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Liste des abréviations :

AAP : Anévrysme de I'artére poplitée

ADO : Antidiabétiques oraux

AFC : Artére fémorale commune

AFP : Artére fémorale profonde

AFS : Artére fémorale superficielle

AOQOD : Anticoagulants oraux direct

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AP : Antiagrégant plaquettaire

ARM : Angio-IRM

ATCD : Antécédent

ATL : Angioplastie transluminale

AIT : Accident ischémique transitoire

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK : Antivitamine K

CV : Cardiovasculaire

EDAMI : Echodoppler artériel des membres inférieurs
FEVG : Fraction d’'éjection ventriculaire gauche

HTA : Hypertension artérielle

IEC : Inhibiteur de 'enzyme de conversion

IDM : Infarctus du myocarde

IMC : Indice de masse corporelle

IPS : Indice de pression systolique

IRC : Insuffisance rénale chronique

PABF : Pontage aorto-bifémoral

PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’informations
PFP : Pontage fémoro-poplité

TTP : Tronc tibio péronier

TA : Artere tibiale antérieur

TP : artére tibiale postérieur

VGS : Veine grande saphéne
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|. Introduction :
A. Généralités : Quand réaliser un pontage ?
1. AOMI :

a) Définition
L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une maladie artérielle
des membres inférieurs caractérisée par une réduction du calibre artériel entrainant
une diminution de la perfusion artérielle qui se traduit par une carence en oxygéne
progressive et chronique des tissus du membre inférieur (1). L’étiologie principale de
I’AOMI est I'athérome dont les trois plus grands pourvoyeurs sont le tabagisme actif,

le diabéte et I'hypertension artérielle(2).

b)  Epidémiologie
Dans le monde, on estime a 200 millions le nombre d’individus atteints dAOMI. En
France, ce chiffre est estimé a prés d’un million d’individus. Cette maladie artérielle
périphérique est rare avant 50 ans mais augmente de fagon exponentielle a partir de
60 ans avec, dans les pays a haut revenu, une prévalence proche de 20% a 85 ans
(Figure 1). LAOMI représente la 3™ localisation en terme de fréquence liée a
I'athérosclérose aprés la maladie coronarienne et la maladie cérébro-vasculaire, ce

qui en fait un véritable enjeu de santé publique(3).
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Figure 1 : Prévalence de ’AOMI dans les pays a revenus élevés (PARE) et a

revenus faibles/intermédiaires (PARF/I)(3) (4)

C) Facteurs de risques
Les facteurs de risques de 'AOMI sont les mémes facteurs modifiables, ou non, que
ceux des autres pathologies athéromateuses (Tableau 1). Les plus importants sont
représentés par le tabagisme actif, le diabete, la maladie rénale chronique et
I'hypertension artérielle (HTA). Les probabilités d’avoir une AOMI augmentent avec
chaque facteur de risque supplémentaire. Chez un patient présentant trois facteurs de
risques ou plus, le risque d’AOMI est multiplié par 10 comparativement a un patient
possédant un seul facteur de risque(5). Le tabagisme actif ainsi que le diabéte sont

associés a une augmentation de 2 a 4 fois du risque de développer une AOMI(6)(7).
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MODIFIABLES NON MODIFIABLES

Tabagisme actif

HTA
Dyslipidémie Age > 65 ans
Diabéte Sexe Masculin
Maladie rénale chronique Facteurs génétiques
Obésité

Facteurs psycho-socio-économiques

Tableau 1 : Facteurs de risques dans I’TAOMI.

d) Symptomatologie

L’évolution de la symptomatologie dans 'AOMI se fait de fagcon graduelle et

progressive depuis lI'absence de retentissement clinique jusqu’a la gangréne du

membre inférieur. La majorité des patients atteints d’AOMI se présentent en

consultation pour une géne a la marche a type de claudication intermittente(6).

L’AOMI se présente sous deux formes cliniques (8) :

- L’ischémie d’effort: Elle est chronique et peut étre avec ou sans

retentissement clinique. Elle correspond a une diminution de lindice de

pression systolique (IPS) (rapport de la pression systolique a la cheville sur la

pression systolique humérale). Si cet IPS est < 0,9, il permet de faire le

diagnostic d’AOMI. Lorsqu’apparait une manifestation clinique, lischémie

d’effort se traduit par une claudication intermittente définie par une crampe

douloureuse du mollet qui apparait pendant la marche et qui est soulagée par

le repos.

L’ischémie critique : Elle englobe I'ischémie de repos et les troubles trophiques.
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0 L’ischémie de repos représente une atteinte artérielle sévére et évoluée
définissant le patient en ischémie critique ou ischémie chronique
menagante. Celle-ci apparait généralement la nuit, volontiers
insomniante et morphino-résistante. Le patient dort jambe pendante, ce
qui améliore la pression de perfusion distale. La qualité de vie est
profondément altérée et surtout le pronostic du membre est engagé avec

une menace d’amputation majeure.

0 Les troubles trophiques représentent la manifestation la plus grave de
'AOMI. Il s’agit d’ulcéres pouvant apparaitre de maniére spontanée ou
suite a un traumatisme qui ne cicatrise pas, et sont a I'origine de portes

d’entrées infectieuses pouvant aboutir au déces.

Les classifications de Leriche et Fontaine ainsi que celle de Rutherford-Becker, sont

les deux classifications les plus connues pour graduer le degré d’atteinte dans '’AOMI

et évaluer le stade la maladie athéromateuse (Tableau 2).

Fontaine Rutherford
Stade Manifestation clinique Grade Catégorie Manifestation Clinique
I Asymptomatique 0 0 Asymptomatique

lla
Ilb

Claudication légeére I Claudication légere

Claudication modérée-sévére | Claudication modérée
|

Douleur de décubitus Il

Claudication sévere
Douleur de décubitus
Ulcération ou gangréne ]! Atteinte tissulaire mineure

1] Ulcération ou gangréne

D OO WON -

Tableau 2 : Classifications de ’AOMI de Leriche & Fontaine et Rutherford (9)
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e) Pronostic :
L’évolution naturelle de la maladie met en évidence un passage progressif, en
'absence de traitement, d’'un stade asymptomatique a un stade d’ischémie critique
associé une morbi-mortalité élevée. Ainsi :
- Chez les patients asymptomatiques, 9% présenteront une claudication
intermittente a 5 ans (10).
- Chez les patients asymptomatiques, 5 a 10% évolueront vers un stade
d’ischémie critique a 5 ans (11).
- Chez les patients en ischémie critique : La mortalité a 1 an est estimée a 22%.
Le taux d’amputation majeures est estimé entre 20 et 30 % a 1 an.(11)(12)
Outre le risque d’amputation ou de décés, le risque d’accident vasculaire cérébral
(AVC) est multiplié par 3,1, et le risque d’Infarctus du myocarde (IDM) est multiplié par

2,5 chez les patients atteints d’AOMI(13).

2. Anévrismes poplités :
a) Définition
Un anévrysme de l'artére poplité (AAP) correspond a une dilatation avec perte de
parallélisme des parois de I'artere poplité. On parle d’AAP lorsque son diamétre est
supérieur a 50% du diamétre de I'artére native. Son histoire naturelle est marquée par
la survenue de graves complications en I'absence de traitement, dont la premiere est
ischémique, sur thrombose de I'anévrysme ou migration thrombo-embolique de celui-

ci, pouvant entrainer la perte d'un membre (14).
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b)  Epidémiologie
L’AAP est une pathologie rare dans la population générale avec une incidence de 0,1
a 2,8%. Il constitue cependant la localisation la plus fréquente des anévrysmes
périphériques puisqu’il représente 70% de tous les anévrysmes périphériques (15).
Cette pathologie touche préférentiellement les hommes (90 a 96%) avec un age

moyen de 65 ans (16). Dans 50% des cas ces anévrysmes sont bilatéraux (17).

c) Facteurs de risques
La présence d’autres anévrysmes, en particulier de I'aorte abdominale, est associée
a un sur-risque de développer un AAP. On estime que 15% des patients présentant
un anévrysme de I'aorte abdominale sont porteurs d’AAP (18). A noter que 40% des
patients porteurs d’'un AAP présentent également un anévrysme de I'aorte abdominale
(19). Les maladies cardiaques, le tabagisme actif et la survenue d’'un AVC sont plus

fréquemment signalés chez les patients porteurs d’'un AAP (20).

d) Symptomatologie
La symptomatologie de 'AAP est liée directement a la thrombose de celui-ci ou par
I'embolisation chronique ou aigue de son thrombus mural. La présentation clinique est
donc variée allant de la claudication intermittente jusqu’a I'ischémie aigie de membre.
De fagon moins fréquente, les symptémes sont liés a I'effet compressif de 'anévrysme

sur les nerfs environnants, les structures veineuses et lymphatiques.(21)

e) Pronostic
Contrairement aux anévrysmes de l|'aorte abdominale, I'enjeu majeur dans la

pathologie anévrysmale poplité n’est pas la rupture de I'anévrysme mais l'ischémie
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aigle de membre inférieur. Jusqu’a 50% des anévrysmes asymptomatiques
deviennent symptomatiques deux ans aprés leur découverte et 75% dans les 5 ans
(17). On estime entre 20% et 60% le taux d’amputation chez les patients présentant
une ischémie aigue dans les suites d’'une thrombose ou embolisation transmurale d’'un

AAP. Le risque de déces peut atteindre 11% (22).

3. Autres étiologies : latrogéne, Traumatique, Ischémie Aigue
a) Traumatisme / latrogéne :

Prées de 90% des traumatismes artériels concernent les membres inférieurs. Les
traumatismes vasculaires des membres inférieurs surviennent généralement dans un
contexte Iésionnel multiple (AVP, chute...) et sont favorisés, au niveau poplité, par des
traumatismes ostéoarticulaires. Les accidents iatrogénes sont également de plus en
plus fréquents du fait de la multiplication des cathétérismes artériels et des chirurgies
invasives au pourtour de paquets vasculaires (23).

Méme si une réparation directe par résection-anastomose est a privilégier, dans le cas
d’'une perte de substance vasculaire importante, ou de contusion artérielle étendue, le
pontage termino-terminal en veine saphéne autologue est la meilleure technique de

revascularisation (24).

b) Ischémie Aigle :
L’Ischémie aigle des membres inférieurs correspond a la survenue brutale d’'une
baisse de la perfusion tissulaire dans le membre inférieur menagant la viabilité de
celui-ci (25). Son incidence est largement inconnue en raison de sa présentation
hétérogéne. Ses facteurs de risques sont I'ischémie critique (AOMI) et la fibrillation

atriale.

10
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Le mécanisme principal de I'ischémie aigue est la thrombose d’une artére native ou
une embolisation dans un lit vasculaire d’aval athéromateux. Dans la majorité des cas
il s’agit donc d’'une ischémie aigue sur artére native saine, d’'une exacerbation aigue
d’'une ischémie chronique ou d’une ischémie sur thrombose aigue d’'un anévrysme
poplité (26).

Toutes causes confondues, le taux d’amputation majeure est élevé en I'absence de
traitement chirurgical rapide et avoisine les 10 a 30% a 30 jours, pour une mortalité
globale de 22% (27). Il est d’autant plus élevé chez les patients présentant une

ischémie aigle sur artériopathie sous-jacente (28).

Le traitement chirurgical de base repose sur la thrombectomie a la sonde de Fogarty®.
Cependant, I'age croissant des patients présentant une ischémie aigie de membre
inférieur explique la fréquence des ischémies aigles sur terrain d’AOMI. Le chirurgien
doit donc toujours avoir a I'esprit le recours a une reconstruction artérielle plus ou
moins complexe en cas d’échec d’embolectomie et notamment la réalisation d'un

pontage fémoro poplité (PFP) ou fémoro jambier.

B. Explorations morphologiques

1. Echographie Doppler
L’échographie doppler artériel des membres inférieurs (EDAMI) est 'examen de
routine dans la pathologie vasculaire périphérique. Il est utilisé pour le dépistage, le
diagnostic, la stratégie opératoire et le suivi des patients (29)(30). Il est utile dans la
détection des lésions artérielles (sténoses, occlusions, anévrysmes) dans les
différents territoires vasculaires et permet d’évaluer leur sévérité et leur retentissement

hémodynamique. |l permet aussi de mesurer le calibre de la veine afin de s’assurer

11
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d’'une utilisation possible en tant que substitut autologue pour la réalisation d’'un
pontage. Il constitue 'examen de premiére ligne dans le diagnostic de 'AOMI et de la
pathologie anévrysmale poplité (31). C’est un examen facile d’acces, peu couteux

mais son interprétation est opérateur-dépendant.

2. Angio-TDM
L’angioscanner (angio-TDM) aortique et des membres inférieurs est 'examen de
référence dans 'AOMI et la pathologie anévrysmale périphérique. C’est un examen
non invasif, d’exécution rapide et disponible. L’angioscanner permet d’évaluer la paroi
artérielle et les caractéristiques des plaques d’athérome, détecter la présence
d’anévrysme, d’identifier I'hnyperplasie intimale et de différencier une plaque chronique
d’'une formation de thrombus aigue.(32) Il comporte cependant des inconvénients
puisqu’il qu’ il expose a l'irradiation ionisante et a I'injection de produit de contraste
iodé néphrotoxique, et ne permet pas d’analyse hémodynamique des flux (31). I

......

> 70% (33).

3. Angio-IRM
L’angio-IRM (ARM) semble avoir sa place dans le diagnostic et 'analyse des Iésions
vasculaires. Elle offre une résolution spatiale élevée sans injection de produit de
contraste néphrotoxique ni radiation ionisante mais sa disponibilité est limitée et son
cout important (34). L'ARM confére des informations essentiellement luminales mais
ne donne que peu dinformations sur les caractéristiques de la plaque et tend a

surestimer le degré de sténose. De plus, elle s’avére peu performante dans les cas de

12
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resténose intra-stent lié a la présence d’artefact induit par le stent lui-méme et ne peut

étre utilisée chez les patients porteurs de matériels incompatibles a I'IRM (35).

ECHOGRAPHIE
ANGIO-CT ANGIO-MR
DOPPLER
Peu invasif
Avantages Non invasive Bonne résolution spatiale Peu invasif
(2x celle de I'lRM)
Disponible Bonne disponibilité Reconstructions
rapides
Examen

hémodynamique

Examen de la paroi

Images 2D et 3D

Bonne sensibilité-
spécificité

Images 2D et 3D

Insensible aux
calcifications

Inconvénients OPerateur- Irradiation, iode, colt D'S.pomb'hte Lalies
dépendant cout
Limites des Erreurs d'estimation sur

Artéfacts possibles

des artéres calcifiées et : 5
(veines, métaux)

infra-poplitées

ultrasons (gaz,
calcifications)

Moins utile chez le
diabétique

Cl : certains implants

Documentation
et pacemakers

Tableau 3 : Comparaison entre angio-TDM, ARM et échographie-doppler dans

le diagnostic de la pathologie artérielle périphérique (36)

C. Traitement :

1. Indications
a) Claudication intermittente (Rutherford 2 et 3) :
Le traitement initial comprend une prise en charge des facteurs de risques CV, le
meilleur traitement pharmacologique (Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC),
statines, Antiagrégant plaquettaire (AP)), une normalisation de la glycémie ainsi que
la prise en charge de mesures non pharmacologiques telles que la perte de poids,

I'arrét du tabac et une alimentation saine (37) (38).

13
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La rééducation vasculaire permet d’augmenter le périmétre de marche et d’'espacer la

survenue des symptémes.

Si la géne fonctionnelle persiste, une prise en charge endovasculaire ou chirurgicale

conventionnelle peut étre proposée dans certaines situations. (Figure 2.)

Claudication

v

Assessment of risk factors and medication

Control of the risk factors (smoking, hypertension, dyslipidaemia, diabetes)
Antiplatelet and lipid lowering therapy
Initiation of exercise therapy, preferably supervised

Claudication impairs significantly daily
life after exercise therapy

Claudication does not impact daily life at
the baseline or after exercise therapy

v

Patient’s general condition
allows invasive treatment

<l

not allow invasive

Patient’s general condition does

treatment

Exercise, preventive
and medical therapies

\—>l Assessment of lower limb arteries
1
[ [

]

Aortoiliac lesions

Femoro-popliteal lesions

Isolated crural lesions

[

[

Aortoiliac Isolated iliac Declusionitne Stenotic/occlusive
fasions R aorta distal lesions <25cm >25cm occlusion, CFA
oxaning || oraning || ieteremt || wibouiplr | | reocdudon | | iy
faeta deWnito St to iliac level procedures
High Young Risk of Risk of
<« gical patient, operation operation not
rigsk fit for open elevated elevated,
surgery ornovein | |vein material ok
\ \ 4 l \
Hybrid therapy
-«
Hybrid Endovascular s(u)rp:: Endovascular SS.P:: (in case of associated
it gery SFA-popliteal stenosis)

Post interventional exercise therapy and risk factor modification after ANY intervention

Figure 2 : Algorithme de prise en charge de la claudication des membres

14
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b) Ischémie critique (Rutherford 4, 5 et 6) :
L’objectif du traitement de I'ischémie chronique est la prise en charge des douleurs et
la cicatrisation du membre. Dans 40% des cas un traitement chirurgical est nécessaire
deés I'entrée dans la maladie (40). En I'absence de revascularisation rapide le pronostic
du membre peut étre engagé a court et moyen terme. L’enjeu de cette prise en charge
est donc le « sauvetage du membre » et de sursoir a 'amputation.
La classification WIfi (Wounds, Ischemia, foot infection) proposée par la Society for
Vascular Surgery (SVS) prend en compte I'état du membre, la gravité de I'ischémie et
le caractére infectieux pour la stadification de la maladie et permet d’adapter la

stratégie thérapeutique (41). (Tableau 4).

Component Score | Description

0 No ulcer (ischaemic rest pain)

Small, shallow ulcer on distal leg or foot without gangrene

|
w (Wound) 2

Deeper ulcer with exposed bone, joint or tendon * gangrenous changes limited to toes

3 Extensive deep ulcer, full thickness heel ulcer * calcaneal involvement + extensive gangrene
ABI Ankle pressure (mmHg) Toe pressure or TcPO,
0 =0.80 > 100 =60
I ) I 0.60-0.79 70-100 40-59
fecheemp) 2 0.40-0.59 50-70 30-39
3 <0.40 <50 <30
0 No symptoms/signs of infection
| Local infection involving only skin and subcutaneous tissue
fl (foot Infection) 2 Local infection involving deeper than skin/subcutaneous tissue
3 Systemic inflammatory response syndrome

Example:A 65-year-old male diabetic patient with gangrene of the big toe and a <2 cm rim of cellulitis at the base of the toe, without any clinical/biological sign
of general infection/inflammation, whose toe pressure is at 30 mmHg would be classified as Wound 2, Ischaemia 2, foot Infection | (WIfl 2-2-1).The clinical stage

would be 4 (high risk of amputation). The benefit of revascularization (if feasible) is high, also depending on infection control.

Tableau 4 : Classification Wifi proposées par la SVS(42)

15
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L’European Society for Vascular

Surgery (ESVS) a émis en 2017 des

recommandations pour la prise en charge de l'ischémie chronique et propose un

algorithme basé sur des critéres cliniques et anatomiques permettant la planification

d’une stratégie opératoire (39).

Chronic limb-treathening ischaemia (CLTI)

| Pain control, risk factor management, wound care, antibiotics if needed, drainage of septic foot if needed |
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Figure 3 : Algorithme de prise en charge des patients atteints d’ischémie

chronique d’apreés les Guidelines de ’ESC et L’ESVS (42)
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C) Anévrysmes poplités :

Les AAP évoluent de maniére insidieuse avec une longue période sans symptomes et
sont souvent diagnostiqués tardivement lorsqu’ils se compliquent.
Afin d’éviter un risque thrombo-embolique, une chirurgie préventive doit étre proposée.
Les recommandations amenant a un traitement chirurgical sont les suivantes (43) :

- Tous les patients avec un AAP symptomatique

- Les patients asymptomatiques porteurs d’'un AAP > 20mm

- Une atteinte du lit vasculaire d’aval

- La présence de thrombus pariétal menacant

Il existe deux options thérapeutiques pour la prise en charge d’'un anévrysme poplité :
la chirurgie ouverte par mise a plat greffe de I'anévrysme ou exclusion-pontage, ou la
chirurgie endovasculaire par déploiement d'une endoprothése couverte en
intraluminale afin d’exclure I'anévrysme de la circulation artérielle.

Le traitement endovasculaire est réservé aux patients a haut risque chirurgical ou en
I'absence de veine utilisable pour la réalisation d’'un pontage. Plusieurs études mettent
en évidence des moins bons résultats et un taux d’amputation plus élevé pour la prise
en charge par traitement endovasculaire (44).

Le traitement chirurgical ouvert reste donc le gold standard.

D. Pontage fémoro-poplité sous articulaire :
1. Définition du pontage :
Un pontage fémoro-poplité (PFP) consiste a court-circuiter un segment d’artére

pathologique (thrombose, anévrysme dissection, traumatisme) soit par une veine
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autologue du patient, par un tube prothétique synthétique (ePTFE ou Dacron) ou par
une veine ou artére d’'un donneur décédé.

Ce « shunt » artériel permet ainsi de rétablir un flux sanguin en aval de la zone
pathologique pour permettre I'oxygénation des tissus sous-jacents. Il est dit sous-
articulaire lorsque I'anastomose distale du pontage est réalisée sur I'artére poplitée

dans sa portion sous l'articulation du genou.

2. Historique du pontage :

Le 3 juin 1948 a Paris, Jean KUNLIN réalise le premier PFP sous articulaire en
autogreffe saphéne sur un patient de 54 ans atteint de gangréne. La technique utilisée
pour anastomoser la greffe veineuse sur l'artére donneuse était révolutionnaire : il
inventa I'anastomose termino-latérale. Le pontage fit perméable jusqu’au décés du
patient quelques années plus tard d’'un AVC massif (45). Parallélement, en 1952 Arthur
VOORHES confectionne la premiére prothése vasculaire devant la constatation de
dégénérescence des greffes d’aortes prélevées sur cadavres. Plusieurs matériaux
sont utilisés pour finalement choisir le DACRON® (Poly-éthyléne téréphtalate), dont
Mikael DeBackey implantera plus de 1000 prothéses avec 90% de perméabilité.

De nos jours d’autres matériaux ont été développés mais le greffon veineux autologue
est considéré comme le meilleur substitut pour la réalisation d’'un PFP sous articulaire

en raison de ses bonnes performances en termes de perméabilité primaire (46).

18



WILLOT Clément

3. Perméabilite :
PFP sous articulaire pour AOMI :
La perméabilité primaire a 5 ans du PFP sous articulaire en veine grande saphéne
(VGS) inversée est comprise entre 73 et 79%. La perméabilité a 5 ans des pontages

en veine saphéne in-situ est de 66%. (47)(48)

PFP sous articulaire pour AAP :

La perméabilité a 5 ans est de 80% et de 76% a 10 ans avec un taux de sauvetage de
membre de 98% a 5 ans (49)(50).

Chez les malades symptomatiques porteurs d’'un AAP, le taux moyen d’amputation est
de 19% avec un taux de mortalité de 5%. La perméabilité primaire est de 65% a 5 ans

(51)

4. Technique opératoire :
a) Préparation de I'intervention et Installation :

En préambule de l'intervention, le chirurgien, ou son aide, repére la VGS a l'aide d’'un
echographe doppler. Un marquage de la VGS en préambule de I'intervention facilite
le prélevement et permet d’éviter un décollement tissulaire important responsable de
nécrose cutanée (52).

Le patient est installé en décubitus dorsal. Tout le membre traité est mis dans le champ
opératoire. Le membre controlatéral peut également étre préparé pour utilisation de la

VGS controlatérale.
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b) Abords artériels :
On débute l'intervention par la réalisation des abords artériels ou viendront étre

anastomoseées les portions proximales et distales du greffon veineux.

Abord poplité sous articulaire :

L’incision cutanée est centrée sur la VGS, 2cm en arriére du bord interne du tibia. On
profite de cette incision pour disséquer le tiers distal de la VGS. On incise I'aponévrose
jambiére dans I'axe du muscle Sartorius. Le muscle gracile est récliné vers l'arriere,
on atteint alors la loge retro-tibiale. On réalise ensuite une section de I'aponévrose
jusqu’au tendon du muscle semi-tendineux et du muscle droit interne qui sont réclinés
vers le haut. Le pédicule poplité est alors sous nos yeux, on entreprend une dissection
de l'artére pour la libérer des veines poplitées adjacentes. L'artere poplitée est mise

sur lac.(53)

Abord du trigone fémoral :

L’incision cutanée peut étre arciforme suivant le bord médial du muscle Sartorius,
meédiane a I'aplomb de la VGS ou oblique dans le pli de I'aine. Dans le cas d’'un abord
longitudinal, la lame lymphoganglionnaire est réclinée en dedans. La dissection
artérielle est poursuivie de haut en bas en prenant soin de respecter les éléments
nerveux pour eviter les névralgies post-opératoires. L’artére fémorale commune
(AFC), l'artére fémorale superficielle (AFS) et I'artére fémorale profonde (AFP) sont

mises sur lac.
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Abords pour un AAP:
Dans le cas de la prise en charge d’'un AAP, deux voies d’abord sont a envisager : la
voie interne, la plus communément utilisée, et la voie postérieure dont les indications

sont plus limitées.

Voie latérale interne :

On réalisera deux incisions, I'une supra et 'autre infra-géniculée. L’incision cutanée
débute a la jonction tiers moyen - tiers inférieur de la face interne de cuisse en avant
du muscle Sartorius et se termine 2cm en arriére du condyle fémoral médial. On en
profite pour repérer et disséquer la VGS. On incise 'aponévrose fémorale mettant en
évidence le muscle Sartorius qui est récliné en arriére avec les tendons du muscle
semi-tendineux. L’aponévrose de Hunter et I'anneau du grand adducteur sont
sectionnés pour exposer la jonction fémoro-poplitée.

Pour I'abord infra-géniculé, l'incision est réalisée 1cm en arriére de la saillie du condyle
fémoral médial et se poursuit 2cm en arriére du bord postérieur du tibia. On repére et
disseque également la VGS. On incise I'aponévrose jambiere en remontant jusqu’aux
tendons du muscle semi-tendineux et droit interne. On met en place un écarteur
orthostatique reposant en arriére sur le muscle gastrocnémien meédial et en avant sur
le bord postérieur du tibia permettant ainsi 'accés a I'artére poplitée (54). Dans le cas
d’anévrysme volumineux, il peut étre nécessaire de remonter sur I'artére poplité en
regard de l'interligne articulaire. On sectionne alors les tendons des muscles poplités

et semi-membraneux qui seront réinsérés en fin d’intervention (55)
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Voie postérieure (Figure.4)

Le malade est installé en décubitus ventral. On réalise une incision en « baionnette »
en regard du pli de flexion du genou. Apreés incision de I'aponévrose superficielle, la
veine petite saphéne et son nerf satellite sont refoulés latéralement. L’artére poplitée
moyenne est alors exposée dans une loge délimitée en en haut par le muscle semi-
membraneux et le muscle long biceps, en bas par le muscle gastrocnémien médial et

latéral.

A A A

Figure 4 : Voie postérieur pour la prise en charge d’'un anévrisme poplité (54)

c) Préléevements de la VGS
La veine prélevée doit préalablement avoir été calibrée a I'aide d’un échographe en
mode doppler. Son diamétre devra étre d’au moins 3 mm pour éviter une occlusion
précoce du pontage (56).
Le prélévement veineux doit étre effectué avec une grande précaution. Un
traumatisme veineux lors de la saphenectomie peut induire une hyperplasie veineuse
ou au contraire des sténoses de la veine et affecter la perméabilité du greffon (57).

L’incision cutanée sera préférentiellement réalisée de fagon discontinue le long de la
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VGS en laissant des intervalles de peau saine afin de faciliter la cicatrisation et de

diminuer les complications locales (58).

A N

Figure 5 : Incisions cutanées discontinues pour le prélévement de la VGS (53)

Le prélevement est réalisé en prenant soin de lier les collatérales de la VGS par des
clips chirurgicaux ou par des ligatures appuyées. Au niveau inguinal, la crosse de la
VGS est disséquée, ses collatérales liées et débranchées, puis la crosse elle-méme
est sectionnée aprés clampage. On réalise ensuite une ligature appuyée du moignon
de la veine sapheéne. La veine est prélevée de son lit et immergée dans du sérum
hépariné. Des points de d’étanchéité peuvent étre rajoutés sur la veine en cas de fuites
visualisées en injectant du sérum a faible pression dans la veine.

Des méthodes de prélévement endoscopique ont été décrites avec des résultats
satisfaisants en termes de perméabilité primaire et une faible incidence de

complication peri-opératoire des abords.(59)(60)

d) Anastomoses

L’anastomose consiste en la connexion entre I'artére donneuse ou receveuse et le

greffon veineux par un surjet réalisé a I'aide d’'un monofilament de polypropyléne.
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L’anastomose proximale dans le cas d’'un PFP est réalisée le plus souvent sur 'AFC.
Aprés clampages du trépied fémoral puis artériotomie longitudinale de 'AFC, le greffon
veineux est anastomosé sur I'artére donneuse a I'aide d’un surjet au fil de Proléne®.

Il est préférable de réaliser un angle aigle entre le greffon et I'artére donneuse afin de

diminuer I'hyperplasie intimale de la veine, responsable de sténoses du greffon.(61)

Figure 17. Anastomose supérieure d'un pontage fémoropoplité.
A. Préparation de la veine dont les angles sont recoupés.
B, C. Réalisation de I'anastomose supérieure.

Figure 6 : Réalisation d’une anastomose latero-terminale d’un greffon veineux

saphéne sur I'artére fémorale commune (55)

On procéde de la méme maniére pour I'anastomose distale une fois le greffon veineux
tunnélisé (Figure 7). Il est préférable de réaliser une anastomose latero-terminale qui
permet de préserver la perméabilité du segment d’amont, cependant, il n’existe pas

de différence significative de perméabilité entre les différents types d’anastomoses a

3 ans (62).
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Figure 7 : Anastomose distale sur I’artére poplitée sous articulaire (53)
Par voie postérieure pour mise a plat-pontage de 'AAP, I'anévrysme est clampé puis
ouvert. Le thrombus mural est enlevé et 'hémostase des collatérales est réalisé par
voie endoanévrysmale. On anastomose ensuite la VGS inversée en termino-terminale

a chaque extrémité de I'anévrysme poplite.

Figure 8 : Mise a plat pontage de I’anévrysme poplité(54)
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Par voie interne pour exclusion-pontage, I'anastomose proximale est latero-terminale
ou termino-terminale, réalisée sur 'artére poplitée haute. L’anastomose distale est
réalisée de la méme maniére que pour un PFP sous articulaire classique. On prendra

garde de bien ligaturer et sectionner les deux péles de I'anévrysme.

&k
Figure 9 : Exclusion-pontage d’'un anévrysme poplité (54)

e) Caractéristiques de la veine : in situ — inversé — dévalué

La VGS peut étre utilisée de differentes maniéres pour la réalisation d’un pontage :
inversée, in situ, ou ex situ non inversée (dévalvulée).

Si le greffon est utilisé en position inversée, I'extrémité inférieure de la veine servira
pour I'anastomose proximale et I'extrémité supérieure sera utilisée pour 'anastomose
distale. Cette technique offre la possibilité du choix du site anastomotique et ne
nécessite pas de destruction valvulaire.

Le PFP sous articulaire en VGS in situ a pour avantage théorique, le calibre

progressivement croissant de la veine, la conservation de la vascularisation

26



WILLOT Clément

adventitielle, 'absence de traumatisme lié au prélevement de la veine et un temps
opératoire diminué. En position in situ, il est nécessaire de supprimer les valvules de
la veine a l'aide d’'un valvulotome. Il est également nécessaire de lier toutes les
branches collatérales de la veine pouvant étre a 'origine d’'une nécrose cutanée ou
d’un vol hémodynamique a risque de thrombose du pontage (63).

Le PFP sous articulaire en VGS ex situ non inversée communément appelé pontage
dévalvulé a l'avantage de laisser le choix du site d’implantation de I'anastomose
proximale et de donner une position anatomique au pontage mais nécessite une

destruction des valvules.

f) Tunnelisation
La tunnelisation est dite ortho-anatomique lorsqu’elle suit le trajet des artéres natives.
La tunnelisation peut également étre extra-anatomique en suivant un trajet sous
cutane.

g) Gestes additionnels :
Afin d’obtenir une permeéabilité du pontage satisfaisante a long terme, des gestes
additionnels peuvent étre réalisés en peropératoire afin d’optimiser le lit d’aval ou de
lever une sténose d’amont. Ces gestes peuvent étre endovasculaires ou de chirurgie
conventionnelle. Ainsi, I'implantation du greffon veineux sur 'AFC peut nécessiter la
réalisation d’'une thromboendartériectomie fémorale (TEA) préalable de 'AFC et de
I'ostium de '’AFP. La combinaison d’'une courte TEA associée a la réalisation d’'un PFP
veineux réduirait de fagon significative le risque de complications notamment la
thrombose du pontage (64). De méme, il peut également étre réalisé une TEA poplitée

si le site d’implantation distal du pontage ne semble pas de qualité suffisante pour y
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réaliser une anastomose et permettre une hémodynamique satisfaisante du pontage
en distalite.

La présence d'une sténose sur I'axe iliaque homolatéral peut nécessiter de réaliser
une angioplastie transluminale (ATL) iliaque avec ou sans stenting apres la remise en
charge du pontage. La réalisation d’un stenting iliaque associé au pontage fournit de
meilleurs résultats dans le traitement de la pathologie occlusive fémoro-poplitée

(65)(66).

5. Evolution des indications avec 'avénement de I'endovasculaire :

Le choix de la stratégie thérapeutique dépend de la symptomatologie du patient
(Classification Rutherford) ainsi que de la topographie et la sévérité des Iésions
artérielles. Une approche endovasculaire est a envisager pour des Iésions jusqu’a
25cm d’aprés les derniéres guidelines de 'ESVS (67). Son caractére moins agressif,
I'évolution constante du matériel endovasculaire permettent de traiter des lésions de
plus en plus complexes chez des patients fragiles (68)(69). Un algorithme de prise
en charge a été proposé prenant en compte les différentes étapes de la procédure et
la nature de la lésion a traité (70).

La morbi-mortalité intra-opératoire d’'une procédure endovasculaire est moins
importante qu’au décours d’une chirurgie de pontage. En revanche il ne semble pas y
avoir de différence significative de survie a long terme, et 'ATL stenting semble étre

associée a un moins bon pronostic pour le membre a long terme (71)(72).
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[I. Matériels et méthodes :

A. Recueil de données

1. Conception de 'étude
Il s'agit d’'une étude rétrospective monocentrique de cohorte observationnelle. Les
patients inclus ont été identifiés via le Programme de Médicalisation des Systémes
d’Informations (PMSI) basé sur I'enregistrement continu et exhaustif de données
meédico-administratives des patients hospitalisés en inclus. Le périmétre de recherche
concerné par le PMSI pour notre étude a été restreint au service de chirurgie vasculaire
du CHU de Lille. Pour chaque patient inclu, les données ont été recueillies via le logiciel
SILLAGE. Ce logiciel constitue un « dossier patient Informatisé » pour tous les
individus recevant des soins au CHU de Lille. Il nous donne acceés aux caractéristiques
démographiques du patient, aux comptes rendus d’hospitalisation, aux comptes
rendus opératoires, aux comptes rendus d’examens complémentaires, aux résultats

biologiques, ainsi qu’aux examens d’'imagerie médicale.

2. Population
Nous avons considéré pour I'inclusion de notre étude tous les patients majeurs ayant
bénéficié d'un PFP sous articulaire de novo en veine autologue entre 2010 et 2020.
L’indication pouvait concerner soit la prise en charge d'une AOMI symptomatique
(Rutherford 2 a 6), soit la cure d’'un AAP, soit une atteinte vasculaire d’origine
traumatique ou iatrogéne. Les patients inclus pouvaient également bénéficier de
gestes complémentaires sur les axes d’amont et/ou d’aval. Nous avons exclu les
patients mineurs, les patients ayants déja bénéficié d’'un PFP sous articulaire veineux

les PFP sous articulaires prothétiques et les PFP sus articulaires.
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3. Données pré-opératoires
Les données démographiques ont été recueillies (&dge, sexe, coronaropathie,
insuffisance cardiaque, diabéte, tabac, insuffisance rénale chronique (IRC), indice de
masse corporelle (IMC)), ainsi que les données cliniques.
Les patients ont ensuite été répartis en 3 groupes en fonction de I'étiologie :

- Groupe 1 : AOMI,
- Groupe 2 : AAP
- Groupe 3 : Traumatisme ou iatrogénie vasculaire.

Le groupe AOMI a été divisé en 3 sous-groupes : claudicants (classification Rutherford
1, 2 et 3), ischémie critique (classification Rutherford 4 et 5 et 6), et ischémie aigue.
Le groupe AAP a été divisé en deux sous-groupes : AAP asymptomatique et AAP
symptomatique sous forme d’ischémie aigue.

Les antécédents chirurgicaux vasculaires du patient du c6té du membre traité, ainsi
que les traitements habituels du patient ont été relevés. Nous nous sommes également
intéressés a recuelillir si un échodoppler de calibrage veineux pré-opératoire a été

réalisée ou non.

4. Données intra-opératoires
Nous avons repris dans les comptes rendus opératoires le degré d’expérience du
chirurgien (senior ou junior), le temps opératoire, le trajet de tunnelisation du pontage
(ortho ou extra-anatomique), les sites d’anastomose proximale et distale ainsi que
I'origine native ou prothétique de I'artére donneuse et le mode d’utilisation du greffon
veineux. Les gestes chirurgicaux conventionnels ou endovasculaires complémentaires
a la réalisation du pontage (ATL stenting en amont ou aval du pontage, TEA fémorale

ou poplité, pontage ilio-fémoral, ou aorto-bifémoral (PABF)) ont été relevés.
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5. Données post-opératoires et suivi
Les perméabilités du pontage a 1 mois et a 1 an de la chirurgie ont été relevées a
partir des comptes rendus d’échodoppler et de consultations de suivi post-opératoire.
Pour chaque patient, la base de données des décés de 'INSEE a été consultée pour
calculer la survie globale. Les amputations majeures et mineures, ainsi que les
interventions secondaires et leurs indications ont été recueillies. Nous avons recueilli
les événements et décés CV par IDM ou AVC a 1 an. Les infections de site opératoire

a 1 an ont également été relevées.

B. Définitions et Criteres de jugements

1. Définitions

Les données pre, intra et post-opératoires ont été définies comme suit :

Les antécédents coronariens correspondaient aux antécédents d’'IDM, d’angor,

de revascularisation coronarienne percutanée ou chirurgicale, de test d’effort

myocardique positif ou de traitement anti-angineux (73).

- L’insuffisance cardiaque était définie par une fraction d'éjection du ventricule
gauche inférieure (FEVG) a 40%.

- Le diabete était défini par une HbA1c > 7%, et/ou si le patient prenait un
traitement hypoglycémiant.

- Le tabagisme correspondait a une consommation active de tabac au moment
de la chirurgie.

- L'IRC correspondait a une clairance de la créatinine < 60ml/min/1,73m?,

calculée selon la formule de Cockcroft (74).
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L’antécédent d’ATL stenting du membre traité correspondait a la réalisation
d’'une ATL au ballon simple ou actif et/ou d’un stenting des axes iliaques,
fémoraux, poplité ou jambiers

Les amputations majeures correspondaient a un geste d’amputation au-dessus
de la cheville (trans fémorale ou trans tibiale).

Les complications infectieuses correspondaient a toutes les complications
infectieuses locales en rapport avec le pontage nécessitant un traitement par
antibiothérapie et/ou une intervention chirurgicale.

Les interventions secondaires correspondaient a tous les gestes chirurgicaux
conventionnels et/ou endovasculaires réalisés dans le but de maintenir la
perméabilité pontage initial.

Le statut Junior correspondait a une expérience en tant qu’opérateur principale

de moins de 3 ans.

2. Criteres de jugements :

Le critére de jugement principal est la perméabilité primaire du PFP sous articulaire

veineux a 12 mois définie comme la perméabilité d’'un pontage en I'absence de

réintervention sur le pontage lui-méme, ses anastomoses ou les axes d’aval et d'amont

(75)(76)(77)(78).

Les critéres de jugements secondaires sont :
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- La perméabilité secondaire a 12 mois définie comme la perméabilité d'un
pontage aprés un geste de désobstruction a la suite d’'une thrombose de celui-
Ci.

- La mortalité toutes causes confondues.

- La survenue d’amputation majeure.

- Lasurvie sans amputation décrivant les patients non décédés sans amputation.

- La survenue de complications CV post-opératoires précoces dans les 30 jours
définie comme la survenue d’'un AVC, d’un Accident Ischémique transitoire

(AIT) ou d’'un syndrome coronarien aigie (IDM, angor instable).

C. Analyses statistiques
Les variables continues distribuées normalement sont exprimées sous forme de
moyennes + écarts-types, et les variables continues non distribuées normalement sont
présentées sous forme de médianes et d'intervalles interquartiles (IQR). Les variables
catégorielles sont exprimées sous forme de pourcentages.
Les comparaisons ont été effectuées a I'aide de tests du x2 ou du test exact de Fisher
pour les variables catégorielles, et de tests t de Student ou de Mann-Whitney-Wilcoxon
pour les variables continues.
Nous avons d'abord effectué une analyse descriptive des caractéristiques de la
population étudiée, des caractéristiques cliniques et des données prée, intra et post-
opératoires.
Nous avons ensuite étudié les associations en analyse uni- et multivarié entre la
perméabilité primaire ou secondaire et (i) les données cliniques et (ii) les
caracteéristiques techniques intra-opératoires. Un modeéle multivarié a été réalisé pour

identifier les variables indépendamment associées a la perméabilité primaire a 1 an.
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Les facteurs de confusion inclus dans le modéle multivarié (régression logistique
multivariée) étaient les variables associées a la perméabilité primaire a 1 an avec une
P-value strictement < 0.2 en analyse univariée.

Enfin, une analyse de survie a été réalisée pour explorer l'association entre la
permeéabilité primaire et le pronostic des patients. Une seconde analyse a été réalisée
pour explorer I'association entre le type de maladie (AOMI, AAP ou traumatisme) et le
pronostic des patients (mortalité toutes causes, et survie sans amputation majeure).
Les estimations de Kaplan-Meier ont été utilisées pour les courbes de survie. Les
Hazard-ratios ont été estimés a l'aide de régressions des risques proportionnels de
Cox. L'hypothése de risque proportionnel a été testée a l'aide des résidus de
Schonefeld et par l'inspection des graphiques des rapports de risques (HR) et des
intervalles de confiance des courbes de survie. La date d'inclusion était la date
opératoire. Le critére d'évaluation principal était la perméabilité primaire. Le suivi a été
considéré comme terminé a la date du déces, le cas échéant, ou a la date de la
derniére visite médicale pour tous les autres patients. La date a laquelle les derniéres
données ont éteé recueillies était le 31 décembre 2020.

Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs si P < 0,05. Toutes
les analyses étaient bilatérales. L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R,

version 3.3.2 (R Project for Statistical Computing).
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lll. Objectif :

Le maintien de la perméabilité d’'un pontage fémoro-poplité est un enjeu important lors
de la prise en charge d'une AOMI, d’'un AAP ou d'un traumatisme vasculaire. Sa

thrombose affecte directement le pronostic des patients.

L’identification des facteurs influengant la perméabilité primaire des pontages
représente un véritable challenge et se base sur une exploration clinique minutieuse

et un suivi médical strict.

L’étude que nous présentons cherche a déterminer si des éléments pré-, intra- et/ou
post-opératoires influencent le pronostic des pontages. De maniére complémentaire,
'analyse a également porté sur les détails de la prise en charge chirurgicale pouvant

modifier la perméabilité a long terme.
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V. Résultats :

A. Caractéristiques démographiques et pré-opératoires

Au total, 383 membres inférieurs sur 383 patients ont été traités par un PFP sous
articulaire en veine autologue. Il y avait une majorité d’hommes (87%, N= 332) et 'age
moyen était de 65 +11 ans. Concernant les antécédents, 42,3%(N=162) des patients
avaient déja bénéficié d’une intervention chirurgicale vasculaire et 31.3%(N=122) d’'un
geste endovasculaire du cété du membre traité avant la réalisation du PFP. A noter
que seule la moitié de la population incluse avait bénéficié d’'un échodoppler de
calibrage veineux avant I'intervention (51.4% N=197).

L’indication d’un PFP était essentiellement pour une AOMI dans 72% (N=275) des cas,
un AAP dans 27% (N=102) des cas, et un traumatisme ou une iatrogénie vasculaire
dans 1.5% (N=6) des cas. Chez les patients atteints d’AOMI, 14.4 % (N=55) avaient
bénéficié d’'un PFP pour une claudication des membres inférieurs, 52% (N=199) pour
une ischémie critique et 5,5% (N=21) pour une ischémie aigue. Dans le groupe AAP,
25% (N=96) des patients présentaient un anévrysme asymptomatique et 1.6% (N=6)
un tableau d’ischémie aigue. Les caractéristiques démographiques des patients sont

décrites dans le Tableau 5.
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N=383 (%)

Age moyen (moyenne/SD) 65+ 11

Sexe Masculin (%) 332 (86.7)

Dure de séjour (jours) (moyenne/SD) 1271+ 9

Suivi médian (mois) (médiane/interquartile) 53 [29-88]

Etiologie :

Groupe 1 : AOMI : (%) 275 (71,8)
Claudicants 55 (14.4)
Ischémie Critique 199 (52)
Ischémie Aigue 21 (5,5)

Groupe 2 : AAP : (%) 102 (26.6)
Asymptomatiques 96 (25.1)
Ischémie Aigue 6 (1.6)

Groupe 3 : Traumatisme / latrogéne (%) 6 (1.6)

Facteurs de risques CV : (%)

Antécédent coronarien 141 (36.8)
Insuffisance cardiaque 33 (8.6)
Diabete 144 (37.6)
Tabac 297 (77.5)
IRC 41 (10.7)
Dénutrition 83 (21.7)
IMC 2644 +5.5
Antécédent de chirurgie ouverte du c6té du membre
traité : (%)
PABF 32 (8.4)
Pontage ilio-fémoral 36 (9.4)
TEA fémorale 45 (11.)
Pontage fémoro-poplité sus articulaire 49 (12.8)

ATCD d’ATL stenting du c6té du membre traité (%)

D’amont 47 (12.3)
D’aval 2 (0.5)
Fémoro-poplité 73 (19.1)
Traitement Pré-opératoire : (%)
ADO 75 (19.6)
IEC 206 (53.8)
Statine 279 (73.0)
AAP 323 (84.3)
AVK 51 (13.3)
AOD 15 (3.9)
Calibrage veineux 197 (51.4)

Tableau 5. Caractéristiques démographiques et données pré-opératoires
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La comparaison des sous-groupes a mis en évidence des différences significatives
entre les patients. (Tableau 6). Les patients ayant bénéficié d’'un PFP pour
traumatisme/iatrogénie vasculaire étaient significativement plus jeunes que ceux
ayants bénéficié d’'un pontage pour AOMI ou AAP (53 ans vs 65 et 63 ans P = .007).

Le taux de patients diabétiques était significativement plus élevé dans le groupe AOMI
que le groupe AAP (41,8% vs 27,5% P = .018). La durée de séjour moyenne était
significativement plus courte pour les AAP (98 + 5 jours) et les
traumatismes/iatrogénies (9,6 + 5 jours) que pour le groupe AOMI (14 = 9 jours). Dans
le groupe AOMI, on notait plus d’antécédents d’ATL stenting fémoro-poplité (41% vs
6% P < .001), de PFP sus articulaire (17% vs 2% P < .001) et de TEA fémorale (16%

vs 2% P > .001) que dans le groupe AAP.

Groupe AOMI Groupe AAP Tracfl:z:ﬁ:tro D
N=275 N=102 N=6 '
Age (moyenne, DS) 65.6 £10.5 63.4 +11.3 53.0 £23.2 | 0.007
Sexe Masculin (N, moyenne) 226 (82.2) 101 (99.0) 5(83.3) | <0.001
Durée de séjour (jours) 1399 9.80+5 9.67 £ 5| <0.001
Facteurs de risques CV : (%)
Atcd coronariens : 104 (37.8) 36 (35.3) 1(16.7) | 0.587
Insuffisance cardiaque 22 (8.00) 11 (10.8) 0 (0.00) | 0.660
Diabete : 115 (41.8) 28 (27.5) 1(16.7) | 0.018
Tabac : 216 (78.5) 77 (75.5) 4 (66.7) | 0.630
IRC 32(11.6) 9 (8.82) 0(0.00) | 0.786
IMC 26.1 (5.21) 27.3 (5.95) 22.0 (0.00) | 0.104
ATCD chirurgicaux : (%)
ATCD PABF 27(9.82%) 4(3.92) 1(16.7) | 0.098
ATCD Pont ilio-fémoral 30(10.9%) 6(5.88) 0(0.00) | 0.274
ATCD TEA femoral 43(15.6%) 2(1.96) 0(0.00) | <0.001
ATCD PFP 46(16.7%) 2(1.96) 1(16.7) | <0.001
ATCD ATL Stenting 113 (41.1%) 6(5.9) 1(16.7) | <0.001

Tableau 6 : Comparaison Groupe AOMI, AAP et latrogénie/Trauma

38




WILLOT Clément

B. Données intra-opératoires

La répartition entre opérateur sénior et junior état similaire pour toutes les procédures.
La technique opératoire choisi était a la discrétion du chirurgien. La durée
d’intervention moyenne était de 196 + 70 minutes. L’anastomose proximale était
réalisée, dans 20% (N=73) des cas sur un axe donneur prothétique et sur 'AFC dans
48% (N=184) des interventions. Dans 31.1% (N= 119) des cas, un geste
complémentaire par chirurgie conventionnelle était réalisé, tandis que 16% (N=61) des
patients avaient bénéficié d’'un geste endovasculaire complémentaire.

La veine autologue était dévalvulée dans 40% (N=155) des procédures, et inversée
dans 54% (N=206) des procédures. Seuls 10 pontages (2,6%) ont été réalisés en in-
situ, et 12 pontages étaient composites (3%).

Les données intra-opératoires sont résumeées dans le Tableau 7.
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N=383 (%)
Expérience chirurgien (%)
Junior 193(50.4)
Sénior 189(49.3)
Durée intervention (minutes) (moyenne, DS) 196.33 £70
Tunnelisation Ortho Anatomique (%) 177(46.3)
Anastomose Proximale (%)
AFC 184(48.2)
AFS 96(25.1)
AFP 11(2.9)
Prothése (pontage/patch) 73(19.1)
Poplité 18(4.7)
Anastomose distale (%)
Poplité 354(92.4)
TTP 20(5.2)
TA 3(0.8)
TP 3(0.8)
Fibulaire 3(0.8)
Geste ouvert associé (%) 119 (31,1)
Pontage ilio-fémoral 30(7.8)
TEA fémorale 62(16.2)
PABF 8(2.1)
Pontage croisé 5(1.3)
TEA poplité 11(2.9)
Pontage ilio-fem + TEA fémorale 3(0.8)
Geste endovasculaire associé (%) 61 (15,9)
ATL/Stent d'aval 15(3.9)
ATL /Stent d'amont 44(11.5)
ATL stent d'amont et d'aval 2(0.5)
Utilisation de la veine (%)
Dévalvulé 155(40.5)
Inversé 206(53.8)
In-situe 10(2.6)
Composite 9(2.3)
Dévalvulé et composite 3(0.8)

Tableau 7 : Données intra-opératoires

Une tunnelisation ortho-anatomique était significativement plus fréquente dans le
groupe AAP (63% n=64) que dans les groupes AOMI et traumaliatrogénie (P = .002).
Concernant le mode d’utilisation du greffon veineux : dans le groupe AOMI, 46.5% des
patients (N=128) avaient bénéficié d'un pontage veineux dévalvulé contre
45.8%(N=126) de pontages en veines inversées. Dans le groupe AAP, la majorité des

patients avaient bénéficié d’'un pontage en veine inversée (72%, N=74). Ce type de
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pontage était également significativement plus fréquent que dans le groupe AOMI (P
< .001). Les données intra-opératoires en fonction des différents sous-groupes sont

résumeés dans le Tableau Supplémentaire 1.

C. Données post-opératoires

Le suivi médian était de 53 mois |Q[29-88]. La perméabilité primaire a 1 an était de
60,7% toutes étiologies confondues. On constate une différence significative de
perméabilité primaire a un an entre le groupe AOMI et le groupe AAP (52.9% vs 83.3%
P < .001). La perméabilité primaire assistée a un mois et a un an toutes étiologies
confondues était respectivement de 82.9% et 71.7%. La perméabilité secondaire a un
mois et a un an toutes étiologies confondues était respectivement de 85% et 74%. Les
résultats de la perméabilité primaire, perméabilité primaire assistée et secondaire sont
résumés dans le Tableau Supplémentaire 2.

La durée de séjour était significativement plus courte chez les patients ayant
conservés un pontage perméable a un an (11.719 jours vs 14.3 +9 jours P = .003)
Concernant les antécédents des patients: le diabéte, les antécédents de TEA
fémorale et d’ATL stenting fémoro-poplitées étaient significativement associés a de
moins bonnes perméabilités a 1 an (P =.0025, P = .011 et P = .006, respectivement).
Sur le plan chirurgical, les pontages dont 'anastomose proximale était réalisée sur axe
donneur prothétique ainsi que ceux réalisés en veine dévalvulée présentaient une
perméabilité primaire plus faible (P = .013 et P < .01 respectivement). A l'inverse, les
pontages en veine inversée étaient associés a une meilleure perméabilité primaire a
1 an (P <. 01) Nous n’avons pas mis en évidence d’impact du type de tunnelisation sur

la perméabilité du pontage a 1 an (P = .0868)
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En post-opératoire, les patients dont le pontage était thrombosé a 1 an présentaient
un taux de complications infectieuses du site opératoire significativement plus élevé
(P < .001). Les évenements CV (IDM et AVC) post-opératoires précoces étaient
significativement associés a une moins bonne perméabilité primaire (P = .001). Leur
survenue était d’autant plus précoce pour les pontages non permeéables a 1 an. Les
différents facteurs influencant la perméabilité primaire a 1 an en analyse univariée sont
résumeés dans le Tableau supplémentaire 3.

En analyse multivariée, I'appartenance au Groupe AAP et ['utilisation du greffon

veineux en position inversée étaient indépendamment associés une meilleure

perméabilité primaire des PFP (3 =1.25 P =.016 et B = 0.72 P = .027). Inversement,

les complications infectieuses de site opératoire dans I'année et la survenue d'un

evénement CV majeur dans les 30 jours post-opératoires étaient indépendamment

associés de maniere significative a une diminution de la perméabilité primaires (8 = -

1.45 P =.001 et B =-2.60 P = .016). Le Tableau 8 présente les résultats d’analyses

multivariées.
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Analyse UNIVARIEE

Analyse MULTIVARIEE

Beta P-value Beta P-value

Sexe masculin 1.02 0.001 -0.48 0.41
Age -0.01 0.2

Groupe 2 (AAP) 1,3 < 0.001 0.72 0.027
Diabéte -0.5 0.02 -0.03 0.90
ATCD coronarien 0.19 0.2

ATCD TEA fémorale -0.86 0.008 -0.70 0.053
ATCD ATL/stent fémoro-poplité -0.75 0.004 -0.33 0.28
Geste endovasculaire associé en aval -0.75 0.17 -0.28 0.65
Geste endovasculaire associé en amont -0.18 0.57

Anastomose proximale sur prothése -0.44 0.097 -0.23 0.44
Veine inversée 0.89 <0.001 1.25 0.016
Veine dévalvulée -0.62 0.004 0.73 0.16
Complications infectieuses -1.80 <0.001 -1.45 0.001
Evénement CV J30 -2.69 0.01 -2.60 0.016

Tableau 8 : Facteurs pré, intra et post-opératoires de perméabilité primaire a un

an en multivariée.

D. Taux d’amputation et survie sans amputation

Le taux d’amputation majeure global était de 10%(N=38). Au cours du suivi, 36 (13%)

patients avaient une amputation majeure dans le groupe AOMI et 2(2%) dans le

groupe AAP. Les patients présentant une AOMI étaient significativement plus a risque

d’amputation majeure que les patients présentant un AAP (P = .002). Le Tableau 9

décrit la morbi-mortalité post-opératoire en fonction des groupes.
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AOMI AAP .
N= 383 N=275 N=102 | overal
Amputation majeure (%) 38(10.0) 36(13.2) 2(1.96) 0.002
Délais entre pontage et amputation majeure (mois) 27.26 £ 32 20.4 + 25 68.2 +44 | <0.001
Complication infectieuse (%) 34(8.9) 30(11.0) 3(2.97) 0.023
Evénement CV (%) 43 (11.2) 37 (13.5) 6(5.9)
IDM 32(8.4) 27(9.82) 54.90) | 0334
AVC 11(2.9) 10(3.64) 1(0.98)
Délais entre pontage et évenement CV (jours) 764.77 £ 8334 635 + 808 1590 + 444 | 0.008
Evénement CV a J30 (%) 10(2.6) 10(3.64) 0(0.00) 0.130
Décés CV (%) 22(5.7) 21(7.64) 1(0.98) 0.028
Décés toutes causes (%) 124(32.4) 96 (34.9) 27 (26.5) 0.257
Délais entre pontage et déceés toutes causes (jours) | 40.42(31.06) 38.6(31.6) 47.8(28.8) | 0.375

Table 9 : Morbi-mortalité post-opératoire

Les taux estimés de survie sans amputation majeure a 1 an et 5 ans étaient
respectivement de 89% IC95% [86-92] et 66% IC95% [61-72]. La médiane de survie
sans amputation majeure est de 110 mois 1Q[93-na]. Il existait une différence
significative en termes de survie globale sans amputation majeure entre le groupe

AOMI et le groupe AAP en faveur de I'anévrysme poplité (HR = 0.4 1C[0.3-0.6] p <

.001) (Fig.10)
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E. Mortalité globale

La mortalité toutes causes confondues était de 32.4%. Il n’y avait pas de différences
significatives entre les différents groupes. La mortalité par décés cardiovasculaire était
de 5.7% et significativement plus élevée chez les patientes du groupe AOMI que ceux
du groupe AAP (P =.028). Les analyses de survies estimées a 1 an et 5 ans étaient
respectivement de 72% IC95% [68-78] et 94% IC95% [92-97]. La médiane de survie
estimée était de 126 mois 1Q[100-na]. Il existait une différence significative en termes
de survie globale entre le groupe AOMI et le groupe AAP en faveur de I'anévrysme

poplité (HR = 0.5 IC [0.3-0.7] p < .001). (Fig.11)
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V. Discussion :

Le but de cette étude était d’identifier les facteurs pré- intra- et post-opératoires
influencant la perméabilité primaire des PFP sous articulaires en veine autologue. La
perméabilité primaire a 1 an était de 61%. Nous avons mis en évidence que certaines
caractéristiques liées aux patients ou au geste chirurgical représentaient un facteur de
risque de thrombose a un an. Parmi elles, les patients diabétiques, ceux présentant
un antécédent d’'ATL stenting fémoro-poplité, ainsi que les PFP dont I'anastomose
proximale était réalisée sur un axe donneur prothétique. L'utilisation d’'un greffon
autologue en positon inversée ainsi que la réalisation d’'un PFP pour le traitement d’'un
AAP étaient quant a eux des facteurs indépendamment associés a une meilleure
permeéabilité primaire a un an. En post-opératoire, la survenue de complications
infectieuses de site opératoire et d’'un événement CV grave dans les 30 jours suivants
l'intervention étaient indépendamment associés a une diminution de la perméabilité
primaire.

Notre cohorte présentait des données comparables a celle de la littérature en termes
de caractéristiques démographiques et d’antécédents avec, toutefois, une plus forte
proportion de patients présentant un antécédent de cardiopathie ischémique. Dans la
littérature, les patients atteints d’AOMI ont une incidence annuelle de 2 a 3% d’IDM,
et, la coronaropathie est la cause la plus fréquente de décés (40 a 60%) (25). Prés de
deux tiers de nos patients présentaient un diabéte comme antécédent, qui était
significativement associé a une plus faible perméabilité primaire a un an. Cet
antécedent a déja été identifie comme facteur de moins bon pronostic, comme le
démontre Smolock et al. Dans leur étude comparant la perméabilité primaire des PFP

versus I'ATL stenting fémoro-poplité, ils mettaient en évidence une association
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significative entre le diabéte et une plus faible perméabilité primaire, perméabilité
primaire assistée, perméabilité secondaire et survie sans amputation (79).

Dans notre étude, l'antécédent d’ATL stenting de l'axe fémoro-poplité était
significativement associé a de moins bons résultats a 1 an en terme de perméabilité
primaire. Ces données sont retrouvées dans les études « BASILE » (80), ainsi que
celle de Nolan et al. qui analysaient les résultats de 132 patients ayant bénéficiés d’un
PFP. a un an, le taux d’occlusion des PFP réalisés aprés échec d’ATL stenting fémoro-
poplité était significativement plus élevé (31%) que pour les procédures primaires de
PFP dont le taux d’occlusion était de 18% (81).

Sur le plan chirurgical, prés d’'un quart des pontages non perméables a 1 an avaient
bénéficié d’'une anastomose sur un axe donneur prothétique. Lorsque lartere
donneuse était sur 'AFC, 'AFS ou l'artére poplitée supra articulaire, la perméabilité
primaire était significativement améliorée. Concernant le mode d’utilisation du greffon
veineux autologue, nous avons montré une différence significative de perméabilité
primaire en faveur des pontages en VGS inversée. Watelet et al. avaient mis en
évidence dans une étude prospective une perméabilité primaire a 10 ans de 41.7%
pour les PFP dévalvulés contre 64.5% pour les pontages en veine inversée (82).

La permeéabilité primaire a un an mise en évidence dans notre étude est inférieure aux
chiffres retrouvés dans la littérature. Plusieurs méta-analyses réalisées ces derniéres
années se sont intéressées aux résultats des PFP en veine autologue. Les résultats
mis en évidence pour la perméabilité primaire a 1 an variaient entre 69% et 81.4%
(47)(48)(83). Cette différence de résultats peut étre mis sur le compte d’'une importante
hétérogénéité entre les études analysées prenant en compte des populations peu
comparables. Nous présentons ici, une étude de vraie vie avec des patients issus d’'un

centre de référence d’'ischémie critique au niveau régional. Ce biais de centre peut
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influencer sur la gravité et la complexité des lésions présentées par nos patients. La
réalisation d’'un PFP pour AAP est indépendamment associée a une meilleure
permeéabilité primaire dans notre étude. J. Schellack et al. mettaient en évidence une
perméabilité primaire a 5 ans de 80%. L’état général globalement meilleur des patients
porteurs d’'un AAP associé a un réseau artériel plus sain comparativement aux patients
souffrants d’AOMI, peut expliquer ces résultats.

En post-opératoire, la survenue d’une infection de site opératoire était associée a une
moins bonne permeéabilité primaire a un an. Peu d’études se sont intéressées
spécifiquement aux thromboses de PFP secondaires a une infection de site opératoire.
L’infection de site opératoire ou de pontage, par son caractére pro-thrombogéne
secondaire a l'inflammation qu’elle engendre, ressort dans notre étude comme un
facteur indépendant influengant la perméabilité primaire. De méme, la survenue d’un
evénement CV grave en post-opératoire altere la perméabilité du pontage a un an de
facon indépendante et significative dans notre étude. En effet, une chute transitoire du
débit cardiaque ou une hypotension dans un contexte d’événement cardiaque,
associée aux traitements vasoconstricteurs nécessaires a sa prise en charge sont
responsables d’une altération des flux au sein du pontage et peuvent engendrer sa
thrombose (84).

Malgré un plus faible taux de perméabilité primaire, le taux d’amputation globale dans
notre étude était de 10% toutes étiologies confondues. Ce taux d’amputation est
inférieur a ceux décrits dans la littérature. Chez les patients en ischémie critique le
taux d’amputations majeures est estimé entre 20 et 30 % a 1 an (12). La mortalité
globale dans notre étude était supérieure a celle retrouvée dans la littérature. Une
méta-analyse reprenant 35 études mettait en évidence une mortalité toutes causes de

28% chez des patients porteurs d’'un PFP (12). En revanche, nous retrouvions un taux
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de décés CV inférieur plus faible en comparaison aux résultats de la méta-analyse de
Sigvant et al. (12).

Notre étude présente plusieurs limites. Premiérement, il s’agit d'une étude
rétrospective non randomisée. Deuxiemement, les patients inclus ont été sélectionnés
via le PMSI basé sur le codage des actes chirurgicaux. Des biais de sélection peuvent
étre liés a un mauvais codage. Troisiemement, le recueil de données a été réalisé en
s’appuyant sur les courriers de sortie, les comptes rendus opératoires et les différents
examens biologiques et d’'imagerie. Ces différentes sources peuvent contenir des
erreurs ou des manquements. Enfin, certaines données manquantes n’ont pas pu étre
analysées. Des données n’ont pas été étudiées tel que le diameétre de la veine utilisée
étant donné que la moitié de la population n’avait pas bénéficié de calibrage veineux.
Hors de nombreuses études ont montré qu’une veine avec un diameétre inférieur a 3
mm réduisait drastiquement la perméabilité primaire (56).

Malgré ces limites, notre étude présente une grande exhaustivité en prenant en
compte un nombre important de critéres cliniques, paracliniques et anatomiques aux
différents stades de la prise en charge du patient, contrairement aux travaux

précédents.
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VI. Conclusion :

La perméabilité primaire des pontages fémoro-poplités en veine autologue pour la
prise en charge d’'une AOMI, d'un AAP, d'un traumatisme ou d’une iatrogénie
vasculaire est acceptable dans notre étude. Cependant, ces résultats doivent étre
relativisés dans un contexte ou les pathologies prises en charges présentent des
physiopathologies et des terrains comorbides différents. L’analyse des facteurs
cliniques et morphologiques pré-opératoires (diabéte, antécédents
d’angioplastie/stenting sur I'axe traité), des données relatives a la procédure (pontage
en veine dévalvulée) et de suivi (infection du site opératoire) ont permis de mettre en
évidence des sous-groupes de patients plus a risques de thrombose de pontage a 1
an. A linverse, des facteurs tels que la réalisation d’un pontage en veine saphéne
inversée, ou, pour traitement d'un AAP se sont avérés offrir de meilleurs résultats sur
le pronostic du pontage. Une identification des patients a risque au début de leur prise
en charge permettrait d’anticiper la gestion des facteurs de mauvais pronostic et
d’améliorer les résultats a long terme des pontages fémoro-poplités en veine

autologue.
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VIl. Annexes :

Groupe Groupe AAP Groupe p.
AOMI N=102 Traumal/latro | overall
N= 275 N=6
Durée de l'intervention moy (min) 203(72.7) 176(49.7) 260(189) 0.002
Tunnelisation ortho anatomique 110(40.1) 64(62.7) 3(50.0) <0.001
Utilisation de la veine (%) <0.001
Dévalvulée 128(46.5) 27(26.5) 0(0.00)
Inversée 126(45.8) 74(72.5) 6(100)
Institue 9(3.27) 1(0.98) 0(0.00)
Composite 9(3.27) 0(0.00) 0(0.00)
Dévalvulée et composite 3(1.09) 0(0.00) 0(0.00)
Geste endovasculaire associé : (%) <0.001
Non 215(78.2) 101(99.0) 6(100)
ATL/Stent d'aval 15(5.45) 0(0.00) 0(0.00)
ATL /Stent d'amont 43(15.6) 1(0.98) 0(0.00)
ATL stent d'amont et d'aval 2(0.73) 0(0.00) 0(0.00)

Tableau supplémentaire 1 : Données techniques intra-opératoires en fonction
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N = 383
Groupe AOMI Groupe AAP Groupe p.
N=275 N =102 Traumaliatrogénie
N=6
Perméabilité Primaire J30 300 (78%)
204 (74.5%) | 91(89.2%) | 5 (83.3%) 0.05
Perméabilité Primaire M12 232 (60.7%)
145(52.9%) | 82(80.4%) | 5 (83.3%) <0.001
Perméabilité Primaire 316 (82.9 %)
assistée J30
217 (795%) | 94(92.2%) | 5 (83.3%) 0.007
Perméabilité Primaire 273 (711.7%)
assistée M12
177 (64.8%) |  91(89.2%) | 5 (83.3%) <0.001
Perméabilité Secondaire J30 325 (85.3%)
225 (82.4%) | 95(93.1%) | 5 (83.3%) 0.019
Perméabilité Secondaire 282 (74%)
M12
184 (67.4%) | 93(91.2%) | 5 (83.3%) <0.001

Tableau supplémentaire 2 : Perméabilité primaire, primaire assistée et
secondaire a J30 et M12 toutes étiologies confondues et en fonction des
groupes
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NON PERMEABLE PERMEABLE p.
PERMEABILITE PRIMAIRE M12 N=150 N=232 overall
Age (moyenne, DS) 65.7 £10.7 64.2 £+11.3 0.200
Sexe Masculin (%) 119 (79.3) 212 (91.4) 0.001
Durée de séjour moyenne (jours) (moyenne/DS) 1439 1179 0.003
Facteurs de Risques CV : (%)
Antécédent coronarien 51(34.0) 89(38.4) 0.450
Insuffisance cardiaque 15(10.0) 18(7.76) 0.565
Diabéte : 67(44.7) 76(32.8) 0.025
Tabac 108 (72.0) 188(81.0) 0.052
Insuffisance rénale chronique 20(13.3) 20(8.62) 0.194
IMC 26.4(5.46) 26.5(5.46) 0.855
Antécédents chirurgicaux : (%)
Atcd PABF (%) 9(6.00) 23(9.91) 0.246
Atcd Pont ilio-fémoral (%) 12(8.00) 24(10.3) 0.557
Atcd TEA fémorale (%) 26(17.3) 19(8.19) 0.011
Atcd Pontage fémoro poplité sus (%) 21(14.0) 28(12.1) 0.693
Atcd ATL/stent d'amont (%) 17(11.3) 30(12.9) 0.761
Atcd ATL/stent d'aval (%) 0(0.00) 2(0.86) 0.522
Atcd ATL/stent fem-pop (%) 39(26.0) 33(14.2) 0.006
Tunnelisation : (%) Extra anatomique 82(54.7) 123(53.2)
Ortho anatomique 68(45.3) 108(46.8) 0.868
Anastomose proximale : (%) AFC 81(54.0) 102(44.2)
AFS 25(16.7) 71(30.7)
AFP 4(2.67) 7(3.03) 0.013
Prothése (pontage/patch) 35(23.3) 38(16.5)
Poplité 5(3.33) 13(5.63)
Geste ouvert associé (%) 50(33.3) 69(29.7) 0.747
Geste endo associé (%) 29(19.3) 31(13.4) 0.124
Utilisation de la veine : (%) Dévalvulé 74(49.3) 80(34.5)
Inversé 61(40.7) 145(62.5)
Institue 5(3.33) 5(2.16) <0.001
Composite 8(5.33) 1(0.43)
Dévalvulé et composite 2(1.33) 1(0.43)
Complication Infectieuses : (%) 26(17.7) 8(3.45) <0.001
Evénement CV post-op : (%) 24(16) 19(8.2)
IDM 15(10.0) 17(7.33) 0.008
AVC 9(6.00) 2(0.86)
Délais entre pontage et évenement cardio (jours) 541 + 896 1033 + 681 0.045
Evénements CV & J30 (%) 9(6.00) 1(0.43) 0.001
Déces CV (%) 12(8.00) 10(4.31) 0.198
Déces toutes causes : (%) 56(37.3) 68(29.3) 0.128
Délais entre pontage et déces (mois) 3341326 46.5 + 28.5 0.014

Tableau supplémentaire 3 : Perméabilité primaire a 1 an en univariée en

fonction des variables pré- intra- et post-opératoires
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Introduction : Le pronostic des pontages fémoro-poplité (PFP) en veine autologue varie en
fonction de l'indication, que ce soit pour une artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), un anévrisme de l'artére poplité (AAP), un traumatisme ou une iatrogénie vasculaire.
L’objectif de notre étude était d’étudier la perméabilité primaire a un an et d’identifier des facteurs
pré- intra- et post-opératoires pouvant influencer la perméabilité de ces pontages.

Matériel et méthode : Les patients ayant bénéficié d’'un PFP sous articulaire en veine saphéne
autologue de novo au CHU de Lille entre janvier 2010 et décembre 2020 ont été inclus de
maniére rétrospective. L'identification des patients a été réalisé via le Programme Médical de
Systéme Informatique (PMSI). Les données démographiques, intra-opératoires et de suivi des
malades traités étaient collectées a partir de leur dossier médical électronique.

Résultats : De 2010 a 2020, 383 patients ont bénéficié d’'un PFP sous articulaire veineux. 72%
(N= 257) étaient traités pour une AOMI ; 27% (N= 102) présentaient un AAP et 1.6% (N= 6) un
traumatisme vasculaire. La perméabilité primaire a 1 an était de 61%. Les PFP en veine
saphéne inversée étaient indépendamment associés a une meilleure perméabilité primaire
(beta : 1.23 ; P <.016) ainsi que les PFP réalisés dans un contexte d’AAP (beta : 0.72 P <.027).
Les évenements cardiovasculaires graves post-opératoires ainsi que les infections de site
opératoire étaient des facteurs indépendants d’une plus faible perméabilité primaire (beta : -2.6
P <.016 et beta: -1.45 P <.001).

Conclusion : La perméabilité primaire des PFP en veine autologue est acceptable dans notre
étude. Ces résultats doivent étre relativisés dans un contexte ou les pathologies prises en
charges présentent des terrains comorbides différents. L’analyse des facteurs cliniques et
morphologiques pré-opératoires (diabéte, antécédents d’angioplastie/stenting sur I'axe traité),
des données relatives a la procédure (pontage en veine dévalvulée), et de suivi (infection du
site opératoire), ont permis de mettre en évidence des patients a risques de thrombose de
pontage a 1 an. A l'inverse, des facteurs, tels que les pontage en veine saphéne inversée, ou
pour traitement d’'un AAP offraient de meilleurs résultats. Une identification des patients a risque
au début de leur prise en charge permettrait d’anticiper la gestion des facteurs de mauvais
pronostic et d’'améliorer les résultats a long terme.
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