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Merci de m’avoir accueillie au sein de votre équipe le temps d’un semestre. J’ai adoré la chirurgie 

thoracique. C’est à vos côtés que j’ai appris l’importance de la rigueur. Votre rigueur et votre technique 

chirurgicale sont un modèle à suivre. 

 

 



 
 

 11 

 

A L’EQUIPE DE CHIRURGIE CARDIAQUE 
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nuits blanches passées à vos côtés. Merci de m’avoir montré rigueur et grande compétence. Votre 

calme et votre persévérance sont exemplaires. J’ai appris à vos côtés qu’il ne fallait jamais abandonner.  
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Aux Docteurs Luigi DE MAGISTRIS et Mickael Goût, merci pour votre accueil. C’est à vos côtés que j’ai 
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conseils, ton temps, tes explications, ton aide constante. Tu étais déjà un excellent praticien à l’époque, 

je ne vois pour toi que l’excellence dans le futur. Je te souhaite beaucoup de bonheur avec Charline.  

A Mélanie, ma plus belle rencontre de CCVT. Tu es mon pilier du service, celle qui a les mots justes, celle 

avec qui je ris, l’épaule sur laquelle je pleure ; tu es toujours là quand je râle aussi, et tu as la chance 
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frère de cœur, mon compagnon de galère. Je vous souhaite le meilleur à Élise et toi.  

A Romuald, l’homme qui sait murmurer aux oreilles des femmes. Tu es une très belle rencontre. Ta 

bonne humeur et ta disponibilité́ sont toujours un réconfort. 

A Narek, le marseillais qui s’est perdu à Dijon puis à Paris. J’ai passé un bel internat à tes côtés et j’en 

garde de très beaux souvenirs. Tu as été un rayon de soleil, un vrai remontant. J’espère te revoir sur tes 

terres d’origine à Marseille cet été.  

 

A Jules, el présidente du CACD. Sacré Jules, toujours classe et pimpé comme jamais. Tu nous manques 

à Dijon, surtout à Laurence... Je te souhaite le meilleur.  

A Sabrina, ma Sab celle qui garde le sourire et la tête haute en toute situation. Ton intégrité́ est 

remarquable. Je te souhaite beaucoup de bonheur et de réussite.  

A Khalil, tu nous manques à Dijon, j’espère que tu es heureux à Saint-Etienne.  

A Fafaz, tantôt chirurgien, tantôt boulanger, tantôt belle au bois dormant, ouioui tu as marqué tous les 

esprits après t’être endormi en plein bloc avec Halim. J’ai eu la chance de te rencontrer au décours d’un 

semestre de thoracique mémorable. Je te souhaite beaucoup de bonheur avec ton petit loup. 
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A Camil, je te souhaite beaucoup de bonheur et de réussite.  

A Charlotte, ta gentillesse et ton humilité́ m’ont impressionnée lors du semestre qu’on a passé 
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A Moundji, la force tranquille, le mec sur qui on peut toujours compter. Merci pour ta gentillesse et ta 
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très agréables. Je te souhaite que du bonheur avec Audrey. 

A Audrey, très beau semestre passé avec toi. On ne compte plus le nombre de pannes de réveil que t’as 
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Je te souhaite le meilleur avec Adrien. 
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A Imane, ça a été un plaisir de travailler à tes côtés. Je te souhaite beaucoup de bonheur.  
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A Danaé et Laurie, une vraie bouffée d’oxygène belge ce semestre. J’ai bien travaillé mes abdos en me 
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A Marine, je te remercie pour ta gentillesse. Tu sais toujours avoir un mot rassurant. Je te souhaite le 

meilleur. 

A Nolwenn, Ton implication auprès du patient est exemplaire. Je suis très confiante sur ton avenir, 
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Aux secrétaires, merci les filles pour votre dynamisme et votre professionnalisme. Vous avez beaucoup 
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Aux IBODES, merci au bloc CCVT, à la team du bloc des urgences, à l’équipe du DTU et à l’ambulatoire 

pour tous ces bons moments passés à vos côtés ! Je n’ai que de bons souvenirs avec chacun/e de vous. 
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A l’équipe du bloc, j’ai adoré travailler avec vous, deux semestres mémorables... Et le rire de Marion qui 

résonne encore dans mes oreilles, la musique de DJ Cyril et la gentillesse de toute l’équipe… A bientôt 
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A l’équipe soignante de l’unité 22 et d’ambulatoire, c’était un plaisir de travailler avec vous. Une équipe 

en or toujours souriante et pleine d’énergie. J’espère vous revoir très vite. 

 

 

A MES AMIS  
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toujours présente dans les bons et mauvais moments. Je te remercie pour tout ce que tu m’apportes. 
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A Laura K, ma fofolle dijonnaise expatriée dans le sud. Tu me manques tellement, les fous rires, les 
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A Carole, ma Carole, ma très bonne amie depuis les années de fac. Je te souhaite tout le bonheur que 

la vie peut t’apporter avec Maxime.  

Aux copains du lycée, Louise, Marie, Matty, Paul, Grégoire, Clémentine, Anne-Laure, on a tous grandi et 

pris des chemins différents. Malgré la distance, vous resterez dans mon cœur. Je suis très contente de 

revoir certaines de vous ce soir. 

 

À notre trio des bip bip alias les bae,  

 

Marine B, ma Boulanche à moi! Celle qui tient la barque des beep beep de toutes ses forces pour éviter 

qu’on finisse comme dans Titanic… Tellement de beaux moments passés ensemble depuis que l’on se 

connaît. On s’était déjà aperçues en GEP, puis nos retrouvailles à Mâcon… nos joggings en pleine nature, 
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famille avec gogu, nos soirées où tu disparaissais mystérieusement à 3h du matin. Que de jolis souvenirs 

avec toi ma B. Merci d’être là pour moi, dans les bons et les mauvais moments. Tu es l’une de mes plus 

belles rencontres de Macon, cette amie que j’ai eu la chance de rencontrer et avec qui je compte bien 

créer encore plein de jolis souvenirs. Eclate toi à Paris mais reviens-nous vite!  

 

Auguste, Gogu, Grogu, Grogz, et mon jumeau maléfique.. Tu es celui qui m’a appris la vie askip. Que tu 

sois près à Dijon ou loin à Montpellier, tu es toujours là. Tu es celui qui débarque à moto quand il le faut, 

celui qui régale tout le monde, le meilleur organisateur de repas et de soirées que je connaisse, celui 

qui fait les visites guidées de Paris en trottinette, celui qui mixe sur une crêpière… Tu es devenu mon 

frère. Merci d’être là. Je te souhaite d’être heureux avec Pauline. 

 

A JF, mon best partner in crime, toujours stylé, habillé à la pointe de la mode. C’est avec toi que j’ai fait 

ce voyage magnifique sur les terres siciliennes. Que d’aventures avec Salvator et les Allemandes, les 

bubble tea et la trottinette. Je suis chanceuse de t’avoir comme ami.  

A David Goza, mon fraté de cœur. Ta gentillesse, ta sincérité et ta loyauté sont inestimables. Je vous 

souhaite tout le bonheur du monde avec Adeline.  
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A Adeline, toujours souriante, ta présence est une source de réconfort. J’ai beaucoup de chance de te 

connaître et de t’avoir comme amie.  

A Ayemric, ma moula à moi ! Je suis contente de te retrouver ce soir ! 

A Chris, l’homme qui va plus vite que son ombre.. je ne sais pas où tu trouves toute cette énergie… tu 
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À Paulo, notre DJ attitré! De la villa des mâconnais, aux soirées The Garage, en passant par les pistes de 

la plagne, le son de ta musique continue d’endiabler nos dance floor... que de soirées mémorables avec 

toi… Mais pas que! Tu es l’ami qui sait écouter et donner de bons conseils. Je me souviens encore de la 

fois où tu m’as embarquée pour une ballade au soleil, une bière à la main. Merci d’être là! A quand 

notre prochaine dégustation de liqueur de poire et de mirabelle?! 

 

A Marion, ma douce Mama. La douceur en personne. Toujours attentionnée envers tout le monde. Que 

d’aventures avec toi depuis Mâcon et plein d’autres à venir. Merci pour ton amitié.  

 

A Popo, mon bébé d’amour. Toujours souriante, toujours de bonne humeur. Que de moments magiques 

depuis que je te connais. On se refait quand une virée entre filles ? 

 

A Chloé, mon 2
ème

 bébé. Tu m’as beaucoup encouragée dans l’écriture de ce travail. Je t’aime.  

 

A Jory et Quentin, mes radiologues préférés, ceux qui ne me refuseront jamais un scanner.  Mais pas 

que ! Vous êtes devenus de vrais fartés chers à mon cœur. Merci d’être là depuis qu’on se connait.  

 

A Camille, What a day & what a night!! Tu es l’incarnation de la joie, toujours aux p’tits soins pour tout 

le monde. Merci pour ton soutien.  
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et j’en suis très heureuse.   
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durant ce semestre. Je te souhaite le bonheur aux côtés d’Emma. Ma douce Emma je suis très touchée 

de ta présence ce soir. Tu es une fille en or. A quand notre prochain resto ?? 

A Constance et Théo, les mariés les plus hype de Dijon. Vous faites partie de mes plus belles rencontres 

de l’internat, quel bonheur !!! Je vous souhaite un beau mariage !  

A Maxime et Clém, Maxime, alias daddy cool ou papa poule, vous manquez aux dijonnais !! Revenez 

vite ! 

 

A Débo L, my number one!! Ma plus belle découverte de l’année dernière. Vivement nos retrouvailles.  

 

A Sarah Coco, ma Sarah RDV cet été à Marseille BB sur tes terres d’origine ! 
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êtes de véritables amis.  

 



 
 

 16 

A Maxime, on s’est rencontrés il y a quelques mois et on a tout de suite bien accroché ! Tu es l’homme 
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TABC : tronc artériel brachio-céphalique  
 
 

  



 
 

 22 

Généralités 
 

Définition de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs  
 
L’HAS définit l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) comme « une 
pathologie caractérisée par un rétrécissement du calibre des artères à destination des membres 
inférieurs, qui entraîne une perte de charge hémodynamique, avec ou sans traduction clinique, 
dont le meilleur témoin est la chute de l’index de pression systolique (IPS). » (1)  
 
 

Athérosclérose  
 
L’AOMI est l’une des manifestations de l’athérosclérose vasculaire.  
L'Organisation mondiale de la santé en 1954, décrit l’athérosclérose comme une « association 
variable de remaniements de l'intima des artères de gros et moyen calibre consistant en une 
accumulation locale de lipides, de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de tissu 
fibreux et de dépôts calcaires ; le tout s'accompagnant de modifications de la média ». (2) 
 
Les plaques d’athérome se forment habituellement dans les régions de l’arbre vasculaire où le 
flux sanguin est perturbé ou ralenti et où, en raison de l’anatomie des vaisseaux, il existe des 
forces de cisaillement anormales du sang sur la paroi artérielle.  
 

Formation d’une plaque d’athérome  
 
La première étape de l’athérosclérose est l’accumulation dans la paroi artérielle, au niveau de 
la partie sous-intimale de la média, du mauvais cholestérol, le LDL-cholestérol. Cette agression 
de la paroi artérielle attire des globules blancs, qui une fois sur place, se transforment en 
macrophages.  
 
Les macrophages se gorgent de cholestérol pour « nettoyer » la paroi artérielle, finissent par 
confluer pour former des cellules spumeuses, qui sécrètent des cytokines pro-inflammatoires 
et entretiennent une inflammation locale.  
 
Enfin, la plaque d’athérome se forme lorsque les cellules musculaires lisses de la paroi artérielle 
migrent en surface et prolifèrent pour former une chape fibreuse qui recouvre un noyau 
lipidique. Cette plaque d’athérome est stable et sans danger tant qu’elle ne réduit pas 
significativement la lumière artérielle.  
 
On considère qu’une lésion athéromateuse devient hémodynamiquement significative lorsqu’il 
existe une réduction d’au moins 70% du diamètre de l’artère par rapport au segment sain.  
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(3) 
 
 

Évolution de la plaque d’athérome  
 
La plaque d’athérome peut évoluer vers la rupture de sa chape fibreuse qui provoque 
l’activation plaquettaire et la formation d’un thrombus. Ce thrombus peut participer à la 
réduction de la lumière artérielle, mais peut également se détacher et provoquer une embolie.  
 
L’évolution de la plaque d’athérome peut également se faire vers des hémorragies intra-
plaques qui occasionnent une augmentation brutale de volume et une occlusion artérielle, 
pouvant se traduire par une symptomatologie clinique aiguë. (4) 
 
 

L’hyperplasie myo-intimale et resténose (5) 
 
L'hyperplasie intimale est la réponse des artères à une agression, engendrant un changement 
structurel chronique. Elle se définie par la migration et la prolifération anormales des cellules 
musculaires lisses vasculaires associé à un dépôt de tissu conjonctif extracellulaire, suivi par le 
remodelage de ce nouveau tissu.  
Macroscopiquement, la lésion chronique apparaît ferme, pâle et homogène.  
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Une lésion « contrôlée » de la paroi artérielle, par angioplastie au ballon ou par mise en place 
d’un stent peut engendrer une « blessure » endoluminale. Il peut s’en suivre une réponse 
inflammatoire de la paroi artérielle réalisant une infiltration de cellules inflammatoires.  
Se développe alors un néoendothélium par la prolifération de cellules musculaires lisses et de 
matrice extracellulaire, et l’apparition de cellules progénitrices. C’est l’hyperplasie 
myointimale, qui peut évoluer avec le temps, rester stable ou provoquer une diminution de la 
lumière artérielle. 
 
La réponse de l’artère à la dilatation u ballon ou à l’implantation d’un stent dépend des 
dimensions du matériel utilisé (diamètre et longueur), de sa composition (ballon actif, ballon 
nu, stent en acier, en nitinol, couvert ou non) et de la technique de déploiement.  
 
Il existe 4 catégories de resténose intrastent :  
- focale (longueur < 10 mm) 
- diffuse (longueur > 10 mm) 
- proliférative (longueur > 10 mm étendue à l’extérieur du stent) 
- occlusive 
 
La formation de thrombus et l’hyperplasie intimale sont les 2 mécanismes à l’origine de la 
resténose intra-stent. 
 
Après l’implantation d’un stent la surface métallique du stent se couvre d’une fine couche très 
adhérente de protéines. Se forme ensuite un clou plaquettaire et le mécanisme d’hyperplasie 
est le même qu’après une angioplastie au ballonnet. Le phénomène est majoré avec le 
surdimensionnement du stent par rapport à l’artère cible.  
 
 
 

Épidémiologie  
 
En 2010, le nombre de personnes dans le monde touchées par l’AOMI était estimé à 202 
millions. Cette incidence est en progression constante dans le monde. (6) 
 
Il s’agit d’une pathologie grave, associée à une morbi-mortalité sévère. Son évolution peut 
mener à une amputation du membre inférieur. La surmortalité quant à elle est en lien avec le 
risque cardiovasculaire (majoration du taux d’IDM et d’AVC), qui est multiplié par trois sur dix 
ans par rapport aux sujets non artériopathes. (6)(7) 
 
 

Population à risque  
 
La population touchée par l’AOMI est âgée, en majorité masculine et porteuse des principaux 
facteurs de risque cardiovasculaire : le tabagisme, le diabète, l’hypertension artérielle et la 
dyslipidémie. D’autres facteurs sont également connus comme l’obésité, la sédentarité et 
l’alcoolisme chronique ainsi qu’une hérédité cardiovasculaire. (8) 
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(9) 
 
 

 

Formes cliniques  
 
Historiquement la classification de Leriche et Fontaine était décrite, permettant de distinguer 
4 stades cliniques :  
 

- Stade I : patient asymptomatique  
- Stade II : Claudication d’effort : IIa périmètre de marche >200m ; IIb périmètre de 

marche <200m  
- Stade III : Douleurs de décubitus  
- Stade IV : Troubles trophiques  
 

Actuellement la classification recommandée est celle de Rutherford : 
- Grade 0 : patient asymptomatique 

 

- Grade I :  
è catégorie 1 : claudication légère  
è catégorie 2 : claudication moyenne  
è catégorie 3 : claudication sévère  
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- Grade II : 
è Catégorie 4 : douleurs de repos  

 

- Grade III :  
è catégorie 5 : perte mineure de substance 

 
- Grade IV : 

è catégorie 6 : perte majeure de substance  

 
 
Diagnostic et suivi au long cours 
 
L’échodoppler est l’examen hémodynamique de première intention pour le dépistage et le suivi 
des AOMI. Il s’accompagne de la mesure des IPS (index de pression systolique).  
L’IPS est le rapport de la pression systolique à la cheville sur la pression systolique humérale. Il 
est mesuré à l'aide d'une sonde Doppler de poche.  
Un IPS < 0,9 ou > 1,3 signe l’existence d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs.  
 
L’angioscanner de l’aorte et des membres inférieurs est un examen performant dans la décision 
thérapeutique et la stratégie chirurgicale envisagée.  
 
 
Prise en charge des patients artériopathes 
 
Une maîtrise optimale des FdRCV est essentielle (10): 
 

- Un arrêt complet et définitif du tabagisme 
- Une hygiène de vie avec des mesures diététiques et une activité physique régulière 
- L’instauration d’une statine et d’un antiagrégant plaquettaire en prévention du risque 

cardiovasculaire  
- Un LDL cholestérol cible < 0,55 g/L 
- Un contrôle glycémique des patients diabétiques  
- Un contrôle tensionnel avec un objectif < 140/90 mmHg 

 
 

Indication d’une chirurgie endovasculaire 
 
Selon les Guidelines européennes de chirurgie vasculaire (11), on retient une indication à une 
chirurgie par voie endovasculaire en première intention pour les patients symptomatiques qui 
présentent : 

- une occlusion/sténose aorto-iliaque courte < 5 cm 
- une occlusion/sténose fémoro-poplitée courte < 25 cm 

 
Il faut également prendre en compte, dans la décision thérapeutique, l’IMC du patient, le risque 
opératoire ainsi que la disponibilité d’un autogreffon veineux permettant la réalisation d’un 
pontage. 
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Introduction  
 
Les avancées technologiques en chirurgie endovasculaire placent à ce jour l’angioplastie 
stenting au rang du traitement de première intention dans la prise en charge des artériopathies 
oblitérantes des membres inférieurs. (11) 
 
La complication majeure de l’angioplastie stenting est la resténose intrastent par un 
phénomène d’hyperplasie myointimale. (12) 
 
La resténose intrastent par hyperplasie myointimale est d’origine multifactorielle, favorisée par 
une mauvaise maitrise des FdRCV (hypertension artérielle non corrigée, diabète déséquilibré, 
tabagisme actif) et une absence de traitement médical optimal associant antiagrégant 
plaquettaire, statine et antihypertenseur, le plus souvent IEC.  
 
La dimension du stent choisi peut également participer à une resténose précoce. Plusieurs 
études ont conclu au risque majeur de resténose intrastent lorsqu’il existait un 
surdimensionnement du stent par un phénomène d’hyperplasie myointimale. Un sous-
dimensionnement du stent quant à lui provoquerait une perméabilité moindre à long terme, 
en lien avec une sténose résiduelle. Un stenting long avec chevauchement de plusieurs stents 
provoquerait également une resténose précoce. (13)(14)(15)(16)(17)(18) 
 
Le chirurgien se doit donc de sélectionner un stent aux dimensions rigoureusement choisies, 
qui épouserait parfaitement la paroi artérielle afin d’éviter une hyperplasie myo-intimale et 
d’optimiser la perméabilité intrastent. 
 
 

Le stent idéal théorique « SIT »  
 
Son diamètre correspond au diamètre exact de l’artère cible en zone saine et sa longueur 
englobe précisément la lésion artérielle cible sur toute sa hauteur. Il n’est ni surdimensionné, 
ni sous dimensionné, ni trop court, ni trop long, mais a des dimensions optimales, adaptées à 
l’artère et à sa lésion. 
 
 

Le choix du stent idéal théorique  
 
Deux choix s’offrent au chirurgien vasculaire pour sélectionner le stent qui sera mis en place. 
Il se base, soit sur les données artériographiques peropératoires, soit sur les données du sizing 
de l’angioscanner pré-opératoire.   
 
Une majorité des équipes de chirurgie vasculaire utilise les résultats peropératoires de 
l’artériographie pour choisir le stent, ce qui semble être une option parfois laborieuse surtout 
en l’absence de salle hybride et de technicien de radiologie. Les renseignements apportés par 
l’artériographie peuvent parfois être insuffisants puisque l’on ne peut pas étudier l’état de la 
paroi artérielle et les courbures artérielles. Les dimensions artérielles peuvent être faussées 
par l’incidence de scopie (images en 2D), l’orientation de l’arceau, la morphologie de l’artère 
étudiée, l’existence de calcifications...etc.  
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Il existe alors un risque de déployer un stent dont les dimensions ne correspondent pas 
parfaitement à l’artère cible, générant un surrisque de resténose intrastent.  
Par conséquent, l’expérience du chirurgien devient un critère non négligeable dans le choix du 
stent et dirigera la décision finale des dimensions du stent.  
 
Certaines équipes de chirurgie vasculaire tiennent compte des données scannographiques d’un 
sizing préopératoire, pour choisir les dimensions du stent qui sera implanté.  
Ainsi, l’angioscanner de l’aorte et des membres inférieurs réalisé dans le cadre du bilan 
préopératoire est étudié sur un logiciel de sizing, qui permet de reconstruire les artères en 3D, 
et d’obtenir des mesures précises comprenant les diamètres pré- et post-sténotiques et la 
longueur de la sténose à traiter. Le stent est ensuite sélectionné pour ses dimensions très 
précises de diamètre et de longueur.  
Ce stent se rapproche ainsi du stent idéal théorique avec un risque théorique de resténose 
précoce, qui serait, à priori, moindre. Dans notre étude on considère les stents choisis grâce 
aux données du sizing comme étant des SIT. 
 
Dans notre service, nous avons pour habitude d’étudier les dossiers des patients programmés 
lors de notre colloque hebdomadaire, avant l’intervention. Le logiciel de sizing utilisé est 
ENDOSIZE® de la société Therenva à Rennes. Les SIT sont choisis avec un diamètre et une 
longueur précisément mesurés en ligne centrale. Le tout, est noté dans le dossier informatique 
du patient Dxcare®. Le matériel choisi est ainsi référencé et commandé pour le jour de 
l’intervention.  
 
Le jour J, le chirurgien a le choix d’utiliser, ou non, les SIT commandés en préopératoire, en 
fonction des lésions qu’il constate lors de l’artériographie peropératoire.   
 
L’objectif de notre étude a été de déterminer si l’implantation d’un stent choisi grâce au logiciel 
de sizing, offrait moins de resténose intrastent, et ainsi d’évaluer l’intérêt d’un sizing pré-
opératoire systématique.   
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Matériels et méthodes 
 

 

Méthodologie et Population de l’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de données recueillies de façon prospective, 
observationnelle et monocentrique. 

Les données ont été recueillies à partir d’une base informatique prospective hébergée sur un 
serveur recensant tous les patients opérés en chirurgie cardiovasculaire et thoracique du CHU 
de Dijon. Un screening des patients a été effectué à partir de l’intitulé des interventions 
chirurgicales pratiquées ainsi que via le listing des dispositifs médicaux utilisés.  

Les mots clé ont été les suivants : angioplastie, stenting, dilatation, stent, endoprothèse, ainsi 
que le nom de tous les stents utilisés.  

 
 
Critères d’inclusion  
 
Les patients ayant bénéficié d’une angioplastie stenting des artères de membre inférieur dans 
le service de CCVT du CHU de Dijon entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020 ont été 
inclus dans l’étude.  
L’ensemble des patients devaient avoir bénéficié d’un bilan préopératoire comprenant un 
angioscanner de l’aorte et des membres inférieurs qui était alors étudié grâce au logiciel de 
sizing Endosize®. 

Critères d’inclusion :  

- Angioplastie stenting pour AOMI dans le service de CCVT au CHU de Dijon 

- Du 01/01/2016 au 31/12/2020 

- Lésions athéromateuses de novo, sans notion de revascularisation préexistante au même 
site lésionnel 

- Existence d’un angioscanner préopératoire avec réalisation d’un sizing sur Endosize® 

- Présence d’un mot de colloque dans le dossier du patient mentionnant le stent idéal 
théorique choisi avec mention du diamètre et de la longueur 
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Critères d’exclusion  

Toutes les pathologies anévrismales (vrais et faux anévrismes), les artériopathies d’autre 
topographie que les membres inférieurs (artères digestives et rénales, troncs supra aortiques, 
et artères de membre supérieur), les angioplasties veineuses ou de fistules artério-veineuses, 
les revascularisations sans pose de stent (ballon nu seul, ballon actif, échec de 
revascularisation), ainsi que les interventions avec gestes associés (thrombectomie et pontage) 
ont été exclus. 

Critères d’exclusion :  

- Pathologies anévrismales, faux anévrismes, stenting veineux, stenting pour d’autres 
artériopathies 

- Absence d’angioscanner préopératoire, absence de sizing préopératoire  

- Absence de mot de colloque ou mot de colloque incomplet sans mention des diamètres et 
de la longueur du SIT 

 

 
SIT - SIR 

Deux groupes ont été créés :  

- Groupe « stent idéal théorique » (SIT) : patients traités avec le stent dont les dimensions 
ont été choisies sur Endosize.  

Dans ce groupe le diamètre du stent est identique entre le stent implanté mentionné 
dans le CRO et le stent pré-choisi sur le sizing et noté dans le mot de colloque. La 
longueur du stent est également identique avec une différence de longueur tolérée de 
20%.  

- Groupe « stent réel implanté » (SRI) : patients n’ayant pas eu le stent idéal théorique. 
Ils ont bénéficié d’un stent différent dont les dimensions ont été choisies à partir des 
données peropératoires. Le SRI a une différence de diamètre supérieure à 1 mm et une 
différence de longueur >20% par rapport au SIT mentionné dans le mot de colloque. 

Le choix final du matériel implanté était laissé à la discrétion de l’opérateur. Le matériel 
implanté était alors répertorié dans le compte-rendu opératoire, faisant mention du type de 
stent, de son diamètre et de sa longueur. 

Pour savoir si le patient a bénéficié ou non de la pose des SIT, nous avons comparé tous les SIT 
mentionnés en préopératoire dans les mots de colloque, aux stents rapportés dans le compte-
rendu opératoire. 
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Données préopératoires 

Nous avons recueilli pour tous les patients, le sexe, l’âge, les facteurs de risque cardiovasculaire 
dont l’HTA, la dyslipidémie, le tabagisme sevré, le tabagisme actif et le diabète, ainsi que la 
symptomatologie décrite selon la classification de Rutherford.  

Les dimensions des SIT choisis au cours du sizing, leur nombre, ainsi que le type de stent ont 
également été recueillis.  

Le sizing préopératoire comprenait : la création d’une ligne centrale au sein de l’artère cible,  la 
mesure du diamètre artériel endoluminal (intima à intima) en zone saine pré et post-sténotique 
(une moyenne des diamètres a été prise en compte lorsque le diamètre proximal et distal 
étaient différents), la mesure de la longueur de la lésion à traiter (zone saine pré et post 
sténotique).  

Ces mesures ont permis de choisir le SIT dont le diamètre correspond à celui de l’artère en zone 
saine, sans surdimensionnement pour les stents sur ballonnet et avec 1 mm de plus pour les 
stents auto-expansibles. Sa longueur dépasse de quelques millimètres chaque côté de la lésion. 
(Cf. image 1) 

  

 

 
Image 1. Représentation des reconstructions artérielles après réalisation de la ligne centrale : gauche diamètre endoluminal, 
centre représentation 3D, droite ligne centrale avec estimation de la longueur de lésion à traiter. 
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Données peropératoires 

Les interventions ont été réalisées avec un arceau mobile permettant la réalisation 
d’artériographie diagnostique suite à l’injection de produit de contraste iodé.  

 

 

 
Planification concordante et discordante 

Nous avons comparé pour tous les patients, le diamètre, la longueur, le nombre et le type des 
stents mentionnés en préopératoire dans les mots de colloque, aux stents en peropératoire 
retrouvés dans les CRO.  

On considère que la plannification a été discordante lorsqu’il existait une différence de 
diamètre de plus ou de moins de 1 millimètre avec un stent sur/sousdimensionné (discordance 
de diamètre avec un diamètre du stent implanté supérieur ou inférieur au diamètre sizé) et/ou 
une différence de longueur de plus de 20% (discordance de longueur). Dans le cas contraire, 
on considère que la plannification a été concordante.  

On parle de discordance de nombre de stents lorsque le nombre de stents différait entre les 2 
groupes. On parle de discordance de type de stents lorsque le type de stent différait entre les 
2 groupes.  
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Données post-opératoires  

Tous les patients ont bénéficié d’un suivi angiologique avec un examen ED réalisé 
systématiquement en post-opératoire immédiat entre J1 et J3 de l’intervention chirurgicale. 
Les modalités de suivi au long cours étaient un examen ED au 2ème et au 6ème mois de suivi post-
opératoire puis un examen ED annuel.  

Pour notre étude nous avons recueilli le compte-rendu des ED réalisés à J1-J3, au cours de la 
première année de suivi et à 1 an post-opératoire ou plus.  
 
Les patients inclus dans l’étude (ou leurs angiologues/ leurs médecins traitants/ leurs 
cardiologues/ leurs personnes de confiance) ont été contactés afin d’obtenir les résultats des 
ED de suivi. Lors de ces appels téléphoniques, nous les avons également interrogés sur leur 
symptômes cliniques décrits au cours du suivi. 

 

Objectifs principal et secondaires 
 

Objectif principal de l’étude  
 
Déterminer si l’implantation d’un stent idéal théorique, choisi grâce au logiciel de sizing, offrait 
moins de resténose intrastent, et ainsi d’évaluer l’intérêt d’un sizing pré-opératoire 
systématique.   
 
Critères de jugement principal 
 
Le critère de jugement principal est le taux de resténose intrastent à 1 an post-opératoire.  
Une resténose intra-stent se traduit par une obstruction luminale supérieure à 50% située au 
sein d’un stent sur une longueur d’au moins 5 mm.  
 
Objectifs secondaires de l’étude  
Il s’agit d’évaluer la perméabilité des SIT choisis sur un logiciel de sizing au cours du suivi. 
 
Critères de jugement secondaire 
Les critères de jugement secondaire sont :  

- La resténose intrastent au cours de la première année de suivi 
- La resténose intrastent à 1 an post-opératoire ou plus       
- Une sténose résiduelle détectée à l’ED précoce à J1-J3 post-opératoire  
- Une réintervention au cours du suivi 
- La symptomatologie actuelle  
 

Une sténose résiduelle peut être détectée à l’ED précoce à J1-J3 post-opératoire. Elle se traduit 
par une diminution de la lumière intrastent supérieure à 50% sur une longueur d’au moins 5 
mm. 
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Une réintervention est la réalisation d’une nouvelle intervention chirurgicale pour traiter une 
resténose localisée au niveau des stents étudiés, à la même localisation artérielle et du même 
côté.  
Le traitement d’une autre localisation artérielle que le stent étudié au cours du suivi, n’a pas 
été pris en compte.  
 
La symptomatologie actuelle désigne la symptomatologie décrite par le patient. Nous l’avons 
obtenue aux dernières nouvelles demandées par appel téléphonique du patient ou par son 
angiologue.  
 
 
Analyses statistiques 
 
Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel STATA 14.  
Les variables qualitatives ont été décrites sous la forme d’effectifs (pourcentages) et de 
fréquences. Les variables quantitatives ont été décrites sous la forme de moyennes et d’écarts-
types.  
 
La comparaison des variables binaires ou catégorielles a été réalisée à l’aide du test de CHI2. 
La comparaison des variables continues a été réalisée à l’aide du test T de student.  
 
Concernant le taux de resténose à un an post-opératoire ou plus, les patients n’ayant pas tous 
eu la même durée de suivi, nous avons utilisé une méthode de survie actuarielle type kaplan 
Meier. La comparaison des groupes a été effectuée à l’aide du test de LogRank. 
 
Les résultats ont été exprimés en hazard ratio (HR) avec un intervalle de confiance (IC) à 95%. 
Le seuil de significativité a été fixé à 0,05.  
 
Nous également utilisé : 
Excel : pour le recueil de données. 
Word : pour la réalisation de tableaux, la rédaction et la mise en page du manuscrit. 
 
 

Aspects légaux  
 
Les patients inclus dans l’étude ont été informés oralement, de façon claire et loyale. Ils n’ont 
pas émis d’opposition quant à l’utilisation de leurs données médicales. 
Conjointement ils ont tous signé, une non-opposition à l’utilisation des données de leur dossier 
médical lors de la consultation préopératoire. (cf.annexe) 
Les données ont été étudiées après anonymisation dans un fichier Excel.  
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Résultats 
 
 

Flow Chart 

 

1. Flow Chart 

 

Nous avons recensé tous les patients qui ont bénéficié d’une angioplastie stenting en CCVT à 
Dijon, du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2020, soit un total de 1102 patients, ce qui 
correspond à 1249 interventions. 

Nous avons exclu 506 patients qui n’ont pas eu la séquence complète (angioscanner pré-
opératoire suivi d’un sizing préopératoire) et 174 patients, pour qui nous n’avons pas retrouvé 
de mot de colloque mentionnant le SIT. 

 

1102 patients 

1249 interventions 

361 patients inclus

321 interventions 

545 stents 

SRI

- 149 patients

- 151 interventions 

- 207 stents 

SIT

- 212 patients 

- 216 interventions

- 338 stents 

680 patients 
exclus 

-506 patients sans AngioTDM/ sizing

-174 patients sans mot de colloque / SIT  

111 patients exclus 

115 interventions 

-34 pathologies anévrismales 

-14 faux anévrismes, 

-13 stenting artères digestives / rénales 

-11 stenting TABC / sous-clavier 

-2 stenting carotidiens

-1 stenting huméral 

-3 stenting veineux 

-5 stenting de FAV 

-28 autres revascularisations 
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Trente-quatre patients présentant une pathologie anévrismale ont été exclus. Il s’agissait 
d’endoprothèses aortiques et iliaques mises en place pour traiter un anévrisme, mais 
également d’extensions d’endoprothèse pour le traitement d’une endofuite. Quatorze patients 
qui ont bénéficié d’un stenting couvert pour faux anévrisme ont également été exclus.  

Toutes les artériopathies autres qu’une AOMI ont été exclues, soient :  

- 13 angioplasties stenting des artères digestives et rénales 
- 11 angioplasties stenting du TABC et /ou d’artère sous-clavière  
- 2 stenting carotidiens  
- 1 stenting huméral 

Trois angioplasties stenting iliaques veineux ont été exclus pour un syndrome de Cockett. 

Cinq angioplasties stenting de FAV ont été exclues.  

28 patients qui ont bénéficié d’une revascularisation de MI sans mise en place de stent ont été 
exclus (angioplastie au ballonnet seul, angioplastie au ballon actif, échec de revascularisation, 
revascularisation avec thrombectomie et pontage). Nous avons pris le parti d’exclure les 
stentings intrastent afin de limiter les biais de confusion. 

L’étude a ainsi inclus 361 patients, ce qui correspond à 545 stents implantés. Il s’agit en 
réalité de 311 patients puisque 50 patients ont à la fois bénéficié de la pose d’un SIT et d’un 
SRI. 

212 patients ont eu au moins un stent idéal théorique. 338 SIT ont été implantés.  

149 patients ont eu au moins un SRI. 207 SRI ont été implantés. 
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Caractéristiques de la population  
 

2. Caractéristiques de la population totale 

Critères Nombre de patients            
(N 311) 

% 

Sexe 
Hommes 245 79 
Femmes 66 21 

HTA 253 81 
Dyslipidémie  234 75 

Diabète 83 27 
Tabagisme sevré  155 40 
Tabagisme actif 132 42 

Classification 
de 

Rutherford 

Grade 0 0 0 
Grade I 265 85 
Grade II 27 9 

Grade III / IV 19 6 

Année 

2016 27 9 
2017 51 16 
2018 87 28 
2019 78 25 
2020 68 22 

Chirurgiens 
Séniors  128 41 
Juniors  183 59 

Lésions 
traitées 

Aortiques 6 2 
Iliaques 177 57 

Fémorales 56 18 
Poplitées 0 0 

Aorto-iliaques 18 6 
Ilio-fémorales 38 12 

Fémoro-

poplitées 
4 1 

Intra-pontages 12 4 
Nombre 
d’étages 
traités 

1 256 82 

2 ou plus 55 18 

Uni/bilatéral 

Unilatéral 221 71 
Bilatéral 85 27 

Aorte 6 2 
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Le type de stents implantés 
 
3. Type de stents 

 Type stents  Nombre de patients               
(N 311) 

% 

Express ®, Boston scientific 85 27,3 
Dynamic ®, Biotronik 31 10 

V12 ®, Atrium 35 11,6 
BeGraft ®, Bentley 2 0,6 

Lifestent ®, Bard Medical 64 20,5 
Sinus Superflex/Repo ®, Optimed 53 17 

Eluvia ®, Boston scientific 11 3,5 
Pulsar®, Biotronik 2 0,6 

Absolute ®, Abbott 10 3,2 
Covera ®, Bard Medical 12 3,8 

Fluency ®, Bard Medicam 5 1,6 
Viabahn ®, Gore 1 0,3 

Actif/Nu Actif (Eluvia) 11 3,5 
Nu  300 96,5 

Acier/Nitinol Acier 152 49 
Nitinol 159 51 

Couvert/non 
couvert 

Couvert 58 19 
Non couvert 253 81 
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Comparaison des groupes SRI / SIT 
 
 
 
 

Critères SRI (N=149)% SIT (N=212)% P 

Sexe 
H 81 80 0,68 

 F 19 20 
Age moyenne (dérivat° standard) 69,79 (9,9) 68,42 (10,7) 0,78 

HTA 82 80 0,73 
Dyslipidémie 72  77 0,134 

Diabète 28 27 0,967 
Tabagisme sevré 50 50 0,951 
Tabagisme actif 45 42 0,641 

Classification de 
Rutherford 

Grade I 83 85  
0,615 

 

Grade II 9 8,5 
Grade III 8 6,5 

Année de 
l’intervention 

2016 9 7 

0,096 

2017 21 14 
2018 29 27 
2019 23 27 
2020 18 25 

Opérateur 
Sénior 60 27 

0 Junior 40 73 

Lésions traitées 

Aortiques 0,7 2,3 

0,15 

Iliaques 57 55 
Fémorales 16 18 

Aorto-iliaques 2,7 8,5 
Ilio-fémorales 17,3 12,7 

Fémoro-poplitées 1,3 1,2 
Intra-pontages 6,3 2,3 

Nombre d’étages 
traités 

1 80 80 
0,905 

2 ou plus 20 20 

Uni/bilatéral 
Unilatéral 67 70 0,441 
Bilatéral 33 30 

Nombre de stents 

1 29 42 

0,318 
2 38 28 
3 20 21 

> 3 13 9 

Type de stent 

Acier 42 53 
0,109 Nitinol 58 47 

Couvert 14 21 0,055 
Non couvert 86 79 

 
Suivi des patients 
 

4. Caractéristiques de la population dans les groupes SRI / SIT (N=361) 
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La population étudiée a eu un suivi moyen de 29 mois. La médiane de suivi a été de 26 mois 
(minimum :12 mois ; maximum 68 mois).  
5% des patients ont décédé au cours du suivi. 
Notre étude comprend que 2 patients perdus de vue soit 0,5% de la population d’étude. Nous 
n’avons réussi à joindre ni le patient, ni sa personne de confiance, ni son angiologue, ni son 
médecin traitant.  
 
 

Critère de jugement principal  
 
Le taux de resténose à 1 an des SIT a été de 13% (N=28/212 patients). Le taux de resténose à 1 
an des SRI a été de 17% (N=25/149 patients). Il n’existe pas de différence significative entre les 
2 groupes (P=0,994).  
 
 
 
5. Taux de resténose intrastent au cours du suivi 

 
STI : stent théorique idéal ; SRI : stent réél implanté 

 
 

Temps (mois) 10 20 30 40 50 60 

N 

SIT 

(N=212) 

146 101 55 23 12 2 

SRI 

(N=149) 

110 86 51 27 12 3 

Probabilité 
SIT 0 0,2 0,17 0,3 0,3 0,46 
SRI 0,01 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

 
 
 
 
 

P= 0.994 
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Critères de jugement secondaire 
 

 

6. Critères de jugement secondaire 

 

 

Critères secondaires 
 

Stents Planification Diamètre de stent 

SIT 
(N=21

2) 

SRI 
(N=14

9) 
P Concordante Discordante P Concordant Discordant P Sous- 

dimension 
Sur- 

dimension 
P 

Sténose résiduelle 
% 

J1-J3 
5,3% 
(8) 

6% 
(13) 

0,7 6 5,6 0,9 5,7 6,3 0,9 6,3 6 0,9 

Resténose 
intrastent 

% 

< 1 an 
8% 
(17) 

8% 
(12) 

0,3 9 8 0,8 8,3 8,3 0,5 13,3 6,3 0,02 

> 1 an 
13% 
(28) 

17% 
(25) 

0,9 9 7 0,7 14 3 0,6 2 1 0,8 

Ré-interventions 
% 

56 43 0,8 59 41 0,9 73 24 0,12 11 11 0,8 

Symptomatologie 
% 

0 
72% 
(153) 

71% 
(106) 

0,3 

43 28 

0,3 

59 13 

0,12 

6 7 

0,6 

1 
23% 
(49) 

21% 
(31) 

14 8 19 3 2 1,4 

2 2% (4) 
0,7% 
(1) 

1 0,3 1 0,4 0,3 0 

3 
2,5% 
(5) 

6% (9) 1,4 2 3 0,4 0 0,6 

4 
0,5% 
(1) 

1,3% 
(2) 

0,3 5,5 0,6 0,6 0,3 0 

Symptomatologie : 0=asymptomatique ; 1=ischémie d’effort ; 2=douleurs de décubitus ; 3=ischémie aigue de MI 
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Critères de jugement secondaire (suite 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critères secondaires 
 

Longueur de stent Nombre de stents 

Concordant Discordant P Court Long P Concordant Discordant P 1 2 3 > 3 P 

Sténose résiduelle 
% 

J1-J3 7 3,6 0,4 7 0 0,13 6 5 0,9 4,4 6 8 5 0,7 

Resténose 
intrastent 

% 

< 1 an 9,7 5,7 0,2 5,6 7,4 0,3 6,6 14 0,3 5,4 7 13,7 10,
5 0,3 

> 1 an 11 6 0,8 3 3 0,9 11 5 0,02 5 7 2,5 2,6 0,06 
Ré-interventions 

% 
76 22 0,4 11 15 0,6 78 21 0,9 

 
Symptomatologie 

% 

0 48 22 

0,3 

11 11 

0,2 

57 15 

0,06 
1 16 5 4 2 18 4 
2 1 0,3 0,3 0 0,8 0,5 
3 1,4 2 0,8 1,4 1,7 2,2 
4 0,5 0,3 0 0,3 0,8 0 

Symptomatologie : 0=asymptomatique ; 1=ischémie d’effort ; 2=douleurs de décubitus ; 3=ischémie aigue de MI 
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Critères de jugement secondaire (suite 2) 

 

Critères secondaires 
 

Type de stent Topographie de stent Opérateur 

Acier Nitinol P Couvert 
Non 

couvert 
P 

Aorto-
iliaque 

Fémoro-
poplité 

P Junior Sénior P 

Sténose résiduelle % J1-J3 6,8 4,8 0,4 13,6 4 0,003 4,7 7,6 0,3 6 5,3 0,8 

Resténose intrastent 
% 

< 1 an 7,7 8,7 0,7 5 9 0,4 5,3 13,6 0,018 10 5,6 0,006 

> 1 an 10 6,7 0,2 3 14 0,7 10 7 0,04 10 6,8 0,8 
 
 
 

Critères secondaires 
 

Diabète Tabac actif 

Oui P Oui P 
Sténose résiduelle % J1-J3 7 0,5 6 0,8 

Resténose intrastent 
% 

< 1 an 11 0,4 6,5 0,2 

> 1 an 6 0,2 5 0,06 
 

 

 

 



 
 

 44 

La resténose intrastent au cours de la première année de suivi 
 
8% des SRI présentent une resténose au cours de la première année de suivi. 8% des SIT 
présentent une resténose au cours de la première année de suivi. Il n’existe pas de différence 
significative sur ce critère entre les 2 groupes (P=0,31).  
Une planification discordante, une discordance de diamètre, de longueur et de nombre de 
stents, ainsi que le type de stents ne sont pas significativement associés à la resténose au cours 
de la première année de suivi. 
 
En revanche nous avons constaté que 15,6% des stents (85 stents/545) avaient une 
discordance de diamètre lorsqu’ils étaient choisis grâce à l’artériographie. 47% de ces stents 
étaient sur-dimensionnés, 53% étaient sous-dimentionnés. Les stents sur/sous dimensionnés 
présentent un taux de resténose significatif au cours de la première année de suivi (P=0,02).  

Durant la première année de suivi post-opératoire, le taux de resténose intra-stent a été 
significativement plus élevé pour les stents implantés en fémoro-poplité (P=0,018). 
 
Les stents implantés par les chirurgiens juniors ont un taux de resténose significativement plus 
élevé au cours de la première année de suivi post-opératoire (P=0,006). 
 
Le tabagisme actif et le diabète n’ont pas influencé le taux de resténose intrastent sur 1 an de 
suivi (P=0,6 ; P=0,4). 
 
 
La resténose intrastent à 1 an post-opératoire ou plus  
 
Au cours du suivi à long terme, 17% des SRI ont présenté une resténose, versus 13%. Il n’existe 
pas de différence significative du taux de resténose intrastent à long terme entre les 2 groupes 
(P=0,994).  
Une planification discordante, une discordance de diamètre et de longueur des stents ainsi que 
le type de stents n’impactent pas la resténose à long terme.  
Nous avons constaté que plus le nombre de stents implantés augmentait, plus le taux de 
resténose intrastent avait tendance à augmenter à long terme, différence très proche de la 
significativité (P=0,06).  
En revanche une concordance du nombre de stents s’accompagnait de plus de resténose à long 
terme (P=0,02) probablement en lien avec le hasard statistique.  
 
A long terme, le taux de resténose intra-stent a été significativement plus élevé pour les stents 
implantés en aorto-iliaque (P=0,049).  
A long terme, les chirurgiens séniors et juniors ont eu le même taux de resténose intrastent 
(P=0,8). 
Le tabagisme actif et le diabète n’ont pas influencé le taux de resténose intrastent au long cours 
(P=O,06 ; P=0,2). 
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Le taux de réinterventions  
 
Au cours du suivi, 43% des patients du groupe SRI ont subi une reprise chirurgicale pour une 
resténose ou une thrombose intrastent, versus 56% des patients du groupe SIT. Les 2 groupes 
restent comparables concernant la perméabilité primaire (P=0,78).  
Une planification discordante, une discordance de diamètre, de longueur, de nombre de stents 
n’ont pas impacté le taux de réinterventions à moyen et long terme. 
 
 
Une sténose résiduelle à l’ED J1-J3 post-opératoire  
 
6% des SRI ont présenté une sténose résiduelle à l’ED précoce versus 5,3% des SIT, sans 
différence significative (P=0,7).  
 
 
La symptomatologie actuelle décrite 
 
Il n’existe pas de différence significative concernant la symptomatologie actuelle décrite entre 
les 2 groupes (P=0,3). Une planification discordante, une discordance de diamètre, de 
longueur, du nombre de stents n’impactent pas la symptomatologie à moyen et long terme. 
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Discussion 

Il n’existe à ce jour qu’une seule étude française spécifique, s’intéressant au bénéfice du sizing 
préopératoire dans l’amélioration du taux de perméabilité intrastent.(19) Cette étude a conclu 
à un meilleur taux de perméabilité des stents choisis selon un sizing préopératoire. Mais le 
nombre de patients inclus était faible. Notre étude a ainsi une plus-value scientifique 
pertinente, et pourrait aider à la décision thérapeutique dans la prise en charge des 
artériopathies de membres inférieurs. 

 
Population d’étude  
 
La population de notre étude est une patientèle typique de chirurgie vasculaire conformément 
aux guidelines européennes de chirurgie vasculaire selon le diagnostic et le traitement de 
l’AOMI, publiées en 2019.(20) Elle est en majorité masculine. La moyenne d’âge de la 
population d’étude est de 69 ans avec des patients âgés de 36 à 95 ans. L’âge moyen est 
identique dans les 2 sexes (Hommes=69 ans ; Femmes=68,4 ans).  

81% des patients souffrent d’HTA. 75% des patients sont atteints d’une dyslipidémie. 27% des 
patients présentent un diabète de type 2. 40% des patients présentent un tabagisme sevré. 
42% des patients poursuivent leur tabagisme.  

La majorité des patients présente un tableau clinique d’ischémie d’effort de MI, soit 85%. 15% 
des patients souffrent d’une ischémie critique de MI : 9% se plaignent de douleurs de décubitus 
et 6% présentent des troubles trophiques.  

La majorité des lésions athéromateuses traitées sont des lésions iliaques seules (57%), suivies 
par les lésions fémorales seules (18%) et par les lésions ilio-fémorales (12%). 82% des patients 
ont bénéficié d’une revascularisation à un étage artériel uniquement, ce qui n’est pas 
surprenant puisque 85% des interventions réalisées avaient pour but de traiter une ischémie 
d’effort. 71% des lésions sont traitées de manière unilatérale.  

 

Le type de stents implantés 

Le stent acier le plus implanté est l’Express ®, Boston scientific. Le stent nitinol le plus implanté 
est le Lifestent ®, Bard Medical.  Le stent acier couvert le plus implanté est le V12 ®, Atrium. Le 
stent nitinol couvert le plus implanté est le Covera ®, Bard Medical.  

Le seul stent actif implanté est l’Eluvia ®, Boston scientific. 3,5% des patients ont bénéficié de 
l’implantation d’un stent actif. Le nombre de stents en acier implantés est équivalent au 
nombre de stents en nitinol. 81% des stents implantés sont des stents non couverts. 19% sont 
des stents couverts. 
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La resténose intrastent à moyen et long terme 
 
Dans notre étude, le taux de resténose des SIT et SRI a été identique. Il est très surprenant que 
les SRI se comportent aussi bien que les SIT. Il existe un biais de classement puisque l’opérateur, 
au moment de choisir le stent, avait connaissance du choix de stent effectué à partir d’Endosize, 
ce qui pouvait influencer sa décision quant au choix du stent implanté. Idéalement le stent idéal 
choisi en colloque était posé mais en réalité le chirurgien pouvait être amené à poser un autre 
stent en se basant sur les nouveaux éléments apportés par l’artériographie diagnostique 
peropératoire : une évolution des lésions depuis la réalisation de l’angioscanner préopératoire, 
des complications per procédurales (type dissection), des arguments hémodynamiques comme 
le constat d’un frein hémodynamique. 
 
Le chirurgien pouvait également décider de choisir un autre stent en lien avec une 
indisponibilité du matériel commandé. 
L’expérience du chirurgien pouvait faire modifier le choix final du stent, d’autant plus que les 
opérateurs n’étaient pas tous, systématiquement présents au colloque décisionnaire. Le 
chirurgien pouvait ainsi décider d’utiliser un autre stent suivant son expérience et ses 
habitudes. 

Nous avons catégorisé les opérateurs en 2 groupes : les chirurgiens séniors et les chirurgiens 
juniors, représentés par les assistants et les chefs de clinique du service. Notre étude a montré 
que les stents implantés par les chirurgiens juniors avaient un taux de resténose 
significativement plus élevé au cours de la première année de suivi, comparés aux stents 
implantés par les chirurgiens séniors. Mais ces résultats ne se confirment pas à long terme, ce 
qui rend les explications incertaines. La courbe d’apprentissage en chirurgie endovasculaire ne 
semble pas intervenir ici.  

Le tabagisme actif et l’existence d’un diabète n’ont pas impacté significativement le taux de 
resténose à moyen et long terme. Plusieurs études ont impliqué ces 2 facteurs de risque dans 
la survenue d’une resténose intrastent précoce. (21) (22) 
D’autres études vont dans le sens de notre étude et démontrent que le tabagisme actif est un 
facteur de risque cardiovasculaire indépendant qui n’augmente pas significativement le taux 
de resténose intrastent. (23) (24)(25) 
 
D’autres facteurs pourraient influencer ces résultats mais n’ont pas été étudiés : l’instauration 
et la poursuite d’un traitement médical optimal, le degré de calcifications des lésions, la gravité 
des lésions athéromateuses et le pourcentage de sténose.  
 
 
Le choix du diamètre 
 
Notre étude démontre que le choix du diamètre de stent est primordial dans la prévention du 
taux de resténose.  
En effet, choisir le diamètre de stent à partir de l’artériographie diagnostique expose à un risque 
de sur-dimensionnement ou de sous-dimensionnement du stent. Nous constatons, pour ces 
stents sur/sous-dimensionnés, que le taux de resténose a été significativement plus élevé au 
cours de la première année de suivi, en comparaison avec les stents SIT. 
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L’étude rétrospective de Kaladji réalisée au CHU de Rennes a rapporté un taux de resténose 
intra-stent significativement plus élevé lorsque le diamètre de stent était surdimensionné. 
Cette étude retient le facteur « discordance de diamètre » comme un facteur indépendant 
prédicteur d’une resténose intrastent (odds ratio de 0.115 ; intervalle de confiance de 95%, 
0.02– 0.674; p 1⁄4 0.016). Pour les stents implantés en iliaque, le taux de perméabilité à 24 
mois a été meilleur lorsque le diamètre de stent était concordant avec le diamètre de l’artère 
cible. (90% vs. 62.5%, p 1⁄4 0.045). (19) 
 
D’autres études ont rapporté une corrélation entre le surdimsensionnement d’un stent et 
l’augmentation du risque de resténose en lien avec l’hyperplasie myointimale. (13)(26)(27)(28) 
 
Ainsi, le chirurgien se doit d’utiliser l’artériographie diagnostique avec prudence, dans le choix 
des diamètres de stent afin d’éviter l’augmentation du risque de resténose intra-stent par un 
phénomène d’hyperplasie myo-intimale en lien avec un surdimensionnement de stent ou une 
sténose résiduelle en lien avec un sous-dimensionnement de stent.  
 
La significativité du taux de resténose intra-stent disparaît en revanche à long terme pour ces 
stents sur/sous-dimensionnés. Cela peut s’explique par le hasard ou par le faible nombre 
d’événements observés au cours du temps. 
 
 
Le choix de la longueur 
 
Notre étude n’a pas trouvé d’impact de la longueur de stent choisi sur le taux resténose à 
moyen et long terme. Ce résultat peut être biaisé par le fait que le chirurgien avait connaissance 
des dimensions du SIT choisi sur le sizing . 
 
L’étude de Kaladji a montré que la longueur de stent choisi pouvait avoir un impact sur le taux 
de resténose intrastent au niveau des lésions fémoro-poplitées. Pour les stents implantés en 
fémoro-poplité, le taux de perméabilité à 24 mois a été meilleur lorsque la longueur de stent 
était concordante avec la longueur de la lésion cible. (77.8% vs. 50%, p1⁄40.057).	(19) 
 
 
Le type de stent 
 
L’étude de Rombout R Kruse a analysé le taux de perméabilité des stents couverts et a montré 
que le taux de resténose intrastent ainsi que le nombre de réinterventions étaient plus faibles 
avec les stents couverts, comparés aux stents non couverts. (RR 4.6 ; 95% CI 1.8 to 120.8, 
p=0.004).(29) 
 
L’étude VIASTAR a rapporté une perméabilité significativement plus importante pour les stents 
Viabahn (84.6% for Viabahn ; 95% CI: 0.72 to 0.91), comparés aux stents nus en nitinol (77.0% ; 
95% CI: 0.63 to 0.85; p = 0.37) dans le traitement des lésions fémoro-poplitées longues.  
 
Dans notre étude, les stents couverts ont présenté un taux de sténose résiduelle (J1-J3 post-
opératoire) significativement plus élevé que les stents non couverts, probablement en lien avec 
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un défaut technique de déploiement. Cet effet disparaît à moyen et long terme, s’expliquant 
par une utilisation en faible nombre des stents couverts. 
 
Plusieurs études ont démontré une supériorité des stents actifs dans le traitement des lésions 
fémoro-poplitées avec une diminution du taux de resténose intrastent de 40%. (30) Le faible 
nombre de stents actifs utilisés dans notre étude n’a pas permis de conclure sur ce point.   
 
 
La localisation des stents 
 
Notre étude montre que durant la première année de suivi post-opératoire, le taux de 
resténose intra-stent a été significativement plus élevé pour les stents implantés en fémoro-
poplité.  
A long terme, le taux de resténose intra-stent est significativement plus élevé pour les stents 
implantés en aorto-iliaque. A-t-on implanté plus de stents sur/sous dimensionnés en étage 
aorto-iliaque ?  
L’étude de Kaladji retrouvait également un taux de resténose plus important en étage iliaque, 
étage où le chirurgien avait tendance à surdimensionner le stent. (19) 
 
 
Succès de la chirurgie endovasculaire pour le traitement de l’AOMI 
 
En dehors de la comparaison des groupes SIT et SRI, de manière globale, les résultats de 
l’angioplastie stenting de notre cohorte sont bons et prometteurs.  
Seuls 5,8% des stents présentent une sténose résiduelle détectée à l’ED de J1-J3 post-
opératoire. Il existe 8,26% de resténose intrastent détectée au cours de la première année de 
suivi. L’estimation du taux de resténose à long terme selon Kaplan Meir a été de 14,7%, chiffre 
très bas par rapport à la littérature. Cela peut s'expliquer par la réalisation d’un sizing 
préopératoire systématique.(31) (32)(33) 
 
 
Suivi de l’AOMI  
 
Le suivi de l’AOMI est primordial pour un dépistage précoce des résténoses intrastent. Au cours 
d’un suivi moyen de 29 mois, entre 2016 et 2022, nous avons constaté un certain nombre de 
patients en rupture thérapeutique, sans suivi angiologique depuis plusieurs années.  
 
Suite aux appels téléphoniques, 13% des patients (46 patients) ont accepté de réaliser un ED 
de membres inférieurs auprès de leur angiologue. 6% des patients (22 patients) n’ont pas 
réalisé d’ED de contrôle pour les raisons suivantes : 

- Refus de passer l’examen 
- Handicap causé par une autre pathologie type AVC avec des séquelles majeures 

empêchant le suivi 
- Traitement en cours pour un cancer (ORL, prostate, pulmonaire..) 
- Déménagement dans un autre continent  



 
 

 50 

2% des patients (7 patients) qui n’avaient pas eu d’ED récent, ont bénéficié de la réalisation 
d’un angioscanner de l’aorte grâce auquel nous avons pu contrôler la perméabilité des stents 
implantés au niveau aorto-iliaque et au niveau des trépieds fémoraux. Les angioscanners ont 
été réalisés dans le cadre du suivi de l’AOMI ou bien pour une autre pathologie intercurrente.  
 
La majorité des patients en rupture thérapeutique, n’avaient pas connaissance de la nécessité 
d’un suivi angiologique régulier et rigoureux, à vie. Un grand nombre de ces patients a 
facilement accepté la consultation d’angiologie avec la réalisation d’un ED de MI et ainsi qu’un 
suivi au long cours. Une partie de ces patients, en revanche, a exprimé des réticences quant à 
un suivi angiologique rapproché. Ces patients ont affirmé vouloir d’abord consulter leurs 
médecins traitants pour un avis, avant de consulter l’angiologue qui les avait suivis à une 
époque.  
 
Les médecins traitants jouent un rôle majeur dans le suivi de nos patients artériopathes. Afin 
d’éviter l’échappement thérapeutique, le chirurgien vasculaire, l’angiologue et le médecin 
traitant devraient travailler en lien étroit. Ces derniers encadrent le patient et le voit 
régulièrement au cours de sa vie, ils peuvent lui rappeler (à plusieurs reprises si nécessaire) les 
délais de suivi angiologique. Malheureusement, parfois, malgré toutes ces mesures le patient 
reste inobservant et il est difficile de le convaincre d’avoir un suivi de son AOMI.  
 
L’intérêt du développement d’une application sur téléphone mobile serait-il pertinent pour 
faciliter le suivi des patients ? Cette application pourrait envoyer des notifications régulières 
aux patients avec des dates clé de suivi angiologique. Il pourrait même diriger les patients vers 
un lien internet permettant une prise de RDV en ligne.  
 
 
Limites de l’étude  
 
La limite principale de notre étude est son caractère rétrospectif avec un biais de classement 
et de suivi. L’étude manque de puissance avec un nombre de patients inclus qui n’est pas 
suffisant pour observer un nombre important d’événements. 
D’autres études prospectives devront être réalisées, avec un nombre de patients inclus plus 
important pour pouvoir apporter des conclusions supplémentaires.  
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Annexes 
 
Annexe 1 
 

 
La recherche clinique en Chirurgie Cardiovasculaire et thoracique 

 
 
 
Dans le cadre de l’activité d’enseignement et de recherche du service, les données collectées au cours 
de votre hospitalisation sont susceptibles d’être utilisées secondairement, conformément à la 
méthodologie de référence relative aux traitements de données à caractère personnel mis en œuvre 
dans le cadre des recherches n’impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le 
domaine de la santé (MR-004). 
 
Les traitements de données personnelles recueillies dans le cadre d’un projet de recherche ont pour 
seul finalité la réalisation de recherche biomédicale. 
Les résultats des traitements de données ne pourront en aucun cas permettre l’identification directe ou 
indirecte des personnes ayant été inclus dans un protocole de recherche. 
 
Les personnels du CHU liés à l’activité de recherche sont astreints au secret professionnel au même 
titre que l’ensemble du personnel hospitalier. 
 
Les données des patients peuvent être conservées jusqu’à deux ans après la dernière publication des 
résultats de la recherche ou, en cas d’absence de publication, jusqu’à la signature du rapport final de la 
recherche. Elles font ensuite l’objet d’un archivage sur support papier ou informatique pour une durée 
conforme à la réglementation en vigueur pour une durée maximale de 20 ans. 
 
Conformément au Règlement (UE) 2016/679 (Règlement Général sur la Protection des 
Données / "RGPD") et à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers 
et aux libertés (loi Informatique et Libertés) vous disposez d’un droit d’accès aux informations vous 
concernant, afin d’en vérifier l’exactitude et, le cas échéant, afin de les rectifier, de les compléter, de les 
mettre à jour. Sous certaines conditions réglementaires, vous disposez d’un droit de limitation, 
d’effacement, et d’opposition concernant vos données à caractère personnel. 
 
Vous pouvez exercer vos droits en vous adressant au chef de service  de Chirurgie Cardiovasculaire et 
thoracique, le Professeur Olivier BOUCHOT au 03.80.29.33.52 ou par mail secretariat.CCVT@chu-
dijon.fr 
 

Pour toute question relative à la protection de vos données à caractère personnel ou en cas de difficulté 

sur l’exercice de vos droits, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données du GHT 
21-52 par mail : dpo@chu-dijon.fr 
Ou par voie postale : CHU Dijon Bourgogne, Direction Générale, Délégué à la protection des données 

GHT 21-52.1 bd Jeanne d’Arc BP n° 77908. 21079 Dijon. 

 
 
En cas de désaccord persistant concernant vos données vous avez le droit de saisir 
la CNIL à l’adresse suivante : 
Commission Nationale informatique et Libertés, 3 place de Fontenoy, 75007 Paris 
https://www.cnil.fr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-cnil, 01 53 73 22 22.  
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RESUME 
 

Titre de la thèse : Sizing pré-opératoire et prévention des resténoses intra-stent dans l’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs 

 

Auteur : Shaghayegh JESHARI 

 

Introduction : l’angioplastie-stenting est le traitement de première intention dans l’artériopathie occlusive des 

membres inférieurs (AOMI), mais se complique fréquemment de resténose intra-stent. Des études ont démontré 

qu’un mauvais choix des dimensions du stent participait à la resténose par le maintien d’une sténose résiduelle 

en cas de stent trop étroit et le développement d’une hyperplasie myo-intimale en cas de stent trop large. Pour 

optimiser le choix du stent, nous pratiquons un sizing préopératoire des artères à traiter, au moyen d’un logiciel 

de reconstruction des coupes axiales de l’angioscanner (Endosize®, Thérenva, Rennes, France). Le but de cette 

étude a été d’en évaluer l’intérêt par rapport à la littérature et de comparer la perméabilité des stents choisis lors 

du sizing (SIT = stent idéal théorique) à celle des stents réellement utilisés (ou SRI) lorsqu’ils étaient différents du 

SIT.  

 

Matériels et méthodes :  Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, observationnelle et monocentrique, établie 

à partir d’une base de données prospective. Elle a inclus 361 patients coontinus et consécutifs entre le 1er janvier 

2016 et le 31 décembre 2020, traités par angioplastie stenting pour AOMI dans le service de chirurgie 

cardiovasculaire et thoracique du CHU de Dijon. Ces patients ont tous bénéficié d’un angioscanner de l’aorte et 

des membres inférieurs pré-opératoire et d’un sizing précis avec reconstruction permettant le choix d’un SIT. Lors 

de l’intervention, le chirurgien a implanté le SIT ou un stent différent (SRI). Nous avons recueilli les données 

démographiques, la symptomatologie préopératoire et les caractéristiques des SIT et SRI (longueur, diamètre, 

type, nombre). Le critère de jugement principal a été le taux de resténose intra-stent à 1 an post-opératoire. Les 

critères de jugement secondaires ont été le taux de sténose résiduelle (évalué par examen écho-doppler entre J1 

et J3 post-opératoire), les taux de resténose intrastent avant un an et après un an, le taux de réinterventions au 

niveau du stent au cours du suivi et la symptomatologie actuelle décrite. Les patients ont tous bénéficié d’un suivi 

minimum de 12 mois avec un suivi moyen de 29 mois.  

 

Résultats : La population était majoritairement masculine (79%), d’âge moyen 69 ans, avec une distribution 

classique des facteurs de risque cardio-vasculaire, et comportait une majorité de claudicants (85%). L’ensemble 

des caractéristiques des groupes SIT et SRI n’a pas montré de différence. Au sein du groupe SRI, 15,6% avaient 

une discordance de diamètre,,47% étaient surdimensionnés, 53% sousdimensionnés. Les stents sur/sous 

dimensionnés avaient un taux de resténose significativement plus élevé au cours de la première année de suivi 

(P=0,02), mais pas en postopératoire immédiat ni à long terme.  

 

Conclusion : Dans notre expérience, le recours à un sizing pré-opératoire systématique s’est accompagné d’un 

très faible taux de resténose intra-stent, par rapport à la littérature. Lorsque le chirurgien se base sur des données 

artériographiques peropératoires complémentaires pour choisir le diamètre de stent, il doit veiller à ne pas sous- 

ou sur-dimensionner le stent, au risque de voir le taux de resténose significativement augmenter au bout d’un an.   

 

Mots clés : angioplastie-stenting- Resténose intra-stent- Sizing- oversizing- sur-dimensionnement  
 
 
 


