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CAS CLINIQUE 6

MrV, 51 ans

Antécédents : cardiopathie ischémique

Facteurs de risque CV : tabagisme actif a 50 PA, HTA, dyslipidémie
Traitements : kardegic 75 mg, crestor 5mg, amlor 10mg

Mode de vie : vit a La Cadiere, chauffeur de bus

Motif de consultation :

Depuis plusieurs semaines douleurs dans les 2 jambes a la marche au bout de
150m l'obligeant a s'arréter. Disparition des douleurs apres 1 minute d'arrét.



CAS CLINIQUE

- Tableau évocateur de claudication artérielle.

Que recherchez vous a I'examen clinique ?

Quel est 'examen de premiere intention en cas de suspicion dAOMI ?




CAS CLINIQUE

- Tableau évocateur de claudication artérielle.

Que recherchez vous a I'examen clinique ?
Quel est 'examen de premiere intention en cas de suspicion dAOMI ?
Examen clinique : recherche des pouls, signes trophiques cutaneés

Mesure de l'IPS, test de marche




Artére des membres inférieures

EPIDEMIOLOGIE ET DEFINITION

Aorte abdominale
Artére diaque commune

Artére Bagque oxterne Artére illaque interne

Manifestation de I'athérosclérose dans les arteres e ssmorse protonde
des membres inférieurs. A s e

Artére fémorale
. . . superficielle
2 facteurs de risques principaux :

> tabac +++
> diabete

Artére poplitée

Artére tibiale antérieure

1 million de cas en France

Artére tibiale

H . idre postérieure
Predominance masculine. s
3eme localisation de I'athérosclérose. Artéee dorsale o pled
Artére arquée du pied

Artéres métatarsiennes




SYMPTOMATOLOGIE

Asymptomatique ++

Claudication intermittente cédant en <5 min apres l'arrét

Sévere si distance <100 m

Douleur de décubitus nocturne, améliorée par la station debout ou pied qui
pend

Sd de Leriche : oblitération du carrefour aortique — impuissance, claudication
avec douleurs fessieres bilatérale + abolition des 2 pouls fémoraux

Pieges : AOMI non douloureuses : développement de collatérales important, sujet tres
ageé avec comorbidités 'empéchant de marcher, neuropathie altérant la sensibilité



SYMPTOMATOLOGIE

Stade de Caractéristiques cliniques Classification de Caractéristiques cliniques Classification
Fontaine Rutherford du CEMV
I Asymptomatique 0 Asymptomatique Asymptoma-
tique
lla Distance de marche sans 1 Claudication intermittente Ischémie
douleur > 200 m légere d’effort
2 Claudication intermittente
modérée
Ib Distance de marche sans 3 Claudication intermittente
douleur < 200 m sévere
I Douleurs au repos 4 Douleurs au repos Ischémie de
v Ulcére, nécrose, gangréne 5 Lésions trophiques distale repos ou
6 Lésions trophiques débordant | ischémie
le niveau métatarsien critique
proximal chronique




SYMPTOMATOLOGIE

Stade de Caractéristiques cliniques Classification de Caractéristiques cliniques Classification
Fontaine Rutherford du CEMV
| Asymptomatique 0 Asymptomatique Asymptoma-
tique
lla Distance de marche sans 1 Claudication intermittente Ischémie
douleur > 200 m légere d’effort
2 Claudication intermittente
i
<% Distance de marche sans 3 Claudication intermittente >
\.d.mggg 200 m severe
I Douleurs au repos |4 | Douleursau repos Ischémie de
v Ulcére, nécrose, gangréne 5 Lésions trophiques distale repos ou
6 Lésions trophiques débordant | ischémie
le niveau métatarsien critique
proximal chronique




EXAMEN CLINIQUE

e Pied froid, cyanosé

e Pouls aboli, temps de recoloration cutané allongé

e Dépilation

e Douleur a la palpation des masses musculaires (= ischémie sévere)

e Ulcere artériel : douloureux, suspendu ou a I'emporte piece, rond, profond




MESURE DE LIPS

Artére
pédieuse

En décubitus, au repos

> Débuter par pression humeérale —

Arteére tibiale
postérieure

> Méme brassard au bras et a la cheville
> Gonfler rapidement puis dégonfler doucement

> Angle d'attaque <60 °

- Doppler
Pression systolique a la cheville la plus élevee Arore hu

Pression systolique humérale la plus élevée




MESURE DE LIPS CHEVILLE ET ORTEIL

1-1.4 NORMAL
<0.9 AOMI

<0.7 AOMI SEVERE
>1.4 MEDIACALCOSE

‘ Au repos + post effort

< 0.65 AOMI
<0.5 AOMI SEVERE
Sens 80%
Spé 95%
>> VPP ++




TEST DE MARCHE

Sur tapis roulant avec mesure des pressions de cheville (test de
Strandness : vitesse 3,2 km/h, pente 10 %) en pre- et post-effort

- Evaluer distance de gene et distance de marche maximale
- Réevaluer les pressions de cheville apres la marche
- Baisse de I'IPS de > 18,5% signe AOMI



MESURE TCPO2

TCPO2 <30 mmHg = ischémie critique chronique

>> Normale > 50 mmHg



PRONOSTIC

e Les patients atteints dAOMI ont une mortalité 3x plus élevée que dans les autres atteintes
vasculaires (étude REACH)
Mortalité augmente avec : le stade, I'lPS bas, la symptomatologie
Au stade d'ischémie critique, pronostic proche d'un cancer métastatique
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Hazard Ratio (95% Confidence Interval)
bed

(Criqui MH, Circ Res 2015)
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<=0,6 0.61- 0.71- 0.81- 0.91- 1.01- 1.11- 1.21- 1.31- >1,40
0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.20 1.30 1.40
(Ref.)

Ankle Brachial Index



CAS CLINIQUE

Cliniqguement, les pouls sont percus mais diminués a droite, il n'existe pas de
troubles trophiques et notamment pas d'ulcere artériel.

La mesure de I'IPS a droite est a 0,8 et a gauche 0,75.

Mr V est donc au stade d’ischémie d'effort.
Vous lui programmez un rendez vous de doppler MIA la semaine prochaine.

Quels sont les thérapeutiques a mettre en place ?



AOMI

Artériopathie oblitérante athéromateuse des membres inférieurs

Y

TRAITEMENTS DE e LR

¥

1ERE INTENTION & R

Y

Recherche et prise en charge de facteurs de risque cardiovasculaire
Bilan d'extension de la maladie athéromateuse (voir Evaluation)

Controle des FDR CV

Y

aspirine ou clopidogre!
+ statine (simvastatine)
+ |EC (ramipril)

Regles hygiéno diététiques

IQ Traitement médicamenteux du risque cardiovasculaire :

Rééducation a la marche
Sevrage tabagique
Antiagrégants plaquettaires : aspirine ou clopidogrel
IEC (ou ARA 1)

Statines : objectif LDL ¢ < 0.55 g/l



En seconde intention

Aprés 3 4 6 mois,
évaluation de I'efficacité du traitement

r N
| Poursuite du traitement I

Traitement Chirurgie par pontage
endovasculaire si veineux si traitement
réalisable endovasculaire non
+ poursuite du réalisable
traitement + poursuite du traitement
médicamenteux médicamenteux




CAS CLINIQUE

Quelques jours plus tard vous le recevez pour I'échographie doppler des
artéres deS mem bres inférieurs- 1D:32844120117 1 Arteria estrem 8:47:28

M 10L(739L) 17-Gen-12
2D

Vous débutez votre examen.
Voici une premiere image.

Que visualisez vous ?




ECHOGRAPHIE DOPPLER

2 Z0 N N 8 B 2 ¥

Aorte abdominale

Artere iliaque commune
Artere iliaque externe
Artere fémorale commune

Artere fémorale superficielle

Origine des fémorales profondes

Artere poplitée

3 axes de la jambe et artere dorsale du pied

Artére des membres inférieures

Aorte abdominale
Artére diaque commune

Artére Bagque oxterne Artére illaque interne
Artére fémorale profonde

Artére circonflexe latérale

Artére fémorale
superficielle

Artére poplitée

Artére tibiale antérieure

Artére tibiale

Artére péronidre POSUneNe

Artére dorsale du pied
Artére arquée du pied

Artéres métatarsiennes




Flux doppler artériel normal

Branche ascendante rapide
Branche descendante rapide
Composante diastolique
4 négative
A A “— 4. Rebond diastolique
“—35 5 Retoura laligne de base

W=




Vitesses normales au repos

e Eniliaque: 100 cm/sec
e Enfémoral: 80 cm/sec
e En poplité: 60 cm/sec

e En tibial postérieur : 60 cm/sec






ANOMALIES ECHOGRAPHIQUES

PLAQUES : Echogéne ou non, homogénéité, degré de calcification
STENOSE :

% Au niveau:
> Accélération de flux
> Aliasing doppler couleur
> Augmentation VMS par rapport a 'amont
> +/- disparition onde de reflux
> Turbulences
% Enamont:
> Augmentation de la modulation systolo diastolique
> Augmentation des résistances circulatoires (augmentation de I'IP)
>  Possible disparition du signal diastolique
% Enaval:
>  Diminution du pic systolique (hypodébit)
> Diminution puis disparition du reflux proto diastolique
> Apparition d'un flux diastolique

Amont Sténose Aval

OCCLUSION : Absence de remplissage couleur de signal pulsé et acoustique




Modulation

Flux normalement modulé Flux démodulés

Flux amorti = le temps de montée Amortissement
systolique est allongeé |

Flux démodulé = perte du caractere
triphasique

Flux ralenti = vitesse maximale
systolique diminuée

Ralentissement




CLASSIFICATION DE SAINT BONNET

N A

CcD

E 0

:
b LL BN NN p o

Degré de sténose

Pas de sténose

Haut degreé de sténose
sans collatérale

- A: courbe biphasique avec
disparition du rebond diastolique
positif

- B : courbe monophasique
symétrique avec la disparition de
la composante diastolique
négative, pic systolique pointu

- CD : pic systolique « émoussé » :
1 du temps de descente ou 1 du
temps de montée systolique

- E : effondrement des vitesses
systoliques

- O : absence de flux




CRITERES DE STENOSE ILIAQUE

ANAES 2002

STENOSE VMS (cm/s) | RAPPORT DES VELOCITES
2 50% > 200-250 >2-2.5
270% > 350-400 > 3.5-4




CRITERES DE STENOSE SOUS INGUINALE

ANAES 2002

STENOSE VMS (cm/s) | RAPPORT DES VELOCITES
2 50% > 200 > 2
270% > 300 >3




Echographies pathologiques

Sténose féemorale superficielle :
au niveau de la sténose




Echographies pathologiques

Sténose féemorale superficielle :
en aval de la sténose
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Place des autres examens complémentaires ?

||~ Uniquement si stratégie de revascularisation envisagée



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

IPS de repos ou IPSGO ou courbes
) de flux Doppler =

o e
e s
= —

i =l

Normal (IPS > 0,90; IPSG0>0,70; flux triphasiques) Anormal (IP$S<0,90; IPSGO<0,70; flux non triphasiques)

| | J

Tests d’effort ou post-effort avec quantification de Test de marche AOMI
la limitation fonctionnelle* (distance maximalede - anormal ou v :
marche) impossible ~ Echo-Doppler artériel
J i
Test de marche Origine a,rterlelle ip S rin i st ' P ) |
figrmal e AOMI sans AOMI avec
présence présence
‘ d’une lésion d’une lésion
- L - = | - -
Traljceme'nt. régles hygiéno | Quan'flﬁf:atl.on de fenacante menagante
diététiques + marche + < lalimitation’ < (refourare (et e
traitement médical optimal ] fonctionnelle* ‘ principal- principal-
. collatéralités) collatéralités)
P it A i ddl & X
oursuite ravation des symptémes ou .
traltemant I_"oN gine foncﬁonn;IeF;ou'ours ~oui  Réalisation d’un angio-scanner ou angio-IRM
adiea) g invalidant J pour une revascularisation
~N\ e Z N




CAS CLINIQUE

Au total vous retrouvez une surcharge athéromateuse diffuse et une sténose
iliaque droite évaluée a < 50%.

Vous laissez repartir le patient avec un traitement medical et une consultation
de suivi dans 3 mois.



CAS CLINIQUE

6 mois plus tard, vous étes appelée par les urgentistes car votre patient s'est
présenté aux urgences pour une douleur brutale du membre inférieur droit a
type de broiement; cliniqguement le membre est froid et le pouls fémoral est
aboli. Il présente une hypoesthésie de toute la jambe.

Quel est votre principale hypothese diagnostique ? Quels examens
complémentaires prescrivez vous ?



CAS CLINIQUE

6 mois plus tard, vous étes appelé par les urgentistes car votre patient s'est
présenté aux urgences pour une douleur brutale du membre inférieur droit a

type de broiement; cli |SCHEM|E AlGUE bouls iliaque est

aboli.
Quel est votre principale hypothese diagnostique ? Quels examens
complémentaires prescrivez vous ?




ISCHEMIE AIGUE DE MEMBRE

Ischémie aigué de membre

.

Héparine et antalgiques dés que possible, soins locaux

l

l

Imagerie en urgence

Revascularisation en urgence
absolue (thrombectomie/ Amputation
pontage)

Revascularisation dans les
heures a venir
(thrombolyse/

thrombectomie/
pontage)

Traitement médical avec anticoagulation, analgésie,
équilibration des troubles hydroélectrolytiques

Bilan étiologique

collége des enseignants de cardiologie




Ciné
QUAINE, PHILIPPE, , Sex M
DOB: 20.12.1980 , Age: 43y
Patient ID: 2101141780
CDIN-Angio Memb Inf

Institution: SCANNER|
Study Da
Study

100 kv
110 mA
512 x 512
ST:1.25 mm / SP:0.625 mm

Lossy7:1
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ISCHEMIE AIGUE DE MEMBRE

Un angioscanner est realisé retrouvant une occlusion de l'artére iliaque droite.

Le patient est pris en charge au bloc opératoire en urgence ou un pontage
aorto fémoral est réalisé.

Il sort apres une semaine d’hospitalisation et vous le revoyez en consultation a
3 mois et a 6 mois.



Complications post pontage

Précoces (< 6 mois) Tardives
Infection Sténose
Hématome Occlusion
Lymphocele Thrombose
Thrombose Faux anévrisme anastomotique
Collection péri-prothétique

Occlusion pontage fémoro poplité




Criteres de stenose de pontage

e L VYMSau | potiovMs | VMSintra
probabilité | Diameétre de | niveau de la .
5 E sténose / pontage
de stenose stenose VMS amont (cm/sec)
thrombose (cm/sec)
s R > 300 >3,5 Soa LN 0
risque de butée
e > 70% =00 =2 > 45 <0,15
risque
3. Risque
. >4 <0,
modéré 50-69% 180-300 2-3,5 2 L1
4. R.lsque <50% <180 <2 > 45 <0,15
faible



Cas clinique

Vous le revoyez a 3 mois, votre échographie de contrdle est normale et votre
patient n'est plus symptomatique. Il a méme arrété de fumer !




Cas clinique

Vous le revoye ale et votre

patient n'est p




Merci pour votre attention !



