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Les anévrismes poplités (AP) sont une pathologie rare avec une incidence inférieure à 7,4 
sur 100 000 (1) dans la population générale. En revanche ils représentent 70% des anévrismes 

artériels périphériques, et sont la deuxième localisation anévrismale après les anévrismes 
aortiques sous rénaux (AAA). Les AP prédominent chez les hommes avec un âge moyen de 65 

ans. Ils sont bilatéraux dans 50% des cas et associés à 30% à un anévrisme de l’aorte 
abdominale (2). 

Le diagnostic repose sur l’examen clinique par la palpation du creux poplité où l’on retrouve une 
masse battante. On confirme le diagnostic à l’aide d’un échodoppler artériel et/ou angioscanner 
(3). 

La littérature recommande une prise en charge chirurgicale de tout AP symptomatique. (4) Il 
n’existe pas d’étude randomisée pour déterminer le seuil chirurgical d’un anévrisme poplité 

asymptomatique, il est néanmoins recommandé un traitement chirurgical pour tous les 
anévrismes asymptomatiques avec un diamètre supérieur à 20 mm. (5-6-7) 

La majorité des AP sont asymptomatiques mais il est démontré que le risque d’évolution d’un 
anévrisme asymptomatique à symptomatique est de 70% à 5 ans (8). L’évolution naturelle d’un 

AP est différente d’un AAA (9), car si le taux de rupture reste exceptionnel (3%), il existe un 
risque plus fréquent d’embolisation du lit d’aval à l’origine d’une dégradation, parfois silencieuse, 

des axes jambiers. Les symptômes révélateurs d’un anévrisme poplité peuvent donc être une 
claudication, des douleurs de décubitus, voire des troubles trophiques. Cette dégradation du lit 

d’aval expose le patient à un risque d’amputation entre 7-20% (10). Les  AP peuvent également 
se compliquer d’une ischémie aiguë, une compression veineuse, une compression neurologique 
ou un tableau de micro embolies. 

L’objectif de la chirurgie est d’éliminer tout risque embolique et tout risque de rupture ou de 
compression à partir de l’anévrisme. Il existe deux modalités de prise en charge chirurgicale : les 

techniques chirurgicales ouvertes avec réalisation d’un pontage prothétique ou autogreffe 
veineuse et les techniques endovasculaires. 

Il existe deux voies d’abord pour effectuer une prise en charge chirurgicale des anévrismes 
poplités : une voie d’abord interne avec un abord combiné poplité haut et poplité bas, et une voie 

d’abord postérieure (voie de Triquet).  
Les techniques endovasculaires reposent sur l’utilisation d’une endoprothèse flexible, auto 

expansible, constituée d’un revêtement en PTFE expansé (ePTFE) et d’un support externe en 
nitinol. Depuis 2011, l’endoprothèse la plus couramment utilisé est le stent Viabahn® (Gore) (11). 

Le choix de la technique opératoire repose sur les facteurs de risque du malade, des 
caractéristiques anatomiques de l’anévrisme et la présence ou non d’un greffon veineux 

autologue de bon calibre. Chacune de ces techniques dispose de ses avantages et ses 
inconvénients et présente des résultats variables, mais aucune étude à ce jour n’a comparé les 
pontages courts poplité haut poplité bas prothétique ou veineux au traitement endovasculaire au 

sein d’un même registre. 
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L’objectif principal de ce travail de thèse était d’évaluer et de comparer les résultats de 
perméabilité des différentes techniques d’exclusion et de revascularisations des AP réalisées au 

CHU de Rennes. 
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2- MATERIEL ET METHODE 
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Description de l’étude 
 Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective recueillant les données des patients 

opérés d’un AP au CHU de Rennes entre janvier 2008 et juillet 2019. 
La recherche des patients a été faite via le Département d’Information Médicale qui a identifié, 

parmi les actes chirurgicaux réalisés au bloc opératoire, tous les patients programmés sous 
l’intitulé « anévrisme poplité », « pontage poplité » sur cette période. 

 
Objectifs 

L’objectif primaire de cette étude était de comparer les perméabilités primaires des 

revascularisations en fonction de la technique opératoire utilisée. 
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer : 

- Les perméabilités primaires assistées, et secondaires des revascularisations 
en fonction de la technique opératoire utilisée 

- Le risque de réintervention, d’amputation et de thrombose en fonction de la 
technique de revascularisation  

- L’influence de la voie d’abord et du caractère symptomatique sur le risque de 
réintervention et de thrombose 

- Le lien entre le volume de thrombus anévrismal et l’état du lit d’aval  
- L’existence de facteurs prédictifs de thrombose de la revascularisation 

 
Critères d’inclusion 

Tous les patients opérés d’un AP (symptomatique ou asymptomatique d’un diamètre 

supérieur à 20mm) par pontage prothétique, veineux ou exclusion endovasculaire étaient inclus. 
 

Critères d’exclusion 
Les patients présentant les critères suivants étaient exclus :  les AP infectieux ou opérés 

en urgence (sauf si thrombolyse). Pour l’analyse scannographique du volume du thrombus, les 
patients n’ayant pas de scanner préopératoire disponible ou utilisable sur une station de travail 

dédiée ont été exclus de cette partie de l’étude.  
 

Critère de jugement principal 
La perméabilité primaire a été comparée selon la technique opératoire à 6, 12, 24 et 36 mois.  

Définition de la perméabilité́ primaire, primaire assistée et secondaire selon Rutherford (12) : 
- La perméabilité́ primaire (PP) est définie par l'absence de geste chirurgical ou 

endovasculaire depuis l'intervention pour maintenir ou rétablir la perméabilité́, que ce soit 

de la restauration artérielle ou des artères natives efférentes 
- La perméabilité́ primaire assistée (PPA) correspond au maintien préventif de la 

restauration artérielle par une intervention mineure (dilatation) pour prévenir un risque de 
thrombose. 
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- La perméabilité́ secondaire (PS) est définie par une restauration artérielle fonctionnelle 

après une désobstruction et un geste sur le greffon ou une de ses anastomoses pour 

rétablir la perméabilité́. 
 

Critère de jugement secondaire 
Les perméabilités primaires assistées, et secondaires selon la définition ci-dessus à 6, 12, 24 et 

36 mois. 
Le volume de thrombus (en mm3) calculé selon la méthode décrite ci-dessous à partir de 
l’angioscanner préopératoire.  

 
Analyse anatomique anévrismale 

Les mesures des données anatomiques de l’anévrisme ont été extraites à l’aide du 

logiciel de sizing : Endosizeâ Software (Therenva, France) (13). Un module complémentaire 

disponible sur la version « recherche et développement » du logiciel a été utilisé après avoir été 
testé et validé par une étude antérieure sur la mesure du volume d’anévrisme aortique et de 

réinjection artificielle d’angioscanner non injecté (14). 
 

Les données suivantes ont été relevées et analysées : 
- Diamètre de l’artère fémorale superficielle d’amont (en mm) 
- Diamètre maximal de l’anévrisme (en mm) 

- Diamètre de l’artère poplité sous-jacente (en mm) 
- Longueur de l’anévrisme (en mm) 

- Le pourcentage de sténose de l’artère fémorale superficielle afférente (en % et en 
classe de 20%) 

- Volume de la lumière circulante de l’anévrisme (en mm3) 
- Volume du thrombus anévrismal (en mm3) 

- Nombre d’artères jambières d’aval 
Le nombre d’artères d’aval perméables était extrapolé grâce au doppler et au scanner pré 

opératoire croisés avec une éventuelle artériographie per opératoire (examen de référence mais 
non systématique). Un axe artériel était jugé perméable s’il ne présentait pas de thrombose 

jusqu’à la cheville. En cas de discordance entre doppler et scanner, le nombre d’artères d’aval le 
plus faible était choisi. 
 

Mesure du volume de thrombus intra anévrismal 
La procédure commence par une extraction des lignes centrales de l’anévrisme à l’aide 

du logiciel de sizing EndoSize. Afin de segmenter la lumière artérielle et le thrombus il existe trois 
outils : la croissance de région intelligente, l’éditeur de contour et le pinceau. La segmentation de 

la lumière se fait à l’aide de la croissance de région intelligente alors que le thrombus est plutôt 
extrapoler par l’éditeur de contour. La mesure du volume est ensuite déterminée après 

positionnement de deux points correspondant à la partie proximale et distale de l’anévrisme.  
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Le pourcentage de sténose de l’artère fémorale superficielle afférente a été mesuré grâce 

au profil du vaisseau en ligne central. On identifie le plus petit diamètre de l’artère fémorale 

superficielle et le diamètre de l’artère à la partie proximale de l’anévrisme puis on effectue un 
rapport entre ces deux mesures. Le résultat obtenu est exprimé en pourcentage et également 

répartis par classe (0-20%, 20-40%, 40-60%, 60-80%, 80-100%). 

 

 

 
Figure 1: Fonctionnement du logiciel d’extrapolation du volume de thrombus anévrismal. 
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Choix de la technique opératoire 
 Le choix final de la technique était laissé à l’appréciation de l’opérateur mais les attitudes 

suivantes étaient la plupart du temps adoptées communément dans l’équipe. 
Les techniques chirurgicales étaient les techniques de première intention. Un pontage 

prothétique était réalisé en première intention en cas d’anévrisme de courte longueur rétro-
articulaire accessible à une voie postérieure. En cas de dégradation importante du lit jambier un 

pontage veineux était favorisé. Lorsque l’anévrisme remontait au-dessus du 3ème anneau du 
grand adducteur ou lorsqu’il descendait au-delà de l’arcade du soléaire, une double voie d’abord 
médiale supra et infra géniculé était privilégiée.  

La technique endovasculaire était la technique de seconde intention en cas de contre-indication à 
une chirurgie, de patient âgé avec d’importantes comorbidités et/ou lorsqu’aucun greffon veineux 

autologue de bon calibre n’était disponible . 
 

Analyse statistique 
Toutes les données cliniques et anatomiques ont été répertoriées dans une base de donnée sous 

forme d’un tableur Excel® (Microsoft, Redmond, USA).  
Analyses descriptives : 
Les résultats quantitatifs sont exprimés en moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) 
et les résultats qualitatifs sont exprimés en effectifs (%). 

Pour comparer les distributions des variables quantitatives, une ANOVA a été utilisée si les 
distributions étaient normales et le test de Kruskal-Wallis a été utilisé si les distributions n’étaient 
pas normales. 

Pour comparer les distributions des variables qualitatives entre plusieurs groupes, le test du Chi2 
ou le test de Fisher (effectifs théoriques < 5) ont été utilisés. 

Si le p global du test était significatif, des tests 2 à 2 avec une correction du seuil de significativité 
selon la méthode de Bonferroni (pour prendre en compte la multiplicité des tests) ont été réalisés. 

Analyses univariées/multivariées : 
L’objectif est d’identifier les facteurs associés à la thrombose : 

Des analyses uni/multivariées ont donc été réalisées pour ce critère de jugement. 
Les variables étudiées en analyse univariée ont ensuite été incluses dans un modèle multivarié, 

puis une sélection pas à pas descendante a été réalisée afin d’obtenir un modèle multivarié final. 
Analyses de survie : 
Les fonctions de survie ont été représentées par une courbe selon l’estimateur de Kaplan-Meier. 
Pour comparer la survie des trois groupes, un modèle de Cox a été utilisé. 
Le test du Logrank ne pouvait pas être utilisé puisque dans la majorité des cas, notamment pour 

comparer les groupes à 6 ou 12 mois, il y avait au moins un groupe qui n’avait aucun évènement. 
Tous les tests statistiques ont un seuil de significativité de 0.05. Les analyses statistiques ont été 

réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 
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3- RESULTATS 
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Patients 
 Entre janvier 2008 et août 2019, 123 patients ont été opérés et programmés sous l’intitulé 

« anévrisme poplité » ou « pontage poplité ». 23 patients ont été exclus car ne correspondaient 
pas à des anévrismes poplités (20 patients), 2 étaient des anévrismes septiques, 1 anévrisme 

était rompu. Il restait donc 100 patients répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion. 
Trente-deux patients ont été traité par technique endovasculaire, 27 ont bénéficié d’un pontage 

par autogreffe veineuse et 41 par pontage prothétique. 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
Figure  2: Diagramme de flux de la population étudiée. 

 
Les hommes représentaient 97% de la cohorte. Dans la cohorte l’âge moyen des patients est de 

72 ans (±11 ans). L’âge moyen des patients opérés par technique endovasculaire, pontage 

prothétique et veineux est respectivement de 79 (±7) ans, 71 (± 9) ans et 67 (±13) ans. L’âge 

moyen des patients était plus élevé dans le groupe ayant bénéficié d’un traitement 
endovasculaire (p < 0,0001) comparativement aux deux autres groupes. Il n’existe pas de 
différence significative en terme d’âge pour les groupes pontages prothétiques et pontages 

veineux. 
Les différents facteurs démographiques pré opératoires étaient identiques quel que soit la 

chirurgie effectuée. La majorité de la population est hypertendue (75%) et dyslipidémique (67%). 
Un tabagisme actif était retrouvé chez 61% des patients.  Sept pour cent des patients étaient 

insuffisants rénaux chroniques, 13% diabétique. Une coronaropathie était retrouvée pour 47% 
des patients et 10% des patients présentaient une pathologie pulmonaire. 

Le score ASA moyen était de 2,9. 
51% des patients avaient déjà bénéficié d’une chirurgie vasculaire auparavant.  
 
 

123 patients : « anévrisme poplité » ou « pontage poplité ». 

100 Patients inclus 

20 thromboses poplités sans 
anévrisme sous-jacent 
2 anévrismes septiques 
1 anévrisme rompu 
 

32 traitements 
endovasculaire 

41 traitements 
prothétiques 

27 traitements 
veineux 
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Tableau 1 : Description des paramètres démographiques en fonction des 3 techniques  

 
Techniques de chirurgie 

Variable(s)  Global (n=100)  Endovasculaire (1) 
(n=32) 

 Prothétique (2) 
(n=41) 

 Veineux (3) 
(n=27)  P 

Age lors de 
l'intervention 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p < 0.0001 (KW) 
 72 ± 11 79 ± 7 71 ± 9 67 ± 13  
      
TABAC 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.1156 (K) 
 Non 39 (39.0%) 11 (34.4%) 13 (31.7%) 15 (55.6%)  
 Oui 61 (61.0%) 21 (65.6%) 28 (68.3%) 12 (44.4%)  
      
HTA 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.5041 (K) 
 Non 25 (25.0%) 7 (21.9%) 9 (22.0%) 9 (33.3%)  
 Oui 75 (75.0%) 25 (78.1%) 32 (78.0%) 18 (66.7%)  
      
DIABETE 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.6089 (F) 
 Non 87 (87.0%) 29 (90.6%) 36 (87.8%) 22 (81.5%)  
 Oui 13 (13.0%) 3 ( 9.4%) 5 (12.2%) 5 (18.5%)  
      
DYSLIPIDEMIE 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.9092 (K) 
 Non 33 (33.0%) 11 (34.4%) 14 (34.1%) 8 (29.6%)  
 Oui 67 (67.0%) 21 (65.6%) 27 (65.9%) 19 (70.4%)  
      
CORONAROPAT
HIE 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.6984 (K) 

 Non 53 (53.0%) 17 (53.1%) 20 (48.8%) 16 (59.3%)  
 Oui 47 (47.0%) 15 (46.9%) 21 (51.2%) 11 (40.7%)  
      
BPCO 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.1091 (F) 
 Non 90 (90.0%) 28 (87.5%) 35 (85.4%) 27 (100.0%)  
 Oui 10 (10.0%) 4 (12.5%) 6 (14.6%) 0 (0.0%)  
      
INSUFFISANCE 
RENALE 
CHRONIQUE 

100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.2536 (F) 

 Non 93 (93.0%) 29 (90.6%) 37 (90.2%) 27 (100.0%)  
 Oui 7 ( 7.0%) 3 ( 9.4%) 4 ( 9.8%) 0 (0.0%)  
      
INSUFFISANCE 
CARDIAQUE 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.0710 (K) 

 Non 69 (69.0%) 25 (78.1%) 30 (73.2%) 14 (51.9%)  
 Oui 31 (31.0%) 7 (21.9%) 11 (26.8%) 13 (48.1%)  
      
ANTECEDENT 
AVC 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.1445 (F) 
 Non 94 (94.0%) 28 (87.5%) 39 (95.1%) 27 (100.0%)  
 Oui 6 ( 6.0%) 4 (12.5%) 2 ( 4.9%) 0 (0.0%)  
      

Une autre localisation anévrismale était retrouvée chez 46% des patients. Une atteinte bilatérale 
poplité a été retrouvé chez 43% des patients. Un anévrisme aortique sous rénal était présent 

pour 24% des patients. 
 

Tableau 2: Autres localisations anévrismales.  
Localisation Nombre  

Thoraco abdominal 2 
Aorte sous rénale 24 
Iliaque 4 

Fémoral commun 4 
Poplité controlatérale 43 
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Tout comme la plupart des anévrismes artériels, le mode de révélation était une découverte 
fortuite sur un bilan de dépistage vasculaire pour 58 patients (58%). Une claudication artérielle 

due à une sténose sus ou sous-jacente ou une artériopathie jambière étaient retrouvées chez 16 
patients (16%). Une ischémie critique a été retrouvée chez 6 patients dont 3 avaient des douleurs 

de décubitus et 4 des troubles trophiques (1 patient avait des douleurs de décubitus et des 
troubles trophiques). Une compression veineuse se traduisant par un épisode de phlébite ou des 

œdèmes de membre inférieur était le mode de révélation chez 11 patients (11%). Un patient a 
présenté des symptômes de compression neurologique et 1 des signes de micro embolies 
distales. 

Le diagnostic pré opératoire a été fait par un écho doppler associé à un angioscanner pour 
analyser l’anatomie de l’anévrisme pour tous les patients. 

 
Données scannographiques préopératoire 

 Parmi la cohorte, 64 patients avaient un angioscanner pré opératoire permettant le recueil 
des données anatomiques et un calcul des volumes souhaités. 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

Figure 3: Diagramme de flux des données scannographiques. 

100 patients inclus 

69 Angioscanners 

64 Angioscanners 
interprétables 

Pas d’imagerie retrouvée 

2 prothèses genou 
3 mauvaises injections 
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Tableau 3: Description des paramètres scannographiques en fonction des 3 techniques (n=64). 

 
 

Les paramètres scannographiques sont similaires et comparables quel que soit le groupe. Le 

diamètre moyen des anévrismes est de 29,5 (± 8,8) mm (p=0,29). 

Les diamètres artériels d’amont et d’aval sont similaires, avec une artère fémorale superficielle 

d’amont de diamètre moyen à 9,8mm (± 2,1 mm), une artère poplité d’aval de diamètre moyen à 

8,8 mm (± 2,1 mm), et une longueur d’anévrisme moyenne à 93 mm (± 45 mm). La majorité des 

anévrismes sont fusiformes (89%) et 7 (11%) d’entre eux sont sacciformes. 
Quatre patients présentaient une sténose de l’artère fémorale superficielle d’amont > 70% 

responsable d’une sténose hémodynamiquement significative. Ces lésions ont toutes été traitées 
dans un même temps opératoire par angioplastie stenting. 

 Techniques de chirurgie  
Variable(s)  Global (n=100)  Endovasculaire 

(n=32) 
 Prothétique 

(n=41) 
 Veineux 

(n=27)  P 
Diamètre AFS 
d'amont (en mm) 64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.5498 (A) 

 9.8 ± 2.1 10.0 ± 1.8 9.9 ± 2.4 9.3 ± 2.4  
      
Diamètre Poplité 
d'aval (en mm) 64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.4982 (A) 

 8.8 ± 2.1 9.2 ± 1.8 8.5 ± 2.1 8.7 ± 2.5  
      
Diamètre 
anévrisme (en 
mm) 

64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.2900 
(KW) 

 29.5 ± 8.8 30.0 ± 7.1 27.6 ± 8.8 31.1 ± 11.3  
      
Sténose AFS 
d'amont (%) 63 (37) 27 (5) 20 (21) 16 (11) p = 0.1446 

(KW) 
 22.1 ± 17.3 21.5 ± 14.6 17.1 ± 16.2 29.3 ± 21.0  
      
Sténose AFS 
d'amont (en 
classe de 
sténose)  

63 (37) 27 (5) 20 (21) 16 (11) p = 0.1847 (F) 

 0-20 35 (55.6%) 14 (51.9%) 15 (75.0%) 6 (37.5%)  
 20-40 16 (25.4%) 8 (29.6%) 3 (15.0%) 5 (31.3%)  
 40-60 10 (15.9%) 5 (18.5%) 1 ( 5.0%) 4 (25.0%)  
 60-80 2 ( 3.2%) 0 (0.0%) 1 ( 5.0%) 1 ( 6.3%)  
      
Volume lumière 
(en mm3) 64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.6736 

(KW) 
 9.4 ± 12.6 11.5 ± 14.6 6.5 ± 4.6 9.8 ± 15.7  
      
Volume Thrombus 
(en mm3) 64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.4706 

(KW) 
 25.3 ± 31.8 22.9 ± 24.9 22.5 ± 28.6 32.8 ± 44.8  
      
Longueur 
anévrisme (en 
mm) 

64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.5205 
(KW) 

 93 ± 45 93 ± 46 85 ± 41 103 ± 51  
      
Lit d'aval en 
nombre d'artères 64 (36) 27 (5) 21 (20) 16 (11) p = 0.0654 (F) 
 1 17 (26.6%) 4 (14.8%) 4 (19.0%) 9 (56.3%)  
 2 33 (51.6%) 16 (59.3%) 12 (57.1%) 5 (31.3%)  
 3 14 (21.9%) 7 (25.9%) 5 (23.8%) 2 (12.5%)  
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Un anévrisme opéré par pontage prothétique mesurait moins de 20 mm mais ce dernier était 
responsable d’une symptomatologie emboligène avec des lésions punctiformes nécrotiques 

suspendues au niveau du pied justifiant sa prise en charge. 
L’évaluation du lit d’aval retrouve que 21,8% (n=14) des patients ne possèdent pas de 

dégradation de leurs axes artériels, 26,6%  (n=17) possèdent en revanche une dégradation 
importante (un seul axe perméable en cheville), et 51,6% (n=33) patients présentent une 

dégradation d’un axe artériel. 
Une importante dégradation du lit d’aval (un seul axe de jambe perméable à la cheville) était 
retrouvé chez 56,3% (9/16) des patients traités par pontage veineux contre 14,8% (4/27) et 19% 

(4/21) pour les patients traités en endovasculaire et par pontage prothétique. Au moins 2 axes de 
jambe perméables à la cheville étaient présents pour 85,2% des patients opérés par voie 

endovasculaire. 
 

Intervention chirurgicale 
Traitement endovasculaire 
 Sur les 32 patients, 26 données complètes (taille, longueur, nombre) ont pu être 

recueillis. Au total, 41 stents ont été posés avec un diamètre moyen de 10,02 (± 1,579) mm. Le 

succès technique définit par une exclusion complète de l’anévrisme avec l’absence d’endofuite 
au contrôle artériographique final est de 100% dans notre série. 
 

Tableau 4: Longueur d’anévrisme couvert par endoprothèse couverte (Viabahn®) 
Nombre de 

patient 
Longueur 

couverte en mm 
Nombre de 

Viabahn 
1 50 1 

1 60 1 

9 100 1 

1 105 2 

2 135 2 

3 150 1 

1 165 2 

5 185 2 

1 235 2 

1 305 4 

1 320 3 

En cas d’utilisation de plusieurs stent couvert, un overlap entre deux endoprothèses de 15mm a 
été respecté afin d’éviter la survenue d’endofuite de type 3. Le stent distal était déployé en 

premier puis le stent proximal. Un collet proximal et distale (avant le trépied jambier) de 20 mm 
d’artère non anévrismal était respecté. 
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Un abord chirurgical de l’artère fémorale superficielle homolatérale à la pointe du scarpa a été 
réalisé chez 89% des patients, trois abords percutanés ont été réalisé. Le succès technique 

(exclusion de l’anévrisme sans endofuite à l’artériographie de contrôle) était de 100%. 
Un geste complémentaire a été réalisé à 5 reprises (15,6%). Ce dernier a été une angioplastie 

et/ou recanalisation du lit d’aval jambier pour tous les patients et une angioplastie stenting 
d’amont pour l’un des patients. 

 
Traitement par pontage prothétique 
 Trente-deux pontages prothétiques (78%) ont bénéficié d’une voie d’abord postérieure de 

Triquet, les 9 autres une voie médiale (22%).  La moyenne de diamètre prothétique est de 7,88 

(±1,38) mm. Un geste complémentaire a été réalisé chez 5 patients avec une angioplastie et/ou 

recanalisation du lit d’aval jambier pour tous les patients et une angioplastie stenting d’amont 
pour l’un des patients. 

Le succès technique était de 100%. 
 

Tableau 3: Type et diamètre de pontage prothétique 
Nombre de patients Type de prothèse Diamètre prothétique 

2 PTFE 6 

1 PTFE + Dacron 6 

7 PTFE 7 

1 Dacron 7 

5 PTFE 8 

1 Dacron 8 

4 PTFE 10 

1 PTFE 12 

*PTFE = Polytétrafluoroéthylène 
 

Traitement par pontage veineux 
 Huit pontages veineux (29,6%) ont bénéficié d’une voie d’abord postérieure, les 19 autres 
une voie médiale (70,4%). Le prélèvement veineux a été un autogreffon saphénien interne pour 

22 patients (81,5%), trois patients (11,1%) ont été prélevés en controlatéral et 2 patients (7,4%) 
ont eu un prélèvement de veine céphalique au membre supérieur. Pour les deux patients 

prélevés de veine de bras, ils avaient tous les deux bénéficiés d’une crossectomie stripping pour 
insuffisance veineuse superficielle. Un geste complémentaire a été réalisé chez 4 patients avec 

une angioplastie et/ou recanalisation du lit d’aval jambier pour tous les patients. 
Le succès technique était de 100%. 
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Suivi à court terme (< 6 mois) 

La durée moyenne d’hospitalisation est respectivement de 3 (±2) jours, 4 (±2) jours et 

8(±8) jours pour les patients opérés par voie endovasculaire, pontage prothétique et pontage 

veineux. 
La durée d’hospitalisation moyenne est plus courte en cas de recours à la technique 

endovasculaire comparée au pontage prothétique (p<0,0001) et au pontage veineux (p<0,0001). 
De même les patients ayant bénéficié d’une chirurgie avec pontage veineux ont également une 

durée d’hospitalisation plus longue qu’en cas de pontage prothétique (p= 0,0003). 
Une reprise chirurgicale précoce a été nécessaire pour 5 patients (5%), un pour saignement actif 

artériel au niveau d’une artériole collatérale, trois pour évacuation d’hématome poplité et un pour 
abcès sous cutané. 

Il existe plus de troubles de cicatrisation sans reprise chirurgical en cas de chirurgie avec 
pontage veineux (p=0,0002). Dix patients ont présenté des désunions superficielles à l’origine de 

soins locaux plus prolongés avec pour 6 d’entre eux une cicatrisation dirigée. Cette différence est 
significative en comparatif des techniques endovasculaire (p = 0,0004). 

Le recours à un pontage prothétique semblait en revanche se compliquer plus souvent d’un 
hématome sans reprise, en effet 10 patients ont présenté des hématomes du creux poplité à 
l’origine d’une difficulté accrue à la reprise de la marche. Il existe une différence significative en 

terme d’hématome post opératoire (p= 0,0232). 
On dénombre une amputation majeure (amputation trans fémorale) dans les 6 premiers mois 

post opératoire. Ce patient a été opéré par voie endovasculaire avec une tableau d’ischémie 
critique du membre inférieur et des ulcères multiples. 

La mortalité à 30 jours est de 1%. Un patient de 89 ans aux nombreuses comorbidités (score 
ASA IV) est décédé dans le premier mois post opératoire dans les suites d’une décompensation 

cardio respiratoire. 
 

Tableau 4: Description du suivi à court terme en fonction des 3 techniques. 

Variable(s)  Global (n=100)  Endovasculaire (1) 
(n=32) 

 Prothétique (2) 
(n=41) 

 Veineux (3) 
(n=27)  P 

durée hospitalisation 
post op (en jours) 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p < 0.0001 (KW) 

 5 ± 5 3 ± 2 4 ± 2 8 ± 8  
 (1 ; 3 ; 4 ; 5 ; 36) (1 ; 2 ; 2 ; 3 ; 8) (2 ; 3 ; 4 ; 4 ; 13) (3 ; 4 ; 5 ; 7 ; 36)  
      
Trouble cicatrisation 
sans reprise 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.0002 (F) 
 Non 85 (85.0%) 32 (100.0%) 36 (87.8%) 17 (63.0%)  
 Oui 15 (15.0%) 0 (0.0%) 5 (12.2%) 10 (37.0%)  
      
Hématome sans 
reprise 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.0232 (F) 

 Non 87 (87.0%) 31 (96.9%) 31 (75.6%) 25 (92.6%)  
 Oui 13 (13.0%) 1 ( 3.1%) 10 (24.4%) 2 ( 7.4%)  
      
Amputation majeure 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.5900 (F) 
 Non 99 (99.0%) 31 (96.9%) 41 (100.0%) 27 (100.0%)  
 Oui 1 ( 1.0%) 1 ( 3.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
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Variable(s)  Global (n=100)  Endovasculaire (1) 
(n=32) 

 Prothétique (2) 
(n=41) 

 Veineux (3) 
(n=27)  P 

Délai par rapport à 
l'intervention si 
amputation majeure 
(mois) 

1 (0) 1 (0)   NA 

 3 ± . 3 ± .    
 (3 ; 3 ; 3 ; 3 ; 3) (3 ; 3 ; 3 ; 3 ; 3)    
      
Décès précoce 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.5900 (F) 
 Non 99 (99.0%) 31 (96.9%) 41 (100.0%) 27 (100.0%)  
 Oui 1 ( 1.0%) 1 ( 3.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  
      
Délai par rapport à 
l'intervention si 
décès précoce 
(mois) 

1 (0) 1 (0)   NA 

 1 ± . 1 ± .    
 (1 ; 1 ; 1 ; 1 ; 1) (1 ; 1 ; 1 ; 1 ; 1)    
      

 

Suivi médical 
 Il n’existe pas de différence significative de prise en charge médicale des patients. Tous 

les patients sont sortis de leur hospitalisation avec une antiagrégation plaquettaire à poursuivre 
au long cours. 

Tableau 5: Prise en charge médicamenteuse de la population en fonction des techniques. 
 Total 

/ 100 
Endovasculaire 

/ 32 
Prothétique 

/ 41 
Veineux 

/27 
P 

AAP pré-op 94 (94%) 29 (90 ,6%) 40 (97,56%) 24 (88,89%) P=0,959 
AAP post-
op 

100 

(100%) 

32 (100%) 41 (100%) 27 (100%) P=1 

Statine 
post-op 

76 (76%) 22 (68,75%) 31 (75,6%) 23 (85,18%) P=0,863 

ATC post-
op 

21 (21%) 6 (18,75%) 8 (19,5%) 7 (25,9%) P=0,839 

*AAP = Antiagrégant plaquettaire / ATC = Anticoagulation curative 

 
Un traitement hypolipémiant était présent chez 76% des patients à leur sortie d’hospitalisation. 

L’anticoagulation curative n’a jamais été instaurée en première intention post opératoire, 19 
patients présentaient une indication médicale pré existante (fibrillation auriculaire), deux patients 

ont présenté un épisode de phlébite surale post opératoire motivant l’introduction d’une 
anticoagulation. 
Douze patients ont présenté des complications médicales post opératoires retardant leur sortie 

d’hospitalisation. 
 

Suivi à long terme 

 La durée de suivi moyenne est de 33 (± 33) mois. Le suivi était standardisé et il n’y avait 

pas de différence significative de durée de suivi en fonction de la technique chirurgicale utilisée 
(p = 0,667). Tous les patients de notre cohorte ont bénéficié d’un suivi par échographie doppler 
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réalisé à une semaine, trois mois, six mois, un an, tous les ans pendant trois ans puis un suivi 
régulier déterminé par l’angiologue référent du patient.  

 
Tableau 8 : Description du suivi à long terme en fonction des 3 techniques 

 Techniques de chirurgie  
Variable(s)  Global 

(n=100) 
 Endovasculaire 

(n=32) 
 Prothétique 

(n=41)  Veineux (n=27)  P 
Durée suivi (en mois) 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.6670 (KW) 
 33 ± 33 29 ± 29 35 ± 36 36 ± 35  

 (1 ; 8 ; 25 ; 49 ; 
147) 

(1 ; 8 ; 19 ; 38 ; 
113) 

(1 ; 7 ; 21 ; 52 ; 
147) 

(2 ; 8 ; 30 ; 44 ; 
124)  

      
Décès au cours suivi 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.5856 (F) 
 Non 92 (92.0%) 28 (87.5%) 38 (92.7%) 26 (96.3%)  
 Oui 8 ( 8.0%) 4 (12.5%) 3 ( 7.3%) 1 ( 3.7%)  
      
Délai par rapport à 
l'intervention si 
décès (en mois) 

8 (92) 4 (28) 3 (38) 1 (26) NA 

 49 ± 32 34 ± 32 51 ± 1 105 ± .  
 (1 ; 32 ; 51 ; 60 

; 105) (1 ; 7 ; 33 ; 60 ; 68) (50 ; 50 ; 50 ; 52 ; 
52) 

(105 ; 105 ; 105 ; 
105 ; 105)  

      
Thrombose 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.4735 (F) 
 Non 86 (86.0%) 26 (81.3%) 35 (85.4%) 25 (92.6%)  
 Oui 14 (14.0%) 6 (18.8%) 6 (14.6%) 2 ( 7.4%)  
      
Délai par rapport à 
l'intervention si 
thrombose (en mois) 

14 (86) 6 (26) 6 (35) 2 (25) NA 

 32 ± 22 24 ± 17 45 ± 25 17 ± 12  

 (4 ; 13 ; 26 ; 43 
; 84) (4 ; 7 ; 24 ; 39 ; 48) (13 ; 27 ; 43 ; 61 ; 

84) (9 ; 9 ; 17 ; 26 ; 26)  
      
Réintervention sans 
thrombose 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 0.0285 (F) 

 Non 94 (94.0%) 30 (93.8%) 41 (100.0%) 23 (85.2%)  
 Oui 6 ( 6.0%) 2 ( 6.3%) 0 (0.0%) 4 (14.8%)  
      
Délai par rapport à 
l'intervention si 
réintervention (en 
mois) 

6 (94) 2 (30) 0 4 (23) NA 

 30 ± 37 70 ± 43 NA 10 ± 7  

 (3 ; 7 ; 15 ; 39 ; 
101) 

(39 ; 39 ; 70 ; 101 ; 
101) NA (3 ; 5 ; 9 ; 15 ; 20)  

      
Amputation majeure 100 (0) 32 (0) 41 (0) 27 (0) p = 1.0000 (F) 
 Non 97 (97.0%) 31 (96.9%) 40 (97.6%) 26 (96.3%)  
 Oui 3 ( 3.0%) 1 ( 3.1%) 1 ( 2.4%) 1 ( 3.7%)  
      
Délai par rapport à 
l'intervention si 
amputation majeure 
(en mois) 

3 (97) 1 (31) 1 (40) 1 (26) NA 

 35 ± 26 19 ± . 64 ± . 21 ± .  

 (19 ; 19 ; 21 ; 
64 ; 64) 

(19 ; 19 ; 19 ; 19 ; 
19) 

(64 ; 64 ; 64 ; 64 ; 
64) 

(21 ; 21 ; 21 ; 21 ; 
21)  

      
 
Au cours du suivi on dénombre 8 décès.  
Quatre patients avaient bénéficié d’une technique endovasculaire. Le premier est décédé 7 mois 

après sa chirurgie d’un anévrisme aortique rompu, le deuxième au bout de 33 mois d’une 
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insuffisance cardiaque, le troisième au bout de 60 mois d’une pneumopathie et le dernier au bout 
de 68 mois d’un infarctus du myocarde. 

Un patient opéré de pontage prothétique a présenté une fistule aorto-digestive dans les suites 
d’une chirurgie aortique après 52 mois de suivi. Deux patients sont décédés de néoplasie après 

50 et 102 mois de suivi. Un patient est également décédé de cause inconnue après 50 mois de 
suivi. 

 
Quatorze patients ont présenté une thrombose de leur pontage après 6 mois de suivi. 
Six (42,8%) d’entre eux avait été opérés par une technique endovasculaire, 6 (42,8%) par un 

pontage prothétique et 2 (14,4%) par un pontage veineux. Le délai moyen de thrombose après 

l’intervention était de 24 (± 17) mois pour les anévrismes endovasculaires, 45 (± 25) mois pour 

les pontages prothétiques et de 17 (± 12) mois pour les pontages veineux. 

Les patients ayant présenté une thrombose symptomatique ont bénéficié d’une reprise 

chirurgicale avec : 
- Un pontage fémoro poplité bas prothétique (opéré en endovasculaire) 

- Trois pontages fémoro poplité bas veineux (deux opérés en endovasculaire et un 
pontage prothétique) 

- Un pontage fémoro tibiale antérieure (un pontage veineux) 

- Quatre thrombectomies avec angioplastie stenting d’amont et/ou d’aval (deux opérés 
en endovasculaire, un pontage prothétique et un veineux) 

- Une couverture de disjonction de stent poplité (opérée en endovasculaire) 
- Une amputation trans fémorale. (opérée en pontage prothétique) 

Chez 3 patients, le caractère paucisymptomatique voire asymptomatique a permis de ne pas 
réaliser de nouvelle intervention. 

 
Une réintervention préventive de thrombose a été réalisée chez 6 patients, 2 patients qui avait 

bénéficié d’un traitement endovasculaire et 4 un pontage veineux. Pour les patients traités par 
endoprothèse couverte, la réintervention était réalisée par voie endovasculaire avec une 

angioplastie intra stent au ballon actif et de l’artère poplité basse et une angioplastie stenting de 
l’artère fémorale superficielle d’amont. Les autres patients ont également bénéficié d’une 
chirurgie prophylactique par voie endovasculaire avec des angioplasties stenting d’amont et 

d’aval. 
 

Deux patients ont également été repris chirurgicalement pour infection ; le premier a présenté à 8 
mois de sa chirurgie une lymphocèle surinfectée de la pointe du scarpa ; Le deuxième quant a lui 

a présenté une surinfection d’abord poplité compliquée d’un hématome en post opératoire. 
Une névralgie du nerf saphène a persisté au-delà de 6 mois chez 14% des patients : 6 traités par 

pontage veineux (14,6% des pontages veineux), 6 par pontage prothétique (22,2% des pontages 
prothétiques) et 2 par technique endovasculaire (7,4% des techniques endovasculaires). 71,5% 

de ces patients avaient bénéficié d’une voie d’abord postérieure de Triquet. 
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Perméabilité primaire (PP) en fonction des techniques : 

La PP pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 6 mois est de 96,15%, 
100% et 95,8%.  

La PP pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 12 mois est de 91,6%, 
100% et 85,6%.  

La PP pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 24 mois est de 
78,5%%, 100% et 80%.  
La PP pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 36 mois est de 68%, 

93,8% et 65,6%.  
La différence entre les différentes techniques n’est pas significative (p globale = 0,0586). 

 

 

Variable(s)* 1= Endovasculaire (n=32) 2 = Prothétique (n=41) 3 = Veineux (n=27) 
Nombre de patients 32 41 27 
Nombre d’évènements 6 5 7 
Nombre de censurés 21 32 16 

Figure 4: Courbe de perméabilité primaire en fonction des trois techniques chirurgicales. 

 
Perméabilité primaire assistée (PPA) et secondaire (PS) en fonction des techniques : 

La PS pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 6 mois est de 
96,15%, 100% et 100%. La PPA quant à elle est de 100%, 100% et 95,83%. 

La PS pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 12 mois est de 
91,97%, 100% et 95%. La PPA quant à elle est de 100%, 100% et 85,69%. 
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La PS pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 24 mois est de 85,4%, 
96% et 95%. La PPA quant à elle est de 100%, 100% et 79,97%. 

La PS pour les prises en charge endovasculaire, prothétique et veineux à 36 mois est de 
78,29%, 90,35% et 88,67%. La PPA quant à elle est de 100%, 100% et 79,87%. 

 
Variable(s)* Endovasculaire (n=32) Prothétique (n=41) Veineux (n=27) 
Nombre de patients 32 41 27 
Nombre d’évènements 6 6 2 
Nombre de censurés 26 35 25 
Probabilité de survie des patients à 6 mois 96.15% [75.69% ; 

99.45%] 100% 100% 

Probabilité de survie des patients à 12 mois 91.97% [71.50% ; 
97.93%] 100% 95.00% [69.47% ; 

99.28%] 

Probabilité de survie des patients à 24 mois 85.40% [59.87% ; 
95.26%] 

96.00% [74.84% ; 
99.43%] 

95.00% [69.47% ; 
99.28%] 

Probabilité de survie des patients à 36 mois 78.29% [50.34% ; 
91.64%] 

90.35% [65.94% ; 
97.56%] 

88.67% [61.37% ; 
97.08%] 

    
 

 

Figure 5: Courbe de perméabilité secondaire en fonction des trois techniques chirurgicales. 
 

 Il existe une différence significative de PS à 36 mois. La PS des patients opérés par technique 
endovasculaire est inférieure aux techniques par pontage (p= 0,0406). En revanche il n’existe 

pas de différence de perméabilité entre un pontage veineux et prothétique à 36 mois (p=0,3402). 
 

P-value globale P-value à 6 mois P-value à 12 mois P-value à 24 mois P-value à 36 mois 
p = 0.2517 p = 0.8379 p = 0.6079 p = 0.3723 p = 0.04006 
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Variable(s)* Endovasculaire 
(n=32) 

Prothétique 
(n=41) Veineux (n=27) P-value 

globale 
Nombre de patients 32 41 27 p = 0.1851 
Nombre d’évènements 2 0 4  
Nombre de censurés 30 41 23  
Probabilité de survie des 
patients à 6 mois 100% 100% 95.83% [73.92% ; 99.40%]  

Probabilité de survie des 
patients à 12 mois 100% 100% 85.69% [61.59% ; 95.19%]  
Probabilité de survie des 
patients à 24 mois 100% 100% 79.97% [54.62% ; 92.07%]  

Probabilité de survie des 
patients à 36 mois 100% 100% 79.97% [54.62% ; 92.07%]  

     
 

P-value à 6 mois P-value à 12 mois P-value à 24 mois P-value à 36 mois 
p = 0.7959 p = 0.2721 p = 0.1647 p = 0.1647 

 

Figure 6: Courbe de perméabilité primaire assistée en fonction des trois techniques chirurgicales. 
 

Il n’existe pas de différence significative de perméabilité primaire assistée à 6, 12, 24 et 36 mois 
en fonction de la technique chirurgicale utilisée (p=0,1851). 

 
Taux de sauvetage de membre 

Le taux de sauvetage de membre au cours du suivi est de 97% à 5 ans. 
 



 33 

 
Figure 7: Courbe de taux de sauvetage de membre. 

 
Indemnité de thrombose et de réintervention en fonction de la voie d’abord 

Vingt-huit patients ont bénéficié d’une chirurgie avec voie d’abord médiale et 40 une voie 
d’abord postérieure. 70,37% des patients opérés par voie médiale (19 patients sur 27) ont été 

opérés par pontage veineux. 
L’indemnité de thrombose à 36 mois pour les patients opérés par voie médiale est de 92,31% et 

de 87,16% pour les patients opérés par voie postérieure. Il n’existe pas de différence significative 
entre les deux groupes à 36 mois, p= 0,499. 
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Variable(s)* Médial (n=27) Postérieur (n=38) 
Nombre de patients 27 38 
Nombre d’évènements 2 6 
Nombre de censurés 25 32 
Probabilité de survie des 
patients à 6 mois 100% 100% 

Probabilité de survie des 
patients à 12 mois 100% 96.30% [76.49% ; 99.47%] 

Probabilité de survie des 
patients à 24 mois 100% 92.28% [72.48% ; 98.02%] 

Probabilité de survie des 
patients à 36 mois 92.31% [56.64% ; 98.88%] 87.16% [64.79% ; 95.74%] 
   
 

P-value globale P-value à 6 mois P-value à 12 mois P-value à 24 mois P-value à 36 mois 
p = 0.2546 NA p = 0.7498 p = 0.5257 p = 0.4990 

 
Figure 8: Courbe d’indemnité de thrombose en fonction de la voie d’abord. 

 
L’indemnité de réintervention à 36 mois pour les patients opérés par voie médiale est de 85,26% 

et de 95,45% pour les patients opérés par voie postérieure. Il n’existe pas de différence 
significative entre les deux groupes, p= 0,1846. 

 
Variable(s)* Médial (n=27) Postérieur (n=38) 
Nombre de patients 27 38 
Nombre d’évènements 3 1 
Nombre de censurés 24 37 
Probabilité de survie des patients à 6 mois 96.00% [74.84% ; 99.43%] 100% 
Probabilité de survie des patients à 12 mois 85.26% [60.43% ; 95.08%] 100% 
Probabilité de survie des patients à 24 mois 85.26% [60.43% ; 95.08%] 95.45% [71.87% ; 99.35%] 
Probabilité de survie des patients à 36 mois 85.26% [60.43% ; 95.08%] 95.45% [71.87% ; 99.35%] 
 

P-value 
globale 

P-value à 
6 mois 

P-value à 12 
mois 

P-value à 
24 mois 

P-value à 36 
mois 

p = 0.1846 p = 0.5626 p = 0.1835 p = 0.1846 p = 0.1846 
Figure 9: Courbe d’indemnité de réintervention en fonction de la voie d’abord. 
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Indemnité de thrombose en fonction du caractère symptomatique ou asymptomatique 

Soixante-dix-sept patients (77%) étaient symptomatiques lors de leur prise en charge 
initiale, 23 patients (23%) étaient asymptomatiques. 

L’indemnité de thrombose à 36 mois pour les patients symptomatiques est de 84,18% et de 
88,21% pour les patients asymptomatiques. Il n’existe pas de différence significative entre les 

deux groupes, p= 0,67. 
 

 
Variable
(s)* Oui (n=23) Non (n=42) 
Nombre de patients 23 42 
Nombre d’évènements 4 6 
Nombre de censurés 19 36 
Probabilité de survie des 
patients à 6 mois 100% 97.06% [80.90% ; 99.58%] 

Probabilité de survie des 
patients à 12 mois 95.00% [69.47% ; 99.28%] 93.82% [77.44% ; 98.42%] 

Probabilité de survie des 
patients à 24 mois 95.00% [69.47% ; 99.28%] 89.13% [69.17% ; 96.47%] 

Probabilité de survie des 
patients à 36 mois 88.21% [59.86% ; 96.98%] 84.18% [62.20% ; 93.95%] 
 

P-value globale P-value à 6 mois P-value à 12 mois P-value à 24 mois P-value à 36 mois 
p = 0.6409 p = 0.7772 p = 0.7996 p = 0.5311 p = 0.6700 

 
Figure 10: Courbe d’indemnité de thrombose en fonction du statut symptomatique. 
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Volume de thrombus en fonction du lit d’aval 
 Le volume de thrombus anévrismal ne semble pas influé sur la dégradation du lit d’aval (p 

= 0,7910). 
 

Tableau  9: Description du volume thrombus en fonction du lit d'aval. 
 Lit d'aval en nombre d'artères 

Variable(s)  Global (n=64)  1 (n=17)  2 (n=33)  3 (n=14) 
Volume 
Thrombus 
(en mm3) 

64 (0) 17 (0) 33 (0) 14 (0) 

 25.3 ± 31.8 29.8 ± 37.6 25.9 ± 34.3 18.2 ± 14.3 

 (2.2 ; 8.0 ; 15.8 
; 28.6 ; 161.9) 

(3.5 ; 9.9 ; 16.4 ; 
27.5 ; 124.4) 

(2.2 ; 8.4 ; 16.1 ; 21.9 ; 
161.9) 

(2.2 ; 6.0 ; 14.2 ; 
31.4 ; 48.3) 

     
 
Facteurs prédictifs de thrombose 
 Une analyse univariée a été réalisé sur le tabac, l’hypertension artérielle, le diabète, la 

dyslipidémie, la coronaropathie, la BPCO, l’insuffisance rénale chronique, l’insuffisance 
cardiaque, l’antécédent d’AVC et le type de chirurgie. 

 
Tableau 10 : Analyse univariée - facteurs démographiques associés à la thrombose (n=100) 
 

Variable(s) Nbre total 
de patients 

Nbre de patients 
avec une 

thrombose 
OR [IC95%] P 

Age lors de l'intervention 100 14 1.00 [0.95 ; 1.05] p = 0.9445 
     
TABAC 100 14  p = 0.1577 
 Non 39 3 1  
 Oui 61 11 2.64 [0.69 ; 10.15]  
     
HTA 100 14  p = 0.3280 
 Non 25 2 1  
 Oui 75 12 2.19 [0.46 ; 10.54]  
     
DIABETE 100 14  p = 0.8775 
 Non 87 12 1  
 Oui 13 2 1.14 [0.22 ; 5.77]  
     
DYSLIPIDEMIE 100 14  p = 0.7045 
 Non 33 4 1  
 Oui 67 10 1.27 [0.37 ; 4.41]  
     
CORONAROPATHIE 100 14  p = 0.8085 
 Non 53 7 1  
 Oui 47 7 1.15 [0.37 ; 3.56]  
     
BPCO 100 14  p = 0.1398 
 Non 90 11 1  
 Oui 10 3 3.08 [0.69 ; 13.69]  
     
INSUFFISANCE 
RENALE CHRONIQUE 100 14  p = 0.0377 

 Non 93 11 1  
 Oui 7 3 5.59 [1.10 ; 28.37]  
     
INSUFFISANCE 
CARDIAQUE 100 14  p = 0.8323 
 Non 69 10 1  
 Oui 31 4 0.87 [0.25 ; 3.04]  
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Variable(s) Nbre total 
de patients 

Nbre de patients 
avec une 

thrombose 
OR [IC95%] P 

ANTECEDENT AVC 100 14  p = 0.1815 
 Non 94 12 1  
 Oui 6 2 3.42 [0.56 ; 20.72]  
     
Type de chirurgie 100 14  p = 0.4709 
 Endovasculaire 32 6 1  
 Prothétique 41 6 0.74 [0.21 ; 2.57]  
 Veineux 27 2 0.35 [0.06 ; 1.88]  
     

 
 

L’insuffisance rénale chronique apparaissait comme le seul facteur prédictif majeur de thrombose 
de pontage (tout type confondu), p = 0,0377. Cette donnée était confirmée en analyse multivariée 

avec un odds ratio de 5,59 (1,10 ; 28,37). 
 

Tableau 11 : Analyse multivariée - facteurs démographiques associés à la thrombose 
 

Variable(s) Nbre total de 
patients 

Nbre de patients 
avec une thrombose OR [IC95%] P 

INSUFFISANCE 
RENALE 
CHRONIQUE 

100 14   p = 0.0377 

Non 93 11 1   
Oui 7 3 5.59 [1.10 ; 28.37]   
         

 
En revanche, le type de chirurgie n’est pas un facteur prédictif de thrombose, l’OR pour les 

pontages prothétiques est de 0,74 (0,21 ; 2,57), 0,35 (0,06 ; 1,88) pour les pontages veineux. 
La qualité du lit d’amont (sténose fémorale superficielle) n’était pas prédictive du risque de 

thrombose,(p=0,29) de même que l’état du lit d’aval même s’il y avait une tendance forte (p= 
0,084) entre le risque de thrombose et une dégradation du lit d’aval. 
 
Tableau 12 : Analyse univariée - facteurs démographiques et scannographiques associés à la 
thrombose (n = 64) 
 

Variable(s) Nbre total 
de patients 

Nbre de patients avec 
une thrombose OR [IC95%] P 

     
Diamètre AFS d'amont 
(en mm) 64 7 0.70 [0.45 ; 1.10] p = 0.1209 

     
Diamètre Poplité d'aval 
(en mm) 64 7 0.75 [0.48 ; 1.17] p = 0.2068 

     
Diamètre Poplité d'aval 
en classes (recodage 
car non linéaire) 

64 7  p = 0.1463 

 < 9mm 37 6 1  
 >= 9mm 27 1 0.20 [0.02 ; 1.76]  
     
Diamètre anévrisme (en 
mm) 64 7 0.99 [0.91 ; 1.09] p = 0.9117 

     
Sténose AFS d'amont 
(%) 63 7 1.03 [0.99 ; 1.07] p = 0.1742 
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Variable(s) Nbre total 

de patients 
Nbre de patients avec 

une thrombose OR [IC95%] P 
Sténose AFS d'amont 
(en classe de sténose) 63 7  p = 0.2923 
 0-20 35 2 1  
 20-40 16 2 2.31 [0.35 ; 15.46]  
 40-60 10 3 6.25 [0.97 ; 40.27]  
 60-80 2 0 2.68 [0.05 ; 137.88]  
     
Volume lumière (en 
mm3) 64 7 1.00 [0.93 ; 1.07] p = 0.9458 

     
Volume Thrombus (en 
mm3) 64 7 1.00 [0.97 ; 1.03] p = 0.8088 

     
Longueur anévrisme (en 
mm) 64 7 1.00 [0.98 ; 1.02] p = 0.8907 

     
Lit d'aval en nombre 
d'artères 64 7  p = 0.0840 
 1 17 2 1  
 2 33 1 0.23 [0.02 ; 2.79]  
 3 14 4 3.00 [0.46 ; 19.59]  
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4- DISCUSSION 
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Les caractéristiques démographiques et cliniques de notre série sont très comparable aux 

données retrouvées dans la littérature. Dent et al, les AP représentent 84% des anévrismes 
périphériques (15). Vermillion et al décrit une incidence de 45 à 68%, notre série retrouve 43% 

(16). 
 

Serrano et al a présenté une étude comparant les prises en charge chirurgicale par pontage 
veineux ou prothétique (par pontage fémoro-poplité) à une prise en charge endovasculaire (17). 
Dans sa cohorte de 171 anévrismes poplités le taux de mortalité à 30 jours est de 1,8% (1% 

dans notre série). La perméabilité primaire à 24 mois est meilleure dans le groupe pontage 
veineux (94,9%) puis est comparable dans le groupe pontage prothétique et endovasculaire 

(79,7% et 79%). Cette discordance de résultat par rapport à notre cohorte notamment en terme 
de perméabilité des pontages prothétiques s’explique par la réalisation de pontage long fémoro-

poplité (anastomose proximale au niveau de l’artère fémorale commune) dont les résultats en 
terme de perméabilité sont médiocres (18). Or, dans notre série les pontages prothétiques sont 

des pontages courts électifs avec une anastomose proximale en poplité haut ou sur les derniers 
centimètres de l’artère fémorale superficielle. 

Phair et al ont mis en évidence dans leur méta analyse de comparaison de l’approche médiale à 
l’approche postérieure une supériorité de l’approche postérieure en terme de perméabilité 

primaire à long terme (19), OR = 1,61 (1,06 ; 12,43). De plus, une voie d’abord postérieure 
permet une meilleure exclusion de l’anévrisme, OR = 4,2 (1,4 ; 12,6). 
Plusieurs études ont comparé les exclusions d’anévrisme par pontage par voie postérieure et 

médiale(19 – 20 – 21). Ouriel et al retrouve des perméabilités primaires comparables avec des 
taux de perméabilité à 6, 12 et 18 mois de 88% , 88% et 83% chez les patients opérés par voie 

postérieure (100%, 96,3%, 92,28% dans notre série). L’un des avantages majeurs de l’abord 
chirurgical par voie postérieure est la prévention de la récidive anévrismale en interrompant 

complétement la circulation collatérale dans le sac anévrismal. (22) Cet abord chirurgical se 
complique en revanche plus fréquemment d’atteinte nerveuse (23). Cette complication nécessite 

une courbe d’apprentissage et donc un exercice régulier de ce type d’abord. Un autre 
inconvénient de l’abord postérieur est la nécessité d’un décubitus ventral. 

Dans notre cohorte les durées d’hospitalisation moyenne sont comparables aux autres études, il 
n’existe de plus pas de différence de durée d’hospitalisation entre un abord postérieur ou médial. 

 
Plusieurs études ont étudié la perméabilité à court et moyen terme de la technique 
endovasculaire. Patel et et al ont retrouvé une perméabilité primaire et secondaire 

respectivement à 69,4% et 77,4% à 5 ans (24). Speziale et al décrit un taux de sauvetage à 37,4 
mois à 100%, Une perméabilité primaire à 73,6% et secondaire à 92,4% (25). Guzzardi et al 

présente une perméabilité à 70,8% à un an chez des patients classés à haut risque chirurgical 
(26). 
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Très peu de données de la littérature décrivent la perméabilité à long terme des endoprothèses 

poplités. Golchehr et al ont retrouvé des perméabilités primaires à 10 ans de 51%, primaire 
assistée à 57%, perméabilité secondaire à 60% (27). Patel SR et al retrouve une perméabilité 

primaire à 5 ans à 69,4% et secondaire à 77,4% (24). Lescalie et al ont présenté une série de 89 
cas avec une perméabilité primaire de 95,4%, 85%, 74% et 74% à 1 mois, 1 3 et 5 ans (28). Ces 

données sont comparables à celle de notre cohorte. A l’inverse, une prise en charge 
endovasculaire a démontré une durée de séjour plus courte et une diminution des complications 
à 30 jours comme présenté par Stone et al et Huang (29 – 2). Cette donnée est également 

retrouvée dans notre série. 
Les pontages veineux ont également été étudiés. Une méta-analyse de Dawson et al regroupait 

2445 anévrismes poplités traités par pontage veineux, le taux de perméabilité à 5 ans est de 77 à 
100% (30). De même Dorweiler retrouve dans sa cohorte de 206 anévrismes poplité le taux de 

perméabilité primaire est de 88,1% à 5 ans et 73,5% à 10 ans (31). 
 

Mangiante EC et al retrouve un taux de 22% de patients asymptomatique dans sa cohorte (88 
patients) (32). Dans notre série ce taux est de 58% ce qui démontre un dépistage précoce ce qui 

permet d’améliorer la perméabilité. 
Une diminution de la perméabilité est rattachée au caractère symptomatique ou non pré 

opératoire, la localisation de l’anastomose distale et la qualité du lit d’aval artériel. En effet, le 
taux d’amputation est de 1,4% pour les patients asymptomatiques en pré opératoire contre 6,5% 
(p =0,05) dans l’étude de Pulli (33). Le taux de sauvetage de membre est quant à lui de 93,4% 

contre 83,6% (p=0,03). Dans notre étude le taux de sauvetage est de 97% à 3 ans. 
L’absence de significativité dans notre étude s’explique par un manque de puissance. En effet, 

un patient symptomatique possède nécessairement une dégradation de son lit artériel d’amont et 
d’aval qui sont deux facteurs ayant un impact sur la diminution de la perméabilité. 

Dans notre série, l’importance de dégradation du lit d’aval n’est pas prédictive du risque de 
thrombose, néanmoins il semble y avoir une tendance (p=0,084). Nos résultats sont expliqués 

par un manque de puissance et un biais de sélection. En effet, dans notre cohorte les patients 
présentant une importante dégradation du lit artériel ont bénéficié d’un pontage veineux en 

première intention. Ceci explique l’absence de significativité de notre résultat. 
 

Notre étude a mis en évidence un nombre plus important de trouble de cicatrisation en cas de 
pontage veineux. Cela s’explique par la nécessité de réaliser un décollement sous-cutané plus 
important du fait du prélèvement concomitant de la veine saphène souvent homolatérale. 

 
L’estimation de la perméabilité du lit d’aval est compliquée. En effet, l’artériopathie jambière est 

difficilement quantifiable, peu d’études ont recours à une méthode de quantification des sténoses 
(34). De plus le doppler et l’angioscanner ne sont pas les examens de référence pour 

l’artériopathie jambière. Cette quantification empirique représente un biais expliquant l’absence 
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de significativité de l’influence de la dégradation du lit d’aval sur la perméabilité. L’une des 

solutions serait d’avoir recours à une échelle de quantification (34) ou le recours à une 
artériographie de contrôle distale systématique jusqu’à la cheville quel que soit le type de 

traitement réalisé. Il existe différentes échelles pour classifier les lésions jambières comme la 
classification TASC ou le score SVS mais il n’existe pas de classification consensuelle de ces 

lésions (34). La classification TASC est complexe et difficilement applicable (35) et peu 
reproductible entre les opérateurs (36). Cette dernière ne prend en compte ni la longueur ni le 
nombre d’artères lésées. Le score SVS quant à lui n’est pas reconnu et reste complexe à utiliser. 

 
La technique endovasculaire est utilisée en seconde intention dans notre cohorte. Cette dernière 

doit être évité en cas de patient jeune, actif (utilisant leur flexion de genou), en effet des cas de 
fractures de stent ont été décrites chez 28% des patients (37 - 27). Dans notre série, nous 

retrouvons un cas de dysjonction de deux modules Viabahn à l’origine d’une endofuite majeure et 
d’une évolution anévrismale. 

 
Le volume du thrombus intra anévrismal ne semble pas influer sur la dégradation du lit d’aval. 

Cette donnée est importante pour la prise en charge des anévrismes poplités car à taille égale 
l’attitude thérapeutique ne doit pas être plus agressive en cas de volume de thrombus plus 

important. Cette donnée avait déjà été mise en avant pour les anévrismes aortiques. L’origine de 
la dégradation du lit d’aval est très vraisemblablement secondaire aux contraintes anatomiques 
particulières de la région poplité. En effet, l’artère poplité est un segment artériel mobile, la 

mobilisation de l’artère et donc de son thrombus doit provoquer des fragmentations de ce dernier 
à l’origine de micro embolies infra clinique qui dégradent à bas bruit le lit artériel. L’enjeu est donc 

de contrôler les facteurs de risques cardio-vasculaires afin de stabiliser au mieux la plaque 
d’athérome (via les règles hygiéno diététiques et le traitement médicamenteux) pour minimiser 

les embolies distales. Ces mesures permettent de diminuer l’inflammation et le remodelage 
matriciel de la plaque d’athérome comme le présente Ramella dans son étude.  

Le second point capital est d’améliorer le diagnostic des anévrismes poplités avant l’apparition 
d’un tableau symptomatique. Un dépistage systématique chez tout patient présentant une autre 

localisation anévrismale et un examen clinique régulier du creux poplité permettrait de faire 
diminuer le nombre de patients découverts de manière fortuite (58% dans notre série). En effet, 

malgré un statut asymptomatique les patients présentent néanmoins des stigmates d’embolies 
distales, 63% des patients asymptomatiques ont une perte d’un ou deux axes artériels à la 
cheville. 

 
L’insuffisance rénale chronique apparait comme un facteur prédictif de thrombose de pontage 

quel que soit la technique utilisée, en effet en plus d’une atteinte vasculaire distale avec une 
médiacalcose sténosante, il existe de véritables anomalies de la coagulation. Dans la littérature, 

de nombreuses études cardiologiques ont démontré le lien entre les thromboses de stents 
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coronariens et insuffisance rénale chronique (38 – 39 – 40). Les facteurs en cause sont multiples 

avec activation plaquettaire (malgré une antiagrégation), une augmentation de la formation de la 
thrombine, une hyperfibrinogénémie, une augmentation des facteurs procoagulants, l’altération 

de la fibrinolyse, des cellules endothéliales et des monocytes (41). Ces troubles sont également 
impliqués dans les thromboses de jambages des endoprothèses aortiques (42). 

 
Le suivi doppler des anévrismes poplités est reconnu comme le suivi de référence. Ce dernier 
doit néanmoins être standardisé afin de dépister les resténoses et prévenir les thromboses. Notre 

série met en effet en évidence une tendance à la resténose plus importante dans le groupe traité 
par pontage veineux. Ce risque est estimé par Dorigo et al > 30% à 5 ans dans son étude (43). 

Dans notre série, le taux de réintervention pour resténose est de 14,8% à 3 ans (pour les 
pontages veineux). 

 
Les bons résultats de perméabilité des pontages prothétiques s’expliquent par plusieurs raisons. 

Ce sont des pontages courts (longueur anévrismale moyenne 93 (±45) mm) et souvent de gros 

diamètre (7,88 (±1,38) mm dans notre série) autorisant un débit important sur des artères elles-

mêmes ectasiques. De plus, il est démontré qu’il existe une endothélialisation de la prothèse sur 

une petite portion favorisant la perméabilité. Les résultats de notre série concernant les pontages 
prothétiques ont fait l’objet d’une étude multicentrique française présentée au dernier congrès de 

la Société Française de Chirurgie Vasculaire et Endovasculaire à Lille en Juin 2019 (44). Il s’agit 
d’une des plus importantes séries de pontages prothétiques pour AP (n= 113).  Les résultats sont 

tout à fait satisfaisants pour les pontages prothétiques avec anastomose distale gonale rétro ou 
sous articulaire. A 1 et 3 ans, les taux de perméabilité primaire ont été respectivement de 99% et 

de 92,5% ; ceux de perméabilité secondaire ont été de 99% (abord médial) et 95% (abord 
postérieur). 

Lilly et al ont mis en évidence une meilleure perméabilité pour les patients asymptomatiques en 
pré opératoire en comparaison avec les symptomatiques (45). Ce dernier retrouve une 

perméabilité à 5 ans de 91% pour les patients asymptomatiques et de 54% pour les 
symptomatiques. Notre série n’a pas permis de confirmer ce résultat (p=0,64) par manque de 

puissance et par biais de sélection. En effet, le choix de technique chirurgical est en grande 
partie influencé par les paramètres anatomiques dont le lit d’aval, de fait un pontage veineux est 
favorisé en cas de dégradation importante du lit d’aval et un pontage prothétique en cas 

d’anévrisme court au lit d’aval avec au moins deux axes de jambes.  
Ces résultats confortent la nécessité de traiter tout anévrisme poplité dès lors qu’il dépasse 

20mm qu’il soit symptomatique ou non. 
 

Le délai moyen de thrombose après l’intervention était de 24 (± 17) mois pour les anévrismes 

endovasculaires, 45 (± 25) mois pour les pontages prothétiques et de 17 (± 12) mois pour les 



 44 

pontages veineux. Les pontages veineux sont soumis à des phénomènes d’hyperplasie et donc 

de resténose précoce expliquant un délai moyen plus court de thrombose. La disparité de calibre 
artério veineuse peut également être à l’origine d’une altération du flux sanguin causant des 

microlésions endothéliales stimulant les phénomènes d’hyperplasie myointimal. Il semble être 
retardé dans le cadre de l’utilisation d’un pontage prothétique car il n’existe pas ou peu de 

disparité de calibre et l’endothélialisation de la prothèse est beaucoup plus tardive. 
 
Rychlik et al. met en avant une supériorité de perméabilité des prothèses en dacron vis-à-vis des 

pontages en polytetrafluoroethylene (PTFE) pour les pontages fémoro-poplité haut (46). En effet 
la perméabilité primaire des pontages est significativement meilleur avec des prothèses en 

dacron en comparaison des prothèses en PTFE à 5 ans (RR, 0.79; P = .003; RR, 0.80; P = .03; 
RR, 0.85; P = .02). Or dans notre série, la majorité des prothèses utilisées étaient des prothèses 

GoreTex en PTFE annelé. Le recours à ce type de prothèse se justifie par les contraintes 
mécaniques spécifiques auxquels sont soumises la région poplité. L’utilisation récente de 

nouvelles prothèses vasculaire alliant le dacron et le PTFE (ePTFE) peut-être une alternative, 
mais aucune étude clinique n’a démontré la supériorité de ce type de prothèse.  

Une autre solution chirurgicale peut être une transposition de l’artère fémorale superficielle qui 
retrouve des taux de perméabilité primaire satisfaisant de 93%, 85% et 78% à 1, 3 et 5 ans (47). 

Cette technique n’a pas été utilisée au CHU de Rennes du fait de la nécessité de réaliser un 
abord de l’artère fémorale superficielle qui peut être délabrant. 
 

Le pontage veineux autologue a comme principal inconvénient la présence fréquente 
d’incongruence de diamètre entre la veine et l’artère receveuse du pontage (souvent ectasique). 

Cette incongruence pourrait être résolue par une anastomose latero-terminale sur une artère 
terminalisée mais notre choix se porte plutôt sur des anastomoses termino-terminales. Dans 

notre cohorte le diamètre moyen de l’artère poplité d’aval est de 8.8 ± 2.1mm pour un diamètre 
habituel plutôt de 5-6mm. Une autre solution pour lutter contre cette différence de calibre peut 

être de tubuliser la veine autologue prélevée afin d’en augmenter le diamètre comme la 
récemment présenté Pedersen et al. (48). 

Enfin un enjeu majeur dans le maintien d’une bonne perméabilité des pontages est le suivi. Ce 
suivi doit être initialement standardisé puis secondairement adapté au patient afin de prévoir ou 

anticiper toute thrombose de revascularisation. L’échodoppler est la méthode de surveillance 
validée la plus fiable (29). Dans notre cohorte, on constate un suivi moyen de 33 mois ce qui 
correspond à la durée standardisée du suivi initiée à la sortie d’hospitalisation. Il apparait donc 

nécessaire et indispensable de sensibiliser le patient et son médecin traitant de l’intérêt majeur 
d’une surveillance doppler régulière. 
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Limite de l’étude 

Comme nous l’avons détaillé il existe plusieurs limites à notre travail. 
La première est le recours à une analyse rétrospective. Le temps de suivi limité n’a pas permis 

l’analyse des résultats à plus long terme. 
L’effectif restreint de notre population confère à notre cohorte une faible puissance à l’origine du 

manque de significativité de certains résultats (le type de chirurgie, la dégradation du lit d’aval…). 
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5- CONCLUSION 
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La prise en charge chirurgicale d’un anévrisme poplité doit être adaptée au patient, à son 
anatomie et ses comorbidités. Le traitement de référence est le pontage par autogreffe veineuse 

en cas d’importante dégradation du lit artériel d’aval (moins de deux axes artériels). Le pontage 
prothétique est une alternative fiable avec des résultats de perméabilité similaires au pontage 

veineux dans cette étude. Il peut être proposé en cas de dégradation modérée du lit d’aval (au 
moins deux axes perméables jusqu’à la cheville) et dès que l’anatomie le permet, en particulier 
lorsque une voie d’abord postérieure est faisable. Une prise en charge endovasculaire est une 

solution de seconde intention qui doit être réservée aux patients à haut risque chirurgical ou 
présentant une contre-indication à la chirurgie. L’insuffisance rénale chronique est un facteur de 

risque de thrombose postopératoire qui doit être pris en compte dans la décision et le choix de la 
technique opératoire. Une surveillance par échodoppler régulière doit être instaurée afin de 

dépister et traiter de manière préventive une lésion qui pourrait exposer le patient à un risque de 
thrombose de pontage. 

` 
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Résumé : 
Introduction : Il existe trois techniques chirurgicales pour le traitement d’un anévrisme poplité (AP): un 
pontage veineux, un pontage prothétique ou une endoprothèse couverte autoexpansible. L’objectif de cette 
étude était de comparer les résultats de perméabilité de ces différentes techniques et de rechercher 
d’éventuels facteurs prédictifs de thrombose. 

Méthode : De 2008 à 2019, au CHU de Rennes, tous les patients opérés d’un AP ont été inclus. Une 
analyse des techniques opératoires et des suivis post opératoires ont été́ réalisées. Une analyse 
scannographique pré opératoire a également été effectuée. 

Résultats : 100 patients ont été inclus, 32 patients ont été traités par technique endovasculaire, 27 ont 
bénéficié d’un pontage par autogreffe veineuse et 41 par pontage prothétique. L’âge moyen des patients est 
de 72 ans (±11 ans). Le mode de révélation est une découverte fortuite pour 58 patients (58%). Le diamètre 
moyen des anévrismes est de 29,5 (± 8,8) mm. Les diamètres artériels d’amont et d’aval sont similaires, avec 
une artère fémorale superficielle d’amont de diamètre moyen à 9,8mm (± 2,1 mm), une artère poplité d’aval 
de diamètre moyen à 8,8 mm (± 2,1 mm), et une longueur d’anévrisme moyenne à 93 mm (± 45 mm). La 
majorité des anévrismes sont fusiformes (89%). L’évaluation du lit d’aval retrouve que 14/64 (21,8%) des 
patients ne possèdent pas de dégradation de leurs axes artériels, 17/64 (26,6%) possèdent en revanche une 
dégradation importante (un seul axe perméable en cheville), 33 (51,6%) patients présentent une dégradation 
d’un axe artériel.  
La durée moyenne d’hospitalisation est respectivement de 3 (±2) jours, 4 (±2) jours et 8(±8) jours pour les 
patients opérés par voie endovasculaire, pontage prothétique et pontage veineux. La durée de suivi moyenne 
est de 33 (± 33) mois. Au cours du suivi on dénombre 8 décès. 14 patients ont présenté une thrombose de 
leur pontage après 6 mois de suivi. La perméabilité primaire pour les prises en charge endovasculaire, 
prothétique et veineux à 36 mois est de 68%, 93,8% et 65,6%. La perméabilité secondaire est de 78,29%, 
90,35% et 88,67%. La perméabilité primaire assistée est de 100%, 100% et 79,87%. 
. Le taux de sauvetage de membre au cours du suivi est de 97% à 5 ans. L’indemnité de thrombose à 36 
mois pour les patients opérés par voie médiale est de 92,31% et de 87,16% (NS) pour les patients opérés 
par voie postérieure. L’indemnité de thrombose à 36 mois pour les patients symptomatiques est de 84,18% 
et de 88,21% pour les patients asymptomatiques. 
Le volume de thrombus anévrismal ne semblait pas influencé l’état du lit d’aval (p = 0,79). L’insuffisance 
rénale chronique apparait comme un facteur prédictif majeur de thrombose de pontage avec un odds ratio de 
5,59 (1,10 ; 28,37). 
Conclusion : La prise en charge chirurgicale d’un anévrisme poplité doit être adaptée au patient, à son 
anatomie et ses comorbidités. Le traitement de référence est le pontage par autogreffe veineuse en cas 
d’importante dégradation du lit artériel d’aval (moins de deux axes artériels). Le pontage prothétique est une 
alternative fiable avec des résultats de perméabilité similaires au pontage veineux dans cette étude. Il peut être 
proposé en cas de dégradation modérée du lit d’aval (au moins deux axes perméables jusqu’à la cheville) et 
dès que l’anatomie le permet, en particulier lorsque une voie d’abord postérieure est faisable. 
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