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Résumé 

Objectif : Évaluer les résultats à long terme des pontages Omniflow II® en position aortique, 

iliaque et fémorale dans les artérites infectieuses et les infections de prothèses vasculaires.  

Méthodes : Entre mars 2016 et décembre 2020, 29 patients consécutifs ont eu un pontage 

Omniflow II® en positions aortique, iliaque et fémorale pour des infections artérielles ou 

prothétiques à l'hôpital universitaire de Tours.  

La mortalité hospitalière, la perméabilité primaire et secondaire ainsi que le taux de 

réinfection ont été analysés. Le TEP scanner a été réalisé pour diagnostiquer l’infection et 

exclure la réinfection lors du suivi à long terme.  

Résultats : La chirurgie de remplacement a été réalisée avec succès chez les 29 patients sans 

complications peropératoires. Les cultures microbiologiques ont révélé une infection 

pathogène dans 86,2% des cas. Chez 4 patients, aucun agent pathogène n'a été isolé. Sur une 

durée moyenne de suivi de 29,75 +/-14,98 mois (4 à 55 mois), le taux de réinfection était de 

3,45 % avec une rupture septique aboutissant à une amputation majeure (3,45%). Le taux de 

sauvetage de membre était de 96,6% à trois ans. 

La perméabilité primaire était de 96,1%, et 90,5% à un et à trois ans respectivement. La 

perméabilité secondaire était de 96,1% à trois ans avec une occlusion tardive à 16 mois. Un 

faux anévrisme anastomotique est survenu à 5 mois. 

Conclusion : Le remplacement des pontages prothétiques infectés par la prothèse 

OmniflowII® donne des résultats encourageants, elle représente une alternative prometteuse 

aux veines autologues et allogreffes cryoconservées avec un faible taux réinfection et une 

bonne perméabilité à long terne. 

Mots clés : Infection - Prothèses vasculaires - Aorte - Prothèse biosynthétique - Prothèse 

vasculaire en collagène ovin. 
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Abstract 

Aim: Evaluate the long-term results of Omniflow II® bypass grafts in native and prosthetic 

vascularinfections in the aortic, iliac, and femoral positions. 

Methods: Between March 2016 and December 2020, 29 consecutive patients underwent 

Omniflow II® bypass surgery in the aortic, iliac, and femoral positions for native or prosthetic 

vascularinfections at the University Hospital of Tours. 

Hospital mortality, primary and secondary patency as well as reinfection were analyzed. The 

PET scan was performed to diagnose graft infection and exclude reinfection during long-term 

follow-up. 

Results: surgery was successfully performed in 29 patients without intraoperative 

complications. Microbiological cultures revealed pathogenic infection in 86.2% of cases. In 4 

patients, no pathogen was isolated. Over an average follow-up period of 29.75 +/- 14.98 

months (4 to 55 months), the reinfection rate was 3.45% with a septic rupture leading to a 

major amputation (3.45%). The limb salvage rate was 96.6% at three years. 

Primary patency was 96.1%, and 90.5% at one and three years, respectively. Secondary 

patency was 96.1% at three years with a late occlusion at 16 months. An anastomoticfalse 

aneurysm occurred at 5 months. 

Conclusion: The replacement of infected prosthetic bypasses with the Omniflow II® 

prosthesis offers encouraging results, it represents a promising alternative to autologous veins 

and cryopreserved allografts with a low rate of reinfection and good long-term patency. 

 

Keywords: Infection - Vascular prostheses - Aorta - Biosynthetic prosthesis - Vascular 

prosthesis in ovine collagen. 
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THOMAS-CASTELNAU Pierre ...........................Pédiatrie 
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WATIER Hervé .....................................................Immunologie 
ZEMMOURA Ilyess ..............................................Neurochirurgie  

 
PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE  
DIBAO-DINA Clarisse  
LEBEAU Jean-Pierre  

 
PROFESSEURS ASSOCIES  
MALLET Donatien...............................................Soins palliatifs  
POTIER Alain........................................................Médecine Générale  
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fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 

 



 9 

REMERCIEMENTS 

Au président de thèse 

Monsieur le Professeur Pascal DUMONT, Professeur de chirurgie thoracique au CHRU de Tours. 

Vous me faites l’honneur de présider et de juger cette thèse. Merci pour votre bienveillance et votre 

bonne humeur. 

Aux membres du jury 

Monsieur le Professeur Philippe ROSSET, Professeur de chirurgie orthopédique et traumatologique. 

Vous me faites l’honneur d’accepter de juger ce travail, vous avez toujours eu mon admiration et mon 

respect. 

 

Monsieur le docteur Robert MARTINEZ, Praticien Hospitalier de chirurgie vasculaire au CHRU de 

Tours. Chef de pole de chirurgie thoracique et cardiovasculaire. Merci de m’avoir accordé ce sujet de 

thèse, j’espère que ce travail sera à la hauteur de vos attentes 

Je vous serai toujours reconnaissant de m’avoir accueilli dans votre service, m’avoir guidé et conseillé 

durant toutes ces années. J’apprécie votre minutie et votre rigueur technique qui est pour moi 

l’exemple à suivre. 

 

Monsieur le docteur Antoine LEGRAS, Chirurgie thoracique, MCU-PH, Faculté de Médecine – 

Tours. Merci d’avoir accepté de juger ce travail. Vous avez transformé la chirurgie thoracique au 

CHRU avec votre dynamisme et votre enthousiasme, vos qualités scientifiques et techniques sont pour 

moi un exemple à suivre. 

 

A mon directeur de thèse, 

Je souhaite remercier le docteur ETIENNE MARCHAND sans qui ce travail n’aurait jamais vu le 

jour. Merci pour votre patience, vos conseils avisés, votre sens du détail, votre rigueur technique et 

surtout votre bienveillance.  

Vous me faites l’honneur de d’assurer la direction de cette thèse, merci de vos conseils avisés, votre 

disponibilité et votre réactivité. 
 

Aux chirurgiens m’ayant accompagné, 

Monsieur le Professeur Michel AUPART, Professeur de chirurgie cardiaque au CHRU de Tours. 

Merci de m’avoir accepté comme interne dans votre service, merci de m’avoir conseillé et orienté, 

merci de m’avoir appris les bases de la chirurgie cardiaque. 

Monsieur le Professeur Thierry BOURGUINION, Professeur de chirurgie cardiaque au CHRU de 

Tours, merci de ta disponibilité, ton aide et tes conseils. 

Monsieur le Professeur Jean PICQUET, Professeur de chirurgie vasculaire au CHU d’Angers et son 

équipe ; docteur Xavier PAPON, docteur Michael DALIGAULT, docteur Pierre TESSON, docteur 

Gautier HAUPERT. Merci d’avoir partagé vos connaissances avec moi dans la bonne humeur. 

Monsieur le docteur Pierre DUPONT, Chirurgie thoracique, CHRU de Tours, merci de m’avoir 

accompagné, et conseillé.  

Monsieur le docteur Majid HARMOUCHE : merci mon frère pour ton aide et tes conseils pour 

réaliser ce travail, je te souhaite beaucoup d’épanouissement et de bonheur dans ton nouveau poste. 



 10 

Le docteur Béatrice LIPAN, merci de ton aide, tes conseils et ta bonne humeur. 

Le docteur Claudia LOARDI, PH de chirurgie cardiaque adulte au CHRU de Tours, c’est toujours 

un plaisir d’opérer avec toi, merci d’avoir participé à ma formation pendant mon semestre de chirurgie 

cardiaque. 

Le docteur Jean Marc ELARIDE, ancien PH de chirurgie cardiaque adulte et congénitale au CHRU 

de Tours, vos qualités techniques, votre maitrise de soi sont remarquables. 

Le docteur Stéphane VIGNES-OUDOT chef de service de chirurgie vasculaire au CH de 

Châteauroux et son équipe ; docteur Chahram KEYSSAN, docteur Svetlana ENACHE, docteur Wafaa 

BOUTALEB, docteur Agnès JACQUET et Christine REYNAL-MARTINO : je vous dois mes 

premiers gestes de chirurgie endovasculaire, merci de m’avoir accueilli, guidé et conseillé. 

Le docteur Frédéric LOREILLE, chirurgien vasculaire et thoracique, ancien CCA au CHRU de 

Tours, merci de m’avoir aidé à initier ce travail. 

Le docteur Anapa NAUTA, assistant spécialiste de chirurgie vasculaire et thoracique de CRHU de 

Tours, merci pour ta bienveillance et tes conseils. Je te souhaite beaucoup de bonheur dans ton futur 

poste. 

Le docteur Quentin LANGOUET : merci pour ton soutien, ton aide et tes conseils pour la réalisation 

de ce travail, merci pour ta bienveillance, tu es exceptionnel, reste comme tu es. 

A mes co-internes,  

Lucie DUMUR, Joël ROBSON, Xavier CANSOULINE, Juliette STRELLA, Arthur AUPART, 

Caroline OLIVO, Damien RAIMONDEAU 

A tout le personnel de chirurgie vasculaire et thoracique. Pour avoir fait plusieurs services j’ai 

conscience de la chance que l’on a, Merci aux infirmières pour leur disponibilité́ leur autonomie et 

leurs conseils. J’ai beaucoup appris auprès de vous et espère continuer.  

A ma famille 

A mon épouse Aurore ELMRAKI : pour ton soutien en toutes circonstances, ta patience et 

bienveillance, merci d’être à mon côté toutes ces années et m’avoir permis d’accomplir ce parcours. 

A ma fille Soumaya ELMRAKI, tu as apporté du bonheur dans ma vie. 

A mes parents Lahcen ELMRAKI et Fatna MAISSARA : merci pour votre soutien, vos sacrifices et 

de m’avoir accompagné et encouragé pendant toutes ces années.  

A mes frères Abdelilah, Khalid et Youssef ELMRAKI  

A ma sœur Meryem ELMRAKI 

A ma belle-famille Patrick GODART et Sylvie GODART : merci pour votre soutien et votre 

aidependant les moments difficiles. 

A tous mes amis. 



 11 

 

 

Table des matières 

 

1. Introduction ................................................................................................................ 13 

2. Matériel et méthodes .................................................................................................. 15 

2.1. Conception de l’étude .................................................................................................... 15 

2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion ................................................................................. 16 

2.3. Critères d’évaluation ...................................................................................................... 16 

2.4. Matériel et technique chirurgicale ................................................................................. 16 

2.5. Analyse statistique ......................................................................................................... 20 

3. Résultats ...................................................................................................................... 21 

3.1. Population étudiée et indications ................................................................................... 21 

3.2. Résultats à court, moyen et long terme .......................................................................... 21 

4. Discussion ................................................................................................................... 25 

5. Limites ........................................................................................................................ 30 

6. Conclusion .................................................................................................................. 30 

7. Références ................................................................................................................... 31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

 

 

 

Liste des tableaux et figures 
 

Tableau I: Critères de FITZ GERALD (au moins 2 des 3 critères) ........................................ 15 
Tableau II : Les caractéristiques démographiques des patients ............................................. 22 
Tableau III: Indications des pontages Omniflow II .............................................................. 23 
Tableau IV: Localisations des pontages Omniflow II ........................................................... 24 
Tableau V: Récapitulatif bibliographique sur les prothèses Omniflow II dans le 

remplacement de prothèse infectée .......................................................................................... 28 
Tableau VI : Récapitulatif bibliographique sur le remplacement de prothèse infectée par une 

veine autologue ou allogreffe artérielle ................................................................................... 29 
Tableau VII : Codes, libellés et coût des greffons vasculaires selon l’agence de biomédecine

 .................................................................................................................................................. 29 
 

Figure 1 : Un treillis en polyester monté sur un mandrin en silicone est implanté au niveau 

du tissu sous-cutané́ d’un mouton le long de sa colonne vertébrale, pour une durée de 12 à 14 

semaines ................................................................................................................................... 17 
Figure 2:  Explantation et conditionnement du greffon .......................................................... 17 
Figure 3 : pontage aorto-bi iliaque Omniflow II ................................................................... 18 
Figure 4 : TEP scanner 18-FDG préopératoire (gauche) et le contrôle à un an après un 

pontage Omniflow IIaorto-bifémoral (droite) ........................................................................ 19 
Figure 5 : Reconstruction 3D postopératoire d’un pontage aorto-bifémoral Omniflow II® .. 20 
Figure 6:  Courbe de survie des patients ................................................................................. 24 
Figure 7 : Estimations de Kaplan-Meier de la perméabilité́ primaire .................................... 24 
Figure 8 : Estimations de Kaplan-Meier de la perméabilité́ secondaire ................................ 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

 
1. Introduction 

L’infection des prothèses vasculaires est l’une des complications les plus redoutées en 

chirurgie vasculaire et leur traitement est un challenge technique pour le chirurgien vasculaire 

(1). Elles sont rares, leur fréquence est comprise entre 0,2 et 6% et varie en fonction du site 

anatomique d’implantation, du matériel utilisé et des comorbidités des patients (2)(3). Il s’agit 

d’infections graves entraînant une mortalité périopératoire comprise entre 10 et 25 %, et de 

près de 50% à un an ; le risque d’amputation est compris entre 4 et 14 % (4). 

La physiopathologie de ces infections est particulière : elles sont dues le plus souvent à une 

contamination peropératoire, mais peuvent aussi résulter d’une érosion mécanique chronique, 

pouvant conduire à de véritables fistules aorto-entériques ; plus rarement la contamination se 

fait par voie hématogène. La microbiologie est le reflet de cette physiopathologie : il s'agit de 

staphylocoques dans 40 % des cas, d'entérobactéries dans 30 % des cas et d'infections 

plurimicrobiennes dans 20 % des cas (1)(5). 

Le diagnostic des infections de prothèses vasculaires est souvent difficile : les signes cliniques 

et biologiques peuvent être très frustres, les hémocultures sont souvent négatives et l’imagerie 

peut être prise en défaut.  

Le traitement médical seul par antibiotiques est associé à des taux de mortalité allant jusqu'à 

46% (6). 

Les options chirurgicales incluent la reconstruction par veines autologues, par prothèse 

imbibée d’agent antibactérien, ou par allogreffes cryoconservées.  

Le gold standard est la reconstitution in situ par veines autologues (7), mais ces dernières ne 

sont pas disponibles dans environ 30% des procédures vasculaires de première intention, et ce 
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taux monte à 50% en cas de procédure vasculaire secondaire. Par ailleurs, ces prélèvements 

veineux sont grevés d’une morbidité non négligeable (3)(8)(9).  

Le choix du biomatériau à utiliser pour remplacer la prothèse infectée reste encore sujet à 

débat (4)(5). Ce type de chirurgie reste associé à un taux de mortalité précoce de 7% à 28% 

(10)(11).  

En France, les allogreffes cryoconservées constituent le traitement de choix, mais cette 

technique est très dépendante de la disponibilité, souvent faible, d’artères de qualité suffisante 

dans les banques de tissus (12). 

L’utilisation des prothèses Omniflow II  date du début des années 1980, et depuis les années 

90, Omniflow II (LeMaitre Vascular Inc, Australia) est utilisée pour remplacer les prothèses 

vasculaires infectées en l'absence de veine autologue appropriée. Les premiers résultats en 

position fémoro-poplitée sont prometteurs avec des taux de sauvetage de membre de 91% à 5 

ans pour les pontages au-dessus du genou et de 87% sous le genou (1)(13)(14). 

Selon la littérature, l’OmniflowII constituerait un matériel de choix lorsqu’une veine 

autologue n’est pas disponible. Les avantages de l’Omniflow II  seraient une perméabilité 

acceptable à long terme, une moindre susceptibilité aux infections grâce à la 

microvascularisation de sa paroi, et une faible formation d’anévrisme (15). Néanmoins, ces 

qualités nécessitent davantage de niveau de preuve. 

Le but de la présente étude est d’évaluer les résultats à long terme des prothèses 

OmniflowII en position aortique, iliaque ou fémorale dans les artérites infectieuses ou les 

infections des pontages prothétiques. 
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2. Matériel et méthodes 

2.1. Conception de l’étude 

Étude rétrospective incluant tous les patients consécutifs ayant eu un pontage OmniflowII  en 

positions aortique, iliaque et fémorale pour des infections vasculaires natives ou prothétiques 

à l'hôpital universitaire de Tours entre mars 2016 et décembre 2020.  

L'infection de prothèse a été diagnostiquée sur des éléments cliniques, biologiques et 

radiologiques sur un angioscanner et/ou un TEP scanner 18-FDG selon les critères de Fitz 

Gerald (16) (Tableau I). 

 

Tableau I: Critères de FITZ GERALD (au moins 2 des 3 critères) 

Signes cliniques d’infection  
  - Généraux : 
  - Périprothétiques : 

 
Fièvre, frissons, choc septique 
douleur locale, érythème, tuméfaction, 
fistule 

Culture bactérienne d’un prélèvement 
peropératoire ou sanguin positive 

Au moins 2 en présence de germes 
potentiellement contaminants : SCN*, 
Cutibacterium acnes, Corynebacterium 

Signes biologiques ou Radiologiques - CRP > 10mg/l ou GB > 10 000/mm3 
- air périprothétique  
- épanchement liquidien persistant après 8 
semaines de la chirurgie  
- abcès  

*staphylocoque à coagulase négative 

 

 



 16 

Les consentements éclairés signés n’ont pas été recueillis en raison de la nature rétrospective 

et observationnelle de cette étude ; néanmoins, tous les patients ont été informés et ont 

accepté l’utilisation de leurs données dans un but de recherche. 

 

 

 

2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tous les patients nécessitant un pontage en position aortique, iliaque ou fémoral dans un 

contexte d’artérite infectieuse ou d’infection prothétique ont été inclus. 

Ont été exclus les pontages réalisés en dehors d’un contexte infectieux ou en position autre 

que aortique, iliaque ou fémorale. 

2.3. Critères d’évaluation 

Taux de perméabilité primaire à 1 an et à 3 ans : La perméabilité primaire de la prothèse était 

définie comme une perméabilité continue sans nécessité d'interventions chirurgicales 

supplémentaires sur celle-ci ou ses anastomoses. 

Taux de perméabilité secondaire : La perméabilité secondaire était définie comme la 

perméabilité d’une prothèse ayant nécessité une réintervention pour désobstruction.  

La perméabilité était évaluée par un échodoppler artériel et/ou un angioscanner. 

Taux de sauvetage de membres. 

Taux de mortalité. 

Taux de réinfection. 

2.4. Matériel et technique chirurgicale 

Les prothèses Omniflow II  utilisées sont des prothèses constituées de collagène d’ovin, 

formé autour d’une maille polyester et stabilisé avec du glutaraldéhyde, initialement 

développées sous le nom de la société́ Bio Nova international Pty Ltd, elles sont désormais 

commercialisées par la société LeMaitre Vascular Inc (Figure 1et 2). 
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Figure 1 : Un treillis en polyester monté sur un mandrin en silicone est implanté au niveau 

du tissu sous-cutané́ d’un mouton le long de sa colonne vertébrale, pour une durée de 12 à 14 

semaines 

 

 

 

Figure 2:  Explantation et conditionnement du greffon 

 

La teneur moindre en produits synthétiques de l’Omniflow II permettrait une compliance qui 

se rapproche de celle des artères natives et elle s’intègrerait mieux aux tissus de l’hôte grâce 

au développement d’une microvascularisation et d’une certaine biocompatibilité lui 

permettant d’avoir une meilleure résistance aux infections (15) 

La prothèse était préparée selon les recommandations du fabricant : Rincée avec 20 ml de 

sérum salé, puis trempée pendant 10 minutes dans un bain de sérum salé contenant de 

l'héparine à la concentration de 5000UI/10ml pendant 10 minutes (prothèse clampée à chaque 

extrémité). 
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Des bioprothèses Omniflow II  de diamètre 8 mm ont été utilisées chez tous nos patients. En 

position aortique, deux prothèses étaient cousues bord à bord pour former un tube de 16 mm 

de diamètre (Figure 3). 

 

Figure 3 : pontage aorto-bi iliaque Omniflow II 

  

Tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale. Après dissection des zones 

d’anastomose et de clampage, une injection d’héparine non fractionnée à 50UI/Kg était 

effectuée. Les prothèses infectées étaient explantées et les tissus environnants débridés. Des 

prélèvements tissulaires et prothétiques étaient adressés au laboratoire de microbiologie. Une 

antibiothérapie était alors introduite : il s’agissait soit d’une antibiothérapie probabiliste per 

opératoire à large spectre associant Pipéracilline / Tazobactam etVancomycine, soit d’une 

antibiothérapie adaptée aux germes isolés en préopératoire.  

Le traitement antibiotique était ajusté secondairement en fonction des antibiogrammes. Après 

deux semaines d’antibiothérapie intraveineuse, les antibiotiques étaient poursuivis par voie 

orale pour une durée allant de 6 à 12 semaines en fonction de l'évolution clinique et des 

marqueurs inflammatoires (numération leucocytaire, protéine C-réactive). Chez les patients 

ayant des cultures négatives (4/29 ; 13,8%), l’antibiothérapie intraveineuse était relayée par 

un traitement oral à la fin de la deuxième semaine postopératoire. 
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Un lambeau de transposition du muscle sartorius proximal a été réalisé chez 13 patients pour 

la couverture de l’anastomose fémorale. 

Le suivi post opératoire après la sortie était assuré par une consultation à 3 mois puis tous les 

6 mois, avec angioscanner et TEP scanner de contrôle (Figure 4 et 5). 

 

Figure 4 : TEP scanner 18-FDG préopératoire (gauche) et le contrôle à un an après un 

pontage Omniflow IIaorto-bifémoral (droite) 
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Figure 5 : Reconstruction 3D postopératoire d’un pontage aorto-bifémoral Omniflow II® 

 

2.5. Analyse statistique 

Statistical Package of Social Sciences, version 20 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, United States) 

a été utilisé pour les analyses statistiques. Les variables continues et ordinales ont été 

exprimées en moyenne ± écart-type et les variables nominales ont été exprimées en fréquence 

et en pourcentage. 

La perméabilité à long terme a été analysée par les courbes de Kaplan Meier (Figures 7 et 8). 

 



 21 

3. Résultats 

3.1. Population étudiée et indications 

Entre mars 2016 et décembre 2020, une ou plusieurs prothèses Omniflow II ont été 

implantées chez 49 patients. 18 patients ont été exclus car l’implantation a été effectué sans 

critère d’infection patente mais chez des patients à haut risque infectieux, et 2 autres patients 

ont été exclus car l’infection était située au niveau cervical (Tableau III). 

Au total, 29 patients (20 hommes et 9 femmes ; âge moyen 67,21+/-12,39 ans ; 24 à 92 ans) 

ont donc été inclus pendant cette période. Les caractéristiques démographiques des patients et 

les localisations infectieuses sont détaillées dans les Tableaux II et III. 

3.2. Résultats à court, moyen et long terme 

Sur une durée moyenne de suivi de 29,75 +/-14,98 mois (4 à 55 mois), la durée moyenne 

d’hospitalisation était de 26,7+/- 19,6 jours, dont une durée moyenne de séjour en réanimation 

de 2,5 + /- 3,5 jours. La mortalité péri-opératoire était de 10,3% (3/29) et la mortalité tardive 

de 13,8% (4/29). Le taux de survie était de 78,7% à un an, 73,8% à deux ans et 68% à trois 

ans (Figure 6). 

Le taux de réinfection était de 3,45 % (1/29) : une rupture septique d’un pontage ilio-fémoral 

est survenue à J12 aboutissant à une amputation majeure (3,45%).  

Le taux de sauvetage de membre était de 96,6% à trois ans. 

La perméabilité primaire était de 96,1%, et 90,5% à un et à trois ans respectivement. La 

perméabilité secondaire était de 96,1% à trois ans : une occlusion tardive est survenue à 16 

mois chez un patient, et a été traitée par thrombectomie (Figures 7 et 8). 

Un faux anévrisme anastomotique est survenu à 5 mois sur un pontage en Y ilio-fémoral 

profond et prothéto-fémoral superficiel et a été traité de façon endovasculaire par implantation 

d’une endoprothèse VIABAHN, la patiente ayant refusé une reprise chirurgicale 

conventionnelle. 
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Tableau II : Les caractéristiques démographiques des patients 

 No. of patients (N=29 ) % 

Age, years, median +/- SD (range) 67,21 +/- 12,39 (24-92) 

Female  9 31 

Male  20 69 

Risk factors and comorbidities   

Hypertension 20 69 

Hyperlipidemia 13 45 

Diabetes mellitus type II 6 20,7 

Smoking  17 58,6 

Coronary artery disease 10 34,5 

End-stage renal disease 1 3,4 

Bypass history 18 62,1 

Early infection < 4 months 14 48,3 

Late infection > 4 months 12 41,4 

Pathogens Isolates from culture  25 86,2 

Staphylococus aureus  8 27,6 

Coagulase-negative staphylococci 5 17,2 

Streptococus 4 13,8 

Enterococus 3 10,3 

Candida albicans 2 6,9 

Corynebacterium 2 6,9 

Enterobacter  2 6,9 

Pseudomonas aeroginosa 1 3,4 

Escherichia coli 1 3,4 

Clostridium sepicum 1 3,4 

 Culture-negative                                  4  
   
13,8 

 

Les résultats sont exprimés en n (%) 

 



 23 

Tableau III: Indications des pontages Omniflow II 

 

 
                                                                                                                                 N°            % 

Infectious indications 29 61,7 

Aortobifemoral bypass 5 17,2 

Aortofemoral bypass 1 3,4 

Aortobi-iliac bypass 1 3,4 

Aorto-iliac 1 3,4 

Cross-femoral bypass graft 4 13,8 

Iliofemoral bypass 2 6,9 

Iliofemoral endarterectomy 11 38 

Primary Aortic Infection 2 6,9 

Aortic endoprosthesis infection 1 3,4 

Mycotic common iliac aneurysm 1 3,4 

   

Non infectious indications 18 38,3 

Femoropopliteal bypass thrombosis 1 5,6 

Thigh sarcoma 2 11,1 

Iliofemoral bypass thrombosis 1 5,6 

Aortobifemoral bypass thrombosis 4 22,2 

Acute ischemia of lower limb 1 5,6 

Traumatic iliofemoral rupture  1 5,6 

Stage IV arteriopathy 4 22,2 

Stage II arteriopathy 1 5,6 

LERICHE syndrom 1 5,6 

Femoral pseudoaneurysm 2 11,1 

 

Les résultats sont exprimés en n (%)   
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Tableau IV: Localisations des pontages Omniflow II 

 
Omniflow reconstruction  
 
Cross-femoral bypass  
Iliofemoral bypass 
Aortofemoral bypass 
Aortobi-iliac bypass 
Aorto-iliac bypass 
Aortofemoral bypass 
Aorto-aortic bypass 

 
N° 
 
7 
12 
4 
3 
1 
1 
1 

 
% 
 
24,10 
41,40 
13,80 
10,35 
3,45 
3,45 
3,45 

Les résultats sont exprimés en n (%) 

 

 

 
Figure 6:  Courbe de survie des patients 

 

 

 

 
Figure 7 : Estimations de Kaplan-Meier de la perméabilité́ primaire 
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Figure 8 : Estimations de Kaplan-Meier de la perméabilité́ secondaire 

 

Analyses de perméabilité primaire (7), de perméabilité secondaire (8) et de survie (6) basées 

sur la méthode de Kaplan-Meier avec une estimation de l'intervalle de confiance (IC) à 95 %. 

 

4. Discussion 

L'infection de prothèse vasculaire est une complication rare mais grave, survenant dans 0,2 à 

6% des cas avec un taux de mortalité à 30 jours de 13,5% (3)(17).  

Selon les recommandations (16), il essentiel de prévoir une dépose complète du matériel 

infecté ainsi qu’un débridement de tous les tissus nécrotiques, en association à un geste de 

reconstruction vasculaire. En revanche, le matériau idéal à utiliser dans une zone infectée, en 

l’absence de veine autologue, reste controversé.  

La littérature sur les prothèses biologiques Omniflow II  dans la revascularisation du membre 

inférieur est relativement pauvre, le Tableau V ci-dessous regroupe les différentes séries sur 

le sujet.  

Ainsi, on observe que le taux de réinfection avec les prothèses Omniflow II  est compris 

entre 2,1% et 6,3%, soit un résultat comparable à ceux observés avec des gold standard que 

constituent les veines autologues et les allogreffes cryoconservées, pour lesquelles la méta-

analyse de Ivo Post et al. retrouve un taux de réinfection de 4,1% et 4,8% respectivement (3). 
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Ce taux de réinfection est moindre que celui associéaux autres matériaux prothétiques utilisés 

pour le remplacement des prothèses vasculaires infectées telles que les prothèses en polyester, 

les prothèses imprégnées de Rifampicine ou d'argent (2)(7)(15), comme le montre également 

la même méta-analyse de Ivo Post et al. : ce taux de réinfection est de 7,1% pour les substituts 

prothétiques (3). 

Cette résistance à l’infection de la prothèse vasculaire Omniflow II  s’explique par ses 

propriétés physiques et biologiques : son endosquelette en maille de polyester assure 

résistance et durabilité, tandis que la couche de collagène ovin réticulé est biocompatible et 

favorise l'incorporation rapide de la prothèse dans le tissu hôte (14)(18). Cette composition 

particulière permet une néovascularisation de la paroi de la prothèse, contribuant ainsi à une 

intégration tissulaire rapide et une meilleure résistance à l'infection (19). 

Contrairement à Wiltberger et al., le traitement antibiotique par voie orale a été poursuivi en 

postopératoire pour une durée allant de 6 à 12 semaines en fonction de l'évolution clinique et 

des marqueurs inflammatoires, et ce, après avis auprès des médecins infectiologues du CHU. 

Aucune donnée concernant l'avantage de l'antibiothérapie à long terme n'est disponible dans 

la littérature.  

Wiltberger et al.  considèrent que l’explantation complète du greffon infecté et le débridement 

local de la plaie est la seule thérapie appropriée et si les marqueurs inflammatoires sont 

négatifs et qu'aucun signe clinique d'infection n'est manifeste, une antibiothérapie 

supplémentaire n'est pas nécessaire (22). 

Dans la littérature la perméabilité primaire des prothèses Omniflow II  est comprise entre 80 

et 100% en position aortique et 34 à 78% en position périphérique, la perméabilité secondaire 

est de 100% et 69 à 87,9% respectivement et le taux de sauvetage de membre est compris 

entre 89% à 100% et 81 à 94,7% respectivement. Le taux de dégénérescence varie de 0 à 

12,6% (14) (20) (Tableau V). 
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Ces résultats sont comparables à ceux des allogreffes artérielles cryoconservées en position 

aortique. En effet, Ben Ahmed et al. rapporte une perméabilité primaire à 1 an, 3 ans et 5 ans 

de 100 %, 93 % et 93 %, respectivement. La perméabilité primaire assistée à 1 an, 3 ans et 5 

ans était de 100 %, 96 % et 96 %, respectivement et aucun cas de dégénérescence n’était 

rapportée (11) (Tableau VI). 

Dans la méta-analyse de Ivo Post et al. la perméabilité primaire à un an des veines fémorales 

superficielles et des allogreffes artérielles cryoconservées était de 90,9% et 87,1% 

respectivement (3). 

Un atout important des prothèses Omniflow II  est leur disponibilité immédiate, 

contrairement aux allogreffes artérielles qui nécessitent un délai de 2 heures environ, afin que 

la banque de tissus puisse les décongeler. Par ailleurs, les allogreffes artérielles 

cryoconservées présentent régulièrement des pénuries d’approvisionnement, et des allogreffes 

de longueur et diamètre adaptés pour la réalisation d’un pontage aorto-bi-fémoral sont rares. 

Enfin, le coût d’une prothèse Omniflow II est moindre que celui d’une allogreffe artérielle : 

celui-ci varie entre 800 et 1800€ selon la longueur, contre 1559,29€ à 2300€ pour les 

allogreffes (Tableau VII). 

Le gold standard reste les veines autologues, mais leur prélèvement est plus invasif et la durée 

opératoire plus longue ; les complications locales sont non négligeables, la principale étant 

l’œdème du membre inferieur. A l’inverse, la préparation et la confection d’une prothèse 

bifurquée par anastomose de deux prothèses Omniflow II ne prennent qu’une dizaine de 

minutes, et n’entrainent aucune complication pour le patient. 

Notre étude confirme les résultats de la littérature en termes de perméabilité primaire et 

secondaire (respectivement 90,5 et 96,1%), d’indemnité de réinfection (96,5% à 5 ans) et de 

sauvetage de membre (96,6% à 5 ans). Elle confirme également la résistance satisfaisante des 
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prothèses Omniflow II  à l’infection et approuve leur utilité dans le remplacement de 

prothèses vasculaires infectées. 

Ces qualités, associées à une disponibilité immédiate et leur moindre coût par rapport aux 

allogreffes cryoconservées, expliquent que nous choisissons au CHRU de Tours en première 

intention leur utilisation, en cas d’infection artérielle ou prothétique, en particulier en position 

aortique. 

Tableau V: Récapitulatif bibliographique sur les prothèses Omniflow II dans le 

remplacement de prothèse infectée 

Authors  Patients 

(N°) 
OmniflowII graft Flow up 

(Years) 
in-hospital 

mortality 

(%) 
Primary 

patency 

(%) 
Secondary 

patency 

(%) 
Limb 

salvage 

rate (%) 
Reinfections N° 

(%) 
Biodegradation N° 

(%) 
Survival (%) 

 

Koch 1997(21) 
 

274  
 

Peripheral  
 

3 
 

1,1 
 

61,9 
 

76,3 
 

81 
 

0 
 

3 (1,1) 
 

_ 

Wiltberger 

2014(22) 
9 Peripheral  1,6 0 66,6 78 88,9 0 1  88,9 

Fellmer 2014(23) 8 Peripheral  1 0 63 75 88 1 0 100 

Dünschede 

2015(24) 
141  Peripheral  8 3 34 69 95 (4,2) (3) 56 

Krasznai, 

2015(15) 
3 Aortic 2,2 0 100 _ 100 1 0 100 

Töpel 2017(25) 29 Peripheral  5,5 0 61,5 69 83 0 _ 87 

Toktaş 2018(13) 93 Peripheral 10 3,2 78 87,9 94,6 (2,1) (2,2) 79 

Betz 2019(26) 16 Aortic 2 18,7 100 _ 100 0 0 81,3 

De Siqueira 

2019(2) 
5 Aortic 5 0 80 _ 89 0 _ 100 

Neufang 2020(14) 205 Peripheral  8 3,9 71 78 91 (2,4) (12,6) 60 

El Beyrouti 

2021(19) 

Betz 2021 (27) 

16 

19 
Aortic 

Aortic+peripheral 
3 

6 
6,25 

5,3 
87,5 

_ 
100 

_ 
100 

94,7 
1 (6,3) 

1 (5,3) 
0 

0 
81,25 

- 

Our study 29 Aortic, iliac and 

femoral 
5 10,3 90,5 96,1 96,6 1 1 68 
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Tableau VI : Récapitulatif bibliographique sur le remplacement de prothèse infectée par une 

veine autologue ou allogreffe artérielle 

Authors  Patients 

(N°) 
Graft Flow up 

(Years) 
in-hospital 

mortality (%) 
Primary 

patency 
(%) 

Secondary 

patency (%) 
Limb 

salvage 
rate (%) 

Reinfections 

N° 
Biodegradation (%) Survival (%) 

Ben Ahmed 2017 71 CAA 16,3 14,1 93,5 96 98,6 4,2 4,2 75 

Dirven 2015 14 femoral vein 2 28 - - 100 0 - 72 

Dorweiler 2014 86 femoral vein 17 9 97 - 94 - - 45 
Harlander 2014 220 CAA 12 9 97 - 93 5 2,7 75 

 

CAA, Cryopreserved arterial allograft 
 

 
 

Tableau VII : Codes, libellés et coût des greffons vasculaires selon l’agence de biomédecine 
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5. Limites 

Le caractère rétrospectif à un seul bras de cette étude ainsi que la taille de la population 

étudiée et l'hétérogénéité des procédures incluant les reconstructions aortiques et ilio-

fémorales sont les principales limites de l'étude. Ces limites s’expliquent par la rareté des 

infections de prothèses vasculaires et leur présentation clinique hétérogène.  

 

6. Conclusion 

Le traitement des infections de prothèses vasculaires reste difficile et l’explantation du 

matériel infecté est la règle. Parmi les substituts de reconstruction disponibles, les 

bioprothèses Omniflow II® représentent une alternative précieuse aux veines autologues et 

aux allogreffes cryoconservées. Dans notre série, la résistance à l’infection, ainsi que les 

perméabilités primaires et secondaires sont comparables à ces techniques de références ; de 

plus, l’utilisation de cette prothèse est moins délétère que le prélèvement veineux autologue, 

et moins chère qu'une allogreffe, tout en étant disponible immédiatement en cas de procédures 

urgentes ou semi-urgentes. Des données à long terme avec des cohortes plus importantes sont 

nécessaires pour confirmer nos résultats. 
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Résumé 

Objectif : Évaluer les résultats à long terme des pontages Omniflow II®dans les infections 

artérielles et prothétiques en position aortique, iliaque et fémorale.  

Méthodes : Entre mars 2016 et décembre 2020, 29 patients consécutifs ont eu un pontage 

Omniflow II®en positions aortique, iliaque et fémorale pour des infections vasculaires natives 

ou prothétiques à l'hôpital universitaire de Tours.  

La mortalité hospitalière, la perméabilité primaire et secondaire ainsi que la réinfection ont été 

analysées. Le TEP scanner a été réalisé pour diagnostiquer l'infection et exclure la réinfection 

lors du suivi à long terme.  

Résultats : La chirurgie de remplacement a été réalisée avec succès chez les 29 patients sans 

complications peropératoires. Les cultures microbiologiques ont révélé une infection 

pathogène dans 86,2% des cas. Chez 4 patients, aucun agent pathogène n'a été isolé. Sur une 

durée moyenne de suivi de 29,75 +/-14,98 mois (4 à 55 mois), le taux de réinfection était de 

3,45 % avec une rupture septique aboutissant à une amputation majeure (3,45%). Le taux de 

sauvetage de membre était de 96,6% à trois ans. 

La perméabilité primaire était de 96,1%, et 90,5% à un et à trois ans respectivement. La 

perméabilité secondaire était de 96,1% à trois ans avec une occlusion tardive à 16 mois. Un 

faux anévrisme anastomotique est survenu à 5 mois. 

Conclusion : Le remplacement des pontages prothétiques infectés par la prothèse Omniflow 

II® a des résultats encourageants, elle représente une alternative prometteuse aux veines 

autologues et allogreffes cryoconservées avec un faible taux de réinfection et une bonne 

perméabilité à long terme. 

Mots clés : Infection - Prothèses vasculaires - Aorte - Prothèse biosynthétique - Prothèse 

vasculaire en collagène ovin. 
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