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Lésions occlusives aorto-iliaques

Pr. Patrick LERMUSIAUX
Les résultats de la chirurgie conventionnelle des lésions obstructives des lésions aorto-iliaques sont connus depuis les années 1985.  Les anciennes études comparaient les résultats des pontages aorto-bi-fémoraux à ceux des pontages extra-anatomiques, axillo-bi-fémoraux et inter fémoraux. Les études actuelles comparent les résultats des pontages aorto-bi-fémoraux à ceux du traitement endovasculaire. Il n’existe pratiquement pas d’études randomisées. Le niveau de preuve des différentes études est faible. La classification Trans Atlantic Inter-Society Consencus (TASC) fournit un guide anatomique pour le traitement. L’indication dépend par ailleurs du stade clinique, claudicant ou ischémie critique,  de l’état général du patient et de son espérance de vie. Les recommandations de traitement endovasculaire vont s’élargir compte tenu des évolutions technologiques. 
I - Problèmes posés

1) Quel bilan effectuer ?

2) Quelles sont les options et indications  thérapeutiques ?

3) Quelle prise en charge à distance ?

II – Recommandations en 2014
1)  Bilan
Quelle imagerie faut-il proposer pour réaliser le bilan des lésions aorto-iliaques : angioTomoDensitoMétrie (angioTDM), angio-IRM, artériographie, ou écho-doppler seul ? L’angiographie conventionnelle n’est plus un examen diagnostic pour les lésions aorto-iliaques. Les méta-analyses montrent qu’à l’étage aorto-iliaque (contrairement aux artères de jambe) les résultats de l’IRM et de la TDM sont concordants avec une bonne sensibilité et spécificité si l’on prend l’artériographie comme gold standard.
Il n’y a pas d’études randomisées sur le mode de prise en charge optimale des patients. On peut proposer deux attitudes pour un malade symptomatique. 1) si l’échodoppler objective des lésions iliaques simples (sténose courte) pouvant être traitées par angioplastie, on peut ne pas réaliser d’explorations complémentaires et réaliser une angiographie  au bloc opératoire précisant la morphologie puis angioplastie. Cependant, si le traitement endovasculaire s’avère impossible le patient aura eu un examen inutilement invasif. 2)  Si l’échodoppler est en faveur de lésions complexes, une imagerie complémentaire surtout par angioTDM est nécessaire. L’angioTDM permet d’étudier les calcifications avant un pontage et de réaliser le sizing avant une angioplastie. L’angioIRM permet de s’affranchir des calcifications artérielles et de ne pas surestimer  certaines lésions calcifiées ayant en réalité peu de retentissement hémodynamique. La fusion d'images de la TDM non injectée et de l’angioIRM associe les avantages de l'IRM (imagerie de flux) à ceux de la TDM (information sur la paroi vasculaire).
REF : Ouwendijk R., de Vries M., Stijnen T., et al.  - Multicenter randomized controlled trial of the costs and effects of noninvasive diagnostic imaging in patients with peripheral arterial disease: the DIPAD trial. AJR  2008 ; 190 :1349-1357.
Le but de cette étude randomisée était de comparer le cout et l’intérêt pour le choix de la stratégie thérapeutique du doppler, de l’angioTDM et de l’angioIRM réalisé comme premier examen face à une artériopathie. 514 patients ont été randomisés. Moins d’examens complémentaires ont été réalisés  si l’angioTDM  ou l’angioIRM sont réalisés d’emblée. La pratique première d’une angioTDM est la moins chère. Cependant cette étude ne précise pas le siège des lésions et ne sépare pas l’étage aorto-iliaque et sous inguinal. Même si cet article favorise, en terme de cout,  la réalisation d’emblée d’une angioTDM, ceci est peu applicable à la France car les malades sont le plus souvent adressés au chirurgien avec un écho-Doppler.
REF: Jens S, Koelemay MJ, Reekers JA, Bipat S. Diagnostic performance of computed tomography angiography and contrast-enhanced magnetic resonance angiography in patients with critical limb ischaemia and intermittent claudication: systematic review and meta-analysis .Eur radiol Eur Radiol. 2013 ;23:3104-14.

Cette méta-analyse évalue les performances diagnostic de l’angioTDM et de l’angioIRM. La sensibilité et la spécificité étaient rétrospectivement de 96 % et de  95 % pour l’angioTDM, et  93 % et 94 % pour l’angioIRM. Les performances diagnostiques sont équivalentes en cas de claudication ou d’ischémie critique.
2) Traitement médical

Il  a pour but de réduire le risque cardiovasculaire. Il comprend (recommandations HAS) :
-l’arrêt du tabac et le contrôle des facteurs de risque 

-un antiagrégant plaquettaire: aspirine à faible dose (75 à 160 mg/j) (grade B) ou

clopidogrel (75 mg/j) (grade B)

- une statine (grade A) ;

- un IEC (démontré avec le ramipril à 10 mg /j (grade A) d’instauration progressive
- rééducation à la marche :
REF : Murphy TP3, Cutlip DE3, Regensteiner JG., et al. - Supervised exercise versus primary stenting for claudication resulting from aortoiliac peripheral artery disease: six-month outcomes from the claudication: exercise versus endoluminal revascularization (CLEVER) study. Circulation 2012 Jan ; 125 : 130-139. 

 111 claudicants avec des lésions aorto-iliaques ont été randomisés entre traitement médical optimal (TMO), TMO et rééducation à la marche (RM) sur tapis roulant, TMO et stenting. Le critère principal de jugement était la durée de marche sur tapis au sixième mois. Les critères secondaires incluaient la distance de marche évaluée par le patient et les résultats d’un questionnaire de  qualité de vie. A 6 mois, l’amélioration de la durée de marche sur tapis était plus grande dans le groupe RM, plus modérée dans le groupe stenting. L’amélioration de la qualité de vie et de la distance de marche journalière était plus grande dans le groupe stenting. A 6 mois le taux de patients sans claudication était de 42% dans le groupe stenting versus 21% dans le groupe RM. Tous les questionnaires sur la distance de marche et la qualité de vie sont en faveur du stenting. Cette étude est intéressante car elle suggère que les résultats du tapis roulant ne sont pas bien corrélés avec le ressenti du patient. L’étude à l’aide d’un GPS permettra peut-être de mieux apprécier la gène fonctionnelle du patient (Le Faucheur A, et al. Variability and short-term determinants of walking capacity in patients with intermittent claudication. J Vasc Surg 2010 ; 51 : 886-892). 

3) Traitement chirurgical : Chirurgie directe
Les différentes problématiques du traitement chirurgical ont été étudiés dans de nombreux articles qui ont presque tous été publiés avant 1995 et donc rarement accessibles directement sur pubmed. La lecture de l’article de Brewster DC. -Current controversies in the management of aorto-iliac occlusive disease. J Vasc Surg 1997 ; 25 : 365-79 (non accessible sur pubmed) est fortement conseillée car cet article fait une revue de la littérature. Il apparait que le niveau de preuve des études est très faible car exceptionnellement randomisées et pratiquement toujours rétrospectives. 
3.1 Résultats 
REF de Vries S., Hununk M.G.M. -Results of aortic bifurcation grafts for aortoiliac occlusive disease metaanalysis. J Vasc Surg 1997 ; 26 : 558-569.
Cette méta-analyse regroupe 23 études. La mortalité péri-opératoire est passée de 8 % à 3,3 % dans les séries plus récentes. Les taux de perméabilité primaire à 5 et 10 ans sont de 91 et 87 % chez les patients claudicants et de 87 et 82 % chez les patients en ischémie sévère. Les taux de perméabilité ne se sont pas améliorés depuis les années 1975. Les taux de perméabilité des séries Nord-américaines et Européennes sont similaires.

3.2 Sujet jeune

REF  Reed AB., Conte MS., Donaldson MC.,  et al. J Vasc Surg 2003  ; 37 : 1219-25. 
284 pontages aorto-bi-fémoraux ont été réalisés entre 1980 et 1999. La perméabilité primaire à 5 ans des pontages aorto bi-fémoraux chez les malades de moins de 50 ans (n=45)est de seulement 66% vs ​ 96% chez les malades de plus de 60 ans (n=146)(et 87% entre 50 et 60 ans(n=93)). La survie à 5 ans est comparable dans les trois groupes. Le petit diamètre de l’aorte apparait aussi comme un facteur de risque de thrombose. La conclusion de l’article est que, chez les sujets jeunes, le risque de thrombose et de ré-intervention poussent à un simple traitement médical ou à un traitement endovasculaire en première option.

REF  Jackson MR., Ali AT, Bell C. et al.  J Vasc Surg 2004 ; 40 : 17-23 

Entre 1992 et 2003, 80 malades agés de 55 ans et moins ont eu une prothese aortobifémorale en dacron et 31 ont eu une reconstruction utilisant les veines fémorales. La perméabilité à 5 ans des veines fémorales a été de 100 % vs 56 % pour le dacron. Une infection de prothèse en dacron survenait dans 4 cas (vs 0% pour les veines) L’intervention est cependant beaucoup plus longue et des aponévrotomies ont été nécessaires dans 44 % des cas.
3.3 Pontages prothétiques ou endartériectomie
L’endartériectomie aortique et /ou iliaque a été essentiellement utilisée dans les débuts de la chirurgie vasculaire et n’est pratiquement plus enseignée. Elle est essentiellement indiquée dans des lésions focales de l’aorte et des iliaques primitives. Ces lésions sont actuellement traitées par voie endovasculaire. Les endartériectomies extensives donnent de moins bons résultats. Dans les méta-analyses l’endartériectomie a des résultats supérieurs aux pontages mais il existe potentiellement  un biais de sélection. Cette technique ne doit donc pas être abandonnée et indiquée chez des sujets jeunes avec une longue espérance de vie ayant des lésions localisées  ou en cas de risque important d’infection. La dissection extensive de la bifurcation aortique expose au risque d’éjaculation rétrograde.
3.4 Anastomose termino-terminale ou latéro-terminale sur l’aorte ? 
Il n’y a pas d’étude randomisée qui permette de répondre à cette question. Le choix du type d’anastomose doit être guidé par l’analyse de la vascularisation du petit bassin par l’artère mésentérique inferieure et les artères  hypogastriques. Si les artères iliaques externes sont occluses, une anastomose termino-laterale est préférable pour ne pas dévasculariser le petit bassin. Une anastomose latérale ne coupe pas les ponts à un éventuel traitement endovasculaire ultérieur.  En cas de thrombose aortique ou d’anévrysme aortique associé, une anastomose termino-terminale est nécessaire avec réimplantation éventuelle de l’artère mésentérique inférieure. Il n’y a pas de série démontrant une réduction du risque de fistule aorto-digestive pour les anastomoses terminales.
3.5 Implantation sur l’artère iliaque externe ?

L'implantation sur l'iliaque externe a l'intérêt d'éviter un abord du Scarpa et son risque septique et les risques de faux-anévrysmes. Ceci est particulièrement intéressant chez le malade obèse. L’implantation sur l’iliaque externe n’est envisageable que s’il n’y a pas de lésions athéromateuses, ce qui est rare.
REF  York JW., Johnson BL., Cicchillo M., Taylor SM., Cull DL., Kalbaugh C. - Aortobiiliac bypass to the distal external iliac artery versus aortobifemoral bypass: a matched cohort study. Am Surg 2013 ; 79 : 61-66.
Entre 1998 et 2008, 37 malades, sans lésions significatives des artères iliaques externes,  ont  eu un pontage aorto-bi iliaque externe (ABI) et ont été comparés à des malades ayant eu un pontage aorto bi-fémoral (ABF).Les taux de perméabilité à 5 ans (79 % pour ABI et 76 % pour ABF) n’étaient pas différents. Par contre il y avait 15 % de complications au Scarpa dans le groupe pontage aorto bi-fémoral.

3.6 Anastomose sur l’artère fémorale commune ou se prolongeant sur la fémorale profonde ?
S’il n’existe pas de sténose de l’origine de l’artère fémorale profonde, même si l’artère fémorale superficielle est thrombosée,  l'implantation prothétique peut être effectuée sur la fémorale commune (Rutherford RB. J Vasc Surg 1986 ; 4 : 428-435.). S’il existe une sténose de l’origine de l’artère fémorale profonde, la technique dépend de la perméabilité de l’artère fémorale superficielle. Si l’AFS est perméable et que la sténose de la profonde est purement ostiale l’implantation du pontage peut se faire sur une artériotomie réalisée à cheval sur la fémorale commune et sur la fémorale profonde. Si l’AFS est thrombosée l’anastomose est réalisée sur la fémorale profonde. Dans les cas où les lésions du trépied fémoral sont plus diffuses il est préférable de réaliser l'artériotomie sur l'artère fémorale profonde et de réimplanter ou ponter l’AFS. Il faut éviter d’implanter le pontage sur une artère endarteriectomisée, pour éviter les faux-anévrysmes.

3.7 Pontage à un ou plusieurs étages ?
En cas de lésions de l’AFS, 1/3 des malades ayant eu une revascularisation à un étage, nécessiteront une revascularisation sous inguinale. Il n’y a pas de critères de certitude indiquant une revascularisation à deux étages d’emblée. Une artère fémorale profonde de mauvaise qualité, une mauvaise réentrée poplitée sont des indications. Un trouble trophique sévère ne cicatrisera probablement pas avec une revascularisation proximale isolée. La perméabilité de la branche prothétique est influencée dans certaines études (toujours rétrospectives) mais pas dans d’autres, par la perméabilité de l’AFS.
3.8 Prothèse en dacron ou PTFE ?

En l’absence d’études randomisée il n’est pas possible de répondre à cette question. Les séries rétrospectives donnent des résultats équivalents.
3.9 Quel diamètre de prothèse  et quel angle d’anastomose?

Il n’y a pas d’argument scientifique permettant de choisir un diamètre plutôt qu’un autre. En pathologie occlusive les prothèses 16/8 et 14/7 sont régulièrement employées. Les études en simulation numérique montrent qu’une anastomose longue avec un angle de 18° réduit les forces de cisaillement. Le diamètre de la prothèse ne modifie pas ces forces (Pousset Y. et al. Ann Vasc Surg 2006 ; 20 :773-779.).
3.10 Voie d’abord rétro ou trans-péritonéale ?
Il n’est pas possible de répondre à cette question avec un haut niveau de preuve. La voie d’abord rétropéritonéale est associée à moins d’iléus et pneumopathie post-opératoire. Il existe aussi un avantage sur la fonction respiratoire (Nevelsteen A. et al. Eur J Vasc Surg 1988 ; 2 : 229-232.).
On pourrait faire remarquer qu’un problème  particulier de la voie rétropéritonéale est la difficulté à traiter une éventration postopératoire, qui survient de manière aussi fréquente que par voie trans-péritonéale. Cette problématique n’est pas spécifiquement étudiée. Le choix de la voie d’abord peut donc être influencé par l’existence d’une insuffisance respiratoire significative et pour des considérations anatomiques. La voie rétropéritonéale facilite les revascularisations associées de l'artère rénale gauche et/ou de l'artère iliaque interne gauche, la voie rétro-rénale permettant un contrôle de l’aorte supra-cœliaque. La voie transpéritonéale facilite la revascularisation de l’artère iliaque interne droite, de l'artère mésentérique inférieure, de l'artère rénale droite (en particulier  au-delà de ses 4 premiers centimètres), ainsi que de l'artère mésentérique supérieure (en particulier au delà de ses 6 premiers centimètres).
REF Twine CP., Humphreys AK., Williams IM. - Systematic review and meta-analysis of the retroperitoneal versus the transperitoneal approach to the abdominal aorta. Eur J Vasc Endovasc Surg 2013 46 : 36-47. 

Cette méta-analyse comportant en particulier 8 études randomisées  montre que la voie d’abord rétropéritonéale est associée à moins d’iléus et pneumonie postopératoire. Cependant la plupart des études s’intéressent aux AAA ou mélangent AAA et pathologie occlusive.
3.11 Revacularisation rénale simultanée ?
L’association de sténoses d’une ou des artères rénales et d’une pathologie aortique sous-rénale est trouvée dans 20 à 40 % des cas. La revascularisation simultanée d’une ou des artères rénales augmente la mortalité opératoire. Il faut donc tenir compte des recommandations actuelles de revascularisation des artères rénales
·  Les indications de revascularisation de l’artère rénale sont discutées. Les recommandations américaines (Hirsch AT. et al. J Am Coll Cardiol 2006 ; 47 : 1239-1312) indiquent une revascularisation d’une sténose de l’artère rénale 
-1)en cas de sténose asymptomatique s’il existe un rein unique ou une sténose bilatérale. Sinon l’indication est posée pour 1) HTA, si HTA progressive, maligne, résistante au traitement, HTA associée à un petit rein, ou traitement anti hypertenseur mal supporté. 
-2) Insuffisance rénale si aggravation avec sténose bilatérale ou unilatérale sur rein unique et indication à « considérer » si sténose unilatérale. 3) Cœur si insuffisance cardiaque récurrente ou OAP flash et indication « raisonnable » si angor instable. 

· Il semble logique, lorsque l’on met en place une prothèse aorto bifémorale  de respecter ces indications de revascularisation rénale. En cas de SAR associée à une HTA ou à une insuffisance rénale, il n’y a pas de bénéfice à la revascularisation dans l’étude CORAL (cf REF). On ne peut pas extrapoler ces résultats à la chirurgie mais il faut être très prudent sur l’indication de revascularisation.
· La revascularisation chirurgicale a potentiellement une meilleure perméabilité primaire que le stenting, mais ceci n’est pas prouvé. Il peut aussi se discuter de réaliser un pontage et de traiter les artères rénales par voie endovasculaire. La revascularisation concomitante pourrait être  recommandée en cas de fibrodysplasie avec atteinte complexe, ou en cas d’anévrysme de l’artère rénale.

REF  Cooper CJ., Murphy TP., Cutlip DE. et al. - Stenting and medical therapy for atherosclerotic renal-artery stenosis. N Engl J Med 2013 ;(Nov) 18. 
L’étude CORAL est une étude randomisée multicentrique sur 947 patients ayant une sténose significative de l’artère rénale et une HTA ou une insuffisance rénale. Les malades avaient un traitement médical optimal ou un traitement médical optimal associé à un stenting de l’artère rénale utilisant un filtre de protection. Les sténoses étaient de 60 à 80 % et de 80 à 99 %. Le suivi moyen était de 43mois (31-55). Le stenting procure un bénéfice modeste en terme de contrôle tensionnel mais sans  bénéfice clinique (décès, hospitalisation pour poussée d’insuffisance cardiaque, aggravation de l’insuffisance rénale, mise en dialyse, IDM, AVC). Le taux d’événements a été identique, de 35.1% dans le groupe médical et 35.8% dans le groupe stenting. Des experts expliquent ces résultats décevants du stenting rénal par l’existence d’une micro-angiopathie associée à la macro-angiopathie.
REF Balzer KM., Pfeiffer T., Rossbach S., et al. - Prospective randomized trial of operative vs interventional treatment for renal artery ostial occlusive disease (RAOOD). J Vasc Surg 2009 ; 49: 667-674.
Dans cette étude randomisée incluant  22 malades dans le bras PTA et 27 dans le bras chirurgie, la perméabilité primaire à 4 ans était de 68 % dans le groupe PTA et 88 % dans le groupe chirurgie (P = .097 log-rank). La perméabilité secondaire à 4 ans était de 90 % pour la chirurgie et 80% pour la PTA (P = .20 log-rank). Cette étude comporte de nombreux points faibles : outre le  faible nombre de malades, le stenting n’était pas systématique, la technique chirurgicale était l’endartériectomie trans-aortique.
3.12 Revacularisation mésenterique supérieure simultanée ?
Nous nous intéresserons au malade asymptomatique sur le plan digestif. Cette problématique se pose chez moins de 2 % des malades. Une seule publication a étudiée l’histoire naturelle des sténoses asymptomatiques des artères digestives.
REF : Thomas JH., Blake K., Pierce GE., et al. - The clinical course of asmptomatic mesenteric arterial stenosis. J Vasc Surg 1998 ; 27 : 840-844.
72 malades suivis en moyenne 2.6 ans, avaient des sténoses significatives des artères digestives, 47 avaient une lésion du tronc cœliaque, 17 une lésion de l’AMS, et 38 de l’AMI. Une ischémie mésentérique n’est apparue que chez les malades ayant une sténose sévère ou une occlusion des trois artères digestives, c'est-à-dire 4 sur 15 malades (27 %), dont un seul cas d’ischémie aiguë avec décès.
Une étude de la vascularisation digestive, en particulier de l’artère mésentérique supérieure est indispensable avant toute chirurgie aortique. Connoly et Kwaan (Connolly JE., Kwaan JH., Ann. Surg 1979 ; 190 : 514-522) et d’autres auteurs ont rapporté des cas d’ischémie mésentérique dans les suites d’une chirurgie aorto-iliaque, chez des malades ayant une atteinte asymptomatique du tronc cœliaque et de l’AMS. 
Ces publications sont donc en faveur d’une chirurgie combinée de l’aorte et des artères digestives chez les malades ayant une atteinte asymptomatique significative des 3 artères digestives ou si la vascularisation digestive dépend de l’AMI qui devra peut-être être sacrifiée. Il est possible de réaliser une réimplantation directe ou indirecte de l’AMS. On peut discuter un montage rétrograde avec insertion sur   le corps prothétique ou antérograde sur l’aorte supra-cœliaque, le choix du greffon, l’extension de la revascularisation. Les travaux rétrospectifs de la Mayo Clinic ( Hollier LH., et al. Surgery 1981 ; 90 : 940-946) étaient en faveur d’une revascularisation la plus complète avec un pourcentage de récidives des symptômes qui chute de 50 % (une seule artère revascularisée) à 29 % (deux ou trois artères revascularisées). D’autres auteurs plaident pour une revascularisation isolée de l’AMS. Plusieurs études rétrospectives comparent chirurgie ouverte et endovasculaire pour le traitement de l’ischémie mésentérique (Mateo RB., et al. J Vasc Surg 1999 ; 29 : 821-831. Oderich GS., et al. J Vasc Surg 2009 ; 49 : 1472-1479. White CJ., et al. Dis 2011 ; 54 : 36-40). La chirurgie ouverte a des taux de perméabilité supérieure au prix d’une morbi-mortalité supérieure. Ces études ont cependant été faites dans le cadre de l’ischémie mésentérique isolée et pas dans le cadre de la chirurgie combinée. Il est donc difficile d’extrapoler ces conclusions. La chirurgie combinée de l’aorte et des artères digestives augmente probablement la mortalité opératoire (Martin MC., et al. Ann Vasc Surg 2010 ; 24 : 106-112 ; Mateo RB., et al. J Vasc Surg 1999, 29 : 821-831). Un traitement hybride associant angioplastie préventive des artères digestives et pontage aortique peut être proposé aux patients les plus fragiles.

REF  Reed NR., Kalra MK., Bower TC., et al. - Efficacy of combined renal and mesenteric revascularization. J Vasc Surg 2012 ; 55 : 406-412.
Entre 1978 et 2009, 90 patients ont eu une revascularisation simultanée rénale et mésentérique, à la Mayo clinic. 26 % avaient une IRC, 46 % une ischémie mésentérique et 18 % une indication pour les membres inférieurs. Une seule artère mésentérique était revascularisée dans 40 % des cas et 2 ou 3 dans 60 % des cas. Une revascularisation des deux artères rénales était réalisée dans environ 2/3 des cas. Une chirurgie aortique concomitante était réalisée dans 3/4 des cas. Les revascularisations viscérales consistaient en  une endartériectomie dans environ 6 0% des cas. Durant la période la plus récente (1996-2009), 16 patients avaient un traitement hybride (endomésentérique et endorénal, endomésentérique et rénal ouvert, endo rénal et mésentérique ouvert). Ces patients avaient une mortalité plus faible. La mortalité globale était de 15 % dans la première période et 5 % dans la période plus récente. Fait important la mortalité des patients ayant déjà eu une chirurgie aortique dans leurs antécédents  était très élevée (4/9).Ces patients devraient avoir  un traitement endovasculaire. Il n’y avait pas de différence de mortalité, qu’une chirurgie aortique soit réalisée ou non dans le même temps. 15 malades nécessitaient un geste itératif. 20 % des malades développaient une insuffisance rénale et la moitié de ceux ci décédaient dans les suites opératoires. Chez les malades qui survivaient à l’opération, la survie à 5 ans était de 74 %.
3.13 Revacularisation hypogastrique simultanée ?
L’incidence de l’ischémie colique clinique est de 1 à 2 %. Il est possible de conserver le flux hypogastrique antérograde ou rétrograde en fonction de la perméabilité des artères iliaques primitives et externes. En cas d’implantation termino-terminale de la prothèse sur l’aorte, la vascularisation hypogastrique se fait de manière rétrograde si les artères iliaques externes sont perméables. Lorsque seule l’artère hypogastrique reste perméable, une réimplantation directe peut être envisagée pour diminuer le risque d’ischémie colique et de claudication fessière
3.14 Chirurgie des lésions aorto-iliaques et fonction sexuelle

L’impact réel de la chirurgie sur la fonction sexuelle est très mal connu. Les études sont anciennes, peu nombreuses et de méthodologie discutable. Ceci doit attirer notre attention sur la nécessité d’étudier de manière plus rigoureuse la fonction sexuelle de ces malades
REF  Cormio L., Edgren J., Lepantalo M., et al. -  Aortofemoral surgery and sexual function. Eur J Vasc Endovasc Surg 1994 ; 11 : 453-457.
Sur 40 malades, 9 n’ont plus d’activité sexuelle et 26 malades souffrent d’une dysfonction érectile (85%). Sur 20 patients explorés en post-opératoire (pontage ou endartériectomie), une dégradation de la fonction érectile est apparue chez quatre. Cette détérioration était attribuée à  une diminution du flux artériel dans 2 cas et une atteinte neurologique opératoire dans deux cas. Le doppler pénien post-opératoire objectivait une amélioration dans 7 cas. Contrairement à d’autres études, les résultats n’étaient pas corrélés avec la revascularisation de l’artère hypogastrique. Il semble que l’endartériectomie soit plus sure que le pontage. 

3.15 Chirurgie laparoscopique et par minilaparotomie, chirurgie mini-invasive
Si une indication de chirurgie ouverte est retenue, il est logique de la rendre la moins agressive possible, grâce à une mini voie d’abord, à la chirurgie laparoscopique, ou robotique. La technique du fast- track devrait permettre de diminuer les durées d’hospitalisation.
REF  Turnipseed WD., Carr SC., Hoch JR., Cohen JR. - Minimal incision aortic surgery (MIAS). Ann Vasc Surg 2003 ; 17 : 180-184.
 Cette technique utilise une incision médiane de 10 cm, un écarteur autostatique annulaire et des valves profondes. Les anastomoses vasculaires sont faites manuellement avec les instruments usuels. 80 malades ont été étudié de manière prospective et comparés avec 80 malades opérés par une voie d’abord habituelle, pendant la même période. Il n’y a pas eu d’augmentation du taux de complications, les couts et la durée d’hospitalisation moyenne ont été diminués.
REF Di Centa. I, Coggia M., Cerceau P., et al. Pontages aorto-bifémoraux laparoscopiques : résultats à court et moyen terme.  Ann Vasc Surg 2008 ; 22 : 245-251. 
De 2000 à 2005, 111 pontages aorto bifémoraux et 39 aorto-fémoraux ont été réalisés et la procédure a été totalement laparoscopique dans 145 cas (97 %). 14 malades avaient une association avec un AAA. Les durées opératoires (260mn, 120-450) et de clampage aortique (81mn, 36-190) sont plus longues que pour la chirurgie ouverte. La mortalité à 30 jours était de 2. 7 %. Les taux de perméabilité primaire à 3 ans sont satisfaisants (93%). Cette technique nécessite une formation et il existe  une courbe d’apprentissage.
REF  Stadler P., Dvoracek L., VitasekP., Matous P. - Is robotic surgery appropriate for vascular procedures? Report of 100 aortoiliac cases. Eur J Vasc Endovasc Surg 2008 ; 36 : 401-404. 
En 2006 et 2007, 100 malades ont eu une chirurgie aorto-iliaque assistée par robot, dont 90 pour lésions sténosantes ; Le temps de clampage aortique a été de 42 mn (12-60). La durée opératoire a été de 235 mn (150-360). La mortalité a été nulle.

REF Olsén MF., Wennberg E.  - Fast-track concepts in major open upper abdominal and thoracoabdominal surgery: a review. World J Surg 2011 ; 35 : 2586-2593.
 Le “fast track” repose sur l’éducation du patient, la modification de la prémédication, la  possibilité de boire des liquides jusqu’à 2 heures avant l’opération, la réalisation d’une anesthésie générale à base d'opiacés à faible dose et d’action rapide avec extubation trachéale précoce, l’ablation précoce ou absence de drainage et de  sonde gastrique, le recours à des petites incisions, la stimulation de la reprise du transit (chewing gum), la reprise précoce de l’alimentation, la reprise précoce d’une activité physique. Le niveau de preuve est très faible mais les études sont en faveur d’un concept non dangereux, qui réduit la durée d’hospitalisation et les couts.
3.16 Antibioprophylaxie et patients porteurs de prothèse vasculaire 
 Aucune étude n'a été réalisée pour montrer la nécessité d'une antibioprophylaxie pour les patients porteurs de prothèses vasculaires et devant avoir un geste endoscopique biliaire, urogénital ou dentaire. Il n’y a pas de cas décrits d’infection de prothèse secondaire à des soins dentaires.
 REF  Baddour LM., Bettmann MA., Bolger AF., et al. Nonvalvular cardiovascular device-related infections. Circulation 2003 ; 108 : 2015-2031. 
Le comité d’experts ne recommande pas d’antibioprophylaxie secondaire, c'est-à-dire avant un geste dentaire, respiratoire, gastro-intestinal, génito-urinaire chez les patients porteurs d’une greffe cardiovasculaire non valvulaire. 

REF : Häyrinen-Immonen R., Ikonen TS., Lepäntalo M., Lindgren L, Lindqvist C. - Oral health of patients scheduled for elective abdominal aortic correction with prosthesis. Eur J Vasc Endovasc Surg 2000 ; 19 : 294-298. 
Dans cette étude portant sur 50 patients, un site infectieux bucco-dentaire  est mis en évidence chez 82 % des malades programmés pour une chirurgie aortique. Dans la littérature le taux d’infection de prothèse est de 1-6 %. La probabilité qu’une infection bucco-dentaire aboutisse à une infection prothétique est probablement faible. Les auteurs concluent qu’un traitement dentaire prophylactique élimine une source potentielle d’infection.
3.17 Infections de prothèses 

REF Forum technique de la SCV 2013. Infections artérielles.

Ce forum a détaillé la classification et les données bactériologiques récentes, la valeur des examens complémentaires, le traitement des anévrysmes septiques de l’aorte thoraco-abdominale, le traitement endovasculaire des infections aortiques et des infections de prothèses sous rénales, les fistules aorto-digestives, le traitement conservateur des infections prothétiques au triangle de Scarpa, le traitement des pontages sous inguinaux infectés et les faux anévrysmes septiques de l’artère fémorale chez le toxicomane.
REF  Seminars in vascular surgery 2011 ; 24 : 1-241.
Ce numéro est consacré à la prise en charge des infections de prothèses aortiques. Sont envisagés l’imagerie, antibiothérapie et antibioprophylaxie, le traitement conservateur, les pontages extra-anatomiques, les prothèses imprégnées d’antibiotiques, de sel d’argent, la place des allogreffes et des veines fémorales. 
REF Monsen C., Wann-Hansson C., Wictorsson C., Acosta S. - Vacuum-assisted wound closure versus alginate for the treatment of deep perivascular wound infections in the groin after vascular surgery. J Vasc Surg 2014 ; 59 : 145-151.
Cette étude randomisée a été stoppée prématurément après l’analyse intermédiaire réalisée sur  les 20 premiers patients inclus avec une infection Szilagyi grade III, compte tenu de l’existence d’une différence statistique. Les prothèses et artères natives étaient protégées par un pansement silicone non adhérent et la pression était de 125 mm Hg. Le temps de cicatrisation était de 104 jours dans le groupe alginate et 57 jours dans le groupe VAC. Le pourcentage de culture positive diminuait de manière identique dans les deux groupes à J21.
4- Traitement chirurgical : Chirurgie extra-anatomique
4.1 Pontages inter-fémoraux

REF  Ricco JB., Probst H., French University Surgeons Association. - Long-term results of a multicenter randomized study on direct versus crossover bypass for unilateral iliac artery occlusive disease. J Vasc Surg 2008 ; 47:45-53; discussion 53-54. 

143 claudicants ayant des lésions iliaques unilatérales ont été randomisés entre pontage aorto-fémoral et pontages croisé. La perméabilité primaire des pontages aorto ou ilio-fémoraux à 5 ans a été de 93 % vs 73% pour les pontages croisés (différence significative). La perméabilité des pontages croisés est supérieure si l’artère fémorale superficielle est perméable alors qu’il n’y a pas de différence pour les pontages aorto-fémoraux. Le matériel utilisé (PTFE, dacron) n’influençait pas la perméabilité Les auteurs concluent que les revascularisations croisées sont à réserver aux sujets à risque.
4.2 Pontages axillo-fémoraux

Le pontage axillo-fémoral est maintenant le plus souvent réservé au traitement des infections prothétiques (Angle et al. Ann Chir Vasc 2002 ; 16 : 742-745.) Compte tenu du développement des techniques endovasculaires dans le traitement des lésions occlusives. Cependant il est possible que le taux de perméabilité ne soit pas aussi mauvais que ceux reportés dans d’anciennes études et il peut s’agir d’une bonne option chez les malades à haut risque, ayant une durée de vie limitée, et chez qui le traitement endovasculaire n’est pas possible.

REF  Passman MA., Taylor LM3, Moneta et al. - Comparison of axillofemoral and aortofemoral bypass for aortoiliac occlusive disease. J Vasc Surg 1996 ; 23 :263-271.
Il s’agit d’une étude prospective non randomisée. 108 pontages axillo-fémoraux (PAxF) et 139 pontages aorto-fémoraux(PAoF) étaient inclus entre 1988 et 1993. Les malades du groupe PAxF étaient plus agés et avaient plus de facteurs de risque. 20 % des PAxF et 58 % des PAoF étaient indiqués pour une claudication. Le suivi moyen était de 27 mois. La mortalité opératoire et les complications majeures étaient respectivement de 3,4 % et 9 % pour les PAxF et de 1 % et 19 % pour les PAoF. La technique opératoire du PaxF comprenait une anastomose très proximale sur l’artère axillaire, la réalisation d’un pontage inter-fémoral sur lequel vient s’anastomoser le PAxF. Un PTFE armé de 8 mm est utilisé. La perméabilité primaire à 5 ans des PAxF et PAoF était de 74 % et de 80 % (NS). La survie à 5 ans des PAxF et PAoF était de 45 % et 72 % (p<0.01). Ainsi, dans cette étude du groupe de Portland, le PAxF réalisé chez des malades à haut risque avec une espérance de vie faible, procure les mêmes résultats que le PAoF.
REF  Liedenbaum MH., Verdam FJ., Spelt D., et al. - The outcome of the axillofemoral bypass: a retrospective analysis of 45 patients. World J Surg 2009 ; 33: 2490-2496. 
45 malades ayant eu un pontage axillo bi-fémoral, pour lésions occlusives (n=35), ou pour infection aortique ont été inclus rétrospectivement  entre 1990 et 2005. Dans le groupe occlusion, la mortalité à 30 jours était de 17 %, la survie et la  perméabilité primaire à 5 ans de 50 %. Dans le groupe infection, la mortalité à 30 jours était de 30%, la survie à 5 ans de 36% et la perméabilité à 5 ans de 80 %. La différence de mortalité entre les différentes études s’explique probablement par des biais de sélection. En cas de thrombose de pontage il semble que le changement de celui-ci donne de meilleurs résultats que la thrombectomie (Olson CJ et al. Arch Surg. 2002 ; 137  :1364-1367). Le type de biomatériau n’influe pas la perméabilité, par contre la perméabilité est meilleure avec le diamètre 8 mm qu’avec le 6 mm. 
5- Chirurgie endovasculaire
Une occlusion iliaque primitive ou iliaque externe isolée peu calcifiée est classe B. Une occlusion iliaque primitive bilatérale ou iliaque externe bilatérale est classe C. Une occlusion iliaque externe se prolongeant sur l’iliaque primitive ou la fémorale commune est classe C. Une occlusion de la terminaison aortique et des deux artères iliaques primitives est classe D. Une occlusion de tout l’axe iliaque est classe D. Par contre une sténose intéressant tout l’axe iliaque, qui est  de traitement endovasculaire habituellement  simple est classe D.
Le traitement endovasculaire est indiqué pour les lésions TASC A et B. Pour les lésions plus complexes, TASC C et D la chirurgie est recommandée. Cependant les progrès technologiques permettent de traiter les occlusions complètes de l’axe iliaque, associées aux lésions de l’aorte terminale et/ou du trépied fémoral. Les lésions du trépied fémoral peuvent être traitées par chirurgie ouverte (endarteriectomie ou pontage) (procédures hybrides) ou par voie endovasculaire.
Le traitement endovasculaire des lésions TASC C et D pose la question de sa faisabilité technique et de sa durabilité en sachant que le problème de la resténose intra-stent sera peut être résolu dans un avenir proche avec l’utilisation des stents et/ou de ballons actifs. Les taux de succès techniques sont satisfaisants, à condition de savoir utiliser la recanalisation sous-intimale, la recanalisation antérograde par voie controlatérale ou par abord brachial ou les systèmes de réentrée.
5.1 Résultats globaux

Les résultats globaux sont rapportés dans 2 méta-analyses :

REF  Jongkind V., Akkersdijk GJM., Yeung KK., Wisselink W. - A systematic review of endovascular treatment of extensive aortoliac occlusive disease. J Vasc Surg 2010 ; 52 : 1376-1383.
19 études non randomisées sur les lésions TASC C et D, publiées entre 2000 et 2009, ont inclus 1711 patients. Le succès technique a été de 86 % à 100 %. La perméabilité primaire à 4 ou 5 ans a été de 60% à 86 %. La perméabilité secondaire atteint 80 % à 98 %. Les mortalités reportées dans 7 études étaient de 1% à 7%. Les taux de complications vont de 3 % à 45 % (embolie distale, hématome, pseudo-anévrysme, rupture artérielle, dissection artérielle).
REF Ye W., Liu CW., Ricco JB., et al. - Early and late outcomes of percutaneous treatment of TransAtlantic Inter-Society Consensus clas C and D aorto-iliac lesions. J Vasc Surg 2011 ; 53 : 1728-1737.
Cette méta-analyse regroupe les études publiées entre 2000 et 2010 analysant les résultats du traitement endovasculaire des lésions TASC C et D. Parmi les 958 patients, le taux de succès technique  a été de 93 %, La perméabilité primaire à un an était de 90 %. Les taux de perméabilité étaient supérieurs en cas stenting primaire plutôt que stenting électif (NS). En cas de lésions TASC C et D , le stenting primaire fait passer le taux de perméabilité primaire de 83 % à 92 %. La perméabilité primaire à 5 ans était de 64 % mais la perméabilité secondaire était de 83 %. 
REF  Chen BL., Holt HR., Day JD., et al. - Subintimal angioplasty of chronic total occlusion in iliac arteries: A safe and durable option. J Vasc Surg 2011 ; 53 : 367-373.
Etude rétrospective sur la prise en charge endovasculaire des occlusions iliaques. Parmi les 121 occlusions iliaques, 101 ont été franchies (83 %). Les échecs étaient dus à l’impossibilité de réentrée. Une voie brachiale était utilisée dans seulement 3 % des cas mais un abord antérograde par voie controlatérale dans 52 % des cas. Un système de réentrée était utilisé dans 14 % des cas.

La survie à 5 ans était de 66 %. La mortalité était de 1 % (rupture de l’iliaque externe). Le taux de complications était de 3 % avec un aspect de learning curve. Les malades n’avaient pas de double traitement antiplaquettaire systématique.
5.2 Les résultats dépendent-ils de la classification TASC ?

Paradoxalement les résultats en terme de perméabilité primaire ne semblent pas dépendre de la classification TASC
REF  Koisumi A., Kumakura H., Kanai H., et al. - Ten-year patency and factors causing restenosis after endovascular treatment of iliac artery lesions. Circ J 2009 ; 73 : 860-866.
Entre 1993 et 2007, 487 lésions iliaques ont été traitées dont 390 TASC A/B et 97 TASC C/D. Le suivi moyen était de 43 mois. Pour les lésions stentées, la perméabilité est identique entre les lésions TASC A/B et C/D, de l’ordre de 80 % à 5 ans. En analyse multivariée, l’utilisation d’un stent et le taux de sténose résiduel était corrélé avec la resténose.
REF  Ichihashi S., higashiura W, Itoh H., et al. - Long-term outcomes for systematic primary stent placement in complex iliac artery occlusive disease classified according to Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC)-II. J Vasc Surg 2011 ; 53 : 992-999.
Entre 1997 et 2009, 533 artères iliaques ont été traitées et le suivi médian est de 6 ans. Il est étonnant dans cette étude, réalisée par des radiologues, qu’il n’y ait pas de recours à la voie brachiale et qu’il ne soit pas réalisé de geste d’aval. Néanmoins le taux de succès technique était de 99 % quelque soit la classe TASC. Les complications étaient plus fréquentes pour les TASC C / D par rapport au A/B (9 % vs 3 %). Il n’y avait pas de différences en terme de perméabilité primaire à 5 ans entre TASC A/B et C/D (88 % vs 83 %).
REF Sixt S., Krankenberg H., Mohrle C., et al. - Endovascular treatment for aortoiliac artery reconstruction : A single-center experience based on 1712 interventions. J Endovasc Ther 2013 ; 20 : 64-73.
C’est la plus grande série publiée. Entre 1996 et 2006, 1712 procédures ont été réalisées. 1337 intéressaient les iliaques et 83 cas incluaient la terminaison aortique. Le stenting était utilisé dans environ 80% des cas. Les lésions de la terminaison aortique étaient traitées par mise en place d’un stent aortique. En cas de kissing stent, les stents  ne  débordaient pas  dans l’aorte.  Des complications survenaient dans 0.7 % des cas. En cas de lésion TASC D, 7 % des malades ont nécessité une réintervention précoce, le plus souvent par voie endovasculaire. Bien que le suivi moyen soit de 3 ans, les perméabilités primaires ne sont données qu’à un an. Elles étaient identiques quelque soit la classe TASC. A un an, la perméabilité primaire était de 88 % avec 8% de réinterventions. 19 malades  (1,1%) ont eu une chirurgie ouverte lors du suivi. En analyse multivariée le stenting était corrélé à moins de resténose, alors que l’intoxication tabagique et l’IPS préopératoire était corrélé avec plus de resténose. Il n’y avait pas de différence entre sténose et occlusions. Les auteurs concluent que le traitement endovasculaire des lésions aorto-iliaques peut être appliqué aux lésions TASC C et D, y compris pour les lésions de la terminaison aortique. Les lésions qui s’étendent à l’artère fémorale commune, qui peuvent justifier d’un stenting étendu ou d’une procédure hybride ne sont pas citées. Le pourcentage d’utilisation d’une voie brachiale pour la recanalisation, l’utilisation de systèmes de réentrée n’est pas notée. Le taux de réintervention précoce assez élevé en cas de lésions TASC D s’explique peut être parla sous estimation de lésions d’amont ou d’aval et par l’utilisation de stent que dans 82 % des cas.
5.3 Quel type de recanalisation : Intraluminale ou Subintimale ?
Environ 15 % des lésions sont des occlusions (Johnston KW. Radiology 1993) L’étude du TDM pré-opératoire guide la stratégie. En l’absence de calcifications artérielles, ou si les calcifications intéressent la paroi artérielle mais pas l’occlusion, il est probable que le guide va rester en intraluminal, autorisant une voie rétrograde. Si l’occlusion elle-même est très calcifiée, le guide va le plus souvent emprunter un trajet sous-intimal. Le guide boucle, sa progression est difficile et il doit être supporté par un cathéter de franchissement ou un ballon. Le trajet du guide est hélicoïdal et la réentrée au niveau de l’aorte est pratiquement impossible, le guide continuant son ascension en dissection aortique. Il faut alors utiliser, si on le possède, un système de réentrée ou une approche antérograde. Celle-ci  permet la recanalisation iliaque avec une réentrée habituellement aisée en aval de l’occlusion. Le guide est récupéré par l’introducteur fémoral et la procédure est poursuivie par voie fémorale. Parfois le guide rétrograde et le guide antérograde sont tous les deux dans l’espace sous-intimal. Il faut alors créer un espace en dilatant l’espace sous intimal pour procéder à un « sub-intimal rendez-vous ». Cet abord antérograde peut se faire en cross-over mais l’on manque souvent de push. La procédure est souvent efficace s’il persiste un moignon d’iliaque primitive. En l’absence de moignon et surtout si l’ostium de l’iliaque primitive est très calcifié, une voie antérograde par voie brachiale est le plus souvent nécessaire.
REF  Ko YG., Shin S, Kim KJ., et al. - Efficacy of stent-supported subintimal angioplasty in the treatment of long iliac artery occlusions. J Vasc Surg 2011 ; 54 :116-122.  
 De 2004 à 2008, 104 occlusions iliaques de plus de 5 cm ont été traitées par voie intraluminale et  100 par voie sous-intimale. Une voie brachiale a été utilisée dans 30% des cas. Le taux de succès technique est inferieur pour la voie sous-intimale (93 % vs 99 %.). Les lésions ont été stentées. A deux ans le taux de perméabilité primaire a été de 94 % en sous intimal et 90% en intraluminal.
REF Pulli R., Dorigo W., Fargion A. et al. - Early and long-term comparison of endovascular treatment of iliac artery occlusions and stenosis. J Vasc Surg 2011 ; 53 : 92-98.
De 2000 à 2010, 109 malades ont été traitées pour une occlusion iliaque et 114 pour une sténose iliaque. Dans le groupe occlusion, il y avait 58 malades avec des lésions TASC C et D ; une recanalisation antérograde a été  réalisée dans 58 % des cas (cross-over dans 28% et voie brachiale dans 30%) et une réfection du trépied fémoral dans 14 % des cas. A 5 ans, la perméabilité primaire était de 82 % dans le groupe occlusion et de78 % (NS) dans le groupe sténose. La perméabilité secondaire était de 93 % dans les deux groupes.
5.4 Stenting primaire ou de nécessité ?

Il n’y a pas d’études prouvant la supériorité du stenting primaire. Dans les lésions complexes, on peut penser que le stenting primaire limite le risque d’embolisation distale et de rupture artérielle. Dans la majorité des études, les auteurs réalisent un stenting primaire des occlusions et des longues lésions.

5.5 Stent nus ou stents couverts ?

REF  Mwipatayi BP., Thomas S., Wong J., et al. - A comparison of covered vs bare expandable stents for the treatment of aortoiliac occlusive disease. J Vasc Surg  2011 ; 54 : 1561-1570. 
L’étude COBEST est une étude randomisée, avec de faibles effectifs,  et donc de faible puissance qui compare stents couverts (ATRIUM : acier + PTFE) (n=83) aux stents nus au niveau de l’iliaque primitive(n=85). Les lésions associées de l’artère iliaque externe ont été traitées par des stents nitinol nus. A 18mois, il y avait moins de resténoses avec le stent couvert pour les lésions TASC C et D (mais seulement 64 artères iliaques traitées, avec effectifs inégaux).  
En cas de chirurgie du trépied associée à un stenting iliaque (Chang RW, J Vasc Surg 2008), les malades qui ont eu un stent couvert ont une perméabilité primaire  à 5 ans supérieure (87% vs 53%).
5.6 Procédures hybrides
Les lésions TASC C incluent les lésions de l’artère iliaque externe s’étendant à l’artère fémorale commune. Les lésions TASC D incluent les lésions de tout l’axe iliaque. 15 à 20% des angioplasties iliaques complexes nécessitent un geste sur le trépied fémoral (Pulli R, JVS 2011, Kashyap VS, JVS 2008). Il est possible de réaliser un traitement endovasculaire de l’iliaque externe avec un stent s’étendant dans l’AFC par voie antérograde (cross-over ou voie brachiale) ou rétrograde par ponction ou abord de l’AFS si elle est perméable. Il est possible de réaliser une procédure hybride avec chirurgie du trépied fémoral associé à une recanalisation première de l’iliaque externe.
REF  Dosluoglu HH., Cherr GS. - Pre-arteriotomy guidewire access (PAGA): a crucial maneuver for securing inflow and/or outflow in patients with bulky iliofemoral occlusive disease undergoing combined (open/endovascular) procedures. Eur J Vasc Endovasc Surg 2006 ; 32 : 97-100.

Lors d’une procédure hybride associant une endartériectomie du trépied fémoral et une angioplastie iliaque, cette technique consiste à ponctionner d’abord l’artère fémorale commune ou l’iliaque externe et de mettre en place un guide car il est  difficile de trouver la vraie lumière si l’on ponctionne après avoir réalisé l’endartériectomie. Les auteurs utilisent un kit de microponction.
REF  Chang RW., Goodney PP., Baek JH., et al. - Long-term results of combined common femoral endarterectomy and iliac stenting/stent grafting for occlusive disease. J Vasc Surg 2008 ; 48 : 362-367.
De 1997 à 2006, 193 endarteriectomies fémorales ont été associées à un stenting iliaque dans la prise en charge de lésions ilio-fémorales TASC C (39 %) (Iliaque externe) et D (61%)  (Iliaque externe et Iliaque commune).  Il y avait 41 % d’occlusions. A 5 ans, la perméabilité primaire était de 60 % et secondaire de 98 %. Les malades qui ont eu un stent couvert ont une perméabilité primaire à 5 ans supérieure (87 %  vs 53 %). 

REF  Piazza M., Ricotta JJ., Bower TC. - Iliac artery stenting combined with open femoal endarterectomy is as effective as open surgical reconstruction for severe iliac and common femoral occlusive disease. J Vasc Surg 2011 ; 54 : 402-411. 
Le but a été de comparer, pour les lésions associées de l’axe iliaque et de l’artère fémorale commune, le pontage aorto bifémoral et la chirurgie  du trépied fémoral associé au stenting iliaque. Il s’agit d’une étude non randomisée, rétrospective entre 1998 et 2008. 164 membres inférieurs ont eu une chirurgie aorto-iliaque et 84 un traitement hybride. A 3 ans la perméabilité primaire des deux techniques pour les lésions TASC C et D était identique (95 % vs 97 %). La mortalité à 30 jours n’était pas différente (1,1 % vs 1,4 %).
5.7 Angioplasties iliaque et fémorale associées.
REF Bonvini RF., Rastan A., Sixt S., et al. - Endovascular treatment of common femoral artery disease: medium-term outcomes of 360 consecutive procedures. J Am Coll Cardiol 2011 ; 58 : 792-798.
 De 1996 à 2007, 321 patients ont eu une angioplastie de l’artère fémorale commune pour les lésions athéromateuses, parmi lesquelles 157 ont eu une angioplastie d’amont. Ces patients ne sont cependant pas analysés de manière séparée. L’angioplastie simple était le traitement de base et il y avait 37 % de stenting pour sténose résiduelle après angioplastie. Le taux de succès était de 93 % avec un taux de restenose de 28 % à 10 mois. Le risque de resténose était associé au traitement de lésions de la bifurcation. L’utilisation de stent diminuait ce risque. Les techniques utilisées dans cette étude sont anciennes et les résultats actuels seront probablement supérieurs. 
REF  Azema l,. Davaine JM., Guyomarch, et al.-  Endovascular repair of femoral artery and concomitant arterial lesions. Eur J Vasc Endovasc Surg 2011 ; 41 : 787-793
.Cette étude de l’équipe de Y.Goueffic, a été menée de 2006 à 2008 chez 36 patients, avec un suivi de 22 mois avec stenting de principe de l’artère fémorale commune. 15 malades ont eu une angioplastie associée de l’artère iliaque mais ces patients ne sont pas analysés de manière séparée. La perméabilité primaire à un an du stenting de l’artère fémorale commune était de 80 %. Il n’y avait pas de facteur individualisé de risque de resténose. Une fracture de stent était notée à 6 mois, associée à une resténose.  Deux malades avaient un pontage aorto-fémoral lors du suivi.
5.8 AAA et occlusion iliaque

REF  Vallabhaneri R., Sorial EE., Jordan WD., et al. - Iliac artery recanalization of chronic occlusions to facilitate endovascular aneurysm repair. J Vasc Surg 2012 ; 56 : 1549-1554;

Devant l’association d’un AAA et d’une occlusion iliaque, l’indication peut être retenue car l’AAA mesure plus de 50mm et/ou en raison de la claudication. Cette étude de 14 cas montre la possibilité d’associer recanalisation et endoprothese. Il y avait 7 occlusions iliaques primitives, 4 occlusions iliaques externes, 3 avec une occlusion iliaque complète. A 28 mois, toutes les endoprothèses  étaient perméables.
5.9 Lésions de l’aorte et de la bifurcation aortique
REF  Elkouri S., Hudon G., Demers P.H., Lemarbre L., Cartier R. - Early and long term results of percutaneous transluminal angioplasty of the lower abdominal aorta. J Vasc Surg 1999 ; 30 : 679-692.

La perméabilité primaire à 4 ans a été de 83 % chez les patients ayant une lésion limitée à l’aorte sous-rénale et de 55 % pour les lésions plus étendues.

REF :Abello N., Kretz B., Picquet J., et al. - Long-term results of stenting of the aortic bifurcation. Ann Vasc Surg 2012 ; 26 : 521-526. 
De 1999 à 2001, 80 patients étaient inclus de maniere retrospective et multicentrique, et suivis au moins 5 ans. 15 patients avaient une sténose de la bifurcation aortique et 65 des artères iliaques Le succès technique était de 89 %. La perméabilité primaire et secondaire à 5 ans étaient de 64 et 81 %. La mortalité à 5 ans était de 26 %.
5.10 Occlusion aortique complète
Pour la plupart des auteurs les occlusions juxta-rénales représentent une contre-indication au traitement endovasculaire en raison du risque d’embolisation rétrograde dans les artères rénales et mésentérique supérieure. L’équipe de Malmö les traite avec la technique des cheminées.

REF  Moise MA., Alvarez-tostado JA., Clair DG. et al. - Endovascular management of chronic infrarenal aortic occlusion. J Endovasc Ther  2009 ; 16 : 84-92.
Entre 2000 et 2005, 31 malades ont été pris en charge à la Cleveland Clinic pour occlusion aortique étendue aux artères iliaques et le suivi moyen était de 12 mois. Le succès technique a été de 29/31(93 %). Une thrombolyse était associée dans 29 % des cas.  La voie brachiale était utilisée pour recanaliser l’aorte et l’axe iliaque. L’aorte, l’iliaque primitive, l’iliaque externe étaient stentées dans  55%, 60%, et 38% des cas. Il y a eu une rupture iliaque, deux thromboses de jambe et 5 cas d’insuffisance rénale aigue dont deux aboutissants à la dialyse permanente. A un an la perméabilité primaire était de 85 %. A 3 ans la perméabilité primaire était de 66 %, et la perméabilité secondaire de 90 %.
REF  Jabr AB., Sonesson B., Lindblad B., et al. Chimney grafts preserve visceral flow and allow safe stenting of juxtarenal occlusion. J Vasc Surg 2013 ; 57 : 399-405.

Depuis 2006, 10 femmes avec une sténose ou occlusion juxta-rénale ont été traitées par la technique des cheminées. Les artères viscérales sont cathéterisées par voie humérale. Les ballons porteurs du stent restent gonflés pendant le stenting aortique jusqu’à l’obtention d’un flux aortique pour éviter les embolies viscérales. Un patient est décédé à J9 d’insuffisance cardiaque. Les 9 autres n’ont pas eu de complications et les stents étaient perméables avec 1 à 6 ans de suivi.

6 – Chirurgie ouverte ou endovasculaire ?
REF  Sachwani GR., Hans SS., Khoury MD., et al. Results of iliac stenting and aortofemoral grafting for iliac artery occlusions. J Vasc Surg 2013 ; 57 : 1030-1037.

Étude rétrospective de malades traités pour occlusion iliaque, entre janvier 2000 et décembre 2011. 100 malades ont eu un traitement endovasculaire et 101 un pontage aorto-bifémoral. A 72 mois, l’angioplastie a une perméabilité primaire inferieure au pontage (91 % vs 73 % pour l’angioplastie) mais une perméabilité secondaire équivalente (98 % ABF vs 85 % pour l’angioplastie). Il y avait 4 décès pour la chirurgie et 0 pour l’angioplastie. Pour l’angioplastie l’association d’une occlusion iliaque et d’une thrombose de l’AFS diminue la perméabilité.
REF  Kashyap VS., Pavkov ML., Bena JF., et al. - The management of severe aortoiliac occlusive disease : Endovascular therapy rivals open reconstrucion. J Vasc Surg 2008 ; 48 : 1451-1457.

 Entre 1998 et 2004, 75 malades ont eu un pontage aorto-fémoral, 11 un pontage ilio-fémoral et 83 (127 iliaques) ont eu une angioplastie. Dans le groupe chirurgie, 7 % des malades décédaient avant le 30e jour et 4 % dans le groupe angioplastie. Dans le groupe angioplastie, 79 malades avaient des lésions TASC C et D. La perméabilité primaire à 36 mois était supérieure pour la chirurgie : 93 % vs 74 %. La perméabilité secondaire était de 96 % sans différence entre les deux groupes. Les malades sous statines avaient une survie à 3 ans très supérieure (90 % vs 68 %).
7- Surveillance du malade opéré
Dans toutes les études, les malades sont suivis à 1mois, 6mois, un an puis annuellement. Cependant il n’y a pas d’études permettant de définir le meilleur protocole de surveillance en fonction de la complication recherchée. L’expérience montre que les malades sont très bien suivis à court terme alors que l’intérêt de la surveillance serait surtout  important à long terme.

REF  Post PN., Kievit J., van Bockel JH. - Optimal follow-up strategies after aorto-iliac prosthetic reconstruction: a decision analysis and cost-effectiveness analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg  2004 ; 28 : 287-295. 

L’analyse de la littérature montre que la fréquence annuelle des occlusions de branche de prothèse est de 2.6 %, de faux anévrysme de 1 %, d’infection de 0. 5% et de rupture de faux anévrysme de 1.5 à 10 %. La durée de vie moyenne des malades opérés d’une prothèse aorto-bi-fémorale est de 7 ans et demi. La proportion de malades  vivant à 20 ans est de 25 %. A 20 ans un malade sur 2 a développé un faux anévrysme. La mortalité de la chirurgie élective  du faux anévrysme aortique est de 5.9 %, de l’infection de prothèse de 19 %, d’occlusion de branche de prothèses de  2%. La mortalité d’un faux anévrysme aortique rompu est de 4 7%. Tenant compte de ces chiffres le modèle montre que le suivi écho-doppler annuel s’avère économiquement valable, en particulier s’il est débuté 10 ans après la chirurgie chez des malades âgés de 54 ans et, pour les malades ayant une prothèse aorto-b –iliaque. Pour les prothèses aorto -bi-fémorale, le suivi ne montre pas de bénéfice (seule l’anastomose aortique représente un risque vital et un faux anévrysme fémoral fait souvent découvrir un faux anévrysme aortique).
REF  Lane TR., Metcalfe MJ., Narayanan S., Davies AH. - Post-operative surveillance after open peripheral arterial surgery. Eur J Vasc Endovasc Surg 2011 ; 42 : 59-77.

Il s’agit d’une revue de la littérature destinée à émettre les recommandations de la société européenne. Le taux de perméabilité des prothèses aorto bi-fémorales est de 93% à 3 ans. Il n’y a pas d’études concernant la surveillance. La recommandation est que la surveillance n’est pas nécessaire ! Pour les pontages ilio-fémoraux la perméabilité primaire est de 66% à 8 ans. Les pontages croisés ont une perméabilité de 52% à 4 ans et de 76% à 5 ans si la veine fémorale est utilisée. La recommandation est une surveillance de l’IPS de repos et après effort (sans bénéfice supplémentaire pour l’écho-doppler). Le niveau de preuve de ces recommandations est faible en l’absence d’études dédiées.

8 – Recommandations publiées en 2013
REF : Haute Autorité de Santé.- Prise en charge de l’artériopathie chronique oblitérante athéroscléreuse des membres inférieurs, avril 2006. www.has-sante.fr
Ces recommandations n’ont pas été mises à jour depuis 2006. Dans les claudications, un geste de revascularisation précoce est discuté en cas de lésion proximale (aorto-iliaque ou fémorale commune) invalidante ou menaçante (lésion serrée sans collatéralité).

REF  Norgren L., Hiatt W.R., et al. -Inter-Society Consensus for the management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). Eur J Vasc Endovasc Surg 2007 ; 33 : S3-S75.

Ce consensus classe les lésions obstructives aorto-iliaques en 4 types (A,B,C,D). La chirurgie endovasculaire est préconisée pour les lésions A et la chirurgie conventionnelle pour les lésions D. Pour les lésions B et C, le choix doit tenir compte des comorbidités du patient. La localisation aorto-iliaque des lésions peut faire discuter précocement une revascularisation sans traitement médical initial prolongé.

REF  ESC guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral artery diseases. Eur Heart J 2011  ; 32 : 2851-2906.

 Les cardiologues, recommandent  le traitement endovasculaire des  lésions aorto-iliaques TASC A-C(Classe 1).  Une approche primaire endovasculaire peut être considérée chez les patients TASC D ayant des comorbidités sévères (classe IIb). Un stenting primaire peut être envisagé (classe IIb). Dans les centres expérimentés, les lésions TASC D sont régulièrement traitées par voie endovasculaire. La limitation pour proposer une attitude endovasculaire pour toutes les lésions est l’absence d’études randomisées.
9 – Recommandations en 2014
Un traitement médical optimal avec antiagrégants, statines, ramipril (étude HOPE) ou telmisartan(étude ONTARGET)et contrôle des facteurs de risque est indiqué en prévention secondaire. Les statines et le ramipril semblent augmenter le périmètre de marche (Momsen AH. et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2009 ; 38 : 463-474. Ahimastos AA., et al. JAMA 2013 6 ; 309 : 453-460). Pour les sociétés européennes et américaines de cardiologie, le cilostasol (100 mg matin et soir) est indiqué avec un haut niveau de preuve pour améliorer les symptômes et la distance de marche chez les claudicants (en l’absence d’insuffisance cardiaque). Une étude randomisée montre que cette molécule diminue le risque de resténose intra-stent mais elle a été  réalisée à l’étage fémoro-poplité ( Iida O., et al. Circulation 2013 ; 127 :2307–2315). Le cilostasol n’est pas remboursé en France. Les béta-bloquants n’aggravent pas une claudication. Une sténose carotidienne asymptomatique est dépistée par écho-Doppler, en particulier chez l’homme. Le patient bénéficie d’une consultation auprès d’un cardiologue.
En pré-opératoire l’intérêt de dépister des lésions coronariennes est discuté car, une fois dépistée, il n’est pas montré, en dehors de sous groupes, qu’un geste  de revascularisation modifie le risque  opératoire. 
Les sociétés de cardiologie et d’anesthésie réanimation ont émis des recommandations (www.sfcardio.fr) :
Chez le malade stable, et si le patient a une bonne capacité fonctionnelle à l’effort >4 MET (une capacité fonctionnelle > 4 MET correspond à un patient capable de réaliser des efforts de la vie courante, c'est-à-dire bêcher son jardin, monter deux étages avec un panier à provision), aucun bilan n’est réalisé. Si le MET est inferieur à 4 ou non évaluable, et si le patient présente 2 facteurs de risque du score clinique de Lee (coronaropathie connue, insuffisance cardiaque, antécédents d’AVC, DID, IRC (>177μmol/L)), une échographie de stress peut être réalisée et une revascularisation doit être discutée si le nombre de segments atteints est >4/17(avec atteinte du tronc commun, tritronculaire, pluritronculaire impliquant l’IVA). L’échographie cardiaque ne permet pas d’évaluer le risque coronarien. Elle peut être pratiquée pour étudier la FEVG s’il existe une dyspnée ou un souffle cardiaque.
9.1 Quelles indications thérapeutiques ?

Les recommandations de la TASC II deviennent obsolètes, en particulier parce que la stratégie repose sur des considérations anatomiques, alors qu’elles devraient  dépendre aussi de la gravité de l’ischémie, du risque opératoire et de la durée de vie estimée du patient. Le comité TASC a fait de nouvelles recommandations qui devaient être publiés en 2013. Les chirurgiens vasculaires n’ont pas ratifié ce document, en particulier parce que des recommandations doivent reposer sur des preuves et que celles-ci manquent. En l’état, il s’agit surtout d’avis d’experts de spécialités différentes. Le risque est que chaque société édite ses propres recommandations.

 Le traitement médical peut être suffisant chez les patients ne souffrant que de claudication, notamment chez les sujets jeunes peu gênés dans leur vie socioprofessionnelle, chez les patients à haut risque chirurgical et chez ceux dont l’espérance de vie est courte. Chez le sujet jeune une rééducation à la marche, si possible supervisée, peut permettre de retarder ou d’éviter la revascularisation.
 La chirurgie endovasculaire est indiquée en cas de lésions TASC A et B et probablement C. En cas de lésions étendues, et surtout de restenose itérative intra-stent, le pontage prothetique aorto bi fémoral est indiqué surtout chez le malade de plus de 60 ans, si le risque opératoire est modéré. Un geste de revascularisation associé des artères viscérales augmente le risque opératoire et il est faut discuter de  l’indication au cas par cas. Il est aussi possible de réaliser un traitement hybride avec angioplastie d’une ou des lésions des artères viscérales. Le traitement endovasculaire des lésions TASC D est techniquement possible, avec des perméabilités secondaires proches des pontages. Une chirurgie hybride du trépied fémoral et angioplastie d’amont est une alternative au pontage aorto bi fémoral. En cas d’ischémie critique associée à des lésions de l’artère fémorale superficielle, une revascularisation à double étage d’emblée (par pontage ou endovasculaire) doit être discutée. Il ne reste que peu d’indications des pontages extra-anatomiques. Ceux-ci sont le plus souvent indiqués en cas d’impossibilité ou d’échec du traitement endovasculaire, ou dans des cas particuliers (thrombose d’une branche de pontage, sepsis aortique). Les résultats décevants des pontages prothétiques chez les sujets de moins de 50 ans font discuter d’un traitement endovasculaire agressif ou d’un pontage utilisant les veines fémorales. Bien que donnant dans les méta-analyses, des résultats supérieurs au pontage, l’endartériectomie n’est pratiquement plus pratiquée car en compétition avec les techniques endovasculaires. La technique ne doit pas être oubliée car elle pourrait  être indiquée chez des sujets jeunes, et en cas de sepsis.
9.2  Quelle prise en charge à distance ?

· La lutte contre les facteurs de risque athérogènes, la surveillance de l’observance thérapeutique et la surveillance cardiovasculaire générale sont souhaitables et justifient une consultation périodique.

· Les résultats du traitement endovasculaire sont bons en terme de perméabilité secondaire ce qui signifie que des angioplasties itératives seront nécessaires. Même si aucune étude n’a été réalisée, il est licite de penser qu’une surveillance régulière permettra de dépister et traiter les lésions d’amont ou d’aval et les resténoses avant la thrombose de l’axe iliaque. En ce qui concerne la chirurgie prothétique, une surveillance clinique avec mesure de l’IPS est potentiellement suffisante. Les patients doivent être informés  des précautions à prendre (hygiène du pied, éviter les positions prolongées accroupies en cas de pontage), des complications possibles des gestes de revascularisation et de la nécessité de consulter en cas de réapparition d’une claudication, d’une fièvre inexpliquée, d’une tuméfaction au niveau d’une anastomose. Le dépistage de lésions carotidiennes asymptomatiques par écho-doppler est intéressant en particulier chez l’homme et s’il dépiste une sténose évolutive malgré un traitement médical optimal.
