
Artériopathie des membres 

inferieurs 

D.Danzer 
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Prevalence  

Nehler et al, JVS 2014 
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 Allemagne 2005: 400 928 patients hospitalisés 

avec IAMI (2.67%) 

 2015 : 483 961 patients (3%) 

 -> augmentation d’un facteur 1.5 par rapport a 

l’augmentation du nb d’hospitalisation 

 Augmentation la plus significative pour les stade 

IV (+32%) 
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Incidence evolution 
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Survie des patient atteint d’IAMI 

Welten et al JAAC 2008 
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CLI with non revascularisation strategy 

Possagnoli et al Ann Vasc Surg 2016 
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Maylar et al Eur Heart J 2013 
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Mortlaité augmentée si pas de revascularisation 

Abu Dahbr et al Ann JVS2015 
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Facteurs de Risque Cardio Vasculaire 

 HTA 

 Tabagisme 

 Hypercholestérolémie 

 Diabète 

 Anamnèse familiale positive 

06/10/2016 9 



| 

Facteurs Risque Artériopathie Périphérique (IAMI, 

PAOD) 

 Sexe H 2-3x 

 Age (prévalence 3% a 40ans, 6%60ans) 

 Tabagisme 3-3.7x, + si actif 

 Diabète (2-4x), +26% par %HbA1c 

 Hypercholestérolémie 2x 

 HTA 

 Insuffisance rénale chronique 

 Anamnèse familiale positive 

- Hyperhomocysteinémie 

- Thrombophilie (pronostic) 
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Topographie des lésions 

Diehm et al, EJVES 2006 



Diagnostic? 

Au cabinet 
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Diagnostic au cabinet 
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Anamnèse 
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Stade de Fontaine (>2-3semaines) 

I. Disparition des pouls périphériques, actu 

diminution objective de la perfusion périphériques 

sans symptômes 

II. a.Claudication >200m 

 b.Claudication <200m 

III:  Douleur de repos 

IV.   Trouble trophique persistant (>3 sem) 
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Stades de Rutherford 

Table II. Clinical categories of chronic limb ischemia*  

Grade Category Clinical description Objective criteria 

0 0 

Asymptomatic—no hemodynamically 

significant occlusive disease Normal treadmill or reactive hyperemia test 

1 Mild claudication 

Completes treadmill exercise†; AP after exercise 

>50 mm Hg but at least 20 mm Hg lower than 

resting value 

I 2 Moderate claudication Between categories 1 and 3 

3 Severe claudication 

Cannot complete standard treadmill exercise† 

and AP after exercise <50 mm Hg 

II* 4 Ischemic rest pain 

Resting AP <40 mm Hg, flat or barely pulsatile 

ankle or metatarsal PVR; TP <30 mm Hg 

III* 5 

Minor tissue loss—nonhealing ulcer, focal 

gangrene with diffuse pedal ischemia 

Resting AP <60 mm Hg, ankle or metatarsal PVR 

flat or barely pulsatile; TP <40 mm Hg 

6 

Major tissue loss—extending above TM 

level, functional foot no longer salvageable Same as category 5 

 

AP, Ankle pressure; PVR, pulse volume recording; TP, toe pressure; TM, transmetatarsal. 

 

*Grades II and III, categories 4, 5, and 6, are embraced by the term chronic critical ischemia. 

 

†Five minutes at 2 mph on a 12% incline. 06/10/2016 18 
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 FAUT-IL INVESTIR EN MATERIEL? 
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 La présence de tous les pouls palpables et 

l’absence de souffle vasculaire 

 Spécificité 98.3%, VPN 94.9% 

 

 La spécificité le l’index Bras Cheville 

- ~90% si faite avec oscillomètre 

- <60% avec doppler 
Cochrane Database Syst Review 2016 
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Examen clinique ou index bras cheville en pratique 

Armstrong et al, Can J Cardiol 2010 
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Plethysmographie ? 
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Corrélation ABI symptômes 

Mauvaise correlation ABI-Perimètre de marche  

et impact sur la qualité de vie. 

-> Pas de décision sur l’ABI uniquement 
Lozano et al, Int J Clin Pract2014 
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 Utile pour le suivi 

 

 Aide au diagnostic (patient obèse, oedème, etc…) 

 

 Ne remplace pas l’avis de l’angiologue 

 

 CAVE: un signal présent ne signifie pas l’absence 

d’ischémie même aigue! 

 

 Doute du clinicien  Avis angiologique 
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En pratique l’ABI 
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Plainte 

• Claudication/douleurs de 
repos/plaie 
chronique,etc… 

Examen 
clinique 

anormal/doute 
clinicien 

Bilan 
angiologique 

Imagerie (CT 
ou IRM 

Angiographie 
+/- 

angioplasite 
percutanée 

Chirurgie 
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Algorithme des investigations 
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 Déficit constant de perfusion 

- Douleurs +/- typiques 

- Automatisme compensatoire/antalgique 

- Pied en position déclive, réveil nocturne, sol froid 

 Troubles trophiques 

- Souvent banalisés 

- Patient 

- Entourage 

- Soignants  

CAVE: absence de douleurs chez : 

Diabétique 

Neuropathe:  

Vasculaire, OH, autre 
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Ischémie critique/troubles trophiques 
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Aspects cliniques 
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L’attitude générale – pas de démarche antalgique 
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Veineux ou arteriel 
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Hyperémie compensatrice au stade chronique 
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Quel côté 
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Insuffisance veineuse? Œdème digital 
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Livedo- Lividité 
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Examen …complet 
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Livedo-Purpura cyanose localisée pouls palpables 
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Orteil douloureux 
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Ulcère mixtes 
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Patient jeune… anamnèse 
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But du traitement précoce… 
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 Jeune 

 Absence de facteurs de risques 

 

 -Bilan extensifs 

 -Abstinence des traitements invasifs si possible 

avant bilan étiologique complet 
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Artériopathie atypique 
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Ischémie chronique -> Critique (CLI) 
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Taux d’amputation avec/sans revascularisation 
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Fig 4. Meta-analysis of limb loss (unit of analysis ¼ number of limbs) in patients of untreated critical limb ischemia 

(CLI) with follow-up #2 years (0) and >2 years (1). CI, Confidence interval. 
Abu Dabrh et al, JVS 2015 



Choix du type de 

revascularisation 

A-t-on jamais réellement le choix? 
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Chirurgie ouverte  VS  Endovasculaire 

 

06/10/2016 

TASC II Classification 

EJEVS Vol 33 S1 2007 

Résultat 

à moyen 

/ long 

terme 

Etat 

général

/local 

du 

patient 
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Percutané versus pontage 

 Temps de guérison endo>pontage 

- 224j vs 180j (Joret et al JVS2016) 

 Si espérance de vie >2ans et présence d’une veine 

autologue endo<pontage (Bradbury et al. JVS 2010 BASIL) 

 Coût Endo < Pontage si réussite primaire 

- CAVE 3x plus d’intervention par plaie 

- CAVE Suivi!! 
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1927 Pontage fémoro pédieux 
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1941, 

dialysé, 

diabétique 

diminution 

progressive 

EG 
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Patient âgé et polymorbide 
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Ann Vasc Surg 2011 
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La revascularisation seule ne suffit pas 
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Chung et al. JVS 2015 
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 L’examen clinique ou les outils diagnostics 

simples n’ont d’utilité que normaux 

 Le recours aux angiologues doit précéder 

l’exécution d’imagerie radiologique 

 La population artéritique mérite une prise en 

charge médicale agressive souvent multimodale 

 Toute plaie chronique mérite une évaluation 

vasculaire. 
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Take home message 


