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l. Introduction

La chirurgie endovasculaire nécessite le recours a 'imagerie per-opératoire fondée sur
I'utilisation des rayons X. Cette chirurgie a pris le pas sur la chirurgie conventionnelle ouverte
et les indications se sont élargies notamment dans la prise en charge de l'artériopathie
chronique oblitérante des membres inférieurs. L’amplificateur de brillance mobile ou la salle
d’intervention hybride sont devenus les outils indispensables du chirurgien vasculaire au prix
d’'une exposition aux rayonnements ionisants que ce soit pour le patient ou pour I'équipe
médico-chirurgicale le prenant en charge (1).

Cette source de rayonnement pose le probléme des risques liés a l'irradiation du malade, de
l'opérateur ainsi que des membres de I'équipe chirurgicale et anesthésique.

Les effets nocifs sont augmentés par une exposition longue, répétée, ou a une forte intensité
de ces rayonnements.

La dose de rayons utilisée durant les interventions est susceptible daugmenter
proportionnellement au poids, a 'lMC du patient et en fonction de la zone chirurgicale étudiée
(elle est proportionnelle a I'épaisseur des tissus traversés par les rayons entre le tube a rayons
X et le Capteur).

Lorsque nous réalisons des procédures endovasculaires au niveau des artéres des membres
inférieurs, différents types d'anesthésies sont utilisés : les anesthésies générales et les
rachianesthésies durant lesquelles le patient est peu susceptible de présenter des
mouvements pouvant perturber le déroulement de I'acte (acquisition des images, navigation
endovasculaire, angioplastie ou positionnement d'un stent notamment) et les anesthésies
locales ou les anesthésies locorégionales associées ou non a une sédation, durant lesquelles
le patient peut présenter une confusion peropératoire, des douleurs ou une position
inconfortable non soulagée responsable de mouvements pouvant interférer avec la procédure
et responsables de nouvelles acquisitions d'imageries ou de gestes techniques
supplémentaires.

Nous utilisons également du produit de contraste dont 'usage peut étre augmenté lors de
l'acquisition d'une séquence d'imagerie de mauvaise qualité, ou qu’une nouvelle position du
malade ne permet pas d’exploiter ces données malgré le recalage automatique du road-
mapping qui présente des limites. Le produit de contraste présente un risque de néphrotoxicité
qui peut étre responsable d’'une dégradation de la fonction rénale du patient.

On retrouve dans 'analyse de la littérature des bases de données Pubmed et Cochrane des
articles consacrés a la radioprotection lors des procédures aortiques (2). La fusion a
notamment été étudiée et permet une économie de rayonnement en assimilant les données
de 'angioscanner avec les repéres osseux pris lors d’une acquisition a partir de 'amplificateur
de brillance (3). Nous disposons aussi de données sur la coronarographie (4) et le matériel
utilisé ou les abords empruntés (5), sur la dose de rayons lors de l'acquisition des
angioscanners et la qualité de 'examen a faible dose de rayonnement (6). Nous disposons
aussi d’articles en neurologie interventionnelle sur le résultat des procédures réalisées lors de
la prise en charge des AVC en fonction du type d’anesthésie (générale versus locale et
seédation) (7). En revanche, nous n’avons pas retrouvé d'article sur la dose de rayonnement
émise durant les procédures de revascularisations endovasculaires des membres inférieurs.
Compte tenu des difficultés techniques liées aux mouvements des patients que nous
rencontrons parfois lors des interventions réalisées sous anesthésie locale ou loco-régionale
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associées ou non a une sédation, nous nous sommes posé la question de I'influence du type
d’anesthésie lors des procédures de revascularisations endovasculaires des membres
inférieurs sur la dose de rayons utilisés en fonction du type d’anesthésie.
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Il. Généralités

II.1 Historique

La premiére angioplastie percutanée a été réalisée en 1964 par un radiologue américain :
le Dr Charles Dotter et par le Dr Melvin Judkins. lls réalisérent une recanalisation de l'artére
poplité par introduction successive de cathéters de diamétres croissants, permettant la
cicatrisation d’'une patiente atteinte de gangréne (8).

Les premiéres angioplasties au ballonnet seront réalisées par le Dr Gruentzig, un cardiologue
allemand de I'hdpital universitaire de Zurich au niveau des arteres des membres inférieurs et
des artéres pelviennes (9).

Le premier stent périphérique a été implanté par les Dr Hervé Rousseau et Francis Joffre a
I'hépital Rangueil de Toulouse le 20 décembre 1985 (10).

C’est un stent auto-expansible, le WallStent développé par Hans Wallsten a Lausanne (11).
Le premier stent coronarien a été réalisé par le Pr Jacques Puel le 28 mars 1986 (12).

Le premier stent expansible sur ballonnet a été implanté en 1987. C'est le stent Palmaz-
Schwatz inventé par le Dr Julio Palmaz (radiologue argentin) et le Dr Richard Schatz
(cardiologue américain) (13). La premiere implantation de ce type de stent au niveau des
artéres coronaires a été réalisée par Eduardo Sousa a Sao Paulo en décembre 1987 (14).

En 2000 parait le premier document de consensus TASC pour la prise en charge
multidisciplinaire de [l'artériopathie chronique des membres inférieurs. Elle établit une
classification anatomique des lésions artérielles, a partir de laquelle va s’orienter le choix
préférentiel du mode de revascularisation, chirurgical ou endovasculaire (15). Elle sera mise
a jour sept ans plus tard par la classification TASC 1l (16).

II.2 Radioprotection

[1.2.1 Exposition a la radioactivité

Les rayonnements ionisants sont une forme d’énergie libérée par les atomes qui se propage
par le biais d’'ondes électromagnétiques (rayons gamma ou X) ou de particules (neutrons,
particules béta ou alpha). La désintégration spontanée des atomes est appelée radioactivité
et 'énergie en exces est émise sous forme de rayonnements ionisants. Les éléments instables
qui se désintegrent en émettant des rayonnements ionisants sont appelés radionucléides (17).

Le rayonnement « alpha » est un faisceau de noyaux d’hélium composé de deux protons et
deux neutrons. Le rayonnement « Beta» est un faisceau d'électrons. Le rayonnement
« gamma » est composé de photons de haute énergie. Le rayonnement « X » est formé
également de photons (18).

La radioactivité peut provenir de substances radioactives naturelles (uranium, radium,
radon...) ou artificielles (californium, américium, plutonium...) (19). Différents dispositifs et
installations (accélérateurs de particules, générateurs électriques...) peuvent également
émettre des rayonnements ionisants.
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En France, la dose moyenne que recoit une personne est de 4,5 millisieverts par an
(mSv/an). Pres de deux tiers de sources naturels et prés d’un tiers par les examens médicaux
(20).

Parmi les expositions naturelles, on retrouve :

- Le Radon qui est un gaz radioactif présent dans l'air et qui se concentre dans les lieux
clos.

-Les rayonnements telluriques principalement par 'uranium 235, 238 et du thorium 232,
contenus dans la croute terrestre.

-Les rayonnements cosmiques, par des particules chargées de haute énergie (protons,
particules alpha, électrons et ions lourds) en provenance de I'espace.

-L’alimentation essentiellement par le polonium 210 contenu en plus grande quantité
dans les poissons, fruits de mer et le tabac (21).

Parmi les expositions artificielles, on retrouve :

-L’exposition médicale qui représente prés d’un tiers de I'exposition annuelle, sans
prendre en compte des examens de radiothérapie externe ou interne représentant des fortes
doses.

-Les activités industrielles et militaires induisent en moyenne, une dose efficace de
0,012 mSv/an en France métropolitaine (22).

11.2.2 Effet des radiations ionisantes

Lors d’'une exposition aux radiations ionisantes, deux types d’effets peuvent étre observés :

Les effets déterministes qui se produisent de maniére certaine. Pour des doses élevées
(supérieures a plusieurs grays), ils sont observés chez tous les sujets exposés. Ce sont des
effets a seuil. Une forte irradiation par des rayonnements ionisants provoque des effets
immédiats sur les organismes vivants comme des brllures plus ou moins importantes. En
fonction de la dose et selon I'organe touché, le délai d’apparition des symptdmes varie de
guelques heures a plusieurs mois. Les symptdmes sont variés : nausées, radiodermites,
alopécie, fibroses, cataracte. Des effets secondaires peuvent méme étre observés des années
apres une irradiation. Leur gravité augmente avec la dose absorbée (23).

Les effets stochastiques provoqués par des expositions a des doses plus ou moins élevées
de rayonnements ionisants pouvant avoir des effets a long terme sous la forme de cancers et
de leucémies. La probabilité d’apparition de I'effet augmente avec la dose. Le délai d’apparition
apres I'exposition est de plusieurs années (24).

Une pathologie radio-induite n’a pas de signature particuliére : il n’existe pas de marqueur
biologique permettant de différencier, par exemple, un cancer pulmonaire di au tabac, d’'un
cancer pulmonaire radio-induit.

Dans la population générale, la limite annuelle d’exposition de 1 mSv s’applique a la somme
des doses regues en dehors de la radioactivité naturelle et de la médecine. Cette dose
maximale admissible de 1 mSv par an, qui représente en moyenne environ 40% de I'exposition
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naturelle, peut sembler excessive comparée aux 0,06 mSv dus aux activités humaines une
fois le rayonnement lié a l'activité médicale exclu et plus encore aux 0,002 mSv de I'impact
d’'une centrale nucléaire. Pour les professionnels exposés aux radiations ionisantes, la limite
réglementaire est de 20 mSv par an sur une période consécutive de 12 mois.

Les études épidémiologiques menées sur des populations irradiées (survivants d’un
bombardement atomique ou patients traités par radiothérapie par exemple) ont montré une
augmentation significative du risque de cancer pour des doses supérieures a 100 mSv. Plus
récemment, des études épidémiologiques chez des sujets exposés dans le cadre médical
pendant leur enfance (tomodensitométrie pédiatrique) ont semblé indiquer que le risque de
cancer pouvait augmenter méme a des doses plus faibles (entre 50 et 100 mSv) (25).

Le Produit Dose Surface (PDS en Gy.m?) est I'unité la plus utilisée en radiologie et pour les
activités nécessitant le recours aux rayons X. Son utilisation est facile, du fait que le PDS est
indépendant de la distance entre le patient et la source. La dose comme la surface varient
avec le carré de la distance, 'une dans un sens et 'autre dans l'autre, les variations s’annulent
(figure 1). Pour ces raisons, c’est le PDS qui est reporté sur le compte rendu d’acte
radiologique ou opératoire (26).

Produit dosee*surface

Surface
proportionnelle a d2

Produit dose.surface
indépendant de d

Figure 1 Produit dose surface

Le passage du PDS en dose efficace (mesurée en Sieverts) nécessite I'emploi de
coefficients, différents selon les organes et les régions anatomiques. La dose efficace n'est
pas une grandeur physique mais une grandeur de radioprotection mesurant l'impact sur les
tissus biologiques d'une exposition & un rayonnement ionisant, notamment & une source de
radioactivité.

I1.2.3 Procédures de radioprotection

Des recommandations de bonnes pratiques ont été établies en radiologie interventionnelle
par la société francaise de radiologie (27) et par 'HAS (28) afin de diminuer et d’optimiser
I'exposition aux radiations ionisantes du patient et du personnel exposé lors des procédures
de radiologie interventionnelle.
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Un des principes fondamentaux de I'Autorité de Sécurité Nucléaire (ASN) repose sur la
justification des actes qui consiste a ne pas utiliser le radioguidage lorsque d’autres voies,
chirurgie mini-invasive par exemple ou d’autres moyens d’'imagerie (échographie, IRM) sont
possibles ou plus appropriés.

L’optimisation des doses de rayons consiste a réduire au maximum les doses recues par le
patient lors de I'acte (Principe ALARA : As Low As Reasonably Achievable) (29).

Il est recommandé de repérer avant la procédure les patients a risques du fait de leur poids,
de leur age, de leur sensibilité aux rayonnements ionisants et des expositions antérieures.

Le praticien doit fournir une information aux patients et a leur famille et assurer un suivi des
patients ayant été fortement exposés (dose a la peau supérieure a 3 Gy ou PDS total : 500
Gy.cm?). Il y a une obligation réglementaire de renseigner le Produit dose surface dans le
compte rendu opératoire (Arrété du 22 septembre 2006).

Les protections individuelles et collectives sont utilisées comme le tablier plombé a 0,5 mm
d’épaisseur de plomb (Pb) (ou équivalent), un cache thyroide plombé a 0,5 mm de Pb (ou
équivalent), les lunettes plombées de 0,5 mm de Pb avec protection latérales, des gants
plombés, un bas volet et des écrans plombés. Le suivi est réalisé par les dosimétries passive
(mains/ yeux/corps entier) et opérationnelle.

La présence des personnes en salle d’examen doit étre limitée aux seuls personnels
indispensables et il est recommandé de s’éloigner de la source de rayonnement pendant les
injections.

Les réglages et l'utilisation de 'amplificateur de brillance doivent étre optimisés, en réduisant
le débit d’émission par le tube et I'exposition de | ‘opérateur et du patient. Le mode road-
mapping doit étre préféré a la graphie. Le réglage de la scopie pulsée peut étre optimisé en
limitant la cadence d'images et la dose par image en scopie et en graphie. Le temps de scopie
et le nombre d’'images en graphie peuvent étre diminués. Il faut veiller a toujours positionner
I'ampli/détecteur au contact du patient et éloigner le plus possible le tube du patient. Il est
recommandé d’utiliser le diaphragme au plus serré et limiter l'utilisation des zooms
électroniques. On peut modifier le champ d’irradiation du patient a la peau en modifiant par
exemple I'angulation du tube et éviter les zones de recouvrements. |l faut suivre la dosimétrie
en cours de procédure avec des niveaux d’alertes et procéder au cumul de doses par champ
en cas d’examens itératifs chez les patients.

Plusieurs modes d’imagerie sont utilisées lors des procédures endovasculaires (30),
dont les doses sont définies par 'ASN :

- Le mode de radioscopie standard a débit de dose limité a 100mGy/min.

- Le mode de radioscopie a haut débit, avec un débit de dose qui reste cependant
inférieur a 200 mGy/min.

- Le mode « ciné », pour lequel le débit de dose n’est pas limité a 200 mGy/min, destiné
a produire des images a haute résolution spatiale pour les mémoriser et revisualiser

- Le mode dit de soustraction (DSA), qui est un mode a trés haut débit de dose, destiné
a obtenir une série d'images soustraites apreés injection de produit de contraste (trés exposant).

- Le mode roadmap, qui affiche un masque a partir de I'image de soustraction durant
la radioscopie.

I1.3 Artériopathie Oblitérante des membres inférieurs

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs touche dans le monde 200 millions de
personnes. En France on I'estime a 1 million de personnes. Parmi celle-ci les deux tiers sont
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asymptomatiques. La prévalence de TAOMI dans la population de plus de 80 ans est estimé
a 20%. L’ischémie critique porte une prévalence estimée entre 0,5 et 2% de la population de
plus de 40 ans (31).

Elle est caractérisée par un rétrécissement du calibre ou une occlusion des artéres qui irriguent
les membres inférieurs, se traduisant par une chute de l'index de pression systolique (IPS :
rapport pression artérielle systolique a la cheville sur pression systolique humérale, mesurées
a l'aide d’'une sonde Doppler). Un IPS inférieur a 0,9 permet de faire le diagnostic ’AOMI (un
IPS normal n’élimine pas le diagnostic) (32). L’AOMI se présente sous différentes formes :

- Le stade asymptomatique,

- L’ischémie d’effort, avec ou sans signes cliniques liés a l'ischémie, qui est chronique,

- L’ischémie permanente, qui peut étre chronique ou aigué,

- L'ischémie chronique menagante dans son stade le plus grave, avec un risque majeur
d’amputation.

Elle est historiguement décrite dans la classification de Leriche et Fontaine (33), fondée sur la
symptomatologie clinique et comprend 4 stades -

- le stade I : TAOMI est asymptomatique,

- le stade Il (ischémie d’effort) : I'ischémie artérielle est responsable d’'une
claudication intermittente d’effort variable. Deux stades sont définis en fonction de la distance
parcourue avant I'apparition de la douleur :

- lIA : distance de marche >150m,
- |IB : distance de marche < 150m,

- le stade Ill (ischémie de repos), caractérisé par des douleurs de décubitus. Ces
douleurs peuvent apparaitre d'emblée ou faire suite a une période plus ou moins longue de
claudication,

- le stade IV (troubles trophiques) : TAOMI se traduit par I'apparition de troubles
trophiques distaux avec présence possible d’ulcérations et/ou de nécroses tissulaires.

La classification de Rutherford retient 7 catégories (de 0 a 6) pour la maladie artérielle
périphérique :
- le stade 0, asymptomatique,
- les stades 1 a 3 pour la claudication : légére modérée ou séveére,
- le stade 4 pour les douleurs de décubitus,
- les stades 5 et 6 pour les Iésions tissulaires mineures et majeures (ulcérations ou
gangrenes).

Elle est regroupée en 5 grades de 0 a IV.

Dans les Recommandations de 'ESVS de mars 2018, Il est conseillé que la rééducation a la
marche supervisée soit mise en place chez les patients claudicants, aprés mise en place du
traitement médical optimal. Les programmes contiennent 3 heures d’exercices minimum par
semaines durant 3 mois.

Pour les patients souffrant d’'une dégradation des activités quotidiennes, malgré la rééducation
a la marche, une revascularisation peut étre proposée.

Lorsque la qualité de vie est séverement altérée, la revascularisation peut étre proposée
accompagnée d’une rééducation a la marche.

Pour la prise en charge des lésions aorto-iliaques, chez les patients claudicants ou atteints
d’une ischémie permanente, le traitement endovasculaire est proposé en premiére intention
pour des Iésions courtes (inférieures a 5cm).

Une prise en charge chirurgicale peut étre proposée pour une occlusion aorto-iliaque chez les
patients éligibles. Lorsque les équipes sont entrainées ou une chirurgie ouverte contre
indiquée, la prise en charge endovasculaire est proposée.
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Une prise en charge hybride peut étre proposée lorsqu’on retrouve une atteinte occlusive a
I'étage iliaque et fémoral.

Le pontage extra-anatomique est réservé aux patients ne possédant pas d’autres options
thérapeutiques.

Chez les patients claudicants ou atteint d’'une ischémie permanente présentant des lésions
fémoro-poplitées, une prise en charge endovasculaire premiéere est indiquée pour les lésions
inférieures a 25cm. La mise en place d’un stent et I'utilisation d’un ballon actif est possible.
Les resténoses intra-stent peuvent étre prises en charge par angioplastie au ballon actif.
Pour les patients sans haut risque chirurgical, avec une espérance de vies supérieure a 2 ans,
un pontage en veine saphene autologue peut étre proposé pour traiter les Iésions longues
(supérieures a 25cm).

L’utilisation de la veine saphéne autologue pour les pontages fémoro-poplités est le matériel
de choix. L'utilisation d’'une prothése peut étre envisagé pour un pontage sus-gonal ou en
absence de veine saphéne autologue (34).
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[1l. Matériels et Méthodes

1.1 Méthodologie

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, comparative et monocentrique
au centre du CHU de Limoges, de janvier 2016 & décembre 2019. Nous avons étudié les
procédures de revascularisations endovasculaires a I'étage lliaque, fémoral, poplité et jambier
au bloc opératoire de Chirurgie Vasculaire.

L’objectif principal était de rechercher s’il existait une différence sur la dose de rayons, estimée
par le Produit Dose Surface (PDS en pGy.m?) au cours des procédures de revascularisations
endovasculaires a I'étage llio-fémoro-poplité et jambier en fonction des modalités
d’anesthésies employées : anesthésies générales et rachis-anesthésies versus anesthésies
locales ou loco-régionales associées ou hon a une sédation.

L’objectif secondaire était d’observer s’il existe une différence en termes de quantité de produit
de contraste (en millilitres) entre les deux groupes. Les temps de scopie et les temps
d’intervention ont aussi été étudiés.

Tous les patients ayant bénéficié d’'une prise en charge endovasculaire a I'étage llio-fémoro-
poplité et jambier entre le ler janvier 2016 et le 31 décembre 2019, au CHU de Limoges ont
été inclus.

Nous avons exclu les procédures hybrides comportant une endartériectomie des axes
vasculaires. Le type d’abord : huméral, fémoral ou poplité ne représentait pas un critére
d’exclusion. Les parages de plaies et les amputations mineures associées ne représentaient
pas non plus des critéres d’exclusions.

En cas de conversion anesthésique, le patient restait inclus dans le groupe anesthésie locale
ou loco-régionale plus ou moins sédation.

Les patients ont recu une notice d’information, ainsi qu’un formulaire de non-opposition.

[Il.2 Caractéristiques de la population

Nous avons recueilli les données suivantes concernant les patients : age, sexe, poids, taille et
IMC, présence de troubles cognitifs ou d’'une démence, score ASA. Les facteurs de risques
cardiovasculaires : HTA, tabagisme actif ou sevré, dyslipidémie et diabéte ont été recensés.

La fonction rénale pré et post opératoire a plus de 48 heures de l'intervention, estimée par le
MDRD, et la créatinine a été aussi étudiée.

Les traitements ont été recensés : hypolipémiants, antidiabétiques oraux ou injectables,
antihypertenseurs, antiagrégants plaquettaires, anticoagulants, antalgiques utilisés en
préopératoire.

Nous avons également recueilli les Index de pressions systoliques (IPS), les pressions d’orteils
(PO2), la pression partielle d’'oxygéne transcutanée (TcPO2), le niveau d’atteinte clinique
évalué par la classification de Rutherford et la présence d’une ischémie critique.

[11.3 Variables étudiées

Concernant les données opératoires, les données suivantes ont été relevées: date
d’intervention, Produit Dose surface (PDS), temps de scopie, type de produit de contraste et
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quantité utilisée, temps d’intervention, utilisation d’un abord, voie d’abord, réalisation d'un
Cross-over.

Les Iésions traitées ont été revues afin de renseigner la classification TASC Il Aorto-iliaque et
fémoro-poplitée. Les procédures ont été analysées: procédure unilatérale ou bilatérale,
présence d’'une occlusion et sa localisation, succés ou échec technique, grade de I'opérateur
(Professeur Universitaire Praticien Hospitalier, Maitre de Conférence Universitaire Praticien
Hospitalier, Praticien Hospitalier ou Chef de Clinique, assistant, interne).

Nous avons recueilli le type d’anesthésie, locale avec ou sans sédation, loco-régionale,
rachianesthésie, anesthésie générale et conversion anesthésique durant l'opération. Les
traitements anesthésiques utilisés ont été revus.

Nous avons aussi recueilli les durées d’hospitalisation et les complications post-opératoires.

Nous avons réalisé la comparaison des variables et des caractéristiques de la population par
un test de Khi2 pour les variables qualitatives et un test de Student pour les variables
guantitatives par comparaison des moyennes. Le risque alpha était établi a 5%. Les données
ont été traité avec les logiciels Excel et XLSTAT.
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IV. Résultats

IV.1. Population générale

Parmi les 345 patients étudiés, 6 avaient bénéficié d’'une endartériectomie concomittante et
n’ont pas été retenus pour 'étude.

Parmi les dossiers des 339 patients retenus, 1 a di étre exclu du fait de données manquantes
sur le type d’anesthésie pratiquée et 18 du fait d’'un manque d’informations sur le PDS (94,7%
des dossiers étaient renseignés).

Nous avons donc pu analyser 320 dossiers (figure 2).

_

—

Figure 2 : Flow Chart

Pour ces 320 patients, nous avons constitué deux groupes : le premier groupe comportant les
199 patients ayant bénéficié d’'une anesthésie locale (n=161) et locorégionale (n=38) associée
ou non & une sédation, le deuxiéme groupe comprenant les 121 patients pris en charge sous
anesthésie générale (n=74) ou rachianesthésie (n=47) (figure 3).
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Figure 3 Répartition des Patients en fonction du type d’anesthésie (en pourcentage)

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1, 'age moyen est de

73,48 années (écart type de 11,73), avec 70,9% d’hommes et 29,1% de femmes. 22,4%
étaient obéses.
Parmi les facteurs de risques cardiovasculaires, I'’hypertension artérielle est le facteur de
risque le plus fréquemment retrouvé (77,5%) suivi de la dyslipidémie (60,9%), du diabéte
(53,1%) et du tabagisme actif et sevré représentant la moitié de la population étudiée (50%).
27 patients étaient dialysés (8,4%), et 40 patients avaient une insuffisance rénale sévere (DFG
<30). Dans la classification Rutherford, le Grade IV était le plus représenté (35,7%). 38,8%
des patients étaient en ischémie critique (n=124).

Population étudiée
(n=nombres)

Age (moyen) 73,48 (années) (o £11,73)
Sexe H n=227 70,9%

F n=93 29,1%
IMC (n=299)
<18.5 n=10 3,3%
18.5-25 n=123 41,1%
25-30 n=99 33,1%
>30 n=67 22,4%
HTA n=248 77,5%
Tabac n=160 50%
Diabéte n=170 53,1%
Dyslipidémie n=195 60,9%
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Dialysé n=27 8,4%

DFG >15 - 30 n=13 4,2%
DFG >30 n=278 87,4%
Démence n=24 7,5%
Ou troubles cognitifs

Rutherford (n=319)

Grade | n=79 24,8%
Grade Il n=31 9,7%
Grade Il n=95 29,8%
Grade IV n=114 35,7%
Ischémie critique n=124 38,8%

Tableau 1. Caractéristiques de la population générale

IV.2. Comparaison des populations des deux groupes

On retrouve lorsqu’on compare ces deux groupes d’anesthésies, (le groupe 1 comprenant
les anesthésies locales et locorégionales, le groupe 2 les anesthésies générales et
rachianesthésies) une différence au niveau de 'dge moyen, respectivement dans le groupe 1
et le groupe 2 de 74,93 ans et 71,08 ans (p=0,004). On retrouve également une différence en
ce qui concerne I'hypertension artérielle, présente chez 81,4% des patients du groupe 1 contre
71,1% dans le groupe 2 (p=0,031). Il n'y a pas de différence dans la répartition des sexes entre
les deux groupes. Au niveau de I'IMC, on ne retrouve pas de différence significative entre les
groupes : 23,2% de sujets obeses dans le groupe 1 et 21,1% dans le groupe 2. On ne retrouve
pas de différence significative entre ces deux groupes concernant la dyslipidémie, le
tabagisme actif ou sevré, le diabéte, les troubles cognitifs ou la démence et la répartition des
patients dialysés ou insuffisants rénaux. Le grade Rutherford (dont le grade IV est le plus
représenté dans les 2 groupes 36,7% et 34,2%), et l'ischémie critique (41,7% et 33,9%)
n’étaient pas répartis de maniére statistiquement différente. On ne retrouvait pas de différence
dans la répartition du score ASA entre les groupes. Le score ASA 3 étant le plus représenté
(59,9% et 60,7% respectivement dans les groupes 1 et 2). En ce qui concerne les traitements
préopératoires dans les groupes 1 et 2, les antiagrégants étaient prescrits respectivement
chez 69,3% et 71,9% des patients, les anticoagulants chez 37,7% et 43,8%, les insulines chez
29,1% et 29.8%, les autres traitements du diabéte chez 33,2% et 34,7%, les traitements
hypolipémiants chez 62,8% et 70,2%, les traitements antihypertenseurs chez 82,4% et 75,2%,
les différences ne paraissant pas significatives.
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Groupe ALet ALR  Groupe AGetRA  P-Value
Age moyen 74,9397 71,0826 p=0,004
(Années) (Ecart type 11,43653) (Ecart type 11,87265)
Sexe H 135 (67,8%) 92 (76,6%) P=0,13
F 64 (32,2%) 29 (24,2%)
IMC <18,5 5 (2,6%) 5 (4,6%) P=0,75
18,5=<IMC <25 | 80 (42,1%) 43 (39,4%)
25 =<IMC <30 61 (32,1%) 38 (34,9%)
>=30 44 (23,2%) 23 (21,1%)
HTA 162 (81,4%) 86 (71,1%) p=0,031
Dyslipidémie 122 (61,3%) 73 (60,3%) P=0,87
Tabac 94 (59,8%) 66 (55,0%) P=0,25
Diabete 105 (53,8%) 65 (53,7%) P=0,87
Démence ou 14 (7,0%) 10 (8,3%) P=0,69
troubles cognitifs
Dialyse 19 (9,5%) 8(6,7%) P=0,36
Stade Rénal <15 19 (9,5%) 8 (6,7%) P=0,33
Préopératoire
(DFG) 15- 30 | 10 (5,1%) 3 (2,5%)
>30 169 (85,4%) 109 (90,8%)
Rutherford | 40 (20,1%) 39 (32,5%) P=0,08
(Grade) Il 22 (11,1%) 9 (7,5%)
i 64 (32,2%) 31 (25,8%)
Y 73 (36,7%) 41 (34,2%)
Ischémie critique 83 (41,7%) 41 (33,9%) P=0,19
Score ASA 1 1 (0,5%) 0 (0,0%) p=0,78
2 22 (11,5%) 16 (13,7%)
3 115 (59,9%) 71 (60,7%)
4 54 (28,1%) 30 (25,6%)
Antiagrégants 138 (69,3%) 87 (71,9%) p=0,63
Anticoagulants 75 (37,7%) 53 (43,8%) p=0,28
Insulinothérapie 58 29,1%) 36 (29,8%) P=0,91
Autres traitements 66 (33,2%) 42 (34,7%) P=0.78
du diabéte
Hypolipémiant 125 (62,8%) 85 (70.2%) P=0,17
Antihypertenseur 164(82,4%) 91 (75,2%) P=0,12

Tableau 2. Comparaison des caractéristiques de la population en fonction des groupes d’anesthésies

IV.3. Analyse des variables

Lorsque I'on compare le Produit Dose Surface (en micrograys métre carré) dans notre étude
en fonction des 2 groupes d’anesthésies, on retrouve un PDS moyen de 1741,32 uGy.m? dans
le groupe d’anesthésie locale et locorégionale et un PDS moyen de 2026,62 uGy.m?dans le
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groupe anesthésie générale ou rachianesthésie. On ne met pas en évidence de différence
significative (p= 0,28). L’écart type est assez large pour les groupes 1 et 2 (2176,1 et 2404,1).
La plus petite valeur est de 88,45 uGy.m? dans le premier groupe et de 80,88 uGy.m? dans le
second. La plus grande valeur est de 10960,0 uGy.m? dans le premier groupe et de 10571,0
UGy.m? dans le second. On retrouve un facteur 10 entre les plus petites valeurs et les plus
grandes.

Le temps de scopie moyen (exprimé en secondes) est de 802,86s dans le groupe 1 contre
815,57s dans le second groupe. L'écart type est également large, et 'on ne met pas en
évidence de différence significative (p=0,82) (Tableau 3).

La dose de produit de contraste (en millilitres) utilisée lors des interventions est en moyenne
de 76,24ml dans le groupe 1 contre 80,65ml dans le groupe 2 et il n’est pas mis en évidence
de différence significative entre les groupes (p=0,39).

La durée d’intervention (en minutes) est en moyenne de 60,64min contre 66,55min et on ne
retrouve pas de différence significative (p=0,082).

On ne retrouve donc pas de différence sur la dose moyenne de rayon, de temps de scopie, de
contraste ou de durée d'intervention. On observe en revanche une tendance en faveur du
groupe d’anesthésie locale et locorégionale.

Anesthésie Nombre Moyenne Ecarttype Moyenne P-

o derreur - value

PDS (uGy.m?) Groupe 1 199 1741,3265 2176,09057 154,25897 Pp=(,28
Groupe 2 121 2026,6222 2404,13651 218,55786

Temps scopie (s) Groupe 1 180 802,8611  483,38498  36,02939  p=(,82
Groupe 2 99 815,5657 472,40283 47,47827

Dose contraste (ml) | Groupe 1 181 76,2486 40,84767 3,03618 P=0,39
Groupe 2 115 80,6565 45,20389 4,21528

Durée d’intervention | Groupe 1 196 60,6429 25,58736 1,82767 P=0,082

(min) Groupe 2 119 66,5546 31,09245 2,85024

Tableau 3. Comparaison du PDS, du temps de scopie, de la dose de produit de contraste et de la durée
d'intervention entre les groupes d’anesthésies

On n’observe pas de différence significative en ce qui concerne le taux de succés des
interventions avec 76,4% contre 76,7% (p=0,94), le nombre de procédures de recanalisations
(52,8% contre 45,5%), de différences de pourcentages d’occlusions artérielles en fonction de
I'étage traité (p=0,76), le nombre de procédures de revascularisations bilatérales (14,6%
contre 16,5%) et du recours au Cross-over (15,6% contre 17,4%).

Les complications post opératoires ont été classées et étudiées selon la classification de
Clavien Dindo (Annexe 5). On ne retrouve pas de différence entre les deux groupes (p = 0,18).
On observe 8 déces (4%) dans le premier groupe et 6 décés dans le second groupe (5%)
(Tableau 4).
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Il N’y a pas de différence observée entre les opérateurs entrainés et non entrainés, 1969,3
uGy.m? en moyenne contre 1703,6 pGy.m? (p=0,30). La présence chez les patients d’'une
hypertension artérielle comparée a ceux qui n’en ont pas n’influence pas non plus la dose
moyenne de PDS 1876 uGy.m2 contre 1755uGy.m? (p = 0,69). On retrouve une différence
significative de la moyenne de PDS en fonction des groupes d’'IMC, la moyenne augmente de
fagon conjointe avec I'IMC (p = 0,0051). La moyenne de PDS augmente également de facon
significative entre I'étage jambier, fémoro-poplité et iliaque, le groupe iliaque présentant la
moyenne la plus élevée (p = 0,0001) (Tableau 5).

On retrouve dans notre études 11 conversions anesthésiques du groupe 1 en anesthésie
générale (6,8% du groupe 1). La durée d’hospitalisation moyenne est de 15,52 jours dans le
premier groupe contre 20,05 jours dans le second. La fonction rénale s’est dégradée en post
opératoire chez 8 patients du groupe 1 (4%) et chez 9 patients du groupe 2 (7,4%).

Groupe ALet ALR Groupe AGet RA  P-Value

Succes technique 152 (76,4%) 92 (76,7%) P=0,94
Lésions bilatérales 29 (14,6%) 20 (16,5%) P=0,64
Cross-over 31 (15,6%) 21 (17,4%) P=0,68
Mesure de Pression 80 (sur 127) 46 (sur 75) P=0,81
basse 63,0% 61,3%
Occlusion artérielle 105 (52,8%) 55 (45,5%) P=0,20
Lésions: iliaques 53 (26,6%) 38 (31,4%) P=0,20
fémoro- 61 (30,7%) 41 (33,9%)
poplitées
jambiéres | 35(17,6%) 11(9,1%)
Etages multiples | 50 (25,1%) 31 (25,6%)
Occlusions : iliaques | 13(12.4%) 7 (12,7%) P=0,76
fémoro- 45 (42,9%) 21 (38,2%)
poplitées
jambiéres | 30(28,6%) 20 (36,4%)
Etages multiples | 17 (16,2%) 7(12,4%)
Dégradation de la 8 (4%) 9(7,4%) P=0,18
fonction Rénale
Classification de 0 132 (66,3%) 93 (76,9%) P=0,18
Calvien Dindo I 2 (1,0%) 0(0,0%)
M 15 (7,5%) 4 (3,3%)
M 35 (17,6%) 17 (14,0%)
v 7 (3,5%) 1 (0,8%)
\Y, 8 (4,0%) 6 (5,0%)

Tableau 4. Comparaison de variables qualitatives entre les deux groupes anesthésiques
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Variable Nombre Moyenne Ecarttype Moyenne P-Value

d’erreur
standard
PDS (p,Gy_mZ) Entrainé 175 1969,8391 2296,38192 173,59016 P =0,30
Expérience de 'opérateur Non 145 1703,6098 2226,92773 184,93628
entrainé
PDS (uGy.m?) Oui 248 1876,5184 2316,9592 147,06614 P =0,69
HTA Non 72 1755,1208 2091,2969  246,42671
PDS (LGy.m?) <185 10 4334130 3043738 12459373 P =0,0051
Groupe d’'IMC Entre 123 1481,8281 20655435 186,19477
18,5 et 25
Entre 99 234,37481
25 et 30 2029,0756 2332,0095
>=30 67 24650278 2524,7340  308.35567
PDS (uGy.m?) lliaques 91 37797798 2611,7743 273,70717 P =0,0001
Etages des lésions Femoro- 45 15882531 2071,9428 20209995
poplitées
(Isolées) Jambieres 46 6115246 766.8416 112,94053

Tableau 5. Comparaison de la moyenne de PDS en fonction de variables

IV.4. Analyse en sous-groupes

Pour les Iésions uniques, on ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes
anesthésiques (p=0,68). Il en est de méme pour les lésions multiples (p=0,10) avec une
tendance en faveur du groupe 2 pour les Iésions uniques et du groupe 1 pour les lésions
multiples. On ne retrouve pas de différence significative pour les groupes lliaque seul (p =
0,80), fémoro-poplité seul (p=0,40) et jambier seul (p=0,24). On note cependant un PDS plus
bas dans le groupe 2 lors des traitements des Iésions jambieres isolées bien que la différence
n’apparaisse pas significative.

Dans la classification TASC Aorto-iliaque, on retrouve une différence dans le groupe B avec
un PDS plus bas dans le groupe d’AG et RA avec une moyenne de 1856,9 uGy.m2 contre
4653,3 pGy.m? (p=0,01). Dans le Groupe TASC Aorto-lliaque C on retrouve une différence
avec un PDS plus bas dans le groupe d’AL et ALR avec une moyenne de 3730 uGy.m2 contre
6760 pGy.m2 (p=0,04). Dans les groupes TASC fémoro-poplité on ne met pas en évidence de
différence entre les groupes. Les PDS ont cependant tendance a étre plus élevés dans le
groupe 2 pour les lésions fémoro-poplitées TASC A, B, C et plus basses pour les lésions TASC
D.

Dans les groupes de catégories d’'IMC, aucune différence n’est observée non plus entre les
groupes 1 et 2. Il en est de méme pour I'analyse en sous-groupes d’ages.
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Anesthésie Nombre Moyenne Ecarttype  Moyenne P-
d’erreur Value
standard

Lésion unique Groupe 1 82 1759,5866 2359,12003  260,52123  p=(0,68

Groupe 2 47 1582,7798 2214,55696  323,02633

Lésions mu|tip|es Groupe 1 117 1728,5289 2048,45518 189,37975 P=0,10
Groupe 2 74 2308,5222 2490,66528  289,53396
Lésions iliaques Groupe 1 53 3840,5849 2563,47749  352,12071 P=0,80
seules Groupe 2 38 3694,9726  2710,04101  439,62670
Lésions fémoro- Groupe 1 61 1447,0680 1852,49305  237,18743  p=0,40
Poplitées seules Groupe 2 41 1798,3090  2369,90940  370,11767
Lésions jambiéres Groupe 1 35 686,0891 865,21543 146,24810 P=0,24
seules Groupe 2 11 374,2736 139,99458 42,20995
TASC Aorto-lliaque A Groupe 1 19 3019,6316 2650,01493 607,95512 P=0,56
Groupe 2 11 3609,6364 2549,33031  768,65201
B Groupe 1 17 4653,3529 2569,91272 623,29539 P=0,01
Groupe 2 11 1856,9964 1192,66434  359,60183
C Groupe 1 12 3720,0000 1826,35031  527,22192 P=0,04
Groupe 2 9 6760,3333 2408,96856  802,98952
D Groupe 1 5 4486,2000 3415,07507  1527,26800 p=Q,35
Groupe 2 7 2776,1429 1750,33629  661,56494
TASC fémoro-poplitée A | Groupe 1 10 864,1380 944,63663 298,72033  p=0,44
Groupe 2 9 1522,7811 2433,31176  811,10392
B Groupe 1 35 728,2551 880,63603 148,85466 P=0,18
Groupe 2 19 1157,1353 1417,54956  325,20817
C Groupe 1 43 897,5470 1207,96474  184,21290  p=0,18
Groupe 2 28 1407,3279 1957,55909  369,94389
D | Groupe 1 21 2127,2900  2479,30010  541,02764  p=Q, 38
Groupe 2 10 1389,2420 1181,00756  373,46738
IMC <185 Groupe 1 5 335,3980 233,20147 104,29087 P=0,47
Groupe 2 5 531,4280 521,09862 233,04239
18,5 =<IMC < 25 Groupe 1 160 1397,8104 1973,1646 104,29087 P=0,54
Groupe 2 86 1638,1402 2219,5409 233,04239
25=<IMC < 30 Groupe 1 183 1836,6621 2201,0291 104,29087 P=0,30
Groupe 2 114 2337,9497 2488,0163 233,04239
>= 30 Groupe 1 176 2574,1650 2497,3257 104,29087 P=0,63
Groupe 2 92 2256,2435 2536,0963 233,04239
Age <65ans Groupe 1 41 2541,5951 2629,8252  410,58082  P=0,24
Groupe 2 40 3227,2315 2630,5942 510,23350
Entre 65 et 80ans Groupe 1 82 1918,7315 2339,4560 258,29934  P=0,94
Groupe 2 47 1888,7306 ~ 2525,3259  368,30910
>80ans Groupe 1 76 1118,1921 1457,3847 128,24339  P=0,24
Groupe 2 34 804,7556 798,4161 137,88486

Tableau 6. Comparaison des moyennes en sous-groupes du PDS en fonction des groupes

d'anesthésies
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V. Discussion

V.1. Population

Notre étude portait sur la comparaison de la dose de rayons utilisés au bloc opératoire
au cours des procédures de revascularisations endovasculaires périphériques des membres
inférieurs en fonction du type d’anesthésie. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature
d’article traitant ce sujet.

Nous avons réalisé notre étude sur 320 patients pris en charge dans le service de Médecine
et Chirurgie Vasculaire du CHU de Limoges de 2016 a 2019. L’age moyen était de 73,5 ans,
la proportion de femme était de 29.1%. 53,1% des patients étaient diabétiques.

Nous avions dans cette étude 124 patients en ischémie critique : 41,7% des patients dans le
premier groupe et 33,9% dans le second. Des Iésions occlusives étaient retrouvées chez 84
patients (67,7%). Parmi les patients en ischémie critique, les lésions iliaques seules
représentaient 6,5% des patients, les lésions fémoro-poplitées seules 33,1%, les Iésions
jambiéres seules 18,5% et on retrouvait des Iésions pluri-étagées chez 41,9% des patients.
Dans la classification TASC aorto-iliaque les patients en ischémie critique représentaient 6,7%
du groupe A, 3,6% du groupe B, 19% du groupe C et 8,3% du groupe D, la fréquence
n‘augmentait pas avec la sévérité de la classification. Dans la classification TASC fémoro-
poplité ils représentaient 42,1% dans le groupe A, 55,6% dans le groupe B, 54,6% dans le
groupe C et 48,4% dans le groupe D, la fréquence n’augmentant pas non plus en fonction de
la sévérité des Iésions. On constate en revanche une proportion plus importante de patients
en ischémie critique a I'étage fémoro-poplité dans chaque groupe comparé aux groupes aorto-
iliaques. Les patients en ischémie critique représentaient une part importante des patients pris
en charge dans notre étude au niveau de I'étage fémoro-poplité et des lésions a plusieurs
étages.

V.2. Comparaison des résultats

Dans notre étude, on ne retrouve pas de différence significative sur la moyenne de
Produit Dose Surface entre le groupe d’anesthésie locale et anesthésie locorégionale (1741,3
HGy.m2) et le groupe d’anesthésie générale et rachianesthésie (2026,6 uGy.m2) (p=0,28). On
retrouve des écart types assez large dans le premier groupe (2176,09057) et le second
(2404,13651).

La comparaison entre les deux groupes d’anesthésies ne retrouve pas de différence
significative non plus entre la dose de produit de contraste utilisée (p=0,39), le temps de scopie
(p=0,82) et la durée d’intervention (p=0,082).

Parmi les variables qui différaient entre les deux groupes, I'analyse de la moyenne du PDS en
fonction de 'HTA ne montrait pas de différence, 'analyse du PDS en fonction de I'age en sous-
groupes ne montrait pas de différence non plus. Le PDS ne paraissait pas non plus influencé
par I'expérience de I'opérateur.
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Parmi les études sur la dose de radiation des procédures endovasculaires pour '’AOMI,
I'étage des Iésions influence la dose de PDS. L’étage lliaque présente la plus grande moyenne
de dose de PDS, I'étage fémoro-poplité suit ensuite, et enfin I'étage jambier présente les doses
les plus faibles (35). Dans une étude américaine portant sur 17000 patients, durant les
procédures de prise en charge des pathologies artérielles périphériques, le PDS dépassait
500 Gy.cm? dans 7% des procédures, le premier facteur était la présence de lésions
proximales (36). Une étude Francaise comparant les équipements et la radiation durant les
procédures iliaques montre sur 3 ans une augmentation de la dose de PDS. L'utilisation de
salles hybrides, 'IMC supérieur a 25 et la complexité de la procédure paraissent associés a
une augmentation de la dose de rayons ionisant (37). La présence de matériel orthopédique
(PTH, PTG) n’a pas été évaluée. Une étude réalisée sur la métropole de Hambourg portant
sur 24000 patients, met en évidence une différence de doses de rayons en faveur du groupe
de patients pris en charges par des chirurgiens vasculaires par rapport aux autres groupes
(radiologues interventionnels, cardiologues interventionnels et médecins vasculaires) (38).

Notre étude objective comme dans la littérature une corrélation entre la moyenne du PDS et
'IMC (p = 0,0051) et une augmentation du PDS lors du traitement des lésions les plus
proximales (iliaques) (p = 0,0001).

Dans les analyses en sous-groupes on retrouve seulement une différence dans les groupes
TASC aorto-iliaques B (p = 0,01) et C (p = 0,04). Dans le Groupe B on retrouve une moyenne
de PDS plus basse dans le groupe 2. Lorsqu’on observe le pourcentage d’occlusions, on
retrouve dans le premier groupe d’anesthésie 8 patients (47%) alors que dans le deuxieme
groupe 2 on ne retrouve qu’'un patient (9%). La différence s’inverse dans le groupe C, avec
une moyenne de PDS plus basse dans le premier groupe. Le nombre d’occlusions dans le
premier groupe est de 3 (25%), dans le deuxiéme groupe on retrouve 3 patients (33%). Cette
différence est discutable devant les faibles effectifs composant chaque groupe (8,7% de la
population de I'étude pour le groupe B et 7,2% pour le groupe C), de plus les tendances de
PDS sont associées aux pourcentages d’occlusions de chaque groupe.

On ne retrouve pas non plus de corrélation entre la moyenne de PDS et la sévérité des lésions
suivant la classification TASC Il aorto-iliaque. |l n’y a pas d’occlusions par définition dans le
groupe A et la moyenne de PDS est plus basse dans le premier groupe. Dans le groupe D on
retrouve 40% (sur 5 patients) d’occlusions dans le groupe 1 et 29% (sur 7 patients) dans le
groupe 2, la moyenne de PDS est aussi corrélée au pourcentage d’occlusions de chaque
groupe d’anesthésies.

Dans la classification TASC fémoro-poplitée on retrouve dans les groupes A, B et C une
tendance de moyenne de PDS plus basse dans le groupe 1 et plus élevée dans le groupe D.
Les pourcentages d’occlusions des groupes 1 et 2 étaient respectivement dans le groupe A
30% (sur 10) contre 22% (sur 9), dans le groupe B 57% (sur 35) et 94% (sur 19), dans le
groupe C 77% (sur 43) et 50% (sur 28) et dans le groupe D 86% (sur 21) et 80% (sur 10). On
ne retrouvait pas ici de corrélation entre le pourcentage d’occlusions et la différence de
tendance du PDS et on ne retrouvait pas non plus de différence significative entre chaque
groupe.

Dans le sous-groupe de Iésions uniques, la dose moyenne de PDS est en faveur du groupe
2, la tendance s'’inverse pour les lésions multiples. On retrouve en pourcentage d’occlusions
dans le groupe de Iésions simples 47,6% dans le groupe 1 et 29,8% dans le groupe 2. Dans
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le groupe de lésions multiples on retrouve 43,6% d’occlusions dans le groupe 1 et 44,6% dans
le groupe 2. On retrouve donc un pourcentage d’occlusions corrélé a la différence de moyenne
de PDS pour les Iésions uniques. Pour les Iésions multiples, le pourcentage d’occlusion est
similaire entre les deux groupes et la moyenne de PDS s’inverse en faveur du Groupe 1
d’anesthésie.

On ne retrouvait pas de différence significative sur la moyenne de PDS entre les deux groupes
d’anesthésies, Iésions iliaques seules, Iésions fémoro-poplitées seules, lésions jambiéres
seules, de groupes d'IMC et de groupes d’age.

Lorsque I'on compare les procédures réalisées, entre les deux groupes d’anesthésie, on ne
retrouve pas de différence significative concernant le taux de succés techniques, de cross-
over, du nombre d’occlusions artérielles et de leur répartition aux différents étages artériels,
de lésions traitées aux différents étages artériels. Les 2 groupes étaient donc plutét
comparables statistiquement au niveau des procédures réalisées.

Les complications post opératoires ont été étudiées selon la classification Clavien Dindo. On
ne retrouvait pas de différences entre les différents groupes. Le nombre de décés était de 4%
dans le groupe 1 contre 5% dans le groupe 2 durant I'’hospitalisation. On ne retrouvait pas de
différence sur la dégradation de la fonction rénale (p=0,18).

V.3. Limites et alternatives

Notre étude présente quelques limites inhérentes au caractére observationnel et rétrospectif
de l'analyse. Certaines variables ont pu influencer la dose de rayon et étre méconnues. Des
biais d’information ont pu affecter la qualité du recueil notamment en ce qui concerne les
antécédents des patients, leurs facteurs de risque cardio-vasculaire et les complications post
opératoires. Notre étude a été réalisée sur le seul centre de Limoges et représente les
pratiques locales de ses opérateurs.

Les résultats sur la dose de PDS montrent une grande variabilité, avec une différence allant a
un facteur de 1 a 10. Nous I'expliquons en partie par la diversité des Iésions au niveau des
étages traités, de I'lMC et de difficultés techniques différentes entre les recanalisations et les
angioplasties simples. Il en résulte un écart type large en ce qui concerne le résultat principal
et ne permet pas de mettre en évidence de différence dans notre étude.

Une étude multicentrique incluant des effectifs plus importants afin d’augmenter la puissance
statistigue de I'étude pourrait étre envisagée pour rechercher ou infirmer I'existence d’'une
différence entre les deux groupes d’anesthésies et confirmer nos résultats.

Afin de diminuer la dose de rayons per procédure, de nouvelles technologies sont étudiées
comme la fusion avec les amplificateurs de brillances mobiles (39). Les systémes d’imageries
fixes modernes avec technologie de réduction de doses peuvent également permettre de
diminuer les doses délivrées durant les procédures périphériques (40).
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VI. Conclusion

Dans notre étude, nous ne mettons pas en évidence de différences significatives entre la
moyenne du PDS dans le groupe d’anesthésie locale et locorégionale (1741,32 uGy.m?
+/- 2176) comparativement au groupe d’anesthésie générale et rachianesthésie (2026,62
UGy.m? +/- 2404,13) (p=0,28).

On ne met pas non plus en évidence de différence entre les 2 groupes d’anesthésies sur la
dose de produit de contraste utilisée (p=0,39), le temps de scopie (p=0,82) et la durée
d’intervention (p=0,082).

L’'IMC était corrélé a la moyenne de PDS (p=0,0051). La prise en charge de lésions a I'étage
proximale augmentait aussi la moyenne de PDS comparé aux étages plus distaux (p=0,0001).

L’analyse en sous-groupes a mis en évidence une différence de moyenne de PDS dans le
groupe TASC aorto-iliaque B et C en fonction du type d’anesthésie, mais cette différence de
moyenne s’inversait entre les groupes B et C et on ne trouvait pas de corrélation entre la
sévérité des lésions et 'augmentation du PDS.

Des études complémentaires incluant des effectifs plus importants et homogénes nous
paraissent nécessaires pour valider nos résultats.
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Annexe 1. Score ASA

1 : Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémique modérée

3: Patient avec anomalie systémique sévere

4 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe

Référence : http://ww.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm

Maxime GOURGUE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20212021
Licence CC BY-NC-ND 3.0

45



Annexe 2. Classification de Leriche et Fontaine et Classification de Rutherford de

I’AOMI
Fontaine classification
Stage Symptoms
| Asymptomatic
Il lla Non-disabling intermittent claudication
b Disabling intermittent claudication
1l Ischaemic rest pain
IV Ulceration or gangrene

I

L=
&

Rutherford classification
Grade Category
0 0

I 1

I 2

I 3

Il 4

1l 5

1l 6

Référence : https://www.ejves.com/article/S1078-5884(06)00535-1/fulltext#relatedArticles
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Symptoms
Asymptomatic

Mild claudication
Moderate claudication
Severe claudication
Ischaemic rest pain
Minor tissue loss
Major tissue loss

46


https://www.ejves.com/article/S1078-5884(06)00535-1/fulltext#relatedArticles

Type A
[esions

Type B
[esions

Type G
lesions

Type D
lesions

Annexe 3. Classification TASC Aorto-lliaque

wUnilateral or bilateral stenoses of ClAwUnilateral or bilateral single short (<3 om) stenosis of EIA

wShort (<3 cm) stenosis of infrarenal acrtanUnilateral CIA occlusionaSingle or multiple stenosis totaling 3-10 cm invalving the EIA not extending into the CRAmUnilateral EIA acclusion not involving the origins of intemal fiac
orCFA

uBilateral CIA occlusionsmBilateral EIA stenoses 3-10 om long not extending into the CFAUnilateral EIA stenosis extending info the CFAaUnilateral EIA occlusion that involves the origins of intermal fiac andlor CFAsHeavily
calcified unilateral EIA occlusion with or without involvement of origins of intemal fiac andor GFA

ainfra-renal aortoliac occlusionmDiffuse disease involving the aorta and both fliac arteries requiring treatmentaDiffuse multinle stenoses involving the uniiateral CIA, EIA and CFAaUnilateral occlusions of both CIA and
ElAuBilateral occlusions of ElAalliac stenoses in patients with AAA requiring reatment and not amenable to endagraft placement or other lesions requiring open aortic or liac surgery

CIA - common iliac artery; EIA - external iliac artery; CFA - common femoral artery; AAA - abdominal aortic aneurysm.

Référence : https://www.ejves.com/action/showFullTableHTML?isHtmI=true&tableld=tbIF1&pii=S1078-
5884%2806%2900535-1
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Annexe 4. Classification TASC fémoro-poplitée

Type A

IeysFijons w3ingle stenosis $10 cm in lengthaSingle occlusion 5 cm in length

TypeB uMultiple lesions (stenoses or occlusions), each <5 cmaSingle stenosis or occlusion £15 cm not invalving the infra geniculate popliteal arteryaSingle or multiple lesions in the absence of continuous tibial vessels to improve
lesions inflow for a distal bypassaHeavily calcified occlusion s5 cm in lengthuSingle popliteal stenosis

Type G ) ) , o o ‘ ) ]

lesions aMuttiple stenoses or occlusions totaling >15 cm with or without heavy calcificationsRecurrent stenoses or occlusions that need treatment after two endovascular interventions

Type D ) ) o ‘ ) ) , o

lesions aChronic total occlusions of GFA or SFA (>20 cm, invalving the popliteal artery)nChronic total occlusion of papliteal artery and proximal trifurcation vessels

CFA - common femoral artery; SFA - superficial femoral artery.

Référence :https://www.ejves.com/action/showFullTableHTML?isHtmI=true&tableld=tbIF2&pii=S1078-
5884%2806%2900535-1
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Annexe 5. Classification de Clavien Dindo

Grade

Gradel

Grade ll

Grade lll

b

Grade IV
IVa
Vb

Grade V

Référence :
clavien.htm

Définition

Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Complication nécessitant un traitement médical n'étant pas autorisé dans le
grade 1.

Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

Sans anesthésie générale

Sous anesthésie générale

Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
Défaillance d'un organe
Défaillance multi-viscérale

Déces

https://www.urofrance.org/outils-et-recommandations/questionnaires-devaluation/classification-de-

Maxime GOURGUE | Théese d’exercice | Université de Limoges | 20212021
Licence CC BY-NC-ND 3.0

Exemples

lléus, abcés de paroi mis a plat au chevet du

patient

Thrombose veineuse périphérique,

parentérale totale, transfusion

Ponction guidée radiologiquement

nutrition

Reprise chirurgicale pour saignement ou autre

cause

Dialyse
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans 'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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[Comparaison du rayonnement per-opératoire des procédures endovasculaires
périphériques en fonction du type d’anesthésie]

Objectif : L’'exposition aux radiations ionisantes présente des effets néfastes sur la santé. La diminution
des doses regues est nécessaire. Durant les procédures endovasculaires périphériques, les
mouvements sous anesthésie locale (AL) et locorégionale (ALR) peuvent nécessiter des séquences
supplémentaires d’imagerie per-opératoire et des réinjections de produits de contraste en comparaison
aux procédures menées sous anesthésie générale (AG) ou rachianesthésie (RA). Nous nous sommes
posé la question de l'influence du type d’anesthésie sur la dose de rayonnements per-opératoires et la
consommation de produit de contraste.

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique portant sur 320 patients
ayant bénéficié d’'un geste endovasculaire périphérique de revascularisation des membres inférieurs,
répartis entre 2 groupes d’anesthésies. Les patients pris en charge pour endartériectomies ou pontages
étaient exclus. Nous avons étudié la moyenne du PDS entre ces deux groupes ainsi que le temps de
scopie, la durée d’intervention et la dose de produit de contraste utilisée durant I'intervention.
Résultats : Il n’a pas été trouvé de différence significative de moyenne de PDS entre le groupe de
patients opérés sous d’anesthésie locale et locorégionale et le groupe opéré sous anesthésie général
ou rachianesthésie (p=0,28). On ne retrouve pas non plus de différence entre les 2 groupes pour la
dose de produit de contraste utilisée (p=0,39), le temps de scopie (p=0,82) et la durée d’intervention
(p=0,082). Les variables indépendantes corrélées a une augmentation du PDS sont représentées par
un IMC élevé et le caractére proximal des Iésions. L’analyse en sous-groupes de la classification TASC
Il aorto-iliaque met en évidence une différence entre les groupes B et C en fonction du type d’anesthésie.
La différence de dose de PDS s’inverse entre les deux groupes et le PDS n’augmente pas avec la
sévérité de la classification TASC II.

Conclusion : On ne retrouve pas de différence significative de moyenne de PDS en fonction du type
d’anesthésie au cours des procédures de revascularisations endovasculaires des membres inférieurs.
La dose de produit de contraste ne varie pas non plus entre les deux groupes. Des études
multicentriques ou analysant des Iésions plus homogenes nous paraissent nécessaires pour confirmer
nos résultats.

Mots-clés : [Radiation ionisante, AOMI, Anesthésie, Endovasculaire]

Impact of anesthesia on radiation exposure during low extremity endovascular
intervention

Objectives : Radiation exposure is harmful on the health. Decrease them is necessary as well as
respect the as low as reasonably achievable (ALARA) principle. During endovascular peripheral arterial
procedures, the movements of patients under local and locoregional anesthesia could be responsible of
increasing use of fluoroscopy compared to general and spinal anesthesia.

Methods : We carried out a single-center retrospective study on 320 patients, who underwent
endovascular peripheral arterial intervention. Two anesthesia groups were formed. Patients treated for
endarterectomy or bypass surgery were excluded. We studied the mean of Dose Area Product (DAP)
between these two groups.

Results : There is no significant difference in mean of DAP between the local and locoregional
anesthesia group versus the general anesthesia and spinal anesthesia group (p=0.28). There is also no
difference between the 2 groups for the dose of contrast product used (p=0.39), fluoroscopy time
(p=0.82) and time for surgery (p=0.082). The independent variables increasing the DAP are the high
BMI and the most proximal location of the lesions. Subgroup analysis of the TASC Il aortoiliac
classification shows a difference in group B and C depending on the type of anesthesia. In contrast, the
difference in dose of DAP is reversed between the two groups and DAP does not increase with the
severity of the TASC Il classification.

Conclusions : There was no significant difference between the mean PDS and the two anesthesia
groups. The dose of contrast agent did not vary between the two groups either.

A multicenter study or by analyzing more homogeneous lesions should be necessary to confirm our
results.

Keywords : [Radiation exposure, Periferal arterial disease, Anestesia, Endovascular



