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AVC Accident Vasculaire Cérébral 
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CBCT Cone-Beam Computed Tomography 
CHU Centre Hospitalier Universitaire 

 
DAP Dose Area Product 

DPI Dossier Patient Informatisé 
 

ES Erreur Standard 
ESVS European Society of Vascular Surgery 
EVAR EndoVascular Aortic Repair 
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HR Hasard Ratio 
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IC Intervalle de Confiance 
IFU Instructions For Use 

IQR Interquartile 
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Introduction 
 

Les anévrismes de l’aorte abdominale (AAA) se caractérisent par une dilatation focale 

et permanente, accompagnée d’une perte du parallélisme des parois et d’un diamètre 

supérieur à 50% de celui d’amont ou une aorte sous rénale atteignant un diamètre 

supérieur ou égal à 30mm. L’aorte sous-rénale est la localisation la plus fréquente des 

anévrismes aortiques (1), qui se présentent dans 80% des cas, sous une forme 

fusiforme. 

La cause principale des anévrismes aortiques est l’athérosclérose. La prévalence des 

anévrismes est estimée entre 1,7 et 5 % chez les hommes de plus de 65 ans (1,2). 

Les principaux facteurs de risques sont : l’âge, le tabac, le sexe masculin, 

l’hypertension artérielle et les antécédents familiaux d’anévrisme de l’aorte abdominale 

(2–5).  

L’histoire naturelle de ces anévrismes aortiques se fait vers la progression du diamètre 

anévrismal et la survenue de complications dont la plus grave est la rupture. La 

mortalité est alors supérieure à 80%(6). Le risque de rupture augmente de façon 

exponentielle avec la taille de l’anévrisme, aussi il est primordial de prendre en charge 

de façon préventive ces anévrismes.  

Les AAA sont le plus souvent asymptomatiques et découverts fortuitement lors d’un 

examen d’imagerie ou dans le cadre d’un dépistage ciblé. En France, selon les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), les anévrismes dont le 

diamètre excède 50mm sont éligibles à un traitement curatif (7). La société 

européenne de chirurgie vasculaire (ESVS) recommande quant à elle, une prise en 

charge chirurgicale pour les anévrismes dont le diamètre est supérieur ou égal à  
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55mm(1). Les anévrismes présentant une croissance rapide, définie par une 

progression de leur diamètre de plus de 10mm/an, nécessitent également une prise 

en charge préventive.  

Le traitement historique des anévrismes de l’aorte abdominale sous rénale a été décrit 

en 1951 par Charles Dubost et consiste à réséquer le segment aortique pathologique 

et le remplacer par un substitut prothétique par laparotomie médiane ou lombotomie 

gauche. Depuis, cette technique a évoluée, et le traitement de référence en chirurgie 

conventionnelle est, aujourd’hui, la mise à plat-greffe aortique (8).  

 

 

Figure 1: Mise à plat greffe aorto-aortique (EMC, 2019) 

Dans les années 1990, le concept de traitement endovasculaire des anévrismes 

aortiques est présenté pour la première fois par Parodi et al. (9) et Volodos et al. (10). 

Cette technique se distingue de la réparation ouverte sur plusieurs aspects. Elle 

consiste à exclure l’anévrisme de la circulation sanguine par la mise en place d’une 

endoprothèse couverte, introduite par voie transartérielle fémorale, permettant ainsi 

un traitement moins invasif qu’en chirurgie conventionnelle. 
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Figure 2: Endoprothèse bifurquée (EMC, 2019) 

L’efficacité à long terme de ce traitement repose sur la bonne application de 

l’endoprothèse au niveau de segments artériels sains en amont et en aval de 

l’anévrisme formant ainsi des zones d’étanchéité. Des critères anatomiques précis 

sont donc à satisfaire pour envisager la réparation endovasculaire et varient selon le 

fabricant. Ces critères incluent:  

- Un collet proximal d’une longueur ³ 10-15mm , avec un diamètre compris entre 

17 et 32mm, et présentant des calcifications ou un thrombus sur moins de 50% 

de la circonférence du collet. 

- Une angulation du collet proximal < 60°. 

- Une bifurcation aortique d’un diamètre > 20mm. 

- Un collet distal ³ 15mm, associé à des axes iliaques de diamètre >7mm. 

En plus de ces critères, il est également nécessaire de respecter les spécificités 

anatomiques propres à chaque dispositif, telles que définies dans les instructions 

d’utilisation (IFU) du fabricant, afin de limiter le risque de complications. 
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Parmi les complications les plus fréquentes de la réparation endovasculaire, on 

retrouve les endofuites.  

Les endofuites sont caractérisées par la persistance d’un flux artériel circulant entre 

l’endoprothèse et la paroi de l’anévrisme.  Elles maintiennent une pression au sein du 

sac anévrismal, pouvant entraîner l’évolutivité voire la rupture du sac anévrismal.(11) 

Les endofuites sont classées en cinq types : 

- Endofuites de type I : Elles correspondent à un défaut d’ancrage proximal (Ia) 

ou distal (Ib) de l’endoprothèse. En effet, dans ce cas, la pression au sein du 

sac anévrismal sera égale à la pression systémique, témoignant d’un échec du 

traitement endovasculaire, avec persistance du risque de rupture anévrismale. 

- Endofuites de type II : Elles correspondent à une réinjection rétrograde du sac 

anévrismal par des collatérales de l’aorte, principalement des artères lombaires 

et mésentérique inférieure. Ces endofuites ne sont pas directement associées 

à un risque de rupture sauf lorsqu’elles s’accompagnent d’une progression du 

sac anévrismal. 

- Endofuites de type III : Elles correspondent soit à une fuite entre les différents 

modules de l’endoprothèse (déconnexion) soit à une fracture du matériel, elles 

sont, comme les endofuites de type I, à haut débit et nécessitent une prise en 

charge. 

- Endofuites de type IV : Elles correspondent à des micro-fuites liées à la porosité 

de l’endoprothèse, maintenant une pression au sein du sac anévrismal. 

- Endofuite de type V : Elles correspondent à une endotension au sein du sac 

anévrismal sans endofuite détectée par les différentes imageries.  
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Les endofuites de type I et III détectées lors des imageries de surveillance nécessitent 

une réintervention systématique afin de réduire le risque de rupture anévrismale. 

 

Figure 3: Schéma représentant les différents types d'endofuites de I à V (Bichat, 

chirvtt) 

Le traitement endovasculaire des anévrismes de l’aorte abdominale sous rénale 

(EVAR) s’est largement démocratisé pour devenir la technique de premier choix dans 

beaucoup de centres. En 2012 aux Etats-Unis, déjà plus de 77% des AAA étaient 

traités par EVAR (12). 

Bien que les résultats précoces des premiers essais randomisés comparant la 

réparation ouverte à la réparation endovasculaire, aient montré une diminution de la 

mortalité péri opératoire en faveur de la réparation endovasculaire (13,14). Les 

résultats tardifs ont, quant à eux, montré une mortalité toutes causes similaire entre 

les deux techniques, mais aussi, un taux de réinterventions secondaires et de rupture 

post-traitement, majoré lors du traitement endovasculaire (15). Le taux de 

réintervention s’élève à environ 19% à 5 ans (16) après un traitement endovasculaire, 

principalement lié à la présence d’une endofuite. 
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Ces résultats ont conduit à considérer la surveillance par imagerie, comme partie 

intégrante du traitement endovasculaire. A l’heure actuelle, il n’existe cependant, 

aucun consensus international concernant la fréquence et les modalités de 

surveillance. En Europe, l’ESVS propose, dans ses dernières recommandations de 

2024 une surveillance par angioscanner à 30 jours puis, si aucune anomalie n’est 

détectée lors de ce premier contrôle, un nouveau scanner à 5 ans post chirurgie(1,17). 

 

Figure 4: Algorithme de surveillance proposé par l'ESVS, recommandation 2024 

La société de chirurgie vasculaire américaine (SVS) recommande de son côté ; un 

contrôle initial dans le premier mois après la chirurgie, par angioscanner et 

échodoppler puis, si aucune anomalie n’est diagnostiquée, une surveillance annuelle 

par échodoppler ou angioscanner (18).  

La pertinence de cette surveillance repose sur la capacité à intervenir rapidement en 

cas de détection d’une anomalie et sur un taux élévé de réintervention après EVAR. 
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L’un des défis majeur de cette surveillance est de maintenir l’adhésion des patients à 

un suivi régulier et prolongé. De nombreuses études, ont montré un taux de non-

observance au suivi autour de 40%. Plusieurs facteurs influencent la mauvaise 

observance, notamment la distance entre le lieu de résidence des patients et le centre 

hospitalier (19). Inversement, un diamètre préopératoire supérieur à 50mm a été 

identifié comme un facteur associé à une meilleure adhésion au suivi. 

Deux métanalyses récentes (20,21) s’accordent cependant à dire que la surveillance 

post-EVAR n’aurait aucun effet protecteur sur la mortalité toutes causes des patients. 

En effet, paradoxalement, les résultats ne retrouvent aucune différence significative 

sur la mortalité des patients observants ou des patients non observants au suivi ou 

perdus de vus. De plus, ils révèlent une mortalité par rupture anévrismale 

significativement plus élevée, ainsi qu’un taux de réintervention supérieur chez les 

patients bénéficiant d’une surveillance complète. Plusieurs facteurs peuvent expliquer 

cette absence de différence sur la mortalité. D’une part, les patients les plus fragiles 

bénéficient souvent d’un plus grand nombre d’examens d’imagerie pour d’autres 

pathologies, ce qui permet dans le même temps un suivi aortique et majorent de par 

leurs comorbidités la mortalité toutes causes dans le groupe suivi. D’autre part, les 

patients en bonne santé sont moins enclins à participer à la surveillance, étant 

asymptomatiques, sous-estimant la mortalité dans le groupe non suivi. Concernant le 

taux de réintervention, ce résultat est attendu, l’objectif de la surveillance étant de 

détecter et traiter les complications asymptomatiques afin de prévenir le risque de 

mortalité par rupture d’anévrisme; un taux de réintervention plus élevé est donc 

cohérent chez les patients surveillés. Néanmoins, l’absence d’amélioration 

significative de la survie chez les patients bénéficiant d’un suivi à long terme remet en 
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question la pertinence d’une surveillance systématique pour tous les patients traité par 

endoprothèse aortique.  

Cette étude a pour objectif d’évaluer l’impact d’une surveillance à long terme par 

rapport à un suivi incomplet sur la mortalité toutes causes, des patients ayant bénéficié 

d’une réparation endovasculaire d’un AAA au CHU de LILLE, entre 2000 et 2020. 

Les objectifs secondaires comparent le taux de réintervention et ainsi que le risque de 

croissance du sac anévrismal entre les patients bénéficiant d’un suivi régulier et ceux 

perdus de vue.  
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Matériels et Méthodes 
 

I. Patients : 

Tous les patients, âgés de plus de 18 ans ayant bénéficié d’un traitement 

endovasculaire d’un AAA  au CHU de Lille entre 2000 et 2020 ont été inclus de manière 

rétrospective. Les patients présentant un AAA douloureux ou rompu et les patients 

traités de façon élective étaient éligibles à l’inclusion. Un diamètre maximal de 50 mm 

et/ou un anévrisme rapidement évolutif (croissance de plus de 5 mm/6 mois ou 

10mm/an) étaient retenus comme critères d’intervention préventive. Les critères 

d’exclusion étaient : les patients traités par EVAR pour complication d’une 

endoprothèse posée dans un autre centre, les patients pour qui aucune donnée pré, 

per et post opératoire n’était disponible dans le Dossier Patient Informatisé (DPI), les 

patients traités par endoprothèse aortique tubulaire seule ou d’une endoprothèse 

iliaque seule, les patients traités pour AAA par endoporthèses sur-mesure branchée 

et/ou fenêtrée. 

II. Protocole de l’Etude : 

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle et rétrospective comparant la 

mortalité toutes causes des patients ayant bénéficié d’une surveillance complète après 

traitement endovasculaire de leur AAA, à celle des patients ayant un suivi partiel ou 

inexistant. 

Le suivi était considéré comme complet (Groupe 1) si la durée totale de surveillance 

dépassait 50 mois ou si la dernière consultation avait eu lieu dans les 18 mois 

précédant la date de collecte des données ; sinon, il était classé comme incomplet 

(Groupe 2). Les patients perdus de vue pendant plus de 18 mois et se présentant pour 
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une complication aigüe relevant ou non d’une réintervention étaient classés dans le 

Groupe 2, même si le suivi après cet épisode était considéré comme complet. 

Le critère de jugement principal était la mortalité toutes causes. 

Les critères de jugement secondaires incluaient la survie sans réintervention globale, 

la survie sans réintervention d’une complication majeure définie comme toute 

réintervention visant à traiter une endofuite de type I ou III, une thrombose de 

composant ou une rupture aortique, et/ou explanter l’endoprothèse; ainsi que le risque 

d’évolution du diamètre du sac anévrismal. 

III. Recueil des données : 
 

A. Données démographiques : 

Les données relatives aux patients ont été recueillies à partir du DPI (logiciel Sillage) 

par un opérateur unique. Les critères démographiques comprenaient l’âge, le sexe, le 

tabac, les antécédents aortiques personnels et la présence ou non d’une pathologie 

coronarienne, pulmonaire, neurologique ou rénale chronique. 

L’état de santé pré-opératoire global du patient était classé selon le score ASA (22).  

B. Données anatomiques : 

Les critères anatomiques de l’anévrisme (diamètre aortique et iliaque, type fusiforme 

ou sacciforme) ont été recueillis à partir du scanner pré-opératoire si disponible ou des 

données décrites dans le DPI. 

C. Données per opératoires :  

Les interventions ont été effectuées par des opérateurs expérimentés du CHU de Lille. 

Les données interventionnelles ont été collectées à partir des comptes rendus 
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opératoires lorsque ceux-ci étaient disponibles. Ces données incluaient le type 

d’anesthésie (locale, locorégionale, péridurale ou générale), la durée opératoire (min), 

les données d’irradiation (produit dose surface patient PDS/DAP et durée d’irradiation 

(s)) ainsi que la quantité de produit de contraste (ml). La réalisation ou non d’un Cone-

Beam computed tomography (CBCT) a également été relevée, sachant que son 

utilisation au CHU de Lille n’a débuté qu’à partir de 2013. 

 Les types d’endoprothèses utilisées (bifurquée, aorto uni-iliaque) ont été recensés, de 

même que les gestes complémentaires per procédure (pontage ilio fémoral, pontage 

croisé, embolisation, stenting iliaque ou rénal, angioplastie de la bifurcation aortique, 

module branché iliaque interne). Les types d’accès fémoraux ainsi que les 

complications et endofuites intraopératoires ont également été recueillis. 

D. Données post opératoires  
 
Les informations concernant l’évolution postopératoire à 30 jours ou avant la sortie 

d’hospitalisation étaient relevées à partir du DPI du patient et comprenaient :  

- La durée de séjour en unité de soins continus et l’hospitalisation complète.  

- La mortalité intra-hospitalière 

- Les complications de la voie d’abord (retard de cicatrisation, faux anévrismes, 

hématomes) 

- Les complications générales (cardiaques, pneumologiques, neurologiques, 

rénales, digestives) gradées selon leur sévérité. 

- Les complications des membres inférieurs (thromboemboliques, ou de 

perfusion) 
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E. Données de suivi 

 

Les patients étaient suivis sur la base d’une consultation annuelle pendant cinq ans 

puis la fréquence des consultations ultérieures a été laissée à l’appréciation du 

chirurgien et le suivi pouvait être interrompu. Un suivi annuel par échographie-doppler 

était alors recommandé à vie avec un médecin vasculaire.  

Concernant les données recueillies, étaient incluse la date de la dernière consultation, 

celle du dernier scanner (avec précision sur taille du sac anévrismal, la présence 

d’endofuite ou de thrombose de jambage). Les réinterventions liées à la pathologie 

aortique ont été répertoriées et gradées selon le degré de sévérité.  

Le statut vital des patients au moment de la collecte des données était déterminé à 

partir du fichier national des décès de l’INSEE.  

 

F. Analyse Statistique 
 

Une étude descriptive de la cohorte a été effectuée. Les variables continues ont été 

présentées sous forme de moyenne et d’écart type (standard déviation ; SD) 

lorsqu’elles suivaient une distribution normale, ou sous forme de médiane et 

d’intervalle interquartile (IQR) en cas de distribution non normale. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en valeurs absolues et en pourcentages. Les 

comparaisons entre les groupes ont été effectuées à l’aide des tests du C2
 ou du test 

exact de Fisher pour les variables qualitatives, et de tests t de Student ou de Mann-

Whitney-Wilcoxon pour les variables continues. 

Le critère de jugement principal, comprenant le taux de mortalité, ainsi que les critères 

de jugement secondaires, incluant le taux de réintervention toutes causes confondues, 
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le taux de réintervention majeure et le risque d’expansion du sac anévrismal, ont été 

analysés à l’aide des courbes de survie selon la méthode de Kaplan-Meier. Pour la 

survie, la date de décès était issue du fichier national des décès de l’INSEE, en cas 

d’absence de décès, la date du jour de la recherche était utilisée. Pour l’analyse de la 

variable « réintervention », la date de la dernière consultation au CHU de Lille était 

utilisée pour les données censurées et pour l’estimation du risque d’expansion du sac 

anévrismal, la date du dernier scanner était retenue.  Les comparaisons des analyses 

de survie entre les deux groupes ont été réalisées en utilisant le test du log-rank. Le 

seuil de significativité a été fixé à 0,05 (p<0,05) pour l’ensemble des tests statistiques 

réalisés. 
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Résultats 
 

I. Caractéristiques de la population 
 

 

Entre 2000 et 2020, un total de 1237 patients ont bénéficié de l’implantation d’une 

endoprothèse aortique au CHU de Lille dans le cadre du traitement d’un anévrisme de 

l’aorte abdominale sous-rénale ou d’un anévrisme iliaque isolé, symptomatique ou 

non. Parmi ces patients : 

-  937 patients (75%) avaient un suivi complet (groupe 1), 

-  300 patients avaient un suivi incomplet ou inexistant (groupe 2). 

Les caractéristiques démographiques des deux groupes étaient comparables et 

présentées dans le Tableau 1. 

L’âge médian des patients opérés était de 72 ans (65-78), avec une nette 

prédominance masculine de 96% (n=1183). Il n’y avait pas de différences concernant 

les comorbidités des patients entre les deux groupes. La majorité des patients (84%, 

n=1014) présentaient un score ASA, de stade 3. Dans 90% des cas (n=1116), 

l’implantation de l’endoprothèse a été réalisée à titre préventif pour un anévrisme de 

l’aorte sous rénale de plus de 50mm de diamètre. Les anévrismes aortiques 

représentaient 80% (n=993) de la population étudiée, contre 14% pour les anévrismes 

aorto-iliaques (n=172) et 5,8% pour les anévrismes iliaques isolés (n=72). Le diamètre 

maximal aortique médian était de 55mm (51 - 60) avec une majorité d’anévrismes 

fusiformes (97%, n=1169). 
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Tableau 1 : Tableau descriptif des données démographiques  

Variable 
Overall, N = 

1237 
Group 1, N 

= 937 
Group 2, N = 

300 
P-value 

Age 
72 (65, 78) 72 (65, 

78) 
74 (66, 79) 0.020 

Sexe 
1183 
(96%) 

901 (96%) 282 (94%) 0.111 

Coronaropathie 453 (37%) 351 (38%) 102 (34%) 0.290 

Insuffisance cardiaque 192 (16%) 142 (15%) 50 (17%) 0.515 

Diabète 
262 (22%) 202 (22%) 60 (20%) 0.432 

Dyslipidémie 
1,047 
(88%) 

799 (88%) 248 (88%) 0.698 

 
Tabac 

Non fumeur 93 (8.7%) 67 (8.1%) 26 (10%) 0.169 

Sevré 857 (80%) 655 (80%) 202 (81%) 

Actif 20 (1.9%) 19 (2.3%) 1 (0.4%) 

AIT/AVC 
114 (9.3%) 78 (8.4%) 36 (12%) 0.054 

Antécédents Aortiques 53 (4.3%) 37 (3.9%) 16 (5.4%) 0.297 

BPCO 
172 (16%) 122 (15%) 50 (20%) 0.110 

AOMI 120 (11%) 94 (12%) 26 (10%) 0.473 

 
 

ASA score 

1 94 (7.7%) 68 (7.4%) 26 (9.0%) 0.531 

2 90 (7.4%) 66 (7.1%) 24 (8.3%) 

3 
1014 
(84%) 

779 (84%) 235 (81%) 

4 16 (1.3%) 11 (1.2%) 5 (1.7%) 

HTA 994 (83%) 765 (84%) 229 (80%) 0.092 

Insuffisance rénale stade III-IV 235 (23%) 175 (23%) 60 (25%) 0.522 

Dialyse 
7 (0.6%) 5 (0.5%) 2 (0.7%) 0.679 

 
 

Indication 

- Anévrisme aortique > 50 
mm 

1116 
(90%) 

849 (91%) 267 (89%) 0.473 

- Douloureux/rompu 55 (4.5%) 42 (4.5%) 13 (4.3%) 0.919 

- Evolutif 92 (7.4%) 73 (7.8%) 19 (6.4%) 0.408 

Anatomie 

Anévrisme aortique 993 (80%) 753 (80%) 240 (80%) 0.220 

Anévrisme aorto-iliaque 172 (14%) 135 (14%) 37 (12%) 

Anévrisme iliaque isolé 72 (5.8%) 49 (5.2%) 23 (7.7%) 

Diamètre maximal de l’anévrisme iliaque (mm) 

35 (30, 45) 33 (30, 
45) 

39 (33, 45) 0.231 

Diamètre maximal de l’anévrisme aortique (mm) 

55 (51, 60) 55 (51, 
60) 

54 (51, 60) 0.398 

Morphologie de   
l’anévrisme 

Fusiforme 
1,169 
(97%) 

885 (97%) 284 (98%) 0.619 

Sacciforme 
34 (2.8%) 27 (3.0%) 7 (2.4%) 
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II. Données intra-opératoires 
 

La majorité des procédures étaient réalisées sous anesthésie générale (95%, n=1149). 

Dans 86% des cas (n=1086), le contrôle final de l’intervention était effectué par 

artériographie seule. Les endoprothèses implantées étaient principalement de type 

bifurqué sous rénale (92%, n=1143). Une procédure additionnelle planifiée a été 

nécessaire pour 38% des patients (n=469), incluant principalement l’embolisation 

d’une artère hypogastrique (13%, n=155), la réalisation d’un pontage croisé suite à 

l’implantation d’une endoprothèse aorto-uni iliaque (7,2%, n=89) et l’implantation d’une 

endoprothèse branchée iliaque interne (7,6%, n=94). Les caractéristiques détaillées 

des données intra-opératoires sont présentées dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Tableau descriptif des données intra-opératoires 

Variable 
Overall 

N = 1,237 
Group 1 
 N = 937 

Group 2 
 N = 300 

p-value 

Anesthésie 

ALR 2 (0.2%) 2 (0.2%) 0 (0%) 

0.835 

Générale 
1149 
(95%) 

871 
(95%) 

278 
(95%) 

Locale 
53 

(4.4%) 
39 

(4.3%) 
14 

(4.8%) 

Péridurale 6 (0.5%) 4 (0.4%) 2 (0.7%) 

Durée opératoire 
90 (70, 
120) 

90 (65, 
120) 

90 (72, 
120) 

0.155 

Durée scopie 
11 (7, 
16) 

11 (7, 
16) 

11 (7, 
17) 

0.405 

Quantité PDC 
70 (50, 

90) 
70 (50, 

90) 
70 (53, 

96) 
0.419 

Dose irradiation (PDS/DAP) 
12 (6, 
28) 

12 (6, 
26) 

13 (8, 
32) 

0.093 

Contrôle final 

Artériographie seule 1068 (86%) 810 (86%) 258 (86%) 0.845 

CBCT non injecté 100 (8.1%) 74 (7.9%) 26 (8.7%) 0.671 

CBCT injecté 69 (5.6%) 53 (5.7%) 16 (5.3%) 0.832 

Accès fémoral 

Percutané 
361 

(29,1%) 
273 

(29,1%) 
88 

(29,3%)  

Chirurgical 
759 

(61,4%) 
569 

(60,7%) 
190 

(63,3%) 
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Variable 
Overall 

N = 1,237 
Group 1 
 N = 937 

Group 2 
 N = 300 

p-value 

Chirurgical et percutané 
18 

(1,5%) 
13 

(1,4%) 
5 (1,6%) 

Type d'endoprothèse 

Aorto uni iliaque 
94 

(7.6%) 
67 

(7.2%) 
27 

(9.0%) 
0.293 

Bifurquée sous-rénale 
1143 
(92%) 

870 
(93%) 

273 
(91%) 

Geste complémentaire 
469 

(38%) 
355 

(38%) 
114 

(38%) 
0.928 

Branchée iliaque interne 
94 

(7.6%) 
65 

(6.9%) 
29 

(9.7%) 
0.120 

ATL iliaque kissing 
87 

(7.0%) 
66 

(7.0%) 
21 

(7.0%) 
0.979 

Stent aortique (collet) 
14 

(1.1%) 
10 

(1.1%) 
4 (1.3%) 0.859 

TEVAR 
1 

(<0.1%) 
1 (0.1%) 0 (0%)  

Stent Iliaque primitive 
36 

(2.9%) 
30 

(3.2%) 
6 (2.0%) 0.281 

Stent iliaque externe 
52 

(4.2%) 
39 

(4.2%) 
13 

(4.3%) 
0.898 

Stent artère rénale 
16 

(1.3%) 
11 

(1.2%) 
5 (1.7%) 0.557 

TEA iliofémorale 
17 

(1.4%) 
15 

(1.6%) 
2 (0.7%) 0.390 

Pontage iliofémorale 
23 

(1.9%) 
17 

(1.8%) 
6 (2.0%) 0.836 

Pontage ilio ou fem-fem croisé 
89 

(7.2%) 
65 

(6.9%) 
24 

(8.0%) 
0.535 

Couverture volontaire hypogastrique 
68 

(5.5%) 
56 

(6.0%) 
12 

(4.0%) 
0.191 

Embolisation hypogastrique ou branches 
155 

(13%) 
125 

(13%) 
30 (10%) 0.128 

Embolisation AMI 
41 

(3.3%) 
29 

(3.1%) 
12 

(4.0%) 
0.338 

  Embolisation rénale accessoire 
15 

(1.2%) 
11 

(1.2%) 
4 (1.3%) 0.767 

  Embolisation lombaire 
2 (0.2%) 2 (0.2%) 0 (0%) >0.999 

  Complication intraopératoire 
26 

(5.8%) 
20 

(6.1%) 
6 (4.9%) 0.621 

	

III. Données postopératoires  
 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,7 jours (±6,4), avec un taux de mortalité 

à 30 jours de 1,7% (n= 8). Une complication majeure était observée dans 2,7 % des 

cas (n=34) au cours des 30 jours postopératoires, sans différence entre les deux 

groupes. Les caractéristiques détaillées des données postopératoires sont présentées 

dans le Tableau 3.  
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Tableau 3 : Tableau descriptif des données postopératoires	

Variable  
Overall 

 N = 1,237 
Group 1 
N = 937 

Group 2 
 N = 300 

p-value 

Durée de séjour en USC (jour) 
moyenne ± DS 

0.6 ± 1.0 0.6 ± 1.0 0.6 ± 0.9 0.655 

Durée d’hospitalisation (jour) 
Moyenne ± DS 

9.7 ± 6.4 9.6 ± 6.0 10.0 ± 7.6 0.695 

Complications majeures 34 (2.7%) 25 (2.7%) 9 (3.0%) 0.760 

- Décès à 30 jours 8 (1.7%) 7 (2.1%) 1 (0.8%) 0.689 

- Cardiaque 21 (1.7%) 15 (1.6%) 6 (2.0%) 0.641 

- Neurologique 2 (0.2%) 1 (0.1%) 1 (0.3%) 0.426 

- Pulmonaire 4 (0.3%) 3 (0.3%) 1 (0.3%) >0.999 

- Rénale 9 (0.7%) 8 (0.9%) 1 (0.3%) 0.696 

- Digestive 4 (0.3%) 3 (0.3%) 1 (0.3%) >0.999 

Voie d'abord 75 (15%) 57 (16%) 18 (13%) 0.516 

Thrombo-embolique 5 (1.1%) 4 (1.2%) 1 (0.8%) >0.999 

Perfusion des membres 
inférieurs 

45 (9.3%) 38 (11%) 7 (5.4%) 0.076 

	

 

IV. Critères de jugement principal et secondaires 
 

A. Survie 

 

La médiane de suivi pour la survie était de 79 (46,116) mois sans différence entre les 

deux groupes (Groupe 1 : 80 (42, 118) mois vs. Groupe 2 : 77 (56, 112) mois, p=0.184). 

L’estimation de la survie selon Kaplan-Meier ne retrouvait pas de différence 

significative sur l’estimation de la mortalité toutes causes entre les deux groupes 

(Figure 5). L’estimation de la survie à 5 et 10 ans était respectivement de 71% ± erreur 

standard (ES) 0.01 et 42% ± ES 0.02 dans le Groupe 1 et de 75% ± ES 0.03 et 36% ± 

ES 0.03 dans le Groupe 2 (Log- rank test, p=0,92) (Figure 5). 
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Figure 5 : Estimation selon Kaplan Meier de la survie après EVAR chez des patients 
bénéficiant d’un suivi complet (groupe 1) ou d’un suivi incomplet (groupe 2) 

 

B. Réinterventions 

 

La médiane de suivi pour la variable réintervention était de 37 (12, 63) mois. La 

médiane de survenue d’une réintervention était de 21 (3, 42) mois. 

 

Tableau 4 : Tableau descriptif des réinterventions majeures 

Caractéristiques Overall  
N = 1,237 

Group 1 
N = 937 

Group 2 
 N = 300 

Réintervention majeure 
   

- Explantation 37 
(3.0%) 

26 
(2.8%) 

11 
(3.7%) 

- Rupture 11 
(0.9%) 

8 (0.9%) 3 (1.0%) 

- Endofuite T1a 34 
(2.7%) 

29 
(3.1%) 

5 (1.7%) 

- Endofuite T1b 37 
(3.0%) 

33 
(3.5%) 

4 (1.3%) 

- Endofuite T3 17 
(1.4%) 

16 
(1.7%) 

1 (0.3%) 

- Thrombose d’un composant de 
l’endoprothèse 

50 
(4.0%) 

42 
(4.5%) 

8 (2.7%) 
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L’analyse de survie de Kaplan-Meier, (Figure 6), n’a pas révélé de différences 

significatives entre les deux groupes en ce qui concerne la survie sans réintervention 

(log-rank=0,95). 

 

 

Figure 6 : Estimation selon Kaplan-Meier de la survie sans réintervention après 
EVAR chez des patients bénéficiant d’un suivi complet (groupe 1) ou d’un suivi 

incomplet (groupe 2) 

 

L’estimation de la survie sans réintervention majeure à 5 ans était de 84% ± ES 0.01 

dans le Groupe 1 et de 81% ± ES 0.04 dans le Groupe 2, avec une différence 

statistiquement significative entre les groupes (Log-rank p=0,048) (Figure 7). 
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Figure 7 : Estimation selon Kaplan-Meier de la survie sans réintervention pour 
complication majeure après EVAR chez des patients bénéficiant d’un suivi complet 

(groupe 1) ou d’un suivi incomplet (groupe 2) 

 

C. Expansion du sac anévrismal 
 

Concernant l’analyse des données morphologiques de suivi, le risque de croissance 

du sac anévrismal s’est révélé significativement plus élevé chez les patients du 

Groupe 2. À 60 mois, le risque estimé de croissance du sac anévrismal était de 31% 

± ES 0.01 dans le Groupe 2 contre 12,5% ± ES 0.03 dans le Groupe 1. Cette 

différence est statistiquement significative avec une p-valeur de Log-rank de 0,034 

(Figure 8).  
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Figure 8 : Estimation selon Kaplan-Meier du risque d’expansion du sac anévrismal 
après EVAR chez des patients bénéficiant d’un suivi complet (groupe 1) et d’un suivi 

incomplet (groupe 2) 
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Discussion 
 

La démocratisation du traitement endovasculaire des AAA a entraîné l’élaboration de 

stratégies variées mais non consensuelles de surveillance à long terme visant à 

détecter et traiter d’éventuelles complications. Toutefois, aucune étude n’a démontré 

la pertinence d’une surveillance systématique pour tous les patients traités par EVAR. 

Cette étude a évalué l’impact d’une surveillance prolongée par rapport à un suivi 

incomplet sur la mortalité toutes causes des patients traités par EVAR au cours des 

vingt dernières années, au CHU de LILLE (2000-2020). Les résultats n’ont révélé 

aucune différence significative de mortalité entre les deux groupes, mais un risque 

accru de réinterventions majeures chez les patients non suivis. 

Au total, 1237 patients ont été inclus dans notre étude avec 300 patients présentant 

un suivi incomplet (groupe 2), soit un taux de non-observance au suivi de 25%. Ce 

taux est relativement faible comparativement à ceux rapportés dans la littérature, qui 

sont souvent de l’ordre de 40%(20,21,23). Cette différence pourrait s’expliquer par 

l’application d’un protocole strict de surveillance établi au CHU de Lille, incluant des 

consultations spécifiques dédiées au suivi des patients traités par EVAR. 

Avec un suivi relativement long concernant la survie (médiane à 6,5 ans), on ne 

retrouvait pas de différence de survie toutes causes à long terme entre les deux 

groupes. L’analyse des réinterventions, survenant après une médiane de 21 mois, a 

révélé un taux de réintervention pour complications majeures avoisinant les 15%, en 

adéquation avec les données de la littérature(23–25). Cependant, nous avons observé 

une survie sans réintervention majeure supérieure dans le groupe au suivi complet.  
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Les données morphologiques des anévrismes après implantation d’endoprothèse ont 

également été analysées, et un risque significativement plus élevé de croissance du 

sac anévrismal a été observé chez les patients au suivi irrégulier. Ces résultats sont 

en accord avec deux récentes méta-analyses.  

En effet, Antoniou et al.(20) et Grima et al.(21) dans leurs méta-analyses respectives, 

incluant chacune 13 études, ne retrouvaient pas de différence significative en termes 

de mortalité toutes causes entre les patients observants au suivi et les perdus de vue. 

Antoniou et al. rapportaient un Hazard Ratio (HR) de 1,04 [ IC : 0,61-1,77],et Grima et 

al. retrouvaient un Odds Ratio de 1,81[ IC : 0,88-3,74], reflétant une absence de 

bénéfice net de la surveillance en termes de survie globale. Concernant les 

réinterventions, Antoniou et al ne retrouvaient pas de différence entre les deux groupes 

HR 0,66 [ IC : 0,31-1,41], mais Grima et al, observaient un taux de réintervention 

significativement plus élevé chez les patients au suivi régulier, à partir de la troisième 

année de surveillance, ce qui diffère de nos résultats. Dans notre étude le choix a été 

fait d’analyser séparément les réinterventions pour complications mineures et 

majeures, afin d’apprécier l’impact spécifique des complications majeures sur la survie 

des patients, ce qui pourrait expliquer cette divergence. 

Nos résultats indiquent que les patients sans suivi post-EVAR sont davantage exposés 

à des réinterventions pour complications majeures, soulignant l’importance d’un suivi 

régulier après traitement. On peut penser que les réinterventions mineures dans le 

groupe de patients correctement suivi permettent de maintenir le succès clinique au 

long cours et d’éviter des complications. Toutefois, l’absence d’amélioration de la 

survie globale avec la surveillance, observé dans cette étude et les méta-analyses  
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citées, suggère qu’un suivi personnalisé, basé sur le risque individuel de chaque 

patient, pourrait constituer une alternative plus appropriée à une surveillance 

systématique. Une telle approche permettrait entre autres de minimiser l’exposition 

aux radiations et aux agents néphrotoxiques chez les patients à faible risque, sans 

compromettre pour autant leur survie. 

En ce sens, les résultats remettent en question l’algorithme de la SVS (18) qui 

recommande une surveillance annuelle pour tous, une approche qui semble peu 

adaptée et contraignante. 

Par ailleurs, les patients réhospitalisés pour complications majeures après un suivi 

incomplet présentaient plus souvent une expansion de leur sac anévrismal que ceux 

au suivi régulier. Cela suggère que les réinterventions mineures au cours du suivi, 

pourraient contribuer à prévenir la croissance du sac anévrismal et, par conséquent, 

réduire le risque de complications majeures. A cet égard, Tinelli et al. dans une étude 

basée sur la méthode Delphi, ont également souligné que la régression du sac 

anévrismal devrait être utilisée comme un indicateur de succès du traitement et 

évaluée systématiquement au cours du suivi post-EVAR. 

 De la même façon, Suvi Väärämäki et al. (24) ont comparé les patients présentant 

une régression du sac anévrismal à ceux n’ayant pas de régression ou présentant une 

endofuite lors de l’imagerie de contrôle à deux ans. Ils ont constaté que les premiers 

subissaient significativement moins de réinterventions et de ruptures anévrismales. Ils 

suggéraient ainsi la possibilité d’espacer les contrôles, en se basant sur la régression 

du sac anévrismal comme facteur pronostique. 
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Les limites de notre étude résident principalement dans son caractère rétrospectif, et 

monocentrique. Le recueil des données, basé sur les courriers de sortie, comptes 

rendus opératoires et les examens d’imagerie, pouvait contenir des erreurs ou 

manquements. Malgré ces limites, notre étude présente une grande exhaustivité 

intégrant de nombreux critères (cliniques, paracliniques et anatomiques). Elle s’appuie 

sur une large cohorte de patients traités sur deux décennies permettant d’apprécier 

une analyse à long terme. De plus la fiabilité des données de mortalité issues du 

registre national de décès, renforce la validité des résultats obtenus. 
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Conclusion 
 

Notre étude démontre que la surveillance post EVAR n’a pas d’impact significatif sur 

la survie à long terme des patients. Toutefois, les patients non suivis sont plus à risque 

de nécessiter une réintervention majeure et sont plus à risque d’avoir une croissance 

anévrismale après traitement. Des analyses complémentaires sont nécessaires afin 

de développer des stratégies de surveillance plus adaptées au profil de risque 

spécifique de chaque patient. 
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