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MISE AU POINT
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How can we improve the prognosis of infrapopliteal bypasses?
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Résumé Les revascularisations infrapoplitées sont de plus en plus souvent réalisées, dans la
prise en charge des ischémies critiques, chez des malades, souvent agés, diabétiques dans plus
de 20% des cas, et insuffisants rénaux chroniques, dans 10% des cas. Le but de cette présen-
tation est d’analyser les facteurs systémiques, techniques et la surveillance postopératoire,
qui permettent d’améliorer le pronostic de ces revascularisations. La mortalité postopératoire,
chez ces patients, oscille entre 3et 10%, en fonction de I’age, du contexte cardiovasculaire
global, de ’existence d’un diabéte et/ou d’une insuffisance rénale. Afin de diminuer cette mor-
talité, il est important de réaliser une évaluation cardiovasculaire compléte, cardiaque, rénale
et encéphalique. Le traitement des lésions septiques distales, préalable a la revascularisation
est un facteur trés important de [’amélioration du risque opératoire. Les modalités techniques
de la revascularisation infra-inguinale reposent sur une analyse complete artérielle et veineuse,
par échographie vasculaire, angio-IRM et artériographie numérisée intra-artérielle, avec sous-
tractions asynchrones et clichés obliques du pied. L’échographie vasculaire permet de prévoir
la qualité et la longueur de la veine grande saphéne homolatérale, voire controlatérale. En leur
absence, les veines petites saphenes, voire les veines du membre supérieur doivent étre explo-
rées. Ce bilan permet de choisir les modalités du pontage infrapoplité. L’anastomose proximale
doit siéger sur une zone hémodynamiquement correcte et pariétale satisfaisante : artere fémo-
rale commune, artére fémorale superficielle, artére poplitée, voire portion proximale d’une
artere de jambe. Elle doit étre d’autant plus distale que le lit artériel distal est médiocre et
les résistances périphériques élevées (diabéte, insuffisance rénale, lésions infectieuses). En cas
de lésion fémorale superficielle ou poplitée, une stratégie combinée angioplastie et pontage
poplité distal est une option thérapeutique satisfaisante. L’anastomose distale doit de préfé-
rence siéger sur une artére en continuité avec le pied, en communication avec ’arche plantaire.
Chez les malades diabétiques, il est fréquent que la meilleure artére receveuse soit ['artére
pédieuse. Le matériau du pontage doit étre de préférence veineux, supérieur aux matériaux
prothétiques. La veine grande saphéne peut étre utilisée in situ ou inversée, ou transposée
inversée ou dévalvulée, lorsque l’anastomose proximale siége en aval de l’artére fémorale
commune. Les pontages prothétiques ont une perméabilité primaire a trois ans, entre 30 et 50
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%, selon les séries. Divers artifices techniques, au niveau du trajet du pontage (tunnelisation
externe), ou au niveau de ’anastomose distale (angioplastie veineuse, cuff veineuse ou prothé-
tique) ont fait la preuve de leur efficacité. La confection d’une fistule artérioveineuse distale
améliore ’hémodynamique et le débit dans le pontage, mais augmente les pressions distales.
La confection de lambeaux libres micro anastomosés augmente le lit d’aval et permet de trai-
ter les pertes de substance majeure au pied. Le traitement postopératoire doit comporter une
héparinisation systémique, jusqu’a la reprise d’une activité musculaire efficace. Un traitement
antiagrégant par 'aspirine est justifié pour les pontages veineux. Pour les pontages prothé-
tiques, certaines études ont montré U'intérét d’un traitement par la coumadine. Le suivi de
ces pontages est trés important. Il est effectué par une échographie vasculaire, a un mois, six
mois, puis annuellement. Il permet de dépister une ou plusieurs sténoses sur le trajet des gref-
fons veineux. Le dépistage de la dégradation des pontages prothétiques est plus difficile. La
constatation d’une diminution de débit doit conduire a un bilan itératif, préalable a des gestes
d’angioplastie distale ou proximale, ou a une reprise chirurgicale. En cas d’occlusion d’un pon-
tage infra-inguinal, un protocole agressif de ré-intervention précoce, associant thrombectomie,
thrombolyse et gestes endovasculaires peut permettre d’améliorer la perméabilité secondaire.
La prise en charge globale de la maladie artérioscléreuse, associant traitement médical anti-
agrégant, inhibiteur de ’enzyme de conversion, statines, prise en charge optimale du diabéte,
dépistage annuelle d’une ischémie myocardique silencieuse et de ’évolutivité éventuellement
de lésions carotidiennes permet d’améliorer I’espérance de vie de ces malades.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Infrapopliteal bypasses are often used for critical ischemia, in patients older than
80, in diabetics patients in 20% of cases, and patients with end-stage renal disease in 10% of
cases. The goal of this paper is to analyze the systemic factors, which contribute to the cli-
nical results, the technical aspects, which improve the patency of the bypass, and the role
of postoperative follow-up. Postoperative mortality in those patients ranges from 3 to 10%,
depending on several factors: age, global cardiovascular diffusion, diabetes mellitus, end-stage
renal disease. A complete evaluation of concomitant cardiovascular disease including coronary,
renal and carotid disease is necessary to achieve the goal of reducing early and late mortality.
Previous treatment of septic lesions of the foot is very important, before revascularisation. Tech-
nical aspects of infra-inguinal revascularisations modalities are based on a complete analysis
by duplex scan, magnetic resonance imaging and intra-arterial angiography, with asynchronous
subtractions and lateral view of the foot. With the duplex scan, the quality and the length
of the homolateral or controlateral long saphenous vein can be previewed, allowing an appro-
priate choice among bypass modalities. A surgically safe portion, free of proximal hemodynamic
lesions, must be chosen for the proximal anastomosis: common femoral artery, superficial femo-
ral artery (SFA), popliteal artery or tibial artery. In patients with poor arterial distal run off, and
high peripheral resistances (diabetic foot, end-stage renal disease, foot infections) the proxi-
mal anastomosis must be made as distal as possible, on the popliteal or tibial artery. In case
involving a short lesion of the superficial femoral artery, a combined strategy with angioplasty
and distal bypass is a safe therapeutic option. The distal anastomosis must be made on an artery
in continuity with the foot, and the plantar arch. In diabetic patients, the best artery is often
the pedal artery. The graft is preferentially venous, which is better than prosthetic bypass. The
long saphenous vein can be used in situ or reversed, or transposed, reversed after valvular dis-
ruption, when the proximal anastomosis is made below the common femoral artery. At 3 years,
the primary patency of prosthetic bypasses is between 30 and 50%. Several technical artifices,
(external route) or venous artifice at the distal anastomosis site (venous patch, venous cuff) can
be useful. A distal arteriovenous fistula improves the flow in the grafts, but increases the distal
resistances. Free tissue transfer increases outflow, allowing treatment of major tissue loss of
the foot. Postoperative therapy must include a systemic heparinisation, until the patient is able
to have a muscular activity. Antiplatelet therapy with aspirin is warranted for venous grafts.
For prosthetic by-pass, some studies have shown that coumadin therapy provides a benefit.
These bypasses require a duplex scan follow-up at 1, 6, 12 months and then annually to search
for stenosis of the venous grafts. If a significant hemodynamic lesion is found, a new proce-
dure, via an endovascular or surgical approach can improve secondary patency. In cases of acute
occlusions of the graft, an aggressive approach including thrombectomy, thrombolysis and distal
angioplasty, can improve the patency. A global evaluation, with medical therapy, with antipla-
telets, statins, diabetes control, annual evaluation of silent myocardial ischemia, and duplex
scan follow-up of carotid artery disease, may improve the quality-of-life of these patients.

© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

Les revascularisations infrapoplitées sont fréquemment uti-
lisées, dans la prise en charge des ischémies critiques.
Au cours des 20derniéres années, des progrés techniques
ont permis d’effectuer des revascularisations, dans des
conditions extrémes, chez des malades, présentant de nom-
breuses comorbidités, que sont ’age supérieur a 80ans, le
diabete, Uinsuffisance rénale chronique. Plusieurs travaux
ont été consacrés a [’analyse du bénéfice, pour les patients
et la société de ces revascularisations distales. Les recom-
mandations pour la prise en charge des ischémies critiques
ont été documentées dans plusieurs conférences internatio-
nales de consensus, qui ont permis de préciser l’importance
des indications et le role des explorations cliniques et para-
cliniques [1,2].

Shanzer et al. [3] ont effectué une étude rétrospective
du risque d’amputation en rassemblant les données de deux
études prospectives, chez 1404 malades dans une étude et
953 dans ’autre, ayant bénéficié d’une revascularisation
pour ischémie critique. Cing facteurs pronostiques de risque
d’amputation indépendants ont été observés: la dialyse, la
nécrose tissulaire, ’age supérieur a 75 ans, un hématocrite
inférieur a 30%, un antécédent coronarien.

Taylor et al. [4] ont revu une trés importante série
de 1000 revascularisations, chez 841 malades d’age moyen
68+ 12ans. Un taux de 54,2% des malades étaient diabé-
tiques et 13,4 % avaient une insuffisance rénale nécessitant
’hémodialyse. Ces auteurs ont analysé les résultats ana-
tomiques de la revascularisation, le taux de sauvetage de
membres, le résultat fonctionnel, le maintien de la marche,
et le maintien de l'autonomie a cing ans. Le taux de
perméabilité était de 72,4%; le taux de conservation du
membre de 71,1%. Les trois facteurs étroitement corré-
lés avec une absence de récupération d’une vie normale
étaient en préopératoire : ’incapacité a la marche, la pré-
sence d’une démence, l’incapacité a vivre seul. Cette étude
fait d’emblée envisager les limites éthiques et financiéres
des revascularisations extrémes. Dans une revue person-
nelle de son expérience a la Cleveland Clinic, Hertzer et al.
[5] ont montré que U'existence d’un diabéte entrainait une
augmentation de la mortalité postopératoire et du taux
d’amputation a un an. L’intérét des revascularisations infra-
poplitées a été précisé, par Nguyen et al. [6], qui ont montré
que la qualité de vie était significativement améliorée, a
trois mois et a 12mois, chez les patients ayant bénéfi-
cié d’une revascularisation. Cette amélioration était moins
significative, chez les malades diabétiques et chez ceux qui
présentaient des complications évolutives, au niveau de leur
pontage.

Une analyse prospective puissante, réalisée par Abou-
Zamzam et al. [7], a montré qu’en analyse univariée, la
race afro-américaine, la présence d’une insuffisance rénale,
I’existence d’un diabéte, une perte de substance impor-
tante, et ’absence de mobilité préopératoire, constituaient
des facteurs significativement indépendants du risque
d’amputation. La nature de l’assurance maladie et le délai
de consultation préopératoire n’avaient pas d’influence sur
les résultats du traitement. Dans une analyse rétrospective
d’une trés importante cohorte de 23350malades diabé-
tiques, présentant une insuffisance rénale, Margolis et al.

[8] ont montré qu’il existait une corrélation étroite entre la
présence de ces deux facteurs et la survenue d’une ampu-
tation.

Le but de ce travail est de faire le point sur:

o les modalités d’exploration préopératoire, qui peuvent
permettre de diminuer les risques de ’intervention;

o ’évaluation de la sévérité de 'ischémie critique;

o les aspects techniques qui peuvent permettre d’améliorer
la perméabilité précoce et tardive des pontages infrapo-
plités, en fonction des lésions artérielles, de la sévérité
des lésions infectieuses ;

o les modalités de traitement postopératoire;

e limportance du suivi.

Exploration préopératoire

Le risque opératoire doit étre évalué, en tenant compte de
nombreux facteurs, que sont principalement : la persistance
du tabagisme, I’age, U'existence d’un diabéte, ’existence
d’une insuffisance rénale, les antécédents coronariens, la
diffusion de la maladie athéroscléreuse. Cette évaluation
médicale préopératoire fait intervenir, dans un contexte
de collaboration médicochirurgicale multidisciplinaire, des
médecins internistes, des cardiologues, des diabétologues,
des médecins vasculaires, et souvent des néphrologues.

Dans le travail de Shanzer et al. [3], cinq facteurs pro-
nostiques de risque d’amputation indépendants ont été
observés : la dialyse, la nécrose tissulaire, |’age supérieur
a 75ans, un hématocrite inférieur a 30%, un antécédent
coronarien.

Le diabéte constitue un facteur de risque majeur
augmentant le taux de mortalité et de complications post-
opératoires [5]. En revanche, celui-ci n’avait pas d’influence
sur la perméabilité des pontages, et la nécessité de ré inter-
ventions aggravait significativement le pronostic. L’analyse
prospective réalisée par Abou-Zamzam et al. [7], a mon-
tré qu’en analyse uni variée, la race afro-américaine, la
présence d’une insuffisance rénale, U'existence d’un dia-
béte, une perte de substance importante, et [’absence de
mobilité préopératoire, constituaient des facteurs significa-
tivement indépendants du risque d’amputation. La nature
de U’assurance maladie et le délai de consultation pré-
opératoire n’avaient pas d’influence sur les résultats du
traitement. La conclusion de ce travail est que tous les
efforts doivent porter sur le traitement des comorbidités
et sur la qualité de la revascularisation.

L’association d’un diabéete et d’une insuffisance rénale
augmente significativement le risque d’amputation [8].
Albers et al. [9] ont réalisé une méta analyse de
28 publications analysant les résultats des revascularisations
infra-inguinales de 1987 a 2005, chez les malades insuffisants
rénaux. La mortalité postopératoire a été de 8,8% et un
taux d’amputation de 10% (84/844) a été observé. A cinqg
ans, la perméabilité primaire a été de 50,4%, la perméa-
bilité secondaire a été de 50,8%, et le taux de sauvetage
de membre a été de 23,0%. La conclusion de ce travail est
qu’une revascularisation ne doit pas étre proposée lorsque
la destruction tissulaire est trop importante.

Le dépistage de linsuffisance coronaire clinique ou
silencieuse constitue le premier objectif. L’étude déja
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ancienne de la Cleveland Clinic [10], avait montré que
les malades qui devaient avoir une revascularisation péri-
phérique présentaient une fréquence trés élevée (38%) de
lésions coronariennes séveres tri tronculaires diffuses, ou
distales, peu favorables a une revascularisation chirurgi-
cale. Chez ces malades, le risque d’une revascularisation
coronarienne préalable a la revascularisation des membres
inférieurs était de 4,8 %, et en définitive, 30% des malades
ne pouvaient avoir la revascularisation périphérique pré-
vue. Plusieurs études ont confirmé ces données et montré
qu’une coronarographie systématique n’était pas justifiée.
Gillepsie et al. [11], ont montré que les indices les plus
performants de la survenue d’une ischémie myocardique
postopératoire étaient : un sous-décalage du segment ST, sur
I’électrocardiogramme préopératoire, la prise de médica-
ments anti-arythmiques, la prise d’anticalciques, la durée
du geste chirurgical, la présence d’une hyperleucocytose.
Kalman et Johnston [12], ont montré que le sexe masculin,
le diabete, Uinsuffisance rénale chronique, des antécédents
d’accidents vasculaires cérébraux ont été des facteurs indé-
pendants de la survenue de mortalité cardiaque, apreés
pontage veineux distal.

En 2010, une attitude pragmatique doit étre proposée,
en utilisant une succession d’explorations non invasives
[13]. Le but de cette exploration est de rechercher les
patients présentant une fréquence élevée de lésions coro-
naires séveres, pouvant bénéficier d’une revascularisation
coronarienne par angioplastie ou chirurgie, afin de dimi-
nuer la mortalité postopératoire précoce et d’améliorer le
pronostic a long terme, en sachant que chez ces malades
poly-vasculaires, les patients qui peuvent bénéficier d’une
revascularisation, sont ceux qui présentent un risque élevé,
c’est-a-dire les malades tritronculaires, ou les malades pré-
sentant des lésions serrées du tronc commun [14] :

o la consultation cardiologique clinique, associée a un élec-
trocardiogramme de repos, réalisé par un cardiologue
rompu aux explorations préopératoires des malades vas-
culaires, demeure la référence de base;

o l’électrocardiogramme d’effort a une trés bonne sensibi-
lité, mais n’est pas toujours réalisable, chez les malades
présentant une ischémie critique et des plaies distales
[15]; ) o
vée (88%), une sensibilité faible (25%) [16];

¢ lascintigraphie myocardique, a l’effort ou utilisant la per-
santine a été tres utilisée depuis plus de 15ans, dans la
détection de ’ischémie myocardique silencieuse [17];

o U’échographie de stress est devenue une technique fiable
et reproductible, pour des opérateurs entrainés [18].

Dans chaque établissement, le choix doit s’effectuer,
en fonction des disponibilités techniques locales, de
’expérience des opérateurs, de ’analyse du meilleur
colit /par rapport au bénéfice clinique attendu. Une
méta-analyse hollandaise [19], de huit études portant sur
I’échocardiographie, sept études sur I’électrocardiogramme
d’effort, huit études sur la scintigraphie, quatre études sur
’échocardiographie de stress, a montré sur 8119 malades
que l’échographie de stress présentait une sensibilité
de 85%, et une spécificité de 70%, dans la prédic-

tion de complications coronariennes postopératoires. Ainsi,
’indication d’une coronarographie préopératoire peut étre
discutée, pour chaque malade, lorsque celle-ci autorise une
perspective de revascularisation par angioplastie ou par pon-
tage, a condition que les conditions septiques locales au
niveau du pied ne contre-indiquent pas un tel geste. Le
dépistage des lésions artérielles au niveau des troncs supra-
aortiques est facilement réalisé par |’échographie vasculaire
systématique. Chez les malades hypertendus, le dépistage
de lésions artérielles rénales est réalisé, avec une bonne
sensibilité et spécificité, par ’échographie vasculaire.

La sévérité de ’ischémie critique

Celle-ci a une double composante : tissulaire et hémodyna-
mique.

L'importance de la destruction tissulaire est jugée par
la clinique : nécrose pulpaire ou limitée a un ou plusieurs
orteils : diffusion des lésions septiques, ténosynovite diffu-
sante.

Les radiographies simples permettent de rechercher
une destruction osseuse, ou ostéo-articulaire. L'IRM tissu-
laire permettrait une meilleure analyse de la diffusion des
lésions, mais demeure d’interprétation difficile.

L’'ischémie critique a été parfaitement définie par la
deuxiéme conférence de consensus [20], sur des critéres cli-
niques et hémodynamiques, qui nécessitent un laboratoire
hémodynamique rompu a ces techniques. Elle est définie
soit par des critéres cliniques: douleurs de décubitus per-
sistantes ou récidivantes, ayant nécessité régulierement un
traitement antalgique de plus de 15jours, soit par une
ulcération ou une gangrene du pied, et par des critéres
hémodynamiques (pression distale a la cheville inférieure a
50 mm Hg ou pression au gros orteil inférieure a 30 mm Hg).
Il convient de connaitre le mauvais pronostic de la nécrose
de talon.

La mesure des pressions systoliques

La mesure des pressions systoliques distales, réalisées
au doppler continu au repos permet de mesurer l'index
bras-cheville et d’apprécier ainsi le retentissement hémody-
namique des lésions. Cependant, la médiacalcose, chez les
malades agés et/ou diabétiques et/ou insuffisants rénaux,
peut rendre incompressible les vaisseaux et rend la mesure
des pressions ininterprétable.

La mesure de la TcPO2 permet de juger de la sévérité
de Uischémie tissulaire, chez un malade qui présente un
trouble trophique et qui ne s’améliore pas aprés inhalation
d’oxygéne.

Une TcPO2 inférieure a 10 mm Hg indique des chances trés
faibles de voir cicatriser un trouble trophique, sans revas-
cularisation.

La mesure de la pression au gros orteil est actuellement
considérée comme U’exploration la plus fiable de la sévé-
rité de Uischémie. Lorsqu’elle est inférieure ou égale a
30mm Hg, les chances de cicatrisation d’une ulcération sont
faibles, voire nulles, en l’absence de revascularisation.
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Le pied vasculaire

A. dorsale du pied

fibulaire
A. tarsienne latérale
A. arquee

A. métatarsienne

A. sustarsienne médiale
dorsale

A. digitale dorsale
médiale de I'hallux

| : Vascularisation artérielle. Schéme de la vue dorsale

Figure 1  Vascularisation antérieure du pied, d’aprés Peret
et al. [21].

Vascularization of the forefoot, from Peret et al. [21].

Les aspects techniques

Le pronostic d’un pontage infrapoplité dépend de nombreux
facteurs:

¢ la nature du pontage;

e le matériau utilisé;

o le lit artériel distal ;

o les limites tissulaires et I’importance de ’infection.

Le choix de la nature du pontage repose sur une éva-
luation complete artérielle et veineuse par échographie
vasculaire du réseau artériel et des matériaux veineux uti-
lisables.

L’échographie vasculaire permet d’analyser le retentis-
sement hémodynamique des lésions et U’état des parois,
permettant ainsi de choisir le site prévisible des implan-
tations proximales sur une zone chirurgicalement correcte,
ou infiltrée, et le site prévisible de ’anastomose distale, sur
une artére de préférence non calcifiée. Le bilan radiologique
peut étre effectué par angio-IRM qui donne une bonne défi-
nition de I’axe fémoropoplité et des arteres de jambe. Pour
les lésions plus distales, notamment, chez les malades dia-
bétiques, l’artériographie numérisée intra-artérielle avec
soustraction asynchrone et clichés obliques du pied permet
de choisir le bon axe receveur, en continuité directe avec le
pied et les arches plantaires. Les Fig. 1et 2 représentent la
vascularisation artérielle antérieure et postérieure du pied,
d’aprés Peret et al. [21].

Pontages fémoro-poplités et jambiers

Shah et al. [22] ont réalisé une étude prospective chez
331 patients par une phlébographie préopératoire, dans le
but de prévoir [’anatomie chirurgicale de la veine saphéne.
Ils ont montré que la veine saphéne était constituée par un
seul tronc a la cuisse dans 65 % des cas et a la jambe dans 45 %

A. tibiale postérieure

A. plantai cdial .
ESSERRECRS A. plantaire latérale

Anastomose avec
1'a. dorsale du pied

Arcade plantaire

Anastomose avec —

I'a. dorsale du tarse A. digitale

plantaire latérale

du petit orteil

A.métatarsiennes —

Figure 2 Vascularisation artérielle postérieure du pied,
d’aprés Peret et al. [21].
Arterial vascularization of the hindfoot, from Peret et al. [21].

des cas. Dans les autres cas, il existait un systéme double
dans des modalités variables. La phlébographie n’a pas per-
mis de déterminer le siége des valvules avec certitude
(68 %). De méme, le diameétre de la veine a été sous-évaluée
de 1,1 mm dans 80 % des cas. Dans notre équipe, ’utilisation
de ’échographie vasculaire préopératoire nous est apparue
plus simple et plus fiable.

Depuis les travaux initiaux de Leather et Karmody [23],
la technique du pontage saphéne in situ a semblé présen-
ter plusieurs avantages techniques: anastomose proximale
avec le segment proximal de la veine, anastomose dis-
tale avec le segment le plus étroit, absence de dissection
compléte du greffon, permettant de conserver sa vascula-
risation. Ces avantages présentent des limites: difficulté
en cas de dédoublement saphénien, nécessité de lier les
branches collatérales.

En fait, peu de travaux permettent de conclure a une
supériorité du pontage in situ versus la technique inversée.
Davidovic et al. [24] ont comparé les deux techniques a
’échelon fémoropoplité et montré que le pontage in situ
donnait une meilleure perméabilité a deux et dix ans,
seulement chez les malades n’ayant qu’un axe de jambe
perméable.

Watelet et al. [25] ont réalisé une étude prospective
controlée, comparant les deux techniques a l’échelon fémo-
ropoplité, avec un recul de dix a 14ans. Ils ont montré
que la perméabilité primaire a 10ans était de 41,7% pour
le groupe in situ, versus 64,5% pour le groupe inversé. La
perméabilité secondaire a été de 64,8% pour le groupe in
situ, versus 70,2 % pour le groupe inversé. Dans le groupe in
situ, lorsque la veine mesurait moins de 4 mm de diametre,
la perméabilité primaire était de 37,5%, alors qu’elle était
de 71,2%, lorsque la veine avait un diamétre de plus de
4mm. Dans le groupe inversé, la perméabilité primaire, a
été de 71%, lorsque le diametre était inférieur a 4 mm et de
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Pontage tibio-pédieux.
Tibiopedious by-pass.

Figure 3

65,5%, lorsque le diamétre était supérieur a 4mm. La trés
grande expérience du groupe d’Albany College [26] a été
rapportée en 1995. Ces auteurs ont montré, sur une série
de 2058 cas, que le pontage totalement in situ avait pu étre
réalisé dans 91% des cas. La perméabilité primaire, a un
mois était de 96 %. La perméabilité secondaire était de 91,
81et 70%, a un, cing et dix ans. Aucun des facteurs sui-
vants n’ont eu d’influence sur la perméabilité: le site de
’anastomose proximale, la longueur du pontage, la qualité
du lit d’aval, le diamétre de la veine.

Pontages a la cheville et au pied

Chez des malades agés ou diabétiques et/ou insuffisants
rénaux chroniques, présentant une ischémie critique, et
parfois une destruction tissulaire importante, les revascu-
larisations sont effectuées sur des résistances périphériques
élevées. Ces pontages doivent étre réalisés avec un maté-
riau veineux. Plusieurs auteurs [27,28] ont montré ’intérét
de réaliser des pontages courts: poplités-tibiaux ou tibio-
tibiaux [29], voire tibio-pédieux (Fig. 3) ou tibio-plantaire
[28]. Ces pontages peuvent étre réalisés in situ ou inverseés,
ou transposés dévalvulés. Cette technique permet d’utiliser
’extrémité supérieure du greffon pour |’anastomose proxi-

male et le segment le plus étroit, pour l’anastomose
distale.

Ainsi, ’amélioration des techniques opératoires, concer-
nant les pontages veineux, en utilisant une anastomose
proximale aussi distale que possible et une anastomose dis-
tale sur Uartére péroniére distale [30], U'artére pédieuse
[31—33], voire lartére plantaire latérale [34,35], per-
mettent de réaliser ces revascularisations extrémement
distales dans des conditions techniques satisfaisantes. Le
succes clinique de ces revascularisations améliore de facon
significative la survie de ces malades.

Pontages prothétiques

En l’absence de matériel veineux, utilisable sur le membre
homo ou controlatéral, il faut avoir recours a un pontage
prothétique, de préférence en Ptfe. Plusieurs artifices tech-
niques ont fait la preuve de leur efficacité:

o le trajet extra-anatomique antéro-externe, destiné aux
artéres tibiale antérieure et fibulaire abordées apres
résection du tiers externe du péroné évite les plicatures
posturales et améliore de facon significative la perméabi-
lité a trois ans [36]. En revanche, le fait que la prothése
soit imprégnée de carbone n’a pas modifié le taux de
perméabilité [37];

o Uimprégnation d’héparine [38] semble améliorer la per-
méabilité primaire a un an des pontages prothétiques;

o la réalisation d’un pontage composite permet de réaliser
’anastomose distale avec un segment veineux et permet
de franchir Uinterligne du genou avec un segment vei-
neux. Ces pontages, qui nécessitent une dissection plus
importante sont intéressants pour les revascularisations
de Uartére tibiale postérieure et de ’artére péroniére
proximale [39];

e plusieurs artifices, au niveau de [’anastomose distale ont
fait la preuve de leur efficacité. Ce sont: la réalisation
d’une angioplastie veineuse selon la technique de Linton
[36,40]), la réalisation d’une cuff veineuse selon la tech-
nique de Miller et al. [41] (Fig. 4), ou prothétique. Neville
et al. [42] ont rapporté une perméabilité primaire a 4ans
de 63%, en utilisant une angioplastie veineuse. Bellosta
et al. [43] ont rapporté une perméabilité primaire de 62 %
pour les anastomoses sur angioplastie veineuse, de 31%,
pour les anastomoses directes et de 44 % pour les ana-
stomoses composites. La réalisation d’une cuff veineuse
constitue la modalité anastomotique la plus recomman-
dée. Aracil-Sanus et al. [44] ont observé une perméabilité
primaire de 57 %, a trois ans. Lauterbach et al. [45] ont
observé une perméabilité primaire a trois ans de 64,4%.
Griffiths et al. [46] ont, dans une étude prospective
controlée, observé une perméabilité primaire a trois ans
de 45 % avec une cuff versus 19 % sans cuff. Oderich et al.
[47] ont comparé la perméabilité primaire a trois ans des
pontages réalisés avec une cuff veineuse (54 %) versus une
cuff prothétique préconfectionnée sur le pontage (57 %) ;

o lorsqu’il existe des lésions proximales fémorales superfi-
cielles ou poplitées, 'utilisation de stratégies combinées
associant angioplastie proximale et pontages courts
poplités tibiaux constitue une alternative séduisante, per-
mettant d’utiliser des greffons veineux courts [48,49].
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Figure 4 Confection d’une cuff veineuse.
Making a venous cuff.

Ainsi, I’amélioration des techniques opératoires tant en
ce qui concerne les pontages prothétiques, avec divers arti-
fices techniques, que les pontages veineux, permettent de
réaliser ces revascularisations distales dans des conditions
techniques satisfaisantes.

Les limites tissulaires

Harrington et al. [50], ont réalisé 73 pontages sur ’artére
pédieuse, dont 57% avaient une gangréne de ’avant-pied
et montré que la perméabilité primaire de ces pontages
et le taux de sauvetage de membres était significati-
vement diminué en présence d’une infection sévére du
pied. Tannenbaum et al. [51] ont abordé le probléme avec
une stratégie thérapeutique plus agressive. Ils ont réalisé
56 pontages sur ’artére pédieuse. Le traitement a comporté
une hospitalisation, un repos complet au lit, une mise a plat
des lésions septiques et une antibiothérapie adaptée, pré-
cédant la revascularisation de quelques jours. Le taux de
perméabilité primaire et le taux de sauvetage de membres
ont été respectivement de 91,8% et de 97,8 %.

Chez certains malades, dont les troubles trophiques ne
peuvent guérir malgré une revascularisation distale et la
poursuite des soins locaux, les lambeaux d’apport vasculaire
peuvent permettre d’éviter une amputation majeure. On
peut distinguer les lambeaux locorégionaux et les lambeaux
libres.

Les lambeaux locorégionaux sont des lambeaux fascio-
cutanés a pédicule distal prélevés dans la région anatomique
proche de la perte de substance. Ce sont: le lambeau
supramalléolaire, qui permet de recouvrir une perte de sub-
stance talonniére, le lambeau plantaire interne, le lambeau
saphéne externe permettant de recouvrir une perte de sub-
stance postérieure.

Les lambeaux libres sont réalisés par une technique
microchirurgicale : le lambeau de muscle grand dorsal per-

Figure 5

Lambeau musculaire de grand dorsal.
Latissimus dorsi flap.

met de combler une perte de substance importante (Fig. 5).
Le lambeau antébrachial est un lambeau fascio-cutané fin
qui permet de recouvrir une perte de substance au niveau
du dos du pied.

Les modalités de traitement postopératoire

Les modalités du traitement antithrombotique différent
selon qu’il s’agit d’un pontage veineux ou prothétique. Col-
lins et al. [52] ont réalisé une méta-analyse, portant sur
dix études, dont sept ont comparé un placebo contre un
traitement antiagrégant et trois un traitement anticoagu-
lant versus un placebo. Le taux d’occlusion était diminué
de 50% a 12 mois, et de 58% a 24 mois, chez les malades
soumis a un traitement antiagrégant. Pour les pontages pro-
thétiques, plusieurs séries sont en faveur d’un traitement
au long cours par la coumadine [53]. L'importance du traite-
ment médical, associant antiagrégant, statines et controle
de Uhypertension artérielle améliorait de facon substan-
tielle espérance de vie de ces malades [54].

L’importance du suivi

De nombreux auteurs ont étudié le devenir des greffons vei-
neux fémoropoplités et jambiers et recherché la date de
survenue de complications évolutives, pouvant bénéficier
d’un traitement chirurgical ou endovasculaire, permettant
d’améliorer la perméabilité secondaire de ces pontages.
Gupta et al. [55] ont analysé le suivi de 338 pontages infra
inguinaux : 131in situ, 120 inversés, 48 transposés non inver-
sés, et 39 utilisant les veines du membre supérieur. Le suivi
a été réalisé par échographie vasculaire. Sur un suivi moyen
de 19 mois, le taux de révision a été plus élevé pour les pon-
tages inversés (23 %), que pour les pontages in situ (10%),
et pour les pontages transposés (16%). Carter et al. [56],
ont utilisé un programme trés étroit de surveillance par
échographie vasculaire a zéro, un, trois, six, 12, 18 mois de
212 pontages infra-inguinaux. Au cours du suivi, 21,6 % des
pontages se sont occlus. Seize pour cent des greffons ont
bénéficié d’une procédure pour traiter une lésion et 40,5%
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d’entre elles sont survenues dans les six premiers mois.
Locclusion d’un pontage veineux a été précédée d’une
lésion sténosante, dans 58,3 % des cas. Tinder et al. [57] ont
montré qu’une surveillance étroite par échographie vascu-
laire de 329 pontages veineux infra-inguinaux aboutissait a
174 gestes complémentaires chez 126 malades (36 %) : endo-
vasculaire (100), chirurgicaux (74). Les perméabilités ont
été primaires (46 %), primaires assistées (80 %), secondaires
(81%). Les critéres permettant de prévoir la nécessité d’une
ré intervention ont été: une hémodynamique anormale au
premier contrdle, une veine saphéne dédoublée, le fait qu’il
s’agisse d’une ré intervention. En revanche, la nature de
’indication, l’index cheville-bras, la prise de statines, et le
caracteére in situ ou inversé n’ont pas constitué des facteurs
prédictifs de la survenue d’une sténose.

Ainsi, la surveillance des pontages veineux par échogra-
phie vasculaire est utile. Elle doit étre précoce avant le
sixieme mois et réguliérement poursuivie, annuellement.
Les lésions siégent surtout au niveau de la portion proxi-
male du greffon. Le traitement d’une lésion constatée n’est
justifié que si elle entraine une modification des parametres
hémodynamiques.

Nous rapportons ici une mise au point concernant les
pontages chirurgicaux. Ils ne sont pas toujours la solution
utilisée, les techniques endovasculaires et les procédures
combinées ayant également fait beaucoup de progrés
[58,59]. Les indications sont difficiles et nécessitent des
équipes entrainées.

Déclaration d’intéréts

Lauteur déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts en rela-
tion avec cet article.
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