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ADMINISTRATION :
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PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Pathologie Chirurgicale

Février, Septembre, Décembre 1973

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

2. Pr. ARCHANE My Idriss*
3. Pr. BENOMAR Mohammed
4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie



14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim El Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

. CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

. EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie



54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation



99. Pr. OUAALINE Mohammed* Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimation
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Genérale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Genérale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Meédecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Meédecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

142. Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
143. Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie Orthopédie
144. Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie Orthopédie
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid* Neurologie

146. Pr. OULBACHA Said Chirurgie Générale



147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie



193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
195. Pr. GAMRA Lamiae

196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique



239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABID Ahmed*
. AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed
. BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Genérale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie



285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Gynécologie Obstétrique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Rhumatologie
Dermatologie

Gastro — Enterologie
Meédecine Interne
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Les procédures endoluminales, en constante évolution, ont bouleverseé en
quelques années les indications de revascularisation a I'étage jambier. Elles
trouvent tout leur intérét dans le sauvetage de membres, chez des patients

porteurs d’ischémie critique chronique de membres inférieurs.

Cette pathologie représente une évolution grave de la maladie
athéroscléreuse qui engage le pronostic local et le pronostic vital. Elle occupe
une part importante dans l'activité des services de chirurgie vasculaire de par sa
gravité. En effet, les taux d'amputation majeure et de déces sont tres éleves en

I’absence de revascularisation (respectivement, 30% et 25% a un an).

Depuis quelques années, la prise en charge chirurgicale de l'ischémie
critique chronique par des techniques endovasculaires prend une place de plus
en plus importante et tend méme a s’imposer en premiére intention. Elle prend
ainsi la place de la chirurgie conventionnelle par pontage distal, mais certains

auteurs doutent encore des résultats de ces techniques.

Le but de ce travail est d'analyser une série clinique rétrospective de 23
patients porteurs d'une ischémie critique chronique des membres inférieurs,
traités par 31 procedures d'angioplastie des arteres de jambe. Nous évaluerons
I'efficacité de cette technique sur le sauvetage de membre. Les caractéristiques
épidémiologiques et diagnostiques de notre série seront confrontées aux donnees
de la littérature, puis les résultats seront comparés a ceux obtenus par différentes

équipes chirurgicales et médicales prenant en charge ce genre de pathologies.



Données fondamentales
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1.HISTORIQUE ET DEFINITIONS

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) dans sa forme
clinique est connue depuis le 19e siecle. La classification de Leriche et Fontaine
datant de 1954 répond au desir de I'époque de definir les différents stades

d'évolution de la maladie athéroscléreuse au niveau des membres inférieurs [1].

La notion d'ischémie critigue chronique (ICC) correspond
schematiquement aux stades IlIl et IV de la classification de Leriche et

Fontaine:

- Stade | : asymptomatique avec abolition d’un ou de plusieurs pouls
- Stade Il : Claudication intermittente
- Stade Il : Douleurs de décubitus

- Stade IV : Troubles trophiques, ulcére, gangrene

Le concept d’ischémie critique chronique émerge assez tard dans 1’histoire
de ’AOML. 11 est né du besoin d’une plus grande précision dans la description
des cas cliniques pour mieux juger et comparer les divers traitements proposes.
En 1986 la classification hemodynamique de Rutherford [2] est proposée mais
I'ischémie critique chronique ne sera réellement définie qu'en 1991 lors de la

deuxiéme conférence de consensus europeenne [3] :

L'état d'ischémie critique de jambe est défini par I'existence de douleurs
ischémiques de décubitus nécessitant la prise d'un traitement antalgique depuis
au moins 2 semaines et / ou d'une ulcération ou gangréene du pied ou des orteils
associees a des pressions artérielles systoliques distales inférieures ou égales a

50 mm Hg a la cheville et / ou inférieures ou égales a 30 mm Hg a I'orteil.
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En 2000, le document TASC 1 (TransAtlantic inter-Society Consensus) [4]
a redéfini la notion d'ischémie critique chronigue en tenant compte des critiques
émises quant aux seuils de pression jugés trop séveres et aux réalités de la

pratique clinique quotidienne:

- la recommandation 73 impose que le terme d'ischémie critique de
membre inférieur doit étre utilisé pour tout patient avec des douleurs
ischémiques de repos, ulcere ou gangrene imputables a une
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) objectivement
prouvée. Il est également spécifié que le terme d’ischémie critique
implique la chronicité et qu’il ne s’applique pas a I’ischémie aigiie de
membre.

- la recommandation 74 précise la définition de 1’ischémie critique dans
le cadre d'essais cliniques ou de communications, en dessinant un cadre
hémodynamique minimal assurant que la symptomatologie est bien
causée par I'AOMI et que le risque d'amputation majeure a 6 mois-1 an
est elevé en l'absence d'amelioration hémodynamique significative. Il
s’agit d’au moins un des critéres suivants: pression artérielle systolique
inférieure a 50-70 mmHg a la cheville, inférieure a 30-50 mmHg a
I'orteil, pression transcutanée d'oxygene a l'avant-pied inférieure a 30-
50 mmHg.

Finalement la recommandation 16 de la 2e conférence de consensus
transatlantique en 2007 (TASC 2) [5] donne une definition clinique de
I'ischémie critique chronique de membre en reprenant la recommandation 73
suscitée et en précisant que celle-ci est a distinguer de l'ischémie aigué de

membre.
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2. RAPPEL ANATOMIQUE

La vascularisation artérielle de la jambe est assurée par l'artére poplitée et
ses branches de division. Ainsi, celle-ci se divise un peu au dessus de lI'anneau

du soléaire en deux branches [6] :
= L'une antérieure, 1’artére tibiale antérieure

Elle nait au niveau de lI'anneau du soléaire. Aprés un court trajet dans la
loge postérieure, oblique en bas, en avant et en dehors, elle pénetre dans la loge
antérieure de la jambe en passant au-dessus du bord supérieur de la membrane
interosseuse. De direction sensiblement verticale, se projetant sur une ligne
allant de la dépression antépéroniere en haut, au milieu de la ligne bi-malléolaire
en bas, elle chemine contre la membrane interosseuse en suivant le bord externe

du jambier antérieur son muscle satellite.

Dans son trajet, cette artére est accompagnée par deux veines et par le nerf

tibial antérieur, formant ainsi le paquet vasculo-nerveux tibial antérieur.

Elle fournit en cours de route plusieurs collatérales réparties dans les loges

antérieure et postérieure de la jambe.
= L'autre postérieure, le tronc tibio-péronier

Il continue la direction verticale de I'artere poplitée et descend dans la loge
postérieure de la jambe, accompagné de deux veines (externe et interne) et du

nerf tibial postérieur, situé en arriére et en dehors.

Apres 5 a 6cm de trajet au cours desquels il abandonne plusieurs

collatérales, il bifurque en artére tibiale postérieure et artére péroniere.
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> L'artere tibiale postérieure

Elle continue le trajet du tronc tibio-péronier, c'est-a-dire légérement
oblique en bas et en dedans, puis verticale le long du bord interne du tibia,

qu'elle suit parallelement a 2 cm en dehors.

Elle descend entre les deux couches musculaires de la région postérieure de
la jambe, toujours accompagnée de ses deux veines et du nerf tibial postérieur
qui, d'abord situe en dehors, a une certaine distance de l'artere, s'en rapproche

peu a peu, et la rejoint a la partie moyenne de la jambe.

Ses collatérales jambieres sont uniguement musculaires, pour les muscles
de la couche profonde et pour le soléaire. Les autres collatérales naissent plus

bas.
> L'artere péroniere ou fibulaire

Branche de bifurcation externe du tronc tibio-péronier, elle est
généralement peu volumineuse. Elle nait le plus souvent a 5 cm au-dessous de
I'anneau du soléaire, descend entre les deux couches musculaires de la région
postérieure de la jambe, et suit d'abord une direction oblique en bas et en dehors,

puis une direction verticale.

Elle est accompagnée dans son trajet par deux veines et par des troncs
collecteurs lymphatiques. Le nerf tibial postérieur, plus interne, la sépare de

I'artére tibiale postérieure.
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Figure 1 : Vue antérieure des muscles de la jambe et des axes vasculaires (dissection
profonde) [Netter]
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Figure 2 : Vue postérieure des muscles de la jambe et des axes vasculaires (dissection
profonde) [Netter]
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3. PARTICULARITES DE L’ANGIOPLASTIE DES ARTERES DE
JAMBE

L’angioplastie transluminale des artéres de jambe est devenue possible
grace a l’utilisation de matériel trés miniaturisé acquis de 1’expérience de
I’angioplastie coronaire. Les récentes évolutions lui ont permis de jouer un réle
essentiel dans la prise en charge de I'ischémie critique chronique et de trouver
une place a c6té de la chirurgie conventionnelle. Méme si certains ont remis en
cause l'efficacité de ces techniques et la perméabilité a long terme [7], d'autres

les utilisent en premiere intention [8, 9].

L’intervention se déroule dans un plateau technique entiérement équipé
pour les besoins de la chirurgie endovasculaire (table radiotransparente,
amplificateur de luminance, matéeriel et mesures de radioprotection, matériel

ancillaire...).

L’installation du patient se fait en fonction du site a traiter et de la voie
d'abord. Elle tient compte d’un éventuel geste de chirurgie conventionnelle
associé. Son but est de réunir les conditions optimales pour la réalisation du

geste par ’opérateur.

Les patients traités etant souvent des polyvasculaires, il est utile qu'une
surveillance anesthésique soit instaurée (surveillance de la pression artérielle, de
I'électrocardiogramme) méme pour les interventions menées sous anesthésie

locale.

Au niveau des artéres de jambe, 1’angioplastie transluminale fait appel a
des cathéters fins avec des guides de calibre 0,014 a 0,018 pour le
franchissement des lésions (recanalisation ou franchissement de sténose). Les

ballons les plus utilisés sont des ballons monorail de type coronaire d’un
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diametre compris entre 2 et 4 mm ; leur longueur peut étre adaptée a la lésion a
traiter notamment avec 1’avénement de ballons de grandes longueurs (10 a 22

cm) qui permettent de traiter en un temps plusieurs Iésions étagees.

L’abord artériel se fait le plus souvent par voie percutanée. La voie
homolatérale antérograde est la voie royale. Deux sites de ponctions sont
possibles : la ponction fémorale commune (AFC) et la ponction fémorale
superficielle (AFS) directe. La voie controlatérale rétrograde est moins utilisée.
Le recours a d’autres sites de ponction est exceptionnel. Dans certaines

circonstances, un mini abord chirurgical peut étre tres utile [10, 11, 12].
Deux techniques d'angioplastie sont décrites [13] :

= L’angioplastie intraluminale, utilisée pour les sténoses et les
occlusions courtes.

= L’angioplastie subintimale, décrite la premiere fois par Bolia en 1989
[14], est utilisée dans les artéres jambiéres pour les occlusions longues
ou les occlusions courtes lorsque l'artere est le siege d'une dissection

apres recanalisation.

I1 est intéressant d’avoir a disposition différents types de stents (stents auto
expansibles, stents montés sur ballons, coated stents, drug-eluting stents). Le
recours au stenting dans I’angioplastic des artéres de jambe peut s’avérer

nécessaire notamment en cas de sténose résiduelle ou de dissection.

La thromboaspiration est une technique mécanique de désobstruction
vasculaire par aspiration des caillots endoluminaux qui peut étre utilisée dans les

procedures interventionnelles quand survient une complication thrombotique.
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La fibrinolyse est une technique pharmacologique de désobstruction par
administration d’un thrombolytique a 1’aide d’un cathéter a trous latéraux qui est
amené au contact ou idéalement au sein du thrombus. Elle n’est concevable que

pour traiter des thromboses récentes (en pratique jusqu’a 2 semaines) [10].
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1.BUT DE L'ETUDE

Cette étude clinique rétrospective non randomisée regroupe et analyse une
série comprenant 31 procédures d’angioplastie des artéres de jambe, réalisées
chez 23 patients présentant une ischémie critique chronique des membres

inférieurs, sur 28 jambes.
Le but de cette étude est de répondre aux questions suivantes:

> L'angioplastie des arteres de jambe est-elle une technique valable dans
notre contexte dans l'optique du sauvetage de membre?

> L'angioplastie des arteres de jambe est-elle efficace chez les
diabétiques?

> Quelle est la place de I'angioplastie des artéres de jambe par rapport a la
chirurgie par pontage distal dans la prise en charge de I'ischémie critique
chronique?

2 . MATERIELS
2.1. Recueil des données

La série etudiée a débuté en janvier 2006 et s'est poursuivie jusqu'en
septembre 2009. Tous les patients ont été pris en charge au sein du service de

chirurgie vasculaire « D » du CHU Ibn Sina de Rabat.

Il s'agit d'une serie consécutive, retrospective et non randomisée de 31
angioplasties des arteres jambieres, parfois associées a des procédures d'amont a
I'étage iliaque, fémoral et/ou poplité. Les patients inclus presentaient une
ischémie critique chronique de membre inférieur (stades Il et IV de Leriche et
Fontaine) nécessitant une prise en charge chirurgicale par angioplastie associée

au besoin a une amputation mineure.
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2.2. Epidémiologie de la population étudiée

2.2.1. Age et sexe ratio
La série comprend:

o 8 femmes (35% des patients)

e 15 hommes (65% des patients)

La moyenne d’age des patients de la série est de 65 ans +/- 6ans (extrémes

entre 49 et 88 ans).

sexe

B hommes M femmes

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du sexe
Le sexe ratio est de 1,87.
2.2.2. Facteurs de risque cardio-vasculaires et comorbidités

La population étudiée présentait un certain nombre de facteurs de risque et
de comorbidités cardio-vasculaires pouvant étre associés a la dégradation du

réseau vasculaire jambier.
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Ceux qui sont ressortis dans cette étude sont : Le diabéte, 1’hypertension

artérielle, le tabagisme, I’hémodialyse chronique et la coronaropathie.
Leur répartition s’effectuait ainsi :

eDiabete: 65% (n=15)
eHypertension artérielle: 43% (n=10)
e Tabagisme: 35% (n=8)
eHémodialyse chronique: 30% (n=7)

eCoronaropathie: 26% (n=6)

FDR et comorbidités

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Diabéete HTA Tabac Dialysés Coronaropathie

Figure 4 : Répartition des facteurs de risque dans la population étudiée

2.3. Stade clinique

Tous les patients opérés presentaient une ischémie critique chronique de

membre inférieur.
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La répartition entre les stades Ill et IV de Leriche et Fontaine se faisait
ainsi:

eStade I11: 9 patients (39%)

eStade 1V: 14 patients (61%)

Stade clinique

W Stade lll mStade IV

61%

Figure 5 : Répartition de la population en stades cliniques

2.4. Données paracliniques

Tous les patients ont bénéficié en préopératoire d’une évaluation de leur
réseau artériel par échographie-doppler et angiographie. Tandis que seulement

deux patients (9%) ont bénéficié¢ d’un angioscanner des membres inférieurs.
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Examens paracliniques

Angio IRM '

Angioscanner

Angiographie

Echo-doppler

e
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Figure 6 : Répartition des examens paracliniques réalisés dans la série

Chez ces 23 patients, on a réalise 31 procédures de revascularisation
endoluminale des artéres de jambes dont les lésions étaient réparties comme
suit:

o Artere poplitée basse: 5 (16%)

e Tronc tibio-péronier: 6 (19%)

o Artere tibiale antérieure: 6 (19%)

o Artere tibiale postérieure: 10 (32%)

o Artere péroniere: 4 (13%)

25



Répartition des lésion

32%

13%

Artere poplitee Tronc tibio- Artere tibiale Artere tibiale Artére péronniére
basse péronnier antérieure postérieure

Figure 7 : Répartition des Iésions sur les arteres de jambe

I1 s’agissait de 21 sténoses et de 10 occlusions.

Répartition sténose/occlusion

32%

m Sténose

m occlusion

Figure 8 : Répartition de la population en fonction du type de lésion
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3.DETAILS DE LA PROCEDURE

Toutes les procédures se sont déroulées au sein de la méme structure
(service de chirurgie vasculaire « D » du CHU Ibn Sina) soit au niveau de la
salle d’endovasculaire, soit au niveau du bloc opératoire. Ces 31 procédures ont
été effectuées par des opérateurs séniors différents avec le méme type de

matériel mis a disposition.
La voie d’abord :

- voie percutée anterograde: ponction fémorale commune homolatérale
ou
- mini abord artériel : on a eu recours a un abord chirurgical dans six cas

(quatre pour difficultés de ponction et deux pour abord d’un pontage)

Le matériel d’introduction a été du 6 Fr ou 7 Fr dans la majorité des cas,
puis le choix du guide hydrophile de taille 0,035 a été quasiment systématique
associé souvent a un guide de taille 0,018 ou 0,014 pour le franchissement des

Iésions (recanalisation ou sténose).
Les ballons utilisés étaient des ballons monorail de 2 a 4 mm de diametre.

Dans notre pratique, nous évitons 1’utilisation d’endoprotheéses dans cette
localisation, mais on n’hésite pas a y avoir recours en cas de sténose résiduelle
ou de dissection. Le stenting s’est avéré necessaire chez quatre patients qui ont

bénéficié de cing stents (16% des procédures):

- Deux au niveau de I’artére tibiale antérieure
- Deux au niveau de ’artere tibiale postérieure

- Un au niveau de I’artére péroniere.
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Tous les patients ont eu une angiographie avant toute tentative de

franchissement, avant inflation du ballonnet et aprés angioplastie.
Pour ces gestes endovasculaires on a fait appel soit a:

> une angioplastie transluminale percutanée (ATP) isolée des arteres de
jambe,

> une ATP des arteres de jambe associée a une angioplastie d’amont
(dilatation iliaque: deux cas ; réfection du trépied fémoral: deux cas;
dilatation fémoro-poplitée: deux cas),

» une procédure hybride: ATP + chirurgie conventionnelle (pontage

fémoro-poplité : un cas).

Dix procédures ont été associées a un geste d’amputation mineure distale
(32%) en méme temps que la procédure. Deux amputations majeures (9% des

patients) ont d{ étre pratiquées a une semaine de la procédure.
4 . TRAITEMENTS ADJUVANTS

Toutes les procédures ont été réalisées sous héparinisation générale per-
opératoire systematique. En effet lors des interventions un peu longues et assez
distales, la mauvaise perfusion a I’intérieur de ces vaisseaux de petit calibre di a
I’encombrement par le matériel d’angioplastie peut étre source de thromboses
per-opératoires. Un relais en post-opératoire par héparine de bas poids
moléculaire a été maintenu pendant quelques jours. Un traitement antiagrégant
plaquettaire oral a été associé en pré-opératoire et maintenu en postoperatoire
au long cours. La prescription de clopidogrel pendant 1 mois a été systématique

apres chaque pose de stent.
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5. METHODES
5.1. Suivi

Tous les patients de la série ont bénéficié d'un suivi clinique et souvent para

clinique a1, 3, 6 et 12 mois puis annuellement.

Le suivi moyen a été de 6 mois.

5.2. Définitions

Le succes technique a été défini par une sténose résiduelle inférieure a
30% de la lumiére artérielle aprés angioplastie.

Le succes clinique est attesté par une amélioration clinique significative.
La permeabilité primaire a un an est définie par une perméabilité des
arteres opérées présente a un an sans réintervention.

La perméabilité secondaire a un an est définie par une perméabilité des
arteres opérees présente a un an apres une réintervention (angioplastie
ou chirurgie) pour occlusion ou resténose.

La notion de sauvetage de membre correspond a la conservation d'un
membre sans survenue d'une amputation majeure (conservation de

I’appui talonnier).
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Résultats
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1. SUCCES TECHNIQUE
Le succes technique dans notre série a été de 77%.

Sept procédures ont été un échec (persistance d’une sténose résiduelle

supérieure a 30%) avec:

- Deux cas d’échec de franchissement de 1ésion,
- Un cas d’échec de thromboaspiration,
- Quatre cas d’échec par complications aigiies au niveau du site traité

(thrombose, dissection).
2.EVOLUTION ET MORBIDITE

L’évolution a été marquée par :

- Une seule complication postopératoire majeure représentee par un
accident vasculaire cérébral (4%0) ayant évolué vers le déces,

- Six amputations majeures ont dd étre pratiquees: deux a une semaine de
la procédure et quatre autres dans un délai de 4 a 6 mois.

- Deux cas d’ischémie persistante (6%), ayant bénéficié d’une nouvelle
revascularisation, en 1’occurrence deux pontages distaux (artere tibiale
antérieure, artere tibiale postérieure).

- Quatre cas (13%) de récidive d’ischémie critique ayant bénéficié d’une
autre revascularisation: trois dilatations portant successivement sur la
fémorale superficielle, la poplitée basse et la tibiale postérieure; et un

pontage distal.

Parmi les complications postopératoires mineures (3%), on compte un

seul hématome au point de ponction traité par drainage chirurgical.

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 6 jours dans notre service.
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3.SUIVI DES PATIENTS

Les patients ont ét¢ suivis au cours de 1’hospitalisation et en consultation a
différentes dates (post-opératoire, 3 mois, 6 mois, 1 an puis annuellement).
Malheureusement, le nombre important de perdus de vue a réduit le taux moyen

de suivi a environ 6 mois.

Nous avons alors recueilli un certain nombre d’¢éléments: mortalité
postopératoire, taux de sauvetage de membre, taux de permeabilités cliniques

primaire et secondaire.

v La mortalité postopératoire a été de 4% avec un déces précoce dans la
période péri-opératoire suite a un AVC.
v’ Le taux de sauvetage de membre dans notre série a été de :
- 89% a un mois
- 75% a six mois

Tableau 1 : Evolution du taux de sauvetage de membre de notre série en fonction

du temps

a 1 mois a 6 mois

taux de sauvetage de membre 89% 75%

v’ Le taux de perméabilité clinique primaire a été de 68%.

v’ Le taux de perméabilité clinique secondaire a été de 75%.
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Discussion
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Le but de ce chapitre est d'analyser les résultats de cette série et de les
comparer a ce qui est rapporté dans la littérature. Nous étudierons donc des
données traitant de l'ischémie critique chronique ainsi que des techniques de

revascularisation distale et de leurs résultats dans cette indication.

La série que nous avons présentée dans ce travail comprend 31 procéedures
d'angioplastie distale, parfois associées a une revascularisation des arteres
d'amont. 16% des angioplasties réalisees ont bénéficié de la pose de stents dans
les artéres de jambe. Le succes technique a été de 77%, le taux de sauvetage de
membre a 6 mois a été de 75% et les taux de perméabilités clinique primaire et
clinique secondaire, a 6 mois ont été respectivement de 68% et 75%. Il s'agit

d'une étude monocentrique, rétrospective non randomisée.
1.RECUEIL DES DONNEES

Dans notre série, nous avons consideré les patients en ischémie critique
chronique a partir du moment ou ils présentaient des lésions de stades Il ou IV
de Leriche et Fontaine depuis au moins 2 semaines. La deuxiéme partie de la
definition de l'ischémie critique chronique a savoir des pressions artérielles
systoliques distales inférieures ou égales a 50 mmHg a la cheville et/ou
inférieures ou égales 30 mmHg a l'orteil n'a pas été prise en compte chez tous
nos patients. En effet, nous avons préféré nous en tenir a des criteres cliniques
d'évolution des symptémes pour des raisons pratiques, et aussi parce que le
résultat paraclinique n'aurait probablement pas changé notre prise en charge. Le
recours plus large a la mesure de I'IPS (Index de Pression Systolique) dans le
service est souhaitable et est en cours de généralisation avec la mise a

disposition de dopplers de poche.

2 . EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE
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2.1. Age et sexe ratio

Dans [D’ensemble, les données retrouvées chez nos patients sont
comparables a ce qui est rapporté dans la littérature. En effet, la moyenne d’age
de 65 ans +/- 6 ans est proche de ce que 1’on retrouve dans la plupart des études
s'intéressant aux patients en ischémie critique chronique, sachant que lI'un des
facteurs de risque de cette pathologie est I'age [8, 9, 15]. Il en va de méme pour
la prédominance du sexe masculin (65% d’hommes dans notre série contre 57 a

69% dans la littérature) [16, 17, 18].

Il apparait important de ne pas negliger les sujets les plus agés de la
population des artéritiques, chez qui la perte d'autonomie due a la perte d'un
membre est trés grave et peut menacer le pronostic vital de cette personne. La
prise en charge des personnes de plus de 80 ans est actuellement encouragée par
les résultats de certaines études [19]. Ceux-ci sont en effet similaires a ceux des
patients de moins de 80 ans en ce qui concerne le sauvetage de membre, avec

des taux de mortalité semblables pour la prise en charge endovasculaire.
2.2. Facteurs de risque et comorbidites cardio-vasculaires

Dans cette série les facteurs de risque cardio-vasculaires fréquemment
retrouveés sont le diabete et I’hypertension artérielle, qui sont deux facteurs de
risque importants d'ischémie critique chronique. L’association des différents
facteurs de risque influence le pronostic vital et fonctionnel du membre. Elle
aggrave les lésions et retarde leur cicatrisation, imposant parfois la réalisation

d’une amputation majeure [20, 21, 22].
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- Le diabete

Il est présent chez 65% des patients de la série. Il a été rapporté chez 63 a
90% des patients ayant bénéfici¢ d’une angioplastie des arteres de jambe pour
sauvetage de membre [4, 23, 24]. Ce facteur est extrémement important du fait
que chez le diabétique, I'atteinte vasculaire est plus précoce, plus distale et plus

sévere que dans la population générale [25].

Un autre probleme important est la susceptibilité accrue a l'infection qui
réduit les chances de sauvetage de membre. L'infection apparait pour certains

comme le facteur déterminant la cicatrisation des troubles trophiques [26].

Dans un certain nombre d'études, les diabétiques bénéficient d'un taux de
sauvetage de membre plus faible aprés revascularisation que le reste de la
population. Le diabéte est reconnu comme un facteur prédictif de mauvais

succes clinique [27].

L’angioplastie des arteéres de jambes est un enjeu important étant donné le
contexte épidémiologique actuel du diabete. L’organisation mondiale de la santé
(OMS) estime a 180 millions le nombre de diabétiques dans le monde. Ce
chiffre devrait doubler d’ici a 2030.
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Figure 9 : Evolution de la population diabétique (OMS)

- L'hypertension arteérielle

Elle est présente chez 43% de nos patients. Ce taux est proche des taux

retrouves dans la littérature qui sont habituellement situés entre 50 et 63%. [18,

28, 29]

- Le tabagisme

Nous I’avons retrouvé dans 35% de nos cas; dans la littérature le taux des
patients tabagiques est situé entre 38 et 45% [16, 18, 29]. La relation entre le
tabagisme et ’AOMI a été établie en 1911, et la sévérité de cette derniere
augmente avec le nombre de cigarettes fumées. Il a méme été suggéré que cette

association pouvait étre encore plus forte que celle existant entre le tabagisme et

la coronaropathie [5].
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- Les cardiopathies ischémiques

Elles sont présentes a un taux de 26% dans notre série. Les études qui se
sont intéressées aux antécédents coronariens en les recherchant
systématiquement rapportent des proportions allant de 50 a 80% [16, 17, 30].
L’artéritique devrait donc étre considéré comme potentiellement coronarien avec
tout ce que ceci suppose comme mesures de prévention et de surveillance, sans

pour autant tomber dans 1’acharnement thérapeutique [31, 32].
- L’insuffisance rénale terminale

Elle est présente chez 30% des patients de notre serie. Ce taux est assez
élevé par rapport a celui de la littérature qui retrouve des proportions
d’hémodialysés allant de 13 a 22%. L’insuffisance rénale, particulicrement au
stade d’insuffisance rénale terminale, est un facteur qui intervient dans le
pronostic vital et le sauvetage de membre des patients porteurs d’ICC. [33, 34,
35]

Les autres facteurs de risque d'ischémie critique chronique retrouvés dans

la littérature sont :

= Facteur non modifiable :

- la race: Un IPS (Index de pression Systolique cheville-bras) < 0,9 est
plus commun chez les noirs non-hispaniques (7,8%) que chez les
caucasiens (4,8%). La différence observée n’est pas expliquée par
I’influence des facteurs de risque classiques d’athérosclérose [36] ;

= Facteurs modifiables :

- la dyslipidémie : [I'hypertriglycéridémie augmente le risque de

progression de I'AOMI vers I'lCC et 1'hypercholestérolemie augmente le

38



risque de décés dans I'ICC. De plus le traitement de I'hyperlipidémie
ralentit la progression de I'AOMI et diminue l'incidence de I'ICC [30,
37];

les marqueurs de I'inflammation comme la CRP sont associés
lorsqu'ils sont augmentés a un plus fort taux d'artériopathie
périphérique [38];

hyperviscosité et hématocrite élevée, hypercoagulabilité et
hyperfibrinogénémie sont des facteurs de risque d'/AOMI [5] ;
I'nyperhomocystéinémie est un facteur de risque indépendant d'AOMI

qui semble augmenter la progression de l'artériopathie périphérique [5] ;
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La figure 10 montre sous forme de graphique 1’association qui existe entre
certains des facteurs suscités et les artériopathies symptomatiques des membres

inférieurs.
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Figure 10 : Répartition des odds ratio des facteurs de risque d’artériopathies

symptomatiques des membres inféieurs [TASC I1]
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Un certain nombre d’études a permis d’analyser les facteurs de risque qui
semblent étre associés au développement d’une ICC chez les patients porteurs
d’AOMI (figure 11). Ces facteurs paraissent indépendants et sont, par

conséquent, probablement additifs [5].

Diabetic x4

developing CLI

AEF!: anke-brachial prassure indax; CU: criical Imb ischemia

Figure 11: The relative effect of risk factors on the development of critical limb ischemia
(CL1) in patients with peripheral artery disease [TASC II]
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3.STADE CLINIQUE

La répartition des stades cliniques dans notre série était comme suit : 39%
de patients en stade 111 et 61% des patients en stade 1V de Leriche et Fontaine.
Les patients avec un stade IV sont souvent majoritaires dans les études
s’intéressant a 1’ischémie critique chronique avec des proportions allant de 55 a
80% [16, 8, 28]. Ceci peut s’expliquer par la part généralement importante de
patients diabétiques présents dans les populations étudiées. Ceux-ci sont en effet
plus souvent pris en charge au stade d’ulceére ou de gangréne qu’au stade de

douleurs de décubitus, en raison de la neuropathie diabétique associée [39].

I1 est important de noter qu’il existe des « faux stades IV », non justiciables
d’une revascularisation distale, représentés par des patients porteurs de troubles
trophiques (TT) non imputables a I’insuffisance artérielle. Autant l'analyse
semeéiologique des douleurs de décubitus rend le risque d'erreur modeste, autant

il nest pas simple de qualifier un TT sur AOMI par la seule clinique:

e |'AOMI peut étre contingente, le TT est indépendant de 'AOMI,

e |'AOMI peut étre un facteur aggravant, entravant la cicatrisation d'une
plaie quelcongue, mais non causal,

e I'AOMI, peut étre directement responsable du TT que ce dernier soit

accidentel ou de survenue spontanée au stade ultime de '’AOMI [40].

D’un autre co6té, il existe tout un lot de patients qui ne sont pas encore
exactement en ICC selon le Consensus de 1991, mais qui ne sont plus
franchement des patients avec AOMI au stade d'ischémie d'effort [41, 42, 43].
Ces patients dits en stade intermédiaire ou en ischémie sous-critique, qui
peuvent n'étre que claudicants, voire étre asymptomatiques car sédentaires, ont

néanmoins des signes cliniques d'ischémie sévere du pied et des parametres
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hémodynamiques (pressions cheville/orteil, TcP02) bien plus dégradés qu'au
stade d'ischémie d'effort. White et al [44] ont remis en valeur ce stade de haute

vulnérabilité qui mérite d’€tre reconnu et pris en charge, particulicrement en

gériatrie et en diabétologie.
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4 . DONNEES PARACLINIQUES

Le bilan radiologique avant une procédure d'angioplastie distale pour une
ischémie critique chronique est assez variable et pas toujours détaillé dans les
études. En ce qui concerne notre série, la majorité des patients (91%) a bénéficie
d'une échographie-Doppler seule avant l'artériographie au bloc opératoire,

tandis que 9% des patients ont passé un angioscanner.

L'écho-doppler permet de réaliser une cartographie anatomique tres précise
des axes artériels du membre inférieur et renseigne sur le retentissement
fonctionnel de I'artériopathie. Ses limites se situent dans I’analyse de la distalité

des petites artéres de jambe et des Iésions multiples et tres calcifiées.

L'artériographie a été pendant longtemps I'examen de référence. Elle reste
I'examen le plus traditionnel pour explorer les arteres des membres inférieurs et
du pied. Cependant, certains ne la considerent plus comme étant la technique
idéale pour une exploration diagnostique, en raison de son caractere invasif,
irradiant, auxquels il faut ajouter le risque allergique et le retentissement sur la
fonction rénale. L’avantage indéniable de cette technique reste la possibilité d'un

geste thérapeutique dans le méme temps.

L'angiographie par tomodensitométrie (TDM) avec capteurs multibarrettes
est utilisée de facon de plus en plus large. Les derniéres grandes études montrent
une sensibilité comprise entre 90 et 97% et une spécificité entre 92 et 97% par
rapport a l'artériographie. Elle a I'inconvénient de nécessiter une injection de
produit de contraste et d'exposer le patient aux radiations ionisantes. La présence

de calcifications ou de stents peut géner I'évaluation de la lumiere artérielle [43].

L'angiographie par résonance magnétique (ARM) est utilisée de plus en

plus fréquemment. L’injection de produit de contraste et 1’occlusion veineuse
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permettent d'améliorer I'imagerie distale, en particulier au niveau du pied, de
telle sorte que I'ARM est en train de remplacer l'artériographie conventionnelle,
pour réserver la ponction artérielle aux procédures thérapeutiques percutanées
[45].
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5. PRISE EN CHARGE ENDOVASCULAIRE
5.1. Voie d’abord

La préférence de notre service va a la réalisation d’une ponction fémorale
homolatérale. Si le pouls fémoral n'est pas palpable, il est utile de repérer
I'artere par écho-doppler avant I'intervention, ou encore de réaliser la ponction

sous amplificateur de luminance.

La ponction est effectuée sur la fémorale commune sous I'arcade fémorale,
de facon a limiter la diffusion de I'nématome. Ce type de complication se
rencontre surtout apres utilisation d'introducteurs de gros calibre, et lors de
troubles de la coagulation induits par une héparinisation systémique importante,
par l'association de plusieurs anti-thrombotiques ou par une thrombolyse. Ce qui
justifie une compression d'au moins 10 minutes aprés ablation des cathéters et
de l'introducteur. La surveillance de la pression arterielle et la lutte contre une

éventuelle poussée hypertensive sont impératives.

Certaines équipes ont recours a une ponction fémorale superficielle directe.
L’avantage de cette technique par rapport a la ponction de 1’artére fémorale
commune est qu’elle ne présente pas le risque d’hématome retro-péritonéal et

donc pas de risque vital. Elle est trés facile chez le sujet maigre.

La voie fémorale controlatérale peut étre choisie dans le cas ou une
artériographie diagnostique vient d'étre réalisée par cette voie ou lorsqu’on
envisage un geste sur I’artére fémorale superficielle proximale. Elle suppose un
matériel particulier pour franchir la bifurcation aortique (cathéter d'angiographie
angulé), un guide suffisamment rigide pour assurer la progression des cathéters
en evitant une plicature (guides super-stiff) ou le recours a un introducteur
courbe (type Balkin) [10].
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La deuxiéme voie d’abord dans notre série est le mini abord artériel
auquel on a eu recours dans quatre cas pour difficulté de ponction et dans deux

cas pour abord d’un pontage.

Moins élégant que la ponction percutanée, I'abord chirurgical présente
I'avantage de permettre la ponction de l'artere en zone «saine», apres palpation
de celle-ci au besoin sur plusieurs centimetres. Cet abord limité peut étre
réalisée sous anesthésie locale. L'intérét est aussi d'éviter tout hématome
postopératoire et d'autoriser ainsi une héparinisation postopératoire identique a
celle de la chirurgie conventionnelle. Il est néanmoins prudent de refermer
I'incision sur un drain de Redon aspiratif laissé en place 24 heures pour éviter

tout suintement postopératoire [10].

Les techniques de mise en place de I’introducteur sont trés variables dans

les études et sont une question de préférence du chirurgien.
5.2. Angioplastie

La répartition des procédures d’angioplastie sur les différentes arteres
dépend des lésions artérielles retrouvées. Dans notre série, 70% des patients ont
bénéfici¢ d’un traitement des artéres de jambe seul. C’est I’artére tibiale
postérieure qui est le plus souvent traitée, devant I’artére tibiale antérieure et le
tronc tibio-péronier. Dans la littérature, les taux d’angioplastic a 1’étage
infrapoplité sont tres variables. Ils dépendent de I’intérét que portent les équipes
a cette region et des 1ésions retrouvées lors de I’artériographie. Dans les études
portant sur I’angioplastie distale dans I’ischémie critique chronique, les taux de

prise en charge de 1’étage jambier seul sont autour de 40 a 70% [17, 46, 47].
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L'angioplastie transluminale présente un certain nombre d'avantages.
Principalement un succes technique au-dessus de 80% (parfois supérieur a 90%)
[15, 16, 26, 48, 49]. Celui-ci est obtenu quand la sténose résiduelle est inférieure

a 30% de la lumiere artérielle.

Un des avantages de cette technique est que l'angioplastie n'empéche pas
un geste chirurgical (pontage) ultérieur. Elle ne compromet pas la circulation
collatérale et elle ne cause que peu d'embolies distales. Elle évite également une
cicatrice distale sur un membre ischémique. De plus les procédures peuvent étre
répétées et il n'y a pas d'implantation de matériel étranger, ce qui présente un
avantage chez les patients porteurs d'un foyer infectieux distal. Par ailleurs c'est
une technique peu invasive par rapport a la chirurgie chez des patients souffrant

de comorbidités importantes [34].

Au cours de notre série, que ce soit pour des sténoses ou des occlusions, la
seule technique d’angioplastie utilisée a €té 1’angioplastie intraluminale. Une

angioplastie des artéres d’amont a €té associée chez six patients (26%).
5.3. Stenting

Le type de matériel utilise dépend de celui mis a disposition dans chaque
centre. Ceux ayant une activité endovasculaire développée ont souvent plus de
choix de tailles et de types de ballons et de stents. De plus, les centres associes
aux plateaux de cardiologie interventionnelle ont pu utiliser des ballons et

surtout des stents de petite taille plus précocement dans leur activite.

Le recours au stenting dans notre série ne s’est fait que dans 16% des
procédures. La principale indication du stenting dans notre équipe a été un

mauvais résultat initial aprés inflation prolongeée (sténose résiduelle, dissection).
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Méme si les résultats des séries publiées actuellement ne recommandent
pas une technique plus qu’une autre, quelques centres préconisent I’emploi des
stents lors d’un mauvais résultat initial de 1’angioplastic au ballon (sténose
résiduelle ou dissection artérielle), en cas de lésion focale unique, dans les
Iésions calcifiées ou encore dans la partie initiale des recanalisations longues
[50, 51, 52].

Les avantages sont un succes technique de plus de 95%, une augmentation
de la perméabilité a moyen terme et un faible taux d'occlusions aigués. Par
contre il existe des risques de fracture du stent qui peuvent conduire a une
thrombose aigué, d'ou la nécessité d'une bonne connaissance du matériel par
I'utilisateur. Les autres inconvénients sont un risque d'allongement de la Iésion
artérielle en cas de resténose, un sacrifice de la collatéralité et un colt accru
[48].

Il n'existe pas beaucoup d'études sur le stenting des artéres jambieres a
I'neure actuelle. Rand, qui a été un des premiers a publier ses résultats, faisait
état d'un taux de perméabilité a 6 mois de 83,7%, comparé aux 61,1% de
I'angioplastie conventionnelle [53]. Le stenting primaire des arteres de jambe a
également été évalué avec des résultats satisfaisants (taux de succes technique
de 93% et taux de sauvetage de membre de 96% a un an) [50]. Cependant
certaines équipes rapportent des taux de resténose allant jusqu'a 50% a un an
[52].

Les publications plus récentes s'intéressent aux stents actifs,
particulierement au «sirolimus-eluting stent» qui apparait fiable et efficace
notamment dans les cas de recanalisation arterielle, avec un bon taux de

perméabilité et un faible taux de complications. Les degrés de resténose intra-
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stent sont plus faibles que pour les stents conventionnels a 9 mois et les taux de
réintervention moins élevés. Par ailleurs les taux d'amputation, d'évenements
majeurs et de « target lesion revascularisation » semblent &tre moins importants
[50, 52]. Mais I'évaluation de ces stents reste encore a faire a grande échelle par

des études plus vastes, multicentriques et comparatives [51].
5.4. Gestes associés

Environ 30% des patients de notre série ont bénéficié d’un geste de
revascularisation plus proximal associé. Il s’agissait de six angioplasties et

d’un pontage fémoro-poplité dans le cadre d’une procédure hybride.

Chez les patients en ischémie critique, les procédures hybrides consistent a
associer au geste chirurgical féemoro-poplité un geste de dilatation dans le but
d'améliorer soit le débit sanguin d'amont iliaque ou d'aval poplité ou surtout

jambier.

Dans les lesions a double étage femoro-poplité et jambier, I'intérét de la
procédure endovasculaire est de permettre un traitement plus simple et moins
invasif des lesions jambieres chez des patients le plus souvent agés et en
mauvais état genéral. En effet, l'alternative a I'étage jambier est de réaliser un
pontage fémoro-jambier qui nécessite un segment veineux autologue assez long
et donc une voie d’abord délabrante et une durée d'intervention beaucoup plus

importante.

Les lésions associées doivent étre accessibles a un geste endovasculaire
simple. Il s'agit donc le plus souvent de sténoses courtes. En effet, le but de cette
technique est de simplifier la procédure. 1l ne serait donc pas logique d'associer a

la revascularisation chirurgicale une procédure endovasculaire complexe [54].
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Dans notre série, 32% des procédures ont été suivies d’un geste
d'amputation mineure et 9% des patients ont subi une amputation majeure a
une semaine de la procédure. La littérature mentionne trés peu ces taux, donc la
comparaison est difficile. Mais certaines études sur les patients porteurs
d’ischémie critique chronique et notamment les diabétiques retrouvent des taux
d’amputations mineures Similaires voire plus élevés [15], ce qui confirme les

atteintes distales sevéres chez ces populations.

En cas de stade 1V, la réalisation d'amputations mineures en association
avec la revascularisation distale parait essentielle. Elle a une place d’autant plus
importante dans la population diabétique chez qui l'ischémie chronique de
membre inférieur est souvent compliquée d'infection du pied a type
d'ostéoarthrite et ostéomyélite septique. La revascularisation associée permet
également de réduire le taux d'amputation majeure et améliore le taux de
cicatrisation de ces amputations mineures, d'autant que la chirurgie de

débridement a éte précoce [55].

Les amputations réalisées en milieu septique avec une atteinte ostéo-
tendineuse ou touchant plusieurs orteils ou métatarsiens sont laissees ouvertes

avec un protocole de cicatrisation dirigée et une antibiothérapie intensive [56].
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6. TRAITEMENTS ADJUVANTS

Dans notre centre, il est habituel d'effectuer une héparinisation per-
opératoire systématique par voie générale pendant la proceédure d'angioplastie.
Puis, en période postopératoire et pendant quelques jours, un traitement par
héparine de bas poids moléculaire est mis en place. Un traitement antiagrégant
plaquettaire oral est associé en pré-opératoire et maintenu en postopératoire au

long cours.

Dans la littérature, la majorité des centres effectuent un bolus d'héparine
(entre 5000 Ul et 100 Ul/kg) intra veineux au début de la procédure, parfois
avec une anti-coagulation post-opératoire par héparine en continu. La
prescription d'anti-agrégants plaquettaires (aspirine et/ou clopidogrel) est
variable selon les études, par exemple, certains centres effectuent un bolus
d'aspirine intraveineuse (250 mg) au debut de la procédure. De facon plus
géenérale, l'aspirine est prescrite majoritairement dans les etudes, parfois associee
au clopidogrel pendant plusieurs mois. Les anticoagulants au long cours (anti-

vitamines K) sont tres rarement employés dans cette indication [8, 17, 46, 57].

Certains centres emploient de maniére systématique la nifedipine (I0 mg)
avant le début de la procédure, a visée anti-spastique sur les arteres distales qui
sont de petit calibre [17]. En cas de spasme artériel peropératoire, I'emploi de
dérivés nitrés (nitroglycérine intraveineuse a la dose de 100 pg, maximum 500

Lg) peut étre utile [9, 13].

Pour I'angioplastie distale avec pose de stent, les différents centres ont pour
habitude de prescrire du clopidogrel au long cours pour lutter contre la resténose
précoce intrastent, souvent associé a un traitement par aspirine pendant les 3 a 6

mois post-opératoires. Certains effectuent méme un bolus de clopidogrel la
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veille de I'intervention (450 mg) en cas de patient non traité par cette molécule

auparavant [50, 53].

Etant donné l'association fréquente de l'ischémie critique chronique a
d'autres pathologies cardio-vasculaires, il apparait important de ne pas oublier la
prise en charge globale de ces patients dans le cadre de la prévention secondaire
[31, 58] :

- La prescription de statines chez les patients présentant une
hypercholestérolémie permet une réduction de la mortalité péri-
opératoire et a long terme chez les diabétiques.

- Les antihypertenseurs sont recommandés dans le but de réduire le
risque d'IDM, AVC, insuffisance cardiaque et de déces de cause cardio-
vasculaire. Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion et les B-
bloquants s’avérent particulierement utiles chez ces populations.

- Le controle glycemique est également tres important chez les patients
souffrant d'ICC, d'autant plus gu'ils présentent une plaie non cicatrisée.
Ceci permet une réduction du taux de complications microvasculaires et

minimise les complications cardio-vasculaires.

L'infection est reconnue comme étant un facteur de risque de perte de
membre chez les patients en ischémie critique chronique [31]. C'est pourquoi il
est essentiel d'associer une antibiothérapie intensive adaptée aux germes
retrouves en période per-opeératoire, afin d'augmenter les chances de sauvetage

de membre.

Le traitement par lloprost (ilomédine®) (analogue stable de Ia
prostacycline PGI2) dans l'ischémie critique permet d’améliorer la

microcirculation et par conséquent les processus de cicatrisation par
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redistribution du flux sanguin vers les capillaires grace a son action
vasodilatatrice artérielle et anti-cedémateuse [59]. Son efficacité est aujourd'hui
bien définie mais il est important d'évaluer le réle de potentialisation avec la
revascularisation pour cicatriser les troubles trophiques et/ou les amputations

mineures dans l'ischémie critique chronique.

En pratique, dans notre contexte 1’aspirine est prescrite de facon
systématique en postopératoire, a vie et en I’absence de contre-indications. Le
clopidogrel est prescrit pour une durée plus ou moins longue aprés chaque pose

de stent.
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7 . RESULTATS

Les différents résultats de notre série sont comparés aux données de la

littérature.
7.1. Succes technique

Le succeés technique dans notre série a été de 77%. Ce taux parait
dépendant du type de Iésion retrouvée, se rattachant lui-méme au type de patient
pris en charge. Les patients pour lesquels la procédure s'est soldée par un échec
cumulaient en effet plusieurs facteurs de risque et comorbidités cardio-

vasculaires.

Dans la littérature, les taux de succés technique sont plus élevés et se
situent aux alentours de 90%. Les facteurs de mauvais succes technique
fréquemment retrouves dans les études sont: les occlusions longues, les lésions
ostiales, les atteintes artérielles diffuses et I'insuffisance rénale surtout terminale
[9, 15, 16, 60]. Ces facteurs et particulierement la forte proportion
d’hémodialysés chroniques (30%) dans notre série pourraient expliquer le faible

taux de succes technique obtenu.
7.2. Evolution, Morbidité

Le taux de complications mineures a un mois a été assez faible dans notre
série (3%) a type d’hématome au point de ponction. Les complications décrites
dans la littérature sont plus diverses: 2% d'hématomes, 1% de faux anévrysmes,
embolies distales [15, 17, 18, 28, 46].

Par ailleurs, les inconvénients de cette technique sont surtout marqués par
le risque de thrombose précoce par dissection de l'intima artérielle ou de spasme

artériel. Le risque d'embolie artérielle, facteur de thrombose distale, survient
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dans 1 a 4% des angioplasties périphériques [61]. Le traumatisme de la paroi
arterielle lors de I'inflation du ballon peut étre a I'origine de resténose précoce.
La resténose par hyperplasie intimale, due a la rupture des fibres musculaires de
la paroi et a la prolifération fibreuse, est un facteur limitant de I'angioplastie
transluminale. On I'évogue comme le «talon d'Achillex» de cette technique et elle

a une incidence de 10 a 80% en fonction des zones traitées [50, 62].

Les risques de rupture artérielle sont faibles (3,7% des cas) et surviennent

surtout chez les patients agés ou diabétiques [27].

Le taux de complications majeures dans notre serie a été de 4% a un
mois, sous forme d’accident vasculaire cérébral 1étal. Les données de la
litterature font état de complications plus ou moins severes, insuffisance rénale
aigué, accident vasculaire cérebral, infarctus du myocarde, infections, thrombose
veineuse profonde, les taux de complications sont souvent inférieurs a 2%, mais
parfois plus élevés (8% [8]). Toutes ces complications s'expliquent volontiers
par le terrain des patients pris en charge associant I'age a de multiples facteurs de
risque cardiovasculaires. De leur coteé, les taux de complications de la chirurgie
conventionnelle sont parfois beaucoup plus élevés (35%) dans certaines séries
[8].

La durée moyenne d'hospitalisation dans notre série a été de 6 jours.
Certains articles s'intéressant aux codts des procédures évoquent cet élément,
surtout pour comparer les colts de la chirurgie et de I'angioplastie [18]. La durée
d'hospitalisation des patients en ischémie critique chronique est variable d'un
centre a l'autre et également en fonction des patients pris en charge. Tout
d'abord, certains hopitaux prennent en charge conjointement les patients avec les

services de médecine vasculaire, diabétologie et dermatologie, ce qui provoque
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un biais pour les durées d'hospitalisation dans les services de chirurgie qui sont
alors écourtées. Ensuite, il est évident que les patients qui présentent un stade 1V
de Leriche et Fontaine sont susceptibles d'étre hospitalisés plus longtemps que
les patients en stade 11l en raison des délais de cicatrisation et des amputations

éventuelles dont ils devront bénéficier parfois a plusieurs reprises.

La durée moyenne d'hospitalisation dans notre service est trés courte par
rapport a certaines études (35 jours dans I'étude BASIL [18]). Cela tient au fait
que nous ne gardons certains patients dans le service que pour une durée peéri-
opératoire tres courte avant de les adresser a des centres de santé pres de chez

eux pour la suite des soins.
7.3. Suivi de la population

Le taux moyen de suivi dans notre série a été de 6 mois. Ce chiffre
constitue sans doute le principal point faible de cette étude, mais il y a plusieurs
raisons a ce fait. Pour les patients les plus anciens, le suivi clinique n'a eu lieu
que pendant la période de cicatrisation car une fois les patients guéris de leurs
I1ésions, ils sont confiés au médecin généraliste. De plus, 1’origine géographique
souvent eloignée des patients rend leur suivi difficile au CHU de Rabat, puisque
notre service draine une population provenant de I’ensemble du territoire
marocain. Enfin, la date de fin de cette étude (septembre 2009) fait qu’il existe
une proportion de patients pour lesquelles un suivi de plus de six mois n’a pu

encore étre effectué.

Dans la littérature, certaines séries ont des suivis allant souvent jusqu'a 24,
36 mois, parfois méme jusqu'a 70 mois. Celles-ci effectuent des suivis
radiologiques également beaucoup plus fréquents (échographie-Doppler et/ou

Angioscanner), mais il n'existe pas de recommandations strictes a ce sujet.
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» Taux de survie

Les taux de survie de notre série sont peu analysables compte tenu du faible

taux moyen de suivi.

Dans la littérature, les taux de survie a un an se situent entre 69 et 88%. Les
principales causes de déces sont d'origine cardio-vasculaire. Une étude s'est
intéressée particulierement a la mortalité dans I'ischémie critique chronique [63]
et a retrouvé 21,9% de mortalité a un an, avec plus de mortalité chez les patients
amputés de facon majeure que chez les patients non revascularisés et enfin que
chez les patients revascularisés. Les taux de survie pour les autres types de prise
en charge de I'ischémie critique chronique sont plus faibles : 51,9% de mortalité
a 30 jours chez les diabétiques amputés sans revascularisation [64], 33% de
déceés a six mois pour les patients amputés pour une cause vasculaire [65], et 69
a 80% de survie a un an pour la chirurgie par pontage et 60% pour la

sympathectomie [15].

La comparaison des taux de survie a un mois est également intéressante.
Cela reflete la mortalité péri operatoire et permet d'évaluer le caractere invasif
de cette technique par rapport aux autres (chirurgie par pontage distal par
exemple). Le taux de mortalité a un mois dans notre série est de 4% (1/23). Les
taux de mortalité péri-opératoire dans la littérature concernant l'angioplastie
dans l'ischémie critique chronique se situent entre 0 et 1,7%, tandis que pour la
chirurgie par pontage distal les taux de mortalité sont parfois plus élevés (0 a
11,5% avec une moyenne de 2,3% [66]) alors que les populations de patients
sont comparables. L'angioplastie distale dans I'ischémie critique chronique
semble étre une technique peu invasive dans la période péri opératoire, ce qui

permet de consideérer cette technique comme une bonne alternative a la chirurgie
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chez ce type de patients souvent fragiles avec beaucoup de facteurs de risque

cardiovasculaires.

Dans la littérature, les facteurs de risque de mortalité dans I'ischémie
critique chronique sont I'age, les Iésions de stade 1V, les antécédents d'/AVC et la
survenue d'une amputation majeure [63]. Chez les patients ayant bénéficié d'une
revascularisation par angioplastie distale, les facteurs de risque de mortalité
retrouvés sont les mémes que ceux cités préecédemment avec en plus les

antécédents coronariens et la présence d'une insuffisance rénale.
» Taux de sauvetage de membre

Le taux de sauvetage de membre passe progressivement de 89% a 1 mois a
75% a 6 mois dans notre série. Ces taux paraissent satisfaisants compares a ceux
retrouvés dans la littérature qui sont pour lI'angioplastie distale de 56 a 90% a un
an [16, 28, 61, 67]. En ce qui concerne l'angioplastie subintimale, les résultats
tant pour le succés technique que pour le sauvetage de membre semblent
intéressants, avec des taux de sauvetage de membre supérieurs a 85% a un an
[68-73]. Pour les angioplasties avec pose de stent, les taux de sauvetage de
membre sont plus élevés, autour de 90% a un an [50, 74]. Pour les pontages
distaux, les taux de sauvetage de membre sont aux alentours de 87% a un an
pour les pontages veineux et de 80% pour les pontages prothétiques. Mais ces
résultats sont retrouvés uniquement dans les meilleures séries, chez des patients
sélectionnés pour un traitement chirurgical. En cas de traitement non chirurgical,

le taux de sauvetage de membre dépasse a peine les 50%.

Le taux de sauvetage de membre est un élément trés intéressant car il est
comparable entre les différentes techniques de prise en charge. Tout d'abord, les

données de la littérature montrent la supériorité des traitements chirurgicaux sur
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les traitements médicaux pour le sauvetage de membre. Il apparait donc licite de
proposer aux patients souffrant d’ischémie critique chronique un traitement
chirurgical par angioplastie ou par pontage. Ensuite, les taux de conservation de
membre semblent assez proches entre les différentes techniques. L'angioplastie
peut donc étre proposée en premiére intention en cas de lésions favorables et
aussi étre, chez certains patients a haut risque pour la chirurgie, une alternative
intéressante au pontage distal qui était le traitement de référence il y a encore
peu de temps. En effet, certains centres réservent encore lI'angioplastie aux cas
assez simples (TASC A voire B) comme le recommandent les guidelines (TASC
I1), or I'angioplastie distale a fait ses preuves dans des lésions plus difficiles
(occlusions, stenoses longues) avec des taux de sauvetage de membre tout a fait
corrects [15]. De plus il est moins fréquent chez des patients en ischémie
critique chronique de trouver des lésions focales. Les Iésions sont la plupart du
temps multi-étagées et diffuses. L'angioplastie apparait alors plus adapteée,

permettant de traiter toutes les lésions dans le méme temps opératoire.

C'est pourquoi la place de lI'angioplastie dans I'ischémie critique chronique
prend de plus en plus d’importance. Certains centres ont étudié leurs pratiques
chirurgicales dans I'ischémie critique chronique sur plus de 10 ans [29]. lls ont
constaté une progression de 460% des procédures d'angioplastie et une réduction
de 50% du nombre de pontages. Non seulement il y a eu une préférence de
I'angioplastie a la chirurgie, mais il y a eu aussi beaucoup plus d'indications de
revascularisation posees avec une prise de confiance en cette méthode; et le fait
que les patients acceptent peut-étre plus facilement un traitement endovasculaire

qu'un pontage, plus invasif.
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Les facteurs péjoratifs retrouvés dans la littérature pour le sauvetage de
membre sont : le nombre de lésions traitées, le lit d’aval distal en fin de

procédure et le type de lésion artérielle.
» Taux de perméabilités primaire et secondaire

Dans notre série, le taux de perméabilité primaire est de 68% a 6 mois.
Les chiffres retrouvés dans la littérature font état de 67 a 83% de perméabilite
primaire, et de 60% a 80% a un an pour les angioplasties avec pose de stent (les
études portant sur les stents privilégient souvent la perméabilité radiologique a

la permeabilité primaire, donc la comparaison est difficile).

Le taux de perméabilité secondaire de notre série est de 75% a 6 mois.
Dans la littérature, ils se situent entre 56 et 80% a un an [8, 16, 75, 74, 76].

Les résultats de notre série paraissent donc acceptables au vu de ce que 1’on
retrouve dans la littérature. Cependant, il est difficile de comparer ces chiffres en
raison de I'nétérogenéité des séries (hnombres de patients différents, angioplasties
a différents étages de l'axe artériel, variabilité des lésions, utilisation de stents

dans des indications et des localisations différentes).

Le taux de permeabilité secondaire est une donnée tres intéressante qui peut
permettre d'espérer un sauvetage de membre méme en cas d'échec de la
premiere procedure (celle-ci ne condamne pas une intervention ultérieure par
nouvelle angioplastie ou pontage distal), favorisant ainsi la technique
d'angioplastie par rapport aux pontages distaux. En effet les pontages distaux
veineux sont dotés a un an d'une bonne permeéabilite primaire (81%) et
secondaire (85%), sensiblement comparables a I'angioplastie. En revanche, les

pontages distaux prothétiques semblent moins performants & un an avec une
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perméabilité primaire de 60%, et secondaire de 70% [66]. Certaines études [29]
ont méme montré dans le cadre des occlusions des vaisseaux tibiaux des taux de
complications a 5 ans plus élevés pour les pontages distaux que pour les
angioplasties tibiales de maniére statistiguement significative. Chez des patients
fragiles ou avec beaucoup de facteurs de risque cardiovasculaires, I'angioplastie
peut étre préférée au pontage distal en raison d'un plus faible taux de

complications a moyen terme et donc de reprises chirurgicales.

Les facteurs intervenant sur la perméabilité primaire évoqués dans la
litterature sont le faible lit d'aval, les lésions occlusives, la longueur des lésions

traitées et le diabéte.

Les tableaux 2, 3 et 4 regroupent les résultats des principales études qui se
sont intéressees successivement aux techniques d’angioplastie intraluminale,

subintimale et avec pose de stent a I’étage jambier.
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Tableau 2 : Résultats de I'angioplastie infrapoplitée intraluminale

Angiop dist Succes Succes

Auteur Perm I Perm I

seule (%) | technique | clinique

Schwarten

0,
Cutcliff 1938 112 84% 100%sten g0, 89%  83%
[77] 88% occl
Bakal [32] 1990 57 97% 80%
—
Horvath 1990 103 40% 0604 75% a2
[78] ans
Saab[79] 1992 13 71% 100% ?g(;(‘) 64%
Bull[80] 1992 168 65% ;goz 85%
Matsi [28] 1993 117 15% 89% 83% 56%  49%
V\'[‘;%rier 1993 158 29% 0404 85% 67%  64%
Brown [81] 1993 40 85%a 44%
Wack [75] 1994 30 100% 83% 82%
Bolia[13] 1994 24 3694 95%
SI\,{laFg;fha 1004 38 16% 9604 73% 60%
— —
Varty [47] 1995 40 52% ss  98% . 3% 77y
Dorros 1998 417 96%
[60]
Soder [17] 2000 72 70% 76% 48% 56% 80%
0/ A 0/ A
Boyer [49] 2000 49 9206 SRS | EHUEIE 87%
ans ans
D[olréj’s 2001 284 41% 95% 91%
Ja[Tg]e” 2002 116 40% 91% 68%  65%
o s
Faglia[9] 2005 993 31% 83,6% £ a/gs"" S
o
Kudo[16] 2005 138 19% 96% 03 4 g"na . 92%
—
Haider [8] 2006 198 4% 92%% el g"na . 820  76%
(0) A (0) A
Notre  »009 28 70% 77% 68%a 75%a6 oo 6 s
étude 6 mois mois
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Tableau 3 : Résultats de I’angioplastie infrapoplitée subintimale

Angiop
Nb de dist
mb seule

Succes Perm | Perm I Sauvetage de

A technique mb

Auteur

Bolia [13]

Nydahl [68]

Tisi [69]

Lipsitz [70]

Desgranges
[71]

Hynes [72]

Vraux [73]

Scott [82]

Liste des abréviations:

2002

2003

2004

2005

2006

2007

148

39

96

158

50

105

(%)

23%

10%

18%

7%

44%

40%

85%

87%

88%

82%

86,7%

53% alan

27% alan

68% alan

61% a2
ans

46% a1 an

55% alan
35% a 3ans

33%alan

74% a 2
ans

55% a 1 an

71% alan
51% a 3ans

85% a1 an

88% alan

90% a1l an

78% a 2 ans

97% alan

87% alan

54%alan
43%a 3ans

Nb : nombre ; Mb : membre ; Perm : perméabilité ; Carbo: carbofilm ; Siro: sirolimus ;

angiop : angioplastie ; dist : distale ; Sauv : sauvetage ; sten : sténose ; occl : occlusion
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Tableau 4 : Résultats de I’angioplastie infrapoplitée avec stenting des arteres de jambe

Succes Sauvetage
Auteur Anneée Nb de mb Stent Perm |
technique de mb

Feiring
2004 10% DES 94% 96% a lan
[50]
84% a 6 92% a6
Rand [53] 2005 17 Carbo 95% ) )
mois mois
Scheinert ) .
2006 60 50% siro 100% 80 a 100%
[52]
Commeau ) 97% a7 100% a7
2006 62 Siro 100% ) )
[83] mois mois
Kickuth . 82% a 6 100% a6
2007 22 Nitinol 100% ) )
[84] mois mois
Bosiers . 95,9% a1l
2007 58 Nitinol 76% alan
[74] an
Siablis )
[76] 2007 58 50% siro 68a92% 96 a100%

Liste des abréviations:

Nb : nombre ; Mb : membre ; Perm : perméabilité ; DES : Drug Eluting Stent ; Carbo:
carbofilm ; Siro : sirolimus ; angiop : angioplastie ; dist : distale ; Sauv : sauvetage
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CONDUITE PRATIQUE

Les options de revascularisation a I’étage jambier dans 1’ischémie critique
chronique se discutent actuellement en chirurgie endovasculaire (angioplastie) et
en chirurgie ouverte, voire en gestes combinés. La thrombolyse peropératoire
voire la thromboaspiration permettent d’augmenter le lit d’aval dont le volume

est un des facteurs clés du succes.

Les limites de 1’angioplastie se repoussent de jour en jour. L’angioplastie
prend une place de plus en plus importante et tend a s’imposer en premiere
intention. Ainsi, au terme de cette étude et au regard des données de la

littérature, il apparait que ces procédures peuvent étre indiquées :

e pour des patients &gés associant de multiples facteurs de risque et
comorbidités cardiovasculaires faisant d’eux des sujets a haut risque
pour la chirurgie.

e en premiére intention en cas de lésion favorable, type A voire B de la
classification des lésions des axes jambiers proposée par le consensus
TASC :

- TASC A : sténose unique de moinsde 1 cm ;

- TASC B : sténoses focales multiples de moins de 1 cm ; une ou deux
sténoses de moins de 1 cm du trépied jambier ; sténose courte
associée a une angioplastie féemoropoplitee.

e pour des lésions artérielles plus sévéeres, multi-étagées et diffuses, qui ne
bénéficiaient pas toujours d'une prise en charge chirurgicale auparavant,
et pour lesquelles 1’angioplastie apparait plus adaptée en permettant de

traiter toutes les Iésions dans le méme temps opératoire.
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L’ angioplastie subintimale quant a elle, peut étre utilisée dans les artéres de
jambe pour les occlusions longues ou les occlusions courtes lorsque l'artére est

le siege d'une dissection apres recanalisation.
Le recours au stenting peut étre indiqué :

o surtout en cas de mauvais résultat initial aprés inflation prolongée
(sténose résiduelle ou dissection artérielle),

o en cas de lésion focale unique,

o dans les lésions calcifiées,

o dans la partie initiale des recanalisations longues.
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LIMITES DE L'ETUDE

Cette étude a permis d'évaluer la faisabilité et les résultats de I'angioplastie
distale dans Il'ischémie critique chronique, technique parfois soumise a

controverses en raison du calibre tres petit des arteres traitées.

Cette série de 31 procédures d'angioplastie distale avec ou sans pose de
stent est intéressante car elle provient d'un seul centre: les patients, les

techniques opératoires ainsi que le matériel mis a disposition sont comparables.

En revanche, cette série est une étude rétrospective sur trois ans et huit
mois, ce qui constitue une limite importante pour la validité des résultats.
L'établissement d'une base de données prospective permettrait de mieux

apprecier les résultats a long terme de ces techniques.

De plus, cette série n'est pas comparative, un seul groupe de patients a éte
étudié, sans groupe controle traité par chirurgie (pontage distal) ou par
traitement médical. Hors seules les études randomisées permettent de valider les
résultats d'une technigue nouvelle. La comparaison entre le groupe sans stent et
le groupe avec stent dans les artéres de jambe est également difficile en raison
de I'absence de randomisation des patients, de la différence dans les indications

et du faible nombre de patients ayant bénéficié d’un stent.

Cependant, il apparait difficile de pouvoir un jour comparer lI'angioplastie a
la chirurgie, car ces deux techniques ne s‘adressent pas aux méme malades ni
aux mémes types de lésions. En effet, elles sont plus complémentaires que
compétitives. Certains malades récusés pour un pontage en raison de leur état
géneral précaire peuvent bénéficier d'une angioplastie moins invasive ; et
certains types de lésions (multifocales, occlusions longues) ne peuvent pas étre

traitées par un pontage.
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La faible puissance statistique de I'étude est liée au nombre peu élevé de
procédures, ce qui ne permet pas de mettre en évidence des facteurs
pronostiques de succes et de perméabilité a long terme comme c’est le cas dans

les études de plus grande envergure.

Enfin, le suivi de la population (6 mois) est insuffisant par rapport a
certaines études plus anciennes et plus vastes pour réellement comparer les
résultats obtenus a long terme avec ceux de la chirurgie conventionnelle. La
limite sera par contre I'évolution permanente du matériel avec les progres
techniques, permettant difficilement de réaliser une étude multicentrique

prolongée dans le temps.
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Conclusion
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L'ischémie critique chronique est souvent un tournant dans la vie des
patients artéritiques engageant le pronostic fonctionnel et vital a plus ou moins
court terme. L’angioplastie en matieére de revascularisation de membre a permis
d'étendre les indications de revascularisation chez des patients fragiles, au
moyen d'interventions moins invasives mais tout aussi efficaces sur le sauvetage
de membre, et pour des lésions artérielles plus séveéres et plus étendues qui ne

bénéficiaient pas toujours d'une prise en charge chirurgicale auparavant.
Notre étude rétrospective sur 31 cas de 2006 a 2009 a permis:

e Une description de la prise en charge diagnostique et therapeutique des
patients porteurs d'une ischémie critique chronique, ainsi que des
résultats de la prise en charge endovasculaire,

e Une mise au point, dans notre service et au vu de la littérature, sur les
indications des techniques d’angioplastie des arteéres de jambes dans le
traitement de I’ischémie critique chronique,

e Une remise en question sur le dépistage des facteurs de risque cardio-
vasculaires souvent insuffisant dans les services de chirurgie vasculaire

et de la nécessité de leur prise en charge.

Il reste certainement des moyens d'augmenter encore le taux de sauvetage
de membre dans l'avenir. Tout d'abord par une amélioration de la technicité des
opérateurs avec la généralisation de ces outils, et ensuite par une évolution du
matériel disponible, permettant de mieux répondre aux contraintes des lésions a
traiter. 1l apparait également essentiel dans ce cadre de procéder a une meta-
analyse portant sur les angioplasties distales, car la diversité des techniques et
résultats ne permet pas a I'heure actuelle de clairement définir le rdle de

I'angioplastie par rapport aux pontages distaux.
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Le service de chirurgie vasculaire « D » de I’hopital Ibn Sina de Rabat
porte un intérét particulier aux innovations technologiques incessantes en
matiere d’angioplastie distale. Il dispose d’une équipe de jeunes chirurgiens a
méme d’utiliser ces techniques pour améliorer la qualité de vie de leurs patients

arteritiques, malgré la séverité de leurs lésions.

De nos jours, tout ceci s'intégre nécessairement dans le cadre de la politique
de santé qui cherche a améliorer la qualité des soins tout en faisant des
économies. C'est pourquoi la préférence va de plus en plus aux techniques sdres
et performantes, avec le moins d'echecs et de complications possibles, réduisant

au maximum le co(t de la santé.
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Iconographie
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Exemple 1 (série personnelle)

Sténose au niveau de I’artére péroniére dans sa portion proximale (iconographie Pr Y.
Bensaid)

Résultat aprés dilatation au ballon (iconographie Pr Y. Bensaid)
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Exemple 2 (série personnelle)

Sténose au niveau de I’origine de I’artére péroniére (iconographie Pr Y. Bensaid)

Résultat final aprés kissing balloon et pose de deux stents I’un au niveau de I’artére

péroniére et I’autre sur I’artére tibiale postérieure (iconographie Pr Y. Bensaid)
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Exemple 3 (série personnelle)

Sténose au niveau du tiers moyen de I’artére péroniére (iconographie Pr Y. Bensaid)

Résultat aprés angioplastie simple au ballon (iconographie Pr Y. Bensaid)
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Exemple 4 (série personnelle)

Sténose proximale de I’artére péroniére (iconographie Pr Y. Bensaid)

Résultat aprés dilatation au ballon (iconographie Pr Y. Bensaid)
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Résumés
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Résumé
Titre : Angioplastie des arteres de jambe dans le sauvetage de membres. A propos de 23 cas.
Auteur : Mehdi KISSI
Mots-clés : Ischémie critique — Angioplastie — Sauvetage de membres — Athérome.

Buts de I'étude : Cette étude a pour objectif d’évaluer si l'angioplastie des artéres de
jambe est une technique valable dans I'optique du sauvetage de membre et si elle est efficace
chez les diabétiques. Elle vise également & déterminer la place de I'angioplastie des arteres de
jambe par rapport a la chirurgie par pontage distal dans la prise en charge de l'ischémie
critique chronique

Matériels et méthodes : Le travail est une étude rétrospective descriptive de 31
procédures d'angioplastie des artéres de jambe chez 23 patients porteurs d'une ischémie
critique chronique, de janvier 2006 a septembre 2009, pris en charge dans le service de
chirurgie vasculaire « D » de I'hépital Avicenne de Rabat.

La moyenne d'age était de 65 ans +/- 6 ans et le sexe ratio de 1,87 pour les hommes. La
proportion de patients diabétiques était de 65%.

Résultats: 69% des patients ont bénéficié d’une revascularisation 1'étage infra-poplité
seul. 16% des procédures se sont accompagnees de la pose d'un stent dans les arteres de
jambe et 32% se sont associées a un geste d'amputation mineure peropératoire.

Le taux moyen de suivi est de 6 mois, et le taux de survie a un mois est de 96%. Le taux
de succes technique a été de 77%. Les taux de perméabilités cliniques primaire et secondaire a
six mois sont respectivement de 68% et 75% ; au bout de six mois, le taux de sauvetage de
membre de 75%.

Conclusion: L’angioplastie transluminale des artéres de jambe est une procédure
réalisable, sOre et efficace dans la prise en charge des patients artéritiques pour sauvetage de
membre. Les résultats obtenus font d’elle une alternative intéressante au pontage distal dans

I’arsenal thérapeutique de I’ischémie critique chronique.
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Summary

Title: Infrapopliteal angioplasty for limb salvage. About 23 cases.
Author: Mehdi KISSI
Keywords: Critical Limb Ischemia — Angioplasty — Limb salvage — Atheroma.

Objectives: The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of infrapopliteal
angioplasty for limb salvage and its efficacy in diabetic patients. It also aims to determine the
role of infrapopliteal angioplasty regarding to lower bypass surgery in the management of
critical limb ischemia (CLI).

Materials and Methods: This is a retrospective and descriptive study of 23 patients
with CLI, treated by 31 infrapopliteal angioplasty procedures, from January 2006 to
September 2009, in the Department of Vascular Surgery “D” at the Ibn Sina Hospital.

The mean age was 65 +/- 6 years and the sex ratio was 1.87 for men. The proportion of

diabetic patients was 65%.

Results: 69% of patients had infrapopliteal angioplasty alone. Stents were placed in

16% of procedures and a peroperative minor amputation was associated in 32%.

The mean follow-up was 6 months. The 1-month survival rate was 96%. The technical
success rate was 77%. The clinical primary and secondary patency rates at 6 months were

respectively 68% and 75%. The limb salvage rate at 6 months was 75%.

Conclusion: Infrapopliteal transluminal angioplasty is a feasible, safe and effective
procedure for limb salvage. The results of this study demonstrate that it is an interesting

alternative to lower bypass surgery in the management of patients with CLI.
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