14)

10,34 % (3)
(-13/-11/-21) mm
6,90 % (2)
(+3/+42) mm avec EII
20,68 % (6)

55,17 % (16)

21,74 % (5)
(-13/-12/-11/-15) mm
6,90 % (2)
(+3/42) mm avec EII
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48%(12)
48% (12)
0
24% (6)
24% (6)
60,71% (17)

4,34 % (1)
-11 mm
4,34 %(1)
+7mm avec EII
21,73 % (5)

56 % (14)

13,04 (3)
(-10/-10/-18) mm
12 % (3)
(+10/+4/+3)avec Ell



Evénement : Stabilité du sac (Graphique 1)

OR IC 95% P
1 MOIS 1,01 0,3466 to 2,9495 0,9839
6 MOIS 1,6667 0,5043 to 5,5077 0,4022
12 MOIS 1,0435 0,2761 to 3,9436 0,95
[ s 4
1 mois
[ \ 4 g
—@— 6 mois
—@— 12 mois
1 0 1 2 3 4 5
OR
Graphique 1 : Forest plot représentant I’événement stabilité du sac .
Evénement : diminution du sac inférieure 2 10 mm (graphique 2)
OR IC 95% P
1 MOIS 0,6620 0,2236 to 1,9602 0,4565
6 MOIS 0,4392 0,1444 to 1,3355 0,1470
12 MOIS 0,9670 0,3295 to 2,8382 0,9513
*———F0 —@— 6 mois
—8— 12 mois
- N - 1 mois
1 0 1 2 3

OR

Graphique 2 : Forest plot représentant 1’événement diminution de la taille du sac inférieure a

10mm.
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Evénement : diminution entre 10 et 21 mm (graphique 3)

OR IC 95 % P
1 MOIS 0,8644 0,0165 to 45,1483 0,9424
6 MOIS 2,7692 0,2684 to 28,4684 0,3916
12 MOIS 1,5278 0,3263 to 7,1541 0,5905
*—o L J
1 mois
PR o —@— 6 mois
—@— 12 mois
-10 0 10 20 30 40 50
OR

Graphique 3 : Forrest plot représentant 1’événement diminution entre 10 et 21 mm.

Evénement : progression du sac anévrismal (graphique 4)

OR I1C 95 % P
1 MOIS \ 3,84 0,4000 to 36,8653 0,2436
6 MOIS \ 1,7778 0,1515 to 20,8642 0,6470
12 MOIS \ 0,5432 0,0832 to 3,54446 0,5237
-0 7Y 1 mois
—@— 6 mois
«*—e —@— 12 mois
-10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
OR

Graphique 4 : Forrest plot représentant I’événement progression du sac anévrismal.
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VI DISCUSSION :

1) Comparaison de nos résultats et des données de la
littérature :

Le traitement EVAR offre de multiples avantages surtout dans la période
postopératoire en terme de morbi-mortalité et durée d’hospitalisation. Cependant, des
complications liées a ce type de traitement peuvent se manifester au cours du suivi®!'V. Pour
cela un controle de I’endoprothése est recommandé par ’'HAS et les sociétés savantes®™*'".

Les principales complications des procédures EVAR sont les endofuites, la plus
commune étant I’EII "?. L'incidence de I'endofuite de type 1I apres EVAR est tres variable
dans la littérature, dans la derniere méta analyse de Powell et Al. elles représentaient 31 %
dans le groupe EVAR .8 a 45 % chez Silverberg et AI®Y. Nos résultats étaient concordant
avec ce que I’on retrouve dans la littérature, dans le GNE il existait une incidence des EII de
32% par des arteres lombaires et 20 % par une AMI .

La problématique de la persistance de ces EII est le risque de rupture du sac
anévrismal. Sidloff et AI''® évaluait le taux de rupture lié a une EIl entre 0,9% a 2% mais
plus d’un tiers de ces ruptures n’avaient pas d’expansion simultanée du sac. Wyss et Al. 7
ont reporté que sur les 27 ruptures des études EVAR 1 et 2 789 5 présentaient une EII avec
une expansion du sac, ces événements se sont produits entre 2,4 et 4,9 années apres la
procédure EVAR. Aucun évenement de rupture n’est apparu dans notre série, dii
probablement au faible recul de suivi(l an). Nous avons au cours du suivi des patients,
évaluer la régression, la stabilité ou la progression du sac anévrismal afin de rechercher une
association entre les endofuites et la progression du sac, nous n’avons pas retrouvé de
différence significative entre les deux groupes. En effet nous avons observé des
augmentations allant de 3 a 10 mm maximum sans aucune rupture secondaire, mais le suivi
étant court nous ne pouvons conclure sur cet aspect.

La prise charge des EII restent tres discuté : les ré- interventions endovasculaires ou
chirurgical sont recommandées pour les endofuites de type II persistantes ( supérieure a 12
mois) avec une augmentation de diametre de sac supérieur ou égale 2 5 mm ‘"' et une
surveillance rapprochée pour les EIl avec un sac stable 19 Elle est bien souvent laissée a
I’appréciation du chirurgien (212242 certains préférant une ré-intervention précoce pour les EII
persistantes a 6 mois indépendamment de la taille du sac pour atténuer le risque de croissance
et de rupture.

Les facteurs de risques de développer une EII sont la présence d’un AMI perméable et
la présence et le diametre des arteres, afin de prévenir leur apparition depuis plusieurs années
se développent des techniques d’embolisation préopératoire ou peropératoire *>**%),

Ronsivalle et Al. “* ainsi que Fabre et Al. “” ont utilisé une approche non sélective
en embolisant directement le sac anévrismal avec de la glue et /ou des coils afin de favoriser
la thrombose et donc la revascularisation rétrograde par les arteres efférentes. Les deux
retrouvaient des résultats encourageant avec une réduction de 13% du taux EII & 26 mois, et
une seule EII sur 83 patients embolisés par Fabre et AL“”
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Notre approche était différente dans le sens ou nous avons appliqué une embolisation
sélective directement de I’AMI et des artéres lombaires (ou en « packing » en regard de leurs
ostiums pour les artéres lombaires).

Biancari et Al. ®? comparaient 5 études®>****3°3%3) ayant effectué des embolisations
de I’AMI versus un groupe contrdle avec une stratégie conservatrice. Sur ces 5 études , 1
portait sur I’embolisation par plug Amplatzer® “* en per opératoire comme dans notre série
et 4 en préopératoire : le taux d’EIl apres embolisation était de 19,9% IC a 95% {3,4-34,7%}
versus 41,4% IC 95% {30,4-52,3%}, dans notre série aucune EII n’était retrouvée dépendant
de I’AMI dans le GE alors que 20 % étaient retrouvées le GNE (p=0,0185).

Une méta analyse en 2017 de Manunga et Al. ©% de 6 séries , regroupant 258 patients
avec embolisation pré opératoire de I’AMI, retrouvait que le groupe embolisé était avec un
risque de développer une EIl diminué par rapport au groupe contrdle [OR: 0. 31 (0,17, 0,57);
p <0,001, P = 43%], comparativement nous retrouvions un OR a 8,7 (1,7-44,9)p=0,0101
;mais une différence significative qui disparaissait en régression multivariée. Ceci peut €tre
expliqué par la non-randomisation et les échantillons petits.

L’embolisation des artéres lombaires, méme de plus de 2 mm de diametre, s’avere
plus difficile que I’AMI, Bonvini et Al. " décrivait 100 % de réussite pour I’AMI versus
65% pour les arteres lombaires dans leur étude. Nous avons analysé 28 patients présentant
une AMI perméable dont 79,3% (23) ont bénéficié d’une embolisation versus 51,7%(15) des
patients ayant des arteres lombaires perméables. La difficulté¢ d’embolisation s’est révélée
aussi dans notre série sur les arteres lombaires. Si en peropératoire le cathétérisme se révélait
impossible, nous effectuions un « packing de coils » a leurs ostiums afin de favoriser la
thrombose sur le long terme. Nous retrouvions des bons résultats avec 10,7% d’EIl venant
d’une artére lombaire dans le GE contre 32% dans le groupe contrdle (p=0,0336). En définitif
, s1 ’embolisation sélective n’est pas réalisable, nous pensons qu’une artériographie du sac ,
le repérage précis et I’embolisation en « packing » peuvent étre une solution. Cette derniere
permettrait de favoriser la thrombose secondaire des arteres et, a long terme, soit éviter les EII
soit de favoriser leur régression spontanée sans interventions secondaires.

I est déja retrouvé dans la littérature @7~*3"3%3%404Dqye chez les patients 2 risques
cette derniere approche présente 1'avantage de réduire les risques de développer une EIl, dans
notre étude nous voulions effectuer cette embolisation en méme temps que la procédure
EVAR afin d'exposer le patient a une procédure unique. D’un point de vue économique , dans
le rapport HAS de 2012“%, se basant sur des études internationales (aucunes données
francaises n’est disponible a ce jour) en Angleterre, I’étude EVAR-1% évaluait le coiit des ré-
hospitalisation a 5936£(6750 €). Ce taux de ré-interventions a été retrouvé supérieur dans le
bras de patients traités par EVAR versus le traitement chirurgical dans I’essai francais ACE!?
( 2,7% vs 16% p=0,0001). Dans ces reprises 76% sont secondaires a des EIl. Ainsi nous
supposons que l’exposition du patient & une seule hospitalisation et la prévention de
I’apparition de ces Ell, pourraient influencer 1’efficience des endoprothéses d’un point de vue
des colits en diminuant le nombre de ré-interventions secondaires. Compte tenu de la pratique
clinique actuelle, dans laquelle les EII ne sont activement traitées qu’en cas de croissance
d’anévrismale, avant d’affirmer une rentabilité de 1’embolisation il faudrait effectuer une
analyse en prenant en compte les tarifs d’hospitalisation, le cofit total de la procédure et d’une
ré-intervention.

46



Nos résultats sur I’analyse de la régression ou la progression des sacs anévrismaux
n’étaient pas significatifs, ne permettant pas de conclure a une réduction significative chez le
GE par rapport au groupe GNE. Dans la méta-analyse de Manunga et Al. ©® bien que les 6
articles sources @*#3%132 p>ajent pas tous indiqué leur régression du sac, Ward et Al. @D
inclus dans cette étude, retrouvait a 2 ans une diminution de I’incidence d’un agrandissement
du volume du sac (26% vs 47%; P Y4 .03). Le rapport de Nevala et al ©% constatait ,comme
dans notre étude, que I'embolisation préopératoire de I'AMI n’entrainait pas une réduction
significative de la taille des anévrismes par rapport au groupe de controle. Nous pensons en
définitif quun suivi plus long permettrait une conclusion plus claire quant a la relation entre
taille du sac et ’absence d’EIL

Nous avons retrouvé dans la littérature des cas de complication de type d’ischémie
digestive ®**?post embolisation, dans notre série aucun patient n’a présenté de complication
relative a ce geste. Dans notre série des patients embolisés, la vascularisation colique a été
évaluée sur les CTA préopératoires afin de prévenir un éventuel risque opératoire lié a
I’embolisation. Les embolisations étaient effectuées en regard du tronc de I’AMI avant le
départ des arteres colique gauche, sigmoidienne et rectale supérieure.

2) Validité Interne de I’étude et biais :

Cette étude présente des limites dont la nature rétrospective, 1’absence de
randomisation des patients, le nombre faible de 1’échantillon et le suivi court. Le recul d’un
an est faible mais nous a permis de suivre toute la série de patient sans perdu de vie ni déces.

Une étude prospective pourrait donner des réponses plus claires avec un échantillon
plus grand et un suivi plus long.

Un autre biais est mis en évidence, dans les contrles postopératoires les artéfacts
(figure 6) présents au niveau du sac anévrismal peuvent €tre un frein a la détection d’une EII
ainsi qu’a un élargissement du sac: sur ce point les patients dont les artefacts ne nous
permettaient pas un controle fiable par CTA dans notre série (ou les insuffisants rénaux
chroniques) pouvaient bénéficier d’un contrdle par échographie doppler avec produit de
contraste recherchant des EIl par un médecin vasculaire expérimenté (cela a concerné un
patient insuffisant rénal dans le groupe controle).
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Figure 6 : Représentation d’artefacts li€s au coils sur un CTA de contrdle post-embolisation

En perspective, cette étude nous fait comprendre les criteres et les parametres pour
une éventuelle étude randomisée en évitant les biais cités pour une meilleure significativité
des résultats. La sélection des patients a risques reposerait sur :

_ le nombre d'arteres lombaires perméables et leur diametre (les arteres plus grandes
ont tendance a étre associé a une endofuite persistante, tandis que les arteres lombaires <2
mm semblent causer une endofuite transitoire avec une régression spontanée),

_ la perméabilité de 'AMI et son diametre

_ la proportion de thrombus dans le sac anévrismal et son épaisseur ** : selon une
étude radiologique si la surface du chenal aortique au niveau de I’AMI est > 7cm?2 celle-ci
est un facteur prédictif de I’EIl avec une sensibilité de 78% et une spécificité de 79% (non
retrouvé dans notre étude Odds ratio a 1)

Le but étant de diminuer I’incidence d’EII seulement chez ces patients et non dans
toute la population de patients traités par EVAR, ce protocole et la procédure ne doivent pas
modifier les avantages inhérents a I'EVAR en terme d'exposition du patient aux agents de
rayonnement et de contraste, au temps opératoire et aux codts.

(42
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VII CONCLUSION :

L’embolisation sélective peut étre considérée comme une méthode endovasculaire
complémentaire du traitement de I’AAA par EVAR chez les patients a risque lorsqu’elle est
réalisable et sans risques majeurs liés a la procédure en terme de morbi-mortalité.

D’autres investigations sont nécessaires a long terme avant de proposer 1’embolisation
comme solution pour la prévention des endofuites de type II afin de réduire le risque de
reprises chirurgicales et de ruptures secondaires.
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RESUME:;:

Introduction : A partir de 1990 le développement des techniques endovasculaires a modifié
la stratégie de prise en charge des anévrismes de I’aorte abdominale. Ces procédures sont
regroupées sous le terme Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) @1 ’endofuite de type 11
représente une des complications les plus fréquentes évaluées a 31% dans les dernieres méta-
analyses. Elle résulte de la réinjection du sac par 1’artére mésentérique inférieure (AMI) ou
des arteres lombaires. Le but de cette ¢étude était d’évaluer la méthode d’embolisation
sélective peropératoire des arteres AMI et lombaires chez des patients a risque de développer
une endofuite de type II dans la prise en charge d’un AAA sous rénale par EVAR. Matériel et
méthode : Entre mars 2015 et mars 2017, sur deux centres nous avons recueillis de maniere
rétrospective tous les patients, sur leur CTA préopératoire, ayant comme caractéristique la
perméabilité de I’AMI de diametre supérieur a 2,5 mm et/ou des artéres lombaires: 3 paires ou
2 paires associées a une autre artere efférente ou un diametre des arteres lombaires supérieur a
2mm. Nous avons réparti les patients en deux groupes: un groupe ayant bénéficié d’une
embolisation sélective de I’AMI et/ou des artéres lombaires (GE) et un groupe contrdle sans
embolisation (GNE). La surveillance était effectuée par un CTA a 1, 6 et 12 mois. Le critere
de jugements principal était la présence ou non d’endofuite de type II et le critere secondaire
la régression du sac anévrismal. Résultats: 54 patients ont été inclus dans I’étude. 29 ont
bénéficié d’une embolisation et 25 étaient dans le groupe contrdle. Le scanner préopératoire
retrouvait une moyenne de 5,25 arteres efférentes dans le GE et 5,48 pour le GNE
(P=0,6534).Le suivi moyen était de 18,31 mois dans le GE et 17,17 mois dans le GNE. 41,4%
des patients ont bénéficié¢ d’une embolisation par plug de I’AMI et 37,9% par coils et 51,7 %
d’une embolisation d’arteres lombaires. 10,3% des patients du GE présentaient une EII par
une artere lombaire, 32% pour le GNE (p=0,036). Aucune EII issue de ’AMI n’a été
retrouvée dans le GE alors que 20% sont retrouvées dans le GNE (P=0,0185). Concernant
I’évolution du sac anévrismale, nous avons reporté I’évolution en quatre catégories : stabilité
du sac, diminution inférieure a 10 mm , forte régression évaluée entre 10 et 21 mm et
progression du sac (conséquence d’une non exclusion totale du sac anévrismal). Nous n’avons
retrouvé aucune différence des risques relatifs en comparant les deux groupes concernant ces
catégories. Aucun des patients n’a présenté de complication de type ischémie digestive ou de
paraplégie suite a ’embolisation. Conclusion : L’embolisation sélective peut étre considérée
comme une méthode endovasculaire complémentaire du traitement de I’AAA par EVAR chez
les patients a risque lorsqu’elle est réalisable.

TITRE EN ANGLAIS:
Prevention of type II endoleak in the management of renal abdominal under aneurysms by
EVAR: is selective intraoperative embolization the solution?
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