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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est définie par le rétrécissement du 

calibre des artères qui irriguent les membres inférieurs, entrainant une perte de charge 

hémodynamique, avec ou sans traduction clinique, elle relève de plusieurs causes dont la 

principale est l’athérosclérose. 

La gravité de l’AOMI est étroitement liée à l’atteinte concomitante et souvent silencieuse 

des autres territoires, Il existe un sur-risque de mortalité globale chez les patients ayant une 

AOMI, surtout lié à une mortalité accrue d’origine coronaire ou cérébrovasculaire [1]-[2]. 

Plus de la moitié des AOMI impliquent l’artère fémorale superficielle [3]. Cette atteinte 

peut être responsable d’une symptomatologie allant de la claudication intermittente à l’ischémie 

critique. 

Les pontages fémoro-poplités sont considérés comme le traitement de référence pour la 

prise en charge des lésions complexes [4], néanmoins le succès d’un pontage est soumis à 

certaines conditions, et comporte une morbi-mortalité importante [5]-[6]. 

Cependant, au cours de ces dernières années, la stratégie de revascularisation a été 

bouleversée par les résultats du traitement endovasculaire, l’apparition de nouvelles techniques et de 

matériel dédié ont permis d’obtenir des résultats  équivalents à ceux des pontages, tout en limitant 

la morbi-mortalité péri-opératoire [7]. Il est ainsi de plus en plus utilisé dans le traitement des 

lésions longues de l’artère fémorale superficielle. 

Toutefois l’angioplastie au niveau de l’artère fémorale superficielle est associée à un taux 

élevé de resténose,  et il ne semble pas que la pose de stent procure de meilleurs résultats [8]-

[9]. 

L’objectif de ce travail est de rapporter l’expérience de l’hôpital militaire AVICENNE en 

matière de revascularisation des occlusions longues de l’AFS que ce soit par traitement 

endovasculaire ou chirurgical,  à travers une étude de 50 cas au niveau du service de chirurgie 

vasculaire périphérique entre 2014 et 2016,  d’évaluer l’efficacité et la morbi-mortalité des deux 

techniques, et de déterminer les recommandations actuelles avec une mise au point sur les données 

de la littérature. 
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I. 
 

Patients : 

1. Type de l’étude
 

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 50 patients, hospitalisés au service de 

chirurgie vasculaire à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech entre janvier 2014 et janvier 

2016, ayant bénéficié d’un traitement endovasculaire ou chirurgical des occlusions longues de 

l’artère fémorale superficielle. 

 

 : 

2. 
 

Les critères d’inclusion : 

Les critères d’inclusion et d’exclusion : 

− Lésions de l’axe fémoro-poplité TASC II C et D. 

- Lésions de causes athéromateuses. 

- Lésion de Novo. 

- Patients ayant bénéficié d’une procédure de revascularisation endovasculaire ou 

        chirurgicale réalisée entre janvier 2014 et janvier 2016. 
 

Les critères d’exclusion : 

- Ischémie aigue. 

- Antécédent de revascularisation de l’axe fémoro-poplité (chirurgie ouverte, 

endovasculaire). 

- Les patients perdus de vue. 

- Les patients dont les dossiers étaient incomplets. 
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II. 
 

Méthodes : 

1. 
 

Les informations relatives aux données anamnestiques, épidémiologiques, cliniques, 

Paracliniques et thérapeutiques, ainsi que l’évolution ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux. 

Dans le cadre de la réalisation de ce travail, toutes ces données ont été collectées de 

façon rétrospective à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie. (Annexe) 

 

Le recueil des données : 

2. 
 

L’analyse des dossiers avait permis de : 

Les variables étudiées : 

o Recueillir les caractéristiques épidémiologiques. 

o Évaluer les facteurs de risque. 

o Relever les comorbidités

o Noter les signes cliniques. 

. 

o Noter les données de l’imagerie. 

o Décrire la procédure thérapeutique. 

o Préciser l’évolution. 

 

3. 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS version 22. 

Les variables qualitatives étaient représentées en pourcentages, et les comparaisons   

entre ces variables étaient réalisées à l’aide du test de Fischer. 

L’analyse statistique : 

Les variables quantitatives étaient décrites sous forme de moyennes, les comparaisons 

entre ces variables étaient réalisées à l’aide du test de Student, ou de Mann-whitney. 
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Les courbes de perméabilité primaire et secondaire ont été estimées selon la méthode de 

Kaplan-Meier, la comparaison était réalisée à l’aide du Log-Rank test. 

Le seuil de signification a été fixé à 0,05. 

 

4. 
 

Le recueil des données est effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 

 

  

Considérations éthiques : 
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I. Données analytiques 
 

L’étude comporte 50 patients dont 30 patients (soit 60%) avaient bénéficié d’un traitement 

endovasculaire et 20 patients (soit 40%) avaient bénéficié d’un traitement chirurgical (figure 1). 
 

: 

 

1. 

Figure 1 : Types de traitements utilisés chez nos patients 
 

 

L’âge moyen était plus élevé chez les patients ayant bénéficié du traitement 

endovasculaire par rapport à ceux ayant bénéficié du traitement chirurgical (p=0,013). 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, l’âge moyen variait entre 51 ans et 78 ans 

avec une moyenne d’âge de 68,5 ans, alors que l’âge moyen de ceux qui avaient bénéficié du 

traitement chirurgical était entre 44 et 82 ans avec une moyenne d’âge de 62,3 ans (Tableau I). 

 

L’âge : 

2. 
 

On note une prédominance masculine dans les deux groupes, la série comprenait 25 

hommes (soit 83,3%) et 5 femmes (soit 16,7%) qui avaient bénéficié du traitement 

endovasculaire, tandis que le groupe qui avait bénéficié du traitement chirurgical comprenait 17 

hommes (soit 85%) et 3 femmes (soit 15%) (Figure 2) (Tableau I). 

Le sexe : 

60%
40% Traitement 

endovasculaire

Traitement 
chirurgical
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Tableau I : Répartition des paramètres démographiques 

 Traitement endovasculaire Traitement chirurgical p 
L’âge moyen 68,5  ans 62,3 ans 0,013 
Le sexe masculin 83,3% 85% 1 

 

p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 

 

3. 
 

Les facteurs de risque étaient dominés dans les deux groupes par le tabagisme actif et le 

diabète (Tableau II) (Figure 3). 
 

Les facteurs de risque cardiovasculaire : 

Tableau II : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 

Facteurs de risque 
Traitement  endovasculaire Traitement chirurgical 

P 
N % N % 

Tabac 21 70 14 70 1 
Diabète 22 73,3 14 70 1 
HTA 13 43,3 6 30 0,387 
Dyslipidémie 4 13,3 3 15 1 
Obésité abdominale 12 40 8 40 1 

 

p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 

83,30%

16,70%

Traitement endovasculaire

Homme

Femme 85%

15%

Traitement chirurgical

Homme

Femme
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4. 

Figure 3 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 
 

 

Les comorbidités : 

4.1. 

Le groupe endovasculaire avait une prévalence de comorbidités athéroscléreuses plus 

élevée par rapport au groupe du traitement chirurgical (p=0,001). 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, on note que 11 patients (soit 36,7%) 

avaient une cardiopathie ischémique, et 8 patients (26,6%) avaient une sténose de l’ACI, alors 

que dans le groupe du traitement chirurgical, 1 patient avait une cardiopathie ischémique  (soit 

5%) et 2 patients (10%) avaient une sténose de l’ACI (Figure 4) (Tableau III). 

Comorbidités athéroscléreuses : 

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%
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4.2. 

Figure 4 : Répartition des comorbidités athéroscléreuses 
 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les autres 

comorbidités (p=0,387). 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, on avait trouvé 3 cas de BPCO, 2 cas de 

valvulopathie, 2 cas d’IRC, 4 cas de cardiomyopathie, un cas de polyarthrite rhumatoïde, un cas 

d’hypertrophie bénigne de la prostate. 

Dans le groupe du traitement chirurgical, on avait trouvé un cas de BPCO, 3 cas de 

valvulopathie, un cas d’IRC et un cas de polyarthrite rhumatoïde (Tableau III).  
 

Comorbidités non athéroscléreuses : 

 

Tableau III : Répartition des comorbidités 

Traitement endovasculaire Traitement chirurgical P 
N % N %  

Comorbidités athéroscléreuses 19 63,3 3 15 0,001 
Comorbidités non 
athéroscléreuses 

13 43,3 6 30 0,387 

 
p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 

36,70%

26,60%

5%

10%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

Cardiopathie ischémique Sténose de l'ACI 

Traitement endovasculaire

Traitement chirurgical
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II. 
 

Données cliniques : 

1. 
 

La majorité des patients des deux groupes étaient en ischémie critique. 

 

Signes fonctionnels : 

1.1. 

Chez les patients ayant bénéficié d’un traitement endovasculaire, on  avait trouvé que 7 

patients (soit 23,3%) avaient des claudications intermittentes dont 1 patient (soit 14,3%) avait un 

périmètre de marche>200m, et 6 patients (soit 85,7%) <200m (Figure 5). 

Dans le groupe du traitement chirurgical, 4 patients (soit 20%) avaient des claudications 

intermittentes dont 1 patient (soit 25%) avait un périmètre de marche >200m, et 3 patients (soit 

75%) <200 m (Figure 5). 
 

Claudication intermittente : 

 

1.2. 

Figure 5 : répartition des patients selon le périmètre de marche 
 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, 14 patients (soit 46,7%) avaient des 

douleurs de décubitus. 

Dans le groupe du traitement chirurgical, 9 patients (soit 45%) avaient des douleurs de 

décubitus. 

Douleur de décubitus : 

14,30%

85,70%

Traitement endovasculaire

>200m

<200M

25,00%

75,00%

Traitement chirurgical

>200m

<200M
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1.3. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, 9 patients (soit 30 %) avaient des troubles 

trophiques, contre 7 patients (soit 35%) dans le groupe du traitement chirurgical (Figure 6). 
 

Trouble trophique : 

 

2. 

Figure 6 : Pourcentage de trouble trophique dans notre série 
 

 

La mesure de l’IPS a été réalisée chez tous les patients. Les résultats sont résumés dans 

le tableau IV. 
 

Mesure de l’index de pression systolique (IPS) : 

Tableau IV: Répartition des différentes valeurs d’IPS 

Valeur d’IPS 
Traitement endovasculaire Traitement chirurgical 

P 
N % N % 

0,9-1,3 0 0 0 0 _ 
0,75-0,9 3 10 2 10 1 
0,5-0,75 17 56,7 13 65 0,769 
<0,5 10 33,3 5 25 0,754 

 

p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 

 

3. 
 

Les patients ont été classés selon la classification de Leriche et Fontaine (Tableau V), et 

selon la classification de Rutherford (Tableau VI). 

Classifications des patients : 

70,00%

30,00%

Traitement  endovascluaire

Peau normale

Touble 
trophique

65%

35%

Traitement  chirurgical

Peau normale

Trouble 
trophique
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Tableau V : Classification des patients selon Leriche et Fontaine 

Stade 
Traitement  endovasculaire Traitement Chirurgical 

N % N % 
I 0 0 0 0 
II 7 23,3 4 20 
III 14 46,7 9 45 
IV 9 30 7 35 

 

Tableau VI : Classification des patients selon Rutherford 

Stade 
Traitement  endovasculaire Traitement  chirurgical 

P 
N % N % 

1 0 0 0 0 _ 
2 1 3,3 1 5 1 
3 6 20 3 15 0,724 
4 14 46,7 9 45 1 
5 2 6,7 2 10 1 
6 7 23,3 5 25 0,736 

 
p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 

 

III. 
 

L’évaluation paraclinique : 

1. 
 

Tous les malades des deux groupes avaient bénéficié d’un échodoppler des membres 

inférieurs. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, un angioscanner était réalisé chez 20 

patients (soit 66,7%), une artériographie chez 8 patients (soit 26,7%), et d’une ARM chez 2 

patients (soit 6,7%) (Figure 7). 

Dans le groupe du traitement chirurgical, 12 patients (soit 60 %) avaient bénéficié d’un 

angioscanner, une artériographie chez 7 patients (soit 35%), et d’une ARM chez 1 patient (soit 

5%) (Figure 7). 

Bilan lésionnel : 



Le traitement endovasculaire versus chirurgie dans les occlusions longues de l’artère fémorale superficielle 
à propos de 50 cas 
 

 

- 15 - 

 

2. 

Figure 7 : Les examens complémentaires utilisés chez nos patients 
 

 

Dans notre série, tous les patients avaient bénéficié d’un bilan d’extension de la maladie 

athéroscléreuse. 

 

Bilan d’extension de la maladie athéromateuse : 

2.1. 

Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’un bilan poly vasculaire fait d’un 

examen cardiologique, complété par un ECG et une échocardiographie. 

Les patients du groupe endovasculaire avaient plus de pathologies cardiaques par rapport 

au groupe du traitement chirurgical  (p=0,018). 

Le bilan avait objectivé : 
 

Dans le groupe du traitement endovasculaire : 

L’évaluation cardiaque : (Tableau VIII) 

− 11 cas de cardiopathie ischémique. 

− 2 cas de valvulopathie: un cas d’insuffisance mitrale, et un cas de rétrécissement 

aortique. 

− 4 cas de cardyomyopathie. 

0%
10%
20%
30%
40%
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Dans le groupe du traitement chirurgical : 

− Un cas de cardiopathie ischémique. 

− 3 cas de valvulopathie : un cas d’insuffisance mitrale et tricuspide, et deux cas  

d’insuffisance mitrale. 

 

2.2. 

Elle avait été réalisée chez tous nos patients, dans le groupe du traitement 

endovasculaire, 10 patients avaient présenté une atteinte carotidienne, contre 4 patients  dans le 

groupe du traitement chirurgical (Tableau VII et VIII). 
 

Echographie-doppler des Troncs supra-aortiques : 

Tableau VII : Répartition des différentes lésions carotidiennes. 

Anomalie 
     N 

Traitement endovasculaire Traitement chirurgical 
Calcifications diffuses sans sténose 2 2 
Sténose de la carotide interne 8 2 

 

2.3. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, elle avait mis en évidence trois cas 

d’anévrysme de l’aorte abdominale avec un diamètre qui variait entre 36 mm et 40 mm. 

Dans le groupe du traitement chirurgical, elle avait mis en évidence un cas d’anévrysme 

de l’aorte abdominale de 38 mm (Tableau VIII). 
 

Echographie abdominale : 

Tableau VIII : Bilan d’extension de la maladie athéromateuse

 

. 

Traitement endovasculaire Traitement chirurgical 
P 

N % N % 
Pathologies cardiaques 17 56,7 4 20 0,018 
Lésions carotidiennes 10 33,3 4 20 0,353 
Anévrysme de l’aorte 
abdominale 

3 10 1 5 0,641 

 
p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 
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3. 

 

Classification et siège des lésions : 

3.1. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, les occlusions étaient classées TASC C chez 

8 patients (soit 26,7%),  et TASC D chez 22 patients (soit 73,3%) (Figure 8). 

Alors que dans le groupe du traitement chirurgical, les occlusions étaient classées TASC 

C chez 4 patients (soit 20 %) et TASC D chez 16 patients (soit 80 %) (Figure 8). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant la classification TASC C et D (p=0,740). 
 

Classification TASC II des occlusions de l’AFS : 

 

3.2. 

Figure 8 : Classification TASC II des occlusions de l’AFS 
 

Les occlusions de l’AFS dans les deux groupes étaient localisées à droite chez 50% de cas 

et à gauche chez 50%. 

 

Siège des occlusions de l’AFS : 

IV. 
 

Traitement : 

1. 
 

Préparation du malade : 

Dans le cadre du bilan préopératoire un bilan biologique a été réalisé chez tous nos 

patients (NFS, ionogramme, TP-TCA, ECG, groupage-Rhésus, fonction rénale..), un bilan 

27%

73%

Traitement  endovasculaire

TASC C

TASC D

20,00%

80,00%
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radiologique : écho-doppler artériel des membres inférieurs, artériographie, angio-scanner de 

l’aorte et des membres inférieurs, ARM. 

Tous nos malades ont été préparés comme pour une chirurgie conventionnelle, car une conversion 

est toujours possible. Une visite pré anesthésique a été quasi obligatoire chez tous nos patients. 

 

2. 
 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, (76,7%) des gestes étaient réalisés sous 

anesthésie locale, associée à une légère sédation, une anesthésie loco-régionale était associée 

(23,3%) au cas ou un geste de mise à plat ou d’amputation était réalisé dans le même temps 

opératoire, alors que dans le groupe du traitement chirurgical, une anesthésie loco-régionale était 

réalisée dans (75%) des gestes et une anesthésie générale était réalisée dans (25%) des gestes. 

 

L’anesthésie : 

3. 

 

Traitement endovasculaire : 

3.1. 

L’abord artériel était réalisé par voie poplitée (rétrograde) chez 15 patients (50 %), par 

voie fémorale homolatérale (antérograde) chez 8 patients (26,7%), par voie fémorale 

controlatérale chez 7 patients (cross over) (23,3%) (Figure 9). 
 

Type de la ponction : 

 
Figure 9 : Répartition en fonction du type de la ponction 

50%

27%

23% Rétrograde poplité

Fémorale 
antérograde

Cross over
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3.2. 

Toutes les procédures endovasculaires ont été réalisées dans une salle de cathétérisme 

ou au bloc opératoire avec une scopie mobile par une même équipe de chirurgiens vasculaires, 

sous anesthésie locale ou loco-régionale. 

L’abord artériel était réalisé par ponction fémorale antérograde, cross over ou la voie 

poplitée, avec la mise en place d’un introducteur 6F et d’un guide 0,035 sur un cathéter porteur, 

ce dernier était adapté à la morphologie des lésions à traiter. Une héparinothérapie intraveineuse 

était administrée dès la pose de l’introducteur à la dose de 0,5mg/kg. 

Après le repérage des lésions et l’évaluation du lit d’aval, Les lésions étaient franchies à 

l’aide du couple guide hydrophile – sonde d’angiographie droite ou angulé. Dans la majorité des 

cas le passage était en sous intimale, une fois que le guide était dans le vrai chenal, une nouvelle 

artériographie était réalisée pour confirmer la position endoluminale du guide. 

Après le cathétérisme de la lésion à traiter, une première angioplastie était réalisée à 

l’aide d’un ballon coaxial, le plus souvent de 6 mm de diamètre. La longueur était adaptée à la 

longueur de la lésion, le ballon est alors gonflé au siège de lésions, cela force l'artère à s'ouvrir 

et permet à l'irrigation sanguine de reprendre, une nouvelle artériographie de contrôle était 

effectuée. 

Le choix du diamètre et de la longueur du stent dépendait de la lésion traitée. Les stents 

utilisés étaient auto-expansibles en nitinol, après l’ouverture du stent, il était réinflaté par un 

ballon coaxial de même diamètre afin d’assurer sa bonne impaction au sein de la paroi artérielle. 

A la fin de la procédure, une angiographie de contrôle était réalisée. 

Après le retrait de l’introducteur, l’hémostase du point de ponction était réalisée par une 

compression manuelle de 15 à 20 minutes. 

 

 

La procédure : (Figure 10) 



Le traitement endovasculaire versus chirurgie dans les occlusions longues de l’artère fémorale superficielle 
à propos de 50 cas 
 

 

- 20 - 

 

 

 
Figure 10 :  

 

(A) Image d’artériographie qui montre l’accès artériel par voie poplitée 
(B) Image de cathétérisme de l’AFS 
(C) Image avec cathétérisme de l’AFS par la sonde cathéter vertébrale 
(D)Image de la mise en place du stent ; (E) Image du contrôle radiologique 
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4. 

 

Traitement chirurgical : 

4.1. 

Le pontage prothétique en polytétrafluoroéthylène (PTFE) était utilisé chez 16 patients, 

(soit 80%),  alors que le pontage prothétique en Dacron était utilisé chez 4 patients (soit 20%). 

 

Matériel de pontage : 

4.2. 

Tous les pontages dans notre série étaient des pontages fémoro-poplités sus articulaires. 

 

Types de pontage : 

4.3. 

Toutes les procédures chirurgicales ont été réalisées au bloc opératoire par la même 

équipe de chirurgien vasculaire, sous anesthésie loco-régionale ou anesthésie générale. 

La voie d’abord de l’artère fémorale commune était au niveau du triangle de Scarpa. 

La voie d’abord de l’artère poplitée était au niveau de la face interne du 1/3 inférieure de 

la cuisse. 

Une héparinothérapie à la dose de 0,5mg/kg était réalisée en intraveineuse avant le 

clampage artériel. 

Les pontages étaient réalisés en matériel prothétique de 8 mm de diamètre, en (PTFE) ou 

en Dacron. 

Un pontage fémoro-poplité latéro-terminal était réalisé au niveau l’artère fémorale 

commune, et termino-latéral au niveau de l’artère poplitée. Après la purge de la prothèse, les 

sutures étaient réalisées par du prolene 5/0. 

Un contrôle artériographique était réalisé en per-opératoire afin de vérifier l’intégrité des 

anastomoses distales et de contrôler le réseau d’aval. 

 

 

 

La procédure : 
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5. 
 

Traitements associés : 

5.1. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, 7 patients avaient bénéficié d’une 

amputation mineure, il n’y avait aucun cas d’amputation majeure (Tableau IX). 

Dans le groupe du traitement chirurgical, 4 patients avaient bénéficié d’une amputation 

mineure, un seul cas avait bénéficié d’une amputation majeure (Tableau IX). 
 

Gestes d’amputation : 

Tableau IX. Répartition des gestes d’amputations 

Gestes d’amputation effectués 
initialement 

Traitement endovasculaire Traitement chirurgical 
N (%) N(%) 

Transmetatarsienne a 1(3,3) 1(5) 
Un seul orteil a 6(20) 2(10) 
Deux orteils ou plus a 0(0) 1(5) 
Majeure b 0(0) 1(5) 

 

a. amputation mineur ; b. amputation sans conservation de l’appui talonnier. 
 

5.2. 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, tous les patients étaient traités par une bi-

anti-agrégation plaquettaire pendant 3 mois : (Kardégic) à la dose de 160 mg/j et clopidogrel 

(plavix) à la dose de 75 mg/j. Dans le groupe du traitement chirurgical, tous les patients étaient 

traités par un anti-agrégant plaquettaire : (Kardégic) à la dose de 160mg /j. 

Par la suite dans les deux groupes l’aspirine était maintenue à vie à la dose de 160 mg/j, 

ainsi que le contrôle des facteurs de risques cardio-vasculaire. 

 

Traitement médical : 

V. 
 

Données péri et post opératoires (Tableau X) : 

1. 
 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, le taux de succès technique était de 100%. 

Succès technique: 

Dans le groupe du traitement chirurgical, le taux de succès technique était de 100%. 
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2. 
 

La durée moyenne d'hospitalisation était inférieure chez les patients ayant bénéficié du 

traitement endovasculaire avec une moyenne d’hospitalisation d’un jour, alors que la durée 

moyenne d’hospitalisation des patients ayant bénéficié du traitement chirurgical était de quatre 

jours (p<0,001). 

 

Durée d’hospitalisation : 

3. 
 

Dans le groupe du traitement endovasculaire : 

Complications précoces :  

− Un patient avait présenté un faux anévrysme. 

− Deux patients avaient présenté un hématome au point de ponction régressive après 

une compression manuelle. 
 

Dans le groupe du traitement chirurgical : 

− Un patient avait présenté une infection de moignon d’amputation. 

 

4. 
 

Aucun décès n’est survenu dans les deux groupes durant les 30 jours postopératoires. 
 

Mortalité postopératoire  : 

 

Tableau X : Données péri et post opératoires 

Traitement 
endovasculaire 

Traitement 
chirurgical 

P 

Succès technique 100% 100% ns 
Durée d’hospitalisation 1  jour 4 jours P<0,001 
Complications précoces 10% 5% ns 
Moralité à 30 jours 0 0 ns 

 

p < 0,05 = différence significative ; p > 0,05 = différence non significative 
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VI. Evolution : 
 

1. Modalité de suivi : 
 

La période de suivi couverte par notre étude a été fixée à 12 mois, après le geste de 

revascularisation, tous les patients ont été convoqués par la suite à la consultation pour une 

évaluation clinique. Le contrôle des patients s’est fait par la palpation des pouls, ainsi que  l’écho-

Doppler artériel des membres inférieurs 15 jours, un mois, à 3 mois, à 6 mois puis à un an. 

 

2. Perméabilité primaire et secondaire : 

 

2.1. Le taux de perméabilité primaire à 1 an : 

La perméabilité primaire n’était pas significativement différente entre les deux groupes 

traités (Log rank test=0,886). 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, la perméabilité primaire à un an était à 

73,3%, alors que 26,7% se sont compliqués par une thrombose (figure11). 

Dans le groupe du traitement chirurgical, la perméabilité primaire à un an était à 75%, 

alors que 25% se sont compliqués par une thrombose (figure11). 
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Figure 11: Le taux de perméabilité primaire à 12 mois 

 

2.2. Le taux de perméabilité secondaire à 1 an : 

La perméabilité secondaire n’était pas significativement différente entre les deux groupes 

traités (log rank test=0,882). 

Dans le groupe du traitement endovasculaire, la perméabilité secondaire à 1 an était à 

83,3% (Figure 12). 

Dans  le groupe du traitement chirurgical, la perméabilité secondaire à 1 an était à 85% 

(Figure 12). 
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Figure 12: Le taux de perméabilité secondaire à 12 mois 
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I. Epidémiologie : 
 

1. Epidémiologie de l’AOMI : 
 

On estime à plus de 200 millions d'individus touchés par l’AOMI dans le monde. Cette 

prévalence aurait augmenté d'environ 25 % entre 2000 et 2010, et notamment dans les pays à 

revenu faible/intermédiaire [10]. 

L’AOMI représente la principale manifestation de l’athérosclérose [11]-[12]. 

Elle est associée à un haut risque de morbi-mortalité cardiovasculaire et 

cérébrovasculaire [13], Avec une mortalité de 50 % à 10 ans, la moitié des décès relevant d’un 

accident cardiaque et en particulier d’un infarctus du myocarde, la découverte d’une 

artériopathie impose donc de chercher les autres localisations de l’athérome qui en font le 

pronostic vital [14] [15]. 

L'AOMI présente habituellement une longue période de développement infraclinique, Près 

de deux-tiers de la population atteinte d'AOMI présente cette forme asymptomatique, d’où 

l’intérêt de la mesure de l'index de pression systolique (IPS) [16] [17]. 

La symptomatologie débute généralement par l'apparition de claudication intermittente. 

Dans la forme la plus grave, elle se présente sous forme d'ischémie critique. 

Le diagnostic d’AOMI peut être établi par des questionnaires, Le plus connu est celui de 

Rose/OMS [18], Il semble assez spécifique (99,8 %) mais peu sensible. L’Edinburgh claudication 

questionnaire [19] (Figure 13) est une version modifiée de celui de l’OMS et qui est complété par 

le patient lui-même, Les résultats sont assez bons avec une sensibilité de 91 % et une spécificité 

de 99 %. 
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Figure 13 : Questionnaire d’Edimburgh 

 

2. La prévalence des lésions de l’artère fémorale superficielle : 
 

L'artère fémorale superficielle est l'un des sites les plus fréquents d'athérosclérose [20]. 

Dans l'étude de Framingham, 15% des sexagénaires présentent des lésions occlusives 

fémoro-poplitées, dans l'étude de Rotterdam 25% des plus de 75 ans sont concernés ; dans un 

travail sur des sujets de Seattle de plus de 65 ans [21], un tiers seulement des sujets n'avaient 

pas de lésions fémorales. 

Environ 50% des patients présentant une claudication intermittente d'origine artérielle ont 

essentiellement des lésions localisées à la fémorale superficielle, mais seulement 30 à 50% des 

claudicants sont connus de leur praticien et les formes asymptomatiques d'AOMI sont deux à 

cinq fois plus fréquentes que les formes avec claudication [22]-[23]. 

Au total, même si la prévalence exacte des AOMI de l’AFS n’est pas parfaitement connue, 

il est clair qu’il s’agit d’une pathologie assez fréquente. 
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II. Physiopathologie : 
 

L’Organisation Mondiale de la Santé a proposé en 1954 la définition suivante de 

l’athérosclérose : « Association variable de remaniements de l'intima des artères de gros et 

moyen calibres consistant en une accumulation locale de lipides, de glucides complexes, de sang 

et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dépôts calcaires; le tout s'accompagnant de 

modifications de la média ». 

L’athérosclérose peut se décrire selon les étapes suivantes : [24] 

 

1. Genèse de la plaque : 
 

− La paroi d’une artère normale est constituée de 3 tuniques : l’intima, la média et 

   l’adventice. 

− La toute première étape de l’athérosclérose est l’accumulation des lipoprotéines (LDL-

cholestérol) dans l’intima, Cette phase d’infiltration lipidique est suivie de modifications 

oxydatives des LDL. 

− Lors d’une deuxième phase les LDL oxydées vont activer la formation de molécules 

d’adhésion à la surface des cellules de l’intima, ce qui favorise la migration des 

monocytes et leur adhésion à la surface de l’endothélium. 

− Le monocyte pénètre dans l’espace sous-endothélial où il se transforme en macrophage. 

Certains de ces macrophages pourront alors se transformer en cellules spumeuses en 

captant les LDL-oxydées. 

− Dès l’infiltration de la paroi artérielle, les macrophages vont y entretenir une réaction 

inflammatoire chronique qui jouera un rôle important dans la croissance de la plaque. 
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2. La plaque adulte : 
 

− Les lipides de la plaque  se regroupent pour former un amas appelé le cœur lipidique ou 

le centre athéromateux. 

− La plaque adulte se caractérise par la formation d’une chape fibromusculaire qui isole le 

centre lipidique de la lumière artérielle. 

− L’évolution de la plaque d’athérosclérose se déroule sur de nombreuses années. Pour 

qu’une plaque d’athérosclérose entraîne des manifestations ischémiques chroniques, il 

faut habituellement qu’elle soit responsable d’une sténose réduisant la lumière de plus 

de 50%. 

− Jusqu’à un stade relativement avancé, le développement de la plaque dans la paroi 

vasculaire peut être compensé par une augmentation de la taille du vaisseau appelée le 

remodelage compensateur. Toutefois, lorsque ce remodelage atteint son maximum, toute 

augmentation de taille de la plaque retentit sur la lumière artérielle (Figure 14). 
 

 
Figure 14 : Formation de la plaque athéromateuse [25] 
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3. Accidents aigus ; rupture ; érosion ; thrombose : 

 

− La gravité de l’athérosclérose tient essentiellement au risque permanent d’accident aigu, 

La conséquence en est un phénomène de thrombose. 

− Assez souvent, il n’existe pas de réelle rupture de plaque, mais simplement une érosion 

qui met en contact le sang avec l’espace sous-endothélial. 

− Le processus thrombotique peut être spontanément résolutif, mais souvent il se 

développe jusqu’à occlure l’artère, conduisant, lorsqu’il n’existe pas de circulation 

collatérale suffisamment développée à une ischémie aigue du territoire d’aval (Figure 15). 
 

 
Figure 15 : Processus pathologique de l’athérothrombose [26] 

 

III. Classification TASC II : 
 

La classification TASC II [4] préconise un traitement endovasculaire pour les lésions TASC 

A et B, et un traitement chirurgical pour les lésions longues. Cependant, grâce aux avancées des 

techniques endovasculaires, ces dernières sont de plus en plus utilisées pour la prise en charge 

des lésions extensives fémoro poplitées. De plus, celles-ci sont moins invasives, avec des 

résultats encourageants [27][28] pour des lésions longues, ce qui incite à les utiliser en première 

intention surtout chez des patients à haut risque chirurgical (Figure  16). 
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Figure 16 : Classification  TASC II des lésions fémoro-poplitées [29] 

 

IV. Facteurs de risques et comorbidités : 
 

1. Les facteurs de risques : 

 

1.1. l’âge : 

L’âge est un puissant facteur de risque de l’AOMI [30]. 

American College of Cardiology estime que 16% de la population d’Europe et d’Amérique 

du nord âgée de plus de 65 ans est artéritique, ce qui correspond à plus de 27 millions de 

patients [31]. 

En France, Boccalon avait trouvé une prévalence de l’artérite de 8% chez les moins de 50 

ans contre 13,3% chez les plus de 80 ans. La probabilité d’artérite, tout autres facteurs égaux, 

augmentait de 23% pour chaque tranche de dix ans [32]. 
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De même, selon la Haute Autorité de Santé de 2006, la prévalence de l’AOMI 

asymptomatique serait de 10 à 20% au-delà de 55ans [33]. 

Dans l’étude GETABI (German epidemiological study on Ankle Brachial Index), un patient 

sur cinq était considéré comme artéritique au-delà de 65 ans [34]. 

Dans l’étude Criqui, 2,5% des patients de moins de 60 ans, 8,3% des patients de 60 à 69 

ans et 18,8% des patients de plus de 70 ans étaient artéritiques [35]. 

Dans notre étude L’âge moyen des patients du groupe du traitement endovasculaire était 

de 68,5 ans avec des extrêmes allant de 51 ans à 78 ans, dans le groupe du traitement 

chirurgical l’âge moyen était de 62,3 avec des extrêmes allant de 44 à 82 ans. 

 

1.2. Le sexe : 

La prévalence de l’AOMI est plus importante chez l’homme que chez la femme. Cet écart 

est d’autant plus important quand les populations étudiées sont jeunes. Le sexe ratio varie de un 

à deux avec une prédominance masculine [36]. 

Dans l'étude de Framingham (Kannel et McGee, 1985) [37], l’incidence annuelle moyenne 

de la claudication intermittente après 26 ans de surveillance est de 3,6 % chez les hommes et de 

1,8 % chez les femmes, il existe un décalage de 10 ans en faveur des femmes qui tend à 

disparaître avec l'âge [38]. 

Dans notre série, le sexe masculin marque une grande prédominance dans les deux 

groupes. Les hommes représentaient 83,3 % de l’ensemble des patients, contre 16,7 % pour le 

sexe féminin dans le groupe du traitement endovasculaire, et 85% contre 15% dans le groupe du 

traitement chirurgical. 

 

1.3. Diabète : 

Les études épidémiologiques ont montré que la présence d’un diabète entraine un risque 

deux à six fois supérieur de développement d’une AOMI [39]. 

Ce risque est beaucoup plus important avec la durée d’évolution du diabète [30][40]. 
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Dans l’étude UKPDS (United Kingdom prospective diabetes study), l’hyperglycémie a été 

associée à une prévalence accrue d’AOMI. Chaque augmentation d’HbA1c de 1% a été associée à 

une augmentation de 28% du risque d’artériopathie périphérique [40]. 

Selon l’étude de Framingham, le risque de claudication augmentait de 3,5 chez les 

hommes et de 8,6 chez les femmes diabétiques. Parmi les diabétiques, 20% présentaient une 

artérite [41]. 

Dans notre série, dans le groupe du traitement endovasculaire 73,3% des patients étaient 

diabétiques contre 70% dans le groupe du traitement chirurgical. 

 

1.4. L’hypertension artérielle : 

La corrélation entre l’HTA et L’AOMI est moins importante que pour d’autres pathologies 

cardiovasculaires telles que les AVC et les atteintes coronariennes. 

Néanmoins, plusieurs études se contredisent : L’étude Framingham retrouvait une 

augmentation du risque de claudication de 2,5 chez l’homme et de 3,5 chez la femme, l’atteinte 

clinique était corrélée à l’importance de l’HTA [37]. Dans d’autres études, comme dans 

l’Edinburg Artery Study, le rôle de l’HTA était remis en cause [39]. 

Dans notre série, dans le groupe du traitement endovasculaire 43,3% des patients étaient 

hypertendus, alors que dans le groupe du traitement chirurgical 30 % étaient hypertendus. 

 

1.5. Tabac : 

De très nombreux travaux ont démontré le rôle important joué par le tabagisme dans le 

développement d'une artériopathie des membres inférieurs, le plaçant ainsi au premier rang des 

facteurs de risque de cette maladie (Levy, 1992) [42]. 

L’étude de Framingham montrait que l’incidence de la claudication intermittente est plus 

élevée chez les fumeurs âgés de 45 ans à 65 ans (hommes) et au delà de 65 ans chez la femme 

[37]. 
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L’étude Edinburg Artery Study, étude randomisée, a sélectionné 1592 patients âgés de 

55-74 ans et a retrouvait un risque relatif d’être artéritique 3,7 fois plus important chez les 

patients fumeurs que chez les patients non fumeurs [43]. 

Dans notre étude 70%  des patients des deux groupes étaient tabagiques. 

 

1.6. Dyslipidémie : 

L’étude de Framingham a montré que le taux de cholestérol total augmentait avec 

l’incidence de la claudication [44]. 

Alors que dans l’étude faite par Brevetti et al, ils n’ont pas trouvé de relation significative 

entre l’AOMI et la dyslipidémie [45]. 

Dans notre série, dans le groupe du traitement endovasculaire 13,3% des patients avaient 

une dyslipidémie contre 15% dans le groupe du traitement chirurgical. 

 

1.7. IRC : 

L’insuffisance rénale est de plus en plus suspectée comme facteur de risque de l’AOMI, 

en effet L’AOMI est fréquemment trouvée chez les patients avec insuffisance rénale chronique 

(IRC) [46][47] et chez les patients hémodialysés [48][49]. 

Dans notre série, dans le groupe du traitement endovasculaire 6,7% des patients étaient 

en IRC, alors que dans le groupe du traitement chirurgical 5% étaient en IRC. 

 

2. Comorbidités cardiaques et cérébro-vasculaires: 
 

Une revue de la littérature portant sur des études de cohortes, a confirmé qu'un IPS bas 

est associé à une mortalité élevée toutes causes confondues, elle est surtout due aux maladies 

coronariennes et aux AVC, indiquant que l'IPS peut aider à identifier les patients 

asymptomatiques à haut risque de développer une atteinte coronaire [50] (Figure 17). 
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Figure 17 : Les risques relatifs ajustés associés à un IPS bas pour la mortalité cardiovasculaire 

[50] 
 

De même, l’étude prospective réalisée par ARONOW et AHN, concernant 1886 patients 

âgés de plus de 62 ans évaluant le degré d’association entre l’AOMI, les pathologies 

coronariennes et les AVC, a retrouvé 22% d’artéritiques chez les patients ayant une maladie 

coronaire et 27% chez les patients avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou de 

maladie coronaire [51]. 

Dans l’étude CAPRIE, incluant près de 20 000 patients, 15,2% des patients ayant une 

pathologie coronarienne étaient artéritiques. Ce chiffre augmentait à 19% en ajoutant les 

patients avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral [52]. 

La coexistence de l’AOMI chez les patients coronariens est associée à un mauvais 

pronostic [53]. Dans le registre REACH [54] le taux dans 1 an de décès cardio-vasculaire / 

d’infarctus du myocarde / d’AVC / d’hospitalisation pour autre événement athérothrombotique 

était de 13,0% pour les patients ayant seulement une coronaropathie, et 23,1% pour les patients 

avec les deux conditions. 

L’étude REACH, étude prospective, observationnelle, menée sur 2 ans (2003-2004) dans 

44 pays, incluait 67888 patients âgés de plus de 45 ans et porteurs d’une maladie cardio-

vasculaire avérée coronarienne, cérébrale ou des membres inférieurs. Cette étude retrouvait une 

association d’au moins 2 pathologies vasculaires dans 15,9% des cas [55] (Figure 18). 
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Figure 18 : Relation entre AOMI et autres pathologies vasculaires selon l’étude REACH [55] 

 

V. Méthodes diagnostic :  
 

1. Diagnostic Clinique : 

 

1.1. Symptomatologie : [56] 

 

a. AOMI asymptomatique : 

L’artériopathie peut être totalement asymptomatique, découverte lors d’un examen 

systématique, qu’il soit ou non orienté par une pathologie athéromateuse associée. 

 

b. Ischémie d’effort ou claudication intermittente : 

La claudication intermittente est le symptôme révélateur le plus fréquent, témoin d’une 

ischémie d’effort des membres inférieurs. Elle se caractérise par un arrêt de la marche provoqué 

par une douleur à type de crampe, typiquement au niveau du mollet, survenant après une 

certaine distance. La douleur disparaît à l’arrêt et se reproduit pour un périmètre fixe. Une 

réduction du périmètre de marche traduit l’aggravation de l’ischémie. 
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c. Ischémie critique : 

Elle se présente par des douleurs de décubitus ou des troubles trophiques associés à une 

chute des pressions systoliques au-dessous de 50 mmHg à la cheville ou de 30 mmHg au niveau 

des orteils [57]. Elle peut être inaugurale, ne respectant pas toujours l’évolution par « stades » de 

la classification historique de Leriche et Fontaine. 

Les douleurs de décubitus au niveau du pied ou de la jambe surviennent lorsque le 

patient est allongé, et sont soulagées par la position « jambes pendantes » qui entraîne un 

œdème de stase aggravant l’insuffisance circulatoire. 

Les troubles trophiques témoignent d’une ischémie permanente engendrant une nécrose 

tissulaire. Il peut s’agir de la gangrène qui intéresse les extrémités. Spontanée ou provoquée par 

un traumatisme, elle débute au niveau de la pulpe des orteils et s’étend plus ou moins en amont, 

ou d’ulcères ischémiques siègent souvent sur une zone d’appui. Leur fond est nécrotique, atone, 

leur taille variable. 

Dans notre série, 23,3 % des patients du groupe du traitement endovasculaire étaient 

claudicants et 76,7% étaient en ischémie critique, alors que dans le groupe du traitement 

chirurgical 20% des patients étaient claudicants et 80 % étaient en ischémie critique. 

 

1.2. Examen Clinique : [56] 

 

a. L’interrogatoire : 

Il est fondamental de rechercher outre les signes d’AOMI, des signes d’atteinte d’autres 

territoires artériels d’aval, et d’évaluer les facteurs de risque cardio-vasculaire. 

 

b. L’inspection : 

L’inspection recherche des signes d’insuffisance artérielle : une amyotrophie, des ongles secs 

et cassants, une peau sèche et fissurée, notamment au niveau du talon, des poils rares sont des 

signes évocateurs d’une hypovascularisation chronique. Un pied pâle et froid, des veines plates, une 

lenteur au retour veineux, une érythrose de déclivité témoignent d’un déficit artériel déjà sévère. 
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c. Palpation : 

La palpation comparative des pouls fémoraux, poplités, pédieux et tibiaux postérieurs 

peut montrer leurs abolitions ou leurs diminutions, ce qui permet de situer le niveau des 

oblitérations 

Elle recherche en outre l’induration ou la dilatation anévrismale d’une artère, notamment 

aortique ou poplitée, qui peut être associée. 

 

d. Auscultation : 

L’auscultation des axes artériels, recherche un souffle témoin d’une sténose [58]. 

 

e. Mesure de l’index de pression systolique (IPS) : 

L’IPS est défini, pour chaque membre inférieur, comme le rapport de la pression artérielle 

systolique (PAS) mesurée à la cheville sur la pression systolique humérale/brachiale (PAS 

cheville/PAS bras). La valeur de l‘IPS est obtenue par la moyenne de 2 ou 3 mesures successives 

réalisées sur un sujet allongé en décubitus et au repos depuis quelques minutes. Sa durée 

moyenne de réalisation est de 8 minutes. 
 

La valeur moyenne de l’IPS chez le sujet normal est de 1,10 ± 0,10. Les seuils de 

normalité retenus sont entre 0,90 et 1,30. 

− En dessous de 0,90, l’IPS indique une AOMI avec une sensibilité de 95% et une 

spécificité voisine de 100 % [59]. 

− Au-dessus de 1,30, il définit une médiacalcose jambière. 
 

L’IPS constitue une méthode simple, peu onéreuse, qui permet d’appréhender de façon 

rapide, l’état de la perfusion distale des membres inférieurs. Sa diminution témoigne ainsi d’une 

altération de l’état artériel du patient. De ce fait, l’IPS est un excellent marqueur d’artériopathie 

des membres inférieurs, bien avant l’apparition d’un retentissement fonctionnel [60], c’est un 

moyen aussi bien de dépistage et de suivi thérapeutique. 
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Il permet de catégoriser la gravité de la maladie athéromateuse, et d’évaluer le risque 

cardiovasculaire. 

L'étude Limburg Study a montré que la diminution de 0,1 de l’IPS était reliée à une 

augmentation de 10% du risque d’évènements cardio-vasculaires. Par ailleurs, le taux de décès à 

sept ans était de 10,9 % en l’absence d’AOMI, de 25,8 % en cas d’AOMI asymptomatique et de 

31,2 % en cas d’AOMI symptomatique [61] (Figure 19). 
 

 
Figure 19 : Relation entre valeur d’IPS et la survie dans L'étude Limburg Study [61] 
 

La sensibilité, la spécificité ainsi que la simplicité de la mesure de l’IPS plaident en faveur 

de son intégration systématique à l’approche clinique des sujets à haut risque d’AOMI, 

notamment dans sa forme asymptomatique [62]. 

 

1.3. Classifications cliniques : 

 

a. Classification de Leriche et Fontaine : 

Publiée en 1954 par Fontaine et al. Cette classification est universellement connue et 

présente l’avantage de sa simplicité [63] (Tableau XI) 
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b. Classification de Rutherford : 

L’autre classification plus utilisée dans la littérature anglo-saxonne est celle de Rutherford, 

qui étend celle de Leriche et Fontaine à sept catégories regroupées en cinq grades [64]. 

Ces deux classifications cliniques présentent un certain nombre d’inconvénients comme 

celui de ne pas tenir compte de la topographie des lésions, ou de laisser croire à une évolution 

linéaire de la maladie, ce qui est rarement le cas [29] (Tableau XI). 
 

Tableau XI : Classification de Leriche et fontaine et classification de Rhutherford 

Clinique /Hémodynamique Leriche et Fontaine Rutherford 
Grade Clinique Grade Clinique Grade Catégorie Clinique 
1 asymptomatique I asymptomatique 0 0 asymptomatique 

2 ischémie d’effort 

IIA 
claudication 
intermittente 

>200m 
I 

1 
Claudication 

légère 

2 
Claudication 

moyenne 
IIB 
 

claudication 
intermittente 

<200m 
3 

Claudication 
sévère 

3 
ischémie de repos 

 

III 
 

douleur de 
décubitus 

II 4 Douleur de repos 

IV 
 

Troubles 
trophiques 

III 5 
Perte de 

substance 
mineure 

IV 6 
Perte de 

substance 
majeure 

 

2. Diagnostic paraclinique : 

 

2.1. Echographie-Doppler artériel : [65] [66]  

L’échodoppler est une technique d’imagerie non invasive et peu coûteuse. Cette méthode 

permet de réaliser une cartographie anatomique très précise des axes artériels des membres 

inférieurs et renseigne sur le retentissement fonctionnel de l’artériopathie, guidant ainsi le choix 

de la thérapeutique et permettant la surveillance des traitements. 
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La rentabilité diagnostique de l’examen échodoppler des membres inférieurs dépend en 

grande partie du matériel utilisé et de l’examinateur. 

Les critères morphologiques apportés par l’échographie précisent le degré et la longueur 

de la sténose ou de l’occlusion, et donnent le type et les caractéristiques de la lésion. 

Les limites de l’échodoppler se situent dans l’analyse de la distalité des petites artères de 

jambe et chez les patients obèses. Les lésions très calcifiées peuvent être difficiles à évaluer 

dans leur longueur et leur degré de sténose, Par ailleurs, les lésions multiples posent aussi un 

problème de quantification de chaque sténose. 

Avant un geste de revascularisation, l’échodoppler fournit également des renseignements 

sur : L’état des axes proximaux, l’état du lit d’aval. La qualité de l’axe receveur, et la qualité de 

l'axe donneur. 

La surveillance des traitements, qu’ils soient endovasculaire ou chirurgical, repose 

essentiellement sur l’exploration ultrasonique. 

Au niveau de la zone d'angioplastie, l'échodoppler recherche des lésions pariétales,  et 

une sténose résiduelle. 

Dans le cas d'un pontage, le contrôle par échodoppler recherche une sténose ou un faux 

anévrisme au niveau des anastomoses ou des sutures, une plicature ou une compression 

musculo-tendineuse positionnelle, une dilatation, une collection péri-prothétique (Figure 20). 
 

 
Figure 20 : Echographie-Doppler artériel montrant une thrombose du pontage fémoro-poplité 
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2.2. L’angioscanner : [65]-[67] (Figure 21)  

L’apparition de nouvelles technologies comme les multidétecteurs (multibarettes) a 

révolutionné l’imagerie vasculaire. L’angioscanner est actuellement la technique de référence 

pour l’exploration des lésions artérielles des membres inférieurs. 

En effet, l’amélioration des paramètres rotationnels et calorifiques des tubes à rayons X 

permet d’explorer un volume d’acquisition étendu au cours d’un seul bolus de produit de 

contraste. Permettant ainsi l’exploration de tout le réseau artériel des membres inferieurs. 

La réalisation de l’angioscanner se fait en routine, avec les mêmes contre-indications et 

précautions que pour tout examen nécessitant une injection intraveineuse de produit de 

contraste iodé    (allergie, insuffisance rénale, traitement antidiabétique oral par  biguanides 

etc….) 

L’angioscanner permet une évaluation de la paroi artérielle et du tissu environnant, et 

permet notamment l’étude des caractéristiques des plaques, des calcifications, des thrombus, et 

des resténoses intra-stent. 

L’angioscanner permet aussi de réaliser des bilans pré-chirurgicaux et de choisir les sites 

d’implantation des pontages. 

Il existe des limitations, notamment l’étude de la lumière des petits vaisseaux qui reste  

très difficile. 
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Figure 21 : Angioscanner de l’aorte et des artères des membres inférieurs montrant une 

occlusion longue de l’AFS droite avec repérméabilisation distale par suppléance à partir du 
réseau profond. 

 

2.3. Angiographie par résonance magnétique : (Figure 22) 

L’exploration complète des artères des membres inférieurs se fait par la technique 

d’acquisition volumique avec injection de produit de contraste, il permet d’acquérir en quelques 
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secondes un volume tridimensionnel où les vaisseaux apparaissent en hypersignal, rehaussés 

par l’injection de gadolinium. Les acquisitions peuvent être réalisées dans un plan parallèle aux 

vaisseaux, ce qui permet une étude sur une longueur plus importante, avec un temps 

d’acquisition court. 

Cette technique offre une parfaite innocuité, que ce soit en termes d’allergie ou de 

néphro-toxicité du produit de contraste mais à des contre-indications absolues (les porteurs de 

stimulateurs cardiaques, de clip métallique intracrânien, de corps étranger métallique oculaire, 

et de prothèses métalliques orthopédiques). 

Une des limites habituelles de l’ARM est l’absence de visualisation des calcifications 

vasculaires. Pour un examen complet des artères des membres inférieurs, la résolution spatiale 

reste actuellement inférieure à celle de l’angioscanographie 

L’ARM fournit des images fiables à l’étage aortoiliaque et fémoro-poplité avec une seule 

injection de gadolinium. En revanche, à l’étage sous-poplité, l’ARM reste moins fiable et son 

utilité plus limitée, notamment pour les patients explorés pour un sauvetage du membre [68]. 

D’après Khilnani et al, Il existe une surestimation du degré des sténoses par rapport à 

l’angiographie, due essentiellement à une résolution spatiale insuffisante [69]. 

Il ne permet pas aussi d’évaluer la perméabilité des stents en raison des artéfacts 

métalliques générés, allant de la diminution du signal à son absence totale. Dans les années à 

venir, ces artéfacts dus aux stents vont diminuer grâce à l’amélioration des performances des 

gradients permettant des temps d’écho plus courts [68]. 
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Figure 22 : Angiographie par résonance magnétique de l’aorte et des artères des membres 

inférieurs montrant une occlusion longue bilatérale de l’AFS avec des sténoses de l’artère iliaque. 
 

2.4. L’artériographie : (Figure 23)  

Actuellement l’artériographie est essentiellement utilisée à visée thérapeutique. 

D’un point de vue individuel, son avantage essentiel réside dans la possibilité de réaliser 

un geste thérapeutique endovasculaire en même temps [70]. 
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Elle est capable d’apporter des renseignements sur toute la morphologie de l’arbre 

artériel  du membre inférieur, depuis l’aorte jusqu’aux artères plantaires et pédieuses, en 

visualisant parfaitement l’ensemble des collatérales éventuelles [71]. 

Cependant, L’artériographie nécessite l’injection intra-artérielle de produit de contraste 

iodé, potentiellement néphrotoxique et allergisant [72]. Le caractère « toxique et vulnérant » de 

l’artériographie a pu être réduit grâce aux améliorations des produits de contraste iodé et du 

matériel de cathétérisme. 
 

 
Figure 23 : Image d’artériographie qui montre une occlusion longue de l’AFS 

 

3. Bilan d’extension : [56] 
 

Le pronostic d’un patient atteint d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs est 

d’abord dépendant des autres localisations de la maladie athéroscléreuse en particulier au niveau des 

coronaires et des artères carotides [14]. La recherche d’autres localisations est indispensable : 

 

3.1. Atteinte coronaire : 

La corrélation entre AOMI et coronaropathie est forte. En dehors de 

l’électrocardiogramme et de l’échographie, d’autres examens peuvent  être utilisés notament  la 

scintigraphie myocardique, la coronarographie... L’indication de ces divers examens doit être 

appréciée par le cardiologue en fonction des symptômes, du terrain et des gestes thérapeutiques 

envisagés. 
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3.2. Atteinte cérébrale : 

Bien que la corrélation entre l’AOMI et l’atteinte des vaisseaux cervico encéphaliques soit 

moins forte qu’avec les coronaropathies, leur exploration systématique doit être faite par la 

recherche d’un souffle cervical et surtout par échodoppler des troncs supra aortique. 

 

3.3. Atteinte rénale : 

La clairance de la créatinine doit être mesurée. Les sténoses des artères rénales, 

présentes dans 20 % à 40 % des AOMI [73], peuvent être dépistées par échographie-Doppler. 

 

3.4. Atteinte de l’aorte et des artères à destinée viscérale : 

L’athérosclérose touche plus fréquemment l’aorte abdominale que l’aorte thoracique [74] 

et  plus l’âge augmente, plus les lésions sont graves. Les facteurs de risque corrélés à l’atteinte 

aortique sont superposables à ceux corrélés à l’atteinte des coronaires. 

La taille de l’anévrisme lors du diagnostic, la persistance du tabagisme actif et 

l’hypertension artérielle sont des facteurs qui permettraient de prédire la croissance de 

l’anévrisme [75]. 

Enfin, pour être complet, ce bilan pré thérapeutique doit comporter une évaluation des 

grandes fonctions métaboliques, notamment rénales et respiratoires. 

 

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 
 

1. Traitement endovasculaire : 

 

1.1. Historique : 

En 1964 Charles Dotter, radiologue américain et père de la radiologie interventionnelle 

ainsi que Melvin Judkins décrivent la technique de recanalisation des artères. La première 

angioplastie percutanée fut effectuée par Dotter dans la même année, au niveau de l’artère 

poplitée chez une jeune patiente atteinte de gangrène [76]. 
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Charles Dotter  avait également introduit les concepts de stent artériel percutané et de 

greffe de stent en plaçant le premier «greffon à ressorts hélicoïdaux» dans l'artère fémorale d’un 

animal. 

Cependant, ce n’est que dans les années 70 que l’angioplastie prend un véritable essor 

avec la description par Gruntzig [77] des cathéters à ballonnets à double lumière. 

Depuis ces années, le matériel et les techniques se sont grandement modifiés, entraînant 

une large indication du traitement endovasculaire dans le traitement de l’athérosclérose. 

 

1.2. Angioplastie : 

 

a. Principe : 

Le principe du traitement endovasculaire est la dilatation (angioplastie) de la lésion artérielle 

(sténosante ou occlusive) au moyen d’un ballon qui est monté sur un cathéter. Le cathéter est 

introduit dans l’artère, le ballon est positionné au niveau de la lésion et ensuite gonflé afin de rompre 

la plaque d’athérome et dilater le chenal artériel circulant. Il est souvent mis en place après cette 

angioplastie un stent

b. Environnement d’opération : [78] (Figure 24) 

 qui a pour but d’augmenter la perméabilité de l’artère. 

 

 

b.1. Table radiotransparente : 

La table doit permettre l’exploration de tout l’arbre artériel compris entre le point de 

ponction et le site à traiter pour suivre la progression des guides et cathéters tout au long de 

l’intervention. 

Il faut aussi pouvoir en fin d’intervention contrôler le lit artériel en aval de la zone traitée. 

 

b.2. Amplificateur de luminance : 

La pratique de la chirurgie endovasculaire nécessite un amplificateur de luminance 

numérisé muni d’un module informatique permettant le traitement d’images : scopie, 

soustraction, opacification maximale et road-mapping. 
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Les appareils mobiles actuels sont équipés de caméras de 31 cm, ce qui permet d’avoir à 

l’écran le réseau artériel. Le champ peut en cours d’intervention être réduit pour agrandir 

l’image et diminuer l’irradiation. L’utilisation des volets permet aussi de diminuer l’irradiation. 

L’amplificateur de luminance doit être utilisé avec le générateur de rayons X sous la table 

pour des raisons de radioprotection. 

 

b.3. Matériel et mesures de radioprotection : 

La sécurité et la loi imposent de réduire au minimum nécessaire à la réalisation de l’acte 

l’irradiation imposée au patient et au personnel soignant. 
 

Outre le réglage optimal de l’amplificateur, la diminution de l’exposition passe par les 

mesures suivantes : 

• Port d’un tablier plombé. 

• Utilisation d’un protège-thyroïde plombé. 

• Port de lunettes plombées.  

• Stationnement à distance de l’amplificateur du personnel qui n’opère pas. 

• Eviter pour l’opérateur de mettre les mains dans le champ du faisceau X.  

• Port d’un badge dosimètre individuel numérique. 

 

c. Installation du patient : [78] 

En fonction du site à traiter et de la voie d’abord, le patient est installé soit dans le sens 

habituel (tête sur la têtière), soit dans le sens opposé. Ceci doit permettre que les régions 

anatomiques à explorer soient sur les parties radiotransparentes de la table et accessibles à 

l’amplificateur de luminance. 

L’installation doit être aussi confortable que possible (matelas en gel) pour éviter que le 

patient bouge durant l’intervention. Il faut veiller à la protection des points d’appuis. 

En fonction du geste à réaliser, la console avec les moniteurs est placée de telle façon 

que l’image soit facilement visible pour l’opérateur sans gêner les déplacements de l’arceau. 
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Les patients traités étant souvent des polyvasculaires, il est utile qu’une surveillance 

anesthésique soit instaurée. 
 

 
Figure 24 :Schéma de l’organisation du bloc opératoire endovasculaire [79]   

 

1 : Opérateur ; 2 : aide ; 3 : instrumentiste ; 4 : arceau de scopie ; 5 : unité de scopie avec deux moniteurs ;  
6 : injecteur ; 7 : table d’instruments; 8 : table prolongeant la table d’opération (en cas d’instruments longs : 
cathéters, guides, système de largage d’endoprothèse)  

 

d. Abords artériels : [78] 

 

d.1. La Ponction : 

Elle est pratiquée avec les mêmes règles d’asepsie qu’un abord chirurgical (dépilation, 

badigeonnage avec un antiseptique, mise en place de champs). Après repérage du pouls artériel 

entre deux doigts, on infiltre le derme et l’hypoderme par un anesthésique local. On peut utiliser 

une aiguille de ponction 16 G avec mandrin métallique ou un trocart de ponction type Seldinger. 

On ponctionne la peau à quelques centimètres du pouls que l’on perçoit et l’on introduit 

l’aiguille à 45° jusqu’au contact de l’artère. Si on utilise la technique de Seldinger, on pousse 

l’aiguille jusqu’à traverser les deux parois (antérieure et postérieure) de l’artère, puis on retire 
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doucement l’aiguille jusqu’à obtenir un reflux de sang artériel. Cette technique a comme 

inconvénient d’exposer à un saignement à la sortie de l’aiguille de l’artère ou à une fistule 

artérioveineuse si on ponctionne la veine adjacente au contact de l’artère. 

On retire alors le mandrin en maintenant l’aiguille en place et on passe un guide à travers 

l’aiguille dans la lumière artérielle. Lorsque le guide est suffisamment avancé  loin dans l’artère, 

pour ne pas risquer de ressortir lors d’une fausse manœuvre, on retire l’aiguille et on élargit 

l’orifice de ponction cutanée d’une moucheture au bistouri pour ne pas abîmer le bout des 

cathéters que l’on va introduire le long du guide. 

 

d.2. La mise en place d’un introducteur : 

La mise en place d’un introducteur est justifiée par la taille des cathéters, la nécessité de 

changer le guide ou le cathéter au cours de l’intervention, ainsi que le fait qu’un ballonnet 

dégonflé présente toujours quelques aspérités pouvant léser la paroi artérielle lors du retrait au 

point de ponction. 

Avant la mise en place de l’introducteur, on glisse à travers la gaine un dilatateur effilé 

pour franchir les téguments sans abîmer l’extrémité de l’introducteur lui-même, et surtout pour 

permettre une dilatation progressive de l’orifice de ponction artériel. 

L’ensemble gaine-dilatateur est donc placé le long du guide dans l’artère et le dilatateur 

est alors retiré. On a intérêt, en particulier lorsqu’on prévoit une procédure longue ou complexe 

(passage de plusieurs cathéters), à fixer l’introducteur à la peau par un fil enroulé autour de la 

valve. La taille nominale des introducteurs correspond à leur calibre interne (c’est-à-dire à la 

taille des cathéters qu’ils admettent). 

Il faut prévoir en début de procédure la taille des cathéters que l’on risque d’utiliser (en 

particulier, les cathéters porteurs d’endoprothèses ont souvent un calibre supérieur à celui des 

ballonnets d’angioplastie) pour ne pas être obligé de changer d’introducteur en cours 

d’intervention. 
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d.3. Sites de ponction : 

 

 voie fémorale homolatérale : (Figure 25) 

La voie antérograde permet l’accès à l’AFS, à la poplitée et aux artères de jambe, la 

ponction est faite sur l’artère fémorale commune, l’angle de 45° entre la face antérieure de 

l’artère et l’aiguille doit être respecté, dans ce sens, il peut être plus commode de repérer 

l’artère entre l’index et le médius de la main droite, et de piquer de la main gauche, si 

l’opérateur reste à droite du patient. Pour éviter de cathétériser l’artère fémorale profonde, on 

peut s’aider en mettant la hanche en hyperextension. 

Dans notre série 26,7% de cas ont été abordés par voie fémorale antérograde. 
 

 
Figure 25 : [78] 

 

B. Ponction fémorale antérograde 
 

 Voie fémorale controlatérale : (Figure 26) 

Cette voie est utile pour traiter les lésions de l’AFS proximale, elle permet aussi de traiter 

des lésions à double étage, iliaque et fémorale. Elle nécessite un matériel particulier pour 

franchir la bifurcation aortique, et un guide suffisamment rigide pour assurer la progression des 

cathéters au niveau du crossover de la bifurcation aortique. 

Dans notre série 23,3 % de cas ont été abordés par voie fémorale controlatérale. 
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Figure 26 : Voie fémorale controlatérale [80] 

 

 Voie poplitée : 

Cette technique n’est employée que par certaines équipes pour traiter des lésions  débutant à 

l’ostium de l’AFS, ou dans le cas d’occlusion longue et totale de l’AFS depuis son origine. 

La majoritée de nos patients (50%) ont été traités par voie poplitée. 

 

 Voie pédieuse : (Figure 27) 

Il s’agit de la technique dite du « Safari » (subintimal arterial flossing with antegrade 

retrograde intervention). 

Elle consiste à ponctionner, à l’aide d’une aiguille 20 G, l’artère pédieuse repérée sous 

road-mapping à partir d’une injection faite par l’introducteur fémoral. Par cet abord pédieux, on 

monte un guide dans l’occlusion d’une artère poplitée que l’on n’a pas pu recanaliser par voie 

haute. Une fois l’occlusion franchie, le guide est récupéré dans l’introducteur fémoral, soit en  

cathétérisant  celui-ci, soit à l’aide d’une sonde lasso. La procédure peut alors être reprise par 

voie haute, en échangeant le guide sur un cathéter descendant jusqu’à la pédieuse. 
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Figure 27 : Technique du subintimal arterial flossing with antegra  

de retrograde intervention(« Safari »). [80] 
 

 Abord chirurgical : (Figure 28)  

L’abord chirurgical est moins esthétique que la ponction percutanée, il présente 

l’avantage de ponctionner l’AFS en zone « saine », et d’effectuer l’hémostase soit par une bourse 

ne prenant que l’adventice autour du point de ponction, soit à points séparés de Prolène 

chargeant toute l’épaisseur de la paroi artérielle. 

Cet abord est aussi indiqué en cas de chirurgie combinée de la bifurcation fémorale ou 

d’un geste endovasculaire complémentaire en aval d’un pontage fémoro-poplité ou jambier. 
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Figure 28 : Abord de l’artère fémorale à la pointe du triangle de Scarpa [78] 

 

e. Technique : [80] 

Une fois la voie d’abord mise en place, 2 techniques d’angioplastie sont possibles : 

 

e.1. L’angioplastie transluminale : (Figure 29)  

Cette technique consiste à gonfler le ballon d’angioplastie dans la sténose ou la zone 

occluse ce qui permet de remodeler la paroi artérielle et restaurer une lumière correcte. 

Une fois le guide en place, le cathéter est passé sur le guide après rinçage au sérum du 

chenal central pour éviter toute friction. 

Le positionnement du ballon à travers la lésion est suivi en scopie, le repérage de la 

lésion se fait par une injection de produit de contraste à partir de l’introducteur, le gonflage du 

ballon est suivi en scopie, le liquide utilisé pour gonfler le ballon est composé par moitié de 

sérum et par moitié de produit de contraste, afin que la viscosité du produit de contraste ne 

gêne pas le dégonflage. 
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Figure29 :l’angiopalstie transluminale 

 

e.2. L’angioplastie sous-intimale : (Figure 30) 

La technique d’angioplastie sous-intimale a été décrite par Bolia en 1987, c’est 

maintenant une procédure courante dans le traitement des occlusions fémorales longues. 

Elle a permis d’étendre le champ d’application de l’angioplastie vers un plus grand 

nombre d’occlusions fémoro-poplitées, ainsi que d’améliorer la perméabilité des angioplasties 

dans les lésions longues. 

Le principe est de  traverser la longueur de l’occlusion en sous-intimale grâce à la boucle 

du guide, puis de réentrer dans la lumière d’aval, et enfin de dilater l’ensemble de la dissection 

avec un ballon d’angioplastie gonflé sur toute la hauteur de la lésion. 
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La technique consiste à positionner un cathéter angulé de type vertébral ou multipurpose 

au pôle supérieur de l’occlusion que l’on veut recanaliser. On pénètre dans l’occlusion au moyen 

d’un guide « téfloné » rigide dont on a légèrement angulé l’extrémité, en dirigeant cette 

angulation vers l’extérieur de la paroi artérielle, on crée ainsi une dissection dans laquelle on 

pousse le cathéter, sa position est contrôlée par injection d’une petite quantité de produit de 

contraste. 

On assure ensuite la progression du cathéter à travers l’occlusion sur un guide en J de 

1,5 mm de courbure. Quand le cathéter approche de la fin de l’occlusion, on le retire de 3 à 4 cm 

pour permettre au guide de former une large boucle en « U » que l’on pousse jusqu’à ce qu’elle 

retrouve la lumière en aval de l’occlusion : c’est cette boucle qui garantit la réentrée dans la vraie 

lumière artérielle. 

Une fois l’occlusion franchie, on réalise une angioplastie par un ballonnet sur toute la 

hauteur de la zone recanalisée. 
 

 
Figure 30 : Principe de la recanalisation sous-intimale selon Bolia [78] 
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f. Matériel de recanalisation : [78] 
 

f.1. Aiguilles de ponction : 

Leur longueur et leur diamètre dépendent de la topographie de la ponction. En général, la 

taille des aiguilles varie de 14 à 16 Gauges. Il peut s'agir d'aiguilles simples, de trocarts à 

ponction de type Seldinger ou de cathlons. 

 

f.2. Introducteur : (Figure 31) 

Il s'agit d'une gaine de diamètre et de longueur variables selon la procédure à réaliser, 

munie à son extrémité proximale d'une valve anti reflux permettant le passage des différents 

guides, cathéters ou autres matériels endovasculaires. 

Une voie latérale y est branchée pour réaliser des injections de produit de contraste, de 

sérum ou d'héparine. 
 

 
Figure 31: A. Matériel (aiguilles et introducteurs) [78] 

 

f.3. Cathéters d’angiographie : 
 

Ils sont utilisés pour les différentes phases de la procédure. Selon leur taille, leur forme,   

leur longueur, ils peuvent servir à : 

− Réaliser une artériographie avec des cathéters sélectifs ou non. 

− Assurer la progression d'un guide sur des axes artériels présentant des courbures 

complexes, permettant les procédures en « cross-over », le passage d'un guide au 

travers d'un segment occlus: sondes d'approche. 

− Echanger des guides une fois les lésions passées. 

− Mesurer les pressions artérielles en amont et en aval d'une lésion. 
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f.4. Les guides : (Figure 32) 

Après la mise en place de l'introducteur, toute la procédure endovasculaire est effectuée 

sur un guide ayant franchi la lésion. Il est donc le support fondamental sur lequel repose toute la 

procédure. 

Leur longueur varie de 25 à 300 centimètres et le diamètre exprimé en Inch varie de 

0,014 à 0,038. 

En fonction du temps de la procédure, du type de lésion, de l'anatomie du patient, le 

choix du guide se fait selon différents critères architecturaux. 
 

 

 
Figure 32 : [78] 

 

A. Architecture des guides. 
B. Formes des guides (droit, angulé, en J). 
C. Franchissement d’une lésion. De haut en bas : passage dans le bon plan d’une sténose anfractueuse ; 
bouclage du guide ; passage dans un plan sous-intimal ; fragilisation d’un guide qui ne franchit pas la 
sténose (le guide aurait dû passer sur un cathéter) ; fragmentation d’une plaque par un guide trop rigide. 
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f.5. Cathéters d’angioplastie : (Figure 33, 34 ) 
 

Il s'agit de cathéters à ballonnet caractérisés par cinq paramètres essentiels: 

− Matériaux du ballon. 

− Architecture du cathéter. 

− Compliance du ballon. 

− Diamètre du ballon. 

− Longueur du ballon. 
 

La plupart des cathéters d’angioplastie passent maintenant dans des introducteurs 5 F, 

voire 4 F. On sélectionne le type du cathéter essentiellement en fonction du caractère compliant 

ou non du ballon. 

Dans la majorité des cas, les ballons utilisés sont semi compliants. 

Les pressions d’inflation sont de l’ordre de 6 à 12 atmosphères au niveau fémoro-

poplité. 

Le choix du calibre du ballon doit tenir compte de l’état de l’artère en amont et en aval,      

C’est pourquoi on utilise en général des ballons de 5 ou 6 mm pour l’artère fémorale 

superficielle (AFS). 

La longueur du ballonnet doit correspondre à la lésion à traiter, afin d’éviter de 

traumatiser une artère « saine » en amont ou en aval,en cas de lésions longues ou étagées sur 

une dizaine de centimètres, on dispose actuellement, à côté des ballons de 2 à 4 cm habituels, 

de ballons plus longs, de 6 à 10 cm. 
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Figure 33 : Cathéters d’angioplastie [ 78] 

 

 
. 

 

 
Figure 34 : Dilatation endovasculaire par ballonnet d’une sténose artérioscléreuse 
 

f.6. Systèmes de fermeture : (Figure 35) 

Le retrait de l’introducteur de l’artère nécessite une compression prolongée de l’artère, 

en raison du risque d’hématome ou de faux anévrisme. Ce risque est autant plus important que 

la taille de l’introducteur est grande. 
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Des systèmes de fermeture de l’orifice artériel ont été développés pour pallier ces 

inconvénients. Certains permettent de fermer l’orifice de ponction par un bouchon de collagène 

c’est le système Angioseal®. D’autres (Perclose®, Prostar®, Starclose®) réalisent une véritable 

suture artérielle. 
 

 
Figure 35 :Exemples de systèmes de fermeture [78] 

 
A. Perclose®. De gauche à droite : positionnement à la place de l’introducteur ; déploiement de l’aiguille ; 
extériorisation des fils de suture 
B. Prostar®. De gauche à droite : positionnement au contact de l’artère ; sortie des quatre aiguilles sur fil de 
polyester ; noeud en place. 
C. Starclose®. De gauche à droite : passage dans l’introducteur ; après descente de la main gauche jusqu’à 
localiser le vaisseau, le pouce droit vient à sa rencontre ; déploiement du clip par retrait de la main droite en 
faisant point fixe sur la main gauche. 

 

1.3. Endoprothèse : (Figure 36, 37 )  

Le recours à une endoprothèse (estimé entre 20 et 30 % des procédures) a permis de 

repousser les limites de l’angioplastie, en diminuant le taux d’échec initial. 

La resténose élastique et la dissection sont des facteurs limitant le succès de 

l’angioplastie transluminale. 
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La surdilatation par un ballon de dimension supérieure au calibre de l’artère comporte le 

risque de majorer ou d’étendre les lésions, de provoquer une rupture artérielle et d’induire, en 

étirant les fibres musculoélastiques de la média, une hyperplasie myo-intimale. 

La mise en place d’une prothèse endoluminale (stent) permet de maintenir, après 

angioplastie, le calibre artériel à une valeur prédéterminée, d’impacter les fragments de paroi en 

laissant une lumière circulante cylindrique sans turbulence [78]. 

 Plusieurs études ont montré que l’utilisation d’endoprothèse n'a fait la preuve de sa 

supériorité dans la prévention de l’hyperplasie  [81] [82], ainsi de nouveaux types 

d’endoprothèses ont étaient conçues pour réduire ce problème . 

Les endoprothèses couramment utilisées sont des treillis métalliques, suffisamment 

radio-opaques pour permettre leur pose sous contrôle scopique. Elles exercent sur la paroi un 

certain degré de force radiaire pour maintenir la lumière vasculaire ouverte. 
 

 
Figure 36 : Schéma du principe de la pose d’un stent au niveau d’un athérome 
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Les deux types d’endoprothèse les plus utilisés au niveau fémoral sont : 

− Endoprothèse expansible : par ballon en acier ou en chrome-cobalt qui est appliqué 

à la paroi artérielle par gonflage du ballonnet. 

− Endoprothèse auto-expansible en nitinol qui se libère seul lorsque l’on déploie la 

gaine. 
 

Les endoprothèses peuvent être couvertes (polyester /PTFE…), on les appelle "stents  

couverts". 

Certaines endoprothèses sont induites de molécule visant à diminuer la resténose, on les 

appelle "stents actifs" (drug-eluting stent). 

A la différence des endoprothèses autoexpansibles, les endoprothèses sur ballonnets 

exposent à des dégradations évolutives de leur structure métallique, car elles sont soumises à 

des contraintes importantes à l’étage fémoro-poplité, en particulier au niveau du canal de 

Hunter : c’est la raison pour laquelle on leur préfère le plus souvent, à cet étage, des 

endoprothèses autoexpansibles en nitinol de nouvelle génération, même si leur force radiale est 

en règle moindre [80]. 
 

 
Figure 37 : en haut : le stent monté, en bas : le stent dilaté  

par le ballonnet gonflé 
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1.4. Complications de traitement endovasculaire : [80] 

 

a. Complications immédiates : 

 

a.1. Rupture artérielle : 

Elle est rare, de diagnostic en règle facile : douleur à l’inflation du ballonnet, par ailleurs 

on note une extravasation de produit de contraste 

Elle est favorisée par la surdilatation, les pressions d’inflations élevées, et le caractère 

calcifié des lésions traitées. Le traitement classique est la mise en place d’une endoprothèse 

couverte. 

 

a.2. Hématome au point de ponction : 

La fréquence des hématomes au point de ponction est corrélée à la durée de la 

procédure, à la taille de l’introducteur et aux antithrombotiques administrés pendant la 

procédure. En dehors des signes hémorragiques, une douleur du flanc ou un psoïtis doivent 

attirer l’attention.  Au moindre doute, le diagnostic peut être confirmé par échographie-Doppler 

ou un scanner abdominal avec injection de produit de contraste. 

 

a.3. Faux anévrisme : 

L’apparition secondaire d’un hématome au point de ponction justifie la recherche par 

échographie-Doppler d’un faux anévrisme circulant. Le traitement initial consiste en une 

compression prolongée sous surveillance par échographie- Doppler. Sa persistance peut justifier 

une évacuation chirurgicale avec hémostase du point de ponction. 

 

a.4. Thrombose au point de ponction : 

Elle est rare, liée à la formation d’un thrombus devenant occlusif lors du retrait du 

cathéter ou de l’introducteur. 
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Ce risque justifie la prise des pouls périphériques et la réalisation d’un contrôle Doppler 

échographique précoce. La thrombose du point de ponction peut se compliquer d’embolies 

distales, ce qui justifie la réalisation d’une artériographie du lit d’aval systématique en fin de 

procédure. 

 

a.5. Thrombose du site dilaté : 

Elle justifie une prévention par un traitement antithrombotique dont les modalités varient 

selon les auteurs. La plupart des équipes s’accordent sur la nécessité d’un traitement 

antiagrégant plaquettaire débuté le plus souvent 24 à 48 heures avant la procédure. 

L’héparinothérapie débutée pendant la procédure à des doses non curatives peut être poursuivie 

par une injection d’HBPM pendant 24 à 48 heures. 

 

a.6. Embolies distales : 

Elles peuvent compromettre le résultat immédiat et entraîner une thrombose étendue. 

Elles peuvent être traitées par thromboaspiration ou par administration in situ de 

thrombolytiques, 

Ces emboles doivent être dépistés par une artériographie en fin de procédure. Ils peuvent 

être traités par ponction fémorale antérograde, mais peuvent nécessiter, en cas d’échec, une 

thrombectomie chirurgicale, voire une chirurgie de conversion par pontage en aval de la 

thrombose. 

 

b. Complications secondaires : 

 

b.1. Resténose : 

C’est la complication évolutive la plus difficile à prévenir et qui a fait l’objet de multiples 

publications. En effet, L’artère fémorale superficielle est l’artère la plus longue du corps humain, 

elle est fixée à deux points de flexion majeurs (la hanche et le genou). Lors des mouvements, 

elle est soumise à différentes forces, telles que la flexion, l’extension, la torsion et la 
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compression longitudinale et latérale. Ce contexte très particulier est une des causes à l’origine 

des taux de resténose élevés dans le traitement endovasculaire [83], observés essentiellement à 

moyen et à long terme (Figure 38). 

En effet ces forces mécaniques provoquent la fracture des endoprothèses placées dans 

l’AFS [84]-[85], le micromouvement du stent sur la paroi du vaisseau crée des frottements et une 

inflammation répétitive, s’en suit alors une réponse biologique complexe, ce qui  induit 

L’hyperplasie myo-intimale qui est un facteur majeur de la resténose [86][87]. 

Dans le but  d’inhiber cette réaction, des stents et des ballons actifs ont été développés, 

Ils ont été tout d’abord utilisés dans le cadre du traitement des pathologies coronariennes. Ils 

permettent de délivrer au contact de la paroi artérielle un agent pharmacologique antiprolifératif 

capable d’inhiber la prolifération des cellules musculaires lisses au moment précis de l’initiation 

du processus. 
 

 
Figure 38 :   Schéma illustrant les types de forces externes exercés sur l’AFS. 

 

b.2. Réoclusion : 

Des facteurs thrombotiques y interviennent probablement souvent : ils peuvent être 

secondaires aux anomalies pariétales, mais également à des variations de débit circulatoire 
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(poussée d’insuffisance cardiaque) ou à une pathologie surajoutée (cardiopathie emboligène, 

syndrome inflammatoire, troubles de l’hémostase). La réocclusion du site traité peut aussi 

s’accompagner d’embolies distales ou d’une thrombose extensive : cette dernière éventualité 

paraît rare du fait de l’existence de collatérales en amont et en aval de la lésion, susceptibles de 

maintenir un flux circulant. 

 

b.3. Remodelage : 

L’évolution vers la sclérose de l’ensemble des tuniques de la paroi artérielle, suscite la 

recherche de traitements préventifs, médicamenteux ou physiques. 

 

2. Traitement chirurgical : 

 

2.1. Historique : 

En 1948 Jean KUNLIN [88] a réalisé pour la première fois un pontage en veine saphène 

interne inversée pour le traitement d’un patient de 54 ans qui souffrait d’un ulcère nécrotique au 

niveau du pied pour une occlusion longue de l’artère fémorale superficielle. 

L’amélioration de la technique était très lente, bien que Cartier ait signalé l’utilisation 

d’un système de greffe veineuse in situ. Cette technique n'a pas gagné en popularité jusqu’à ce 

que Leather et al [89] aient rapporté leur expérience en 1979. 

En 1952, Voorhees et al [90] ont réalisé  le premier pontage vasculaire synthétique en 

implantant une prothèse. Ces premières étapes inauguraient l'ère de la chirurgie vasculaire 

moderne. De très nombreux substituts vasculaires ont alors été développés. 

 

2.2. Pontage fémoro-poplité : 

Le principe est de court-circuiter la lésion responsable de la symptomatologie. En sus 

d’un axe donneur et d’un axe receveur. 
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Un pontage se définit suivant son matériel et son trajet. Le matériel peut être une veine 

autologue, une prothèse synthétique ou même une allogreffe artérielle dans certains cas 

particuliers. 

Le trajet peut être anatomique ou extraanatomique, en fonction des lésions à traiter et 

des axes donneurs et receveurs utilisés. 

 

a. Installation du patient : (Figure 39) 

Le patient est installé en décubitus dorsal, la cuisse en rotation externe et le genou fléchi. 

L’installation du membre inférieur dans un jersey stérile permet de modifier à la demande la 

position du membre. Cette installation permet ainsi d’aborder aisément le triangle de Scarpa, et 

les régions poplitées hautes [91]. 
 

 
Figure 39 : Installation du patient avec préparation des deux membres inférieurs si nécessaire 

pour le prélèvement de la veine saphène interne controlatérale [91]  
 

1. Opérateur ; 2. Aide-opérateur ; 3. Instrumentiste ; 4. Membre controlatéral  
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b. MATÉRIEL DE REMPLACEMENT : [92] (Figure 40) 

On distingue plusieurs classes : le matériel autogène (veineux ou artériel), le matériel 

prothétique, l’allogreffe et matériel mixte. 

 

b.1. Matériel autogène 

 

 Veineux : 

La grande veine saphène reste le gold standard pour la réalisation du pontage fémoro-

poplité surtout si l’anastomose distale est sous le genou [4]. 

Elle peut être utilisée en position inversée (ses valvules sont dans le sens du flux) ou in 

situ (les valvules sont détruites à l’aide d’un valvulotome sous contrôle angioscopique). 

Bien que l’on préfère généralement la veine inversée, certaines études ont obtenu un 

succès équivalent avec la position non inversée [93][94]. 

En l’absence de celle-ci, les veines superficielles du membre supérieur (veine céphalique ou 

basilique plus fragile), peuvent être utilisées, mais la longueur utilisable est souvent plus courte. 

 

 Artériel : 

L’emploi en est plus rare, car son utilisation est limitée par le nombre réduit des sites de 

prélèvement. 

 

b.2. Prothèses : 

Deux matériaux principaux existent : 

− Le PTFE (polytétrafluoroéthylène) peu compliant mais à porosité nulle 

− Le Dacron (polyester tricoté ou tissé) plus compliant, mais nécessitant un traitement 

de surface (imprégnation de collagène ou de gélatine) pour le rendre imperméable. 

Certaines études ont montré que dans le pontage poplité fémoral au-dessus du genou, 

les greffes en PTFE ont la même perméabilité que la veine grande saphène inversée pendant les 

deux ou trois premières années, mais la veine est supérieure par la suite. [95-96-97] 
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b.3. Allogreffe artérielle : 

Au cours d’un prélèvement multiorganes, il est possible de prélever les artères fémoro-

poplitées qui seront cryopréservées et stockées dans une banque de tissus. 

L’allogreffe artérielle est utilisée dans le traitement des infections prothétiques 

artérielles, parfois dans les revascularisations des membres inférieurs en l’absence d’autre 

matériel disponible. 

 

b.4. Composite : 

L’association entre  prothèse et veine représente une alternative si le matériel veineux 

autogène est insuffisant |98]. 
 

 
Figure 40 : Conduits pouvant être utilisés pour les pontages [99] 

 

A. Prothèse en Dacron. B. Prothèse en PTFE, à gauche de l’image prothèse en PTFE annelé pour limiter les 
risques de compression et à droite de l’image prothèse en PTFE non annelé. C. Veine saphène interne prélevée 
et mise en charge avec du sérum hépariné. D. Allogreffe artérielle cryopréservée  
 

Vue que dans notre série tous les patients ont bénéficié d’un pontage fémoro-poplité sus 

articulaire prothétique, nous n’allons détailler que ce type de procédure dans ce chapitre. 
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c. Les voies d’abord : [91] 

Il est préférable de réaliser dans un premier temps l’abord de l’artère poplitée sur 

laquelle va porter l’anastomose distale afin d’évaluer l’absence de sténose et de calcifications. 

 

c.1. Abord de l’artère poplitée sus-articulaire : (Figure 41) 

L’opérateur est installé du côté opposé à l’artère à aborder 

Une incision longitudinale est réalisée dans le tiers distal de la cuisse médiale en avant du 

bord antérieur du muscle sartorius. 

La veine grande saphène doit être respectée. Elle est libérée et mobilisée vers l’arrière 

afin de permettre l’abord de l’artère poplitée, 

Après avoir incisé le fascia le bord antérieur du muscle sartorius est découvert et récliné 

vers l’arrière. 

On pénètre ensuite dans un espace cellulo-graisseux compris entre le muscle sartorius 

en arrière et le bord postérieur du vaste interne en avant. L’espace est limité vers le bas par le 

faisceau médial du muscle gastrocnémien interne et vers le haut par l’anneau du troisième 

adducteur, dans cet  espace se situe le paquet vasculaire au sein duquel on repère facilement 

l’artère poplitée. 

L'artère poplitée est disséquée de l'environnement tissu adipeux. La palpation est utilisée 

pour identifier un segment sain de l’artère ou se fait l'anastomose distale. L'artère est 

soigneusement mobilisée à partir de la veine poplitée pour s'assurer que la longueur adéquate 

est disponible pour l'anastomose. 
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Figure 41: [91] 

 

A. Voie d’abord de l’artère poplitée sus-articulaire. 
B. Abord de l’artère poplitée sus-articulaire. Le muscle sartorius est récliné en arrière ; l’émergence du nerf 
saphène interne et de l’artère grande anastomotique est repérée en arrière de l’aponévrose  

 

c.2. Abord de la bifurcation fémorale : (Figure 42) 

L’artère fémorale est abordée par une incision soit directe rectiligne centrée sur le trajet 

de l’artère fémorale commune, soit légèrement curviligne à concavité interne un peu décalée en 

dehors par rapport à l’axe des vaisseaux. 

Dans le premier cas, l’abord de l’artère fémorale se fait directement à travers la lame 

cellulo-ganglionnaire après une lymphostase; dans le second cas, l’abord passe en dehors de la 

lame cellulo-ganglionnaire en la réclinant en dedans. 

Après la mise en place d’un écarteur orthostatique, le fascia profond est ouvert en regard 

des vaisseaux fémoraux jusqu’au bord inférieur de l’arcade crurale. 

La dissection de l’artère fémorale commune est réalisée après ouverture de sa gaine. Les 

artères fémorales commune et superficielle sont soulevées pour faciliter la dissection de l’origine 

de l’artère fémorale profonde. 
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Figure 42 : [91] 

 

A. Abord de l’artère fémorale commune ; a : direct ; b. externe. 
B. Après section de la lame celluloganglionnaire, l’artère fémorale apparaît sous le fascia profond. 
C. Dissection et mise sur lacs de la bifurcation fémorale et de l’origine des artères fémorales superficielle et 
profonde. 

 

d. Technique : [100] 

Un diamètre prothétique de 7 ou 8 mm est adapté à la région fémoro-poplitée 

La coupe de la prothèse est faite genou en extension, de façon à mesurer la longueur 

exacte de prothèse utile (sans traction ni excès de longueur). 

 

d.1. Anastomose supérieure : 

Le clampage de la bifurcation fémorale est réalisé après injection d’héparine par voie 

générale, par des clamps atraumatiques. 

Une artériotomie longitudinale, débutée au bistouri, et agrandie aux ciseaux de Potts, est 

effectuée sur la partie antérieure de l’artère fémorale commune ou à cheval sur l’artère fémorale 

commune et l’origine de l’artère fémorale superficielle. 

D’une manière générale, il faut choisir la zone la plus souple pour faciliter la réalisation 

de l’anastomose. 

L’anastomose proximale est faite en premier, la technique d’anastomose doit être 

rigoureuse, car la rigidité de la prothèse ne tolère pas les imperfections de la suture, notamment 
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au niveau des angles. La taille de la prothèse est faite en « palette », en arrondissant le sommet 

et le talon pour éviter le risque de sténose au niveau des angles de l’artériotomie. 

La tendance anévrysmale de l’anastomose est prévenue par une taille évitant l’excès de 

largeur de la palette. 

La longueur de la palette doit être égale à environ deux fois le diamètre de la prothèse, 

soit un angle de coupe proche de 60°. 

Une insuffisance de longueur de la palette par rapport à l’artériotomie se complique 

d’une sténose au niveau de l’angle distal par tension excessive de la suture sur l’artère ; ce 

problème peut être prévenu par une section adéquate de la palette et le passage d’un point 

provisoire à l’angle distal qui bâtit l’anastomose. 

En cas d’emploi du PTFE, l’utilisation d’un fil du même matériau limite le saignement au 

niveau des trous d’aiguille et facilite le serrage du surjet suspendu, du fait des propriétés de 

glissement de ce fil. 

Avant le placement des derniers points, les manœuvres de purge sont effectuées. 

La lumière artérielle est ensuite rincée au sérum hépariné et les derniers points sont passés. 

 

d.2. Tunnelisation : 

La tunnelisation est facile pour les pontages anastomosés sur l’artère poplitée haute. 

On peut adopter un trajet sous-cutané ou anatomique, le trajet sous-cutané externe semble 

réduire le risque de plicature en flexion avec ses conséquences délétères sur la perméabilité. 

 

d.3. Anastomose inférieure : 

Le genou étant en extension, la prothèse sous pression est mise au contact du site 

anastomotique sur l’artère poplitée pour mesurer la longueur du greffon. Le genou est alors 

fléchi et le pontage clampé au ras de l’anastomose proximale. 

Après clampage, l’artériotomie poplitée est agrandie aux ciseaux de Potts sur 10 à 15 

mm. La prothèse est ensuite sectionnée et refendue à la longueur de l’artériotomie en tenant 

compte des repères destinés à prévenir la torsion. 
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L’anastomose inférieure est faite comme précédemment. Les purges sont faites vérifiant 

le retour de l’artère poplitée distale et le flux dans le pontage. 

Le clampage de la prothèse au ras de l’anastomose proximale, pendant la confection de 

l’anastomose distale, doit être le plus atraumatique possible, Le contrôle artériographique est 

alors réalisé selon les modalités habituelles. 

 

d.4. Fermeture et drainage : 

Deux drains de Redon sont alors mis en place, la fermeture des voies d’abord doit être 

soigneuse, en particulier au niveau inguinal pour prévenir tout problème de cicatrisation. 

 

2.3. Complications du traitement chirurgical : 
 

Les facteurs intrinsèques constituent la cause d’échec la plus fréquente. 

Dans les 30 premiers jours, les échecs sont essentiellement techniques. Du 1er au 24e 

mois, les lésions intrinsèques sont essentiellement dues à l’hyperplasie myo-intimale [101] qui 

se révèle souvent dans les 6 premiers mois suivant l’intervention. 

Le pic de fréquence de survenue de ces sténoses semble se situer entre le 3e et le 9e 

mois. Ceci justifie donc une surveillance régulière des pontages pendant la première année. 

Les lésions survenant après la deuxième année sont dues le plus souvent au 

développement de la maladie athéromateuse. 

 

a. Complications précoces : [102] 

 

a.1. Thrombose précoce : 

C’est une complication grave qui survient globalement dans 10 à 15 % des cas, et le plus 

souvent pendant la première semaine. C’est une complication grave un pontage occlus pendant 

la période postopératoire à une chance sur deux de s’occlure à nouveau malgré toutes les 

tentatives de revascularisation. 
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Dans la majorité des cas, les causes de ces thromboses précoces sont techniques 

En l’absence de problème technique, la thrombose précoce du pontage peut être en 

rapport avec une sténose artérielle d’amont ou un mauvais réseau artériel d’aval. 

D’autres facteurs peuvent aussi jouer un rôle dans la survenue de la thrombose du 

pontage, en particulier une hypercoagulabilité postopératoire, ou un bas débit circulatoire en 

rapport avec une défaillance cardiaque. 

 

a.2. Hématome : 

L’hématome est souvent en rapport avec une hémostase insuffisante. Il est favorisé par le 

traitement anticoagulant et antiagrégant. Un hématome peut d’ailleurs entraîner la thrombose 

du pontage par compression et peut être source de complications infectieuses ultérieures. 

 

a.3. Infections précoces : 

La fréquence et le pronostic des infections postopératoires dépendent du matériel de 

pontage. L’infection d’une greffe veineuse est rare et souvent d’un meilleur pronostic que 

L’infection prothétique à condition qu’elle épargne les zones d’anastomoses et qu’elle soit 

rapidement traitée. 

L’infection peut rester limitée à la peau et aux tissus sous-cutanés ou être profonde sans 

atteindre le pontage. Elle peut enfin l’atteindre avec une atteinte de la ligne de suture dont 

l’évolution habituelle est l’hémorragie infectieuse. 

 

a.4. Complications lymphatiques : 
 

Les complications lymphatiques sont liées à un défaut de lymphostase lors de l’abord fémoral : 

 

→ Lymphorrhée : 

La lymphorrhée peut compliquer l’abord inguinal. Cette complication est plus fréquente 

en cas d’abord itératif. Toujours aseptique au début, elle peut s’infecter  par la suite. 
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→ Lymphocèle : 

Il se présente sous forme d’une tuméfaction localisée, tendue, fluctuante, non inflammatoire. 

Le bilan échodoppler confirmera le diagnostic de la lymphocèle et en précisera les caractéristiques. 

 

a.5. OEdème de revascularisation : 

L’œdème du membre inférieur est fréquent après revascularisation fémoro-poplitée. 

Il est retrouvé dans 50 à 100 % des cas selon les séries. Il persiste habituellement 

quelques semaines à quelques mois malgré le port d’une contention élastique. 

 

a.6. Névralgie du nerf saphène interne : 

Le traumatisme du nerf saphène interne est une complication assez fréquente des 

pontages fémoro-poplités. Il se traduit le plus souvent par une dysesthésie qui siège à la partie 

interne du tiers inférieur de la cuisse et du tiers supérieur de la jambe. 

 

b. Complications tardives : [103] 

 

b.1. Thrombose de pontage : 

La thrombose d’un pontage, principale complication évolutive est parfois totalement 

asymptomatique. Cela est d’autant plus possible  que la thrombose survient tardivement et 

qu’elle a permis le développement d’une collatéralité suffisante. 

Mais la thrombose peut s’accompagner d’une ischémie aiguë ou subaiguë, d’une récidive 

des douleurs de décubitus ou des troubles trophiques, il faut essayer de prévenir la thrombose 

des pontages périphériques en les surveillant régulièrement par échographie-Doppler pour 

dépister et traiter préventivement les facteurs qui pourraient compromettre leur perméabilité. 

 

b.2. Sténose  de pontage : 

L’examen clinique est insuffisant pour dépister ces sténoses. Un malade ayant une 

sténose même très serrée du pontage peut être asymptomatique et même conserver un pouls 

périphérique, ce qui pousse à avoir recours à des examens paracliniques pour dépister ces 

lésions. 
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L’échographie-Doppler du pontage est  capable de dépister à temps une sténose critique. 

L’échographie- Doppler  doit comporter l’analyse de la totalité du pontage avec la mesure des 

vitesses systoliques à plusieurs niveaux. En cas de doute après la réalisation de l’examen 

échographie-Doppler, on réalise une angiographie numérisé pour préciser la morphologie du 

pontage. 

 

b.3. Faux anévrismes : 

La dégradation du pontage peut également se traduire par l’apparition d’un faux 

anévrisme ou d’une véritable dilatation du pontage. Les faux anévrismes surviennent 

préférentiellement sur les anastomoses et correspondent soit à une cause mécanique par 

rupture du surjet de l’anastomose, soit à une infection anastomotique plus fréquente avec les 

pontages prothétiques. 

 

VII. Traitement adjuvent: 
 

1. Prise en compte des facteures de risque présents : 
 

Elle est indiquée quel que soit le stade évolutif de l’artérite. 

 

1.1. Arrêt du tabac : 

Il est impératif, il permet d’augmenter la distance de marche des malades, diminue le 

risque d’amputation ou d’évolution vers un stade plus avancé de la maladie, et d’accroitre le 

taux de perméabilité des gestes de revascularisation [104]. 

 

1.2. Activité physique : 

Des exercices de marche réguliers font partie intégrante du traitement visant à améliorer 

la distance de marche chez le claudicant, Si la marche est bénéfique chez le claudicant, elle doit 

être proscrite dès qu'il existe un trouble trophique d'origine artérielle. 
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1.3. Traitement de la dyslipidémie : 

Un traitement par statine est indiqué chez tous les patients souffrants d’AOMI avec un 

objectif de 0,7g/l de LDL, ceci a été démontré par l’étude HPS (Herat Protection S Trudy) [105] 

qui a observé une réduction de 25% de risque relatif d’événements cardiovasculaires chez les 

patients sous Simvastatine 40mg. Les statines ont un effet préventif des complications 

cardiovasculaires indépendant du taux de cholestérol initial [106]. 

 

1.4. Surcharge pondérale : 

L’objectif est de ramener l’IMC à moins de 25kg/m2

1.5. Diabète : 

 [107]. 

Chez le patients atteints d’artériopathie, le syndrome métabolique est associé à un sur 

risque (×1,5) d’évènements cardiovasculaires. Une diminution de l’IMC de 1 kg/m2 diminue le 

risque de développement du syndrome métabolique de 32 % et favorise sa disparition au cours 

du suivi [108]. 

 

Les objectifs thérapeutiques recommandés par la conférence de consensus sont une 

hémoglobine glyquée inférieure à 7 %, une glycémie à jeun entre 0,8 et 1,2 g/L et une glycémie 

post-prandiale inférieure à 1,8 g/L [36]. La correction d’une surcharge pondérale est souhaitable 

car elle diminue l’insulinorésistance et améliore la distance de marche. 

 

1.6. HTA : 

La cible du traitement antihypertenseur est une pression systolique < 140 mmHg, voire 

130 mmHg en cas de diabète ou d’insuffisance rénale. 

Les IEC sont assez fortement recommandés, d’après les résultats de l’étude HOP, le 

traitement par Ramipril a réduit de 22% le risque de mortalité vasculaire, d’IDM et d’AVC chez les 

patients ayant une AOMI [109]. 
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2. Traitement médicamenteux : 

 

2.1. Le traitement anti thrombotique : 

 

a. Antiagrégants plaquettaires : 

Dans une méta-analyse portant sur plus de 9 000 artéritiques, la prise quotidienne d’une 

petite dose d’aspirine a permis une réduction de 22 % du risque de décès, l’infarctus du 

myocarde ou accident vasculaire cérébral [110]. La dose efficace se situe entre 75 et 325 mg/j. 

La prescription de plus fortes doses n’apporte pas de bénéfice supplémentaire et majore le 

risque hémorragique [36] [110]. Le clopidogrel  a montré une réduction relative de 10 % du 

risque de survenue d’événement cardiovasculaire grave par rapport à l’aspirine [53]. 

Le clopidrogrel est donc un peu plus efficace que l’aspirine mais son coût élevé doit en 

faire réserver la prescription aux patients présentant une contre-indication ou une intolérance à 

l’aspirine [46]. 

 

b. Anticoagulants : [56] 

Les antivitamines K n’ont pas d’action bénéfique sur l’artériopathie. Mais ils améliorent la 

perméabilité des pontages sous-inguinaux avec des risques hémorragiques accrus. 

L’héparinothérapie est réservée au traitement des ischémies subaiguës ou aiguës, son rôle est 

d’éviter l’extension de la thrombose. 

 

c. Fibrinolytiques : [56] 

La fibrinolyse n’a guère d’indication dans les oblitérations chroniques. 

 

2.2. Traitements vasodilatateurs : 

Parmi les vasodilatateurs, deux ont une efficacité prouvée pour la claudication 

intermittente : le cilostazol et le naftidrofuryl. Les autres drogues ont un effet moins probant 

[36]. Leur efficacité par voie intraveineuse dans l’ischémie critique, n’a pas été prouvée [111]. 
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Les prostanoïdes, utilisés en perfusion intraveineuse, ont des effets vasodilatateurs et 

antiagrégants puissants mais transitoires, Ils ont une action antalgique et semblent aider la 

cicatrisation des ulcères ischémiques lorsque les autres traitements sont impossibles. Ils ne 

réduisent cependant pas le taux d’amputation [112]. 

 

2.3. Autres traitements : [ 56 ] 

 

a. Soins locaux : 

Les soins doivent être adaptés à chaque stade de la cicatrisation. Au stade de nécrose, la 

détersion est nécessaire : elle comporte l’excision des tissus nécrotiques, au ciseau ou au 

bistouri, au lit ou en salle d’opération, selon l’étendue des lésions. 

L’épidermisation peut être facilitée par des greffes cutanées en résille ou en pastilles, ces 

dernières pouvant être mises en place sous anesthésie locale. 

 

b. Soins généraux : 

Le traitement de la douleur est une priorité, la classe des antalgiques sera adaptée à 

l’intensité de la douleur mesurée sur l’échelle de 1 à 10. Le traitement doit être régulier plutôt 

qu’adapté à la demande. L’antibiothérapie adaptée aux prélèvements locaux n’est indiquée qu’en 

présence d’une infection focale ou générale. Un régime hypercalorique est essentiel à la cicatrisation. 

 

c. Amputations : 

La gangrène distale impose une amputation dont la gravité varie considérablement selon 

le niveau de l’exérèse. Les revascularisations ont pour but de garder l’appui talonnier en limitant 

l’exérèse à un orteil ou à l’avant-pied. 

Lorsqu’une amputation du pied s’impose, le but de la revascularisation est de conserver 

le genou. 
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3. Surveillance post-traitement : 
 

Quelques soit le mode de revascularisation artérielle, lorsque le succès est obtenu, il est 

impératif que le patient soit suivi régulièrement avec prise en charge optimale de ses facteurs de 

risque avec la surveillance du membre traité ainsi que les autres territoires vasculaires. 

Cette surveillance est particulièrement utile, les 18 premiers mois postopératoires, elle 

repose sur l’examen clinique et la mesure de l’IPS complétée par un balayage échodoppler de 

tout l’axe reconstruit. 

 

VIII. Traitement endovasculaire des occlusions longues de l’AFS 

versus chirurgie : 
 

Les patients atteints d’AOMI sont le plus souvent des sujets âgés, ont plus de 

comorbidités et un stade de l’American Society of Anesthesiologists élevé. Ceci limite les options 

thérapeutiques chirurgicales disponibles pour le traitement dans cette population, Ce défi 

thérapeutique a été en grande partie surmonté par l’introduction des procédures 

endovasculaires moins invasives. Même si cette pratique endovasculaire est interessante, le 

traitement endovasculaire reste à risque de resténose [113], de thrombose et de fracture [114] et 

particulièrement chez les patients en ischémie critique, ainsi que pour les lésions TASC C et D de 

l’AFS. 

Le but de cette étude était de comparer l’efficacité du traitement endovasculaire par 

rapport au gold standard (le traitement chirurgical), dans les lésions  TASC C et D de l’AFS. 

Il existe deux études randomisées, et quelques études non randomisées comparant le 

traitement chirurgical aux gestes endovasculaires dans les occlusions TASC C et D de l’AFS : 

  



Le traitement endovasculaire versus chirurgie dans les occlusions longues de l’artère fémorale superficielle 
à propos de 50 cas 
 

 

- 86 - 

1. Etudes randomisées : 

 

1.1. L’étude de KEDORA et al (2007) : [115] 

C’est une étude prospective randomisée comparant le traitement endovasculaire 

(angioplastie/stent) au traitement chirurgical (pontage fémoro-poplité sus articulaire avec 

prothèse (PTFE)/Dacron), chez les patients qui présentaient des claudications intermittentes ou 

une ischémie critique, pour des occlusions de l’AFS dont la longueur moyenne des lésions était à 

25,6 cm (TASC C et D : 80%). 

Les complications précoces étaient observées chez (8%) du groupe endovasculaire et (6%) 

chez le  groupe traité par chirurgie (p=non significative). 

Le sauvetage du membre à un an n’était pas significativement différent : 98% pour le 

groupe endovasculaire et 89,6% dans le groupe chirurgical. 

Jusqu’à 12 mois aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée entre la 

perméabilité primaire et la  perméabilité secondaire dans les deux groupes. 

En effet la perméabilité primaire à 12 mois de suivi était à 73,5% pour le groupe du 

traitement endovasculaire et de 74,2% pour le groupe du traitement chirurgical. La  perméabilité 

secondaire à 12 mois était à  83,9% pour le groupe du traitement endovasculaire et à 83,7% pour 

le groupe du traitement chirurgical. 

L’étude avait conclu que jusqu'à 12 mois la prise en charge des occlusions fémoro-

poplitées par traitement endovasculaire avait donné des résultats similaires à la revascularisation  

par traitement chirurgical. 

 

1.2. L’étude zilverpass (2018) : [116] 

C’est une étude prospective randomisée comparant le traitement chirurgical (pontage 

fémoro-poplité sus articulaire prothétique (PTFE /Dacron)), avec le traitement endovasculaire 

(angioplastie/stent actif) chez les patients claudicants ou en ICC souffrant de lésions TASC C et 

D de l’AFS. 
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A 30 jours, le groupe du traitement endovasculaire avait présenté moins de 

complications : 4% se sont compliqués dans le groupe du traitement endovasculaire contre 

12,10% dans le groupe du traitement chirurgical. 

La perméabilité primaire à un an et à deux ans étaient respectivement 78,10% et 68,20% 

pour le groupe du traitement endovasculaire, et à 73,10% et 63,70% pour le groupe du 

traitement chirurgical, la perméabilité secondaire à un an et à deux ans étaient respectivement à 

95,20% et 92,80% pour le groupe du traitement endovasculaire et à 95,10% et 88,10% dans le 

groupe du traitement chirurgical (Figure 43,44). 

L’étude avait conclu que le traitement endovasculaire avait donné des résultats de 

perméabilité similaires au traitement chirurgical avec moins de complications. 
 

 
Figure 43 : Perméabilité primaire à 12 mois 
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Figure 44: Perméabilité secondaire à 12 mois 

 
2. Etudes non randomisées : 

 

2.1. L’étude de  SMOLOCK et al  (2013) : [117] 

C’est une étude rétrospective comparant à court et à long terme le traitement chirurgical 

(pontage sous et sus articulaire prothétique et veineux) avec le traitement endovasculaire  

(l’angioplastie+/-stenting), pour les lésions TASC C et D de l’AFS chez des patients souffrant de 

claudication intermittente et d’ischémie critique. 

A 30 jours, la mortalité était équivalente dans les deux groupes. Il y avait en revanche un 

taux plus élevé de complications chez les patients du groupe du traitement chirurgical : 8% 

contre 3% dans le groupe du traitement endovasculaire. 

L’amélioration clinique dans la période post-opératoire était similaire dans les deux 

groupes, cependant à long terme elle était supérieure dans le groupe du traitement chirurgical. 
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A 5 ans, la perméabilité primaire du groupe du traitement chirurgical était légèrement 

mais significativement supérieure par rapport au groupe du traitement endovasculaire, mais il 

n’y avait pas de différence entre les deux groupes concernant la perméabilité primaire assistée, 

et la perméabilité secondaire. 

Le sauvetage des membres à 5 ans était aussi supérieur dans le groupe du traitement 

chirurgical  par rapport au groupe du traitement endovasculaire, mais avec une mortalité plus 

élevée. 

 

2.2. L’étude de Dosluoglu et al (2008) : [118] 

C’est une étude rétrospective comparant entre le traitement chirurgical (pontage sus 

articulaire prothétique (PTFE)) chez les patients souffrant de lésions TASC C et D de l’AFS, le 

traitement endovasculaire (l’angioplastie/stenting) pour les lésions TASC C de l’AFS, et le 

traitement endovasculaire (l’angioplastie/stenting) pour les lésions TASC D de l’AFS chez des 

patients claudicants et en ICC. 

L’étude avait trouvé  que le traitement endovasculaire  des lésions TASC C avait  une 

perméabilité à moyen terme supérieure à celle du traitement chirurgical,  alors que celui-ci  avait 

une perméabilité primaire et perméabilité primaire assistée supérieures au celles du traitement 

endovasculaire pour les lésions TASC D, La perméabilité primaire à 12 et à 24 mois était 

respectivement à 83% ± 6% et 80% ± 7% dans le groupe du traitement endovasculaire pour les 

lésions TASC C , à 54% ± 8% et 28% ± 12% dans le  groupe du traitement endovasculaire pour les 

lésions TASC D et à 81% ± 6% et 75% ± 7% pour le groupe du traitement chirurgical (Figure 

45,46,47). 

L’étude avait conclu que les recommandations de TASC II doivent être modifiées pour 

recommander le traitement des lésions de l’AFS TASC C par traitement endovasculaire plutôt que 

par chirurgie. Le traitement endovasulaire pour les lésions TASC D ne doit être envisagé que 

chez les patients à haut risque chirurgical qui ne peuvent tolérer une procédure de chirurgie. 
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Figure 45 : Perméabilité primaire pour les lésions TASC C traitées par AS, TASC D traitées  

par AS, et TASC C et D dans les lésions traitées par PFP. 
 

 
Figure 46 : Perméabilité secondaire pour les lésions TASC C traitées par AS, TASC D traitées  

par AS , et TASC C et D dans les lésions traitées par PFP 
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Figure 47 : Perméabilité primaire assistée pour les lésions TASC C traitées par AS, TASC D     

traitées par AS, et TASC C et D dans les lésions traitées par PFP 
 

2.3. L’étude d’OKUNA et al (2018) : [119] 

C’est une étude rétrospective comparant le traitement chirurgical (pontage sous et sus 

articulaire veineux et prothétique) avec le traitement endovasculaire (l’angioplastie/ stent), pour 

les lésions TASC C et D de l’AFS chez les patients souffrant de claudication intermittente et 

d’ischémie critique, 

L’étude avait trouvé  qu’à 3 ans, la perméabilité primaire du groupe du traitement chirurgical 

était supérieure à la perméabilité primaire du groupe du traitement endovasculaire (74% versus 60%) 

(p<0,01), mais il n’y avait pas de différence significative concernant  la perméabilité secondaire entre 

les  deux groupes. (p=0.13). 

 

2.4. L’étude de  Veraldi et al (2017) : [120] 

C’est une étude rétrospective comparant à court et à moyen terme le traitement 

endovasculaire (l’angioplastie transluminale+/- stent) avec le traitement chirurgical (pontage 

fémoro-poplité prothétique PTFE), chez les patients claudicants et en ischémie critique souffrant  

de lésions TASC D de l’AFS 
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La perméabilité primaire dans le groupe du traitement endovasculaire contre le groupe du 

traitement chirurgical était respectivement : à 12 mois (65,7% versus 89,1% p=0,05), à 24 mois 

(52,6% versus 78,1% p=0,005), la perméabilité secondaire à 12 mois, 24 mois était  

respectivement (85.7% vs 97.2% (p=non significative)), (73.6% vs 93.7%) (p=0.004), et la 

perméabilité primaire assistée était à 12 mois, et à 24 mois à (68,5% contre 91,8%) (p = 0,02), et 

à (57,8% contre 87,5%) (p =0,001), respectivement. 

Le taux de réintervention à 24 mois était plus élevé dans le groupe du traitement 

endovasculaire (45%) par rapport au groupe de chirurgie (20%) (Tableau XII). 

En conclusion l’étude avait trouvé que le traitement chirurgical est efficace pour le 

traitement des lésions TASC D. Cette procédure semble être supérieure au traitement 

endovasculaire en terme de perméabilité avec moins de réinterventions, en particulier en moyen 

terme. Une approche chirurgicale ouverte peut être considérée comme le premier choix chez les 

patients classés TACS D. Cependant vu le nombre des patients limité dans cette étude, une 

cohorte plus large de patients est jugée nécessaire pour confirmer cette tendance. 
 

Tableau  XII: Résultats péri-opératoires 

 Traitement 
endovasculaire 

Traitement 
chirurgical 

P 

Temps moyen de la procédure 83.5 min 114   min 0.02 
Durée moyenne d’hospitalisation 11.5 heures 155.4 heures 0.01 
Complications survenue durant l’hospitalisation 3 (7.5%) 5 (12.5%) ns 
Réintervention après la sortie 18 (45%) 8 (20%) 0.03 
Amputation majeure 4 (10%) 3 (7.5%) ns 
Mortalité 4 (10%) 7 (17.5%) ns 

 

2.5. L’étude d’AIHARA et al (2013) : [121] 

C’est une étude rétrospective comparative qui avait pour but de comparer  le traitement 

endovasculaire (l’angioplastie+ /-stent) au traitement chirurgical (pontage fémoro-poplité 

prothétique (PTFE) et veineux) chez les patients claudicants ayant des lésions TASC C et D de 

l’AFS. 
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La perméabilité primaire à 1 an et à 5 ans chez les deux  groupes traités était 

respectivement (82,1%) et (69,4%) dans le groupe du traitement chirurgical et (67,8%) et (45,2%) 

dans le groupe du traitement endovasculaire, le taux de perméabilité secondaire à 1 et 5 ans 

étaient à 93,2% et 79,5% dans le groupe du traitement chirurgical et à 90,1% et 85,1% dans le 

groupe d’angioplastie. 

Bien que le traitement chirurgical  présentait un taux de perméabilité primaire plus élevé 

que celui du traitement endovasculaire, la perméabilité secondaire ne différait pas 

significativement entre les deux groupes. 

En revanche, le taux de complications global était significativement bas dans le groupe 

du traitement endovasculaire : 3.5% par rapport au groupe du traitement chirurgical 14,4%. 

L’étude avait conclu que bien que la chirurgie donne de résultats satisfaisants chez les 

patients claudicants atteints de lésions TASC-II C et D de l’AFS, le traitement endovasculaire est 

également une bonne option en raison de son taux de complications plus faible et de son taux 

satisfaisant de perméabilité secondaire pour les patients ne pouvant pas bénéficier du traitement 

chirurgical en raison de comorbidités (Figure 48,49). 
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Figure 48 : Perméabilité primaire à 5 ans 

 

 
Figure 49 : Perméabilité secondaire à 5 ans 
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Tableau XIII : Traitement endovasculaire versus chirurgie 

Etude 
Traitement 
chirurgical 

Traitement 
endovasculaire 

Clinique 
Classification 

TASC 
Critères 

Primaires 
Résultats 

Etudes randomisées 

Kedora et al 
[115] 
(2007) 

50 PFP sus 
articulaires 

prothétiques 
 

50 
Angioplastie/ 

stent 
 
 

Claudication 
90% 

ICC: 10 % 

TASC C et D 
: 80% 

PP à 1 an 

74,2 % : PFP  
73.5% : AS 

 (p = 0 ,895) 
résultats 
similaires 

Zileverpass 
[116] 
(2018) 

107 
pontages sus 
articulaires 

prothétiques 

113 
Angioplastie/ 

stent 

Claudication 
63,20% 

ICC 
36,80% 

TASC C 
Et D 

PP 
à un an 

 

73,10% : PFP 
78,10% :  

AS 
résultats 
similaires 

Etudes non randomisées 

Dosluoglu 
et al 
[118] 
(2008) 

46 PFP sus 
articulaires 

prothétiques 

93 
Angioplastie/ 

Stent 

Claudicant : 
70% 

IC : 30%. 
TASC C et D PP à 2 ans 

TASC C AS 
= 80 % 

Lésions TASC D AS 
= 28 % 

PFP = 75 % 

 
AIHARA et 
al 
[121] 
(2013) 

86 pontages 
Prothétiques 
et veineux 

202 
angioplastie 
+/- stent 

Claudication 
100% 

TASC C 
Et D 

PP 
et PS 

à 
5 ans 

PP sup pour PFP : (P 
<0,01) 

PS pas de différence 
significative 

SMOLOCK 
et al 
[117] 
(2013) 

1416 PFP sus 
et 

sous 
articulaires 
veineux et 

prothétiques 

1177 
angioplastie 
+/- Stent 

Claudication 
50% 

ICC : 50% 
TASC C et D 

Mortalité 
morbidité et 

PP sur 5 
ans. 

PP > pour 
FPF  

Mais PFP plus 
morbide. 

 

Veraldi et al 
[120] 
(2017) 

40 pontages 
prothétiques 

40 angioplastie 
+/- stent 

claudication 
(21,2%) 

ICC 
(78,8%). 

 

TASC 
D 

PP /PS/PPA à 2 
ans 

PFP>AS 
 
 

Okuna et al 
[119] 
(2018) 

102 Pontages 
sus 

et sous 
Artiaculaires 
prothétiques 
et veineux 

350 
angioplastie/ 

stent 

Claudication 
50% 
ICC 
50% 

 

TASC 
C et D 

PP 
à 3ans 

PP > pour 
PFP : 74% 
AS : 60% 
(p<0.01)  
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IX. Comparaison des résultats finaux avec les données de la 
littérature : 

 

1. caractéristiques des patients : 

 

1.1. L’âge : 
 

Tableau XIV : Résultats des différentes séries concernant l’âge des patients ayant bénéficié  
d’un traitement des lésions de l’AFS classées TASC C et D 

Série Pays/Ville 
L’âge moyen 

P 
Angioplastie/stent PFP 

Smolock et al Etats unis 67,6 ±13 ans 67,6± 14 ans ns 
Kedora et al Etas unis 71.8 ±9.9 ans 66.9 ±10.7 ans 0,033 
Okuna et al Japan 73.6 ± 8.9 ans 71.0 ± 8.5 ans 0,01 
Veraldi et al Italie 76 ans 72 ans ns 
Notre série Marrakech 68,5 ans 62,3 ans 0,013 

 

Dans notre série, les patients étaient un peu plus jeunes par rapport aux autres études,     

l’âge moyen des patients du traitement endovasculaire (68.5 ans) était plus élevé par rapport à ceux 

du traitement chirurgical (62,3 ans) dans notre série, ainsi que dans l’étude de Kedora et d’Okuna. 

 

1.2. Le sexe : 

 

Tableau XV : Distribution selon le sexe dans différentes séries de la littérature 

Série Pays/Ville 
Sexe 

P Angioplastie/stent PFP 
Hommes Femme Hommes Femme 

Okuna et al Japan 66,1% 33,9% 75% 25% ns 
Smolock et al Etas unis 64% 36% 58% 42% 0,05 
Veraldi et al Italie 77% 23% 75% 25% ns 
Notre série Marrakech 83,3% 16,7% 85% 15% ns 

 

Dans notre série ainsi que dans les autres études, la  majorité des patients étaient de 

sexe masculin. 
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1.3. Les facteurs de risque : 
 

Tableau XVI: Distribution des FDR CV dans différentes séries de la littérature 

Série Pays/Ville 
HTA Tabac Diabète Dyslipidémie 

AS PFP AS PFP AS PFP AS PFP 
Smolock Etas unis 71% 42% 22% 27% 14% 20% 23% 21% 
Kedora Etas unis 30% 42% 22% 27% 14% 20% 23% 21% 
Zilverpass Belgique  65,49% 81,31% 69,03% 80,37%, 27,43% 31,78% 50,44% 65,42% 
Notre série Marrakech 43,3% 30% 70% 70% 73,3% 70% 13,3% 15% 

 

Dans notre série, 70 % des patients étaient tabagiques dans le deux groupes, 73,3% des 

patients étaient diabétiques dans le groupe du traitement endovasculaire  contre 70 % dans le 

groupe du traitement chirurgical. Ce qui représente un taux élevé par rapport à la plupart des 

études, 43,3 % des patients étaient hypertendus contre 30 % dans le groupe du traitement 

chirurgical, et 13.3% des patients avaient une dyslipidémie contre 15% dans le groupe du 

traitement chirurgical. 

 

1.4. La symptomatologie clinique : claudication /ischémie critique : 
 

Tableau XVII : Distribution selon les signes cliniques dans différentes séries de la littérature 

Série Pays/Ville 
Claudication 

P 
ICC 

P 
AS PFP AS PFP 

Smolock et al Etas unis 52 % 52% ns 48% 48% ns 
Okuna et al Japan 60,6% 40,2% 0,01 39.4 % 59.8% 0,01 
Veraldi et al Italie 30% 12.5% _ 70% 87.5% _ 
Notre série Marrakech 23,3% 20% ns 76,7 % 80% ns 

 

Dans notre série, on note que la majorité des patients consultés  au stade d’ischémie 

critique ainsi que dans l’étude de  Veraldi et al. 

 Dans le groupe du traitement endovasculaire 23,3% étaient claudicants et 76,7 % étaient 

en ICC, dans le groupe du traitement chirurgical 20% étaient claudicants et 80% en ICC. 
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2. Classification TASC II des lésions de l’AFS : 
 

Tableau XVIII : Distribution des lésions de l’AFS selon la classification TASC II dans différentes 
séries de la littérature 

Série Pays/Ville 
TASC C % 

P 
Tasc D % 

P 
AS PFP AS  PFP 

Okuna et al Japan 29 25,5 ns 71 74,5 ns 
Smolock et al Etas unis 61 4 0,001 39 96 0,001 
Aihara et al  Japan 51 17,1 _ 49 82,9 _ 
Notre série Marrakech 26,7 20 ns 73,3 80 ns 

 

Dans notre étude, la majorité des patients étaient classés TASC D. 

 

3. La procédure : 
 

Dans l’étude de Kedora et al, l’abord artériel dans la procédure endovasculaire était par 

voie fémorale homolatérale ou poplitée. Toutes les occlusions étaient cathétérisées en dissection 

sous-intimale. Les stents utilisés étaient des stents auto-expansibles en nitinol. 

Le Pontage fémoro-poplité était sus articulaire de type prothétique (PTFE ou Dacron) 

 

Dans l’étude d’Okuna et al, l’abord artériel dans la procédure endovasculaire était par 

voie fémorale homolatérale, ou poplitée, les occlusions étaient cathétérisées en dissection 

transluminale, en sous intimale si l’occlusion était totale, Les stents utilisés étaient des stents 

auto-expansibles en nitinol. 

Le pontage fémoro-poplité était sus articulaire dans 67,6% des cas et sous articulaire 

dans  32,2%, la veine saphène était utilisée dans 48% des cas et la prothèse dans 52%. 

 

Dans notre série  l’abord artériel était réalisé par voie fémorale homolatérale dans 26,7% 

des cas, par voie fémorale controlatérale dans 23,3% des cas, et par voie poplitée dans 50 % des 

cas. Tous nos patients avaient bénéficié d’une angioplastie avec stenting. Les stents utilisés 

étaient des stents auto-expansibles en nitinol. 
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Le pontage fémoro-poplité était sus articulaire avec prothèse en PTFE ou en Dacron. 

 

4. Mortalité : 
 

Dans l’étude de  Smolock et al, la mortalité à 30 jours était à 1,5% dans le groupe du 

traitement endovasculaire et à 2% pour le groupe du traitement chirurgical. (P= non significative) 

Dans notre étude il n’y avait aucun cas de décès dans les deux groupes. 

 

5. Le taux de succès technique : 
 

Tableau XIX : Résultat du succès technique dans différentes séries 

Série Pays/Ville Traitement endovasculaire Traitement chirurgical 
Kedora et al Etas unis 100 % 100 % 
Aihara et al Japan 100 % 100 % 
Notre série Marrakech 100 % 100 % 

 

6. Durée d’hospitalisation : 
 

Tableau XX : Résultat de la durée d’hospitalisation dans différentes séries 

 Traitement 
endovasculaire 

Traitement 
chirurgical 

p 

Zilverpass  2.52 ± 3.50 jours 8.14 ± 6.03 jours  p<0,001 
Veraldi et al 11,5 heures 155,4 heures 0,01 
Notre série 1 jour 4 jours p<0,001 

 

Dans notre série ainsi que dans les autres études la durée d’hospitalisation était plus élevée 

dans le groupe du traitement chirurgical par rapport à celle du groupe du traitement endovasculaire. 

 

7. complications : 
 

Dans l’étude Zilverpass, le taux de complications à 30 jours était plus élevé dans le 

groupe du traitement chirurgical : (4% dans le groupe du traitement endovasculaire versus  

12,10 % chez le groupe du traitement chirurgical) 



Le traitement endovasculaire versus chirurgie dans les occlusions longues de l’artère fémorale superficielle 
à propos de 50 cas 
 

 

- 100 - 

Dans l’étude de KEDORA et al, les complications précoces était observées chez (8%) du 

groupe du traitement  endovasculaire et (6%) dans le  groupe du traitement chirurgical. (p= ns) 

Dans notre étude les complications précoces dans le groupe du traitement endovasculaire 

étaient observées chez trois patients : deux cas d’hématome au point de ponction, et un cas de 

faux anévrisme, dans le groupe du traitement chirurgical les complications étaient observées 

chez un seul patient : une infection du moignon d’amputation. (P= non significative) 

 

8. Perméabilités primaire et secondaire : 
 

Dans notre série la perméabilité primaire à un an dans le groupe du traitement 

endovasculaire était de 73,3% contre 75% dans le groupe du traitement chirurgical, la 

perméabilité secondaire à un an était à 83,3% dans le groupe du traitement endovasculaire  

contre 85% dans le groupe du traitement chirurgical. 

Nos résultats étaient proches de ceux des études Zilverpass et de Kedora et al, dans 

l’étude de Veraldi et al faite uniquement sur des lésions TASC D, la PP à un an du groupe du 

traitement chirurgical était supérieure à la PP du groupe du traitement endovasculaire, 

cependant, la perméabilité secondaire à un an était similaire dans les deux groupes. 
 

Tableau XXI: Distribution des résultats de la perméabilité  
dans  différentes séries de la littérature 

Série Pays/Ville 
PP à un an 

p 
PS à un 

p 
AS PFP AS PFP 

Zilverpass Belgique 78,10% 73,10% ns 95,20% 95,10% ns 
Kedora et al USA 73,5% 74,2% ns 83,9% 83,7% ns 
Veraldi et al Italie 65,7% 89,1% 0,05 85.7% 97.2% ns 
Notre série Marrakech 73,3% 75% ns 83,3% 85% ns 
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CONCLUSION 
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Le choix de la technique de revascularisation dans les occlusions longues de l’AFS reste 

toujours une controverse, ce qui empêche de dicter un protocole de revascularisation ferme dans 

ce type de lésions. 

Les études ont montré que le traitement endovasculaire donne des résultats 

encourageants à court terme essentiellement pour les lésions TASC C, avec une morbi-mortalité 

et une durée d’hospitalisation moindre par rapport au traitement chirurgical. 

Cependant cet avantage reste inférieur à moyen et à long terme par rapport au traitement 

chirurgical vue la prévalence élevée des resténose dans le traitement endovasculaire. 

Ainsi le choix d’une technique de revascularisation par rapport à l’autre doit être fait cas 

par cas, il dépend des données cliniques, radiologiques et anatomiques de chaque malade ainsi 

que de l’expertise. 

Dans notre étude, les résultats des revascularisations endovasculaires des occlusions 

longues de l’AFS à un an suggèrent que le traitement endovasculaire apparait comme une 

alternative valide au traitement chirurgical, notamment chez les patients à haut risque 

chirurgical. 

Ces résultats nécessitent d’être confortés par une cohorte plus conséquente, un suivi 

plus long et au mieux par des études randomisées. 
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Fiche d’exploitation 
 

I)-N° dossier:   
II)-Identité 

− Nom et Prénom:  
− Sexe:           Homme                    Femme 
− Age :  

III)-Hospitalisation : 
− Date d’entrée : .  
− Date de sortie :   

IV) -Antécédents : 
− FRC CV : Diabète   Oui   Non   si oui type/ traitement ………………… 

HTA          Oui        Non            si oui traitement ………………………… 
Dyslipidémie    Oui           Non        si oui traitement ………………………… 
Obésité abdominale    Oui           Non 
Tabac                      Oui             Non           ....PA 
Autres :   

− Médicaux :  
  

− chirurgicaux :   
  

V)-Etude Clinique : 
− Membre inférieur atteint : Droit  Gauche 
− Claudication intermittente : Oui     Non PM   :  <200m     >200m 
− Douleur de décubitus :           Oui      Non 
− Troubles trophiques :    Oui         Non 

Type :   
Localisation :   

− Autres symptômes :   
− Date d’apparition :  
− Palpation des pouls : 

Fémoral     poplité     tibial postérieur    pédieux 
- Index de pression systolique : 

0.75-0.9           0.5-0.75   ⩽0.5 
VI) Etude paraclinique : 

Imagerie préopératoire : 
− Echo-doppler vasculaire :  
− Artériographie :    
− Angioscanner :  
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− AngioIRM :  
Bilan d’extension à distance de la maladie : 
Cœur :                                    Tronc supra-aortique : 

− ECG :       
− Echo-doppler des TSA   :   
− Echocardiographie :   
− Autres :   
− Autres :   

Rein :    Aorte abdominale : 
− Fonction rénale :         
− Echoabdominale :   
− Autres :         
− Autres :   

VII)  Traitement : 
1) Procédure : 

 
− Chirurgie              Endovasculaire 
- Modalité d’anesthésie : 

Générale                     Locorégionale                Locale 
− Endovasculaire : 
- Type de la ponction : 
- Angioplastie à ballonnet 
- Stenting : 
− Type de recanalisation :   sous intimale         intraluminal 

− Chirurgicale : 
1) Pontage : 

− Site d’anastomose proximal :……………………  
− Site d’anastomose distal :………………………………… 
- Type de pontage et matériaux utilisés : 

− Veineux :     Prothétique :        Mixte :  
in situ       inversé           PTFE    Dacron 
Matériel veineux :…………………       Autres types : …………………….. 
Sus-articulaire                              sous-articulaire 

− Geste d’amputation associée :  
2) Traitement adjuvent : 

Mesures hygiéno-diététiques :   
Médicaments : 

Antiagrégant plaquettaires    Type : ………….   Dose :………….. 
Héparine                                        Type : ………….   Dose :………….. 
Antalgique 
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Autres :   
IIX)-Suivi postopératoire : 

- Clinique : 
- Disparition des douleurs :     
- Amélioration du périmètre de marche :   
- Cicatrisation des troubles trophiques   :   
- Cicatrisation du moignon d’amputation :  
- L’IPS de contrôle :      

0.75-0.9                     0.4-0.75           ≤ 0.4 
- Paraclinique : 

- Echo-doppler vasculaire :   
- Autres :    

- Evolution : 
- Suivi    : 

Un an : Clinique :        
2 ans :   Clinique :   
Paraclinique   :         
Paraclinique :   

- Complication    :       Oui      Non 
Type :             Précoce        Tardive 

- Perméabilité primaire :        1 an       Oui                   Non 
- Perméabilité secondaire :        1an    Oui     Non 
- Reprise opératoire           :                         Oui                   Non 

Date :   
- Décès                                  :            Oui                 Non 

Etiologie :  
Date :  
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Résumé 
 

Le traitement chirurgical est considéré comme le traitement de référence pour la prise en 

charge des lésions complexes de l’AFS, il est actuellement concurrencé par l’amélioration de 

nouvelles techniques endovasculaires. 

Le but de ce travail est de comparer les deux techniques de revascularisation en matière 

d’efficacité et de morbi-mortalité. 

Notre étude était basée sur une analyse rétrospective de 50 cas d’occlusions longues de 

l’AFS traitées soit par  traitement chirurgical, ou par traitement endovasculaire, au niveau du 

service de chirurgie vasculaire périphérique de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech au cours 

de la période s’étalant entre Janvier 2014 à Décembre 2016. 

L’âge moyen de nos patients était plus élevé dans le groupe du traitement endovasculaire 

par rapport au groupe du traitement chirurgical, (68,5 ans versus 62,3) respectivement, 

(p=0 ,013), nous avons noté une prédominance masculine dans les deux groupes. L’ischémie 

critique des membres inférieurs était le motif de consultation le plus fréquent dans les deux 

groupes : 76,7% dans le groupe du traitement endovasculaire et 80% dans le groupe du 

traitement chirurgical (P=ns). 

Tous les malades avaient bénéficié des explorations nécessaires pour évaluer la lésion 

ainsi que l’extension de la maladie athéromateuse. 

La réussite de la technique était obtenue dans 100 % des cas, sans aucune complication 

postopératoire majeure ou de décès, la durée moyenne d’hospitalisation était inférieure dans le 

groupe du traitement endovasculaire : un jour contre 4 jours dans le groupe du traitement 

chirurgical (p<0,001). 

La perméabilité primaire et secondaire à 12 mois étaient similaires dans les deux groupes 

(73,3%¨versus 75%) (p= ns) et (83,3% versus 85%) (p=ns) respectivement. 
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Grace à l’amélioration des techniques endovasculaires, la prise en charge des occlusions 

longues de l’artère fémorale superficielle apparait donc comme une alternative interéssante par 

rapport au traitement chirurgical, plus particulierement pour les patients à haut risque 

chirurgical et présentant de nombreuses comorbidités.   
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Abstract 
 

The surgical treatment is considered the treatment of reference for complex lesions of 

superficial femoral artery; the treatment is currently competing with the improvement of new 

endovascular techniques. 

The purpose of this study is to compare both techniques of revascularization in terms of 

effectiveness, complication and mortality. 

Our study is based on a retrospective analysis targeting 50 cases of long occlusion of the 

superficial femoral artery, treated either with a femoropopliteal bypass, or with 

angioplasty/stenting, the study took place in the vascular surgery department of the military 

hospital Avicenne in Marrakech. 

The average age of our patients was higher in the endovascular treatment group 

compared to the surgical treatment group (68.5 years versus 62.3) respectively, (p=0, 013), we 

noted male predominance in both groups. 

Critical limbs ischemia was the most common reason for consultation in groups, 76,7% in 

the endovascular treatment group, and 80% in the surgical treatment group (P=ns) . 

All patients had benefited from the necessary explorations to evaluate the lesion as well 

as the extension of the atheromatous disease. 

The success of the technique was obtained in 100% of cases, without any major 

postoperative complication or mortality, the average time of hospitalization was lower in the 

endovascular treatment group: 1 day versus 4 days in the surgical treatment group (p<0.001). 

Primary and secondary patency at 12 months was similar in both groups (73.3% versus 

75%) (p=ns) and (83.3% versus 85%) (p=ns) respectively. 

The improvement of the endovascular techniques has made it possible to obtain results 

comparable to those of surgical treatment, which is an interesting alternative, especially for high 

risk surgical patients. 
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 ملخص
 

. سطحيال-الفخدي الشريان مستوى على طويلةال الانسدادات لعلاج العلاج المرجعي بالجراحة العلاج يعتبر

. )بالقسطرة العلاج( له منافسة أصبحت للعلاج أخرى طرقا لكن

. الوفيات عدد وتقليل للعلاج أنجع أيهما ومعرفة المعتمدتين الطريقتين بين المقارنة هو العمل منها الهدف

 تم العضدي الفخذي الشريان مستوى علىطوبلة ال لانسداداتل حالة خمسين تحليل حول دراستنا تتمحور

 سيناء ابن العسكري بالمستشفى الدموية الأوعية جراحة بمصلحة القسطرة أو الجراحة: الطريقتين بإحدى علاجها

. 2016 دجنبر إلى 2014 يناير بين الممتدة الفترة خلال بمراكش

 68.5. بالجراحة المعالجين المرضى سن معدل من أعلى بالقسطرة المعالجين المرضى سن معدل كان

. المجموعتين في الذكور نسبة في ارتفاعا لاحظنا. سنة 62.3 مقابل سنة

 المجموعتين في للمرضى السفلى الأطراف في الدموية التروية نقص هو للفحوصات الرئيسي السبب

 الفحوصات ىحصلو عل المرضى كل ,الجراحة مجموعة في بالمائة 80 و القسطرة مجموعة في بالمائة 76,7

 .اللازمة لتقييم حالتهم المرضية

 المعالجون المرضى استشفاء مدة العلاجين بدون تعقيدات خطيرة, كلا في 100% كان العملية نجاح

 النفادية  (يوم واحد).كما أنبالقسطرة المعالجون المرضى قضاها التي المدة من أطول كانت  (أربعة أيام)بالجراحة

 . كليهما في تينمتساوي اكانت عام بعد الأولية و الثاوية

 ناجعا بديلا يعتبر وهدا. بالجراحة العلاج نتائج مع متقاربة نتائج أعطى بالقسطرة العلاج تقنيات تقدم إن

. الجراحي التدخل من الاستفادة لايستطيعون الدين للمرضى
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلة رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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