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• Pathologie rare: Prévalence estimée entre 0.1% (autopsie) et 1% 
(artériographie) selon les études.

• Découvertes fortuites plus fréquentes avec les progrès de l’imagerie 
en coupe.

• Premier cas à la clinique en 2013. 7 patients opérés entre 2013 et 
2021.



Indications opératoires

• Encore controversées

• Risque de rupture: il est rare (3% des anévrismes rénaux diagnostiqués).
• Taille > 2 cm voire 3 cm (évolution naturelle favorable)

• Croissance rapide (Croissance habituellement lente < 1 mm / an (Klausner et al))

• Femme en âge de procréer

• Anévrismes symptomatiques

• HTA sévère, résistante au ttt médical?





Notre série

• 7 patients: 5 femmes/2 hommes

• Âge moyen: 57,3 ans [43-70]

• FDRCV: 

• Pas d’AOMI associée

• 1 anévrisme splénique (<1 cm) associé

• Rein unique dans 1 cas (ATCD néphrectomie)

Patient HTA Tabac Diabète Dyslipidémie
Surcharge 
pondérale

1 X X X X

2 X X

3 X X X X

4

5

6 X

7



Notre série

• Indication opératoire:

• Taille moyenne: 24 mm (+/- 4)

• Calcifications: 4 / 7

Patient Diamètre Côté Multiple Siège Croissance rapide Douleur Hématurie HTA résistante

1 25 D 4 X

2 26 D 4

3 30 D 6 X

4 17 D 4 X

5 28 D 4 X X

6 22 D X 6

7 21 D 4 X



Mme L. 55 ans



Quelle technique?

Endovasculaire:
• Indications:

• Lésions isolées du tronc de l’artère rénale:
• Endoprothèse couverte (collet satisfaisant)
• Embolisation +/- stent de protection

• Embolisation d’anévrisme de branches très distales (chirurgie difficile et sacrifice 
parenchymateux minime);

• Techniques peu invasives (mais bons résultats de la chirurgie)

• Problématique des bifurcations



Chirurgie ex-situ



Chirurgie ex-situ

• Intérêt:
• Protection rénale
• Exposition chirurgicale facilitée
• Permet les revascularisations complexes: anévrismes étendus, branches 

multiples, anévrismes distaux (difficultés de clampage). Greffon veineux / 
iliaque interne / fémoral superficiel.

• Limites:
• Equipes entraînées
• Invasivité: large voie d’abord rétropéritonéale (laparoscopie?)
• Complications veineuses, urétérales



Chirurgie in situ

• Voies d’abord: 
• transpéritonéale par sous-cotale, transverse, pararectale, médiane

• Rétropéritonéale

• Libération veine rénale ++



Chirurgie in situ
Plusieurs possibilités techniques:

• Anévrismorraphie (fermeture directe ou sur patch)

• Résection anastomose / réimplantation branche segmentaire.

• Pontage veineux ou prothétique.



Chirurgie in situ

• Problématiques:

• Accès chirurgical (anévrismes distaux)

• Contrôle distal pour clampage

• Branches efférentes multiples

• Temps d’ischémie chaude



Comment choisir?

• Résultats comparables
• Perméabilité

• Survie

• Complications chirurgicales

• Fonction rénale





Comment choisir?

• Indications surtout basées sur l’anatomie de l’anévrisme (apport de 
l’imagerie)



Comment choisir?



Dans le service
• Chirurgie in situ – Pas de refroidissement du rein.

• AG – Voie d’abord sous-costale



Dans le service

• 6 Résections anastomose/ 1 Anévrismorraphie

• Temps de clampage rénal: 35 minutes (+/- 12)

• Sacrifice branches de petit calibre pour 3 patients

• 11 branches revascularisées

• Temps d’intervention: 140 (+/- 26)



M. Le R. 70 ans



Mme R. 43 ans



M. L. 51 ans



Suites immédiates

• Fonction rénale: discrète inflexion postopératoire. Créatininémie 
post-opératoire + 8 +/- 11 µmol/l.

• Durée de séjour: 7 jours [4-9]

• Complications post-opératoires: 1 cas de thrombose précoce branche 
polaire supérieure (fièvre et douleurs flanc droit) sans altération de la 
fonction rénale ni HTA.

• Perméabilité: 10/11 artères revascularisées.



Mme M. 62 ans



A long terme

• Suivi: 46,1 mois +/- 39,9

• Imagerie de contrôle: 5 angioscanners / 7 dopplers

• Perméabilité:
• Pas de thrombose secondaire

• Pas de récidive anévrismale

• 1 seconde localisation surveillée, stable, < 1 cm

• 1 Sténose modérée secondaire (sténose controlatérale associée)

• Fonction rénale: pas d’insuffisance rénale secondaire.

• HTA: données incomplètes.



Conclusions

• Traitement chirurgical: Pas d’études comparatives.

• Choix technique basé sur une étude anatomique précise et la 
prévision des difficultés et du temps de clampage.

• Résultats satisfaisants de la chirurgie in situ à court et long terme
pour des lésions sélectionnées.

• Lésions distales ou complexes: Chirurgie ex-vivo.


