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Objectifs

• Reconnaitre les indications de traiter un anévrisme aortique basé sur son 
étiologie et sa localisation

• Connaitre et comprendre les options chirurgicales et endovasculaires 
pour traiter ces anévrismes

• Différentier une endofuite inquiétante d’une endofuite bénigne



Introduction

Ambroise Paré (16e siècle)
« les anévrismes qui surviennent dans 
les organes internes sont incurables »

a préconisé l'application d'une ligature 
proximale aux anévrismes mais ne 
croyait pas que le sac devait être 

ouvert en raison du danger 
d'hémorragie grave et fatale.
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HISTOIRE



Introduction

Sur un papyrus, les anévrismes artériels (probablement périphériques) ont été décrits. 
Le traitement recommandé était:
« Traitez-le avec un couteau et brûlez-le avec du feu pour qu'il ne saigne pas trop. »

2000 av J.C.
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Sir William Osler
« Il n'y a pas de maladie plus propice à 
l'humilité clinique que les anévrismes de 
l'aorte. »

1900
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Variété d'approches indirectes pour fournir des soins palliatifs et prévenir la rupture

1850-1950
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Introduction

Variété d'approches indirectes pour fournir des soins palliatifs et prévenir la rupture

1850-1950

Électrolyse et 
coagulation électrothermique

Endoanévrysmorraphie Fibrose périartérielle 
(cellophane)
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1923
Ligature aortique - 1ère ligature aortique documentée
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Introduction

« Seulement 24 cas de ligature dans la littérature.
Dans seulement 5 de ces cas, l'opération a été un succès. »
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Alexis Carrel : Nobel de médecine pour l'anastomose et la greffe cellulaire

1912
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Charles Dubost (Paris) Première résection 
réussie d'un anévrisme de l'aorte 
abdominale avec homogreffe. Le patient 
est décédé 8 ans plus tard.

1951
DeBakey et Cooley, première 
résection d’anévrisme de 
l’aorte thoracique 
descendante.

1953
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Volodos (Ukraine) première réparation 
endovasculaire de l'aorte

1987
Roentgen observe pour la 
première fois les nouveaux 
rayons. Prix Nobel en 1901.

1895
Parodi effectue le 
premier EVAR 
chez l’homme

1990



2023
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INDICATIONS 
D’INTERVENTION



Indications - AAA

Urgence:
-Symptômes/Rupture

Électif:
-Diamètre aortique ≥ 5.5cm
-Progression rapide diamètre (>1cm/an)
-Maladie du collagène
-Hx familiale/personnelle
-Aortite infectieuse
-Forme sacculaire



2014 CJC THORACIC DISEASE

Indications - Aorte thoracique



Indications

Mais au dela des diamètres…

- Risque opératoire (relié à l’anatomie aortique, comorbidités)
- Espérance de vie
- Volonté du patient



AAA ≥ 5.5 cm
AAT  ≥ 6.0 cm

Indications



SUIVI
PETIT AAA



2019 ESVS AAA

Suivi AAA

4.1cm



3    - 3.9  cm     à 3 ans
4    - 4.9  cm     à 1 an
5    - 5.4  cm     à 3-6 mois

2019 ESVS AAA

Suivi échographique AAA

Consultation en chir. vasculaire



2019 ESVS AAA

Suivi AAA

4.1cm

à Écho 1 an



TRAITEMENTS



Types de traitements

1) Ouvert

2) Endovasculaire

3) Combinaison ouverte et endovasculaire

4) Observation vs Palliatif



Objectifs du traitement

1) Isoler l’anévrisme de la circulation

2) Préserver la circulation dans les artères impliquées / 
organes cibles

3) Le faire avec le moins de complications 

4) Traitement qui persiste dans le temps



OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
AORTE ABDOMINALE



AAA infrarenal



AAA infrarénal – Cure ouverte

à

Indications: Jeune patient, habite 
loin d’un hôpital, maladie 
collagène, AAA mycotique, non-
candidat à EVAR
Complications:
-Court terme (30j): 
Mortalité 3-4%, IM (10%), 
pneumonie(20%), IRA (10%)
-Long terme: Hernies 
incisionnelles (30%), Trbl. Erectiles
(20%)
infection de prothèse/fistule (2%), 
dégénération anévrismale (rare) 
Surveillance: q5ans



AAA infrarénal - EVAR

à

Indications: Doit respecter les critères 
anatomiques du manufacturier
Complications:
-Court terme (30j): 
Mortalité <1%, IM (2%), IRA (5%)
-Long terme: Endofuites (20%),ruptures 
(très rare), réinterventions (15-30%), 
infections (rare). 
Surveillance:
q1 an (ou plus rapproché si endofuite)

Ø 80% des interventions aortiques au 
CHUM

Ø Majorité en CDJ



AAA Infrarénal – EVAR (différentes compagnies)



AAA Infrarénal – EVAR (Instructions manufacturiers)



AAA Infrarénal – EVAR (étapes)



AAA Infrarénal – EVAR (endofuites)



AAA complexes



AAA complexes
Infrarénale



AAA complexes
Infrarénale Juxtarénal Pararénal
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AAA complexes - FEVAR

Custom-made



Custom-made Modifié sur table

AAA complexes - FEVAR



Fenestrations in-situ

AAA complexes - FEVAR
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Traitement endovasculaire aortique - FEVAR



Traitement endovasculaire aortique - FEVAR



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



Cas #3 Post-op



OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
AORTE THORACO-ABDO



AATA



AATA - Ouvert



Chirurgie ouverte - AATA



Anévrisme aorte thoraco-abdominale – Hybride

Mortalité 30j: 10-15%



AATA - Endovasculaire



BEVAR

T-BRANCH



Années Patients (n) Mortalité 30j SCI SCI permanent

Crawford 1960-1991 1,509 10% 16% Non précisé
Safi 1991-2014 1,896 15.9% 9.7% 7.1%
Coselli 1986-2014 3,309 7.5% 9.6% 5.3%
Medicare 1991-2002 1,010 19% Non étudié
Verhoeven 2010-2017 71 5.6% 4.2% 2.8%

Aortic
Consortium

2014-2017 50 2% 2% 2%

VQI 2014-2021 123 7.3% 7.3% 3.3%
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Sven sso n  LG  et al. J  V asc Su rg. 1993 Feb ;17(2):357-68.
Estrera A L et al. A n n  Su rg. 2015 O ct;262(4):660-8.
C o selli JS  et al. J  Th o rac C ard io vasc Su rg. 2016 M ay;151(5):1323-37.
R igb ert D A  et al. J  V asc Su rg. 2006 Feb ;43(2):217-22.
Ku zn iar M  et al. J  V asc Su rg 2021;73:1573-82
O iko n o m o u K et al. Eu r J V asc En d o vasc Su rg (2019) 57, 102e109
JV ascSu rg2020;72:822-36
O ’D o n n ell TFX et al. Eu r J V asc En d o vasc Su rg. 2023 A p r 20:S1078-5884(23)00304-0.

AA
TA

 
O

U
VE

RT

-Evite un geste morbide (thoracotomie, organes (cœur, poumons, reins)

Dissection aortique chronique – Avantages endovasculaires



Années Patients (n) Mortalité 30j SCI SCI permanent

Crawford 1960-1991 1,509 10% 16% Non précisé
Safi 1991-2014 1,896 15.9% 9.7% 7.1%
Coselli 1986-2014 3,309 7.5% 9.6% 5.3%
Medicare 1991-2002 1,010 19% Non étudié
Verhoeven 2010-2017 71 5.6% 4.2% 2.8%

Aortic
Consortium

2014-2017 50 2% 2% 2%

VQI 2014-2021 123 7.3% 7.3% 3.3%

AA
TA

 
EN

D
O

VA
SC

U
LA

IR
E

Sven sso n  LG  et al. J  V asc Su rg. 1993 Feb ;17(2):357-68.
Estrera A L et al. A n n  Su rg. 2015 O ct;262(4):660-8.
C o selli JS  et al. J  Th o rac C ard io vasc Su rg. 2016 M ay;151(5):1323-37.
R igb ert D A  et al. J  V asc Su rg. 2006 Feb ;43(2):217-22.
Ku zn iar M  et al. J  V asc Su rg 2021;73:1573-82
O iko n o m o u K et al. Eu r J V asc En d o vasc Su rg (2019) 57, 102e109
JV ascSu rg2020;72:822-36
O ’D o n n ell TFX et al. Eu r J V asc En d o vasc Su rg. 2023 A p r 20:S1078-5884(23)00304-0.

AA
TA

 
O

U
VE

RT

-Evite un geste morbide (thoracotomie, organes (cœur, poumons, reins)

Dissection aortique chronique – Avantages endovasculaires
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T-BRANCH
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OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
AORTE THORACIQUE



Aorte thoracique descendante



Aorte thoracique descendante - Ouvert

Mortalité 30j: 5-10%
Paraplégie: 5-10%
Dlr chronique: 10-15%



Aorte thoracique descendante - TEVAR

Mortalité 30j: <3%
Paraplegie: <3%
AVC: <2%



Aorte thoracique descendante – TEVAR (Crit. manufacturier)



Aorte thoracique descendante – TEVAR (Diff. compagnies)



Aorte thoracique descendante – TEVAR (étapes)



Cas #1 Post-op (stage 1)
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OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
CROSSE AORTIQUE



Anévrisme crosse

BASED ON ISHIMARU 
ZONE OF IMPLANTATION



Anévrisme aorte ascendante/crosse - ouvert



Anévrisme aorte crosse - hybride

https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2019.10.031

https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2019.10.031


Anévrisme aorte ascendante/crosse - hybride



Crosse endo

Medtronic

Valiant MonaLSA



Anévrisme aorte ascendante/crosse - Endovasculaire

Mortalité 30j: 5-10%
AVC: 10-15%



Endovascular steps
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OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
CAS D’URGENCE
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-Techniques endovasculaires dans le traitement des anévrismes complexes/étendus

PO# 15



CONCLUSION



Conclusion

• Dès le diagnostic d’un anévrisme aortique, le patient devrait être 
référé à un chirurgien vasculaire

• Pour les anévrismes complexes, le patient devrait être pris en 
charge dans un centre aortique 

• Panoplies d’interventions disponibles adaptés à la situation 
clinique et aux comorbidités du patient


