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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
AAP : anti-aggrégant plaquettaire 
ARAII : agoniste des récepteurs de l’angiotensine 2 
ATL : angioplastie trans-luminale 
CNIL : Comité National de l’Informatique et des Libertés 
DFG : débit de filtration glomérulaire 
ESVS : European Society of Vascular Surgery 
HTA : hypertension artérielle 
IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
IRM : imagerie par résonnance magnétique 
TDM : tomodensitométrie  
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INTRODUCTION 
 
Epidémiologie  
 

Les artères rénales sont rarement le site d’une dilatation anévrismale, avec une 
prévalence estimée selon les études entre 0,7 % et 0,9 % sur des séries artériographiques ou 
par tomodensitométrie (TDM) 1–3. Cependant, avec l’augmentation du nombre et de la qualité 
des imageries abdominales (échographie-Doppler, TDM, imagerie par résonnance 
magnétique (IRM), il n’est pas rare d’être confronté à un diagnostic fortuit d’anévrisme de 
l’artère rénale.  

En effet, dans la majorité des cas décrits dans la littérature, ces anévrismes sont 
asymptomatiques et leur diagnostic fortuit. Leur risque évolutif est la rupture, associée à un 
pronostic très sombre en particulier chez la femme enceinte, pour la mère et le fœtus, avec 
des taux de mortalité variant de 22 à 44 % et de 47 à 59 % respectivement, dans des séries 
récentes 4,5. L’âge moyen au diagnostic est majoritairement entre 40 et 60 ans. 

Leur vitesse de croissance semble faible, voire nulle, les études observationnelles 
retrouvant une croissance de l’ordre de 0,06 à 0,6 mm par an6–8, et un taux de rupture 
spontané (hors grossesse) de l’ordre de 3 à 5 % avec un taux de mortalité per-opératoire pour 
les anévrismes rompus inférieur à 10%9–11. Des séries autopsiques anciennes de grande taille 
ne retrouvaient pas de décès en lien avec cette étiologie1,12. 

 
Physiopathologie 

 
La physiopathologie des anévrismes rénaux est dominée par deux étiologies 

principales : la fibrodysplasie et les lésions athéromateuses 1,9,13. L’autre étiologie étant une 
anomalie congénitale. 

La fibrodysplasie entraine principalement des lésions alternant sténoses et dilatations 
post-sténotiques, avec des lésions dites en « collier de perle »9 ; les anévrismes sont alors 
plutôt fusiformes, de petite taille et intéressent l’artère rénale principale.  

En l’absence de fibrodysplasie, des lésions athéromateuses associées à l’anévrysme ne 
sont pas toujours retrouvées ce qui fait émettre l’hypothèse que l’anomalie entrainant 
l’évolution anévrismale d’une portion de l’artère est probablement une dégénérescence de la 
média avec affaiblissement du tissu élastique 9,14. Morphologiquement, ces anévrismes sont 
majoritairement sacciformes, intéressant principalement la première ou la deuxième 
bifurcation dans le hile rénal,  mais on peut également en retrouver sur le tronc principal ou 
en intra-parenchymateux 15,16. 

Les dissections spontanées (non associées à une dissection aortique) entrainant la 
formation d’un faux-anévrysme, affectent les artères rénales plus fréquemment que les autres 
artères viscérales. L’étiologie est en lien avec un plaie intimale sur lésion athéromateuse ou 
un traumatisme. 
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Diagnostic 
 
 Dans la grande majorité des cas, les anévrismes des artères rénales sont découverts de 
manière fortuite lors de la réalisation d’une imagerie abdominale6,15,17. Certaines études 
retrouvent une prédominance féminine à cette pathologie, de l’ordre de 55 à 60 %9,11, cette 
prédominance pouvant être expliquée par la prévalence féminine de la fibrodysplasie. 
 Les symptômes pouvant associés au diagnostic d’anévrisme de l’artère rénale non 
rompu sont non spécifiques, et correspondent à : une hypertension artérielle mal contrôlée 
13, une hématurie micro ou macroscopique, et des douleurs lombaires chroniques 3,18. 
 Cliniquement, la palpation d’une masse battante ou la perception d’un souffle intra-
abdominal sont des circonstances exceptionnelles de découverte. 
 La rupture d’anévrisme de l’artère rénale se présente comme une hémorragie intra-
abdominale ou rétropéritonéale douloureuse, allant jusqu’au choc hémorragique, associée à 
une hématurie en cas de rupture intraparenchymateuse 19. 
 
Indications opératoires 
 

Les auteurs s’accordent sur la nécessité d’opérer quelque-soit leur taille les anévrismes 
rompus, et les anévrysmes estimés à fort risque de rupture comme ceux découverts chez la 
femme enceinte ou ayant un projet de grossesse. On traite également la majorité des 
anévrismes symptomatiques (HTA résistante, hématurie, douleur chronique incapacitante…)3. 
Pour affirmer le caractère symptomatique des anévrismes rénaux, il est conseillé d’éliminer 
les autres causes possibles des symptômes, le diagnostic d’anévrisme rénal symptomatique 
reste un diagnostic d’exclusion 17 . 

A noter, les lésions en « collier de perle » typiques de la fibrodysplasie sont 
principalement traitées par angioplastie trans-luminale (ATL), afin de lever les sténoses. Les 
anévrismes sur ces lésions sont rarement de taille importante, la plupart présentant des 
dilatation de 7 à 12 mm 9. 

En revanche, la question du seuil opératoire pour les anévrismes asymptomatiques 
reste débattue. La plupart des auteurs retiennent la taille de 20 mm comme indication 
opératoire préventive, mais certaines études tendent à montrer la relative stabilité des 
anévrismes asymptomatiques, au moins jusqu’à 30 mm 3,7,17. 

  L’ESVS a publié des recommandations en 2017 sur la prise en charge des anévrismes 
des artères à visée digestive, sans parler des anévrismes des artères rénales 20. Ils retiennent 
les indications de rupture, de présence chez la femme jeune, et ajoutent la notion de présence 
sur une artère d’organe destiné à être greffé. 

Différentes options thérapeutiques sont envisageables, en fonction de la taille et de 
l’emplacement de l’anévrisme. Pour les anévrismes asymptomatiques de petite taille, on 
privilégie une prise en charge médicale, avec une surveillance active par imagerie 21. Les 
anévrismes de plus grosse taille, symptomatiques ou à risque de rupture peuvent être pris en 
charge selon leur morphologie et les habitudes des centres, soit en chirurgie conventionnelle 
par une réparation in situ ou ex situ, soit de façon endovasculaire. 
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Objectif de l’étude 

 
L’objectif principal de cette étude de cohorte était de rapporter les résultats au long 

cours de la prise en charge des anévrismes des artères rénales durant les 10 dernières années 
au CHU de Nantes par trois spécialités différentes. L’objectif secondaire était de comparer les 
résultats de la chirurgie conventionnelle avec ceux de la prise en charge endovasculaire. 
 
 

MATERIEL ET METHODES 
 
Ethique 
 

Cette étude était une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle dans un 
centre hospitalo-universitaire localisé à Nantes (France), et a été approuvé par la CNIL 
(Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés) sous couvert de l’MR (méthodologie 
de référence) 003. La participation nécessitait un consentement éclairé obtenu par téléphone 
et le respect des critères d'inclusion et d'exclusion de l'étude. Nous avons combiné des 
informations basées sur les dossiers hospitaliers avec des informations récupérées par 
téléphone auprès du patient ou du médecin traitant. conformément aux directives et 
réglementations en vigueur.    
 
Population 
 
 Les cotations des séjours et les cotations d’actes ont été utilisés afin d’identifier 
l’ensemble des patients pris en charge sur le CHU de Nantes pour un anévrisme rénal entre 
janvier 2005 et mai 2020.  
Les cotations PMSI utilisées étaient : 

- I72 (anévrisme de l’artère rénale)  
- et/ou I72.2 (anévrisme ou dissection des artères rénales). 

Les cotations CCAM utilisées étaient : 
- EDMA003 (revascularisation des branches de l'artère rénale sur le rein in situ, par 
laparotomie ou par lombotomie) 
- EDMA004 (réparation de l'artère rénale et/ou de ses branches sur le rein ex situ avec 
auto-transplantation du rein, par laparotomie ou par lombotomie)  
- EDSF013 (oblitération suprasélective d'un anévrisme sacculaire de l'artère rénale, par 
voie artérielle transcutanée) 
- EDFA009 (résection-anastomose de l'artère rénale, par laparotomie ou par 
lombotomie) 
- EDLF013 (pose d'endoprothèse couverte dans l'artère rénale, par voie artérielle 
transcutanée) 
- EDKA002 (remplacement de l’artère rénale, par laparotomie ou lombotomie) 
- EDAF001 (Dilatation intraluminale sélective ou hypersélective de l’artère rénale avec 
pose d’endoprothèse, par voie artérielle transcutanée) 
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- EDAF010 (dilatation intraluminale suprasélective de l’artère rénale avec pose 
d’endoprothèse, par voie artérielle transcutanée) 
- EDEA004 (réimplantation de l’artère rénale dans l’aorte, par laparotomie ou 
lombotomie).  

Les dossiers de ces patients ont ensuite été analysés individuellement afin d’identifier les 
patients d’intérêt.  
 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient la présence d’un anévrisme rénal ou d’une 
dissection anévrismale d’une artère rénale ou de ses branches, pris en charge de façon 
chirurgicale conventionnelle ou endovasculaire au CHU de Nantes durant la période d’intérêt. 
Ont été exclus les patients présentant des lésions de fibrodysplasie de l’artère rénale, avec les 
lésions en « collier de perle » qui sont traités de manière différente, et de taille souvent 
inférieure ; ainsi que les anévrismes rénaux non traités pris en charge par simple surveillance 
médicale. 
 
Données pré-opératoires 
 

Les données pré et per opératoire étaient recueillies de façon rétrospective en consultant 
le dossier numérique du patient. Les données suivantes étaient collectées :  

- Les données démographiques ;  
- Les données clinico-biologiques : facteurs de risques cardiovasculaires, comorbidités, 

antécédents chirurgicaux, traitements anti-hypertenseurs, créatininémie (micromoles 
par litre) et débit de filtration glomérulaire (calculé selon CKD-EPI). Une hypertension 
artérielle était définie par une pression supérieure à 140/90 mmHg, et une insuffisance 
rénale chronique définie par une clairance <60 mL/min/1.73m2 ; 

- Les données morphologiques : par analyse directe de l’angio-TDM préopératoire si 
celui-ci était disponible, sinon en fonction du compte rendu d’imagerie du médecin 
radiologue. Afin de décrire la localisation de l’anévrisme, l’artère rénale était divisée 
arbitrairement en 4 zones : de l’ostium à la première bifurcation excluse (zone 1), la 
première bifurcation (zone 2), entre la première bifurcation et la deuxième bifurcation 
(zone 3), et après la deuxième bifurcation, deuxième bifurcation incluse (zone 4). 
Outre la localisation étaient analysés la latéralité, la taille de l’anévrisme, le nombre et 
le diamètre des branches, les calcifications et la taille des reins ; 

- Les circonstances de découverte. 
 
Procédure opératoire 
 

Les patients inclus dans l’étude étaient pris en charge par 3 spécialités différentes, soit 
de façon indépendante ou de façon combinée (2 médecins opérant un même patient en 
collaboration) : chirurgiens urologues, chirurgiens vasculaires et neuroradiologues 
interventionnels.  
 

A la discrétion du médecin référent du patient, et selon l’anatomie de l’anévrisme, la 
modalité de prise en charge était définie. Globalement, les patients présentant un anévrisme 
sacciforme accessible à une embolisation sans prise de risque sur une perte significative du 
parenchyme rénal étaient considérés pour une technique endovasculaire d’embolisation avec 
protection de la branche rénale. Les patients présentant un anévrisme donnant naissance à 
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une multitude de branches étaient considérés pour une réparation chirurgicale 
conventionnelle. 
 

Pour les patients traités par voie endovasculaire : la procédure était réalisée sous 
anesthésie générale, avec une ponction fémorale droite ou humérale gauche. 
L’héparinothérapie était laissée à l’appréciation de l’opérateur. L’artère rénale ciblée était 
cathétérisée par un cathéter guide, par lequel était réalisé une angiographie de l’artère rénale 
pour confirmer la localisation de la lésion et la possibilité de le traiter en endovasculaire. Si le 
collet était serré, l’anévrisme était cathétérisé par un microcathéter puis des spires étaient 
larguées dans le sac anévrismal. En cas de collet plus large, on cathétérisait d’abord une ou 
plusieurs branches efférentes afin de protéger les artères et d’isoler le sac par un ballonnet, 
selon la technique du remodeling (figure 1) ; on cathétérisait ensuite le sac pour l’emboliser 
par des microcoils. Un contrôle artériographique était réalisé pour s’assurer de la bonne 
exclusion du sac anévrismal et de l’absence d’occlusion non voulue d’une branche rénale, ainsi 
que de la bonne vascularisation de l’ensemble du parenchyme rénal.  
 

Pour les patients traités par voie chirurgicale conventionnelle : plusieurs techniques 
ont été réalisées, à la discrétion de l’opérateur, toutes sous anesthésie générale, avec 
injection d’un bolus d’héparine avant clampage, à la dose de 50 UI/kg IV. Aucun liquide de 
protection rénal n’était injecté in situ dans le rein. 

 
En ce qui concerne les voies d’abord utilisées pour une réparation in situ : 
- Un abord sous costal était possible, avec réalisation d’un décollement partiel de 

l’angle colique gauche pour accéder au pédicule rénal gauche après section du fascia de 
Gerota, ou décollement de l’angle colique droit et d’une partie du cadre 
duodénopancréatique en les refoulant en médial afin d’accéder au fascia de Gerota et à la 
graisse pré-rénale dans laquelle se trouve le pédicule rénal droit. La veine rénale étant devant 
l’artère à droite comme à gauche, ses collatérales (veine gonadique à gauche, veines 
lombaires, veines surrénales) étaient ligaturées afin de pouvoir écarter la veine en toute 
sécurité. Cette voie était privilégiée pour des anévrismes développés sur la face antérieure.  

- Il a été également réalisé des lombotomies : le patient était en décubitus dorsal, avec 
un billot latéral du côté opéré, et l’incision allait de la 10è côte jusqu’au bord externe des 
muscles grands droits, jusqu’à ouvrir le rétropéritoine puis la gouttière rétrocolique qui était  
incisée afin d’arriver sur la graisse pré-rénale du fascia de Gerota pour permettre le contrôle 
des vaisseaux ; le rein était alors libéré entièrement afin de pouvoir le mobiliser et d’accéder 
à la face postérieure des vaisseaux et du hile.  

- Un abord par laparotomie médiane pouvait également être réalisé, aussi dans le 
cadre de la réparation d’un anévrisme sur une artère de greffon rénale.  

 
Pour les réparations ex situ planifiées en pré-opératoire, le patient était installé en 

décubitus latéral afin de mettre le rein opéré vers le haut. Il était réalisé une incision de 
Pfannenstiel afin de réaliser une coelioscopie assistée, les urologues de notre centre étant 
habitués à cette voie pour le prélèvement rénal dans le cadre des greffes familiales. Cette voie 
consistait en une incision transverse au niveau du haut du pubis, jusqu’en intra-abdominal. Le 
chirurgien mettait alors une main dans la cavité abdominale par cette incision, et 2 ou 3 
trocarts étaient implantés afin de mettre la caméra de la coelioscopie et les instruments. La 
gouttière rétrocolique était incisée pour permettre d’accéder au fascia de Gerota, puis au rein. 



 12 

Une fois le rein extrait, le patient était remis à plat et l’incision était prolongé en arc de cercle 
vers l’épine iliaque antéro-supérieure pour réaliser une incision de voie de greffe. Durant la 
réparation sur table, le rein était protégé par glaçage externe. Les vaisseaux iliaques externes 
étaient ensuite contrôlés pour permettre une réimplantation des vaisseaux du rein réparé. 

  
 En ce qui concerne le geste vasculaire, plusieurs options étaient possibles. Une 
anévrismorraphie avec excision du maximum de tissu dysplasique puis une suture directe de 
l’artère en évitant tout effet de sténose était la technique privilégiée, ainsi que des résections-
anastomoses des zones anévrismales, avec réimplantation des éventuelles branches 
collatérales de l’anévrisme. Des pontages avec un greffon saphène ou en prothèse pouvaient 
également être effectué en cas d’impossibilité de réparation directe, même si l’utilisation de 
la veine saphène demande un champage de l’extrémité supérieure de la cuisse, et une 
augmentation du temps opératoire.  
 
Suivi des patients 
 

En post-opératoire, les patients bénéficiaient d’un dosage de la créatininémie à J1 puis 
avant la sortie, et 7 jours après le retour à domicile. Les modalités d’imagerie de contrôle 
étaient laissées à l’appréciation de l’opérateur. La perméabilité de la prise en charge rénale 
était évaluée soit par un écho-doppler, par une angio-TDM ou une angio-IRM à 1 mois post-
opératoire. Puis, en fonction du résultat, un suivi était instauré de façon annuelle sans 
consultation systématique sur notre établissement si le résultat initial était satisfaisant. 
 

Les données du suivi au long cours étaient récupérées auprès des cabinets de 
radiologie ou d’angiologie, des médecins traitants et du patient lui-même. A la date des 
dernières nouvelles, la fonction rénale, la médication anti-hypertensive et le compte rendu de 
la dernière imagerie de contrôle disponible étaient recueillis. 
 

Les complications précoces et tardives en rapport avec la procédure étaient 
recueillies : altération de la fonction rénale, hypertension artérielle, altération de la taille des 
reins, perméabilité du geste, exclusion de l’anévrisme, réinterventions en lien avec la 
procédure initiale, complication de la voie d’abord, complications générales post-opératoire, 
décès.  
 
 
 
Statistiques 
 

Les variables continues étaient présentées sous forme de médiane et interquartile ou 
moyenne et écart type. Les variables catégorielles étaient présentées en nombre et en 
pourcentage. Pour les patients décédés durant le suivi ou pour les patients perdus de vue, le 
statut du dernier examen de suivi a été enregistré. La comparaison des variables quantitatives 
appariées a été réalisée avec un test t apparié. Une valeur p<.05 a été considérée comme 
statistiquement significative. Les calculs de moyenne et d’écart type étaient réalisés sur Excel 
16.16.21 (Microsoft, Washington, USA). Les analyses étaient réalisées avec le logiciel EPI info 
version 7.2.3.0 (CDC, Georgia, USA). 
 



 13 

  

RESULTATS 
 
Population (Tableau 1) 
 

Entre janvier 2005 et mai 2020, 27 patients ont été opérés d’un anévrisme des artères 
rénales dans notre établissement. La répartition du nombre d’intervention par année et par 
technique est représentée dans la Figure 2.  

 
L’âge moyen des patients à la prise en charge était de 58 ± 13 ans et 11 patients étaient de 
sexe masculin (40,7%). Onze patients (40,7%) étaient suivis pour une HTA, dont 7 (22,2 %) 
sous IEC ou ARAII. Le débit de filtration glomérulaire moyen était de 92,1 ± 17 mL/min/1,73 
m2. Aucun patient ne présentait un DFG < 60 mL/min/ 1,73 m2. Un patient présentait un 
anévrisme sur artère de greffon rénal implanté plusieurs années auparavant, et un patient sur 
une malformation complexe de l’aorte abdominale (aorte abdominale se divisant en regard 
de la première vertèbre lombaire en 7 troncs, 3 pour les viscères, 2 artères rénales et 1 petit 
tronc vascularisant les membres inférieurs).  
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Tableau 1 : Description des caractéristiques démographiques, des antécédents et de la 
fonction rénale dans l’effectif total, dans l’effectif traité en chirurgie conventionnelle et 
dans l’effectif traité en endovasculaire. 
 

Variables Effectif total Chirurgie Endovasculaire  
Nombre (%) ou moyenne ± écart type  

Eléments 
démographiques   

  Nombre patient 27 14 (51,8) 13 (48,2)  
  Femmes 17 (63,0) 7 (50,0) 10 (76,9)  
  Age (ans) 58 ± 13,2 57,5 ± 12,6 59 ± 14,2 p = 0,54 
 Comorbidités   
  HTA 11 (40,7) 5 (35,7) 6 (46,1)  
  Diabète 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
  Tabac 7 (22,2) 5 (35,7) 2 (15,4)  
  BPCO 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
  Cardiopathie 
ischémique 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

  AOMI 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

  IMC (kg/m2) 24,1 ± 3,7 24,6 ± 3,7 23,3 ± 3,9 p = 0,53 
  Chir abdominale 
antérieure 14 (51,9) 8 (57,1) 6 (46,1)  

Traitements pré-
op     

  AAP 3 (11,1) 0 (0) 3 (23,1)  
  IEC ou ARAII 7 (22,2) 4 (28,5) 3 (23,1)  
Créatininémie 
(µmol/L) 70,3 ± 16,2 73,4 ± 17,6 66,1 ± 14,1 p = 0,20 

DFG 
(mL/min/1,73m2) 92,1 ± 17,0 93,2 ± 15,8 91,0 ± 18,9 p = 0,93 
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Figure 1 : Embolisation par coils d’un anévrisme sacciforme à collet large d’une branche de 
l’artère rénale droite. Protection de l’artère efférente par un ballonnet (flèche) selon la 
technique du remodelling (A). Contrôle final retrouvant une bonne vascularisation rénale 
sans embolisation distale. 
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Figure 2 : Nombre d'interventions selon l'année

chirurgie conventionnelle 
endovasculaire 

B A 



 16 

Circonstances du diagnostic (Tableau 2) 
 

La majorité des diagnostics étaient fortuits. 20 patients (74,1%) présentaient un 
anévrysme asymptomatique, découvert lors d’une imagerie réalisée pour une autre 
pathologie rénale ou para-rénale (1 tumeur surrénale, 1 polykystose, 1 suivi post greffe (figure 
3)) ou pour une autre cause abdominale. Aucun cas de rupture n’était relevé, ni aucun cas 
chez une femme enceinte. Un cas d’anévrisme était traité chez une femme en âge de procréer 
(30 ans). 
 

Parmi les anévrysmes symptomatiques (n=7 ; 25,9%), le symptôme le plus souvent 
retrouvé était l’hématurie macroscopique (n=3, 11%), puis l’HTA difficilement contrôlable 
(n=2 ; 7%), la douleur lombaire chronique (n=1, 3,7%) et l’infarctus rénal (n= 1 ; 3,7%).  

 

 
Imagerie pré-opératoire (Tableau 3) 
 
 L’imagerie de référence pré-opératoire était l’angioscanner abdomino-pelvien, chez 
tous les patients. 20 scanners (74,1 %) ont pu être visualisés et analysés, et le compte rendu 
radiologique a été utilisé seul pour l’analyse chez 7 patients (25,9%) (figure 4). 
 

Anatomiquement, 26 anévrismes (96%) étaient sacciformes, dont un de 13 mm de 
grand axe qui était fistulisé à une veine rénale, chez une femme de 30 ans (figure 5). La taille 
moyenne de l’anévrisme lors de la prise en charge était de 18,8 ± 6,3 mm (taille minimale : 9 
mm ; taille maximale 30 mm). Le nombre moyen de branches issues de l’anévrisme ou de la 
bifurcation adjacente était de 2,1 ± 0,9. 19 anévrismes (70,3%) étaient hilaires, 12 anévrismes 
(44,4%) étaient calcifiés. La localisation des anévrismes est schématisée dans la figure 6. 

 
 
 
 
 

Tableau 2 : Description des circonstances de diagnostic des anévrismes traités. 
 

Variables Effectif total Chirurgie Endovasculaire 
N (%) 

Asymptomatiques 20 (74,1) 12 (85,7) 8 (61,5) 
Symptomatiques 7 (25,9) 2 (14,3) 5 (38,5) 
  Hématurie 3 (11,1) 1 (7,1) 2 (15,4) 
  HTA 2 (7,4) 0 (0) 2 (15,4) 
  Rupture 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
  Dissection 1 (3,7) 0 (0) 1 (7,7) 
  Douleur chronique 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
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Figure 3 : imageries pré-opératoires de l’anévrisme de l’artère du greffon en fosse iliaque 
droite. Reconstruction scannographique (A)  et artériographie(B). 

 
 
 
 
 
 

 
Figure 4 : reconstruction scannographique d’un anévrisme de la bifurcation rénale gauche. 

 

A B 
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Figure 5 : A. Coupe transversale d’un angioscanner abdominal retrouvant un anévrisme 
hiaire de l’artère rénale droite (1) avec fistule artérioveineuse ; noter la différence de 
contraste entre la veine rénale droite (2) et la gauche. B. Reconstruction scannographique 
de la fistule. C. Contrôle final après embolisation ; le parenchyme rénal ne présente pas de 
défect de contaste. D. Aspect radiographique des spires d’embolisation. 
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Tableau 3 : Caractéristiques morphologiques des anévrismes traités. 
 

Variables Effectif total (27) Chirurgie (14) Endovasculaire 
(13) 

 

Nombre (%) ou moyenne ± écart type  
  Scanner vus 20 (74,1) 8 (57,1) 12 (92,3)  
  Taille anévrisme (mm) 18,8 ± 6,2 22 ± 5,6 15,7 ± 5,0 p = 0,02* 
  Sacciforme 26 (96,3) 13 (92,9) 13 (100)  
  Localisation   
    Zone 1 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0)  
    Zone 2 (bifurcation) 18 (62,9) 9 (64,2) 9 (69,2)  
    Zone 3 6 (22,2) 3 (21,4) 3 (23,1)  
    Zone 4 2 (7,4) 1(7,1) 1 (7,7)  
  Hilaire 20 (74,1) 7 (50,0) 13 (100)  
  Calcifications 12 (44,4) 5 (35,7) 7 (53,9)  
  Branche afférente (mm) 5,4 ± 1,2 5,4 ± 1,2 5,4 ± 1,3  
  Branche efférente (mm) 4,2 ± 1,3 4,5 ± 0,9 4,1 ± 1,5 p = 0,28 

Chirurgie 
(N) 

Endovasculaire 
(N) 

Z1 Z1 Z2Z4 Z3 Z2 Z3 Z4 

0 1 

Figure 6 : répartition des anévrismes selon leur localisation. Le quatorzième 
anévrisme traité en chirurgie ouverte était sur l’artère du greffon. 

4
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Données opératoires (Tableau 4) 
 
 Parmi les 27 patients, 14 (51,8%) étaient opérés en chirurgie conventionnelle et 13 
(48,2%) par voie endovasculaire. 22 patients (81,5%) ont bénéficié d’une prise en charge 
pluridisciplinaire pour l’indication opératoire, et/ou pour la prise en charge chirurgicale. La 
durée moyenne de la procédure était de 126,4 ± 67,9 minutes. 
 

Parmi les patients opérés en chirurgie conventionnelle, 1 seul patient a bénéficié d’une 
réparation ex-situ. 8 anévrismes (57,1%) étaient traités par anévrismorraphie, 5 (35,7%) par 
résection-anastomose de l’artère rénale, et 1 (7,1%) par pontage veineux en greffon saphène. 
Le temps de clampage moyen pour les réparation in situ était de 29 ± 24,4 minutes et de 156 
minutes pour la réparation ex-situ. Trois patients ont présenté une complication per-
opératoire : un saignement >1 litre avec nécessité de transfusion, un échec de réparation 
directe ayant nécessité la réalisation du pontage veineux en saphène et une réfection de 
l’anévrismorraphie pour l’anévrisme sur l’artère du greffon. 

 
L’ensemble des 13 patients pris en charge par voie endovasculaire, ont bénéficié d’une 

embolisation du sac anévrismal, associé dans 8 cas (61,5%) à une protection des artères 
efférentes par un ballonnet. Dans 1 cas, 1 artère efférente a été perdue à dessein car c’était 
une petite branche accessoire, et dans le cas de la dissection rénale, 2 artères efférentes ont 
été occluses afin de s’assurer d’une bonne étanchéité (figure 7). Aucune complication per-
opératoire notable n’était décrite.  
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Figure 7 : A. Dissection de la branche inférieure de l’artère rénale gauche responsable d’un 
anévrisme avec anse borgne (flèche). B. Embolisation volontaire de 2 branches d’aval (1 et 
2) et de la branche d’amont (3). C. Contrôle final ; perte de la vascularisation de la portion 
inférieure du rein gauche. 
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Tableau 4 : Données opératoires pour l’effectif total, les patients traités en chirurgie et en 
endovasculaire. 
 

Variables 
Effectif total 

(27) Chirurgie (14) Endovasculaire (13) 

Nombre (%) ou moyenne ± écart type 

In situ  13 (92,9) - 
Voie d’abord    
  Sous costale  7 (50,0) - 
  Lombotomie  5 (35,7) - 
  Pfannensteil  1 (7,1) - 
  Médiane  1 (7,1) - 
Technique de réparation    
  Anévrismorraphie  8 (57,1) - 
  Résection-anastomose  5 (35,7) - 
  Pontage veineux  1 (7,1) - 
Clampage partiel  2(14,3) - 
Temps de clampage in situ 
(min)  29 ± 24,4 - 

Temps de clampage ex situ 
(min)  156  

Héparine (UI/kg)  2324 ± 555 - 
Cryoprotection  2 (14,3) - 
Ponction    
  Fémoral droit  - 7 (53,9) 
  Huméral gauche  - 6 (46,1) 
Embolisation par coils  - 13 (100) 
Protection par ballon  - 8 (61,5) 
Produit dose surface 
(mGy/cm2)  - 53 252 ± 43 643 

Complications per-
opératoires 3 (11,1) 3 (21,4) 0 (0) 

Temps d’intervention (min) 126,4 ± 67,9 155 ± 87,3 102,3 ± 33,4 
Prise en charge 
pluridisciplinaire 22 (81,5) 11 (78,6) 11 (84,6) 
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Données post-opératoires immédiates et suivi à 3 mois (Tableau 5) 
 
 La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,4 ± 3,6 jours, 8,3 ± 2,8 jours pour la 
chirurgie conventionnelle dont 1,1 ± 1,2 jours en réanimation, et 2,3 ± 0,5 jours dont 0 en 
réanimation pour la prise en charge endovasculaire. Aucun patient n’a nécessité d’épuration 
extra-rénale dans les 30 jours. Aucun patient n’a présenté une dégradation de la fonction 
rénale, tous les patients ayant un DFG > 60 ml/min/1,73 m2 avant et après le geste. 
  

Des données anatomopathologiques étaient disponibles dans 10 dossiers (71,4%) de 
patients opérés chirurgicalement : 6 (42,9%) analyses retrouvaient des lésions compatibles 
avec de l’athérosclérose ; 3 (21,4%) des remaniements fibreux aspécifiques ; 1 (7,1%) des 
lésions de fibrodysplasie.  

 
Seul 1 patient (3,7%) a été perdu de vue avant sa première consultation de contrôle, 

et 1 patient opéré récemment n’avait pas encore été revu.  
 

 
 
 
 
 
 
 

Tableau 5 : Données post opératoires immédiates puis à 3 mois. 
 

Variables 
Effectif total 

(27) Chirurgie (14) Endovasculaire 
(13) 

 

Nombre (%) ou moyenne ± écart type  
Durée d’hospitalisation 
(j) 5,4 ± 3,6 8,3 ± 2,8 2,3 ± 0,5  

Séjour en réanimation 
(j) 0,6 ± 1 1,1 ± 1,2 0  

Créatinine à la sortie 
(µmol/L) 68 ± 16,7 70,7 ± 17,7 64,1 ± 15,4  

DFG à la sortie 
(mL/min/1,73 m2) 95,2 ± 16,0 93,9 ± 12,9 97,0 ± 20,4 p = 0,55 

Dialyse 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
Anatomo-pathologie  10 (71,4) -  
  Athérosclérose  6 (42,9) -  
  Remaniement fibreux  3 (21,4)   
  Fibrodysplasie  1 (7,1) -  
Réintervention 3 (11,1) 3 (21,4) 0 (0)  
Imagerie dans les 3 
mois     

  AngioTDM / IRM 16 (59,2) 5 (35,7) 11 (84,6)  
  Echo-Doppler 8 (29,6) 7 (50,0) 1 (7,7)  
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Complications à court et moyen terme (Tableau 6) 
 
 En ce qui concerne les complications précoces, 4 patients (28,5%) du groupe chirurgie 
conventionnelle ont présenté 6 complications : 

- 3 patients (21,4%) ont nécessité une réintervention précoce : 2 (14,2%) à J1 pour 
thrombose artérielle, traité pour un patient par réfection de la zone de résection-
anastomose et pontage prothétique, et pour l’autre patient par embolectomie et 
résection-anastomose suite à une thrombose aiguë de l’anévrismorraphie (figure 8) ; 
et 1 à J3 pour urinome ayant nécessité la réalisation d’une anastomose urétéro-
urétérale et pose de sonde JJ suite à une plaie urétérale passée inaperçue chez le 
patient opéré d’un anévrisme de son artère de greffon. 

- 3 complications complications intra-hospitalières sans nécessité de réintervention 
sont également survenues : le patient repris pour urinome a présenté une 
pneumopathie d’inhalation suite à la deuxième intervention ; le patient repris pour 
embolectomie et résection anastomose a présenté un faux anévrisme fémoral droit 
suite à l’artériographie réalisée pour confirmer la thrombose de traitement médical ; 
et un autre patient a présenté une ecchymose du flanc du côté opéré sans 
déglobulisation ni nécessité d’intervention.  

 
 

En ce qui concerne les complications à moyen terme (dans les 3 mois), à nouveau 3 
patients (21,4%) du groupe chirurgie conventionnelle ont présenté un évènement : 1 patiente 
a présenté une occlusion sur bride malgré un abord rétropéritonéal, ayant nécessité une prise 
en charge chirurgicale entre sa sortie d’hospitalisation et sa consultation à 6 semaines (cette 
patiente présentait déjà plusieurs épisodes d’occlusion sur bride ayant été opérés sur 
malformation digestive) ; 1 patiente présentait d’un petit infarctus rénal asymptomatique lors 
de l’imagerie de contrôle post-opératoire ; et 1 autre patiente un hématome rétropéritonéal 
sans nécessité de réintervention ou de transfusion a été retrouvé à l’angioscanner de contrôle 
à un mois. 

1 patiente (7,6%) du groupe endovasculaire présentait une endofuite sur l’angioIRM 
de contrôle sans progression du sac anévrismal. 
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Tableau 6 : Complications précoces et à moyen terme. 
 

Variables Effectif total (27) Chirurgie (14) Endovasculaire 
(13) 

Nombre (%) ou moyenne ± écart type 

Complication lors de 
l’hospitalisation 4 (14,8) 4 (28,5) 0 (0) 

  Nécessitant une  
intervention 3 (11,1) 3 (21,4) 0 (0) 

    Thrombose artère 
rénale 2 (7,4) 2 (14,2) 0 (0) 

    Urinome 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
  Sans réintervention 3 (11,1) 3 (21,4) 0 (0) 
    Pneumopathie 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
    Faux anévrisme fémoral 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
    Ecchymose 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
Complication dans les 3 
mois 3 (11,1) 3 (21,4) 1 (7,6) 

  Hématome 
rétropéritonéal 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 

  Infarctus polaire rénal 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
  Occlusion sur bride 1 (3,7) 1 (7,1) 0 (0) 
  Endofuite au premier 
contrôle 1 (3,7) - 1 (7,6) 

Complication au long 
cours 0 0 0 

Perméabilité primaire 25 (92,6) 12 (85,7) 13 (100) 
Perméabilité secondaire 27 (100) 14 (100) 13 (100) 
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Figure 8 : contrôle artériographique montrant une thrombose aiguë de l’artère rénale 
droite à J1. 
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Suivi à long terme (Tableau 7) 
 

Le suivi moyen était de 39 ± 42 mois, 55 ± 49 mois pour les patients chirurgicaux et 21 
± 23 mois pour les patients endovasculaires. Aucun patient n’a été opéré d’un autre anévrisme 
rénal homo ou controlatéral durant le suivi. Deux patients du groupe chirurgie 
conventionnelle sont décédés durant la période de l’étude (7,4%): un décès suite à la grippe, 
un autre des complications d’une cirrhose.  
 Sur la dernière imagerie disponible (24 imageries, soit 88%), toutes les artères rénales 
cibles étaient perméables. Aucun patient de la cohorte n’a nécessité de réintervention en 
rapport avec la procédure initiale après 30 jours, et aucun n’a eu recours à l’épuration 
extrarénale. 
 
 Sur le plan clinique, 12 patients (44,4%) étaient diagnostiqués hypertendus par leur 
médecin traitant au moment des dernières nouvelles, avec en moyenne 1,2 ± 1,3 anti-
hypertenseur (médiane à 1). Sur le plan biologique, la créatinine moyenne est à 80,3 ± 16,4 
µmol/L, pour un DFG moyen en CKD-EPI à 75,4 ± 18,0 mL/min/1,73 m2. 2 (14,3%) patients du 
groupe chirurgie présentaient une Clairance < à 60 mL/min/1,73 m2, contre 1 (7,7%) dans le 
groupe endovasculaire. 
 

 

Tableau 7 : Données à long terme 
 

Variables 
Effectif total 

(27) Chirurgie (14) Endovasculaire 
(13) 

 

Nombre (%) ou moyenne ± écart type  
Durée de suivi (mois) 39 ± 42 55 ± 49 21 ± 23  
Décès 2 (7,4) 2 (14,3) 0 (0)  
Imagerie 24 (88,8) 12 (83,7) 12 (92,3)  
  Doppler 9 (33,3) 8 (57,1) 1 (7,7)  
  IRM 9 (33,3) 0 (0) 9 (69,2)  
  Angioscanner 6 (22,2) 4 (28,6) 2 (15,4)  
Indice de résistance 
disponibles 7 (25,9) 6 (42,9) 1 (7,7)  

Indice de résistance 0,62 ± 0,08    
Taille rein (cm) 11 ± 2,5 10,3 ± 1,4 11,6 ± 3,0  
HTA  12 (44,4) 7 (50,0) 5 (38,5)  
Nombre anti-HTA 1,2 ± 1,3 1,4 ± 1,7 0,9 ± 0,8  
Créatininémie 
(µmol/L) 80,3 ± 16,4 85,1 ± 18,0 73,7 ± 11,9  

DFG CKD-EPI 
(mL/min/1,73 m2) 75,4 ± 18,0 70,8 ± 12,2 81,9 ± 23,2  

Diminution du DFG 
entre le préopératoire 
et les dernières 
nouvelles (%) 

18,0 ± 16,3 24,9 ± 14,5 10,4 ± 7,1 p = 0,09 
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DISCUSSION 
 
 Cette série rapporte les résultats à court, moyen et long terme de la réparation de 27 
anévrismes rénaux chez 27 patients, pris en charge de façon multidisciplinaire (urologues, 
chirurgiens vasculaires, neuroradiologues interventionnels) selon une technique chirurgicale 
conventionnelle ou endovasculaire. Le succès technique est de 100 %, avec une perméabilité 
primaire de la réparation de 92,6 % et une perméabilité secondaire de 100%. On note une 
prédominance féminine à 59,3% de la population de l’étude, avec un âge moyen à 58 ans, 
comparable aux autres données de la littérature 7,15,22,23.  
 
 Parmi notre population de patients, 74,1 % des diagnostics sont fortuits, ce qui 
concorde avec d’autres études, comme la série du CHU d’Angers publiée en 2020 par Tesson 
et al. 15 ou Klausner et al. en 2015 7. Dans des séries plus anciennes comme celle de Henke et 
al. publiée en 2001 22 le taux d’anévrismes asymptomatiques de découvertes fortuite était 
moindre de 55%. Cette différence peut s’expliquer par une augmentation du nombre de 
scanner et d’échographie réalisés pour d’autres pathologies abdominales sur les dernières 
décennies. L’étude de Pfeiffer et al. datant de 2003 11  retrouve uniquement 15% d’anévrismes 
rénaux asymptomatiques, car tous les sujets hypertendus sont inclus dans les cas 
symptomatiques. Parmi les patients hypertendus de notre étude, nous ne les avons 
comptabilisés dans les cas « symptomatiques » uniquement si l’anévrisme de l’artère rénale 
avait été diagnostiqué lors du bilan d’une hypertension artérielle non contrôlée, au nombre 
de 2 cas dans notre cohorte. Cette attitude est semblable à la majorité des études publiés sur 
le sujet. 
 
 Aucune amélioration de l’hypertension artérielle est constatée dans notre étude entre 
la période pré-opératoire et la situation aux dernières nouvelles, avec un effectif stable de 11 
patients contre 12 patients hypertendus respectivement. Ces données sont à relativiser par 
l’absence de recherche protocolisée de ce critère en pré comme en post opératoire. De plus, 
nous n’avions pas de lésion mixte avec sténose rénale et dilatation post-sténotique, les 
sténoses des artères rénales pouvant être également une cause d’hypertension. L’effet de la 
chirurgie d’anévrisme des artères rénales sur l’hypertension est controversé dans la 
littérature. Certaines études ne trouvent pas d’amélioration significative comme l’étude de 
Klausner et al. en 2015 ne retrouvant pas de différence significative sur la pression artérielle 
(p = 0,64)7, tandis que d’autres études démontrent un effet positif sur la pression artérielle 
moyenne comme Henke et al. 22 (150/90 mmHg vs. 139/78 mmHg, p < 0,04). Le lien entre un 
anévrisme des artères rénales et l’hypertension est également hypothétique. Les mécanismes 
évoqués par différentes études sont des micro-emboles rénaux, des perturbations de flux 
intra-anévrismaux ou péri-anévrismaux par compression ou plicature, ou des effets de micro-
sténoses 24. 
 

Bien que nous n’ayons pas dans notre cohorte de patiente enceinte lors de la prise en 
charge, la littérature retient systématiquement cette indication devant le taux de mortalité 
important pour la mère comme pour l’enfant, comme le montre la méta-analyse réalisée par 
Augustin et al., notant un taux de mortalité per-opératoire pour la mère et l’enfant 
respectivement à 22,6% et 47,2%. Les études retiennent plusieurs facteurs pouvant expliquer 
le risque de rupture accru chez les femmes enceintes ou en période péri-partum, comme les 
modifications hémodynamiques ou hormonales, ou encore l’augmentation de la pression 
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intra-abdominale 25. Il est rapporté dans la littérature des cas de rupture pour des anévrismes 
de moins de 10 mm de diamètre chez ces patientes, d’où le seuil opératoire retenu chez la 
femme enceinte ou avant procréation de 1,5 fois le diamètre de l’artère adjacente. Dans notre 
série, on note un seul cas de femme opérée par voie endovasculaire en âge de procréer, d’un 
anévrisme fistulisé à la veine rénale adjacente d’un diamètre de 13 mm découvert à l’occasion 
d’une hypertension artérielle pendant la grossesse. La patiente a pu avoir une autre grossesse, 
menée à terme sans complication en dehors d’une hypertension. 

 
 La taille moyenne des anévrismes opérés dans notre étude est de 18,8 ± 6,2 mm, avec 
une taille moyenne à 22,2 ± 5,6 mm pour les patients opérés en chirurgie conventionnelle, 
contre 15,7 ± 5,0 mm pour les anévrismes opérés en endovasculaire. Les indications de prise 
en charge étaient basées sur le diamètre de 20 mm, à l’exception de 11 cas d’un diamètre 
inférieur. Dans ces derniers cas, l’indication était basée sur le caractère symptomatique, sur 
la notion de dissection arterielle ou encore sur un rapport de 2,5 entre la taille de l’artère 
afférente et l’anévrisme. Dans la littérature, la taille optimale de prise en charge de ces 
anévrismes est mal définie compte tenu de l’absence de données ayant un niveau de preuve 
élevé. Historiquement, la taille de 20 mm de diamètre est retenue pour poser l’indication 
opératoire de la prise en charge préventive des anévrismes asymptomatiques rénaux. 
Toutefois, pour certains auteurs récents, cette recommandation parait trop agressive. En 
effet, dans plusieurs séries, le taux de rupture de petits anévrismes rénaux (<3 cm) 
asymptomatiques est très faible ou inexistant y compris après des périodes de suivi très 
longues. En compilant plusieurs études observationnelles, CInat et al.26 rapportent ainsi 
l’absence de rupture observées chez plus de 200 patients porteurs d’un anévrisme rénal ayant 
un recul de suivi jusqu’à 17 ans. La présence de calcifications est également évoquée comme 
un facteur protecteur contre la rupture, certaine séries ayant rapporté que parmi 18 cas de 
rupture d’anévrisme rénal, 15 étaient des anévrismes non calcifié 19. Mais d’autres études 
n’ont pas retrouvé cette donnée et la présence ou non de calcification ne peut être retenu 
comme critère dans la décision opératoire actuellement. Au final, est évoqué la possibilité de 
décaler le seuil opératoire à un diamètre de 30 mm lorsque l’anévrysme est asymptomatique 
et en dehors de la femme jeune ou enceinte (diamètre 1,5 fois la taille de l’artère afférente). 
 
 La voie d’abord chirurgicale était laissée à l’appréciation des chirurgiens réalisant le 
geste, en fonction de l’anatomie du patient et de leur habitude. Les réparations « simples » 
in situ (anévrismorraphie, résection anastomose) ont été privilégiées tout comme dans la 
littérature, afin de limiter le temps de clampage 17. Le seul cas de pontage veineux a été réalisé 
devant une réparation par résection non satisfaisante. Une alternative décrite à l’utilisation 
d’une veine saphène, est l’utilisation d’une artère iliaque interne et de ses branches, afin de 
revasculariser les différentes branches rénales. Les techniques de réparations ex-situ sont à 
envisager lorsque de multiples branches sont impliquées dans la réparation et que le temps 
d’ischémie chaude rénale est estimé à plus de 30 à 60 minutes 27. Seul 1 patient a bénéficié 
de cette technique dans notre expérience, conformément à la littérature ou une réparation 
directe est privilégiée lorsqu’elle est réalisable 15–17. 
 
 Lorsque l’indication est respectée et que la prise en charge de l’anévrisme rénal est 
effectuée par un opérateur entrainé, le taux de morbi-mortalité opératoire est très bas. Aucun 
décès péri-opératoire n’est reporté dans notre série de 27 patients. Dans la littérature, English 
et al. rapportent un taux de 1,7% de mortalité péri-opératoire parmi 62 patients et 72 
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anévrismes 28 ; Pfeiller et al. un taux semblable de 1,1% de mortalité en péri-opératoire et 
d’excellent résultats au long terme 11 ; après reconstruction par pontage veineux en veine 
saphène interne, 0% de mortalité et 95% de perméabilité sont rapportés pour un suivi moyen 
de 99 mois 29. Les résultats sur les réparations ex-vivo sont également encourageants, Duprey 
et al. n’ayant pas de décès, une perméabilité à 30 jours à 90,8% et à 8 ans à 88%, sur une 
cohorte de 67 patients 27. Dans l’expérience Angevine, aucun patient n’est décédé, avec un 
taux de perméabilité secondaire à 95% pour un suivi moyen de 54 mois 15. Le centre de la 
Pitié-Salpétrière retrouve des résultats similaires avec aucun décès, et une perméabilité à 2 
ans à 100%. L’étude de Jibiki et al. 16, incluant des patients traités en endovasculaire comme 
en chirurgie conventionnelle, montre également une perméabilité primaire à 100% sans décès 
dans la cohorte 16 , de façon comparable à notre recueil. 
 

Plus récemment, des techniques de prise en charge moins invasive, par voie 
endovasculaire ou laparoscopique, sont décrites. Nous n’avons pas dans notre centre 
l’expérience de la réparation de ces anévrismes rénaux par voie coelioscopique ou robot-
assistées, mais nous avons l’expérience des réparations endovasculaires. Dans notre centre, 
la répartition par année des interventions ne montre pas de remplacement d’une technique 
par une autre, mais plutôt une complémentarité des techniques, avec une prise en charge 
coordonnée entre les différentes spécialités, l’endovasculaire ne remplaçant pas la chirurgie. 
Les indications privilégiées de l’endovasculaire étant le caractère intra-hilaire de l’anévrysme, 
et les indications chirurgicale les anévrismes englobant de multiples branches associé un 
risque de perte significative du parenchyme rénal en endovasculaire. 

 
Pour les patients traités en endovasculaire, nous n’avons pas eu dans notre série de 

cas d’implantation de stent, les anévrismes traités étant tous hilaires, avec des risques de 
couverture de branche. En effet, la technique d’exclusion de l’anévrisme par stenting est 
principalement réservée aux anévrismes de l’artère principale sans atteinte des branches de 
division. Cette technique est également la technique de choix des anévrismes rompus. 
Lorsque l’anévrysme est hilaire, la plupart des séries endovasculaires rapportent une 
technique d’embolisation par micro-coils, voir de combinaison entre coils et embolisation 
liquide. Les séries actuelles portent sur une vingtaine de patients chacune, mais avec un taux 
de succès technique excellent et un très faible taux de morbi-mortalité 30–32. C’est également 
ce que l’on constate dans notre série, avec une morbidité chez 7/14 patients en chirurgie 
versus 1/13 en endovasculaire pour un taux de perméabilité secondaire comparable. Dans ces 
conditions, il est à prévoir très probablement une extension des prises en charge 
endovasculaire dans cette indication lorsque cela est envisageable sans perte significative de 
parenchyme rénal.  

 
Limites de l’étude 
 
 La principale limite de cette étude est son caractère rétrospectif, avec des données au 
long cours collectés auprès des patients directement ou des cabinets médicaux, compte tenu 
de l’absence de surveillance à titre systématique dans l’établissement en cas de premier 
contrôle satisfaisant. La seconde limitation est le nombre limité de patients dans chaque 
groupe, minimisant la puissance statistique de nos résultats. Enfin, la prise en charge des 
patients est réalisée majoritairement mais non systématiquement de façon multidisciplinaire, 
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ayant pu conduire à des inhomogénéités dans la prise en charge technique selon le médecin 
responsable du patient.  
 
Conclusion 
 
La prise en charge multidisciplinaire des anévrismes de l’artère rénale est sûre et efficace, avec 
des résultats au long cours satisfaisant pour les deux techniques, mais une morbidité plus 
importante lors d’une prise en charge en chirurgie conventionnelle. La localisation 
anatomique de l’anévrisme et le nombre de branches rénales impliquées dans la réparation 
doivent faire discuter l’une ou l’autre des alternatives, en prenant en considération le 
caractère mini-invasif et efficace des techniques endovasculaires. Une approche 
multidisciplinaire semble à recommander pour cela.   
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RESUME (10 lignes) 
 

Objectif : Reporter les résultats au long cours de la prise en charge chirurgicale 
conventionnelle ou endovasculaire des anévrismes des artères rénales au CHU de Nantes. 
Méthodes : Etude rétrospective monocentrique ayant inclus tous les patients opérés en 
chirurgie ouverte ou endovasculaire d’un anévrisme des artères rénales entre janvier 2005 et 
mai 2020. Les données clinico-biologiques, morphologiques, opératoires et post opératoire 
puis à moyen et long terme étaient étudiés. Résultats : 27 patients porteurs de 27 anévrismes 
étaient inclus, traités dans 14 cas par chirurgie conventionnelle et dans 13 cas endovasculaire. 
La découverte était fortuite dans 20 cas (74,1%). 7 patients (25,9%) ont présenté une 
complication dans les 3 mois. Aucun décès lié à la procédure ou de mise en dialyse à long 
terme n’est relevé. Conclusion : Les techniques chirurgicales ouvertes ou endovasculaires 
semblent sûres pour le traitement des anévrismes des artères rénales. Une prise en charge 
multidisciplinaire semble souhaitable. 
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