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L’artériopathie oblitérante des MI
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1- L’AOMI est symptomatique dans moins d’un cas sur deux

Le rapport AOMI asymptomatique/symptomatique s’échelonne entre 0,9 et 6,0

2- Plus de 50% des sujets claudicants ont des lésions coronaires

Plus de 50% des artéritiques ont des lésions coronaires (plus de 90% à la coronarographie dans les AOMI sévères)


3- La mortalité des sujets claudicants est de 25% à 10 ans

Le taux de mortalité des patients présentant une claudication intermittente est de l’ordre de 25% à 5 ans

4- Un IPS supérieur à 1 élimine une AOMI

Un IPS < 0,9 définit l’AOMI. Un index > 1,3 traduit une médiacalcose, marqueur de risque indépendant (diabétique ++)

5- Un écho-Doppler carotidien est indiqué en cas d’AOMI

On retrouve des lésions carotidiennes chez plus de 50% des artéritiques. Il n’y a cependant pas de consensus ni de recommandation à cet égard

6- L’aspirine a montré son efficacité dans la claudication intermittente

Mais elle est cependant recommandée par analogie aux autres atteintes athéromateuses. Le clopidogrel apporte un bénéfice supplémentaire sur la prévention mais pas sur la claudication

7- Le diagnostic d’AOMI suffit à mettre en place un traitement par statine

HPS (Heart Prevention Study) a montré un bénéfice certain de la simvastatine 40 mg même en l’absence d’hypercholestérolémie. Chez l’hypertendu elle a montré, ainsi que l’atorvastatine, un effet bénéfique peu important sur la claudication intermittente


8 - Le risque de rupture dépasse 10 % par an à partir de 50 mm.

A 2 ans, le risque de rupture pour les AAA de plus de 50 mm est de 22 %.

CAS CLINIQUE N°1

Mr F  65 ans, retraité, est un marcheur accompli. Depuis 4 mois il est obligé de s’arrêter au bout de 500 mètres en raison d’une douleur du mollet droit. La douleur disparaît après quelques minutes, il peut ensuite repartir. Il n’a aucun antécédent particulier. Comme facteur de risque on retient un tabagisme actif, une hypercholestérolémie non traitée. Il n’a pas d’angor. L’examen cardiaque est normal. La TA est à 149/91 mmHg. Il n’a pas de souffle carotidien. Les pouls fémoraux sont bien perçus. A droite les pouls poplités, tibial postérieur et pédieux sont diminués. On constate à droite un souffle à mi-cuisse. L’IPS est à 1,10 à gauche et 0,85 à droite au repos. L’écho-doppler montre à droite une sténose courte serrée de la fémorale superficielle à sa partie moyenne (vitesse maximale systolique : 350 cm/s - rapport de vitesse 4,4)

Question n°1 : Quel diagnostic évoquez vous ? Rappeler la classification de Leriche et Fontaine .  

 Mr F présente une AOMI stade II de la clasification de Leriche et Fontaine avec présence d’une claudication intermittente pour un PM à 500 mètres .

                                Classification de LERICHE et FONTAINE           

*  Stade I: 

absence de tout symptôme  ischémique    

*  Stade II : 
ischémie d ’effort . CI                             

*  Stade III : 
ischémie de décubitus                         

*  Stade IV : 
ischémie de repos 

Question n°2 : Faut-il envisager chez ce patient la recherche d’une atteinte coronaire ?
 Oui

Question n°3 : Un traitement par antiagrégant, vasodilatateur est mis en place, vous paraît-il complet ?
 Non : une statine et un IEC doivent être prescrits 

(HOPE, Heart Outcome Prevention Evaluation study)

Question n°4 : Proposez-vous un traitement interventionnel ?
Oui et non sont possibles :

· en faveur du non : le caractère peu invalidant de la gêne  
                      fonctionnelle 

· en faveur du oui : la part importante de la marche en groupe pour ce patient et surtout le caractère court et localisé de la sténose. Cette option est celle retenue : une ponction antérograde de la fémorale superficielle droite est réalisée, l’injection de contraste confirme la sténose, la dilatation est ralisée en même temps

L’AOMI EST UNE MALADIE « SYTÉMIQUE » ,

SOUVENT ASYMPTOMATIQUE ,

LA RECHERCHE D’UNE AUTRE

LOCALISATION DOIT ÊTRE SYSTÉMATIQUE
CAS CLINIQUE N°2

M T... Ernest, 75 ans, fumeur (30 paquets-année), consulte pour des douleurs des membres inférieurs à la marche, avec un périmètre de marche limité à 300 mètres. Il n’a jamais présenté d’accident artériel ischémique aigu. Il présente une dyslipidémie modérée et un « début de diabète », traité par le régime seul. Les examens complémentaires montrent un index de pression systolique à 0,7, un électrocardiogramme normal. L’épreuve cardiaque d’effort est normale. 
L’échographie carotidienne montre une sténose modérée des carotides droite et gauche (50%). L’échodoppler des membres inférieurs retrouve une thrombose de l’origine de l’artère fémorale superficielle droite. Il n’est pas retenu pour l’instant d’indication à une angioplastie ou à un pontage chirurgical.

Question n°1 : Quel est le traitement antithrombotique de première intention chez ce patient, avant ses complications cardiaques ? 
A quelle dose et pour quelle durée ? 
Donnez les arguments de ce choix.
Le traitement antithrombotique en première intention chez ce patient est un antiagrégant plaquettaire à vie. 
Le choix peut se porter sur l’aspirine (75 à 300 mg/j), ou sur le clopidogrel en raison du caractère d’emblée multifocal ou en cas d’allergie ou d’intolérance gastrique à l’aspirine.

Question n°2 : Dans quelles circonstances peut-on être amené à proposer de façon prolongée (plus d’1 mois) une association de plusieurs antithrombotiques chez ce patient ?
L’association aspirine-AVK pourra être proposée au long cours si échec du traitement par aspirine ou clopidogrel, ou si accident artériel thromboembolique, en sachant qu’elle augmente le risque hémorragique.

Question n°3 : Quels sont les risques et les avantages respectifs de l’aspirine et du clopidogrel ?.
· Aspirine : 
Avantages : efficacité démontrée, faible coût. 
Inconvénients : possibilité d’allergie, intolérance gastrique ou 
                  résistance.

· Clopidogrel : 
Avantages : efficacité démontrée. 
Inconvénients : coût plus élevé, possibilité de thrombopénie (à 
                  surveiller en début de traitement) et de saignements 
                  si intervention chirurgicale urgente.

AOMI  

= 

ANTI-AGRÉGANTS PLAQUETTAIRES  À VIE 

SAUF AVIS CARDIOLOGIQUE

CAS CLINIQUE N°3

Mme L... Marguerite, 74 ans, diabétique traitée depuis 18 ans, est suivie pour une artériopathie oblitérante des membres inférieurs ayant fait l’objet d’une angioplastie 2 ans auparavant. Elle est une ancienne fumeuse sevrée depuis 2 ans (45 paquets-année). 
Elle pèse 81 kg, mesure 1,64 m et a un périmètre abdominal de 95 cm. 
Une semaine auparavant, elle avait un cholestérol total à 6,19 mmol/l (2,39 g/l), un LDL cholestérol à 4,40 mmol/l (1,70 g/l), une HbA1C à 8,9 %, et une glycémie à jeun à 9,90 mmol/l (1,62 g/l). 
Elle est traitée par clopidogrel (Plavix) 1 cp à 75 mg par jour, et un antidiabétique oral. Elle suit mal le régime qui lui a été proposé. 
L’examen clinique révèle un souffle carotidien droit systolique. Elle ne décrit aucun épisode neurologique ou oculaire et son examen neurologique est normal. L’exploration écho-doppler cervicale révèle une sténose athéroscléreuse de la carotide interne droite à 70 % en surface.

Question n°1 : Citer les facteurs de risque vasculaire que vous retrouvez dans l’énoncé

Les FDR CV retrouvés sont : 
l’âge , 
DNID , 
tabagisme arrêté depuis moins de 3 ans  
IMC > à 25 , 
une dyslipidémie 

Question n° 2 : Un facteur de risque vasculaire important n’a pas été pris en compte dans cette observation. Lequel ? Quels sont les objectifs pour ce facteur de risque ?
Les valeurs de pression artérielle n’ont pas été prises en compte. L’objectif chez cette diabétique doit être > 130/80 mmHg.

Question n °3 : Que pensez vous du traitement actuel ?

Le traitement actuel est insuffisant . 
Le TTT idéal correspond à la polychimiothérapie de l’athérome : 
B A S I C

Question n°4 : A côté d’un traitement anti-plaquettaire et d’une correction optimale de tous les facteurs de risque, envisagez-vous un traitement radical pour cette sténose ? et si oui, lequel et pourquoi ?
Ni chirurgie, ni angioplastie. 
Pas de chirurgie car sexe féminin et degré de sténose insuffisant. 
Pas d’angioplastie, car technique en cours d’évaluation.

LE TRAITEMENT DE L’AOMI 

EST 

« BASIC »

CAS CLINIQUE N°4

Mr PEZ est âgé de 65 ans. En 1985 il présente une nécrose inférieure suivie d’une revascularisation par pontage. Comme facteur de risque on retient un tabagisme sevré, une HTA et une dyslipidémie. 
Son traitement comporte un béta-bloquant, un IEC, un antiagrégant plaquettaire et depuis 1996 une statine. 
En 1997, au cours d’une échocardiographie, on découvre un anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénale mesuré à 2,2 cm. Il passe successivement à 4,2 cm en 2003, 4,7 cm en mai 2004, 5,2 cm en décembre 2004 avec un thrombus mural homogène important. 
Le patient est asymptomatique. L’hypertension artérielle est bien contrôlée à 137/78. Il n’a pas de signe d’insuffisance cardiaque. La fraction d’éjection échographique est à 62% avec une hypokinésie inférieure limitée. Il n’y a pas de sténose carotidienne. 
Sur le plan biologique, il n’a pas d’insuffisance rénale (créatinine à 9 mg/l, clearance calculée à 98 ml/mn), le LDL cholestérol est à 0,92 mg/l.
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Question n°1 : Demandez-vous un autre examen d’imagerie de l’aorte ?
Chez ce patient, un scanner de l’aorte est indispensable. Il permet d’avoir une vue globale de l’axe aortique et en particulier de l’aorte thoracique. Ici, le scanner évalue l’anévrisme à 50 mm contre 53 mm en échographie. Cette sous-estimation au scanner est courante dans la mesure où les mesures scannographiques n’incluent pas la paroi.

Question n°2 : Quel traitement envisagez-vous pour les anévrismes asymptomatiques < à 50 mm ?

· Perte de poids

· Contrôle de sa TA 

· Correction des FDR CV 

Question n° 3 : Quelle complication doit on redouter ? 

La complication redoutée est la rupture d’anévrisme qui est de plus de 20 % / an pour un AAA > à 50 mm

Question n°4 : Quel traitement proposez vous ici ? 
Chez ce patient, un traitement chirurgical paraît indiqué en raison de l’évolution de la taille de l’anévrisme dans l’année écoulée.

Question n°5 : Une coronographie est-elle indiquée ?
Chez ce patient, une coronarographie n’est pas indiquée d’emblée. 
Une recherche d’ischémie par échographie de stress ou examen isotopique constitue l’exploration de choix à ce stade

DEVANT TOUTE AOMI , 

PENSEZ AU 

DÉPISTAGE 

DES 

ANÉVRYSMES :

AAA

ET

POPLITÉS

L’artériopathie oblitérante des MI
Les points forts
· L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est associée à un haut risque cardiovasculaire : infarctus du myocarde, infarctus cérébral et décès cardiovasculaire. 
· L’AOMI est fréquente mais sous-diagnostiquée.
800 000 patients en France

1/3 claudicants qui consultent 
1/3 atteints mais non symptomatiques 
1/3 claudicants mais qui ne consultent pas 
· L’AOMI peut être facilement dépistée grâce à la mesure de l’Index de Pression Systolique (IPS).
Prévalence de l’AOMI
selon la population et la méthode diagnostique
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La prévalence de l’AOMI varie selon la méthode diagnostique. 
Différentes études illustrent la différence de prévalence si l’on se réfère à :

· l’existence d ’une claudication intermittente 
· en interrogeant le patient 
· ou par la mesure de l'Index de Pression Systolique (IPS). 

L'IPS est le rapport de la pression systolique mesurée aux membres inférieurs, à la pression systolique humérale. 
Comme on peut le voir dans ces études, l’IPS apparaît comme un critère sensible de détection de l’AOMI. 
Par exemple, dans l’étude de Criqui, la prévalence de l ’AOMI est de 2% dans une population de patients d’âge moyen de 66 ans si l’on se réfère à l’existence d’une claudication et de 11,7 % si l’on se réfère à la mesure de l’IPS.

Références : 
1. Criqui MH et al. The prevalence of peripheral arterial disease in a defined population. Circulation 1985;71:510-5
2. Newman AB et al. Ankle-arm index as a marker of atherosclerosis in the cardiovascular health study. Circulation 1993;88:837-45
3. Boccalon H et al. Appréciation de la prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs en France à l’aide de l ’index systolique dans une population à risque vasculaire. J Mal Vasc 2000;25:38-46.
4. Hirsch AT et al. Peripheral artérial disease detection, awareness, and treatment in primary care. JAMA 2001;286:1317-1324.

Devenir à 5 ans d’une AOMI symptomatique diagnostiquée et prise en charge en 1991
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Le caractère multifocal de l’athérothrombose est particulièrement net chez les patients artériopathes. 
Ce tableau montre l’évolution à 5 ans en terme de morbi-mortalité chez 100 patients pour lesquels une AOMI a été diagnostiquée. On peut voir clairement que le risque chez ces patients est avant tout général avec un risque majeur de mortalité et de morbidité coronaire ou d’AVC. L’aggravation locale de l ’AOMI entraînant une revascularisation chirurgicale voire une amputation majeure* est beaucoup moins important.

* amputation majeure : définie comme une amputation au niveau de la jambe ou de la cuisse.

Référence : 
Dormandy JA. Epidémiologie et histoire naturelle des artériopathies des membres inférieurs. Rev Prat. 1995;45:32-632 
AOMI et mortalité - Données 1992
Cette étude prospective sur 10 ans a été conduite chez plus de 500 patients. 

Chez tous les patients, l’existence de la claudication intermittente et son importance (sévère ou modérée) ont été établis par un questionnaire et par la réalisation de deux examens non invasifs : IPS et examen Doppler.

 L’AOMI était établie si l ’un des deux examens non invasifs était anormal.

Les sujets ont été divisés en 4 groupes :

- Sujets témoins, non artériopathes (questionnaire et examens normaux).

- Sujets artériopathes, divisés selon l’importance de leur symptomatologie établie par questionnaire en : 
asymptomatique, 
symptomatiques 
et sévèrement symptomatiques*.

Ce graphe montre la courbe de survie de ces différentes catégories de population.

La courbe de survie confirme le pronostic sombre de l’AOMI et l’aggravation de ce pronostic selon la sévérité de la maladie.

 * patients ayant des antécédents de chirurgie vasculaire périphérique
Remarque en cas de question : cette étude étant ancienne et la prise en charge de l’AOMI ayant évoluée il faut s’attendre à ce que la survie des patients ayant une AOMI se soit améliorée. Cependant, la relation entre importance de la mortalité et la sévérité de l’AOMI reste évidente.
Référence : 
Criqui MH et al. Mortality over a period of 10 years in patients with peripheral arterial disease. 
N Engl J Med 1992;326:381-6. 
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Mort subite définie comme un décès documenté dans l’heure et attribué à une coronaropathie

† Incluant seulement IdM fatal et autres décès coronariens; n’incluse pas les IdM non-fatals
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AOMI : Un risque global


Les patients ayant eu un événement athérothrombotique quel que soit sa localisation, AOMI, AVC ou IDM ont un risque très élevé de faire un deuxième événement, souvent dans un territoire différent.
Si l’AOMI est l’atteinte initiale, le risque de faire un deuxième événement dans un autre territoire (IDM ou AVC) est pratiquement comparable à celui de faire un deuxième événement après un IDM ou un AVC. 
Ceci témoigne du caractère poly-artériel de l’athérothrombose et de son risque global.

References :
1. Adult Treatment Panel II. Circulation 1994; 89:1333–63.
2. Kannel WB. Risk factors for atherosclerotic cardiovascular outcomes in different arterial territories. J Cardiovasc Risk. 1994;1:333-339.
3. Wilterdink JI, Easton JD. Vascular event rates in patients with atherosclerotic cerebrovascular disease. Arch Neurol. 1992;49:857-863.
4. Criqui MH, Langer RD, Fronek A, et al. Mortality over a period of 10 years in patients with peripheral arterial disease. N Engl J Med. 1992;326:381-386.
DIAGNOSTIC CLINIQUE
· Examen clinique    
1) Interrogatoire        
* symptomatologie :  CI , douleur de décubitus , 
troubles cutanés    
* FDR CV :  
tabac , 
diabète , dyslipidémie , 
thrombocytémie , polyglobulie     
2) Examen clinique  : MI , abdominal , TSA    

    * état cutané                                                                         

    * masses musculaires                                                          

    * auscultation : souffle ?                                                      

    * palpation : pouls périphériques , masse battante  ?       

    * mesure des IPS   +++++
Mesure de la PA au niveau de l’artère humérale
La pression artérielle est mesurée à chacun des deux bras, de façon à vérifier l'absence d'asymétrie tensionnelle. 

La pression artérielle humérale est habituellement mesurée à l’aide du stéthoscope.

La pression systolique humérale la plus élevée est retenue pour le calcul de l'IPS.
Mesure de la PA à la cheville
La pression artérielle est mesurée à chacun des membres inférieurs, soit au niveau de l'artère tibiale postérieure, soit au niveau de l'artère tibiale antérieure distale.
Calcul de l’IPS
PAS Humérale : 150 mmHg
PAS Cheville G : 120 mmHg 
IPS Cheville Gauche : 120/150 = 0,80
IPS = PS jambe / PS humérale
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L’IPS a été mesurée chez plus de 5000 patients de 65 ans et plus issus de la population de la Cardiovascular Health Study chez lesquels tous les autres antécédents de maladies cardiovasculaires étaient analysés.

Les patients ont été stratifiés selon le résultat des mesures de l’IPS.

Comme on peut le voir sur ce graphique, les patients ayant un IPS < 0.9 ont une probabilité d’avoir des antécédents d’IDM ou d’AVC de plus de deux fois supérieure à ceux ayant un IPS normal.

Cette étude démontre une relation inversement proportionnelle entre le niveau d’IPS et le risque cardiovasculaire.

Référence : 

Newman AB et al. Ankle-Arm index as a marker of Atherosclerosis in the Cardiovascular Health Study. Circulation 1993;88:837-45
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Dans cette étude rétrospective, la survie de patients artériopathes a été évaluée selon la gravité de l’AOMI établie par la mesure de l’IPS.

Dans cette étude, le taux de survie après 52 mois de suivi était de 69% pour les patients dont l’IPS était mesuré entre 0,5 et 0,91, de 62% pour un IPS mesuré entre 0,31 et 0,49 et de 47% en cas d’IPS inférieur à 0,3. 

Ceci témoigne de l ’importance de la mesure de l’IPS, non seulement comme outil diagnostique mais également comme outil pronostique.

Référence : 

McDermott MM, Feinglass J, Slavensky R, Pearce WH. The ankle-brachial index as a predictor of survival in patients with peripheral vascular disease. J Gen Intern Med. 1994;9:445-9. 

· Classification de LERRICHE et FONTAINE           
 *  Stade I: absence de tout symptôme ischémique                                     
 *  Stade II : ischémie d ’effort . CI
 *  Stade III : ischémie de décubitus
 *  Stade IV : ischémie de repos 
· Ischémie critique       ( 1/2 critère )   
 * douleur de décubitus persistante et récidivante malgré un traitement antalgique de plus de deux semaines avec pression systolique à la cheville < 50 mmhg                                                          * ulcération ou gangrène du dos du pied ou des orteils avec des pressions systoliques à la cheville < à 50 mmhg 

A) Claudication intermittente

La symptomatologie est variable suivant le siège de la pathologie athéromateuse

B) Douleur de décubitus
engourdissement ou refroidissement d’un pied en décubitus calmé par la  position jambe pendante

* à l ’examen clinique :

- pied froid

-peau sèche squameuse

-ongles épais et fissurés

-pulpe molle

- augmentation du temps de recoloration
C) Troubles trophiques

    a) gangrène de l ’orteil
- soit sèche ou humide

- +/- douloureuse

- se voit surtout chez le diabétique

-souvent favorisée par un épisode infectieux 

b) ulcération
- à bord irrégulier

- profonde 

- atone 

- douloureuse

-à pourtour très inflammatoire

- souvent spontanée ou post traumatique ou post infectieuse
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[image: image12.png]Nécrose du 4 orteil chez un artéri-
tique diabétique.





Bilan paraclinique minimum d’un patient artéritique symptomatique
* Echo Doppler artériel de l ’aorte abdominale et des MI avec mesure des IPS => +/- artériographie si un geste chirurgical est envisagé

*Echo Doppler des TSA 

* Bilan cardiologique : clinique + ECG +/- EE

* Si HTA ou > créatininémie => Echo Doppler des artères rénales
* Si symptomatologie digestive => Echo Doppler des artères digestives
*TcPO2 : ischémies critiques 

[image: image9.png]Mesure de la TcPO; au dos du pied
chez un artéritique souffrant d’une
nécrose du 5° orteil.




* Recherche de FDR CV : bilans lipidiques , glycémiques, NFS , plaquettes

*Examen ORL + radio des poumons si fumeur 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
A) Artérites inflammatoires
- Maladie de Buerger 

-Maladie de Takayashu 

-Maladie de Kawasaki

-Maladie de Behcet 

-Angéïte inflammatoire

-Angéïte nécrosante

B) Pathologies neurologiques

C) Pathologies rhumatologiques 

COMPLICATIONS
1)Complications de l ’AOMI 

* Aggravation du stade de l ’AOMI

* Ischémie aiguë

* Embolisation distale à partir d ’une plaque d ’amont : Sd des orteils bleus ou pourpres
2 ) Complications de la maladie athéromateuse
* Coronaire : 35 à 70 % des artéritiques meurent d’une pathologie    
                     coronaire

* AVC : 5 à 17 % des artéritiques font un AVC

* Aorte + artères viscérales :

    - anévrisme

    -sténose des artères rénales

    -sténose des artères digestives 

TRAITEMENT
Le traitement de l’AOMI repose sur un trépied qui associe :

- traitement médical

- traitement endovasculaire

- traitement chirurgical
Le traitement médical
( POLYCHIMIOTHERAPIE DE L’ATHEROTHROMBOSE
Bêta-bloquant 
Antiagrégants plaquettaires 
Statines 
IEC 
Correction des FDR CV
Les Bêta-bloquants
· Cœxistence fréquente d’une pathologie coronaire et d’AOMI 
· Méta analyse des essais thérapeutiques par B-bloquant chez l’artéritique souffrant de CI ne met pas en évidence d’aggravation du PM
· L’artéritique coronarien peut bénéficier d’ un B-bloquant cardio-sélectif 

Sauf 

· AOMI sévère avec un PM limité
-  une ischémie critique

Les Antiagrégants plaquettaires
· Préviennent la mortalité et la morbidité liées aux accidents coronaires et cérébraux de cette population à haut risque ++++ ( méta analyse des ‘’  antiplatelet trialist ‘’ qui montre une diminution de 15 % des décès par IDM et AVC et de 25 % de la morbidité liée à ces accidents )
· L’aspirine à la dose de 75 mg / j doit être prescrite en première intention en raison de son efficacité et faible coût 
· Le Clopidogrel est prescrit en seconde intention en cas de CI à l’aspirine , UGD . Il est légèrement plus efficace que l’aspirine
Les Anticoagulants
· Aussi efficaces que l’aspirine 
· Effets indésirables hémorragiques , contraintes liées à la surveillance du TTT => Jamais de prescription en première intention 
· Ils sont indiqués dans la prévention des embolies systémiques chez les patients atteints de cardiopathies emboligènes 
Les Statines
· Bénéfice dans la prévention secondaire de la maladie coronaire
· Prescription systématique même en cas d’une cholestérolémie normale réduit de façon systématique la morbi-mortalité ( étude HPS) 
· Elles amélioraient de façon aussi efficace que les VD le PM chez les patients présentant une AOMI stade II 
Les IEC
· Prescription systématique même en cas d’une TA normale réduit de façon systématique la morbi-mortalité ( étude HOPE ) 
Correction des FDR CV
· Arrêt d’un tabagisme actif

· Correction d’une dyslipidémie , d’un diabète , d’un trouble de l’hémostase
· Nécessité d’envisager une marche quotidienne pendant 1 heure sauf en cas de troubles trophiques
Pour information
· Les vaso dilatateurs n’ont pas de bénéfice sur le long terme 
( plus de 6 mois ) . Absence d’efficacité sur la mortalité

· Les prostanoïdes ( Iloprost ) sont indiqués dans l’ischémie critique après échec des autres traitements 
Le traitement chirurgical

Dépend de la topographie de la lésion 
et de l’expérience du chirurgien
* TEA à l ’étage aorto-iliaque ( troubles sexuels II ) et trépieds fémoraux
* Pontages prothétiques au niveau aortique, iliaque, fémoral, axillo-fémoral , poplité
* Pontages en utilisant les saphènes soit inversées soit in situ : fémoro-poplités ou fémoro-distaux .

* Sympathectomie lombaire 
* Stimulateurs médullaires
* Amputations pour les stades avancées en essayant de préserver toujours une éventuelle reprise de la marche à l ’aide d’ une prothèse

Le traitement endoluminal

· L’angioplastie transluminale percutanée permet de TTT des patients  qui n’étaient pas encore au stade chirurgical ou qui étaient à un stade d’ischémie très sévère pour lesquels une chirurgie était CI par l’état du patient ou trop périlleuse et vouée à l’échec
·  La thrombolyse locale in situ est indiquée dans l’ischémie aigue 
·  La thrombo-aspiration est indiquée dans l’ischémie aigue 
� EMBED Unknown ���








Expert : Docteur Ch. ESCOFFIER     Formateur : Docteur G. LEDUC

1. Adult Treatment Panel II. Circulation 1994; 89:1333–63. 2. Kannel WB. J Cardiovasc Risk 1994; 1: 333–9. 
3. Wilterdink JI, Easton JD. Arch Neurol1992; 49: 857–63. 4. Criqui MH et al. N Engl J Med 1992; 326: 381–6. 

° Mort subite définie comme un décès documenté dans l’heure et attribué à une coronaropathie

† Incluant seulement IdM fatal et autres décès coronariens; n’incluse pas les IdM non-fatals

Risque d’un 2 ème accident vasculaire vs pop générale

Evénement initial



IDM

AVC

IDM

AVC

AOMI

Risque x par 5–7 1

(incluant les décès)







Risque x par 3–4 2

(incluant les AIT)

Risque x par 2–3 2

(incluant angor et 
mort subite°)

Risque x par 9 3

Risque x par 4 4

(incluant seulement les IDM fatals et autres décès cardiovasculaires†)

Risque x par 2–3 3

(incluant les AIT)

AOMI : Un risque global
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Les patients ayant eu un événement athérothrombotique quel que soit sa localisation, AOMI, AVC ou IDM ont un risque très élevé de faire un deuxième événement, souvent dans un territoire différent.

Si l’AOMI est l’atteinte initiale, le risque de faire un deuxième événement dans un autre territoire (IDM ou AVC) est pratiquement comparable à celui de faire un deuxième événement après un IDM ou un AVC. 

Ceci témoigne du caractère poly-artériel de l’athérothrombose et de son risque global.
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Dans cette étude rétrospective, la survie de patients artériopathes a été évaluée selon la gravité de l’AOMI établie par la mesure de l’IPS.



Dans cette étude, le taux de survie après 52 mois de suivi était de 69% pour les patients dont l’IPS était mesuré entre 0,5 et 0,91, de 62% pour un IPS mesuré entre 0,31 et 0,49 et de 47% en cas d’IPS inférieur à 0,3. 



Ceci témoigne de l ’importance de la mesure de l’IPS, non seulement comme outil diagnostique mais également comme outil pronostique.









Référence :

McDermott MM, Feinglass J, Slavensky R, Pearce WH. The ankle-brachial index as a predictor of survival in patients with peripheral vascular disease. J Gen Intern Med. 1994;9:445-9.
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L’IPS a été mesurée chez plus de 5000 patients de 65 ans et plus issus de la population de la Cardiovascular Health Study chez lesquels tous les autres antécédents de maladies cardiovasculaires étaient analysés.

Les patients ont été stratifiés selon le résultat des mesures de l’IPS.

Comme on peut le voir sur ce graphique, les patients ayant un IPS < 0.9 ont une probabilité d’avoir des antécédents d’IDM ou d’AVC de plus de deux fois supérieure à ceux ayant un IPS normal.

Cette étude démontre une relation inversement proportionnelle entre le niveau d’IPS et le risque cardiovasculaire.
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Cette étude prospective sur 10 ans a été conduite chez plus de 500 patients. 

Chez tous les patients, l’existence de la claudication intermittente et son importance (sévère ou modérée) ont été établis par un questionnaire et par la réalisation de deux examens non invasifs : IPS et examen Doppler.

 L’AOMI était établie si l ’un des deux examens non invasifs était anormal.

Les sujets ont été divisés en 4 groupes :

- Sujets témoins, non artériopathes (questionnaire et examens normaux).

- Sujets artériopathes, divisés selon l’importance de leur symptomatologie établie par questionnaire en asymptomatique, symptomatiques et sévèrement symptomatiques*.

Ce graphe montre la courbe de survie de ces différentes catégories de population.

La courbe de survie confirme le pronostic sombre de l’AOMI et l’aggravation de ce pronostic selon la sévérité de la maladie.

 * patients ayant des antécédents de chirurgie vasculaire périphérique



Remarque en cas de question : cette étude étant ancienne et la prise en charge de l’AOMI ayant évoluée il faut s’attendre à ce que la survie des patients ayant une AOMI se soit améliorée. Cependant, la relation entre importance de la mortalité et la sévérité de l’AOMI reste évidente.
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