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RESUME :

Objectif - L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) peut étre responsable
d’un handicap fonctionnel et d’une dégradation de la qualité de vie majeure. Les avancées
techniques endovasculaires permettent de proposer une revascularisation chez des patients
fragiles notamment ceux agés de plus de 75 ans. Cette étude a pour objectif de faire I’état des
lieux des stratégies de revascularisation de 1’artére fémorale (AF) des patients de plus de 75 ans

du service de chirurgie vasculaire du CHUGA.

Méthodes — Tous les patients de plus de 75 ans opérés dans le service de chirurgie vasculaire
pour revascularisation de I’AF sont inclus depuis 2018, avec la mise en place du nouveau
plateau interventionnel au bloc opératoire. L’ensemble des données pré-opératoires, et la
survenue d’événements post-opératoires dont la nécessité de reprise chirurgicale, le taux
d’amputation et de déces sont collectés de facon rétrospective. Les données du doppler post-
opératoire sont également récupérées. Les événements survenus dans les 30 premiers jours post-
opératoires sont dits précoces et ceux survenus jusqu’a 1 an post-opératoire sont dits tardifs. Le
critere analysé est I’amélioration clinique (diminution du stade de la classification de Leriche
et Fontaine). Une analyse comparative ainsi qu’un mod¢le de régression logistique pour

déterminer les facteurs impactant la revascularisation sont réalisés.

Résultats — Dans cette étude, 113 patients sont inclus de manicre rétrospective pendant 2 ans,
pour un total de 123 procédures de revascularisation. Cent-quatre patients ont subi un traitement
par voie endovasculaire seule, et 19 un traitement chirurgical ouvert éventuellement associé a
un traitement endovasculaire per-opératoire. La population incluse a un age médian de 82,7 ans
et un taux 35,4% de femmes. Un succes clinique précoce est obtenu dans 50% (52/104) et
52,6% (10/19), respectivement en chirurgie endovasculaire et ouverte (p=0,83). A un an, le

succes clinique tardif est de 13,5% (14/104) et 5,3% (1/19), respectivement (p=0,32). Les



perméabilités primaires postopératoires sont de 81,7% (85/104) et 89,5% (17/19)
respectivement (p=0,41). Le taux de reprise chirurgicale global a 1 an est de 8,9% (11/123) sans
différence significative entre les deux groupes (p=0,79). Les décés précoces apres chirurgie
endovasculaire (4,8%, 5/104) ont tendance a étre plus observé qu’en chirurgie ouverte (0%,
p=0,33). Ce rapport s’inverse a 1 an : 25,0% (26/104) contre 36,8% (7/19) respectivement

(p=0,28).

Discussion — Cette ¢tude décrit les pratiques courantes du service de chirurgie vasculaire du
CHUGA et montre un recours a la solution endovasculaire chez des patients de plus de 75 ans
avec une AOMI nécessitant une revascularisation, avec des résultats comparables a ceux de la
chirurgie ouverte. Cette solution nécessite un suivi au long court rapproché et de potentielles
réinterventions. Cette étude traduit la réalité des services de chirurgie vasculaire, I’évolution
des populations prises en charge et les enjeux soulevés. La collecte des données a mis en
évidence I’importance de développer une standardisation dans la récupération des données dans
le soin courant, afin d’améliorer la prise en charge et la qualité de suivi des patients souffrant
d’une AOMI. Les données de cette étude permettront de développer un outil d’intégration
facilitée de I’information au dossier médical en développement avec 1’Institut d’Interaction

Homme Machine de 'UGA.



STATE OF THE ART IN UNIVERSITY OF GRENOBLE VASCULAR SURGERY IN
ENDOVASCULAR ERA: STRATEGIES OF REVASCULARISATION OF THE

FEMORAL ARTERY IN PATIENTS OVER 75 YEARS OF AGE

SUMMARY:

Objectives - Peripheral arterial disease (PAD) particularly critical ischemia may impair
ambulatory function and degrade quality of life. Recent advances in endovascular surgery make
revascularisation possible in fragile patients and notably those over 75 years of age. This study
provides an overview of revascularisation strategies concerning the femoral artery (FA) in
patients over 75 operated in the Vascular Surgery Department of the University Hospital of

Grenoble (CHUGA) in France.

Methods - The study covers all patients 75 and over who benefitted from the inauguration in
2018 of a new interventional theatre for FA procedures in the Vascular Surgery Department of
the University Hospital of Grenoble. The data collected included demographics, pre-operative
clinical records, post-operative events including re-do surgery, amputation and mortality. Post-
operative doppler data were included as well. All data were collected retrospectively. Events
that took place within 30 post-operative days were considered early and those thereafter
occurring within the first post-operative year were considered late. The major criterion analysed
was clinical improvement of at least one level in the classification of Leriche and Fontaine. A
comparative descriptive analysis was performed. A regression analysis was applied to factors

affecting revascularisation.

Results - This retrospective study includes 113 patients over a 2 year period and a total number
of 123 revascularisations. One hundred and four patients underwent treatment by an exclusively

endovascular approach. Nineteen underwent an open surgical procedure associated in some



cases with a peri-operative endovascular approach. The median age of the population was 82.7;
women represented 35.4% of the population. Medical history was similar to those of PAD in
general. Early clinical success was achieved in 50% (52/104) of endovascular procedures
versus 52% (10/19) of open procedures (p=0,83). At one year the late clinical success rates
were 13.5% (14/104) and 5.3% (1/19) respectively (p=0,32). The primary post-operative
patency rate were 81.7% (85/104) and 89.5% (17/19) respectively (p=0,41). Re-do procedures
at one year were 8.9% (11/123) with no significant difference between the two groups (p=0.79).
Early mortality after endovascular surgery (4,8%, 5/104) tended to be greater than that for open
surgery; however, the tendency was the opposite at one year, 25.0% (26/104) versus 36.8%

(7/19), (p=0.28).

Discussion - This study describes the protocols of the Vascular Surgery Department of the
University Hospital of Grenoble and shows the preference for the endovascular solution in
patients over 75 and in need of revascularisation for PAD as well as results comparable to those
of open surgery. The endovascular solution must be followed up closely over time including
possible re-do surgery. This study reveals today’s reality in vascular surgery and the evolution
of the populations treated and the problems posed. Difficulties in data collection reveal the
importance of standardizing and conserving data concerning PAD patients in order to improve
care and follow-up. The data of this study will help in the development of a tool to integrate
data into the medical file; the tool is a work in progress of the Man Machine Interaction Institute

of the University of Grenoble Alpes.
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INTRODUCTION

L’artériopathie périphérique, expression d’une maladie systémique grave,
I’athérosclérose, est une pathologie dont la prévalence augmente exponentiellement avec 1’age
(prévalence globale de 3 a 10%, de 15 a 20% apres 70 ans)(1). L’ Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI) chez les patients agés est souvent négligée, car souvent intriquée
avec la pathologie ostéo-articulaire. Les personnes agées, considérées comme d’un age
supérieur a 75 ans dans cette étude, sont des patients a plus haut risque chirurgical du fait des
comorbidités associées (2). Or les conséquences de I’AOMI sont responsables d’un handicap
fonctionnel et d’une dégradation de la qualité¢ de vie importante chez ces patients (3). Le
caractére nocturne ou au repos des douleurs dont elle peut étre responsable, ou ’atteinte
tissulaire des membres (ulcére, gangréne), définissant 1’ischémie critique (IC), ménent a une
morbi-mortalité et une consommation de soins importantes qui rendent son traitement
chirurgical de revascularisation indispensable (4) (5).

Depuis I’apparition des nouvelles techniques mini-invasives, la comparaison entre
chirurgie endovasculaire et chirurgie ouverte a fait I’objet de nombreuses documentations dans
la littérature (6)(7). Aujourd’hui, la tendance actuelle a privilégier, d’une part, la chirurgie
ouverte (pontage) pour les 1ésions TASC II D, chez des patients avec une espérance de vie
supérieure a deux ans, peu comorbides, avec une veine autologue disponible et dans des centres
d’expérience, et, d’autre part, a réserver la chirurgie endovasculaire pour les 1ésions TASC 11

A et B, ou pour les patients plus vulnérables, est sujette & une remise en question (8)(9).

En effet, les techniques chirurgicales endovasculaires évoluent trés rapidement,
obligeant une mise a jour réguliere des connaissances et de leurs indications. Cette évolution
de la stratégie de prise en charge, qui permet une diminution des complications des voies
d’abord, du stress cardiovasculaire, des infections ou des durées d’hospitalisation, prend toute

son importance chez les personnes agées (10)(11)(12).
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Cette étude a pour but de faire I’état des lieux actuel des stratégies de revascularisation
de I’artere fémorale chez les patients 4gés de plus de 75 ans dans un service de chirurgie

vasculaire.
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METHODES

Population

Les données des patients sont colligées de maniére rétrospective sur une base de données
prospectives avec un suivi sur une durée de 1 an, d’apres leurs dossiers médicaux informatisés,
entre le 1 janvier 2018, date de I’introduction du nouveau plateau interventionnel chirurgical,
etle 31 décembre 2019. Tous les patients opérés au CHUGA d’une revascularisation impliquant
I’artére fémorale et 4gés de 75 ans ou plus, sont inclus. Les patients non artériopathes ou pris
en charge pour une ischémie aigiie de membre sont exclus. Deux groupes sont constitués selon
le type de traitement de I’artére fémorale : par voie endovasculaire (angioplastie simple,
angioplastie au ballon actif, angioplastie stenting, angioplastie stenting actif), ou par voie
chirurgicale ouverte (pontage fémoro-poplité¢, pontage fémoro-jambier ou embolectomie),
éventuellement associée a un traitement endovasculaire complémentaire. Les traitements
concomitants sont décrits comme le traitement des vaisseaux amonts, dit inflow, comprenant
les arteres iliaques et le trépied fémoral ou comme le traitement des vaisseaux avals, dit outflow,
comprenant les artéres poplitées et jambiéres. Concernant les pontages, le type de matériel
utilisé (veine grande saphéne autologue, allogreffe veineuse in-situ ou inversée, allogreffe
artérielle ou prothese) ainsi que le trajet de tunnélisation (ortho-anatomique ou sous-cutané)
sont recueillis.

Les antécédents (antécédent de chirurgie vasculaire ou d’amputation homo- ou
controlatérale, la fonction rénale, évaluée par le débit de filtration glomérulaire selon CKD-
EPIL, les facteurs de risque cardio-vasculaires et autres localisations athérosclérotiques, les
troubles respiratoires ainsi que le score ASA (Physical Status Score de 1I’American Society of
Anaesthesiologists) et les traitements (simple ou double antiaggrégation, anticoagulation,
traitements antihypertenseurs et traitements hypolipémiants) sont collectés. Les IPS pré et post-
opératoire sont également recueillis lorsqu’ils sont disponibles. Une description des plaies

(localisation, ancienneté, taille et profondeur) ainsi que le périmétre de marche des patients
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claudicants ont permis de classer les patients selon la classification de Leriche et Fontaine en
pré et postopératoire.

Les données post-opératoires sont tirées des courriers de consultation ou des comptes
rendus disponibles a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an post-opératoire. Une amélioration clinique
est considérée comme une amélioration de la plaie ou de la symptomatologie liée a I’AOMI.
Les AFS traitées sont considérées comme perméables pendant la période de I’étude si le patient
ne nécessite pas de reprise chirurgicale pour revascularisation, ou si I’amputation ou le décés
ne sont pas imputables a une diminution de la perméabilité.

En postopératoire, les données recueillies sont classées en précoce (< 30 jours) ou

tardive (>30 jours) en fonction du délai écoulé depuis la chirurgie index.

Le critére de jugement principal est ’amélioration clinique. Les critéres de jugement
secondaires sont la perméabilité primaire, la nécessit¢ de reprise chirurgicale, le taux
d’amputation ou d’indication d’amputation majeure et mineure, ainsi que les déces

postopératoires.

Analyse statistique

Les analyses sont descriptives avec les valeurs quantitatives représentées en
pourcentage et les valeurs qualitatives en médiane avec interquartile a 25% et 75% (Me [1Qzs
—IQ7s]). Un modele de régression logistique pour déterminer les facteurs impactant la
revascularisation est réalis¢.

L’¢étude a été approuvée par la Délégation a la Recherche Clinique et a I’Innovation du

CHUGA.
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RESULTATS :

Sur une période de deux ans, 126 patients de plus de 75 ans sont identifiés comme ayant

subi une intervention incluant I’artére fémorale. Treize d’entre eux sont exclus car admis pour

des symptomatologies d’ischémie aigiie ou sur un terrain non artériopathe (figure 1).

237 patients avec revascularisation
de membres Inférieurs

|1 111 exclusions: pas
de traitements d'AFS

126 patients > 75 ans
et revascularnisation
touchant I'AFS

13 exclusions:
1 - 7lischémies aigues
- 6B non artériopathes

141 traitements d'AFS

- 117 traitements d'AFS par vole endovasculaire

- 24 traitements d'AFS par chirurgle ouverte 1

MLO patients ont eu un traitement des 2 AFY

18 AFS ont été traitées a plusieurs
reprises

113 patients >75 ans artériopathes avec chirurgie
de revascularisation d'AFS

123 AFS traitées

Chirurgle
endovasculaire: 104

Chirurgle ouverte:
19

Figure 1 : diagramme de flux

Sur les 113 patients inclus, 123 AFS sont traitées, dont 104 par voie endovasculaire

(84,6%) et 19 par chirurgie ouverte (15,4%). L’age médian des patients est de 82,7 ans [79,3-

88,1], avec une proportion de femmes de 35,4% (40/113). Les données des patients a leur

inclusion sont comparables et sont reportées dans le tableau 1. La majorité présente une

cardiopathie (74,3%, 84/113) et une hypertension artérielle (82,3%, 93/113) ; et 46,9% (53/113)

sont diabétiques. La population insuffisante rénale chronique (DFG < 60mL/min selon CKD-

EPI) représente 52,1% des patients traités par chirurgie endovasculaire, dont 10,6% (10/94)

dialysés et 42,1% des patients traités par chirurgie ouverte, dont 5,3% (1/19) dialysés.
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Caractéristiques des patients Chirurgie Chirurgie Toutes chirurgies | P value
ouverte endovasculaire (N=113)
(N=19) (N=94)
Hommes (n, %) 14 (73,7) 59 (62,8) 73 (64.6) 0,364
Age médian (Me[1Q,s —1Q-s]) 83,8 [79-87] 82,6 [79,4-88,3] | 82,7 [79,3-88,1] 0,877
Diabéte (n, %) 7 (36,8) 46 (48,9) 53 (46,9) 0,335
IRC (n, %) 8 (42,1) 49 (52,1) 57 (50,4)
Clairance médiane (mL/ min) 65 [37,5-74] 58,5 [35-79,5] 60 [35-78] 0,458
Cardiopathie (n, %) 15(79,9) 69 (73,4 84 (74,3) 0,759
Tabac (n, %) 10 (52,6) 47 (50,0) 57 (50,4) 0,953
Dyslipidémie (n, %) 12 (63,2) 54 (57,4) 66 (58,4) 0,645
IMC :
Surpoids (n, %) 6(31,6) 22(23,7) 28 (25,0) 0,596
Obésité (n, %) 1(5,3) 11(11,8) 12 (10,7)
HTA (n, %) 16 (84,2) 77 (81,9) 93 (82,3) 0,811
Antiaggrégation :
Kardégic ou Plavix (n, %) 7 (36,8) 61 (64,9) 68 (60.2) 0,088
Bi-antiaggrégation (n, %) 2 (10,5) 10 (10,6) 12 (10,6)
Traitement anticoagulant (n, %) 9 (47,4) 39 (41,5) 50 (43.9) 0,62

Tableau 1 : caractéristiques des patients en pré-opératoire (IRC : insuffisance rénale chronique, IMC : indice de
masse corporelle, HTA : hypertension artérielle)

Concernant les procédures chirurgicales : sur les 104 traitements d’AFS par voie
endovasculaire, 87 (83,7%) relévent d’une indication d’ischémie critique (Stade III : 4,8%,
5/104 et Stade IV : 78.8%, 82/104), et 17 (16,3%) d’une ischémie d’effort. Tous les patients
traités par chirurgie ouverte I’ont été pour une ischémie critique (Stade III : 26,3%, 5/19 et
Stade IV : 73,7%, 14/19).

Un traitement de /'inflow concomitant est pratiqué chez 17,3% (18/104) et 15,8% (3/19)
des patients, respectivement par voie endovasculaire et par voie chirurgicale ouverte (p = 0,87),
et un traitement de / outflow chez 62,5% (65/104) et 21,1% (4/19), respectivement (p < 0,001).

Dans le groupe endovasculaire, le traitement de I’ AFS est réalisé par angioplastie simple
dans 47 cas (45,2%), par angioplastie stenting dans 48 cas (46,2%), par ballon actif dans 6 cas
(5,8%) et par stent actif dans 3 cas sur 104 (2,9%). Une recanalisation est nécessaire pour le

traitement de 53 AFS (51,0%), nécessitant la pose de stent chez 36 d’entre eux (67,9%, 36/53).

Un succes clinique est observé en post-opératoire précoce chez 50,0% (52/104) des
patients traités par voie endovasculaire et 52,6% (10/19) des cas traités en chirurgie ouverte (p
=0,83) et chez 13,5% (14/104) dans le groupe endovasculaire et 5,3% (1/19) des patients de
chirurgie ouverte a 1 an (p = 0,32). Aucune différence significative n’est mise en évidence

(tableau 2).
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Critere de jugement Chirurgie Chirurgie Toutes chirurgies | P value
ouverte (N=19) endovasculaire | (N=123)
(N=104)
Succes clinique :
- Précoce (n, %) 10 (52,6) 52 (50,0) 62 (50,4) 0,833
- Tardif (0,%) 1(53) 14 (13,5) 15 (12,2) 0315
Reprise chirurgicale :
- Précoce (n, %) 0(0) 1(1,0) 1(0,8) 0,668
- Tardive (0,%) 2(10,5) 9(8,7) 11 (8,9) 0,793
Perméabilité primaire (n, %) 17 (89,5%) 85 (81,7%) 102 (82,9%) 0,409
Amputations mineures :
- Précoces (n, %) 2 (10,5%) 14 (13,5%) 16 (13,0%) 0,727
- Tardives (n, %) 2 (10,5%) 8 (7,7%) 10 (8,1%) 0,678
Amputations majeures :
= Précoces (n, %) 1(5,3%) 6 (5,8%) 7 (5,7%) 0,930
- Tardives (n, %) 0 (0%) 2(1,9%) 2 (1,6%) 0,542
Délai médian avant amputation en jours (Me[IQ,s — | 176 [100-251,5] | 31[17,5-86,8] | 31 [19-97] 0.678
1Qs5])
Déces :
= Précoces (n, %) 0 (0%) 5(4,8%) 5(4,1%) 0.329
- Tardifs (n, %) 7 (36,8%) 26 (25,0%) 33 (26,8%) 0,284
Délai médian avant déces en jours (Me[lQzs —1Qzs]) | 156 [53,5-445] 136 [74-390,5] | 138,5[62-412,5]
DMS (jours) 14 [9,5-24] 3,5 [3-13,3] 6[3,0-17,5] 0.093
Traitement concomitant :
- Inflow 3(15.,8) 18 (17,3) 21 (18,6) 0,872
- Outflow 4(21,1) 65 (62.,5) 69 (56,1) <0,001

Tableau 2 : analyse des différents critéres de jugement (DMS : durée moyenne de séjour)

Les patients ont nécessité dans 9,8% (12/123) des cas une réintervention : 1 patient opéré
par chirurgie endovasculaire a un délai précoce pour traitement incomplet, 11 a un délai tardif
dont 9 dans le groupe endovasculaire. Sur ces 12 reprises chirurgicales, 91,7% (11/12) se sont
fait par voie endovasculaire. Les perméabilités primaires, évaluées a 1 an, sont de 81,7%
(85/104) en endovasculaire et 89,5% (17/19) en chirurgie ouverte (p=0,41).

Des amputations mineures ont eu lieu chez 13,5% (14/104) et 10,5% (2/19) des patients
a un temps précoce, et chez 7,7% (8/19) et 10,5% (2/19) des patients a un temps tardif,
respectivement apres des procédures endovasculaires et ouvertes. Des amputations majeures
ont été pratiquées chez 5,8% (6/104) et 5,3% (1/19) des patients dans un délai précoce, et chez
1,9% (2/104) et 0% (0/19) des patients dans I’année suivant les interventions par chirurgie
endovasculaire et ouverte respectivement.

5 patients sont décédés dans les 30 jours suivant la chirurgie, tous avaient été opérés par
voie endovasculaire, soit 4,8% (5/104). 33 sont décédés dans 1’année post-opératoire, 26 (25%)

avaient été opérés par voie endovasculaire et 7 (36,8%) par chirurgie ouverte.
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Les durées moyennes de sé¢jour (DMS) sont plus importantes dans le groupe chirurgie

ouverte que dans le groupe endovasculaire (Médiane a 14 jours Vs. 3 jours).

Les interactions entre 1’dge et le type de chirurgie sont testées par un modéle de
régression logistique sur les différentes issues postopératoires. Les interactions avec le succes
clinique précoce (p=0,23) et tardif (p=0,35), les taux d’amputation précoce et tardif (p=0,35 et
p=0,83) ou les déces précoces et tardifs (p=0,38 et p=0,49) ne sont pas significatifs, mais il
pourrait y avoir une tendance concernant I’impact de 1’age et du choix de la stratégie sur le

succes clinique et les déces précoces.
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DISCUSSION :

L’intérét de cette étude est d’étudier la prise en charge chirurgicale de I’AOMI dans une
population gériatrique. Dans cette population spécifique, la prévalence de la maladie
athéromateuse, souvent négligée, peut atteindre 60% (13)(14). La perméabilité des pontages
fémoro-poplités hauts n’a pas montré d’infériorité chez les personnes agées de plus de 65 ans
dans 1’étude de Green et Al (15). Néanmoins, I’absence d’inf€riorit¢ du traitement
endovasculaire premier chez les patients en ischémie critique, la prise en compte du risque
anesthésique et des complications péri-opératoires ont tendance a faire privilégier les
techniques mini-invasives chez les plus fragiles d’entre eux (16)(17)(11). C’est le cas dans
cette étude, ou les facteurs de risque cardiovasculaires présents et cohérents avec 1’age avancé
de la population, orientent les prises en charges vers des procédures endovasculaires dans 4 cas
sur 5. Ce constat est fait quel que soit le débit de filtration glomérulaire, et méme avec une
tendance pour un débit plus faible dans le groupe endovasculaire (clairances médianes
respectives a 58,5 ml/min [35-79,5] et 65mL/min [37,5-74] en chirurgie endovasculaire et
ouverte, p= 0.46).

La proportion d’hommes et de femmes est comparable aux données épidémiologiques
actuelles (13)(18). L’age médian des femmes (88,1 ans [82,2-92,0]) est plus élevé que celui des
hommes (81,3 ans [78,6-85,1]), et s’explique aussi par leur espérance de vie allongée (19). Les
patients ¢€ligibles a une approche chirurgicale ne sont donc plus soumis a une restriction d’age,
grace notamment aux améliorations anesthésiques, mais également au recours a la technique
endovasculaire.

Un autre avantage de I’approche endovasculaire est la considération anatomique des
Iésions a traiter. Un traitement associé de ['outflow est plus souvent réalisé lorsque la procédure
est endovasculaire (62,5%, 65/104 ; p <0,001), traduisant une revascularisation plus exhaustive
et donc de meilleure qualité si ’on se fie aux objectifs proposés par la classification GLASS

(Global Limb Anatomic Staging System) (20).
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Dans les 30 premiers jours, le taux de succés clinique, bien que non statistiquement
significatif, est comparable entre les deux groupes. Toutefois, ce taux de succes est trés faible
a 1 an de la revascularisation index avec seulement 12,2% (15/123) de membres traités qui sont
améliorés. Ce faible succes caractérise la gravité de la pathologie dans la population de plus de
75 ans. En revanche, il existe des différences importantes concernant les taux de déces : 4,8%
(5/104) en endovasculaire alors qu’aucun déces n’est observé en ouvert (p = 0,33). Inversement,
dans I’année suivant la chirurgie, le taux de déces est plus important dans le groupe de patients
opérés par chirurgie ouverte (36,8% (7/19) vs 25,0% (26/104), p=0,28). Cette différence entre
déces précoces et tardifs peut s’expliquer par une orientation de notre pratique endovasculaire
vers des patients non opérables par chirurgie ouverte. Les solutions thérapeutiques
endovasculaires peuvent étre proposées a une population a haut risque par le recours a des
anesthésies locales ou légeres limitant les anesthésies générales et les procédures complexes.
De méme, le groupe endovasculaire inclut les patients inéligibles a une chirurgie ouverte.

Les taux d’amputations mineures de 13,0% (16/123) et majeures de 5,7% (7/123) dans
les 30 premiers jours attestent de la sévérité des 1ésions dans les deux groupes, et de la nécessité
de les traiter quel que soit I’age des patients. Ces constatations avaient déja été mises en
¢vidence par 1’équipe de Brosi et al, dont les résultats sont en faveur d’un traitement
endovasculaire en premiere intention chez les patients de plus de 80 ans en ischémie critique
(10).

Les taux de perméabilité primaire a 1 an est similaire entre les deux groupes avec un
taux de reprise chirurgicale qui semble faible comparativement aux données plus récentes et
avec de plus grandes séries (21)(22). Comme le montre 1’étude de Kudo et al, ’endovasculaire
constitue donc un traitement de choix dans le traitement des ischémies critiques dont 1’objectif
est le sauvetage de membre et le soulagement des symptdmes tout en limitant les complications
opératoires (23).

Les résultats décrits dans cette étude n’ont pas permis de mettre en évidence des facteurs

prédictifs d’une solution de revascularisation pour cette population gériatrique. Toutefois, le
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succes clinique et les décés de la période précoce pourraient étre liés a 1’age et au choix de la
stratégie thérapeutique. Cette interaction nécessite une population plus large pour étre
confirmée. La réponse a ce probléme dépasse les comparaisons simplement techniques des
différentes méthodes de revascularisation, et doit intégrer 1’histoire médicale de chaque patient
(24). En revanche, elle met en lumiére un manque de systématisation du recueil de données
dans les services. Au méme titre que Diehm et al ont cherché a uniformiser les définitions des
criteres de jugement en chirurgie vasculaire en s’adaptant a 1’ére endovasculaire, s’impose la
nécessité d’une standardisation du recueil de données pour améliorer leur comparabilité et
I’évaluation de nos pratiques dans les études descriptives (25). Cette difficulté majeure s’est par
exemple manifestée dans la classification des plaies, qui fait appel aujourd’hui au score WIFi,
intégrant les caractéristiques descriptives, ischémique et infectieuses des plaies : il n’a pas pu
étre évalué dans notre étude du fait de son caractére rétrospectif (26).

L’équipe participe donc a 1’élaboration d’un logiciel dédi¢ au recueil de données
cliniques et anatomiques, pour permettre une ¢valuation exhaustive des patients de chirurgie
vasculaire souffrant d’AOMI. Les objectifs seront d’améliorer la qualité du recueil de données
en préopératoire, de le standardiser et de permettre un suivi optimisé de ces patients

polyvasculaires.
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CONCLUSION :

Le travail mené permet de mettre en €vidence les pratiques courantes du service de
chirurgie vasculaire du CHUGA chez des patients de plus de 75 ans avec une artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) nécessitant une prise en charge chirurgicale.
L’endovasculaire a permis d’apporter une solution de revascularisation dans I’AOMI chez ces
patients avec des résultats comparables, dans cette étude, a ceux de la chirurgie ouverte. L’état
de l’art du service depuis I’amélioration de I’environnement opératoire dédi¢ a la chirurgie
vasculaire ouverte et endovasculaire met en évidence le recours prépondérant a la solution
endovasculaire. Cette solution nécessite un suivi au long cours rapproché avec le potentiel
recours a des réinterventions. Cette étude traduit la réalité rencontrée dans les services de
chirurgie vasculaire, et surtout 1’évolution naturelle des populations prises en charge
chirurgicalement et les enjeux qu’elle souléve. Par la suite, cette étude permettra de développer
une cohérence et une standardisation des pratiques professionnelles, afin d’améliorer la prise
en charge et la qualité de suivi des patients souffrant d’une AOMI. Les données de cette étude
permettront de développer un outil d’intégration facilitée de 1’information au dossier médical.
Ce dernier point fait I’objet d’un travail en développement avec I’Institut d’Interaction Homme

Machine de ’UGA.
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ETAT DE L’ART DU SERVICE DE CHIRURGIE VASCULAIRE DU CHUGA DES
STRATEGIES DE REVASCULARISATION DE I’ARTERE FEMORALE DES PATIENTS
DE PLUS DE 75ANS DANS L’ERE ENDOVASCULAIRE

CONCLUSION :

Le travail mené permet de mettre en évidence les pratiques courantes du service de chirurgie
vasculaire du CHUGA chez des patients de plus de 75 ans avec une artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) nécessitant une prise en charge chirurgicale. L’endovasculaire a permis d’apporter une
solution de revascularisation dans I’AOMI chez ces patients avec des résultats comparables, dans cette
¢tude, a ceux de la chirurgie ouverte. L’état de Iart du service depuis I’amélioration de I’environnement
opératoire dédi¢ a la chirurgie vasculaire ouverte et endovasculaire met en évidence le recours
prépondérant a la solution endovasculaire. Cette solution nécessite un suivi au long court rapproché avec
le potentiel recours a des réinterventions. Cette étude traduit la réalité rencontrée dans les services de
chirurgie vasculaire, et surtout I’évolution naturelle des populations prises en charge chirurgicalement et
les enjeux qu’elle souléve. Par la suite, cette étude permettra de développer une cohérence et une
standardisation des pratiques professionnelles, afin d’améliorer la prise en charge et la qualité de suivi
des patients souffrant d’'une AOMI. Les données de cette étude permettront de développer un outil
d’intégration facilitée de I’information au dossier médical. Ce dernier point fait I’objet d’un travail en
développement avec I’Institut d’Interaction Homme Machine de ’'UGA.
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