
L’analyse par régression de Cox a démontré qu’aucun des facteurs confondants étudiés

(tableau 2) n’a influencé significativement les résultats.

Une protrusion aortique > 2,3 mm est associée à un rapport de risques univarié de 1,89

(p = 0,016) et à un rapport de risques multivarié de 1,83 (p = 0,024).

DISCUSSION

L’analyse faite sur la répartition des patients dans les deux groupes rapporte une

différence statistiquement significative dans le taux de diabète (p = 0,015). En effet, il y a

plus de patients diabétiques dans le groupe < 2,3 mm.

Néanmoins, aucun des facteurs confondants étudiés (tableau 2) n’influencent

significativement les résultats.

Cette étude de 322 patients démontre qu’en utilisant une valeur de protrusion aortique de

2,3 mm, il y a un taux de resténose statistiquement plus élevé dans le groupe > 2,3 mm.

Les résultats observés permettront d’orienter la pratique interventionnelle vers une cible

de protrusion aortique inférieure à 2,3 mm chez les patients atteints de claudication

intermittente.

Les conclusions soulevées par cette étude ne pourront pas être extrapolées aux patients

présentant une symptomatologie Fontaine III ou IV, un antécédant chirurgical près de la

bifurcation aorto-iliaque ou une endoprothèse couverte à la bifurcation.

L’impact de la protrusion aortique sur la perméabilité des endoprothèses couvertes à la

bifurcation aorto-iliaque sera le sujet d’une étude subséquente.
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INTRODUCTION

La maladie vasculaire artérielle périphérique (MVAP) est la troisième cause de

morbidité après la maladie coronarienne et l’accident vasculaire cérébral1. La

prévalence de cette maladie a augmenté de 45% entre 2000 et 2015 secondairement

au vieillissement de la population, à l’augmentation des maladies chroniques et aux

mauvaises habitudes de vie1,2. Lorsqu’il y a présence de symptômes, ils varient de la

claudication intermittente jusqu’à la gangrène3. Les patients symptomatiques sont 3

fois plus à risque d’avoir une complication cardiovasculaire ou de mourir1,4. La

bifurcation aorto-iliaque (AI) est préférentiellement atteinte par la MVAP de par sa

localisation et de la turbulence élevée du flot sanguin qui la traverse.

De nos jours, le traitement de première intention pour les lésions aorto-iliaques

symptomatiques est l’angioplastie avec déploiement d’endoprothèses.

Malgré l’utilisation répandue d’endoprothèses à la bifurcation aorto-iliaque, il n’existe

pas de consensus sur la position optimale de celles-ci en cas de lésion ostiale des

artères iliaques. Leur extrémité proximale devrait-elle se terminer exactement à la

bifurcation ou devrait-on laisser un certain degré de protrusion aortique? Une revue de

littérature a été effectuée et seulement une étude comparait spécifiquement la

protrusion aortique à la perméabilité vasculaire6. Dans celle-ci, la valeur seuil

discriminant le mieux l’échantillon utilisé a été fixée à 20 mm avec une augmentation

significative du taux de resténose dans le groupe >20 mm. Cependant, dans notre

centre, la protrusion aortique se situe généralement tout au plus à quelques

millimètres seulement de la bifurcation.

Face à cet écart, une étude est nécessaire pour investiguer le taux de perméabilité

des endoprothèses aorto-iliaques lorsque la protrusion aortique est faible ou absente.

MÉTHODE

Recensement des écrits

Recherche PubMed identifiant seulement une étude corrélant spécifiquement la

protrusion aortique à la perméabilité d’une endoprothèse dans l’artère iliaque

commune (AIC)6.

MeSH utilisés :

Utilisation d’une valeur de protrusion seuil de 20 mm pour diviser les groupes, ce qui

ne correspond pas a la réalité de notre centre où les protrusions sont moindres.

Population

Critères d’inclusion : 

486 patients

Critères d’exclusion : 

322 patients
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Figure 1. Méthode de collecte de données

Figure 2. Mesure standardisée de la protrusion aortique

RÉSULTATS

L’analyse ROC démontre que la valeur de protrusion aortique la plus discriminante

correspond à 2,3 mm.

Tableau 2. Caractéristiques des 322 patients répartis selon la protrusion aortique

Les patients ont été suivis en moyenne pendant 3 ans et 9 mois.

Le groupe avec protrusion > 2,3 mm a présenté un taux global de resténose supérieur

au groupe < 2,3 mm (26,0 vs 14,2% ; p = 0,01).

Tableau 3. Taux de perméabilité primaire en fonction du temps

Protrusion 

< 2,3 mm (%)

n = 218

Protrusion 

> 2,3 mm (%)

n = 104

Valeur p

Sexe masculin 56,9 47,1 0,100

Âge moyen (ans) 65,2 63,7 0,121

TASC

A

B

C

D

31,2

23,4

15,6

29,8

22,1

22,1

15,4

40,4

0,215

Hypertension 71,1 64,4 0,226

Diabète 31,2 18,3 0,015

Dyslipidémie 67,0 68,3 0,816

Maladie 

coronarienne
32,6 31,7 0,880

Insuffisance 

cardiaque 
4,1 2,9 0,758

Tabagisme actif 31,2 39,4 0,144

MPOC 10,6 14,4 0,314

Créatinine moyenne 

(umol/L)
93,9 75,5 0,209

Perméabilité primaire (année) Protrusion < 2,3 mm Protrusion > 2,3 mm

1
IC 95%

0,95
0,92 – 0,98

0,92
0,86 – 0,97

2
IC 95%

0,91
0,87 – 0,95

0,87
0,79 – 0,94

5
IC 95%

0,80
0,72 – 0,88

0,65
0,53 – 0,78

7 
IC 95%

0,76
0,67 – 0,85

0,47
0,29 – 0,65

10
IC 95%

0,67
0,53 – 0,81

0,41
0,22 – 0,60

Tableau 1. Taux de perméabilité primaire des patients de l’étude Vértes M et al.6

Stents Vascular Patency

Iliac Artery Intermittent Claudication

CONCLUSION

Les stents placées pour traitement de sténoses ostiales des artères iliaques avec une

protrusion aortique < 2,3mm présentent significativement moins de resténose à long

terme.


