
e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2016, 15 (1) : 000-000 44 

Résumé 

Introduction : Le pied diabétique est une complication grave et très invalidante du diabète. Sa prise en charge 
est complexe avec un risque d'amputation majeure et de mortalité considérable chez des patients qui sont le 
plus souvent fragiles et présente des lésions artérielles multiples et étagées. Une revascularisation pour sauve-
tage de membre et en particulier de l’appui talonnier est impérative. 
Le traitement hybride (association chirurgie conventionnelle et endovasculaire) peut-il être une solution effi-
cace pour ces types de patients ?  
Matériels et méthodes : De janvier 2009 à janvier 2014, nous avons réalisé une étude prospective, monocen-
trique, portant sur une série de 125 patients diabétiques en ischémie permanente des membres inférieurs traités 
par technique hybride. Nos patients cumulaient plusieurs facteurs de risque et 16/125 patients (13 %) avaient 
subi une amputation majeure sur le membre controlatéral. 
Résultats : Le succès technique a été de 97 % (121 patients) avec un taux de morbidité post opératoire majeure 
de 4,8 % (6/125). Sur un suivi moyen de 18,41 mois et qui a concerné 119 patients, le taux moyen de la perméa-
bilité primaire était de 80,7 % et de la perméabilité secondaire de 95,7 %. Le sauvetage de membre à 30 jours a 
été de 96,4 % (115/119 patients), à moyen terme de 83 % (99 /119 patients) et tardivement de 63 %.  
Conclusion : Le traitement hybride dans la prise en charge des lésions artérielles multiples et multifocales re-
présente une option moins invasive, efficace et durable. 
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Abstract 

Introduction: The diabetic foot is a serious and incapacitating complication of diabetes. Its management is com-
plicated with a risk of major amputation and considerable mortality especially what occurs in patients who are 
often fragile and with multilevel arterial disease. Revascularization for limb salvage and particularly the heel 
strike is imperative. 
The hybrid treatment (combination conventional and endovascular surgery) can be an effective solution for 
these types of patients? 
Materials and methods: From January 2009 to January 2014, we performed a prospective, single-center study, 
based on analysis of a consecutive series of 125 patients with diabetes in chronic ischemia of the lower limbs 
treated with hybrid technique. Our patients have several risk factors and 16/125 patients (13%) underwent ma-
jor amputation of the contra lateral limb. 
Results: Technical success was 97% (121 patients) with a major post-operative morbidity rate of 4,8% (6/125). 
On a mean follow up of 18.41 months and which involved 119 patients, the average rate of primary patency was 
80.7% and secondary patency of 95.7%. Limb salvage at 30 days was 96.4% (115/119 patients), medium 83% 
(99/119 patients) and 63% late.  
Conclusion: The hybrid treatment in the management of multiple and multifocal arterial lesions represents a 
less invasive option effective and durable. 
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Le pied diabétique est une complication grave et très invali-
dante du diabète. La complexité des lésions qui associent 
neuropathie, artériopathie et infection rendent le pied vulné-
rable et sa prise en charge complexe.  
De plus l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), particulièrement fréquente dans la population diabé-
tique, est le plus souvent silencieuse et son évolution imprévi-
sible. Le diagnostic se fait le plus souvent au stade d’ischémie 
critique (IC) avec un risque d'amputation majeure et de mor-

talité considérable d’autant plus qu’elle survient chez des 
patients qui sont le plus souvent fragiles et présentant des 
lésions artérielles multiples et étagées. Une revascularisation 
pour sauvetage de membre et en particulier de l’appui talon-
nier est impérative. 
Le traitement hybride (association chirurgie conventionnelle 
et endovasculaire) peut-il être une solution efficace, béné-
fique et surtout avec un moindre risque particulièrement pour 
ces types de patients ?  
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Matériels et méthodes 

De janvier 2009 à janvier 2014, nous avons réalisé une étude 
prospective, mono centrique, portant sur l’analyse d’une sé-
rie consécutive de 125 patients diabétiques en IC des 
membres inférieurs (MI) traités par technique hybride. 
L’objectif principal de l’étude était d’évaluer les résultats du 
traitement hybride sur le sauvetage de membre et la cicatri-
sation des troubles trophiques. 

Population de l’étude 

La série comprend 125 patients traités par procédure hybride 
dont 106 hommes (84,8 %) et 19 femmes (15,2 %). Le sexe 
ratio est de 5,6. L’âge moyen de la population est de 62,4 ans 
[35 - 75ans] avec une majorité de patients 41,6 % (52/125) 
âgés entre 60 ans et 69 ans (Graphe 1).  
70 % (88/125) de la population sont connus diabétiques depuis 
plus de 10 ans. Nos patients présentaient également plusieurs 
facteurs de risque (Graphe 2).  
Un antécédent de revascularisation chirurgicale pour AOMI a 
concerné 20 patients (16 %). Les interventions réalisées ont 
été des pontages chez 9/20 patients (45 %), une revascularisa-
tion endovasculaire chez 11/20 patients (55 %) et une procé-
dure hybride chez 2/20 patients (10 %). 
31/125 patients (25 %) avaient déjà subi une amputation : 
parmi eux 15/125 patients (12 %) avaient des amputations 
mineures et 16/125 patients (13 %) avaient subi une amputa-
tion majeure sur le membre controlatéral. 
Cliniquement, 22 patients (17,6 %) étaient au stade III de Le-
riche et Fontaine et 103 patients (82,4) étaient au stade IV 
dont 31 patients (24,8 %) avaient des lésions étendues (stade 
VI de Rutherford) (Tableau 1). La majorité des patients 89 
(86,4 %) avaient des lésions Wagner 4 (Tableau 2). 
Pour le bilan lésionnel artériel, les 125 patients (100 %) ont 
bénéficié systématiquement d’un examen écho doppler en 
pré opératoire. Les IPS (index de pression systolique) n’ont pu 
être calculé que chez 35 patients (28 %) dont la valeur 

moyenne était de 0,48. Chez les 90 autres patients (72 %) les 
artères étaient incompressibles.  
Un capital veineux était également réalisé de façon systéma-
tique avant chaque geste en sous inguinal. 
Le bilan lésionnel topographique a été fait par angioscanner 
qui a été réalisé chez 118 patients (94,4 %). 7 de nos patients 
(5,6 %) ont été opéré dans le cadre de l’urgence sur les bases 
de l’écho doppler pré opératoire et l’artériographie per opé-
ratoire.  
Les lésions intéressaient l’étage sus inguinal dans 77 cas 
(61,6 %) et l’étage sous inguinal dans 101 cas (80,8 %)  
En fonction de la localisation des lésions nous avons réparti 
notre série en quatre groupes distincts (Tableau 3). 
En fonction de la classification TASC (Trans-Atlantic inter-
Society Consensus), les lésions étaient classées à l’étage sus 
inguinal TASC B dans 18,2 % (14/77 cas), TASC C dans 31,2 % 
(24/77cas) et TASC D dans 50,6 % (39/77cas). 
A l’étage sous inguinal c’était des lésions TASC C dans 29 % 
(29/101) et TASC D dans 71 % (72/101). 

Procédures 

Les procédures ont été menées sous anesthésie générale (AG) 
6 fois (4,8 %), sous anesthésie locorégionale (ALR) 118 fois 
(94,4 %) et dans un seul cas sous anesthésie locale (AL) 
(0,8 %). 
On réalise au début de l’intervention systématiquement une 
artériographie qui nous permet de faire un bilan lésionnel 
précis et donc de nous conforter dans la décision de la hiérar-
chie de nos gestes : angioplastie en premier puis chirurgie 
conventionnelle ou l’inverse. Le principe étant d’améliorer le 
flux par technique endovasculaire en amont ou en aval du 
pontage. 
Différents sites artériels ont été traités par angioplastie 
(Graphe 3) 

AOMI stades  N % Rutherford N % 

III 22 17,6 % IV 22 17,6 % 

IV 103 82,4 % V 72 57,6 % 

   VI 31 24,8 % 

Total 125 100 %  125 100 % 

Classification de Leriche et Fontaine 

 
Tableau 1. Répartition de la population selon la tranche 
d’âge (n = 125)  

Wagner N % 

3 14 13,6 % 

4 89 86,4 % 

Total 103 100,0 % 

Classification de Wagner : 
Grade 3 : ulcère avec atteinte osseuse. 
Grade 4 : gangrène de l’avant pied. 

 
Tableau 2. Répartition des lésions selon la 
classification Wagner dans la population. 

Groupes  N % 

Groupe 1 Sus inguinal 23 18,4 % 

Groupe 2 Sus et sous inguinal 24 19,2 % 

Groupe 3 Sous inguinal 48 38,4 % 

Groupe 4 Lésions complexes 24 24,4 % 

Total  125 100,0 % 

Tableau 3. Répartition des lésions en 4 groupes. 

Graphe 1. Répartition des stades clinique de l’AOMI dans la population.  

HTA : hypertension artérielle, IRC : insuffisance rénale chronique, AVC : 
accident vasculaire cérébral, BPCO : broncho-pneumopathie chronique 
obstructive 
Graphe 2. Répartition des facteurs de risque dans la population. 
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Nous avons utilisé en général des stents nus montés sur ballon 
au niveau aortique et de l’artère iliaque primitive (AIP) et des 
stents auto expansibles au niveau de l’artère iliaque externe 
(AIE), de l’artère fémorale superficielle (AFS) et de l’artère 
poplitée au niveau de son segment sus articulaire ou sous 
articulaire. Les stents couverts ont été placés dans 6 cas 
(4,8 %), 5 cas dans le cadre d’une recanalisation iliaque et un 
cas de recanalisation aortique. 
Aucun stent n’a été placé au niveau des axes de jambe qui 
ont été seulement dilatés au ballon.  
Différents pontages ont été réalisés à l’étage sus et sous in-
guinal (Graphe 4) 
Le substitut artériel utilisé a été la grande veine saphène 
(GVS) dans 67cas (94,4 %) uniquement de façon inversée et 
prothétique dans 2 cas (2,8 %) chez des patients qui n’avaient 
pas de capital veineux. Dans 2 cas (2,8 %) nous avons pratiqué 
un pontage composite. 
Dans le cas des pontages distaux, chaque fois que c’était pos-
sible, on privilégiait la vascularisation de l’artère cible qui 
perfuse directement le trouble trophique.  
La chirurgie du carrefour fémoral a été réalisée dans 33 cas 
(26,4 %) avec une nette prédominance pour le groupe des 
lésions complexes et le groupe sous inguinal (Graphe 5)  

Gestes associés 

Nous avons réalisé 90 (72 %) amputations limitées ou mi-
neures : 31(25 %) amputations de l’avant pied et 59 (47 %) 
gestes d’amputation d’un ou plusieurs orteils associés chez 8 
patients (6 %) à un débridement chirurgical et la mise à plat 
d’un abcès plantaire. 

13 (10 %) patients ont nécessité un traitement des plaies par 
pression négative (TPPN) dont 3 au niveau du Scarpa pour 
sepsis de la voie d’abord. Chez 30 (25,2 %) patients nous 
avons injecté au niveau du moignon d’amputation le facteur 
de croissance épidermique recombinant (FCER) à raison de 3 
injections par semaine pendant une période de 4 à 6 semaines 
(Fig 1)  
Chez 2 patients (1,7 %) nous avons réalisé une greffe de peau 
libre mince au niveau du moignon d’amputation. 

Le traitement médical associé 

Le traitement était basé sur une décharge stricte du pied 
avec antibiothérapie adaptés secondairement aux résultats 
des prélèvements ainsi que l’association systématique de 
deux antiagrégants plaquettaires, sauf chez certains patients 
sous anti vitamine K (AVK), pendant une année puis réduit à 
un seul à vie, en plus d’un inhibiteur de l’enzyme de conver-
sion (IEC) et d’une statine à forte dose avec surveillance régu-
lière du bilan hépatique et de la Créatine Phosphokinase 
(CPK). 

Résultats 

Le succès technique a été de 97 % (121 patients) et 3 % 
d’échec (4 patients) qui se sont soldés par une amputation 
majeure.  

AFS : artère fémorale superficielle, POP : artère poplitée 

 
Graphe 3. Répartition des sites artériels traités par geste endovasculaire (n 
= 125). 

Ilio-F : pontage ilio-fémoral, Chir FC : chirurgie du carrefour fémoral, PFP : 
pontage fémoro-poplité, P distal : pontage distal 

 
Graphe 4. Répartition des différents gestes réalisés par chirurgie conven-
tionnelle (n = 125). 

Graphe 5. Répartition de la chirurgie du carrefour fémoral en fonction de 
chaque groupe.  

Figure 1. Injection de facteur de croissance épidermique recombinant 
(FCER). 
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Le taux de morbidité post opératoire était de 19,2 % (24/125) 
dont 4,8 % majeurs (6/125). 4 (3,2 %) patients ont présenté un 
IDM dont deux mortels, 2 (1,6 %) patients ont aggravé leur 
fonction rénale et ont nécessité une dialyse post opératoire. 
Aucun de nos patients n’a présenté un AVC post opératoire.  
Nous avons eu 7 cas (5,6 %) de sepsis de la voie d’abord dont 3 
cas au niveau du Scarpa ayant nécessité un pansement par 
TPPN et 6 cas (4,8 %) d’hématome pariétal ayant nécessité 
juste une surveillance. 
Comme autres complications, un de nos patients (0,8 %) a 
présenté une escarre fessière, 2 autres (1,6 %) ont développé 
un faux anévrisme du Scarpa ayant nécessité une cure chirur-
gicale, 1 patient (0,8 %) a présenté une hémorragie digestive 
et un autre (0,8 %) une nécrose de la loge externe de la 
jambe ayant nécessité également une résection chirurgicale 
Le séjour hospitalier moyen a été de 8,58 jours (3j-28j) avec 
une médiane de 7 jours. 
Avant la sortie du patient on réalise systématiquement un 
contrôle du geste hybride par un examen écho doppler avec 
calcul des IPS lorsque les artères étaient compressibles 
comme c’était le cas chez 35 patients de notre série. Les IPS 
étaient en moyenne de 0,48 en pré opératoire, et de 0,74 en 
post opératoire. L’amélioration a été en moyenne de 0,26. 
Le suivi moyen a été de 18,41 mois (560,50jours) (18j – 1469j) 
et a concerné 119 patients (en excluant les 4 échecs et les 2 
décès précoces). 
La durée moyenne de cicatrisation des amputations distales 
était de 7 mois (3 mois pour les orteils et 8 mois pour l’avant 
pied). Cette durée était réduite à 4 mois avec le FCER (8 se-
maines pour les orteils et 5 mois pour l’avant pied).  
La mortalité globale a été de 28 % (35/125). 3 patients (2,4 %) 
sont décédés précocement. La cause a été : 2 IDM à J3 et J4 
et une patiente est décédée dans un tableau de défaillance 
multi viscérale après amputation majeure (désarticulation) à 
J7. Tardivement, le taux de la mortalité était de 26,9 % 
(32/119). Le maximum de patients est décédé les 2 premières 
années suivant la procédure (24,4 %) (Tableau 4)  
26/119 (21,8 %) patients ont nécessité un geste secondaire de 
revascularisation dont 2 patients à 2 reprises respectivement 

à 6 mois et 1 an d’intervalle (Graphe 6). 10/119 (8,4 %) pa-
tients, après récidive, ont nécessité une amputation majeure 
pour ischémie dépassée du MI concerné. 
Le taux moyen de la perméabilité primaire était 80,7 % et de 
la perméabilité secondaire de 95,7 %. Sur un suivi moyen de 
18,41 mois, le sauvetage de membre précoce à 30 jours a été 
de 96,4 % (115/119 patients), à moyen terme il a été de 83 % 
(99/119 patients) et tardivement ce taux est égal à 63 % il 
correspond au (75/119) patients qui sont restés vivant avec 
conservation de l’appui. 
La survie globale était en moyenne de 34,4 mois avec une 
médiane de 46mois (Tableau 5, Graphe 7)  

Cas cliniques 

Cas n°1 : Des lésions artérielles du groupe 3 (Fig 2,3) chez 
une femme de 74 ans diabétique, en IC du MI gauche avec une 
lésion Wagner 4 : nécrose humide de son avant pied, traitées 
par technique hybride et amputation distale (Fig 4) 
Cas n° 2 : traitement hybride des lésions artérielles du 
groupe 4 chez un homme de 62 ans diabétique depuis 14 ans, 
BPCO, HTA, présentant une IC du MI gauche avec un geste 
secondaire à 6 mois (Fig 5,6,7) 

Discussion 

Le pied diabétique représente un véritable problème de santé 
publique, d’une part par sa prise en charge qui doit être mul-
tidisciplinaire et d’autre part par la complexité des lésions.  
Pour les patients diabétiques, l'apparition d’une IC est un 
événement dramatique ; le risque d'amputation majeure et de 
mortalité est considérable. Cependant aucune amputation ne 
doit se faire sans l’avis préalable du chirurgien vasculaire. 

Antécédents N (décédés à 1an) Total P (log- rank) 

Coronarien 11 47 P < 0,05 

IRC 4 5 P < 0,001 

AVC 3 10 P = 0,11 

Total 18   

Tableau 4. Les facteurs de risques influençant la mortalité à 
un an. 

Moyennea  Médiane  

Estimation  Erreur std.  

Intervalle de con-
fiance à 95 %  

Estimation  

Intervalle de con-
fiance à 95 %  

Erreur std.  
Limite 

inférieure 
Limite 

supérieure 
Limite 

inférieure 
Limite 

supérieure 

34,438 1,902 30,710 38,167 46,000 7,944 30,429 61,571 

a. L'estimation est limitée au délai de survie le plus long en cas de censure. 

 
Tableau 5. Moyennes et médianes du délai de survie. 

Endovx : endovasculaire, Chir : chirurgie conventionnelle 

 
Graphe 6. Gestes secondaires n = 26.  Graphe 7. Survie globale.  
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Angioscanner : 
- Sténose AFC (artère fémorale commune) 
- Oblitération de AFS (artère fémorale 
superficielle) 
- Sténose de l’artère poplité 
- Oblitération de l’artère poplité distale 
et du tronc tibio-péronier 
- Lésion des axes de jambe 

 
Figure 2. Angioscanner (lésions multiples 
étagées sous inguinales). 

A : oblitération de l’AFS 
B : Sténoses de l’artère poplité 

C : Oblitération de l’artère péronière et ATP. 
D : sténoses étagées de l’ATA 

 
Figure 3. Artériographie per opératoire.  

Images à J+ 1 semaine, 
J+4 semaines et J+ 5 
mois 

 
Figure 4. Résultats après 
injection de facteur de 
croissance épidermique 
recombinant (FCER) 
(Moignon d’amputation : 
avant pied).  

Figure 5. Angioscanner avant procédure (lésions artérielles mul-
tiples et étagées sus et sous inguinales). 

Figure 6. Artériographie per et post procédure. 
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La revascularisation d’un pied diabétique en IC est obliga-
toire. Le type des lésions et leur extension, la nature et 
l’étendue des troubles trophiques, les antécédents et le long 
passé des patients qui sont le plus souvent fragiles, posent un 
véritable problème de prise en charge. 
Bien que l’évolution depuis les années 2000 suggère qu’une 
partie importante des lésions peut être traitée de manière 
totalement endovasculaire (1), il est évident que certaines 
lésions ne sont traitables que par un abord chirurgical. Le 
choix entre ces méthodes, plus complémentaires que concur-
rentes, est donc relativement complexe. 
La majorité des rapports de la littérature actuellement dispo-
nibles sur les stratégies de revascularisation de l’AOMI, ne se 
concentre pas spécifiquement sur les patients diabétiques en 
IC et les étudie plutôt comme une petite partie de la cohorte 
complète. 
Les recommandations énoncées dans le TASC II (2) pour le 
traitement de l’AOMI considèrent un groupe hétérogène de 
patients allant des claudicants à ceux en IC. Cependant des 
considérations spécifiques doivent s'appliquer à ce groupe de 
patients en IC et notamment les diabétiques.  
Concernant les lésions infra-poplitées, très souvent associées 
à une IC des MI, même la nouvelle classification TASC II ne 
fait pas de recommandations spécifiques sur le type de revas-
cularisation (chirurgicale vs endovasculaire) (2).  
Nous n’avons pas retenu la classification TASC II pour la des-
cription des lésions des artères jambières car la plupart du 
temps les lésions sont trop complexes pour entrer dans une 
catégorie TASC. 
Le choix des procédures de revascularisation est fonction du 
niveau lésionnel, sachant que des lésions étagées sont fré-
quentes chez le diabétique (1) C’était le cas de nos patients. 
 
Les procédures endovasculaires peuvent être réalisées sous AL 
ou ALR. La recanalisation peut être une alternative aux pon-
tages ce qui évite les larges voies d’abords (3). Cependant les 
résultats à moyen et à long termes des procédures de revas-
cularisation percutanée seuls sont décevants particulièrement 
pour les lésions TASC D (4, 5). 
L’étude randomisée prospective BASIL (Bypass versus Angio-
plasty in Severe Ischaemia of the Leg) (6) a regroupé 452 pa-
tients avec seulement 42 % de patients diabétiques. Dans le 
groupe angioplastie, le taux d’échec précoce était élevé et 
les ré interventions étaient plus fréquentes. Les taux de sau-
vetage de membre étaient équivalents dans les deux groupes 
au détriment de ré interventions répétées. A 2 ans les don-
nées ont favorisé la chirurgie par pontage. 
Le traitement chirurgical conventionnel en particulier les 
pontages distaux sont considérés comme le « gold standard » 
qui donne un bon taux de sauvetage de membre et de per-
méabilité à long terme (7). 
Il nécessite un greffon saphène de bonne qualité, une bonne 
qualité de l’artère réceptrice et l’absence de troubles tro-
phiques suspendus.  

Les inconvénients sont les larges voies d’abord distales en 
territoire ischémique avec risque de retards de cicatrisation 
et les complications infectieuses (41). De plus La chirurgie 
conventionnelle en un seul temps des lésions sus et sous ingui-
nale est liée à une morbidité et à une mortalité importante 
(8). 
La GVS est universellement considérée comme le « gold stan-
dard » pour la réalisation d’un pontage infra-géniculé (9). 
Cependant les deux dernières décennies ont été témoins 
d’une augmentation de fréquence des patients qui ont un 
capital veineux insuffisant ou insatisfaisant dû à un éveinage 
antérieur ou à l’utilisation précédente pour un pontage coro-
narien ou périphérique.  
Les procédures hybrides pourraient donc être une approche 
intéressante en raison de leur caractère moins invasif, vu 
qu’elles ne nécessitent pas un long matériel veineux et vu la 
capacité de traiter plusieurs segments artériels en un seul 
temps anesthésique tout en offrant l’efficacité et la commo-
dité d’un traitement en une seule étape sans risques supplé-
mentaires et aboutissant à une perfusion optimale du pied 
(10) permettant la cicatrisation des troubles trophiques de 
manière plus efficace et plus rapide. 
Nos patients présentaient des lésions artérielles multiples, 
multifocales, occlusives et des calcifications. Plus de 86 % des 
lésions étaient des Wagner 4. Ce taux élevé des lésions infec-
tées peut s’expliquer par le retard diagnostic et l’orientation 
souvent tardive de ces patients diabétiques.  
Les procédures hybrides ont été réalisées sous ALR dans 94 % 
des cas et dans un seul cas, il a été possible de réaliser la 
technique sous AL. 
Nous avons traité différentes lésions artérielles en une seule 
séance en privilégiant l’artère qui perfuse directement le 
pied. 
La TPPN et injection des FCRE ont amélioré nos résultats. 
Le séjour hospitalier a été relativement court, en moyenne 
8,58j grâce à l’implication des chirurgiens des autres villes et 
des secteurs sanitaires dans la prise en charge des gestes 
complémentaires (amputations mineures, pansements) de ces 
patients.  
Le succès technique a été de 97 % et les échecs s’expliquent 
par la mauvaise qualité du réseau d’aval et en particulier 
jambier. Dans la littérature ce taux varie entre 80 % et 98 % 
(11,12,13). Les taux les plus faibles sont généralement secon-
daires à des lésions distales sévères. 
La mortalité précoce était relativement faible (2,4 %) pour 
des patients qui cumulaient plusieurs facteurs de risque, la 
cause principale était cardiaque. Hinchliffe a trouvé que 
l’association diabète, atteinte coronarienne, ulcère de jambe 
et gestes d’intervention pour sauvetage de membre, se sont 
révélés être des facteurs prédictifs indépendants de mortalité 
à 30 jours postopératoire (14). 
Tardivement, la mortalité globale s’élevait à 26,9 % avec un 
maximum de décès enregistrés au cours des 2 premières an-
nées. Elle était liée à une défaillance cardiaque et rénale. 
Une étude randomisée a démontré que l’IRC et dialyse étaient 
des facteurs prédictifs de mortalité (15). L’étude de Faglia 
(16) s’intéressant au pronostic à long terme d’une cohorte de 
564 patients diabétiques pris en charge pour une IC de MI 
entre 1999 et 2003 et suivis en moyenne 5,93 +/- 1,28 ans 
indique un taux de décès de 49,8 %. 
Les complications post opératoires majeures étaient relative-
ment faibles 4,8 % (3,2 % d’IDM et 1,6 % d’IRC), nous n’avons 
eu aucun cas d’AVC. Dosluoglu et al sur une série de 654 pa-
tients, rapportent un taux de morbidité cardiaque pour le 
groupe hybride de : 5,6 %. Ce taux étaient comparable avec le 
groupe de chirurgie conventionnelle (3,5  %), mais nettement 
plus élevé que le groupe endovasculaire (1,1 %), probable-
ment parce que les patients dans le groupe hybride avaient 
des facteurs de risque plus élevé (17).  
Sur nos 7 cas de sepsis de la voie d’abord, 3 cas étaient locali-
sés au niveau du Scarpa et ont été traités avec succès par la 

Figure 7. Artériographie per et post procédure secondaire. 
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TPPN. Cormier (18), en comparant les résultats de revascu-
larisations réalisées chez des patients diabétiques et non 
diabétiques, a retrouvé sur une série de 695 revascularisa-
tions fémoro-distales réalisées dont un tiers chez des diabé-
tiques, des retards de cicatrisation plus fréquents chez les 
diabétiques au niveau des abords chirurgicaux (en rapport 
avec les lipodystrophies et les lésions ischémiques). 
Le suivi moyen des 119 patients a été de 18,41 mois. La 
perméabilité primaire moyenne a été de 80,7 %. La guérison 
d’un pied diabétique ne met pas à l’abri d’une récidive qui 
peut être délétère (19). C’était le cas des 10 patients de 
notre série qui ont récidivé et qui ont terminé par une am-
putation majeure. La prévention par le contrôle strict des 
facteurs de risques et la surveillance au long court est pri-
mordiale. 26 de nos patients ont nécessité un geste secon-
daire dont 2 patients à deux reprise avec une perméabilité 
secondaire moyenne de 95,7 % 
Mais plus que la perméabilité c’est plutôt le sauvetage de 
membre qui est le plus important. Le sauvetage de membre 
global a été de 83 % et tardivement le taux de survie a été 
de 63 %. 
Au cours de la dernière décennie, plusieurs séries prospec-
tives et rétrospectives concernant les techniques hybrides 
rapportent des taux de perméabilité à long terme et des 
taux de sauvetage de membre qui sont comparables avec les 
procédures de chirurgicale conventionnelle (20). Ces taux 
sont de 91 % (21) à 95  % (20). 

Conclusion 

Sauver l’appui chez un diabétique d’autant plus s’il est 
jeune est un défi difficile mais pas impossible. Le traitement 
hybride des lésions artérielles multiples et multifocales re-
présente une option moins invasive que le tout chirurgical, 
efficace et durable. 
Cependant tout espoir de cicatrisation après revascularisa-
tion est illusoire sans une prise en charge pluridisciplinaire. 
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