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Introduction 

1. Généralités 

 L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs se définit comme l’obstruction 

partielle ou totale d’une ou plusieurs artères destinées aux membres inférieurs. 

Cette obstruction est l’évolution naturelle de l’athérosclérose dans la majorité des cas, 

pathologie artérielle définie par l’OMS comme « une association variable de remaniement 

de l’intima et de la média des vaisseaux de gros et de moyen calibre consistant en une 

accumulation focale de lipides, de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de 

tissu fibreux et de dépôt calcaire, le tout s’accompagnant de modification de la média »1.  

Cette obstruction entraine une ischémie musculaire intermittente du membre inférieur dans un 

premier temps, avec une symptomatologie survenant classiquement à l’effort pour évoluer 

vers une ischémie cutanée permanente au repos2.  

Plusieurs classifications ont tenté de structurer des stades de gravité de cette artériopathie. 

La première fut celle de Fontaine en 1952, classant les lésions artérielles selon leurs signes 

cliniques uniquement3. 

La deuxième classification proposée fut celle de Rutherford en 1986, associant la 

symptomatologie clinique à des tests objectifs, comme un test de marche ou la mesure de la 

pression systolique à la cheville4. C’est également la première classification à différencier une 

atteinte ischémique aigüe d’une pathologie chronique. 

Les classifications suivantes, plus chirurgicale, se basaient plutôt sur une atteinte anatomique, 

objectivée par angiographie, comme la classification de TASC (Trans Atlantic Inter Society 

Consensus) en 2000 qui devient en 2007 la TASC II4 (Figure 1). 

Actuellement en France, on classe l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs en deux 

formes, l’ischémie d’effort et l’ischémie de repos5. 
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2. Anatomie des artères des membres inférieurs 

Le système artériel a pour objectif le transport du flux sanguin pulsatile à haute pression 

provenant du cœur en un flux régulier à basse pression destiné aux artères de gros, moyen et 

petit calibres. Cette fonction nécessite une structure particulière qu’on peut organiser en trois 

tuniques, l’intima, la média et l’adventice6. 

L’intima est une monocouche de cellules endothéliales directement en contact avec le sang. 

Elle a un rôle d’échange avec le sang et de maintien de l’homéostasie des vaisseaux. Elle 

présente également une activité antithrombogène par exposition de glycalyx, molécule à 

charge négative limitant l’adhésion des éléments figurés du sang et d’autres inhibiteurs de 

l’agrégation plaquettaire. La perte de ces fonctions d’inhibition peut conduite à une situation 

pathologique chronique6. 

La média se compose de cellules musculaires lisses présentant des propriétés contractiles, 

entourées de matrice extracellulaire généralement avasculaire. La variation de proportion 

entre les cellules musculaires et la matrice extra-cellulaire détermine le caractère élastique ou 

musculaire de l’artère. Cette média est séparée de l’adventice par la limitante élastique 

externe6. 

L’adventice est la dernière couche de l’artère. Elle se compose d’un tissu conjonctif lâche fixant 

l’artère aux structures adjacentes, et d’un vasa-vasorum nécessaire à la vascularisation et à 

l’innervation de l’artère elle-même6. 

La vascularisation artérielle du membre inférieur commence dès l’aorte. Cet axe vasculaire 

principal nait directement de l’orifice aortique du cœur à la base du ventricule gauche. Elle est 

oblique en haut en avant sur 4 cm puis devient quasi-verticale et se poursuit par un segment 

horizontal. La crosse de l’aorte fait suite à cette portion ascendante et se dirige obliquement 

en arrière et à gauche. S’en suit la dernière portion de l’aorte thoracique, l’aorte descendante, 

qui présente un trajet oblique en bas, en dedans et en avant. 
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L’aorte abdominale fait suite à l’aorte thoracique au passage du hiatus aortique 

diaphragmatique. Elle chemine en avant et latéralement à gauche de la colonne vertébrale. 

Elle vascularise par des collatérales importantes l’ensemble des viscères abdominales. Elle 

donne au niveau du disque L4-L5 les artères iliaques communes, deux branches terminales 

majeures pour la vascularisation du pelvis et des membres inférieurs. 

Cette artère iliaque commune bifurque selon un angle moyen de 60° et se divise au bout de 6 

cm environ en artère iliaque interne, à destination du pelvis, et en artère iliaque externe 

vascularisant principalement le membre inférieur. Cette dernière a un trajet oblique en dehors 

arciforme en longeant le muscle grand psoas. Elle se termine sous le ligament inguinal en 

dedans du muscle grand psoas et se continue par l’artère fémorale commune. 

L’artère fémorale commune est le prolongement de l’artère iliaque externe, avec un trajet 

oblique en bas, en dedans et en arrière. Elle se divise en artère fémorale profonde, axe 

volumineux à destination de la cuisse, et en artère fémorale superficielle qui suit le canal 

fémoral, sorte de gouttière cheminant à la face médiale des muscles pectiné et adducteurs et 

latérale des muscles ilio-psoas et vaste médial jusqu’au hiatus tendineux de l’adducteur 

compris entre les faisceaux moyens et inférieurs du grand adducteur et de la diaphyse 

fémorale. 

L’artère poplitée fait suite à l’artère fémorale superficielle, parcourant de haut en bas la fosse 

poplitée avec un trajet tout d’abord oblique en bas et en dehors puis verticale à sa portion 

moyenne, pour se terminer à hauteur de l’arcade tendineuse du soléaire en tronc tibio-fibulaire 

et tibiale antérieure. Elle donne également sur son trajet plusieurs collatérales vascularisant 

les muscles du genou et de la jambe.  

La vascularisation principale de la jambe s’effectue par l’artère tibiale antérieure et le tronc 

tibio-fibulaire. Tandis que l’artère tibiale antérieure chemine ventralement par rapport à l’axe 

jambier, franchissant l’espace entre le tibia et la fibula pour descendre jusqu’au bord caudal 

du reticulanum des extenseurs, le tronc tibio-fibulaire chemine obliquement en bas et en 
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dedans sur le plan musculaire profond de la jambe jusqu’au tiers crânial de la loge dorsale de 

la jambe. Il se divise ensuite en artère tibiale postérieure qui chemine médialement au nerf 

tibial et postérieurement avec le tibial postérieur, et en artère fibulaire qui se dirige en dehors 

et verticalement puis s’épuise progressivement jusqu’à la ligne talo-crurale. 

 

3. Physiopathologie 

L’athérosclérose évolue selon plusieurs stades, allant du simple épaississement pariétal, à la 

plaque athéromateuse, puis à l’obstruction2. 

Cette athérosclérose est favorisée par la présence de facteurs de risque cardiovasculaires, 

telles que le tabagisme, l’hypertension artérielle, la dyslipidémie ou le diabète4. 

L’athérosclérose peut atteindre l’ensemble des vaisseaux vascularisant les membres 

inférieurs dans l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 

 

4. Epidémiologie, facteurs de risque cardiovasculaire 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est une pathologie fréquente, avec plus de 

200 millions de personnes touchées dans le monde selon les dernières estimations4. La 

prévalence de la maladie en France était estimée à 11% de la population général, mais cette 

estimation date de 2000 et est donc probablement sous-estimée6. En effet, une méta-analyse 

effectuée sur 34 articles en 2010 retrouvait une augmentation de cette prévalence de 25% au 

niveau mondiale, avec une variabilité entre les pays à haut revenu et les pays à faible et moyen 

revenu (Environ 13% d’augmentation de prévalence pour les pays à haut revenu)7. Cette 

prévalence augmentait également avec l’âge, avec une atteinte estimée à 5 % chez les moins 

de 50 ans, pour atteindre 80% chez les plus de 85 ans7. 

Les facteurs de risque de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs sont les facteurs 

de risque cardio-vasculaire classiques, avec une prédominance pour le tabagisme et le 
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diabète7. Cette pathologie est également associée à un surrisque de morbi-mortalité 

cardiovasculaire avec un risque d’accident vasculaire cérébral, d’infarctus du myocarde ou de 

mort de 21% à un an8,9. Le risque d’infarctus du myocarde est multiplié par 2.5 et le risque 

d’AVC par 3 chez ces patients10. La composante obstructive de cette artériopathie aboutit 

également par sa composante ischémique à une nécrose tissulaire entrainant un risque 

d’amputation estimé à 5% à 7 ans4. 

La sévérité de l’AOMI, évaluée suivant le stade clinique, est corrélée à la morbi-mortalité 

vasculaire11. L’atteinte multisite est également associée avec un surrisque de mortalité, 

passant de 12% en cas d’atteinte d’un seul site cardiovasculaire à 21% en cas d’atteinte de 

deux sites cardiovasculaires (carotidienne ou cardiaque)9.  

 

5. Méthodes d’exploration 

La méthode recommandée en première intention pour le dépistage et le suivi d’une 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs est l’Indice de Pression Systolique12. 

Il correspond au rapport de la pression systolique mesurée au niveau des artères distales au 

niveau de la cheville (artère tibiale antérieure et postérieure) et la pression systolique brachiale 

mesurée aux deux bras, après 5 min de repos13. La valeur normale de l’IPS est comprise entre 

0.9 et 1.40. En dessous de 0.90, on retient le diagnostic d’AOMI avec une sensibilité de 95% 

et une spécificité proche de 100%. Les valeurs supérieures à1.40 sont la plupart du temps le 

signe d’une atteinte particulière appelée médiacalcose, processus de calcification de la paroi 

artérielle entrainant une incompressibilité de cette dernière14. L’avantage de cette méthode 

diagnostique est sa simplicité d’utilisation et sa capacité à détecter les cas asymptomatiques. 

L’indice de Pression Systolique est également corrélé avec un surrisque de mortalité lorsqu’il 

est abaissé ou élevé15,16. En cas de diabète ou d’insuffisance rénale, la mesure de la valeur 

peut être cependant faussée du fait de la présence de cette médiacalcose, par élévation 
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artificielle de la valeur. Une mesure de Pression Systolique d’Orteil pourra être réalisée afin 

de faire le diagnostic d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs17. 

 Il existe de nombreuses méthodes d’imagerie permettant la mise en évidence de ces 

obstructions artérielles des membres inférieurs, dont la plus ancienne est l’artériographie. 

Cette technique, considérée jusqu’à récemment comme le Gold Standard, consistait en une 

ponction directe des axes artériels, l’artère fémorale commune principalement et à monter un 

cathéter approprié au territoire exploré18.  

L’opacification par produit de contraste iodée de la lumière artérielle pouvait mettre en 

évidence un défect correspondant majoritairement à une plaque. Cette technique n’est 

maintenant plus qu’utilisée en peropératoire du fait de son caractère invasif et de la nécessité 

d’une injection de produit de contraste iodé. Elle garde cependant certains avantages comme 

une résolution spatiale et temporelle encore inégalée, sa répétabilité et son caractère 

hypersélectif. Ses inconvénients sont représentés par la nécessité d’une ponction artérielle 

avec un risque d’hématome, de fistule artérioveineuse, de faux anévrysme et les complications 

secondaire à l’injection de produit de contraste iodé19. 

La méthode recommandée en première intention dans le diagnostic et le suivi post-

revascularisation des patients présentant une artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

est l’échographie-doppler12.L’utilisation du principe du Doppler a été proposé pour la première 

fois en 1956 en médecine à visée cardiologique. Il a été par la suite démontré que l’étude des 

vaisseaux artériels et veineux pouvait être réalisée21. Les diverses avancées technologiques, 

allant de la possibilité d’analyse du sens du flux au doppler continu en passant par la technique 

du doppler pulsé, puis l’association à l’échographie en mode B a permis des performances 

toujours plus précises et un élargissement des possibilités d’utilisation en médecine et 

notamment en médecine vasculaire. 



 

7 
 

L’effet Doppler est un phénomène physique selon lequel la fréquence perçue par un récepteur 

est plus élevée ou plus basse que la fréquence d’émission, selon que l’émetteur se rapproche 

ou s’éloigne du récepteur22. 

Il consiste en Médecine à la mesure de la vitesse d’écoulement des éléments figurés du sang 

dans les vaisseaux, par réflexion d’une onde ultrasonore émise par une sonde. La variation 

de fréquence obtenue est ainsi dépendante de la fréquence émise, de la vitesse de l’objet, ici 

les éléments figurés du sang et notamment les hématies, de la vitesse de propagation des 

ultrasons dans les tissus mous et de l’angle formé entre la direction du faisceau ultrasonore et 

l’écoulement sanguin6. De plus, l’intensité du signal de cette fréquence correspond au nombre 

de ces éléments figurés circulant à une vitesse donnée. On peut donc obtenir après traitement 

informatique un diagramme comportant 3 composantes :  

- Le temps en abscisse 

- Les vitesses en ordonnée, déduites des fréquences ou bandes de fréquence 

- En brillance (ou remplissage) le nombre d’éléments du sang qui dans le volume de mesure se 

déplacent à la vitesse correspondante. 

Ce diagramme représentant les vitesses en fonction du temps est appelé un sonogramme. 

En Médecine et du fait de la vitesse circulatoire rencontrées dans l’organisme, des fréquences 

variant entre 100 et 20 000 Hertz peuvent être utilisées.  

Le flux physiologique est dit laminaire, avec l’ensemble des hématies se déplaçant dans la 

même direction, et avec une composante pulsatile, reflet de la contraction systolique 

cardiaque. Ce sonogramme de flux normal présente également une « fenêtre spectrale », 

hyposignal situé dans l’aire sous la courbe, s’expliquant par une vitesse quasi similaire de 

l’ensemble des hématies. On peut décrire le flux normal d’une artère à destinée musculaire 

comme présentant (Fig. 2)23 : 

- Une branche ascendante avec un temps de montée court, correspondant comme dit 

précédemment à la systole. 
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- Une branche descendante, suivie d’un rebond négatif, puis d’un rebond positif, correspondant 

à la diastole. 

 

Figure 2 : Flux artériel périphérique normal et évolution en fonction des résistances 

périphériques 

 

D’après Mahé et al., “Statement for Doppler Waveform Analysis” 

Le flux revient ensuite à la ligne de base jusqu’au cycle suivant. Cet aspect de rebond multiple 

le long de la ligne de base est expliqué par l’élasticité pariétale artérielle et par les résistances 

périphériques capillaires. La perte de ces aspects peut être secondaire à une sténose sur le 

réseau artériel d’amont, ou secondaire à une augmentation importante des résistances 

vasculaires périphériques (par exemple en cas d’angiosclérose secondaire au diabète ou à 

l’insuffisance rénale)23. 
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Dans le cadre du diagnostic échodoppler et du suivi d’une artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs, l’évaluation des lésions et la recherche de ré-obstruction post-

interventionnelle se fait principalement sur des mesures vélocimétriques au niveau lésionnel 

par comparaison avec les vitesses systoliques maximales du flux d’amont24. On considère 

qu’un rapport entre la vitesse systolique maximale au niveau de la lésion et la vitesse 

systolique maximale sur un flux d’amont supérieur à 2 est en faveur d’une sténose significative 

supérieure à 50%24.  

 

6. Analyse spectrale, classifications 

Un autre paramètre analysable est l’évaluation spectrale du flux artériel sur le sonogramme 

avec des paramètres de défilement compris entre 50 et 66 mm/s. Une altération du flux en 

aval d’une lésion artérielle est un argument indirect en faveur d’une sténose présentant un 

rétrécissement de diamètre supérieure à 70%25. Ce paramètre est cependant moins facilement 

utilisé et plus faiblement validé dans les différentes études, avec certaines études retrouvant 

une plus faible sensibilité et spécificité de l’analyse du flux spectral en aval de la sténose avant 

et après une procédure de revascularisation artérielle des membres inférieurs 

comparativement à la mesure de l’Indice de Pression Systolique26. Il reste cependant décrit 

comme utile notamment dans la recherche de signe indirect de sténose ou d’occlusion 

significative des axes iliaques et de l’aorte abdominale, avec une valeur prédictive positive de 

92% de lésions d’amont en cas de flux monophasique au niveau de l’artère fémorale 

commune25. 

Une étude prospective récente sur 50 patients présentant un diabète de type 2 a de même 

retrouvé que l’analyse spectrale du sonogramme était la méthode permettant de diagnostiquer 

le plus d’atteinte artérielle des membres inférieurs avec une détection de 93% d’atteinte 

artérielle sur l’ensemble des 100 jambes étudiées, comparée à l’indice de pression systolique 

d’orteil (72%), l’Indice de Pression Systolique de cheville (57%), la pression systolique d’orteil 
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en valeur absolue (35%), la TcPO2 (30%) et enfin la recherche de pouls périphériques (23%)27. 

Les sonogrammes étaient classifiés en normal si le flux était triphasique ou biphasique, 

anormal si monophasique ou monophasique diastolisé selon les données présentées par la 

TASC Force II de 2007. 

D’autres études retrouvaient des avantages à l’analyse morphologique du flux doppler pour le 

pronostic de l’AOMI de patients dans des sous-groupes à risque, comme les patients dialysés 

ou diabétique, avec un surrisque majeur d’amputation en cas de visualisation d’un flux 

monophasique en distalité en cas de mal perforant plantaire ou post-revascularisation des 

artères jambières28,29. 

La principale limite dans l’analyse de ces flux doppler est le manque d’un vocabulaire commun 

à l’ensemble des praticiens utilisant l’échographie doppler dans cette indication, la plupart 

classifiant simplement les flux comme normal ou anormal23. Ainsi, dans une revue de 94 

études, 81 d’entre elles donnaient une définition d’un flux dit triphasique et monophasique mais 

seule 38% d’entre elles donnaient leur définition d’un flux biphasique30. Ces formes basiques 

de classifications n’excluaient malheureusement pas des confusions, amplifiées par la 

présence d’une diastolisation du flux, souvent présent en aval d’une obstruction ou en cas 

d’hyperémie réactionnelle à une inflammation ou une ulcération du membre inférieur31.  

L’utilisation d’un repère visuel et d’un vocabulaire commun permettait cependant de réduire la 

variation inter-observateur dans une étude multicentrique française récente32. 

Le caractère expérimenté ou non de l’opérateur analysant les flux doppler ne semble pas 

entrainer de différence majeure dans la variabilité de l’interprétation selon une étude analysant 

les réponses d’étudiant et de spécialistes utilisant l’échodoppler aux Etats-Unis 33. 

Plusieurs classifications ont été proposées mais ne précisaient pas de termes pour l’ensemble 

des flux analysables et n’ont pas été retenus. 

La plus ancienne classification proposée en France est la classification de Descotes et 

Cathignol proposée en en 1975 (Figure 3)34. Elle proposait une classification en 5 groupes, 
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allant d’un flux dit 0 ou N à un flux de type 4. Dans cette classification, le type N correspondait 

à un flux triphasique, le type 1 à une perte du rebond positif et négatif, le type 2 à un 

allongement du temps de descente de la branche de la première partie, le type 3 à un 

amortissement et une diminution de la branche ascendante de la première phase et le type 4 

à une absence de flux visualisée au sonogramme, seul le signal sonore étant analysable. La 

deuxième classification proposée fut la classification de Spronk en 2005, en 4 classes, 

élaborée principalement lors de l’analyse des flux doppler au niveau de l’artère fémorale 

commune35. Elle distinguait des flux dits triphasiques ou normaux, biphasiques, 

monophasiques “étroits” et monophasiques altérés. Cette classification avait pour principal but 

d’estimer la probabilité de sténose significative au niveau des axes iliaques et retrouvait une 

bonne valeur prédictive positive de 92% comparativement à l’angiographie par résonnance 

magnétique, méthode paraclinique intéressante mais qui n’est pas considéré comme le Gold 

Standard.  

Figure 3 : Classification de Cathignol et Descotes 

 

D’après Cathignol et al., “Classification of changes in circulatory rate in the arteries of the 

lower limbs. Transcutaneous measurement by Doppler effect” 

 

L’inconvénient de cette classification était l’absence de validation sur le reste des axes 

artériels, notamment distaux et l’absence de description de certains flux visualisables sur ces 

axes artériels, notamment la diastolisation qui n’est pas décrite dans cette classification. En 

effet, une revue effectuée sur 94 études en 2009 comparant les définitions et les appellations 
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et iconographies des flux doppler retrouvait une confusion entre un flux pulsé diastolisé (ou 

pandiastolic en anglais) avec un flux monophasique dans 45% des cas et même biphasique 

dans 5% des cas36. 

Récemment, le Collège Français de Médecine Vasculaire a proposé la mise en place et 

l’enseignement national aux internes de Médecine Vasculaire d’une classification dite « de 

Saint-Bonnet », permettant un vocabulaire commun au niveau national pour l’analyse 

spectrale (Figure 4)37. Cette classification se basait sur les critères morphologiques classiques 

anglo-saxons, tout en détaillant le caractère diastolisé ou non du flux. Une forme simplifiée de 

cette classification a également été éditée, permettant une bonne différenciation entre les 

spectres dits pulsés (N, A et B ainsi que leur composante diastolique N-fc, A-fc et B-fc) et les 

flux dits amortis (CD, E, CD-fc et E-fc). 

 

 

  



 

13 
 

 

Figure 4 : Classification des flux Doppler selon Saint-Bonnet 

 

D’après Boulon et al., « Analyse des flux Doppler » 

 

7. Prise en charge de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

La prise en charge d’un patient présentant une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs comporte deux volets principaux : la prise en charge des facteurs de risque 
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cardiovasculaire et la prise en charge de la pathologie obstructive et de la symptomatologie 

du patient12. 

La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire est une part importante du 

traitement du patient artériopathe du fait de son surrisque d’évènement cardiovasculaire 

majeur à moyen et long terme10. Il consiste en un arrêt du tabagisme, une réadaptation à la 

marche, à un traitement anti-agrégant plaquettaire et au traitement de l’hypertension artérielle, 

du diabète et de la dyslipidémie38,39,40.  

Le tabagisme est considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire important avec une 

corrélation entre la quantité de tabac absorbée au cours de la vie (estimée en Paquet par 

Année) et le risque de mortalité, la sévérité de l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, et le taux d’amputation41. L’arrêt total du tabagisme permet de stopper la 

progression de l’atteinte athéromateuse42. 

Le deuxième facteur de risque le plus important de la progression de l’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs est le diabète10. Une étude retrouvait un surrisque de 28 % d’apparition 

d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs pour chaque augmentation d’un point 

de l’HbA1C43. Les principales classes thérapeutiques utilisées sont l’insulinothérapie, les 

biguanides, les glinides, les agonistes du GLP1, les inhibiteurs du DPP4, les agonistes du 

PPAR et les inhibiteurs du SGLT-2, dont certains retrouvant des effets bénéfiques sur la 

mortalité cardiovasculaire, mais un seul retrouvant un bénéfice net sur la diminution du taux 

d’amputation44,45,46,47,48. 

L’insulinothérapie ne démontrait pas de bénéfice sur la prévention d’événement 

cardiovasculaire majeur dans les études49. Il n’existe pas d’études évaluant son bénéfice sur 

la prévention du taux d’amputation. 

Le traitement de l’hypertension artérielle fait appel aux inhibiteurs calciques, aux inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion, aux antagonistes du récepteur de l’angiotensine II, aux diurétiques 

thiazidiques et aux bétabloquants. L’ensemble de ces classes thérapeutiques peut être 
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administré dans le traitement de l’hypertension artérielle chez l’artériopathe des membres 

inférieurs50. On privilégiera les inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou les antagonistes des 

récepteurs de l’angiotensine pour leur diminution du risque d’évènement cardiovasculaire 

majeur51. Aucune étude ne retrouvait de bénéfice de ces classes thérapeutiques dans 

l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs mis à part l’inhibiteur calcique Verapamil qui 

permettait d’améliorer le périmètre de marche52. 

Le traitement de la dyslipidémie fait appel à la classe des Statines. En plus de diminuer la 

mortalité cardiovasculaire, les statines diminuent également le risque d’amputation et 

permettent une diminution de la symptomatologie claudicante dans plusieurs études, surtout 

lors d’administration d’une posologie élevée53,54,55. 

Enfin, l’ensemble des patients présentant une atteinte cardiovasculaire symptomatique doit 

bénéficier d’une antiagrégation plaquettaire56. En alternative à l’aspirine, l’étude CAPRIE 

retrouvait un faible bénéfice à la prescription de clopidogrel dans la prévention des 

événements cardiovasculaires majeurs de 8.7% sans différence significative sur les 

évènements indésirables57. 

La prise en charge interventionnelle par revascularisation chirurgicale ou traitement 

endovasculaire peut permettre une amélioration des symptômes. Cet aspect interventionnel 

ne prend cependant pas en charge l’étiologie du problème, c’est-à-dire la pathologie 

athéromateuse. 

Cette prise en charge est modulée par le niveau lésionnel (aorto-iliaque, fémoro-poplité et 

infra-poplité), la symptomatologie clinique, les comorbidités et la volonté du patient58. 

En cas de claudication sans ischémie de repos, le traitement interventionnel devrait être réalisé 

après traitement médical et réadaptation à la marche. 

Le type d’intervention réalisé le plus fréquemment de nos jours est le traitement 

endovasculaire, réalisable aussi bien à l’étage aorto-iliaque (sous réserve que la lésion mesure 

moins de 5 cm), fémoro-poplité et infra-poplité, avec une bonne perméabilité dans le temps59. 
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Bien que cette perméabilité soit moins bonne que le pontage sur le long terme, les possibilités 

de réintervention par voie endovasculaire rendent cette technique intéressante60. Cette prise 

en charge endovasculaire a également fait ses preuves dans le traitement des lésions fémoro-

poplitées61. Du fait de sa faible comorbidité per-opératoire, cette technique doit être privilégiée 

chez le patient âgé fragile62. 

Le traitement par pontage veineux ou par matériel prothétique est généralement réservé à 

l’échec de revascularisation par traitement endovasculaire, ou lors de situations particulières 

comme une occlusion de l’aorte abdominale infra-rénale (ou syndrome de Leriche)12.  

La thromboendartériectomie consiste en une section de l’artère au bloc chirurgical puis à un 

retrait d’une plaque athéromateuse en la clivant de la paroi artérielle63. Elle reste la procédure 

privilégiée dans le traitement des lésions fémorales communes64. 

L’inconvénient des deux précédentes techniques reste des comorbidités plus lourdes et une 

durée d’hospitalisation plus longue65. 

 

8. Qualité de vie et de l’amélioration clinique de l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs. 

L’évaluation de la qualité de vie d’un patient artériopathe des membres inférieurs peut être 

réalisée par un questionnaire SF-36 (36-item short form) par sa composante forme physique. 

D’autres questionnaires plus spécifiques comme le Vascu-QOL 6 (Vascular Quality of Life 

Questionnaire 6) se sont montrés valides dans l’évaluation du retentissement de l’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs sur la qualité de vie66. 

Le Walking Impairment Questionnaire (WIQ) est un outil permettant la mesure objective de la 

qualité de marche du sujet artériopathe, sans évaluation de la qualité de vie67. Il est utilisé 

régulièrement pour l’évaluation de la qualité de la marche pré- et post-interventionnel dans les 

études portant sur la revascularisation artérielle des membres inférieurs68,69,70. 
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Ce questionnaire évalue trois composants principaux (Figure 5) : La vitesse de marche (WIQ 

vitesse), la distance de marche (WIQ distance) et la capacité à monter les escaliers (WIQ 

escaliers). Le score minimal cliniquement significatif n’a pas été décrit dans ce questionnaire67. 

Ce questionnaire a démontré sa fiabilité dans l’évaluation de la qualité de marche des patients 

artériopathes qu’il soit réalisé par le patient ou lors d’un entretien téléphonique71. 

Le principal inconvénient de ce score est sa complexité à la complétion par le patient ainsi 

qu’à la réalisation du calcul, source d’erreur72. D’autres scores ont été développés afin de 

palier à cette complexité73 mais sont moins utilisés en pratique courante. 

 

9.Objectifs de l’étude 

Objectif principal de l’étude 

Objectiver une modification des flux échodoppler selon la classification de Saint-Bonnet au 

décours d’une prise en charge interventionnelle artérielle des membres inférieurs. 

Objectifs secondaires de l’étude 

Décrire les caractéristiques des populations bénéficiant d’une prise en charge interventionnelle 

de revascularisation artérielle des membres inférieurs au CHU de Caen. 

Comparer la modification des flux artériels de sujets artériopathes selon la classification 

simplifiée de Saint-Bonnet avant et après une procédure de revascularisation artérielle des 

membres inférieurs en fonction du stade clinique selon la classification de Leriche et Fontaine
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Matériel et Méthode 

 

1.Type d’étude 

L’étude est une étude prospective monocentrique s’étant déroulée au CHU de Caen d’Avril 

2019 à Juillet 2020.  

La prise en charge habituelle consistait en la réalisation d’un échodoppler artériel des 

membres inférieurs associé à une mesure des Indices de Pression Systolique avant et après 

l’intervention de revascularisation artérielle des membres inférieurs. 

Les flux doppler ont été analysés à postériori afin de les classer. 

Cette étude n’a pas nécessité d’examen supplémentaire et repose sur des soins de pratique 

courante. Les patients étaient informés de l’utilisation anonyme des données de leurs examens 

et de données de leur dossier médical et un consentement devait être recueilli grâce à un 

document pré-rempli. 
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2. Critères d’inclusions 

Les critères d’inclusion et de non-inclusion sont présentés dans le tableau 1. 

Critères d’inclusion 
Patients devant bénéficier d’une revascularisation artérielle des membres inférieurs 
 
Information et consentement signé par le patient à l’inclusion dans l’étude 
 
Patient présentant une Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
symptomatique 
 
Atteinte aorto-iliaque, fémoro-poplitée ou jambière uni- ou bilatérale 
 
Avec ou sans intervention préalable 
 
Bénéficiaire d’un régime de protection sociale 
 
Critères d’exclusion 
 
Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs asymptomatique 
 
Comorbidité contre-indiquant la prise en charge interventionnelle 
 
Absence d’échodoppler réalisé avant l’intervention 
 
Femme enceinte 
 
Patient privé de liberté ou sous mesure de protection juridique 
 
Patient interné pour le traitement d’une maladie psychiatrique 
 
Patient mineur 
 
Refus de signature du consentement 
 

 

 Les Indices de Pression Systolique ont été mesurées au doppler continu Gammadop, 

Sonotrax ou Diadop avec une sonde doppler de 8 Mhz. La mesure consistait en une mesure 

de la pression artérielle systolique au bras droit du patient sur l’artère brachiale, une mesure 

au niveau des artères tibiales postérieure et antérieure de chaque membre et une mesure au 

niveau du bras gauche du patient. En cas de différentiel supérieur à 10 mm Hg entre chaque 

bras, la mesure de pression au bras droit était à nouveau réalisée. Les mesures retenues pour 

la réalisation des Indices de Pression Systolique lors de l’analyse finale ont été la plus grande 
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mesure au niveau brachiale, et la mesure la plus haute au niveau de chaque membre, 

conformément aux recommandations de réalisation de l’examen. 

L’échodoppler était pratiqué sur un ALOKA Arietta V70 mis en service en 2016, un Epiq 7G 

mis en service en 2014, un Siemens SEQUOIA mis en service en 2019 ou un Samsung HM70 

mis en service en 2016 selon les disponibilités des appareils et les capacités de déplacement 

des patients au laboratoire d’exploration ultrasonographique. 

Nous avons utilisé des sondes linéaires vasculaires avec une bande de fréquence d’émission 

de 4 à 10 MHz et une sonde convexe « abdominale » de bande de fréquence d’émission de 2 

à 4 MHz.  

Les mesures effectuées à l’aide de l’échodoppler ont été réalisées en aval de la lésion 

athéromateuse responsable du retentissement hémodynamique lorsqu’il était possible, après 

repérage au doppler couleur et correction de l’angle. Le sonogramme obtenu était adapté en 

ordonnée pour une analyse morphologique précise. La valeur d’abscisse était variable entre 

50 et 66m/s correspondant à la valeur de défilement moyen utilisée sur la plupart des 

échographes. 

La technique de revascularisation artérielle était laissée à la libre décision de la part de 

l’opérateur, que ce soit par technique endovasculaire, d’endartériectomie ou de pontage. De 

même, la réalisation d’un stenting ou non en plus de la technique de revascularisation était 

décidée par l’opérateur.  

Les patients devaient également répondre à un questionnaire WIQ avant la procédure de 

revascularisation (Figure 4). Ce dernier comporte une partie concernant le degré de difficulté 

à la réalisation d’une distance en marchant, avec des valeurs allant de 20 mètres à 500 mètres, 

une partie concernant le degré de difficulté à la réalisation d’une marche de 100 m avec une 

variation de la vitesse de marche, allant d’une marche dite « lente » à une course, 

l’appréciation de la vitesse de marche étant une fois de plus laissée au patient, et enfin une 

partie sur le degré de difficulté éprouvé à la réalisation d’une montée d’un à trois étages. Les 
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patients pouvaient coter ce degré de difficulté allant d’aucune difficulté à une réalisation 

impossible de l’action donnée. Ils réalisaient un nouveau questionnaire par téléphone à un 

mois ou plus après la procédure de revascularisation. 

Ce questionnaire est pertinent pour évaluer la qualité de la marche pour les patients présentant 

une claudication d’effort mais également chez les patients présentant des douleurs de 

décubitus afin d’objectiver une reprise de la marche et apprécier sa qualité. 

 

3. Description des données recueillies 

Les données démographiques, les facteurs de risque cardiovasculaire, le traitement 

médicamenteux et les données physiologiques étaient recueillies à la consultation initiale. Le 

traitement médicamenteux était également recueilli à la sortie de l’hospitalisation en Chirurgie 

Vasculaire. 

Un patient était considéré comme tabagique en cas de tabagisme actif ou sevré depuis moins 

de 3 ans. En cas d’absence de tabagisme rapporté ou si le patient se déclarait sevré depuis 

plus de 3 ans, il était considéré comme non tabagique. 

Les images étaient conservées sur le PACS du site hospitalier ou dans un sous-dossier créé 

spécialement sur le serveur sécurisé du service de Médecine Vasculaire. 

L’enregistrement des flux était réalisé au niveau de l’artère fémorale commune, au niveau de 

l’artère poplitée et au niveau des artères tibiale antérieure et tibiale postérieure. 

L’ensemble des mesures effectuées à l’échodoppler et les indices de Pression Systolique ont 

été réalisées avant l’intervention et à partir de J1 après l’intervention. 

Le questionnaire WIQ était rempli par le patient. La symptomatologie clinique et la distance 

maximale de marche étaient rapportées par le patient. La distance maximale de marche et la 

présence ou non d’une claudication étaient basées sur les déclarations du patient, sans 

mesure objective complémentaire. 
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Les informations étaient informatiquement enregistrées sur le site du CHU de Caen dans le 

dossier médical informatique sécurisé du service de Médecine Vasculaire du CHU de Caen. 

Un premier tableur Excel contenait uniquement les informations nominatives du patient. Un 

deuxième tableur Excel contenait les données médicales anonymisées. 

Une clé index permettait de faire le rapprochement entre les deux fichiers. 

Les données ont été recueillies en ouvert, sans relecture, indifféremment par un Médecin 

Vasculaire ou un interne de Médecine Vasculaire du CHU de Caen. L’analyse morphologique 

des sonogrammes était réalisée par le même évaluateur tout au long de l’étude. 

 

4. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée uniquement sur les patients inclus dans l’étude dont les 

données étaient complètes.  

On considérait qu’un patient présentait une amélioration des flux si le flux enregistré au niveau 

de l’artère fémorale commune, l’artère poplitée ou les artères tibiales antérieure ou postérieure 

augmentait d’une classe selon la classification de Saint-Bonnet simplifiée. La présence ou non 

de la composante « cf » en post-opératoire n’était pas considérée comme une amélioration ou 

une absence d’amélioration des flux de Saint-Bonnet. 

On retenait systématiquement le flux présentant une amélioration ou la meilleure amélioration 

au niveau distal pour l’analyse. 

Nous avons réalisé́ des statistiques descriptives, concernant des variables qualitatives et 

quantitatives, à l’aide du logiciel Excel (Microsoft, USA) avec présentation sous forme de 

tableaux, d’histogrammes ou de diagrammes. L’analyse statistique comparative a été réalisée 

à l’aide du site internet BiostaTGV. Le seuil de significativité́ a été fixé à 5% pour toutes les 

analyses. Les variables qualitatives ont été exprimées par leur nombre et pourcentage. Les 
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variables quantitatives ont été́ exprimées par leur moyenne et écarts-types. En analyse 

univariée, les tests statistiques utilisés étaient le test t de student pour variables appareillées 

quantitatives et le test exact de Fisher pour les variables qualitatives.
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Résultats 

1. Population 

Le design de l’étude est précisé dans le Flowchart ci-dessous. 

73 Patients ont été inclus entre le mois d’Avril 2019 et le mois de Juillet 2020. L’ensemble des 

participants a bénéficié d’une procédure de revascularisation artérielle des membres 

inférieurs. Cinq patients n’ont pas pu bénéficier d’un échodoppler de contrôle post-opératoire 

au cours de leur séjour intra-hospitalier ou dans le temps imparti à distance de leur intervention 

pour l’inclusion dans cette analyse, et sont exclus de l’analyse finale. Enfin, 14 patients n’ont 

pas répondu au questionnaire WIQ post-interventionnel et sont donc également exclus de 

l’analyse finale. 
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Figure 6. Flowchart 

 

 

Evaluation des comorbidités, traitement, 
dépistage des critères d’exclusion 

Recueil des paramètres avant inclusion : 

- IPS 

- Flux de Saint-Bonnet 

- Distance de marche maximale déclarée 

- WIQ 

73 Sujets inclus 

Prise en charge interventionnelle 

Recueil des paramètres post-revascularisation : 

- IPS 

Flux de Saint-Bonnet 

Retour au domicile du patient 

Appel du patient pour recueil de données 
complémentaires après 1 mois : 

- Distance maximale de marche 

- Persistance d'une douleur 

- WIQ 

14 patients perdus de vue : 

Absence de réponse au questionnaire 

5 Patients perdus de vue : 

Absence d’échodoppler 

post-intervention 

54 Patients inclus dans l’analyse finale 
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2.Profil clinico-hémodynamique 

Les caractéristiques initiales des patients sont présentées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques patients initiales 

Variable Total (n=54) 

Âge (années) 69 +/- 12 

Homme (%) 70 

Dyslipidémie (%) 72 

Tabagisme (%) 31 

Diabète (%) 33 

Coronaropathie (%) 43 

HTA (%) 87 

Antécédent d’AVC ou d’AIT (%) 11 

Antécédent de revascularisation périphérique (%) 52 

Antiagrégation plaquettaire (%) 76 

Statine (%) 65 

IEC/ARA II (%) 59 

Autre traitement anti-hypertenseur (%) 67 

Anticoagulant (%) 29 

Anti-diabétique oraux (%) 24 

Insulinothérapie (%) 20 

IPS pré-interventionnelle  0.49 +/- 0.59 

Distance maximale de marche (mètres) 357+/- 353 

WIQ moyen (%) 21.1+/- 30.7 

IMC moyen  26.5+/- 5.6 

Douleur du mollet ou du pied (%) 79 

Douleur de la cuisse ou de la fesse (%) 24 

Stade I selon Leriche (%) 0 

Stade II selon Leriche (%) 48 

Stade III selon Leriche (%) 19 

Stade IV selon Leriche (%) 33 
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3. Analyse des caractéristiques des patients à l’issue de l’intervention 

a. Résultats généraux 

Le tableau 3 présente les caractéristiques cliniques et hémodynamique de l’ensemble de 

l’échantillon à l’issu de l’intervention. 

 

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques et hémodynamique des patients après l’intervention 

Variable Post-interventionnel (n=54) 

IPS  0.88 +/- 0.72 

Distance de marche maximale (mètres) 740 +/- 1736 

WIQ moyen (%) 33.9 +/-28.1 

Amélioration du WIQ moyen>10% (%) 41 

Amélioration des flux selon Saint-Bonnet simplifié au niveau 
distal (%) 

57 

Amélioration des flux selon Saint-Bonnet simplifié au niveau 
poplité (%) 

65 

Amélioration des flux selon Saint-Bonnet simplifié au niveau 
fémoral commun (%) 

31 

Au moins une amélioration de flux selon Saint-Bonnet 
simplifié à un étage (%) 

81 

Evolution d’IPS >0.15 (%) 57 

Modification du traitement médicamenteux (%) 3 

Douleur de repos ou claudication du mollet ou du pied (%) 15 

Douleur de repos ou claudication de la cuisse ou de la fesse 
(%) 

43 

Stade IV (%) 26 
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Le tableau 4. Récapitule les données extraites du compte rendu opératoire 

Tableau 4 : Données de l’intervention 

Variable Revascularisation (n=54) 

Succès (%) 97 

Angioplastie sans stent (%) 34 

Angioplastie et implantation d’au moins un stent 
nu (%) 

30 

Angioplastie et implantation d’au moins un stent 
actif (%) 

6 

Thromboendartériectomie (%) 18 

Pontage (%) 26 

Présence d’une lésion aorto-iliaque (%) 43 

Présence d’une lésion fémorale commune (%) 31 

Présence d’une lésion fémorale superficielle 
(%) 

53 

Présence d’une lésion poplitée ou du tronc tibio-
fibulaire (%) 

33 

Présence d’une lésion distale (%) 34 

Traitement d’une lésion aorto-iliaque (%) 43 

Traitement d’une lésion fémorale commune (%) 31 

Traitement d’une lésion fémorale superficielle 
(%) 

48 

Traitement d’une lésion poplitée ou du tronc 
tibio-fibulaire (%) 

33 

Traitement d’une lésion distale (%) 16 

Traitement de l’ensemble des lésions 
proximales connues (%) 

95 

Durée moyenne entre intervention et contrôle 
échodoppler (Jours) 

20 +/- 56 
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Le tableau 5 compare l’évolution des critères cliniques et hémodynamiques sur l’ensemble de 

l’échantillon avant et après prise en charge interventionnelle. 

Tableau 5 : Comparaison clinique et hémodynamique avant et après revascularisation 

Variable Pré-intervention (n=54) Post-intervention 
(n=54) 

IPS* (valeur absolue) 0.49 +/- 0.59 0.88 +/- 0.72 

Distance de marche maximale* (m) 357+/- 353 740 +/- 1736 

WIQ moyen* (%) 21.1+/- 30.7 33.9 +/-28.1 

Saint-Bonnet fémoral type N ou A* (%) 76 85 

Saint-Bonnet fémoral type B (%) 6 11 

Saint-Bonnet fémoral type CD* (%) 13 4 

Saint-Bonnet fémoral type E (%) 0 0 

Saint-Bonnet fémoral type O* (%) 6 0 

Composante CF présente en fémoral* (%) 56 89 

Saint-Bonnet poplité type N ou A (%) 9 46 

Saint-Bonnet poplité type B(%) 7 24 

Saint-Bonnet poplité type CD (%) 72 22 

Saint-Bonnet poplité type E (%) 2 0 

Saint-Bonnet poplité type O* (%) 9 0 

Composante CF présente en poplité* (%) 74 44 

Saint-Bonnet distal type N ou A* (%) 7 26 

Saint-Bonnet distal type B* (%) 0 26 

Saint-Bonnet distal type CD* (%) 78 48 

Saint-Bonnet distal type E (%) 4 0 

Saint-Bonnet distal type O* (%) 11 0 

Composante CF présente en distal* (%) 80 65 

En gras* : différence statistiquement significative, p<0.05. 
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b. Comparaison des patients présentant un stade II initial selon la classification de Leriche et 

Fontaine 

Les patients présentant une AOMI stade 2 avait un âge moyen de 65 ans, étaient tabagique 

dans 31% des cas et diabétique dans 27% des cas. Ils ont bénéficié d’une revascularisation à 

l’étage aorto-iliaque dans 65% des cas, au niveau fémoral commun dans 54% des cas, au 

niveau fémoral superficiel dans 42% des cas, au niveau poplité dans 31% des cas et d’une 

artère jambière dans 8% des cas. Le tableau 6A comparait les caractéristiques cliniques et 

hémodynamiques des patients présentant un stade 2 initial selon Leriche et Fontaine avant et 

après leur procédure de revascularisation artérielle (Tableau 6A). 

 

c. Comparaison des patients présentant un stade III initial selon la classification de Leriche et 

Fontaine 

Les patients présentant une AOMI stade 3 avait un âge moyen de 63 ans, étaient tabagique 

dans 70% des cas et diabétique dans 40% des cas. Ils ont bénéficié d’une revascularisation à 

l’étage aorto-iliaque dans 40% des cas, au niveau fémoral commun dans 20% des cas, au 

niveau fémoral superficiel dans 60% des cas, au niveau poplité dans 30% des cas et d’une 

artère jambière dans 20% des cas. Le tableau 6B comparait les caractéristiques cliniques et 

hémodynamiques des patients présentant un stade 3 initial selon Leriche et Fontaine avant et 

après leur procédure de revascularisation artérielle (Tableau 6B). 

 

d. Comparaison des patients présentant un stade IV initial selon la classification de Leriche et 

Fontaine 

Les patients présentant une AOMI stade 4 avait un âge moyen de 77 ans, étaient tabagique 

dans 11% des cas et diabétique dans 39% des cas. Ils ont bénéficié d’une revascularisation à 

l’étage aorto-iliaque dans 19% des cas, au niveau fémoral commun dans 12% des cas, au 
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niveau fémoral superficiel dans 35% des cas, au niveau poplité dans 31% des cas et d’une 

artère jambière dans 27% des cas. Le tableau 6C comparait les caractéristiques cliniques et 

hémodynamiques des patients présentant un stade 4 initial selon Leriche et Fontaine avant et 

après leur procédure de revascularisation artérielle (Tableau 6C). 

 

e. Comparaison des patients en fonction de l’amélioration clinique 

Le tableau 7 décrit les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et hémodynamiques de 

patients présentant une amélioration cliniquement significative en post-interventionnel, pour 

une amélioration du WIQvitesse supérieure à 10%. Il n’y avait aucune différence significative 

en termes de modification de flux, de type d’intervention ou de lésion traitée en fonction de 

l’amélioration clinique (Tableau 7).
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Discussion 

1. Profil des patients de l’étude 

Comme dans la majorité des études portant sur la revascularisation artérielle des membres 

inférieurs, la majorité des participants sont des hommes avec un ou plusieurs facteurs de 

risque cardiovasculaire74. 

Cet échantillon présente une faible part de diabétique (33%) et de tabagique (31%), bien que 

ces facteurs soient décrits comme prédominants dans cette population dans la littérature74. 

Ceci peut être dû à la faiblesse de l’échantillon. 

Une majorité (52%) de ces patients ont déjà bénéficié d’une revascularisation artérielle 

périphérique et un nombre important présente une atteinte cardiaque ischémique (43%) ou à 

type d’AVC (19%), preuve supplémentaire du caractère multi-territoire et récidivant de la 

pathologie athéromateuse75. Cette proportion de patient coronarien reste cependant plus faible 

que dans les études décrivant cette association, de l’ordre de 62%76.  

La proportion de patient présentant une claudication artérielle, des douleurs de décubitus et 

un trouble trophique était respectivement de 48%, 19% et 33 %, une proportion plus importante 

de stade 2 et 3 et plus faible de stade 4 que dans l’étude COPART (respectivement 27.4%, 

9.3% et 54.3%, et 9.3% d’ischémie aigüe)74. Cette différence peut être due à un biais effet-

centre ou à la faiblesse de l’échantillon. 

 

2. Classification de Saint-Bonnet et procédure interventionnelle 

Notre échantillon présente de manière significative une diminution de la proportion de flux 

« CD » ou d’absence de flux (type « O ») sur l’ensemble des étages fémoral commun, poplité 

et distal, avec une augmentation de flux dits « pulsés » (soit des flux « N », « A » ou « B »), 

l’augmentation étant également significative lors de la prise en compte uniquement des flux 

dits normaux (Flux de type « N » ou « A »). 
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Le taux de composante diastolique diminue de façon significative à l’étage poplité et distal 

mais augmente significativement à l’étage fémoral commun. 

Lors de l’analyse en sous-groupe en fonction du stade selon Leriche et Fontaine, on note une 

plus grande hétérogénéité des résultats, avec une diminution significative de la composante 

diastolique au niveau poplité pour les patients présentant un stade 4 ou un stade 2 après 

l’intervention, sans modification de celle-ci pour les patients stade 3. On note de même une 

diminution significative de la présence d’un flux type « CD » pour les stades 2 et 4 mais pas 

pour le stade 3. 

Ceci peut être dû à la taille de l’échantillon. 

On retrouve une augmentation significative de la composante diastolique en fémoral commun 

pour les patients présentant une stade 4 et un stade 2. Cette augmentation pourrait s’expliquer 

par une hyperhémie secondaire du territoire de l’artère fémorale profonde, par réaction vaso-

motrice à la suite de la procédure ou par la présence de lésion des branches de l’artère 

fémorale profonde non revascularisées. 

On retrouve une augmentation significative de la proportion de flux type « N » au niveau poplité 

et distal pour les patients présentant une AOMI stade 2, non retrouvé chez les patients stade 

3 et 4.  

On ne retrouve pas de modification significative des flux chez les patients présentant une 

AOMI stade 3 dans cet échantillon. Cela est probablement dû à la taille faible de l’échantillon. 

La classification utilisée dans cette étude était la classification de Saint-Bonnet dite 

« simplifiée », consistant en 6 catégories « N », « A », « B », « CD », « E » et O, avec ou sans 

composante diastolique « -cf ». 

La version standard est plus précise, avec une séparation de la catégorie « CD » en 3 sous-

catégories, « C1 », « C2 » et « D ». Cette version n’est cependant pas consensuelle du fait de 

caractéristiques très proches entre ces trois sous catégories et de l’absence d’étalonnage 
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consensuel du sonogramme sur une majorité des appareils. Cette classification reposant 

principalement sur une appréciation visuelle de l’opérateur, une variation est donc prévisible. 

Cette amélioration de catégories entre « C1 », « C2 » et « D » n’étant pas mesurée dans notre 

échantillon, le nombre de patients ayant présenté une amélioration de flux a pu être sous-

estimé. 

 

3. Critère d’amélioration après l’intervention 

Dans notre étude, 20 patients ont présenté une amélioration cliniquement significative définie 

comme une amélioration du WIQvitesse de 10%. 

Les patients qui présentent une évolution significative du WIQvitesse présentent de manière 

statistiquement significative un score WIQmoyen plus faible, renforçant l’hypothèse selon 

laquelle les patients présentant une atteinte clinique plus importante bénéficient le plus d’une 

prise en charge interventionnelle. La différence significative de patients présentant une 

artériopathie avec trouble trophique (Stade 4 selon Leriche et Fontaine) peut s’expliquer par 

les plus faibles possibilités de vitesse de déambulation chez ces patients présentant un trouble 

trophique. 

L’absence d’association significative entre l’amélioration du flux Doppler au niveau distal et 

l’amélioration hémodynamique ou clinique peut s’expliquer par un échantillon trop faible ou par 

la nature de l’échantillon.  

L’évaluation de l’amélioration clinique présente un manque de consensus sur le critère utilisé 

en fonction du stade de la pathologie. De même du fait du temps très court de suivi de ces 

patients, cette évaluation présente un biais effet-temps. 

Nous n’avons pas pu réaliser de test objectif de distance de marche chez ces patients par 

manque de moyen. 
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Le questionnaire WIQ reste cependant un outil intéressant pour évaluer la qualité de marche 

et de suivi de la morbi-mortalité du patient, avec 4.5 fois plus de risque de décès à 2 ans en 

cas de déclin de 20 points dans une étude américaine75. 

 

4. Limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs limites. 

L’échantillon est faible, avec de nombreux critères d’exclusion (liés au patient, critère 

géographique) apportant un biais de sélection. L’ensemble des résultats a été recueilli en 

ouvert (Analyse des flux, mesure des Indices de Pression Systolique, …), apportant un biais 

de subjectivité. Les patients sélectionnés pour l’étude sont des patients ayant nécessité une 

hospitalisation d’un ou plusieurs jours, ce qui a pu entrainer un biais de sélection. Aucune 

surveillance indépendante ni analyse intermédiaire n’ont été réalisées. Nous n’avons pas 

réalisé de suivi post-opératoire à distance et donc pas évalué la perméabilité primaire. 

La multiplicité des appareils utilisés associée à l’absence de standardisation des paramètres 

du sonogramme a pu également impacter l’analyse des flux.  

Le caractère « opérateur-dépendant » de l’examen échodoppler a pu également entrainer un 

biais de mesure, malgré le respect des bonnes pratiques. 

La forte proportion (26%) des patients perdus de vue a également apporté un biais de 

migration. La réalisation d’une consultation systématique de réévaluation par un Médecin 

Vasculaire à 1 mois de la prise en charge interventionnelle aurait permis de corriger ce biais, 

mais aurait nécessité le transport de l’ensemble des patients au CHU pour ces patients 

domiciliés parfois à distance du CHU. 

 

5. Forces, originalité de l’étude et perspective 

Cette étude a permis d’objectiver la présence d’une modification des flux échodoppler des 

artères des membres inférieurs après une prise en charge chirurgicale, malgré l’hétérogénéité 
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des appareils utilisés et l’absence de revascularisation de l’ensemble des lésions proximales 

qui aurait pu interférer sur l’hémodynamique du flux. 

Une étude de plus grande ampleur permettrait d’optimiser la détection des paramètres influant 

sur l’amélioration clinique après une revascularisation artérielle des membres inférieurs et de 

confirmer l’intérêt de l’évaluation des flux Doppler dans le suivi post-interventionnel. 

Nous proposons pour les études ultérieures l’établissement de critère objectif d’amélioration 

tel que : 

- pour les claudicants : une Distance maximale de marche sur tapis ou vitesse de marche sur 

tapis. 

- Pour les stades 3 : Diminution de la douleur évaluée par une EVA (Echelle Visuelle 

Analogique). 

- Pour les stades 4 par la cicatrisation. 

Un autre critère plus général pourrait être la perméabilité primaire à 1 an mais nécessiterait 

un investissement plus important.
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Conclusion 

Malgré son utilisation systématique dans le suivi post-opératoire de l’artériopathie 

périphérique, aucune étude ne s’était intéressée à l’évolution des flux doppler des axes 

artériels de manière objective dans les suites d’une chirurgie vasculaire. 

Cette étude a permis, grâce à l’utilisation d’une classification des flux en 6 catégories, de 

décrire de manière objective l’évolution de l’hémodynamique des artères des membres 

inférieurs après une procédure de revascularisation artérielle. 

Ce travail aura permis d’objectiver, dans 81% des cas, une amélioration hémodynamique 

significative par augmentation d’au moins une catégorie de la classification sur un des axes 

artériels. 

Des études ultérieures permettront d’analyser la corrélation entre ces modifications 

hémodynamiques et l’évolution clinique, ainsi que sur la perméabilité à long terme afin 

d’identifier des facteurs prédictifs de récidive de thrombose. 

Ce travail vient renforcer l’intérêt de l’exploration hémodynamique en général, et celle de 

l’échodoppler en particulier, dans le suivi de l’artériopathie, au même titre que l’imagerie 

morphologique classique obtenue par angioscanner ou angiographie.
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Figures 

 

Figure 1 : Classification des lésions aorto-iliaques et fémoro-poplitées selon la classification 

de TASC II 

 

D’après Norgren et al., Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial 

Disease (TASC II) 
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Figure 5 : Questionnaire WIQ
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Traduit de Nikolaï et al., The walking impairment questionnaire: an effective tool to assess 

the effect of treatment in patients with intermittent claudication 
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Tableau 6A : Comparaison des caractéristiques cliniques et hémodynamiques avant et après 

revascularisation des patients pris en charge pour une AOMI stade 2 selon Leriche et Fontaine 

Variable Valeur pré-
revascularisation 

Valeur post-revascularisation 

Claudication proximale (%) 38 27 

Claudication distale* (%) 77 35 

WIQ moyen* (%) 26.7 +/-20.4 43.9 +/- 27.9 

Wiq vitesse (%) 23.3 +/- 16 33.9 +/- 22.9 

Distance maximale de marche 
(mètres) 

357 +/- 429 1189 +/- 2393 

Flux type N ou A au niveau fémoral 
commun (%) 

73 92 

Flux type B au niveau fémoral commun 
(%) 

8 4 

Flux type CD au niveau fémoral 
commun (%) 

15 3 

Flux type E au niveau fémoral commun 
(%) 

0 0 

Flux type O au niveau fémoral commun 
(%) 

4 0 

Composante diastolique au niveau 
fémoral commun* (%) 

62 88 

Flux type N ou A au niveau poplité* 
(%) 

46 77 

Flux type B au niveau poplité (%) 0 0 

Flux type CD au niveau poplité* (%) 85 31 

Flux type E au niveau poplité (%) 4 0 

Flux type O au niveau poplité (%) 4 8 

Composante diastolique au niveau 
poplité* (%) 

77 38 

Flux type N ou A au niveau distal* 
(%) 

8 35 

Flux type B au niveau distal (%) 0 19 

Flux type CD au niveau distal* (%) 88 46 

Flux type E au niveau distal (%) 0 0 

Flux type O au niveau distal (%) 4 0 

Composante diastolique au niveau 
distal* (%) 

81 53 

IPS (valeur absolue) 0.59 +/-0.59 0.91 +/- 0.74 

En gras* : différence statistiquement significative, p<0.05. 
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Tableau 6B : Comparaison des caractéristiques cliniques et hémodynamiques avant et après 

revascularisation des patients pris en charge pour une AOMI stade 3 selon Leriche et Fontaine 

Variable Valeur pré-
revascularisation 

Valeur post-revascularisation 

Claudication proximale (%) 30 10 

Claudication distale (%) 100 50 

WIQ moyen* (%) 7.1 +/- 13.3 39.6 +/- 22 

Wiq distance* (%) 11.6 +/- 31.1 69.4 +/- 40.6 

Distance maximale de marche* 
(mètres) 

91 +/- 148 385 +/- 200 

Flux type N ou A au niveau fémoral 
commun (%) 

60 70 

Flux type B au niveau fémoral 
commun (%) 

0 20 

Flux type CD au niveau fémoral 
commun (%) 

30 10 

Flux type E au niveau fémoral 
commun (%) 

0 0 

Flux type O au niveau fémoral 
commun (%) 

10 0 

Composante diastolique au niveau 
fémoral commun (%) 

60 90 

Flux type N ou A au niveau poplité 
(%) 

0 40 

Flux type B au niveau poplité (%) 20 40 

Flux type CD au niveau poplité (%) 70 20 

Flux type E au niveau poplité (%) 4 0 

Flux type O au niveau poplité (%) 0 0 

Composante diastolique au niveau 
poplité (%) 

70 0 

Flux type N ou A au niveau distal 
(%) 

10 20 

Flux type B au niveau distal (%) 0 50 

Flux type CD au niveau distal (%) 70 30 

Flux type E au niveau distal (%) 0 0 

Flux type O au niveau distal (%) 10 0 

Composante diastolique au niveau 
distal (%) 

80 60 

En gras* : différence statistiquement significative, p<0.05. 
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 Tableau 6C : Comparaison des caractéristiques cliniques et hémodynamiques avant et après 

revascularisation des patients pris en charge pour une AOMI stade 4 selon Leriche et Fontaine 

*En gras : Différence statistiquement significative, p<0.05

Variable Valeur pré-
revascularisation 

Valeur post-
revascularisation 

Claudication proximale (%) 0 0 

Douleur distal (%) 72 50 

WIQ moyen (%) 20.9 +/- 32.9 17.6 +/- 25 

Wiq distance (%) 24.3 +/- 38.5 27.5 +/- 39.1 

Distance maximale de marche (mètres) 178 +/- 276 288 +/- 589 

Flux type N ou A au niveau fémoral commun 
(%) 

89 83 

Flux type B au niveau fémoral commun (%) 56 17 

Flux type CD au niveau fémoral commun (%) 0 0 

Flux type E au niveau fémoral commun (%) 0 0 

Flux type O au niveau fémoral commun (%) 6 0 

Composante diastolique au niveau fémoral 
commun* (%) 

44 89 

Flux type N ou A au niveau poplité* (%) 17 50 

Flux type B au niveau poplité (%) 11 28 

Flux type CD au niveau poplité* (%) 56 11 

Flux type E au niveau poplité (%) 0 0 

Flux type O au niveau poplité (%) 17 11 

Composante diastolique au niveau poplité* 
(%) 

13 0 

Flux type N ou A au niveau distal (%) 56 17 

Flux type B au niveau distal (%) 0 22 

Flux type CD au niveau distal (%) 61 56 

Flux type E au niveau distal (%) 11 0 

Flux type O au niveau distal (%) 22 6 

Composante diastolique au niveau distal (%) 78 83 

IPS* (valeur absolue) 0.53 +/- 0.68 0.99 /- 0.78 
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Tableau  7: Evolution cliniquement significative (pour une amélioration du WIQvitesse > 10%) 

 

*En gras : Différence statistiquement significative, p<0.5

Variable Evolution clinique (n=20) Pas d’évolution clinique (n=34) 

Age (années) 65 +/-10 71 +/- 13 

Homme (%) 70 65 

Dyslipidémie (%) 80 67 

HTA (%) 85 88 

Tabagisme (%) 45 24 

Coronaropathie (%) 45 41 

Antécédent de revascularisation 
artérielle (%) 

55 50 

IMC (valeur absolue) 27 +/- 6 26 +/- 5 

IPS moyen pré (valeur absolue) 0.33 +/- 0.31 0.59 +/- 0.69 

IPS moyen post (valeur absolue) 0.74 +/- 0.66 0.95 +/- 0.74 

Amélioration >0.15 de l’IPS du 
membre atteint (%) 

60 56 

Distance de marche maximale 
initiale* (m) 

151 +/-181 305 +/- 419 

Distance de marche maximale 
finale (m) 

1090 +/- 2579 534 +/- 943 

Evolution de la distance de 
marche maximale 

938 +/- 2523 229 +/- 641 

WIQ moyen pré (%) 12 +/- 15 26 +/- 28 

WIQ moyen post* (%) 48 +/- 22 26 +/-28 

Evolution WIQ moyen* (%) 35 +/-18 -1 +/-14 

Stade IV selon Leriche et 
Fontaine (%) 

10 44 

Claudication proximale pré-
interventionnelle (%) 

35 18 

Claudication distale pré-
interventionnelle (%) 

85 76 

Durée entre intervention et 
contrôle échodoppler (jours) 

32 +/- 83 14 +/- 32 
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Résumé 
ANNEE DE SOUTENANCE : 2019-2020 
 
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : DAUPHIN Jean 
 
 

TITRE DE LA THESE : 

« Modification de l’hémodynamique artérielle lors d’une revascularisation périphérique dans l’artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs au stade d’ischémie d’effort ou de repos : analyse des flux Doppler selon la classification de Saint-Bonnet » 
 

MOTS-CLÉS : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) – revascularisation – échodoppler – doppler spectral – classification 
de Saint-Bonnet (CSB) 
 
 
RÉSUMÉ DE LA THESE : 
 
Introduction : L’Artériopathie Oblitérante des Membres inférieurs est une pathologie fréquente, d'origine athéromateuse, entrainant par son 
caractère obstructif une claudication ou une ischémie de repos des membres inférieurs. L’échodoppler est l’examen de première intention 
pour le diagnostic et le suivi de cette artériopathie. Cependant, en dehors du diagnostic de perméabilité ou d'obstruction, l’analyse précise 
des flux doppler est limité par le manque de consensus ou d'étude sur le sujet. Notre objectif est d’observer une éventuelle modification des 
flux artériel en échodoppler à l’aide d’une classification décrite récemment, la classification de Saint-Bonnet, au décours d’une procédure de 
revascularisation artérielle des membres inférieurs. 
 
Méthode : Les flux artériels de patients hospitalisés au CHU de Caen pour la prise en charge de leur artériopathie des membres inférieurs 
étaient comparés avant et après l’intervention au niveau fémoral commun, poplité et distal. Une analyse en sous-groupe était effectuée en 
fonction du stade clinique initial selon la classification de Leriche et Fontaine. 
 
Résultats : Cette étude retrouvait une diminution statistiquement significative du taux des flux de type « CD » à l’étage fémoral commun, 
poplité et distal (respectivement de 13 à 4%, de 72 à 22% et de 78 à 48% pour les flux « CD »), ainsi qu’une augmentation statistiquement 
significative du taux des flux de type « N ou A » sur ces 3 étages (respectivement de 76 à 85%, 9 à 46% et 7 à 26%) lors de la prise en 
compte de l’ensemble de l’échantillon. On retrouvait également une diminution statistiquement significative de la composante diastolique à 
l’étage poplité et distal (74 à 44% et 80 à 65%). L’analyse en sous-groupe retrouve cette diminution statistiquement significative à l’étage 
poplité et distal pour les patients stade 2 (72 à 38% et 81 à 53%). L’étage poplitée présentait pour les stades 2 et 4 une augmentation 
statistiquement significative du taux de flux « N ou A » (respectivement de 46 à 77% et de 17 à 50%) et une diminution statistiquement 
significative du taux de flux CD (respectivement de 85 à 31% et de 56 à 11%). En tout 81% des patients auront présenté une modification 
d’au moins un flux sur au moins un étage. 
  
Conclusion : Cette étude a permis grâce à l’utilisation d’une classification en 6 catégories d’objectiver une évolution hémodynamique des 
flux des artères des membres inférieurs après une revascularisation artérielle. Les études ultérieures permettront d’analyser la corrélation 
entre ces modifications hémodynamiques et l’évolution clinique, et d’objectiver des critères prédictifs de perméabilité à long terme. 
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« Effects of arterial revascularization on hemodynamics in peripheral arterial disease patients: arterial Doppler waveform analysis according 
to the Saint-Bonnet Doppler flow classification » 
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
 
 
Introduction: Limb Extremity Arterial Disease is a common atheromatous pathology, that leads by is obstructive compound to walk and 
rest pain in the inferior limb. Doppler Ultrasound is the first intention tool for the diagnosis and the follow up of this pathology. However, 
without regarding the diagnosis of permeability or obstruction, sharp analysis of doppler flux suffer from a lack of consensus and study. 
Our objective is to observe the modification of doppler arterial flux with a recent classification, the Saint-Bonnet Classification, before and 
after a limb arterial revascularization procedure. 
 
Method: Arterial flux of patients hospitalized in the CHU of Caen for limb extremity arterial disease were compared before and after the 
procedure at the common femoral, the popliteal and the distal arteries. A sub-group analysis was performed, according to clinical stage by 
the Leriche and Fontaine classification. 
 
Results : This study found a statistically significative decrease of type “CD” flux rate at the common femoral, popliteal and distal level 
(respectively from 13 to 4%, 72 to 22% and 78 to 48% for “CD” flux), and a statistically significative increase of type “N or A” flux at those 
3 levels (respectively from 76 to 85%, 9 to 46% and 7 to 26%) when the global sample was analyzed. We found a statistically 
significative decrease of the diastolic compound at the popliteal and distal level (from 74 to 44% and 80 to 65%). Sub-group analysis 
found this same statistically significative decrease at the popliteal and distal levels for stage 2 patients (72 to 38% and 81 to 53%). The 
popliteal level had a statically significative of “N or A” rate for the stage 2 and 4 (respectively from 46 to 77% and from 17 to 50%) and a 
statistically significative decrease of “CD” flux rate (respectively from 85 to 31% and from 56 to 11%). Altogether, 81% of the patients 
had a modification of at least one flux at one level. 
 
Conclusion: This study was able thanks to the use of a 6 categories classification to objective a hemodynamic change in the flux of the 
limb arteries after a revascularization procedure. Further studies will need to analyze the correlation between those hemodynamical 
modifications and clinical evolution, and to objective predictive criteria of long-term permeability. 

 


