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Axes artériels des membres
inférieurs:

ANATOMIE

Artére épigastrique ;
artereiliaque primitive ;

artere circonflexe iliaque profonde
(iliolombaire) ;

artere circonflexe iliaque
superficielle

(o i

b

5. artéres circonflexes fémorales

6. artere fémorale profonde

7. artéresjumelles

8. artéretibiale antérieure

9. artérepédieuse

10. artére sacrée moyenne

11. artére sous-cutanéeabdominale

12. tronc hypogastrique

13. artéres honteuses externes
superficielles

14. artére des adducteurs

15. artére du quadriceps

16. artére musculaire moyenne

17. artére grande anastomotique

18. artérearticulaire supérieure

19. artére articulaire inférieure

20. tronc tibiopéronier

21. artére tibiale postérieure

22. artére péroniére

23. branche antérieure de I'artére
péroniére
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Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

« L’aorte abdominale: suite de l'aorte
thoracique apres la hiatus
diaphragmatique (T12)

* Artéres nourriciére pour les organes
abdominaux et artére de passage pour
les membres inférieurs

» Devant et a gauche de la colonne
vertébrale

» Se divise en regard de L4/5 en deux
iliaques communes
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Anatomie artérielle

1. a. phrénique inkrieue 2. a. cosliaque 3.a. splénique
4.a.hé 5 6 6.a. mésents

supérieure 7. a. rérale gauche 8. a. rénale droite 9. a. géntale
10. a. mésentérqueinféieure 11. a sacrale

depuis l'aorte abdominale aux orteils

L’aorte abdominale: trajets et
rapports

En arriere: fixée ala colonne
vertébrale par les artéres lombales;
nceuds lymphatiques retro aortiques
A droite: veine cave inférieure: dont
elle s’écarte au passage
diaphragmatique

A gauche: insertions du grand psoas,
e tronc sympathique latéro-vertébral

auche, les nceuds lymphatiques
atéro-aortiques gauches

En avant. en retro péritonéal la veine
rénale gauche (Pince aorto-
mésentérique); le plexus iliaque;
nceuds lymphatiques pré-aortiques;
en intrapéritonéal la racine du
mésentere et le cadre duodeno-
pancréatique

Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

L’aorte abdominale: branchescollatérales: lesartéres
pariétales, lesarteresurogénilates, lesartéresviscérales

Les artéres pariétales:
~ Artéres phréniques inférieures: face antérieure de I'aorte
~  Artéres lombales: 4 paires, naissent de laface postérieure de
I'aorte,
Les artéres uro-génitales:
~  Artéres surrénales moyennes
~  Artéres rénales: naissance L1-L2. artére rénale droite en général
plus haute que Partére rénales droite.
~  Artéres génitales (testiculaires, ovariennes): naissance face
antérolatérale de ['aorte L2-L3 . Trajet antéro-oblique puis
paraliéle aux uretéres.
Branches viscérales:
~  Tronc coeliaque: Naissance T12-L1, donne lartére splénique,
hépatique commune et gastrique gauche.
~  Artére mésentérique supérieure: artére de I'anse ombilicale
embryonale. Alimente Iintestin gréle et colon droit. Naissance face
antérieure de l'aorte L1 au dessus des artéres rénales, croise la
partie horizontale du duodénum  (pince aorto-mésentérique)
~  Artére mésentérique inférieure: naissance L3, alimente le colon
gauche
*  Branches terminales::
Figure 6-9. Aorte abdominale. — Laorte setermine en :
Deuxartéres iliaques communes
Une artére sacrée moyenne (résidu de la branche médiane
embryonale
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Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

BEANCHES DE L' ADRTE ABDOMINALE . Suppléances H

« Entre les artéres digestives: Arcade
de Riolan: anastomose entre l'artére
mésentérique supérieure et inférieure

— Anastomoses entre le tronc coeliaque
et l'artére mésentérique supérieure via
des branche duodeno-pancréatiques
avec l'artére gastro-duodénale et
retro-pancréatiques avec l'artére
splénique

* Suppléances aorto-iliaques:

— Pariétal, thoraco-abdominal

— Groupe supérieur: artére
meésentérique inférieure, artéres
lombales et sacré moyenne

— Un groupe inférieur entre les artéres
circonflexes iliaques profondes et
superficielle, pudendale, circonflexe
médiale et latérale

|- Ao phoiiayaes baitenres
1 i bbaton
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collatéralités

Sténose Ao cceliaque
Occlusion TC et AMS
Occlusion IPD
Sténose IPG

A.Mésentérique inf

A.Sacrée moyenne

’ A.abdominale sous-cutanée ‘

Collatéralité péri-vésicale

et péri-rectale

Aorte
A. lliaque commune
A. lliaque externe
A. lliaque interne
(hypogastrique)

Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

Les arteresiliaque:s trajets et rapports

Artéres iliaques communes: artéres de passage.
En avant : pérotoine. L'uretere crois l'artére iliaque
commune gauche et externe droite. Le trajet
veineux iliaque commune est en arriére du trajet
artériel (compression de Cockett).

Artéres iliaques externes:

— artéresde passage pourlesmembresinférieurset
vascularisation delaparoi abdominale antérieure.
Elle longent le muscle psoas.

— Ellessontaccompagnéesen arriére pardesveines
iliaqueset deschaineslymphatiques. veine cave
inférieure:dontelle sécarte au passage
diaphragmatique

— Branches: muscle psoas, fixant I'artére iliaque au
muscle; artére épigastrique inférieure gbranche
antérieure, longe le muscle granddroit et
sanastomose avec |'artére thoracique interne) ;
artére circonflexeiliaque profonde (suit le ligament
iliaque et sanastomose avecune artere ilio-
lombaire)

Artéres iliaques internes: alimentent la paroi et le

pancréatique

pelvis; tronc court en avant du sacrum, e duodeno-

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Iliaque interne
(Hypogastrique)

- Voie de collatéralité
privilégiée

de l'artére iliaque
commune (alimentant
I'artére iliaque externe)

ou externe (alimentant
I'artére fémorale commune)

Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

.

Artére fémorale: suite de I'artére iliaque
externe en arriére du ligament inguinal; elle
se termine en traversantle hiatusdes
adducteurs (canal de Hunter) en devenant
I'artére poplitée.

Branches collatérales:

Artére épigastrique superficielle (souscutanée
abdominale): naissance face ventrale en
dessous de l'arcade inguinale puis se dirige vers
en haut

Artere circonflexe iliaque superficielle:
naissance commune avec la précédente; va
vers en haut et en dehors

Artére pudendale externe superficielle

(honteuse externe supérieure): naissance ala
face médiale, vaversle scrotunv grandes levres
Artére pudendale externe profonde (honteuse
externe inférieure) : en dessous de la
précédente; alimente le périnée

Artére profonde de lacuisse (fémorale
profonde):c’estla plus grosse branche;
naissance a la face dorsale de l'artére fémorale,
se divise en plusieurs branches a la cuisse

A fémorale commune
A.fémorale profonde
A. fémorale superficielle

Trépied fémoral

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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11:24:33 am
BLS
2.0MH2 D6mm|

Vasculgire 8L5
Generdl |

Fémorale Profonde

S1/ 0/ 343
173 0
Gain DC= 50

Buh',tuge:SImm{s

-y

VY =291m/s o i
DP:4.0MHz Inversé

- Voie de collatéralité privilégiée de la
Fémorale Superficielle alimentant l'artére
poplitée.

- Etude par Doppler pulsé/couleur : ostium,
arcade perf.et art. quadricipitale.

Sténose ostiale fémorale profonde

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 5
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A.Fémorale
superficielle
Collatéralité

Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

Artére poplitée: suite de I'artére fémorale
superficielle a partir du hiatus des
adducteurs (canal de Hunter).

Branches collatérales:

— Les arteres du genou: artéres supéro-latérale,
supéro-mediale, moyenne, inféro-latérale et
infero-médiale du genou

— Réseau anastomotique du genou: est fait par
des anastomoses entre le réseau inférieur et
supérieur du genou

— Les artéres musculaires: s’anastomosent
avec des branches de l'artere fémorale
profonde

— Les artéres jumelles: elles naissent de la face
dorsale de lartere poplitée en regard de
‘interligne articulaire

Branches terminales: I'artére poplitée se
divise en une artére tibiale antérieure et
postérieure (tronc tibio-péroné)

A.poplité
A. jumelles
A. articulaires

A

Artére poplitée

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Coul 78% Ech1
FP Bas

PRF 3000 Hz
Optim flue: V moy

Artere jumelles

- Voie de collatéralité de I'artere poplitée,

Occlusion artére poplité

collatérales
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Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

Artéres jambieéres:

Artere tibiale antérieure: c’'estla
branche terminale ventrale de
I'artere poplitée. Elle traverse la
membrane interosseuse et longe
ensuite les extenseurs. Elle devient
I'artére dorsale du pied (pédieuse)
Artere tibiale postérieure: c’est la
branche terminale postérieure de
I'artére poplitée. Elle est
accompagnée du nerftibial.
Jusqu’au départ du l'artére
fibulalire, elle estnommée tronc
tibio-fibulaire

Artére fibulaire (péroniére) : se
prolonge le long de la membrane
interosseuse

4/30/2015
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Réseau Jambier

A.tibiale ant.
A. tibiale post.
A. Péroniere (fibulain

Anatomie artérielle
depuis l'aorte abdominale aux orteils

« Artéresdupied: sont alimentées
pas les artérestibiales:

« Artére dorsale du pied (artere
pédieuse): elle esten continuité
avec l'artére tibiale antérieure

« Larcade plantaire: est alimentée
directement par I'artere tibiale
postérieure

« L’artére fibulaire n’est pas en
continuité directe avecles
artéres du pied

Les axes artériels des
membres inférieurs

examen écho-Doppler

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Qu’attendre de I'écho-Doppler artériel des

Echo-Doppler artériel des membres inférieurs P ,
PP membres inférieurs dans le cadre d’une AOMI?

Indications selon ANAES 2002 :

Chez le patient asymptomatique:
- examen clinique anormal (absence d’un pouls, souffle vasculaire); IPS <

0.9 » Outil de dépistage

- découverte d’un anévrisme de I'aorte. - Diagnostic

- avant greffon rénal . Bil s-int ti I
- Dans le cadre de la surveillance du diabéte de type 1 et2, chezle flan pre-in _ervef‘ _'onne
diabétique asymptomatique 4gé d’au moins de 40 ans ou si le diabéte a une (cartographie artérielle)

ancienneté supérieure ou égale a 20 ans, puis tousles 5 ans . Examen prédictif d’une
Chezle patient symptomatique: thérapeutique

- en cas de claudication, I’écho-Doppler est systématique pour affirmer la . : ~
nature artérielle de la claudication et faire un bilan lIésionnel. Une Survelllar_‘ce post
surveillance annuelle e st proposée en cas de traitement médical, plus Interventionnelle
rapprochée en cas d’aggravation.

- en cas d’ischémie critique, I’écho-Doppler est systématique pour faire un
bilan Iésionnel, et orienter le traitement

équipement

 Appareil d’échographie
» Doppler couleur, pulsé
» Sonde convexe 2-4 MHz

Echodoppler artériel des membres inférieurs * Sonde linéaire 5-8 MHz
METHODOLOGIE I « Evtlen plus

— Sonde microconvexe

— Sponde tres haute fréquence

— Sonde phased array

— Doppler energie, B-flow

+ Brassard a tension: mesure de l'indice de
pression a la cheville

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 9
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Indice de pression systolique a la cheville

PAS cheville
PAS humérale

= IPSc =

Patient au repos depuis 10 minutes
Repérage des arteres tibiales
postérieures, antérieurs, pédieuses
Gonflage 20 mmHg > disparition du
signal

Dégonflage lentjusque réapparition du
signal

Examen normal

L’examen échodoppler de l'artere

» La paroi vasculaire est elle
morphologiquement et fonctionnellement
saine?

* Flux présent?

* De profil d'écoulement normal ?

Echo-anatomie normale

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Echo-anatomie normale

Artere:
pulse,
difficilement
compressible

Veine:
respire,
compressible

Etude HEMODYNAMIQUE

Examen normal

Territoire de haute
résistance

Territoire de basse
résistance

» Artéres musculaires
+ Mésentere ajeun

amplitwde  gi0]s

AN

temps
diastole

« Artéres a destination cérébrale
« Artéres a destination viscérale
» Artéres a destination musculaire

apres effort, a destination
mésentérique apres prise
alimentaire

systole

temps

amphtude

AORTE

- Morphologie
triphasique
conservée

- Pressions
conservées

Axes JAMBIERS

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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11 Aorte
Variations physiologiques
12 Iliaque 13 Iliaque
Augmentation des résistances:
vasoconstriction 1FC 2FC
Froid
Anxiété
Tabac 3FS 4 FS
5POP 6 POP
Diminution des résistances: flux diastolique
vasodilatation: 7 TANT TANT
Vasodilatation en aval d'une sténose 9 TPOST 0 TPOST
Hyperhémie, inflammation, infection,
reperfusion aprés revascularisation
|

Depuis l'aorte jusque la
cheville
Symétrique et comparatif

| |’examen pathologique

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 12
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athérome calcifications

MEDIACALCOSE

Plaque hétérogéne, partiellement calcifiée

Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation.
Schuster |, EMC 2009

—

Les anomalies circulatoires
mediacalcose occlusions
sténoses

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 13



Gudrun BOGE - Artériopathie des Membres Inférieurs 4/30/2015

Les sténoses

Les occlusion artérielles

» Absence de signal couleur ou pulsé

Pieges:
- Flux lents
- calcifications

=)

voasar Jrenose artére poplitée
DP:4.0MHz g=55¢

e
|

‘Occlusion tibiale postérieure

Sténose
iliaque
externe
VSM =354
cm/sec
RV=4

Fémorale
commune

IPS =0,60

14
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Altération des tracés doppler par
un obstacle

|

» Absence de sténose ou sténose < 30%

Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation.
Schuster |, EMC 2009

Altération des tracés doppler par
un obstacle

» Sténose de 30 a 70 %.

Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation.
Schuster I, EMC 2009

Altération des tracés doppler par
un obstacle

» Sténose de 70 a 90 %.

Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation.
Schuster I, EMC 2009

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Altération des tracés doppler par
un obstacle

» Sténose > 90 %.

Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation.
Schuster I, EMC 2009

4/30/2015
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Altération des tracés doppler par Altération des tracés doppler par
un obstacle un obstacle

E
+ Occlusion totale sans circulation collatérale « Occlusion totale avec circulation collatérale
efficace. assurant une réinjection d'aval médiocre.
Angiosonologies: évolutions techniques et Angiosonologies: évolutions techniques et
bases d’interprétation. bases d’interprétation.
Schuster |, EMC 2009 Schuster I, EMC 2009

Altération des tracés doppler par

un obstacle Rapports de vitesses

Sténose artéeres iliaques: ANAES 2002
>50%

»Rapport des vitesses > 2- 2,5; VSM > 200- 250 cm/s.
»Pas/ Peu de signes indirects

»>70%
»Rapport des vitesses > 3,5; VSM > 350-400 cm/s.
»Signes indirects ++ fluxdémodulé

G Sténose des artéres sous- inguinales:

. H H H »Rapports de vitesses
Occl u§|on totale avec bonne circulation iyttt
collatérale (ou pontage)
Angiosonologies: évolutions techniques et Pieges: - sténoses étagées avec effet cumulatif

bases d'imerprétation. - signes indirects => collatéralités
Schuster I, EMC 2009

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 16
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un obstacle

‘ Collatéralité ‘

I I

M., N
e HAbepind F¥opn

Altération des tracés doppler par

0,40 |

11 0,80 0,75
|Asymptomalique| |Claudication| ‘Ischémie permanente‘

Epreuve deffort

* Majoration du retentissement
hémodynamique

* Indiqué en cas de discordance e,tre la
clinique (claudication) et I'examen au
repos

 Test de sensibilisation simplifié

Testde

épreuve

3,2 km/h

Strandness:

standardisée
12% de pente

Epreuve de marche sur tapis roulant

instables

Contre-indications:
Pathologies cardio-respiratoires

Problémes rhumato-
orthopédiques

L’épreuve de marche est indiquée

surveillance évolutive , contréle aprés rééducation

- en cas de discordance entre ’'Echo-Doppler au
repos et l'interrogatoire, la clinique: claudication artérielle?
- évaluation de I'ischémie d’effort: périmétre de marche,

09
08
06
05

04

03
0 Normal

01 Intermittent claudication

Ankle brachial pressure index

00 Rest 1 5 10 20

——| Apreés rééducation Min after exercise

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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DIU d’échographie

module vasculaire

DESC de médecine vasculaire

L’ artériopathie chronique oblitérante des
membres inférieurs

Gudrun Boge

Médecin Vasculaire
CHU de Montpellier-Nimes

AOMI

Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs

membres inférieurs,

cheville/bras) < 0,9

-Rétrécissementde calibre des artéres des

-avec une perte de charge hémodynamique
-Témoin: IPS (rapport pression systolique

o'ar~r-

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Epidémiologie

-Prévalence dans la population générale: 3 a 10%;
population > 70 ans: 15 a 20 %.
-Symptomatique : asymptomatique =1:3 a4

- entre 10 et 50% des patients avec une CI n'ont jamais consulté

1

]
30-34  35-39 4044 4540 50-54 5556 60-64 6568 TO-74

Ageoroun TASCII

Fig. AL Weighted mean prevalence of intermittent claudication {symplomatic FAD) in large population-based studies.

4/30/2015
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Prévalence AOMI en France

Taux de patients pathologiques
selon le nombre de FDR

39,2

33,8

%" |

Ei 'k>.. nombre de FDR

ETIOLOGIE

-Athéromatose et
athérosclérose

-Thromboses et embolies artérielles

- Artériopathies inflammatoires (Buerger,
Horton, Takayasu...)

Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs

-facteurs de risque cardio-vasculaires:

-80 % des personnes
atteint

Age (H>50 ans, F> § d’AOMI sont fumeur ou
Sexe masculin ex-fumeur
Hérédité (ATCD fam . .. et
I'age de 55ans/H, 64 -20 % sont diabétiques =

FypereEns |

Hypercholestarclemia .
Hypercholestérolémie Hyperhomocysteinemia -
Hypertension artérielle C-Reactive Protein ]
Diabéte (traité ou non) I L1
Tabagisme I L R

Relative Risk

TASC working group JVS 2000

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Localisation de ' AOMI en fonction des
facteurs de risques vasculaires

Age Male Diabetes Hyper- Hyperchole- Current
gender mellitus tension  sterolemia  smoking

lliac

Femoro-
popliteal

Crural

Diehm et al. Eur J Vasc End Surg 2006

4/30/2015
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Role de I'TPS

L’AOMI est une localisation d’une maladie générale,
I’athérothrombose:

= =

1) impact sur la fonctionnalité du membre atteint
2) co-morbi-mortalité cardiovasculaire et générale du
fait des FDR partagés:

I'indice de pression systolique évalue
-La sévérité de I'AOMI, donc le pronostic local
-La sévérité de I'atteinte athéromateuse, donc le
pronostic vital

Patient survival (%)

100

—— ABPI <04 — ABPI04-0.85 ABPI>0.85

800

60

40

20
0 2 4 b 8 10

Years

McKennaet al, Atherosclerosis
1991,87:119-28

L'’AOMI se présente sous deux
formes

 Ischémie d’effort

— Claudication intermittente

— pression cheville > 50 mmHg, orteil > 30 mmHg
» Ischémie permanente

— Sans ou avec trouble trophique

— Pression cheville < 50mmHg, orteil < 30 mmHg

Patients asymptomatiques (IPS < 0,90) :

- Lésions occlusives peu importantes ou trés bien supplées

- Sujets sédentaires qui ne sollicitent pas leurs muscles des membres
inférieurs

-Neuropathie associée diminuant la perception des douleurs

Ischémie chronique d'effort
= claudication intermittente

-) douleur musculaire
d'effort typique scr'ampe,
étau) en aval de ['atteinte
artérielle ﬂ fesse/hanche-
cuisse- mollet- plante des
pieds)

-) Stade 2 Leriche et
Fontaine

-)1/3 des AOMI

-) le risque cardiovasculaire
domine

-) la douleur peut Etre
absente s'il existe une

neuropathie ou si
sédentaire

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Ischémie permanente chronique

* Ischémie critique

—sans (Stade 3 LF) ou avec trouble trophique
(Stade 4 LF)

— Chronique: depuis >2 semaines
—1 a3 % lors du diagnostic de 'AOMI

— Douleur permanente nuit> jour amélioré par la
position déclive

— Pronostic local et vital menacé

— la douleur peut étre absente s’il existe une
neuropathie

Exploration de 'AOMI

 La clinique
* Les explorations fonctionnelles:
— La mesure des pressions
— L’écho-Doppler
— L’épreuve de marche: test de Strandness
—TcPO2
* L’imagerie
- artériographie, angio-scanner, angio-IRM

Réle des EVF en fctde la clinique =>
— Patient asymptomatique d’AOMI

— Symptomatologie de claudication dont il faut
affirmer I'étiologie artérielle

— Ischémie permanente chronique dont il faut
faire le bilan lésionnel

— Ischémie permanente aigué : pas (peu) de
place pour les EVF

=> Stratégies adaptables au contexte

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

VEXAMEN CLINIQUE
EMippowte 0 ~oe prary

L examen
cl[mi&gué
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* Interrogatoire:

— Claudication intermittente?

— Douleur permanente?

— Dyserection?

— Troubles trophiques?

— Facteurs de risque vasculaires?

— Signes d'insuffisance coronarienne, cérébral?

* Inspection

— Dépilation?
— Paleur de surélévation, érythrose en déclive?

— Ulcére: souvent petit et profond, creusant
jusgu’aux tendons, bien délimité, fond atone,
ne cicatrisant pas?

— Gangréne (début extrémités des orteils)
séche ou humide?

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Gangrene

Ulcere artériel

4/30/2015
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« Examen clinique: symétrique et comparatif

— Température cutané

— Pouls (la présence d’un pouls tib post élimine
une AOMI avec une fiabilité de 90 a 95%)

— Masses pulsatiles?

— Souffles a l'auscultation?

— Mesure des pressions (IPSc)

L’échographie- Doppler

» L’examen clé sous
conditions d’étre intégreé
dans une démarche clinique :

I'exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

 Patient asymptomatique avec FDR
vasc:

— But: dépistage

— Principales questions: Anévrisme aortique?
IPS? AOMI ou pas AOMI?

— L’enjeu est la modalité de la prise en charge
médicale (prev. 1éou 2¢e?)

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

I’exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

» Patient asymptomatique diabétique:
— Rationnel: AOMI fréquente et évolutive a bas
bruit
— But: dépistage du pied diabétique a risque de
trouble trophique neuro-vasculaire
— Principales questions: IPSc? Incompressibilité
artérielle? IPSo ? Qualité des flux distaux?

4/30/2015
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I'exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

» Patient asymptomatique avec AAA
connu:
— But: dépistage de Iésions des MI associés

— Principales questions: Anévrisme
périphérique associé? IPS? AOMI associée?

I'exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

» Patient claudicant:

— but: affirmer 'étiologie artérielle et prédire les
possibilités de prise en charge (médical ou
médical+ chirurgical)

— Bilan lésionnel complet

— Compléter evtl par une épreuve de marche
(affirmation de l'origine artérielle de la
douleur, quantification de la distance )

I'exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

+ Patient en ischémie permanente
— le diagnostic de 'ischémie permanente est
clinique+++.
— But: L’échodoppler fait le bilan Iésionnel dans
un but de revascularisation. La TcPO2
quantifie lischémie

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

I’exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

+ Patient avec un trouble trophique d’origine
indéterminée
— Rationnel: déterminer I'origine vasculaire, artérielle ou
veineuse ou mixte du trouble trophique
— Condition: avoir vu le trouble trophique
— Principales questions: IPS? TcPO2? Insuffisance
veineuse?
— But: confirmer le diagnostic et orienter la prise en
charge:
+ Si ulcére artériel: bilan lésionnel complet en vue d'une
revascularisation
+ Si ulcére mixte: indication d’une revascularisation? Contre-
indication ala contention?

4/30/2015
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I'exploration vasculaire ciblée en
fonction du statut du patient

« Examen « expert » de deuxieme
intention
— Demandé pour compléter les examens

précédents (TDM, artério, premier ED...) afin
de préciser une lésion déja connue

— Conditions: avoir vu les examens ayant
conduit & cette demande

— Examen ciblé d’'une lésion unique jusqu’a la
cartographie artérielle compléte

Right ABI

Variation

Higher right anile pressure

Higher anm pressure

Right-arm
sysiolic pressure

Higher left ankie pressure

< 15% non significative
> 30% trés significative

Right-ankle
systolic pressure

[

PT

>1.30 Noncompressible N
100-1.29 Normal Artéres
081-099 Bordedine (equivocall | jncompressibles:

041090  Mild-to-moderate

pergheral arterial disease | IPS > 1,3
n-ut ST | meclacalcose

oP

Interpresation of ABI

Lefl-arm
syslolic pressure

Lefi-ankle
Systols pressure

diabéete,
insuffisance rénale,
grandéage

=> Pression au gros
orteil

Limites et causes d’erreurs:
-Hypo compressibilité artérielle,
médiacalcose

-Obstacle a la compression de
l'artére: cedéme important,
lipodystrophies, guétres
hypodermiques, plaies...
-Sténoses courtes et proximales
-Sténoses en dehors de I'axe aorte
cheville (hypogastrique, artére
fémorale profonde...)

-Non respectde la procédure

Mesure de la pression systolique a I'orteil

Valeurs normales:
Pression systolique a
I'orteil 100 a 130 mmHg
IPS orteil 0,65-1.

Ischémie critique:
Pression systolique a

I'orteil < 30 mmHg

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Recherche de substitut veineux

* GVS= meilleur substitut pour les pontages sous-
inguinaux

+ Recherche de la préesence , permeabilite,
diamétre suffisant et régulier de la GVS

4/30/2015

25



Gudrun BOGE - Artériopathie des Membres Inférieurs

Angiopathie diabétique et AOMI

L'artériopathie est fréguente (x 3,5 pour I'homme, x

6.5 pour la femme): sex ratio 2H:1F

plus précoce (10 ans plus t6t)

Association fréquente ala micro-angiopathie et

neuropathie:

- évolution a bas bruit jusqu'au trouble trophique

- Déficit micro circulatoire aggravant le retentissement des
Iésions macro circulatoires

Médiacalcose fréquente

Prédisposition aux infections: risque de surinfection

des plaies +/- ischémiques

En France: 50% des amputations concernent des

diabétiques

inférieurs

L'artériopathie des membres

et diabete

B

( Microangiopathie

B

Macroangiopathie

Glycémie seuil

Atteinte de lamicro circulation:
Vaisseaux < 150um
Pas de Iésion occlusive, mais
élargissement du diamétre des
capillaires, épaississement de la
membrane basale,

altération des échanges nutritionnels
avec le tissu interstitie/

Micro- angiopathie: intriquée avec la
neuropathie diabétique

Pas de glycémie seuil.

Atteinte vaisseaux de gros et de
moyen calibre

artériopathie de type
athéromateuse sans spécificité
histologique

Associée & des |ésions de
médiacalcose

DS 2: Association fréquente aux
autres facteurs de risque vasculaire
(syndrome métabolique)

médiacalcose = marqueur de surmortalité

Compressible

0.6 ankle arteries (23/193) IPS<1,4
£ o8 1
E 07 IPS> 1,4
- 4 | P e i -
$ 06 Incompressible
* os ankle arteries (15/51)
8,
= 0.4
%‘ 0.3 P = 0.002

s {log-rank)
< 02 g

0.1

0.0

¥ 100 200 300 A00 ) BO0

Days
Figure 1 Kaplan—Meier analysis of amputation-free sur-

vival curves of limbs divided according to the presence
of ankle artery incompreasibility,

Silvestro Vasc Med 2006

Percent

PEEEE

E4
o

IPS<0,9
Figure 1. All-cause and CVD
SHS, 1938 to 1800, n=4303.

JJJJ;._..J;. L J_-L .
& £ K
P ; e;fk jirfh b feh f'? o

Baseline ABI

1 Bl misnn imatadity |
W CVD enrtality

F & o &
@fg,;&ﬁ' e‘?g? & @f &

IPS>1,4
mortality according o AET group,

Resnick et al, strong heart study, circulation 2004
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Angiopathie diabétique et AOMI

NEUROFRTHIE | ANGIOPATHIE

[ T 1
ARTERIOPAT HIE
[ uor[nc: Il s:ns[rrw: | m‘rorau: ][mmtimmﬂ PeRPHERCUE
Troubls dé posture Parti da senubilite Pata par sdotion
at g coondination ot uordgUIIBON w lschémis
Flux sanguin
I ] .
Dfcrmation du pied Cravnsges
o 2008 ST prRSEON Cukaneed Gangrena
anvec cal I =
o~ d "
e rd -
— . -
~ s -~
Traumatisms //
Ulcére &l infection o~

—
~ Amputation —
Figure 4 Association de la neurcgathie & |s macro- e 3 ls microangiopat hie diabet ique

EMC Endocrinologie
2004

Macro-angiopathie diabétique et
AOMI '-Jli.:.;isons distales: Poplité- TTP,axes de jambe, artéres du

-Fibulaire et pédieuse souvent épargnées

- Corrélé a l'dge , la durée du diabéte, les FDR
associées (tabagisme+++) [4_tib. Ant_]
Artére pédieuse

i
k|

- Pas de spécificité histologique mais
distribution caractéristique :
- Iliaque interne
- Fémorale profonde
- Artéres poplité et sous-poplité; tronc tibiopéroné — T N
- Artere péroniére et pédieuse souvent épargnées

Tronc tibiopéroné
| A. Tib post.
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IV. PARTICULARITES DE LA PRISE EN CHARGE CHEZ LA PERSONNE AGEE OU
DIABETIQUE

AOMI de la personne dgée fragile

ép.dem»o.bg.-e rAOMI est fréquente, souvent silencieuse jusqu'a Tischémie
permanente )

Dépistage : systématique chez fout sujet a nsque d'escamre (examen clinique du pied
+IPS).

Frise en charge des facteurs de nisque (fabac, dyslipidémie, HTA) - sans limite d'3ge

AOMI chez le diabétique

Epidémiologie - TACMI est fréquente, précoce et évolue  bas bruit

Dépistage systématique par écho-doppler + IPS (interprété comme chez le non-

diabétique) :

= Au-dela de 40 ans, ou si diabéte > 20 ans, ou sl facteurs de risque associés ;

=« A repeter tous les 5 ans, ou plus souvent si facteurs de risque associes

« Devant un trouble trophique - dépister et quantifier en urgence FAOMI avant toute
décision d'amputation (pressions distales de cheville et d'ortel, écho-doppler,
TcPO2).

Prise en charge .

= Cible tensionnelle : 130/80 mmHg, et 125/75 mmHg en cas de proléinurie

« Cible lipidique : triglycérides < 1,5 g/l (et LDL Cholestérol < 1 gil) ;

= Sauvetage de membre : une revascularisation distale peut éire proposée aprés

un bilan minutieux
HAS avril 2006

La prise en charge de l'artériopathie
des membres inférieurs

 Diagnostique
— Dépistage du patient asymptomatique?

— Bilan initial du patient au stade de la
claudication

— Bilan du patient en ischémie permanente
» Thérapeutique

— patient asymptomatique

— au stade de la claudication

—en ischémie permanente

RECOMMANDATIONS

« HAS 2006
recommandation pour la prise en
ITE AUTORITE DE SANTE charge de 'AOMI
American Heart
Associatione. » ACC/ AHA 2006

e

@A s@ « TASC 112006, EJVES

Inter-Sociy © -
o the Mamagenseni of PAD

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

2011 ACCF/AHA Focused Update of the Guideline for the Management of
Patients With Peripheral Artery Disease (Updating the 2005 Guideline): A
Report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions. Society of Interventional
Radiclogy. Society for Vascular Medicine, and Society for Vascular Surgery, Thom
W. Rooke, Alan T. Hirsch, Sanjay Misra, Anton N. Sidawy. Joshua A. Beckman,
Laura K. Findeiss, Jafar Golzarian, Heather L. Gornik. Jonathan L. Halperin.
Michael R. Jaff, Gregory L. Moneta. Jeffrey W. Olin, James C. Stanley, Christopher
J. White, John V. White, and R. Eugene Zierler
J. Am. Coll. Cardiol. published online Sep 29, 2011:
doi:10.1016/j.jace.2011.08.023

This information is current as of September 30, 2011

. (A
American Heart
Associations

Learn and Live..
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Diagnostic de 'AOMI

» Examen clinique: palpation, auscultation,
interrogatoire

* Mesure de I'lPS:
— Les patients symptomatiques
— Diabéte ou tabagisme et > 50 ans

— Tous les patients > 70 ans avec 1 autre FDR
Cv

— Risque CV intermédiaire 10-20%

Gestion du Risque CV

Cardiovascular 10-year High Moderate Low
risk score: >20% 20-10% <10%

v

Secondary prevention |H =0.90 | I =0.90 |—>| Primary prevention

Evaluate the patient for
symptoms of PAD
Manage claudication

and CLI if present

] TAs@

s Meamapcmnent of PAL

Diagnostic de 'AOMI

* Ischémie d’effort: lwimlﬁ“

AOMI avec claudication intermittente u
Bilan initial :
»  écho-Doppler (membres inférieurs) + mesure de IPS ; habituellement suffisant ;

Duplex ultrasound of the extremities is useful to diagnose the
anatomic location and degree of stenosis of PAD.

American Heart

Associations

Diagnostic de 'AOMT:
Indications de I'écho-Doppler

Chez le patient asymptomatigue:

- examen clinique anormal (absence d'un pouls,
souffle vasculaire) et IPS <0,9.

- découverte d'un anévrisme de l'aorte.
- avant greffon rénal

- Dans le cadre de la surveillance du diabéte de
type 1 et 2, chez le diabéfique '
asympfomatique dagé d'au moins de 40 ans ou si
le diabéte a une ancienneté supérieure ou

égale a20 ans, pUiS tous les 5 ans E

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

4/30/2015

29



Gudrun BOGE - Artériopathie des Membres Inférieurs

Diagnostic de 'AOMI:
Indications de I'écho-Doppler

Chez le patient symptomatique:

- en cas de claudication, I'écho Doppler est
systématique pour affirmer la nature artérielle de la
claudication et faire un bilan Iésionnel. Une
surveillance annuelle est proposée en cas de
traitement médical, plus rapprochée en cas
d'aggravation.

- en cas d'ischémie critique, I'écho Doppler est
systématique pour faire un bilan Iésionnelen vue d'une
revascularisation, et orienter le bilan radiologique

complémentaire
American Heart
Associations

Prise en charge thérapeutique

* patient asymptomatique
» au stade de la claudication

* en ischémie permanente

Traitement

» 1) prise en charge du risque cardiovasculaire
augmenté:
— Concept de protection globale

« 2) traitement des complications locales

— Claudication intermittente = ischémie d’effort
— Ischémie permanente

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Prise en charge médicale globale
tous les patients

+  Hygiéne de vie :
- activité physique réguliere, alimentation équilibré
- Education thérapeutique structurée
Dépistage
- coronaropathie, AAA et sténose carotidienne
- 60% sont polyvasculaires
+ Prise en compte des FDR vasculaires:

- Aide au sevrage tabagique, équilibre tensionnel,
diabétique, lipidique

4/30/2015
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EuROPEAN

SOCIETY OF
CARDIOLOGY™

Recommendations in patients with PAD: general

treatment

Class?

Recommendations

All patients with PAD who
smoke should be advised to
stop smoking.

All patients with PAD should
have their LDL cholesterol
lowered to <2.5 mmol/L

(100 mg/dL), and optimally

to <1.8 mmol/L (70 mg/dL), or
2 50% when the target level
cannot be reached.

Al patients with PAD should
have their blood pressure
controlled to <140/90 mmHg.

B-Blockers are not
contraindicated in patients
with LEAD, and should be
considered in the case of
concomitant coronary arte
disease and/or heart failure.

Antiplatelet therapy is
recommended in patients with
symptomatic PAD.

In patients with PAD and
diabetes, the HbAIc level
should be kept at <6.5%.

In patients with PAD,a
multidisciplinary approach is
recommended to establish a
management strategy.

Levelb

Stop TABAC
48
LDL< 1gr
LDL < 0.70
STATINE

TA <140/90
IEC

46,47 B Bloquant
non Cl

37

Antiplaquettaire

HBA1C <6.5%

Traitement médical de la claudication intermittente:

la rééducation a la marche

Amélioration fonctionnelle de la claudication et de la qualité de vie

200
180 +
160
140
120
100 -
80+

PM (tapis roulant)
Distance (%)

60
40
20 4

Réadapatation supervisée
Il Contrdle

* Meta-analyse de
21 études

. *P<0.05

Débutde la douleur

PM max

Gardner AW, Poehlman ET. JAMA. 1995;274:975-980.

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

AOMI asymptomatique-?

1. The usefulness of antiplatelet therapy to reduce the risk of MI,  New recommendation
borderline abnormal ABI, defined as 0.91 fo 0.99, is not wel
established (46,47). (Level of Evidence: A)

American Heart
Association.

Learn and Live.

9

..les recommandations

America
Associa

Réadaptation supervisée

est le traitement de premiére intention de la
claudication intermittente

Aprés avoir éliminé une contre indication
Pendant au moins 30 min
3 fois par semaine

La rééducation supervisée est > aux simples
conseils de marche

4/30/2015
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Traitement médical de la claudication intermittente:

les médicaments

Amélioration fonctionnelle de la claudication et de la qualité de vie

..les recommandations

Cilostazol (Plétal)

- Inhibiteur de la phosphodiesterase III(PDE-Il) contenue dans
les plaquettes et dans le muscle lisse vasculaire

—  Métabolisé par le CYP : nombreuses interactions
Améliorations PM - qualité de vie (HAS: pooling de 9 études: gain
vs placébo 39 mq)

- Contre-indications
Insuffisance cardiaque
Prédisposition connue a des saignements

IR<25
40 €/mois NR

American Heart

+ HAS 2006

Les statines ont un effet significatif sur la
AS claudication .Du fait de leur intérét dans la
prévention de la morbi-mortalité cardio-
e o vasculaire, les statines doivent tre préférées

aux vasodilatateurs.
+ TASC II, ACC

traitement d'épreuve de 3-6 mois de cilostazol pour
améliorer la claudication intermittente et la
qualité de vie

Associatione
TASCII

Naftidrofuryl peut également &tre préscrit comme
traitement symptomatique de la claudication
intermittente
AHA

Pentoxifylline peut également tre préscrit comme
traitement symptomatique de la claudication
infermittente

Traitement de la claudication intermittente:

la revascularisation

Amélioration fonctionnelle de la claudication et de la qualité de vie

L'ischémie permanente chronique

ischémie critique

Une revascularisation peut &tre proposée

* En cas de claudication invalidante
(demande et besoins du patient)

- Apres optimisation du traitement
médical + FDR vasculaires
(tabagisme+++)

* Apres évaluation des possibilités
techniques et du bénéfice/ risque

Le risque d'amputation et de déces sont tres
¢levés

Primary treatment = A your later

Tase

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Prise en charge: ischémie critique Sauvetage de membre

REVASCULARISATION

» Hospitalisation dans les meilleurs délais Recommandation 24 (TASC i)

» Prise en charge spécialisée pluridisciplinaire
médico-radio-chirurgicale
» Traitement de la douleur, des FDR et co-

pathologies vasculaires, revascularisation » Silétat général du patient le permet

Si techniquement possible
. Chlrurglcal vs endovasculaire selon possibilités

techniques
T * Le traitement médical encadre la revascularisation
QL..;?‘-Q_ — Augmenter la perméabilité de la revascularisation
s o 1 - — Diminuer la morbi-mortalité per/ post-opératoire

s

e e s < BAD

endovasculaire

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 33

* Revascularisation en premiere
4 intention car risque d'amputation
B e trés élevé

+ Dans I'absence de possibilité de
revascularisation: ilomédine

American Heart

Association

+ Le risque cardiovasculaire est tres
élevé et le traitement médical de
ﬁ% fond reste indiqué
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Chirurgie

» Pontages de
sauvetages souvent
distaux

* Le meilleur substitut: la
veine saphéne du
patient (attentions aux
indications de stripping
de varices...)

+ Traitement hybrides
(chir et endovasc)

Ischémie critique

» Facteurs de risque de déces et amputation
— Insuffisance rénale en dialyse chronique
— Dégats tissulaires
— Diabete
— Age avancé
— Anémie
— Cardiopathie associée

» Facteurs de risque d’échec de revascularisation:

— Pontage avec un substitut autre que la GVS
— GVS < 3,5 mm de diam
— Pontage d’'une longueur >50 cm

Tableau 1 Résultat aprés revascularisation [4,5].
Outcome after revascularization [4,5].

Pontages (au stade de la claudication) Suivi (ans) Perméabilité moyenne (%)
Fémoropoplité (veine) 5 80
Fémoropoplité sus-articulaire (PTFE) 5! 75
Fémoropoplité sous-articulaire (PTFE) 5 65
Pontage (claudication ou ischémie critique) Suivi (ans) Permeéabilité moyenne (%)

Sus-articulaire (claudication)
Sus-articulaire (ischémie critique)
Sous-articulaire (ischémie critique)

Aortobifémoral 5 87,5
Aorto-iliaque ou aortoféfnoral 5 85a 90
Fémorofémoral 5 ¥l
Axillofémoral 3 49a 80
Fémorojambier (veine) 5 74a 80
Fémorojambier (prothese) 3 25
Revascularisation fémoropoplitée (perméabilité primaire)
Suivi (ans)
Sus-articulaire (claudication) 5 Veine: 77,2%
PTFE: 57,4%
Sus-articulaire {ischémie critique) Veine: 69,4%
PTFE: 48,3%
Sous-articulaire (ischémie critique) Veine: 68,9%
Revascularisation fémoropoplitée (perméabilité assistée)
Suivi (ans)

Veine: 80,1 %PTFE: 73,2 %
Veine: 71,9 %PTFE: 54,0 %}
Veine: 77,8%

Reconstructions artérielles aux
membres inférieurs

TECHNIQUES CHIRURGICALES
« Thrombectomie/ embolectomie

+ Endartériectomie: Iésion courte,
bifurcations

* Pontages: Iésions occlusives étendues
- Pontage-exclusion d'anévrismes

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Reconstructions artérielles aux
membres inférieurs

TECHNIQUES ENDOVASCULAIRES

* Angioplasties de sténoses sans ou avec
stent: |ésions courtes

* Recanalisations intra ou extra luminales
(bolia): Iésions de plus en plus longues

- exclusion endovasculaire de Iésions
anévrismales: endoprotheses couvertes

La chirurgie de I'aorte et des artéres des membres
inférieurs:

les principales indications

* Lésions occlusives:

— Uniguement si symptomatiques

— Claudication invalidante et résistante au
traitement médical en cas de lésion sus-
inguinale, plus rarement fémoro-poplité

— Ischémie critique: revascularisationy compris
de lésions distales sous-gonales (pontage
distaux)

La chirurgie de 'aorte et des artéeres des membres
inférieurs:

les principales indications

e Lésionsanévrismales:
— En fonction de leur taille et localisation:
* Aorte abdominale > 50/55mm
* lliaques > 30mm
» Fémoro- poplltees >20/25mm

+ Etavant si symptomatique (douleur pour les
anéwrismes aorto-iliaques, emboles pour les
anévrismes fémoro-poplités)

» Techniques:
— Mise a plat greffe
— Exclusion pontage
— Endovasculaire (endoprothése couverte)

Pontages

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

* Prothétiques:
- au dessus du genou
* PTFE (polytétrafluoroéthylene)
+ Dacron imprégné
* Matériel autogene
- Artériel
- Veineux ( grande veine saphene+++)
* Autres: allogreffe artérielle ou veineuse
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Traitements invasifs
TASC 11

EUROPEAN
Sociery oF
CARDIOLOGY *

Indications angioplastie/chirurgie
Etage Aorto lliaque

- Sténoss(s) unilatérala(s) ou bilatérale(s) de Iliaque primitive.
TASCA . stenose unilatérale ou bilatérale de Fliaque externe < 3 cm 7

smmau:uumasue
fraitement de chob

- Ocdlusion Tiliaque primitive:
-Sté:m(s)nmamle(slmlsanaaman concemant fiaque externe:
ne concemant pas

fémorale commune Il n'existe pas de
consensus mais le

S :Sténnse e i o externe étendue & la fmorale commune: /\ / \ A T e
tend & ére préiére

et/ou la fémorale

commune
- Occlusion unilatérale calcifiée de fiague externe

Figure 5. Classification Trans-Atlantic Society Consensus

@

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Indications angioplastie/chirurgie
Etage Fémoro Poplité
=N N BTN

Le traitement
endovasculaire est le.
traitement de choix

A Na b
«mam

Ilnsmepns

- Sténose unique < 10.om
TASCA _Qcclusion unique<5 cm

mslmummuns (stenoses ou oﬂ:luslun) > |E om au total mmle sabed o
irgical

Isma Btre préférs

Figure 6. Classification Trans-Atlantic Society Consensus (TASC) Il des Iésions féf

TASCC

@

EuROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY*

Les revascularisation des membres inférieurs
artériopathie oblitérante

* Trajets anatomiques
] ©
- N . i0.Q fimoro-
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Les revascularisation des membres inférieurs
artériopathie oblitérante

* Trajets extra- P

e

anatomiques i

emc

Pathologie artérielle non
athéromateuse
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Operative mortality and primary graft patency rates after surgery

Average results for surgical treatment

Aorto- J

I pifemoral l

o ]
femoral

Femoro- |
1 distal {vein) l

Femaro- ]

] distal :’_1
(prosthetic)

[ 1year [ 3years [__] 5 years

Hallett et al: Comprehensive Vascular and Endovascular Surgery © 2004 Elsevier Lid.
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Perioperative mortality (%) Primary patency at 1, 3 and 5 years (%)

AORTIC DISSECTION
SonoCT™ IMAGING

4/30/2015

37



Gudrun BOGE - Artériopathie des Membres Inférieurs

Dissection artérielle

Piege poplité

Manceuvre de dorsiflexion Manceuvre de flexion plantaire
passive du pied avec étude du flux active, progressive, contre résistance,
artériel tibial antérieur. 4 la recherche d'une interruption \
du flux artériel tibial antérieur.

Artériopathies inflammatoires

Artériopathies des gros vaisseaux:
Maladie de Takayasu
Maladie de Horton

Halo hypo-echogéne‘

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015
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Maladie de Buerger

« Artériopathie distale non athéromateuse
* Homme jeune fumeur
+ Artéres hélicines

% 20 W i

T\

A -4

Buerger : aspect al' artériographie

Cas clinique

« Homme de 65 ans, fumeur

» Claudication intermittente surale droite avec un
périmeétre de marche de 500 m

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

A Poplitée
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Quelle prise en charge?

Cas clinique

* Homme de 50 ans

« ATCD d’angioplastie avec stent iliaque
droite

» Douleur du membre inférieur droit depuis
quelques jours, réveil nocturne

Occlusion stent iliaque

IPS

Signes directs
Clinique

IPS = 0,45

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015

Quelle prise en charge?
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Cas clinique

* Homme de 70 ans
* ATCD de diabéte, pas de douleurs
 Petite plaie au gros ortell, traité comme

onychomycose et d’évolution défavorable Quel Ie prise en charge"

* Pouls fémoraux et poplités normaux, distaux non
percus B ‘ !

Cas clinique

« Femme de 80 ans
« ACFA
* Douleur brutale du membre inférieur avec déficit

senstivo-moteur - Quelle prise en charge?
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Cas clinique Artere poplitee

* Homme de 60 ans
+ Pas d’ATCD particulier

» Douleur brutale du membre inférieur avec déficit
senstivo-moteur

CONCLUSION

e L’écho-Doppler vasculaire:

— Est'examen clé dans la prise en charge
diagnostique, sous condition d'étre intégré

Que"e prise en Charge? dans une démarche clinique

e L’AOMI est un marqueur de
surmortalité cardio-vasculaire et la
prise en charge de ’AOMI tient donc
compte
— de la fonctionnalité du membre atteint

— et du dépistage et de la prise en charge CV
globale

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 42



Gudrun BOGE - Artériopathie des Membres Inférieurs 4/30/2015

Diagnostic AOMI:
/ IPS< 0,9

Traitement
méd ical B Patient
Prise en charge asymptomatique
des FDR
vasculaires Pationt

L. symptomatique
Dépistage des =¥ | Claudication
autres territoires intermittente
vasc.
Antiagrégant Patient
Statine symptomatique e
b 42 = |revascularisation

permanente

DIU Echographie et Techniques Ultrasonores - 2015 43



