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1 Abstract

Introduction : La technique de pontage par homogreffe artérielle est connue depuis de nombreuses
années, avec une utilisation et des résultats controversés. Actuellement, les indications reconnues
pour ce type de pontage sont essentiellement le traitement des infections de prothéses artérielles,
les anévrismes mycotiques, ainsi que les revascularisations distales pour sauvetage de membre en
I’absence de matériel autologue. Les études publiées jusqu’a présent s’intéressant a la perméabilité
des homogreffes artérielles ne s’accordent pas sur les résultats.

Objectifs : L'objectif principal de ce travail est d’évaluer la perméabilité primaire, primaire assistée
ainsi que secondaire des homogreffes artérielles a 6 mois, 1, 3 et 5 ans, afin de pouvoir les comparer
avec la perméabilité des autres types de pontages publiée dans les études. Les objectifs secondaires
sont de déterminer les indications ainsi que les complications de ces interventions.

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers informatisés de tous les patients ayant
bénéficiés d’'un pontage par homogreffe artérielle entre 2005 et 2015 au CHUV et au CHVR, qui ont
un suivi angiologique, et qui n’ont pas fait valoir leur droit d’opposition. Les patients qui n’ont pas de
suivi angiologique ou qui ont fait valoir leur droit d’opposition sont exclus de I'étude. La perméabilité
est basée sur les rapports d’angiologie.

Résultats : La perméabilité primaire globale a 6 mois, 1, 3 et 5 ans est respectivement de 72.7%,
64.3%, 54.5% et 27.8%. La perméabilité primaire assistée pour les mémes périodes est de 78.8%,
71.4%, 54.5%, ainsi que 27.8%. La perméabilité secondaire est respectivement de 78.8%, 71.4%,
54.5%, ainsi que 33.3%. L'indication principale est I'occlusion de pontages préalables. Les
complications sont essentiellement les occlusions/sténoses précoces, ainsi que les nécroses séches
ou humides du membre inférieur concerné.

Conclusion : Les homogreffes artérielles semblent étre un substitut vasculaire avec une perméabilité
primaire, primaire assistée et secondaire restreinte, mais une étude prospective randomisée pour
chaque indication et localisation semble étre indiquée afin d’avoir une meilleure comparabilité.

Mots clés : homogreffes artérielles — perméabilité — pontage — infection vasculaire prothétique
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3 Introduction

L'homogreffe artérielle, également appelé allogreffe, est définie comme étant une greffe artérielle
prélevée sur des patients en mort cérébrale, utilisée comme un substitut biologique dans les
pontages. C'est en 1903 que ce type de greffe a été utilisé pour la premiere fois par Hopfner, afin de
remplacer une artére carotide d’un chien par une artére fémorale d’un autre chien. (1,2) En 1908,

Carrel et Guthrie ont expérimenté cette technique sur divers animaux avec des résultats variables

(2).

L'utilisation des allogreffes artérielles sur les humains a, cependant, été développée plus tard, dans le
cadre d’une coarctation aortique en 1948, suivi en 1952 d’un remplacement d’une aorte infra-rénale
par une allogreffe fraichement prélevée (3). Les problémes liés au prélevement, a la conservation
ainsi qu’aux complications d’apres intervention ont largement limité I'utilisation extensive de cette
technique. (4-6)

Parallelement au développement de cette procédure, les progres techniques ont permis de réaliser
le premier pontage synthétique (prothése textile poreuse) en 1952 (4). Cette premiere intervention a
lancé le développement de nombreux autres substituts vasculaires synthétiques, principalement
utilisés dans le traitement des pathologies artérielles obstructives et les anévrismes.

Avec l'avénement des protheses synthétiques, les homogreffes artérielles ont pratiquement été
délaissées, également en regard des évolutions post-opératoires presque constamment défavorables
a cette époque. (2,4). Malgré cela, les homogreffes n’ont pas été totalement abandonnées surtout
au niveau de la recherche, avec notamment le développement de méthodes de conservation. Dans
les années 1950, DeBackey et Hufnagel tente la désinfection avec de I'oxyde éthyléne avant de
conserver la greffe avec la procédure du « freeze drying »(1). Parallelement, Gross choisit une
stérilisation par irradiation et préservation par dioxyde de carbone (1). Ce n’est qu’en 1975
gu’O’Brien introduit la cryoconservation pour la conservation a long terme, permettant ainsi la
mobilisation des greffes pour des urgences et des opérations électives(7). Cette cryoconservation
requiert du dimethyl sufoxide (DMSQO) comme agent protecteur, ainsi que la conservation dans de
I'azote liquide a une temprérature de -135°C. (1)

Les études comparatives des résultats des homogreffes « fraiches » par rapport a celles
cryoconservées ont démontré une nette supériorité de la cryoconservation, ce qui a abouti a
I’abandon définitif des substituts non cryoconservés (6,7).

Dés lors, les homogreffes artérielles cryoconservées sont réintroduites dans la pratique, d’autant
plus que des résultats positifs dans le traitement d’atteintes de valves dans les endocardites sont
observées (2,8). Actuellement, les indications principales pour [I'utilisation des homogreffes
artérielles sont des lors les infections de prothéses, les anévrismes infectés ainsi que les
revascularisations distales de sauvetage en absence de matériel autologue (1,4). D’autres utilisations
plus rares sont également citées, telles que dans la reconstruction d’un arche hypoplasique, dans le
remplacement de la trachée dans le cadre de néoplasie ou encore dans le cas d’'une thrombose de la
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veine cave supérieure et finalement dans le cas d’interposition vasculaire dans l'infiltration maligne

de vaisseaux sanguins (1,9,10).

Les infections de protheses artérielles sont rares, avec une prévalence qui differe selon les études et
selon les localisations, entre 0.2 et 6% d’infection (8,11-15). L’incidence semble étre en
augmentation en lien avec I'essor des traitements endovasculaires percutanés (12,16). Le traitement
standard de ces infections est complexe et représente un grand défi pour les chirurgiens. Au niveau
aortique, le traitement conventionnel requiert une excision compléte de la prothése, un
débridement large dans un champ opératoire propre, avec un rétablissement de la continuité
historiguement de maniére extra-anatomique (17-20). Les résultats obtenus avec ce traitement sont
mauvais, avec un taux de réinfection variant entre 6 et 15%, un taux d’amputation a 3 ans entre 10-
20%, ainsi qu’une perméabilité a 5 ans de 50% (8,21). Ces résultats décevants ont amené un regain
de pontage in situ avec des substituts tels que les homogreffes artérielles, les protheses imprégnées
d’antibiotiques (17,22-24). Le taux de réinfection pour les greffes en dacron est estimé a 11%, et 4%
pour les homogreffes artérielles (17). Les meilleurs résultats semblent étre obtenus avec les
autogreffes veineuses, suivi de trés prés par les homogreffes artérielles. (11). Par contre, dans la
méta-analyse de O’Connor et al., il est mis en évidence que ces deux substituts ne sont pas optimaux,
au vu du temps opératoire prolongé pour les autogreffes, la dégénérescence et le manque de
disponibilité en cas d’urgence pour les homogreffes artérielles. (11). En conclusion, ces résultats
d’étude largement contradictoires laissent le traitement des infections de prothése trés controversé.

L'infection des anévrismes, aussi appelée anévrisme mycotique, est une pathologie rare associée a
une morbidité et une mortalité élevée. Au niveau aortique, l'incidence varie actuellement entre 0.5
et 3% de tous les anévrismes, dont 50% se situent en position infra-rénale (25). Le traitement
standard implique généralement une antibiothérapie ainsi qu’une approche chirurgicale suivant les
mémes principes que le traitement des infections de prothése et représentant une complexité
chirurgicale égale (14,26). Il comprend un débridement large, une résection de I'anévrisme, ainsi
gu’une revascularisation, qui est sujet a controverse (26).

La troisieme indication répandue est celle du sauvetage en cas d’ischémie critique des membres
inférieurs. L'ischémie critiques des membres inférieurs (ICC) est définie comme étant le stade
terminal de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). L'AOMI est classifiée selon
I’échelle de Fontaine présentée dans le tableau ci-dessous. (27)

Stade Clinique

| Asymptomatique

Ila Claudication aprés moins de 200 m
Il'b Claudication avant 200 m

11 Douleurs en décubitus

v Lésions nécrotiques

Tableau 1 : Classification de Fontaine pour ’AOMI

L'ICC peut correspondre au stade Il ou IV selon Fontaine. Cliniquement, elle se manifeste par des
douleurs en décubitus et/ou des lésions cutanées aux membres inférieurs durant au moins deux
semaines (28). A ceci s’ajoute des critéres hémodynamiques qui sont :
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* Pression artérielle systolique a la cheville inférieure a 50 mmHg ou inférieure a 30 mmHg a

I’hallux en cas de douleurs au repos

* Pression artérielle systolique a la cheville inférieure a 70 mmHg ou inférieure a 50 mmHg a
I’hallux en cas de Iésions cutanées

L'incidence de I'ICC est estimée entre 50-100 pour 100'000 habitant dans les pays développés, et est
en constante augmentation. Le traitement de cette pathologie est multidisciplinaire et associe un
traitement médical ainsi qu’un traitement invasif de revascularisation afin de sauver le membre
inférieur concerné. Dans ces cas, le substitut vasculaire de choix est reconnu comme étant le
traitement par la grande veine saphéne, pour les pontages infra-inguinaux (29-35). Cependant,
lorsque le matériel autologue fait défaut, aucun consensus quant au conduit de substitution n’a pas
encore été trouvé (30-33). Dans la revue systématique de Twain et Mclain publiée dans la revue
Cochrane en 2010 (32), les homogreffes artérielles ne sont pas prises en compte.

Malgré ces nombreuses études menées concernant la perméabilité des homogreffes artérielles dans
ces différentes indications, aucunes ne s’accordent quant aux résultats.
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4 Objectifs

L'objectif principal de ce travail est d’évaluer la perméabilité primaire, primaire assistée et
secondaire des homogreffes artérielles a 6 mois, 1, 3 et 5 ans, ce qui permet de comparer ces
pourcentages a ceux d’autres types de pontages trouvés dans la littérature. Le laps de temps situé
entre le moment du pontage et la premiére intervention pour maintenir la perméabilité défini la
perméabilité primaire. Au-dela de cette intervention, on parle de perméabilité primaire assistée
(Pla). Lorsque l'intervention vise la désobstruction pour rétablir la perméabilité, on parle de
perméabilité secondaire (PII).

Les objectifs secondaires sont de déterminer les indications principales pour ce type de pontage,
ainsi que les principales complications survenues en post-opératoire. Ces résultats seront également
comparés avec ceux de la littérature.
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5 Matériel et méthode

Cette étude porte sur 32 patients répartis sur les sites du CHUV et du CHVR, entre 2005 et 2015.
Apres l'aval de la commission d’éthique du canton de Vaud (CRVD), la récolte de données a été
effectuée de maniere rétrospective sur les dossiers de patients informatisés. Les informations
suivantes ont été extraites des dossiers médicaux :

- Age et sexe

- Facteurs de risques cardiovasculaires: hypertension artérielle, diabéte, dyslipidémie,
tabagisme (actif ou passé), obésité, insuffisance rénale chronique. L'anamnése familiale
positive pour les événements cardiovasculaires n’a pas été prise en compte, n’étant pas
systématiquement reportée dans les dossiers des patients analysés.

- Antécédents angiologiques : le nombre de pontages préalables, d’angioplasties percutanées
(PTCA)et stent, de thrombolyses, d’endarectomies, ainsi que de patch d’élargissements.

- Indication au pontage : dans les cas d’infection, le germe est recherché.

- Localisation du pontage : aorto-bifémoral, ilio-fémoral, sus-géniculé, sous-géniculé, infra-
poplité (selon I'anastomose distale)

- Traitement de sortie
- Complications post-opératoires

- Ré-intervention : Reprises chirurgicales, angioplastie percutanée, thrombolyse, confection
d’un autre pontage

- Suivi angiologique
- Déces

Les données ont ensuite été codées, permettant une analyse des données de maniere anonymisée.
La perméabilité est déterminée sur la base des rapports de consultations ayant eu lieu soit en
ambulatoire a I'h6pital soit auprés d’angiologues installés. Ces derniers ont été contactés afin d’avoir
acces aux informations nécessaires pour compléter la base de donnée.

L'intervalle de temps choisi aurait permis une analyse de la perméabilité a 10 ans. Cependant, sur la
base des données obtenues, les patients opérés entre les années 2005 et 2007 ont soit été perdus au
suivi, soit sont décédés avant d’atteindre 10 ans post-opératoires.

Les pourcentages de perméabilité selon la localisation de la greffe sont ensuite comparés a ceux
retrouvés pour d’autres types de pontage pour les mémes localisations. Les comparaisons ont été
effectuées uniquement pour les localisations fémoro-poplité sous-géniculé, ainsi que pour la
localisation infra-poplité, pour des raisons de comparabilité. En effet, dans notre étude, les autres
localisations incluent un nombre trop faible de patients, ce qui ne permet pas de considérer les
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résultats comme représentatifs, ou comparables. L’étude de Loh et al. (36) a servi de comparaison
pour les pontages en position sous-géniculé, ainsi que infra-poplité pour la veine saphene et I'ePTFE.
L'étude de Post et al. (37) a permis d’obtenir des résultats pour les substituts en dacron. Il est
nécessaire de mentionner que peu d’études randomisées prospectives stratifiées selon la localisation
de I'anastomose distale ont été publiées concernant les substituts en dacron, justifiant le manque de

résultats dans le tableau de comparaison.

Les patients ayant bénéficiés d’'un pontage par homogreffe artérielle entre 2005 et 2015 soit au
CHUV soit au CHVR, qui ont participé au suivi angiologique, et qui n’ont pas fait valoir leur droit
d’opposition sont inclus dans I'étude. Les patients n’ayant pas de suivi angiologique ou qui ont fait
valoir leur droit d’opposition sont exclus de I'étude. Les patients ayant été opéré au CHUV entre 2013
et 2015 n’ont pas pu étre pris en compte, leurs données n’ayant pas pu étre extraites dans les délais
impartis. Il reste ainsi 31 patients au total, dont deux ont bénéficiés de deux pontages successifs par
homogreffes artérielles. Les deux pontages ont été analysés de maniére indépendante, menant le
nombre total de pontage a 33. Aprés 6 mois de suivi, 33 pontages ont été analysés. Aprés 1 an, 4
patients ont été perdus au suivi et un patient est décédé, menant le nombre total de pontage a 28.
Apres 3 ans, trois décés sont survenus, 2 pertes de suivi et un patient perdu pour cause d’intervalle
temporel entre l'intervention et I'analyse des données trop court. Au total, il reste 22 pontages a 3
ans, 18 a 5 ans, suite a 3 déces, et une perte de suivi.

Aucune analyse multivariée n’a été réalisée, en raison du nombre trop faible de patients, et du

nombre trop élevé de variables, menant a une significativité statistique trop faible.
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6 Résultats
Population

Notre étude inclut 31 patients, 17 femmes (54.8%) et 14 hommes (45.2%). L’age moyen au moment
de l'intervention est de 71.8 ans. Les patients ont en moyenne 3 facteur de risque cardiovasculaire,
I’hypertension artérielle étant le plus fréquent (87%), suivi de la dyslipidémie (71%). Le pourcentage
de tabagisme actif ou passé s’éléeve a 45.1%, et constitue le troisieme facteur de risque
cardiovasculaire le plus fréquent.

Démographie

Nombre absolu Pourcentage
Patients : 31
- Hommes 14 54.8%
- Femmes 17 45.2%
Age moyen au moment de 71.8 ans
I'opération
Facteurs de risques
cardiovasculaires :
- Hypertension artérielle 27 87%
- Diabete 11 35.5%
- Tabagisme 14 45.1%
- Obésité 7 22.6%
- Dyslipidémie 22 71%
- Insuffisance rénale 10 32.2%
chronique

Tableau 2 : Description de la population inclue dans I'étude

Le nombre moyen d’antécédents angiologiques tels que définis dans la méthodologie est de 3.87.
Presque la totalité des patients (90%) ont bénéficié d’'un pontage veineux ou prothétique avant la
procédure par homogreffe et un nombre moyen par patient de 1.97. L'angioplastie percutanée et la
pose de stent est le deuxieme antécédent angiologique le plus fréquent, avec un nombre moyen par
patient de 1.96.

Antécédents angiologiques

Nombre absolu Nombre moyen par personne

Total 120 3.87
Pontage 61 1.97
PTCA et stent 30 0.96
Thrombolyse 9 0.29
Endarectomie 15 0.48
Autres 5 0.16

Tableau 3 : Antécédents angiologiques en nombre absolu et nombre moyen par personne
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Opération

9 pontages ont été effectués a I’hdpital de Sion, et 24 au CHUV. Parmi les pontages analysés, 60.6%
étaient infra-poplités, 24.2% étaient sous-géniculé. 2 pontages étaient ilio-fémoral, 1 aorto-
bifémoral, 1 sus-géniculé, et le dernier a servi a lier deux pontages.

Localisation anatomique

Nombre absolu Pourcentages
Total 33 100%
Aorto-bifémoral 1 3%
llio-fémoral 2 6.1%
Fémoro-poplité sus-géniculé 1 3%
Fémoro-poplité sous-géniculé 8 24.2%
Infra-poplité (n total) 20 60.6%
- Péronier 9 27.3%
- Tibial antérieur 4 12.1%
- Tibial postérieur 3 9.1%
- Tronc-tibial-péronier 4 12.1%
Liaison pontages 1 3%

Tableau 4 : Répartition des pontages selon I'anastomose distale
Indications

L'indication principale pour l'utilisation des homogreffes dans notre collectif de patient a été
I'occlusion d’un pontage préalable (66.7%). L'indication infectieuse se trouve largement derriére avec
12.1%. L’application de cette technique en premiere indication, en absence de matériel autologue et
avec une contre-indication a I'approche percutanée est retrouvée uniqguement dans deux cas.

Indications

Nombre absolu Pourcentages
Total 33 100%
Infections 4 12.1%
Occlusion/sténose de 22 66.7%
pontage/PTCA
Pseudo-anévrysme 1 3%
Péjoration de I'artériopathie 4 12.1%
Revascularisation distale en 2 6.1%
absence de matériel autologue
et impossibilité de PTCA

Tableau 5 : Répartition des indications
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Complications

Les complications les plus fréquentes dans la population étudiée ont été I'occlusion/sténose précoce
du pontage, ainsi que la nécrose seéche ou humide superficielle du membre inférieur concerné. En
effet, ces deux complications se sont retrouvées dans 3 situations, représentant 9.1% pour les deux
complications. Un lachage d’anastomose s’est produit dans une situation (3%).

Perméabilité

La perméabilité primaire sur I'ensemble du collectif a 6 mois est de 73.5%, a 1 an de 65.5%, a 3 ans
de 52.2%, et 8 5 ans de 31.6%. Etant donné que la perméabilité des pontages varie fortement selon
la localisation, les résultats ont été stratifiés selon I'’endroit du pontage. En infra-poplité, la
perméabilité primaire a 6 mois est de 71.4%, a 1 an de 68.4%, a 3 ans de 50%, et a 5 ans de 26.7%. En
sous-géniculé, le taux a 6 mois est de 62.5%, a 1 an de 33.3%, a 3 ans de 25% et a 5 ans de 0%. En
sus-géniculé, la consultation angiologique a 6 mois montre un pontage perméable, avant que le
patient soit perdu au suivi. A I'étage ilio-fémoral, le taux de perméabilité est de 100% a 5 ans. Le
pontage aorto-bi-fémoral est perméable jusqu’au dernier contrdle angiologique. L’homogreffe liant
les deux pontage est perméable primairement jusqu’a 3 ans.

Concernant la perméabilité primaire assistée, les taux sur I'ensemble du collectif sont les suivants : a
6 mois de 79.4%, a 1 an de 72.4%, a 3 ans de 56.5%, et a 5 ans de 31.6%. Apreés stratification, en
infra-poplité, a 6 mois, 76.2% montrent une perméabilité primaire assistée, 73.7% a 1 an, 56.2% a 3
ans, et 33.3% a 5 ans. A I'étage sous géniculé, le taux a 6 mois est de 75%, de 50% a 1 an, de 25% a 3
ans, et de 0% a 5 ans.

Finalement, la perméabilité secondaire sur I'ensemble de la population analysée difféere de la
perméabilité primaire assistée uniquement a 5 ans, avec une perméabilité secondaire de 36.8%.
Cette différence s’explique par un seul pontage qui montre une perméabilité secondaire a 5 ans, qui
se trouve étre I'hnomogreffe qui lie les deux pontages.

Homogreffes artérielles

Perméabilité globale 6 mois 1lan 3 ans 5 ans
Population totale:
- Ntot. 33 28 22 18
- Pl(n) 72.7% (24) 64.3% (18) 54.5% (12) 27.8% (5)
- Pla(n) 78.8% (26) 71.4% (20) 54.5% (12) 27.8% (5)
- Pll(n) 78.8% (26) 71.4% (20) 54.5% (12) 33.3% (6)

Tableau 6 : Perméabilité globale a 6 mois, 1 an, 3 ans et 5 ans; Pl = perméabilité primaire, Pla =
perméabilité primaire assistée, Pll = perméabilité secondaire.
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Homogreffes artérielles

Perméabilité stratifiée 6 mois 1an 3 ans 5ans
Aorto-bifémoral :

- Ntot. 1 1 0 0

- Pl(n) 100% (1) 100% (1)

- Pla(n) 100% (1) 100% (1)

- Plli(n) 100% (1) 100% (1)
Ilio-fémoral:

- Ntot. 2 2 2 1

- Pl(n) 100% (2) 100% (2) 100% (2) 100% (1)

- Pla(n) 100% (2) 100% (2) 100% (2) 100% (1)

- Plli(n) 100% (2) 100% (2) 100% (2) 100% (1)
AK:

- Ntot. 1 0 0 0

- Pl(n) 100%(1)

- Pla(n) 100% (1)

- Plli(n) 100% (1)
BK:

- Ntot. 8 6 4 2

- Pl(n) 62.5% (5) 33.3% (2) 25% (1) 0% (0)

- Pla(n) 75% (6) 50% (3) 25% (1) 0% (0)

- Pll(n) 75% (6) 50% (3) 25% (1) 0% (0)
Infra-poplité

- Ntot. 20 18 15 14

- Pl(n) 70% (14) 66.7% (12) 46.7% (7) 28.6% (4)

- Pla(n) 75% (15) 72.2% (13) 53.3% (8) 28.6% (4)

- Plli(n) 75% (15) 72.2% (13) 53.3% (8) 35.7% (5)
Liaison entre pontages

- Ntot. 1 1 1 1

- Pl(n) 100% (1) 100% (1) 100% (1) 0% (0)

- Pla(n) 100% (1) 100% (1) 100% (1) 0% (0)

- Pll(n) 100% (1) 100% (1) 100% (1) 100% (1)

Tableau 7 : Perméabilité stratifiée selon la localisation de I'anastomose distale a 6 mois, 1 an, 3 ans
et 5 ans. Pl = perméabilité primaire, Pla = perméabilité primaire assistée, Pll = perméabilité
secondaire. AK : pontage fémoro-poplité sus-géniculé, BK : pontage fémoro-poplité sous-géniculé.

Comparaison

La comparaison entre les différents types de conduits en position BK et infra-poplité est présentée
dans le tableau ci-dessous. En position sous-géniculé, la perméabilité des homogreffes artérielles
tant primaire que secondaire est inférieure aux autres types de conduit, la veine saphéne restant la
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meilleure option. En position infra-poplité, la veine saphene reste également le substitut de choix.

Par contre, les résultats de cette étude montrent une perméabilité primaire supérieure a I'’ePTFE, et

comparable en terme de perméabilité secondaire.

Veine saphéne ePTFE Dacron

Comparaison lan 3ans 5ans lan 3ans 5ans lan 3ans 5ans
BK :

- P 77.1% 77.1% 77.1% | 76.9% 48.7% 43.3% | 60% 46% -

- Pl 84.4% 84.4% 84.4% |89.2% 70.9%  50.6%
Infra-poplité :

- P 67.4% 67.4% 50.6% |57.1% 40.4% 22.1%

- Pl 91.8% 91.8% 52.5% | 75.5% 449% 22.7%

Tableau 8 : Comparaison entre la veine saphéne, I’ePTFE, ainsi que le Dacron. BK : pontage fémoro-

poplité sous-géniculé.
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7 Discussion

Les résultats de cette étude mettent en évidence une perméabilité limitée a 6 mois, 1 an, 3 et 5 ans.
La comparaison avec les résultats publiés pour d’autres substituts vasculaires montre une limitation
de cette technique, particulierement au niveau de la veine saphéne. Les indications pour |'utilisation
de cette technique sont en grande majorité les occlusions de pontages préalables. Les complications
sont I'occlusion/sténose précoce du pontage essentiellement ainsi que la nécrose séche ou humide
du membre inférieur concerné.

Ces résultats sont a pondérer surtout au vu des nombreux biais présents de maniere intrinséque a
une étude rétrospective. De plus, comme |'utilisation des homogreffes artérielles est controversée, le
nombre de patient est généralement restreint, tout comme dans cette étude, ce qui affecte la
précision ainsi que I'analyse des résultats. Ce faible nombre de patient pourrait également expliquer
le résultat surprenant d’'une perméabilité en infra-poplité meilleure qu’en poplité, étant donné que
la perméabilité diminue généralement avec la distalité du pontage. La comparaison directe des
pourcentages de perméabilité est difficilement interprétable. En effet, la population inclue dans
cette étude est agée, avec de nombreux facteurs de risques cardiovasculaires, et surtout de
nombreux antécédents angiologiques. Dans la grande majorité des cas, les homogreffes artérielles
sont utilisées en dernier recours, lorsque toutes les autres techniques ont été mises en échec. De
plus, cette étude rétrospective est comparée avec des études prospectives randomisées, rendant la
comparaison directe d’autant plus difficile. Par ailleurs, le nombre tres limité de pontage dans
chaque catégorie de localisation ne donne pas une grande fiabilité et précision des résultats. Un
autre facteur confondant est le fait que les procédures chirurgicales varient en fonction des
institutions.

Malgré tout, les résultats au niveau infra-poplité semblent encourageants, surtout en comparaison
avec I'ePTFE. Etant donné que la comparaison directe reste tendancieuse, une étude prospective
randomisée pourrait étre intéressante pour déterminer quel conduit est le plus adapté dans ces
conditions.

Le design de notre étude ressemble a celui de I’étude d’Albertini et al. (31) sur la perméabilité des
homogreffes artérielle sur le long terme lors de revascularisation pour sauvetage du membre
inférieur. Les auteurs ont pris en considération les pontages avec des anastomoses distales au niveau
infra-poplité et poplité sous-géniculé. Les résultats publiés pour les pontages en infra-poplité sont
largement inférieurs aux résultats de notre étude. A 1 an, Albertini et al. obtiennent une
perméabilité primaire de 43%, respectivement 31% et 14% a 3 et 5 ans. En sous-géniculé, les
résultats sont largement supérieurs avec une perméabilité primaire de 71% a 1 an, et 50% et 25% a 3
et 5 ans. A noter que le nombre total de pontage inclus dans cette étude est largement supérieur a la
notre, avec 163, contre 33.

Les résultats de notre étude par rapport aux autres substituts montrent plus une tendance qu’un
résultat en soi. Il est important de mentionner que les homogreffes artérielles souffrent d’un
manque de disponibilité immédiate (commande nécessaire aupres de la Banque Européenne des
Homogreffes artérielles), ce qui explique son utilisation limitée en cas d’urgence.
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Les indications pour I'utilisation des homogreffes artérielles dans notre étude comprennent
essentiellement I'occlusion préalable des pontages bien que cette technique soit trés peu reconnue
pour cette indication précise. Cet état de fait met en évidence le manque d’alternatives de substituts
une fois que les options principales reconnues ont été épuisées.

L'utilisation des homogreffes artérielles dans les cas infectieux est certes controversée, mais plus
répandue. Dans notre étude, les cas d’infection de pontage se retrouvent en position trées proximale,
avec une perméabilité a 5 ans de 100%. Méme si le nombre total de patient est trés limité, ce
résultat mérite tout de méme d’étre mentionné, d’autant plus qu’aucune récidive d’infection n’a pu
étre mise en évidence.

Le nombre moyen d’antécédent de pontage par patient est de 1.97. Ces nombreuses interventions
vasculaires semblent indiquer que les homogreffes artérielles sont utilisées en dernier recours pour
maintenir une perfusion périphérique. Il serait intéressant de connaitre la perméabilité de cette
technique si elle était appliquée de maniere plus précoce dans le traitement.

Concernant les complications, la rupture de greffe largement décrite dans les autres études n’a été
observée chez aucun patient. De plus, aucune dégénérescence anévrysmale n’a été rapportée. Ces
deux complications les plus redoutées sont des facteurs limitants de l'utilisation extensive des
homogreffes en raison des conséquences désastreuses qu’elles entrainent. Les occlusions et les
nécroses seches et humides sont des complications que partagent tous les types de substituts
artériels.
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8 Conclusion

Les résultats de notre étude mettent en évidence les limites de I'utilisation des homogreffes
artérielles, dans les cas d’occlusion de pontage préalables, les taux de perméabilité étant peu
encourageant. Néanmoins, en regard des différents biais intrinséques a une étude rétrospective,
ainsi qu’une comparabilité limitée avec d’autres études, il serait nécessaire de conduire une étude
prospective randomisée, afin de déterminer une stratégie de revascularisation uniformisée. Une telle
étude pour les anastomoses trés distale n’a pas encore été publiée a notre connaissance, et les
traitements sont essentiellement dépendants de I'expérience du chirurgien.

Il est vrai que la perméabilité est un facteur déterminant dans le choix d’un substitut vasculaire.
Néanmoins, d’autres variables telles que le degré d’urgence, la disponibilité, les exigences du patient
doivent également étre pris en considération afin de déterminer la meilleure option adaptée a
chaque cas.
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