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RESUME

EVALUATION A COURT ET MOYEN TERME DES PONTAGES SOUS-INGUINAUX EN
ALLOGREFFE VEINEUSE

Objectifs :

L’ischémie critique des membres inférieurs (ICMI) est la premiére indication chirurgicale de
pontages sous-inguinaux dont le matériel de choix est la veine saphéne interne (VSI)
autologue. En 'absence de VSI, il est possible d’utiliser un allogreffon de veine saphéene
cryopréservée (AGV). Nous avons évalué les résultats des pontages sous-inguinaux en AGV
chez des patients en ICMI, ischémie aigue ou ayant présenté une rupture de leur ancien
pontage : perméabilité, sauvetage de membre et survie.

Matériels et Méthodes :

Entre Février 2017 et Septembre 2020, 129 revascularisations ont été réalisées chez des
patients (82 hommes) présentant un age moyen de 73,6 ans (22-99 ans), dont les indications
opératoires étaient des douleurs au repos pour 70 cas, des troubles trophiques pour 49 cas,
des ischémies aigues pour 6 cas et des ruptures d’anciens pontages pour 4 cas. Le suivi de la
perméabilité des pontages en AGV a été réalisé par échographie Doppler a 1, 3, 6, 12 et
24 mois. Cent deux patients avaient un antécédent de revascularisation ipsilatérale, 67 cas par
voie endovasculaire et pontage, 28 cas par pontage seul et 7 cas par voie endovasculaire seule.
Dans 62 cas, il existait un axe de jambe perméable, pour 36 cas deux axes jambiers
perméables, pour 31 cas trois axes de jambe perméables. Le site d’anastomose distale était
I'artére poplitée sus-articulaire dans 6 cas, 43 en poplitée sous-articulaire, 80 sur une artere
jambiere.

Résultats :

A 30 jours, le taux de mortalité était de 2,4 %, la perméabilité primaire et secondaire et le taux
de sauvetage de membre a 1 mois étaient respectivement de 90 %, 92,2 % et 92,2 %. Le suivi
moyen était de 15 mois (0-36). Il a été constaté 56 complications des AGV au cours du suivi,
réparties en 49 thromboses et 6 infections. Aucune dégénérescence anévrismale du greffon
n’a été observée. Le taux de perméabilité primaire a 6 mois, 1 et 2 ans était respectivement
de 60,7 %, 48 % et 30 %. Le taux de perméabilité secondaire a 6 mois, 1 et 2 ans était
respectivement de 71,4 %, 59,4 % et 40,7 %. Le taux de sauvetage de membre a 6 mois, 1 et
2 ans était respectivement de 79,8 %, 70,8 % et 59 %. En analyse univariée, I’hypertension
artérielle, le diabéte, 'insuffisance rénale et le réseau artériel d’aval étaient des facteurs de
risque d’occlusion du pontage.

Conclusion :

Les pontages sous-inguinaux en AGV donnent des résultats satisfaisants en termes de
sauvetage de membre malgré une perméabilité a moyen terme aléatoire. L'utilisation des AGV
est une technique acceptable dans le cadre du sauvetage de membre inférieur en I'absence
de VSI.

14




THESE

EVALUATION A COURT ET MOYEN TERME DES PONTAGES SOUS-INGUINAUX EN
ALLOGREFFE VEINEUSE

1. INTRODUCTION

La premiére indication chirurgicale des pontages poplités sous-articulaires est I'ischémie
critique des membres inférieurs (ICMI). Le pronostic chez ces patients en ischémie critique
reste défavorable. En effet, un an apres les premiers signes d’ischémie critique, plus de 25 %
des patients nécessitent une amputation majeure.?

Dans le cadre de ces revascularisations par pontage, le substitut vasculaire reconnu en
1" intention est le greffon veineux autologue en grande veine saphéne (GVS). Dans 45 % des
cas? cette GVS est inutilisable (antécédent de thrombose veineuse superficielle, longueur
insuffisante ou diametre inférieur a 3 mm) ou absente (utilisation pour des revascularisations
antérieures ou pour une revascularisation coronaire, antécédent de stripping veineux pour
insuffisance veineuse).

L'utilisation d'un matériel prothétique (Dacron ou PTFE) est envisageable avec des taux de
perméabilité primaire a 1 an médiocres 34>, Chez des patients avec des troubles trophiques
fréguemment infectés, il existe un risque d'infection de substitut prothétique limitant leur
utilisation. Différents substituts autologues peuvent étre utilisés tels que les veines de
membre supérieur®?, petite veine saphéne’8, pontage composite avec patch ou cuff veineuse
distale.

Aucun autre substitut vasculaire ne présente des résultats d’efficacité comparable a la GVS
autologue.
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L'allogreffe veineuse est un substitut vasculaire de second choix depuis de nombreuses
années malgré des résultats dans les revascularisations sous-inguinales peu satisfaisants ayant
ainsi modéré leurs demandes.

Les complications principales sont le taux de thrombose élevé et I’évolution anévrismale®.

Le but de notre étude était d'évaluer de maniéere prospective les résultats a court et moyen
termes des pontages sous-inguinaux avec une allogreffe veineuse (AGV) dans le Centre

Hospitalo-Universitaire de Clermont Ferrand et dans le Centre Hospitalier de Vichy.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Présentation de la population

Nous avons recueilli prospectivement, les données de 129 patients ayant bénéficié entre
Juillet 2017 et Mars 2020 de revascularisations sous-inguinales en allogreffe veineuse dans le
service de Chirurgie Vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand et le

Centre Hospitalier de Vichy.

Les indications ont concerné les patients en stade 4 a 6 selon la classification de Rutherford,

en ischémie aigue ou sur rupture d’anciens pontages en urgence.

Notre population était composée de 99 hommes (76,7 %) et 30 femmes (23,3 %). L'age moyen
des patients au moment de I'intervention était de 73 ans avec 37 patients (28 %) qui avaient

plus de 80 ans.

Les facteurs de risque cardiovasculaire et les comorbidités de notre population sont détaillés

dans le tableau I.
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Données Population

Age moyen (ans)

73,6 +/-12,3

Sexe (n)
Homme
Femme

99 (76,7%)
30 (23,3%)

Comorbidités
HTA
DNID
DID
Dyslipidémie
Coronaropathie
Insuffisance cardiaque
Insuffisance rénale

101 (78,3%)
39 (30,2%)
8 (6,2%)
103 (79,8%)
53 (41,1%)
13 (10,1%)
20 (15,5%)

DFG moyen 46,7 +/- 13,7

Tabagisme

Sevré 82 (63,6%)

Actif 23 (17,8%)
Traitement

Aspirine 115 (89,1%)

Plavix 16 (12,4%)

Double AAP 9 (7%)

Anticoagulant 39 (30,2%)

Statine 112 (87,5%)

Antécédents chirurgicaux
Pontage ipsilatéral
Endovasculaire
Amputation mineure
Amputation majeure

95 (73,6%)

74 (57,4%)

18 (13,9%)
3(2,3%)

Tableau | : Données démographiques et clinico-biologiques

Une grande majorité de patients (78,3 %) avaient une hypertension artérielle (HTA), 36,4 %

étaient diabétiques, 79,8 % étaient dyslipidémiques et 13,1 % étaient tabagiques actifs (63,6 %

étaient sevrés). Cinquante-trois (41 %) étaient porteurs d'une cardiopathie ischémique. Vingt

patients (15,5 %) étaient insuffisants rénaux.
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Cent vingt-deux patients (94,5 %) avaient un traitement anti-agrégant plaquettaire, 39
(30,2 %) un traitement anti-coagulant oral soit par antivitamine-K ou par anticoagulant oral
direct, seulement 9 (7 %) une double anti-agrégation plaquettaire, 112 (87,5 %) avaient un

traitement hypolipémiant par statine (Tableau I).

Parmi ces patients, 95 cas (73,6 %) avaient déja bénéficié d’un pontage sur le membre
inférieur concerné. Soixante-quatorze patients (57,4 %) ont également été traités par voie
endovasculaire. Trois patients (2,3 %) avaient déja bénéficié d’'un geste d’amputation majeur

appareillé au niveau du membre controlatéral.

La qualité du réseau d’aval est définie par la perméabilité des artéres jambieres.

Les indications opératoires, les différents types de revascularisations effectuées, la qualité du

réseau d’aval sont décrites dans le tableau Il.
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Données Population

Indications
Ischémie critique 70 (54,3%)
Troubles trophiques 49 (38%)
Ischémie aigue 6 (4,6%)
Rupture de pontage 4 (3,1%)
Type de revascularisation
Poplité haut 6 (4,65%)
Poplité bas 43 (33,3%)
Jambier 80 (62,0%)
Tibiale antérieure 18 (13,9%)
Tibiale postérieure 22 (17,1%)
Péroniere 30 (23,3%)
Tronc tibio-péronier 7 (5,4%)
Pédieux 3(2,3%)
Réseau d'aval
Tibiale antérieure 82 (63,6%)
Tibiale postérieure 72 (55,8%)
Péroniere 73 (56,6%)
Nombre d'artéres jambiéres perméables
1 62 (48,1%)
2 36 (27,9%)
3 31 (24,0%)

Tableau Il : Indications opératoires, types de revascularisation et réseau d’aval

Les indications opératoires concernaient 73 patients (56,6 %) en ischémie critique,
46 (35,6 %) avec des troubles trophiques, 6 patients (4,6 %) en ischémie aigué et 4 patients

(3,1 %) présentaient une rupture anastomotique d’un ancien pontage.

Une revascularisation par pontage fémoro-jambier a été réalisée chez 80 patients
(62 %), au niveau poplité bas chez 43 patients (33,3 %) et au niveau sus-articulaire chez
6 patients (4,6 %). Parmi les pontages fémoro-jambiers, 18 (22,5 %) ont été réalisés sur I'artére
tibiale antérieure, 22 (27,5 %) sur l'artére tibiale postérieure, 30 (37,5 %) sur l'artére

péroniere, 7 (8,7 %) sur le tronc tibio-péronier et 3 (3,8 %) sur I'artére pédieuse.
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Treize (10 %) pontages composites ont été réalisés dont le matériel adjuvant utilisé était
prothétique pour 10 cas (7,7 %) et veineux (cuff distale de veine saphéne interne autologue

rélevée en rétro-malléolaire) pour 3 cas (2,3 %).
p p )

Parmi I'ensemble des pontages effectués, 19 (14,7 %) pontages débutaient sur un axe
prothétique, a savoir 15 (11,6 %) sur un pontage ilio-fémoral profond prothétique et 4 (3,1 %)

sur un jambage prothétique de pontage aorto-bifémoral.

Tous les patients ont bénéficié initialement d'une échographie-doppler artérielle des
membres inférieurs, complétée par une angio-tomodensitométrie des membres inférieurs

dans le cadre du bilan morphologique pré-opératoire des Iésions.

Lors de I’évaluation pré-opératoire du réseau distal, on retrouvait une seule artéere jambiere
perméable chez 62 patients (48 %), 2 arteres jambieres perméables chez 36 patients (27,9 %)

et les 3 artéres jambieres perméables chez 31 patients (24 %).

Une anesthésie générale (AG) a été pratiquée dans 82 cas (63,6 %), une AG couplée a
une anesthésie loco-régionale dans 44 cas (34,1 %) et une rachianesthésie dans 3 cas (2,3 %).
La durée d’intervention moyenne a été de 189, 2 minutes (extrémes : 80,0 — 660,0). Toutes
les interventions se sont déroulées avec un bolus d’héparine moyen de 2682 Ul (extrémes :
1000 — 8000) et avec une antibioprophylaxie. La durée moyenne du séjour post-opératoire

était de 17,0 jours (extrémes : 4,0 — 120,0).

Concernant le substitut vasculaire, 278 greffons ont été utilisés pour les 129 patients
avec une longueur moyenne par segment de 28 cm et un diamétre minimal de 3 mm et
maximal de 9,5 mm. Durant leur révision per-opératoire, 5 greffons ont nécessité la réalisation
de complément de point d’hémostase (dont 1 greffon avec une paroi trés fine), 1 greffon

présentait une sténose sur ces 10 premiers centimeétres.
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2.2 Protocole allogreffe veineuse cryopréservée

Les veines sont collectées aupres de donneurs vivants, lors de stripping de varices ou
sur donneurs décédés (cceur battant ou coeur arrété) et conservées a +2°C/+8°C. La sélection

des segments veineux est réalisée en ZAC de classe A par des techniciens spécialisés.

Le greffon est de longueur moyenne de 26 cm composé d’un ou plusieurs segments de veines

anastomosés entre eux, pouvant provenir de donneurs différents. Diameétre de 3 a 10 mm.

Conditionnement : une premiére solution de conservation des veines recueillies est composée
(solution présente dans les flacons de recueils des kits de prélevements) de Chlorure de

Sodium, Colistine (Colimycine), Clindamycine (Dalacine) et Gentamicine.

La deuxiéme solution de conservation des allogreffons veineux (si la veine prélevée est
transformée en greffon, alors elle est placée dans une deuxieme solution « ATB2 » avec ajout
d’antifongique) est composée de Chlorure de Sodium, Colistine (Colimycine), Clindamycine

(Dalacine), Gentamicine et Amphotéricine B (Fungizone).

L'emballage primaire consiste en un flacon transparent de 125 mL a bouchon vissé
hermétique, scellé. L'emballage secondaire constitué d’'un pot opaque inviolable de 500 mL,

contenant un calage et la notice.

L'allogreffon veineux est constitué de segments de veines sélectionnés a partir des veines

collectées suite au stripping des varices ou au cours des prélevements sur donneurs décédés.

Les veines sont collectées stérilement au bloc opératoire, dans des kits de prélevements
fournis par Bioprotec, selon un protocole rigoureux. Le chirurgien préleveur enregistre le
consentement du donneur et s’assure de la sécurité du don en lui posant une liste de

guestions portant sur son état de santé et ses habitudes de vie.
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Le donneur accepte que soit réalisé un préléevement de sang afin de permettre les examens
prévus par la loi (sérologies et analyses génomiques). Les examens sont réalisés par un
laboratoire accrédité. Le greffon, depuis son prélevement, est en contact permanent avec une
solution de conservation constituée de sérum physiologique et d’antibiotiques et maintenu
entre +2°C et +8°C. Dans ces conditions, I'allogreffon a la fin de son cycle de prélevement et
de préparation est constitué essentiellement par la paroi interne de la veine, structure a base

de collagéne. La couche luminale de cellules endothéliales a disparu.

Dans les locaux de Bioprotec, la sélection initiale des segments est réalisée par des

techniciennes spécialisées, formées, sous contrdole d’un chirurgien vasculaire.

Les opérations de transformation sont réalisées en ZAC de classe A.

Les étapes principales sont I'examen des caractéristiques physiques et mécaniques de la paroi
(absence de déchirures, de stries, d’anévrismes, d’épaisseur insuffisante), la suture des veines

collatérales et anastomose des segments entre eux, et le test en pression.

Des segments aliquotes font I'objet de contréles de stérilité. La conservation se fait a la
température de +2°C/+8°C. La validité du greffon est de 8 mois a partir de la date de
prélevement. Le greffon est livré dans un emballage tertiaire thermorégulé, validé pour

48 heures.

23



2.3 Suivi

Le suivi des patients était réalisé par une échographie Doppler a 3 mois, a 6 mois, a 12
mois puis annuellement. Une angio-tomodensitométrie des membres inférieurs, voire une
artériographie, était réalisée en cas d'occlusion du pontage ou si des anomalies structurales
de I'allogreffe (sténose, dilatation, rupture) et/ou des défauts techniques sur les anastomoses

proximales et distales étaient suspectés, pouvant entrainer la nécessité d'une réintervention.

Une perméabilité primaire était définie comme l'intervalle de temps entre la
revascularisation en allogreffe veineuse et la date de survenue d'une thrombose, ou la fin du

suivi s'il n'avait pas été constaté de thrombose.

Une perméabilité secondaire était définie comme l'intervalle de temps entre la
création du pontage en allogreffe veineuse et la survenue d’une thrombose sans
réintervention au décours. Les réinterventions (pour thrombose du pontage ou altération de
I'allogreffe veineuse) permettant de rétablir la perméabilité d'une revascularisation

thrombosée faisaient partie intégrante de cette perméabilité secondaire.

Le sauvetage de membre était considéré comme nul dés lors qu'une amputation
majeure était réalisée (transtibiale ou transfémorale) quel que soit le statut du pontage

(perméable ou non).
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2.4 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp,
College Station, USA). Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et
pourcentages, alors que les données quantitatives sont présentées, au regard de leur
distribution statistique, en termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle
interquartile. La normalité (distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk.
L’étude des facteurs associés aux complications a été réalisée par test du Chi2 ou test exact
de Fisher. Les données censurées (perméabilité primaire, perméabilité secondaire, sauvetage
des membres et survie) ont été estimées par méthode de Kaplan-Meier. L'étude des facteurs
associés a considéré le test du log-rank et le modeéle de Cox pour les analyses multivariées. Les
covariables ont été retenues au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence
clinique, en portant une attention particuliére a I’étude de la multicolinéarité. L’hypothése des
risques proportionnels a été vérifiée par I'utilisation du test de Schoenfeld. Les résultats sont
exprimés en termes de hasard-ratios, intervalles de confiance a 95 % et p-value. Tous les tests
statistiques ont été réalisés en formulation bilatérale pour un risque d’erreur de premiére

espece de 5 %.
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3. RESULTATS

La perméabilité primaire a 1 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans était respectivement de 90 %,
60,7 %, 48 % et 30 %.
Au cours de notre étude, nous avons diagnostiqué 49 patients (38 %) avec une thrombose de
pontage. Parmi ces patients, 25 (51 %) ont bénéficié d’une réfection de leur pontage en

allogreffe veineuse cryopréservée.
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Figure 1 : Analyse de la perméabilité primaire

Dans notre analyse, 24 patients ayant présenté une thrombose de leur pontage n’ont pas subi

de nouvelle revascularisation de leur membre inférieur a cause de leur état général, ou de
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I’'absence de signes cliniques d’ischémie critique ou aiglie (via le développement suffisant de
collatéralités), ou de la nécessité de réaliser une amputation majeure.

Sur les 25 patients ayant bénéficié d’une réfection de leur pontage, 6 ont présenté des
arguments pour une infection, 1 patient a présenté une surinfection de pontage a moins de
30 jours post-opératoire. Parmi ces 6 patients, 3 patients présentaient un antécédent de
chirurgie avec pose de matériel prothétique homolatéral (un pontage aorto-bifémoral, un
pontage ilio-fémoral profond, une endartériectomie du trépied fémoral avec fermeture sur
patch prothétique). Toutes les infections sont survenues dans un contexte de défaut de
cicatrisation de I'abord chirurgical (5 sur abord au scarpa, 1 sur abord poplité bas) avec signes
locaux d’inflammation et lymphorrhée.

Au cours de notre suivi, aucun patient n’a présenté de dégénérescence anévrismale du
greffon veineux.

Onze patients ont nécessité une intervention secondaire par voie endovasculaire. Trois
patients (dont 2 cas a moins de 3 mois post-opératoires) pour angioplastie proximale (axe
iliaque externe), 6 patients (dont 5 cas a plus de 12 mois post-opératoires) pour angioplastie
de la distalité et 2 patients pour angioplastie anastomotique (1 proximale et 1 distale) a 3 mois
et 11 mois post-opératoires.

Le taux de survie a 1 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans était respectivement de 97,7 %, 91,1 %,

86,1 % et 75,8 %.
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Figure 2 : Analyse de la survie

Nous avons observé 22 déces (17 %) sur la totalité des 129 patients. Trois patients sont
décédés suite a I’évolution d’une néoplasie (pulmonaire, vésicale et hépatique). Six patients
sont décédés sur une étiologie cardiaque (3 sur décompensation cardiorespiratoire dont 1 a
moins de 8 jours post-opératoires et 1 a 40 jours post-opératoires, 1 sur mort subite et 2 sur
évolution de leur insuffisance cardiaque terminale). Trois patients sont décédés dans les suites
d’une hémopathie (leucémie aigiie, leucémie lymphoide chronique et myélodysplasie). Trois
patients sont décédés d’une cause respiratoire (1 sur pneumopathie virale Covid-19, 1 sur
pneumopathie aiglie communautaire et 1 dans les suites de son insuffisance respiratoire

terminale). Un patient est décédé a cause d’un choc septique avec défaillance multiviscérale
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a plus d’un an post-opératoire. Un patient est décédé dans un contexte d’altération de I'état
général avec troubles cognitifs avancés.

Vingt-deux patients (17 %) ont nécessité une amputation mineure a la suite de leur
revascularisation, une amputation transmétatarsienne pour 5 cas et une amputation d’un ou
plusieurs rayons pour 17 cas. Vingt patients (dont 5 a moins d’un mois post-opératoire) ont
d{ bénéficier d’'une amputation majeure, transtibiale pour 3 cas et transfémorale pour 17 cas.
Deux patients ont nécessité une amputation majeure a J2 et a J8 post-opératoires.

Le taux de perméabilité secondaire a 1 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans était respectivement

de 92,2 %, 71,4 %, 59,4 % et 40,7 %.
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Figure 3 : Courbe de la perméabilité secondaire
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En analyse univariée, I'hypertension artérielle (p=0,028), le diabete insulinorequérant
(p=0,002), le diabéte non insulinorequérant (p=0,006) et I'insuffisance rénale (p=0,006) et le
réseau artériel d’aval (p=0,04) sont des facteurs de risque d’occlusion du pontage.

Les patients ayant bénéficié de revascularisation en allogreffe veineuse avec un réseau d’aval
composé de 3 arteres jambiéres perméables présentent un meilleur taux de perméabilité

secondaire a 2 ans (61 %) que les patients avec une seule artéere jambiere perméable (26,2 %).
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Figure 4 : Courbe de la perméabilité secondaire en fonction du statut diabétique

Le taux de sauvetage de membre a 1 mois, 6 mois, 1 et 2 ans était respectivement de
92,2 %, 79,8 %, 70,8 % et 59 %.
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Figure 5 : Taux de sauvetage de membre

En analyse univariée, |'hypertension artérielle (p=0,049), le diabéte non
insulinorequérant (p=0,005), l'insuffisance rénale (p=0,001) et le réseau artériel d’aval
(p=0,005) sont des facteurs de risque d’amputation majeure.

Le taux de sauvetage de membre était a 88,9 % a 2 ans pour les patients avec 3 axes de jambe

perméables en aval contre 46,1 % a 2 ans avec un seul axe de jambe perméable.
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Figure 6 : Analyse du nombre d’artére jambiére perméable et du taux de sauvetage de

membre

En analyse multivariée, I'age, le sexe, les facteurs de risque cardio-vasculaire (a

I’exception de I'hypertension artérielle), les traitements pré et post-opératoires (anti-agrégant

plaguettaire, double anti-agrégant plaquettaire, anticoagulant, statine), le tabac, et le type de

revascularisation (niveau d’anastomose distale) ne sont pas des facteurs de risque significatifs

de thrombose ou d’amputation majeure.

32



4. DISCUSSION

La littérature basée sur les pontages sous-inguinaux décrit les résultats sur 4 points
principaux majeurs a savoir la perméabilité primaire, la perméabilité secondaire, le taux de
sauvetage de membre et la survie. Le type de greffon est le déterminant majeur.

La grande veine saphéne autologue reste le greffon de premiére intention supérieure
aux autres substituts. Aucune différence n’a été mise en évidence entre le pontage in situ ou
la veine inversée par les études randomisées prospectives. La technique utilisée est au libre
choix du chirurgien en fonction de sa formation, son expérience, ainsi que de son évaluation
pré et per-opératoire.

Plusieurs études ont analysé I'allogreffe veineuse dans le cadre de revascularisation
sous-inguinale, en majorité dans un contexte d’ischémie critique des membres inférieurs. La
grande majorité des études sont rétrospectives avec des cohortes allant de 24 a
240 allogreffons. De nombreuses variables ont été analysées telles que les traitements pré et
post-opératoires (notamment anti-agrégant plaquettaire, anticoagulant ou
immunosuppresseur), l'indication opératoire, la localisation de |'anastomose distale, le

caractere composite du pontage.
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Perméabilité | | Perméabilité Il

(%) (%) Sauvetage (%)

Nb‘Nb

Etudes

patients | greffons [ 1 an

Saba C. et al
(2019) 10 2ee 55,8 38,2 60,7 38,2 83,3 79,5
Lounes Y. et al
(2019) 11 20 55 60 85 34
O’Banion LA et
al (2017) 22 70 e 10,1
Ziza V. et al
(5215)13 11 47 26,2 9,7 58,3 43,5 24,4 82,5 69,7 52,4 34
Hartranft CA et

33 53 22 74 70 23,9
al (2014)**
Randon et al
(2010) 15 92 108 50 26,4 11,1 73 60 385 85 70 64 264
Bannazadeh et
al (2009) 16 >6 66 19 42 73 12,1
Farber et al
(2003) 9 177 240 30 18 80 71 7
Harris et al
(2001) Y7 76 80 36,8 23,6 65,5 62,3 17,8
Buckley et al
(2000)}:8 24 26 87 82 80 80 19
Streinchenberger
(2000)*° 2 146 170 33 a3
Rebane et al
(1997) 20 107 38,7 21,3 48 29,2
Carpenter et al.
(1937) 21 = 13 42 31
Leseche et al
(1997) 22 25 52 78 21
Martin et al
(1994 23 87 115 37 40 65 25
Shah et al (1993)
2 38 43 66 8,2
Walker et al
(1993) % 35 39 28 46 67 9
Harris et al
(1993) 26 24 25 36 74 24

Tableau lll : Analyse des études dans le cadre de pontages sous-inguinaux en allogreffe
veineuse cryopréservée
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La perméabilité

Les allogreffes veineuses sont principalement utilisées dans le cadre des ischémies

critiques de membre inférieur. La perméabilité décrite est relativement faible. La plus grande
série, Farber et al. ® révéle une perméabilité primaire (PP) de 30 % a 1 an. Deux études
rétrospectives francaises récentes de 2019 retrouvent de meilleurs résultats avec 55,8 % de
PP & 2 ans pour Saba C. et al*® et 55 % de PP a 1 an pour Lounes Y. et al. 1%, bien que cette
derniére étude ait été réalisée dans un cadre d’exclusion d’anévrisme poplité et concerne une
cohorte plus faible de 20 patients. Randon et al'> ont retrouvé une perméabilité moyenne a
50%alanet1l,1% a5 ans, et un taux de sauvetage de membre a 85 % a 1 an contre 64 %
a 5 ans. Le traitement par statine était un facteur protecteur significatif (p=0,024) du risque
de thrombose de pontage et d’amputation majeure.
Dans le cas d’échec de pontage en VSC, les études montrent un meilleur taux de perméabilité
secondaire chez les patients ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale précoce par
thrombectomie et réfection de I'allogreffe. Dans notre étude, le taux de PP a 1 an et 2 ans est
estimé a respectivement 48 % et 30 %.

Les variables pouvant affecter la perméabilité ont été analysées dans ces séries. Farber
et al.? a identifié le diabéte comme facteur de risque de thrombose (p=0,02). L’4ge a été mis
en évidence comme facteur de risque de thrombose secondaire par Bannazadeh et al. ¢ pour
un age supérieur a 70 ans (p=0,009). Ziza et al. 3 a retrouvé des taux de perméabilité primaire
et secondaire significativement moindre (p=0,05) chez les patients ayant bénéficié de pontage
avec anastomose distale sous-articulaire en comparaison au pontage sus-articulaire. Les
patients ayant un antécédent d’insuffisance cardiague avec FeVG inférieure a 45 %

présentaient également des taux de perméabilité plus faibles. Le sexe, I’hypertension
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artérielle, le tabagisme, I'insuffisance rénale, I'indication opératoire n‘ont pas été mis en
évidence comme facteur péjoratif.

Dans notre étude, I'hypertension artérielle, le diabéte non insulinorequérant, le diabete
insulinorequérant, I'insuffisance rénale et la qualité du réseau artériel d’aval sont des facteurs
de risque significatif de thrombose de pontage.

Certaines études ont évalué le role du traitement par anticoagulation sur Ia
perméabilité de I'allogreffe veineuse. Farber et al. ® ne retrouvait pas d’amélioration des
résultats chez les patients traités par simple ou double anti-agrégation plaquettaire, ou par
anticoagulant. La question de I'observance des traitements en post-opératoire se pose dans
ces études rétrospectives. Au cours de notre suivi, aucune différence significative n’a été mise
en évidence selon un traitement par anti-agrégant, anticoagulant, ou statine. Le réle de ces
traitements anticoagulants ne pourra étre démontré que dans le cadre d’'une étude
prospective avec groupe controle et un suivi assidu du protocole thérapeutique.

Le rdle du traitement immunosuppresseur a également été évalué. Dans une étude

prospective randomisée, Carpenter et al. !

n’a pas réussi a démontrer une amélioration
significative de la perméabilité primaire, secondaire ou du taux de sauvetage de membre chez
des patients bénéficiant d’un traitement par azathioprine (1 mg/kg/jour). Matia el al.
partagent les mémes conclusions pour des patients sous prednisone, azathioprine ou
cyclosporine A. A I'inverse, Randon et al. '°> décrit une efficacité du traitement par Ciclosporine

a faible dose sur le risque de rejet du greffon et de thromboses, avec des effets secondaires

minimes a 1 an.
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Sauvetage de membre

Les taux de sauvetage de membre restent satisfaisants malgré les taux de perméabilité
faibles. Farber et al.? décrit un taux de sauvetage de membre a 71 % a 2 ans. Quatre études!®
15-20-28 gnt un recul de 5 ans sur le taux de sauvetage de membre avec pour résultats : 29,2 %,
50,2 %, 64 % et 79,5 %. Dans notre série, le taux de sauvetage de membre est acceptable a
70,8 % a 1 an et 59 % a 2 ans. Cette différence entre perméabilité primaire et sauvetage de
membre peut étre expliquée par les interventions secondaires réalisées aprés un premier
échec de I'allogreffe veineuse. Une perméabilité suffisante peut permettre le développement
de collatérales assurant la guérison du trouble trophique avant la thrombose du pontage. Les
analyses multivariées démontrent I'impact du site de 'anastomose distale. Les patients avec
un pontage sur l'artere poplitée sous-articulaire ont de meilleurs résultats qu’au niveau
jambier. Martin et al. 2> a mis en évidence que I'dge était un facteur de risque (p=0,007)
d’amputation majeure. Dans notre étude, on ne retrouve pas de différence significative selon
le site d’anastomose distale, contrairement a la qualité du réseau d’aval qui est
significativement associé a un meilleur taux de sauvetage de membre chez les patients
présentant 3 artéres jambiéres perméables contre ceux présentant 1 seule artére jambiere

perméable.

Dégénérescence anévrismale

La dégénérescence anévrismale peut étre expliquée par la réponse immunitaire du
patient au greffon. Sa réelle incidence reste difficile a mettre en évidence de par le taux
d’occlusion précoce des pontages en allogreffe veineuse. Plusieurs études ont constaté une
dégénérescence anévrismale des greffons avec des taux variables pouvant aller de 6,9 %3 a

44 %° a 2 ans. Deux études avec un recul de 5 ans ont présenté un taux de dégénérescence de
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11,4 %0 et 23,5 %'°. L’évolution de cette dégénérescence anévrismale est allée jusqu’a la
rupture dans certains cas et a nécessité la reprise du patient en urgence au bloc opératoire
pour réfection de I'allogreffe veineuse. Une surveillance Doppler de ces allogreffes veineuses
s’avere donc recommandée, pouvant aller jusqu’a la réfection de celle-ci en cas de dilatation

importante. Durant notre suivi, aucune dégénérescence anévrismale n’a été constatée.

Substituts vasculaires

Parmi les options disponibles du chirurgien vasculaire dans la revascularisation des
membres inférieurs par pontage, |'allogreffe artérielle tient une place de choix derriére la
grande veine saphéne autologue.
Albertini et al. 2° a réalisé une étude rétrospective sur 148 patients regroupant 165 allogreffes
artérielles avec des taux de perméabilité primaire a 1 an, 3 ans, et 5 ans de respectivement
48,7 %, 34,9 % et 16 %. Les taux de perméabilité secondaire étaient a 1 an, 3 ans et 5 ans de
respectivement 59,8 %, 42,1 % et 25,9 %. Le taux de sauvetage de membre étaita 1 an, 3 ans
et 5 ans de respectivement 83,8 %, 76,4 % et 74,2 %.
Dans notre Centre Hospitalo-Universitaire de Clermont Ferrand, nous avons réalisé une étude
rétrospective entre janvier 2000 et décembre 2013 regroupant 92 patients pour
95 revascularisations en allogreffe artérielle cryopréservée. Les résultats étaient légerement
moins favorables sur le long terme avec un taux de perméabilité primaire a1 an, 3anset5 ans
de respectivement 48,8 %, 25,7 % et 13,8 %. Le taux de perméabilité secondaire était a 1 an,
3 ans et 5 ans de respectivement 54,3 %, 29,4 % et 14,3 %. Le taux de sauvetage de membre
étaita 1 an, 3 ans et 5 ans de respectivement 92 %, 81,8 % et 66,7 %.
Ces résultats sont comparables a la littérature retrouvée sur les allogreffes veineuses.

Randon et al. 1> avait notamment des taux de perméabilité primaire et de sauvetage de
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membre quasi-identiques (perméabilité primaire a 1 an, 3 ans et 5 ans: 50 %, 26, 4% et
11,1 % ; taux de sauvetage de membre a 1an, 3 anset 5 ans : 85 %, 70 % et 64 %).

Une étude récente de 2019 sur les allogreffes artérielles réalisée par Masmejan et al. 3 a
cependant retrouvé de meilleurs résultats a long terme avec un effectif moindre de
42 allogreffes artérielles utilisées. A 5 ans, la perméabilité primaire, secondaire et le taux de
sauvetage de membre était respectivement de 26 %, 57 % et 82 %.

La prothése tient également une place importante dans I'arsenal thérapeutique du
chirurgien vasculaire. Plusieurs études ont analysé les revascularisations des membres
inférieurs par pontage prothétique en choisissant dans la majorité des cas des protheses en
PTFE. La méta-analyse de Albers et al. 3! étudiant les pontages infra-poplités prothétiques en
PTFE retrouvait un taux moyen de perméabilité primaire a 5 ans de 30,5 % (22,9 %-38,2 %), un
taux moyen de perméabilité secondaire de 39,8 % (28,9 %-50,5 %) et un taux moyen de
sauvetage de membre de 55,7 % (45,9 %-65,5 %). L'adjonction en distalité du pontage d’une
cuff veineuse ou d’un patch veineux permettrait d’obtenir de meilleurs taux de perméabilité
primaire en comparaison aux pontages prothétiques seuls3!. Les pontages fémoro-jambiers
sembleraient notamment concernés par cette tendance3?-33,

Les prothéses en ePTFE héparinées sont actuellement en cours d’études. Les
propriétés anti-inflammatoires de I’'héparine imbibant la prothése permettraient de diminuer
le risque de thrombose précoce et de prévenir le développement d’une hyperplasie myo-
intimale a long terme.

Deux études rétrospectives pour les pontages sous-géniculés chez des patients en ICMI ont
notamment comparé les résultats de ces pontages en ePTFE hépariné (HePTFE) versus grande
veine saphéne autologue (VGS). En 2021, Dorigo et al. 34 retrouvait des résultats comparables

a 5 ans entre HePTFE vs VGS avec respectivement une perméabilité primaire a 38 % vs 41 %,
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une perméabilité secondaire a 57,5 % vs 52 % et un taux de sauvetage de membre a 74 % vs
73 %. A l'inverse, Uhl et al. 3° présentait des résultats nettement en faveur de la VGS avec un
taux de perméabilité primaire, perméabilité secondaire et de sauvetage de membre entre
HePTFE vs VGS de respectivement 51.7 % vs 55.5 %, 55.6 % vs 64.2 % et 62.9 % vs 90 %. Ces
derniers restent en faveur d’'une supériorité de la veine saphéne autologue dans le cadre de
revascularisation du membre inférieur par pontage. En cas d’absence de VGS, ces prothéses
en ePTFE viennent cependant renforcer les possibilités thérapeutiques avec des résultats
encourageants. Le risque d’infection de prothése sera a prendre en compte dans la balance
bénéfice/risque en fonction de I'indication chirurgicale, particulierement dans le cadre de

troubles trophiques surinfectés.

Patients multi-opérés

Il est important de tenir compte du caractére multi-opéré des patients qui ont pour la
plupart subi plusieurs interventions, en général endovasculaire dans un premier temps, puis
par pontage dans un second temps (voire d’emblée en cas de lésions artérielles majeures).
Ces premieéres chirurgies par pontage, avec une anastomose distale souvent réalisée au niveau
poplité bas, expliquent en général I'absence de veine saphéne autologue, de par leur
utilisation premiére recommandée par la littérature. Les antécédents de pontage fragilisent
les sites d’anastomose, notamment distaux, et il arrive souvent dans le cadre de reprise, que
I’on soit obligé de réaliser une anastomose distale a un étage inférieur, jambier dans la plupart
des cas. Dans notre étude, 73,6 % des patients avaient déja bénéficié d’une revascularisation
par pontage de leur membre concerné. Sur I'ensemble des revascularisations en allogreffe

veineuse, 62 % des pontages étaient fémoro-jambiers contre seulement 33,3 % de pontage
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fémoro-poplité bas, ce qui peut avoir un réle non négligeable dans la globalité des résultats.
De plus, certains facteurs difficilement mesurables peuvent intervenir tel que la fibrose
tissulaire aprés une premiére chirurgie pouvant venir comprimer un nouveau pontage ; la
ligature de collatérales artérielles durant les différentes dissections venant fragiliser le champ
artériel d’aval ; la compliance des patients multi-opérés pouvant étre difficile aprés plusieurs
échecs de revascularisation.

En 2011, une analyse rétrospective de Nolan et al. 3¢ sur 1153 patients a mis en
évidence que les patients aux antécédents de revascularisations endovasculaires et aux
antécédents de pontage sur le membre concerné avaient un taux d’amputation a 1 an de
respectivement 31 % (p=0,046) et 29 % (p=0,022) contre 20 % pour les patients sans
antécédent de revascularisation. Les résultats étaient comparables sur le taux de thrombose
de pontage avec un taux a 1 an de 28 % (ATCD endovasculaire) et 33 % (ATCD pontage) contre

18 % (pas d’ATCD).

La VSC n’atteint pas encore les mémes résultats que la grande veine saphene
autologue. La littérature retient le diabete, les antécédents de pontage et I'dge comme
facteurs de risque de thrombose. A l'inverse, les statines semblent étre un facteur protecteur.
Les anti-agrégants et anticoagulants n‘ont pas démontré d’impact sur la perméabilité des
allogreffes veineuses. La part immunologique pouvant jouer un role dans la thrombose des
greffons n’a pas été démontrée a ce jour. La résistance de I'allogreffe veineuse en milieu
septique reste également a prouver.

Malgré le caractéere prospectif de notre étude incluant 278 allogreffes veineuses, une étude
randomisée, multicentrique, comparative en sous-groupes pour chaque type de substitut

vasculaire et avec une durée de suivi de 5 ans ou plus pourrait faire référence dans le choix du
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substitut vasculaire en I'absence de grande veine saphéne autologue. Cependant, une telle
étude semble difficile a organiser, aussi bien par la nécessité d’effectifs importants pour
obtenir une puissance significative des résultats, que par la logistique a mettre en place dans
chaque centre afin de se coordonner et synchroniser le choix du substitut pour chaque

patient.
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5. CONCLUSION

En I'absence de veine saphéne autologue, le greffon en veine saphéne cryopréservée présente
des résultats acceptables a 2 ans en termes de sauvetage de membre malgré une perméabilité
a moyen terme équivalente a celle des autres substituts de la veine saphéne autologue.

Ces résultats doivent étre relativisés dans le contexte de patients multi-opérés qui ont pour la
plupart déja bénéficié de revascularisation parfois multiple des membres inférieurs.

Les patients présentant de I’hypertension artérielle, un diabéte insulino-requérant ou non
insulino-requérant ou une insuffisance rénale sont plus a risque de thrombose de pontage et
d’amputation. Le nombre d’arteres jambiéres perméables en aval joue également un réle
important dans la pérennité des pontages en allogreffe veineuse cryopréservée.

Sa résistance en milieu septique reste a ce jour inconnue.

Des résultats a long terme restent encore a évaluer.

La revascularisation des membres inférieurs en allogreffons veineux cryopréservés est une
technique acceptable dans le cadre du sauvetage de membre inférieur en I'absence de veine

saphéne interne autologue.

Clermont Ferrand, le Clermont-Ferrand, le
Pierre CLAVELOU Pr Eugénio ROSSET
Doyen — Directeur Le Président du Jury
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7. ANNEXE

ANNEXE | : Classification de RUTHERFORD

Classification of Chro

Rutherford Category

nic Limb Ischemia

Characteristic

Asymptomatic
Mild claudication
Moderate claudication
Severe claudication
Pain at rest
Minor tissue loss (ischemic ulcer)

Major tissue loss (gangrene)
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a

Y

I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

JOHN Gwenaél
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je
jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
maoeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.

JOHN Gwenaél
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