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Pré-requis :

Anatomie, embryologie des artéres des membres inférieurs
Physiologie de la circulation artérielle

Physiologie de la coagulation

Histologie des artéres

Anatomopathologie

Mots-clés :
Artériopathie, athérome, claudication.
Références :
e Pathologie chirurgicale P. Boissel Tome 1 Masson 1989

e Artériopathie athéromateuse des membres inférieurs J. Rouffy et J. Natali
Masson 1991

Liens :

e Site du collége des enseignants de médecine vasculaire : http://www.angioweb.fr/
puis aller dans informations pédagogiques.

Exercices :

1. Introduction

L es artériopathies des membres inférieurs sont réparties en 2 groupes : les artériopathies
athéromateuses, |es artériopathies inflammatoires.

e L'athérome est la principal e cause de mortalité et de morbidité des pays
industrialisés. L'athérosclérose des arteres est définie comme "|'association de
remaniements de I'intima des arteres consistant en I'accumulation focale de lipides,
glucides complexes, sang et produits sanguins, tissus fibreux et dépéts calciques'.

e Lesartériopathiesinflammatoires : lamaladie de Buerger ou thromboangéite
oblitérante, la maladie de Takayasu, la maladie de Horton ou artérite temporale, la
mal adie de Behcet et la maladie de Kawasaki. || sagit d'affections rares, voire
exceptionnelles, hormis la maladie de Horton, ayant en commun :

o undiagnostic reposant sur un faisceau d'arguments

o un pronostic sévére

o untraitement dont la place réservée alachirurgie est étroite (a part lamaladie
de Takayasu).

1.1. Epidemiologie, facteurs de risque de I'athérome
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L'histoire naturelle et I'évolution de |a mal adie athéromateuse sont encore largement
inconnues. L'artériopathie des membres inférieurs a une incidence de 9 % sur latranche d'ége
55 a 60 ans.

Lesfacteurs derisque :

Letabagisme : c'est le facteur prédisposant retrouvé chez 90 a 98 % des
artéritiques.

L'hypertension artérielle

Dysdlipidémie et dyslipoprotéinémies : avec hypercholestérolémie et
hypertriglycéridémie.

Le diabete : est responsable d'une macroangiopathie de 2 types :

o dépodts de Cat+ dans les plaques athéromateuses.

o dégénérescence calcifiante de la média (sclérose de M dnckeberg).

Les autres facteurs, I'obésité, I'hyper uricémie, I'nyper viscosité sanguine, la
sedentarité, le stress.

1.2. L'extension polyvasculaire de la maladie

L'athérome dével oppe e plus souvent une atteinte polyvasculaire associant des |ésions
coronaires, des troncs supra-aortiques, des arteres viscérales et des membresinférieurs.

L e risque augmente avec |'ancienneté de lamaladie.

1.3. Physiopathologie

La plague d'athérome peut étre responsable de dilatations artérielles (anévrysmes) ou de
|ésions sténosantes.

Une sténose est hémodynamiguement significative a partir de 70 % de réduction

du diamétre vasculaire. On observe :

o uneaugmentation de la vitesse circulatoire.

o unediminution de lapression en aval de la sténose lorsqu'a l'effort le débit est
augmenté.

Sur le plan morphologique : 1a plague d'athérome peut étre ulcérée et responsable :

d'emboles périphériques de cholestérol (syndrome de Kasmier) et d'emboles

cruoriques : syndrome de I'orteil bleu ou d'ischémie aigué.

Une thrombose d'un segment artériel peut étre suppléée par la collatéralité : artére

hypogastrique, artére fémorale profonde.

2. Clinique

2.1. Diagnostic

Les signes cliniques sont :
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La claudication intermittente : le périmétre de marche permet d'évaluer le degré
d'invalidation du patient. La claudication est haute (fesses, cuisses) ou basse
(mollets).
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e Ladouleur derepos: traduisant une ischémietissulaire, elle est déclenchée par le
décubitus et soulagée par la déclivité du membre.

L'examen vasculaire recherche les signes objectifs d'artériopathie par :
e lapalpation des arteres, des pouls périphériques.
e |'auscultation des artéres : souffle
o abdomina
o fémora
e lacoloration delapeau
e |atempérature cutanée
e |'aspect du tissu sous cutanée et des phaneres

Le stade de lamaladie peut ainsi étre défini selon la classification clinique de LERICHE ET
FONTAINE:

Stade | : 1ésion sans expression clinique découverte al'auscultation.

Stade |1 : stade de la claudication intermittente.

Stade |11 : stade de la douleur de décubitus.

Stade 1V : stade du trouble trophique et de gangréne.

2.2. Les explorations complémentaires

e Lesexplorationsfonctionnelles vasculaires:
o L'écho-doppler pulsé avec prise des pressions en distalité : confirme le site et
le degré de sténose et son retentissement d'aval.
o L'épreuve d'effort sur tapisroulant : test de Strandness, permet de mesurer le
périmétre de marche, et d'affirmer I'origine vasculaire de la douleur.
o LaTc PO2 mesurelapression transcutanée en oxygene.
e Lesexplorations morphologiques :
o L'échographie aortique : recherche un anévrysme de |'aorte.
o L'artériographie: par Seldinger artériel, numérise doit explorer le réseau
vasculaire de |'aorte abdominale aux artéres distales du pied.
o L’angio-IRM : permet en cas de contre-indication al’injection d'iode d’ obtenir
également une cartographie vasculaire suffisante pour envisager une éventuelle
revascul arisation.

2.3. Le diagnostic topographique et les pieges diagnostiques

e Lesoblitérations hautes de la bifurcation aortique et des artéres iliaques : associent
une abolition des pouls fémoraux et une impuissance (Syndrome de Leriche) ala
claudication intermittente.

e L'oblitération de l'artére fémorale superficielle au HUNTER : est fréquente, isolée
elle est responsable d'un stade |1, avec abolition du pouls poplité et des pouls
périphériques. La collatéralité fémoral e profonde assure la compensation au repos,
mais peut-étre insuffisante al'effort.

e Lesoblitérations poplitées et distales peuvent étre :
o compensées ou
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o décompensées avec une collatéralité insuffisante responsable de stade |11 ou
V.
e Leslésionsaplusieurs étages:
o Proxima : Aortoiliaque
o Moyen: Fémora
o Digta : Poplitéo-jambier

Ce sont des | ésions fréguentes.
e Lespiegesdiagnostiques:
o lésion proximale# lombalgie - arthrose

o |lésion moyenne # névralgie - arthrose du genou
o lésion distale # arthrose - ostéoporose

3. Le traitement

3.1. Les moyens thérapeutiques
3.1.1. Traitements médicaux

e Contrdle desfacteurs de risque, associé ala marche et aux soins locaux.

e Lacrénothérapie

e Lesmédicaments: antiagrégants plaquettaires, AVK, héparine, vasodilatateurs.
Lesfibrinolytiques sont utilisés dans I'ischémie aigue.

3.1.2. Traitements chirurgicaux

e Chirurgie endovasculaire : les dilatations artérielles sont réalisées au ballonnet en
percutanée.
o Des segments artériels thrombosés peuvent étre recanalisés et dilatés.

Photo : artériographie, sténose poplitée
(J.L. Magne)
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Photo : artériographie, dilatation au ballonnet
(J.L. Magne)

Photo : artériographie, résultat apres dilatation
(J.L. Magne)

e Un stent seramisen places il existe une resténose ou en cas de dissection apres
dilatation.

e Chirurgie reconstructrice :
o Endartériectomie : exérése de la plague d'athérome sur une Iésion limitée.
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Photo : endartériectomie
(J.L. Magne)

o Pontages - prothétiques (Dacron, Gore-Tex)
* en position anatomique: pontage aorto bifémoral ou chirurgie du
carrefour aortique
* en position extra-anatomique: pontage axillo-fémoral, pontage fémoro-
fémoral (chirurgie de surface moins traumatisante).
o Pontagesveineux in situ : fémoro-poplitées et fémoro-jambiers

Photo : artériographie, pontage fémoro-jambier

(J.L. Magne)
e Lasympathectomie lombaire chirurgicale ou chimique par phénolisation.

e Amputations: deslésions nécrotiquesirréversibles.
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Photo : Iésion nécessitant une amputation d’emblée

(J.L. Magne)

3.2. Indications

L'indication est posée :
e Enfonction del'éat général, I'age, |es tares associées
e Enfonction du risque morphologique :

o Une plaque ulcérée aortique (aortite emboligéne) est une source d'embolie
périphérique

o Une sténose serrée de |'artére fémorale commune fait courir un risque
d'ischémie aigue.

e Enfonction du stade clinique :

o Austadell : laplace du traitement chirurgical est d'autant plusimportante que
lalésion est proximale. A I'inverse leslésions distales relévent d'un traitement
médical.

o Austadelll et IV : chirurgie de sauvetage de membre. L'indication opératoire
est portée quand la distalité le permet.

3.3. Résultats

e Lepronostic d'une artériopathie est directement lié au contrdle des facteurs de
risque.

e Ladiffusion de la maladie athéromateuse aggrave le pronostic.

e Lepronostic fonctionnel du membre est fonction de I'état du lit vasculaire distal.
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