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I. Rappel Anatomique (voir annexe 1)

On s’intéresse à l’aorte abdominale sous-rénale, qui donne les 2 artères iliaques primitives ou communes. Chacune d’entre elles donne l’artère iliaque interne (hypogastrique) et l’artère iliaque externe. Dans le prolongement de l’artère iliaque externe, on retrouve l’artère fémorale superficielle avec très peu de collatérales, suivant l’axe des membres et en profondeur, on a l’artère fémorale profonde avec de nombreuses branches. Sous l’anneau du troisième adducteur, l’artère fémorale superficielle donne l’artère poplitée qui s’engage en arrière de l’articulation du genou, en vue postérieure, qui elle-même émet deux collatérales : la tibiale antérieure plongeant en avant et le tronc tibio-péronier. Ce tronc donnera la tibiale postérieure en arrière de la malléole et l’artère péronière, profonde et dans l’axe des membres.

II. Examen clinique des membres inférieurs

Il faut faire un examen clinique complet, systématique et symétrique des deux membres inférieurs, qui conditionnera la réalisation d’examens complémentaires. Il ne faut jamais demander d’examens complémentaires sans avoir au préalable examiné le malade, en raison de surcoût.

1. L’interrogatoire

En matière de pathologie vasculaire, on va d’abord commencer par l’interrogatoire.

· Antécédents familiaux : c’est très important car il existe des familles qui sont sujettes à des maladies cardiovasculaires, en particulier l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

· Antécédents personnels : savoir si le malade a subi des interventions, surtout la chirurgie vasculaire.

· Tabagisme en Paquets- années (PA) : s’il est toujours actif ou sevré.

· Traitement éventuel en cours

· Histoire de la maladie (HDM) : déterminer les symptômes. En chirurgie vasculaire, il existe quelques symptômes qui permettent de suivre l’évolution de la maladie : douleurs (d’effort ou de décubitus), le siège de la douleur qui va nous permettre de préciser la topographie des lésions, la claudication intermittente et le périmètre de marche.

2. L’examen clinique (voir annexe 2)

L’examen clinique est symétrique et comparatif d’un membre par rapport à l’autre.

· Aspect du membre :  
la coloration cutanée (rosée, normale, pâle, cyanosée, pigmentée…) repérer la trophicité de la peau (tâches, phlyctène, ulcérations…) importante pour la classification de Leriche et Fontaine, en particulier pour les nécroses, voir la trophicité des ongles et des poils (s’ils sont  rares ou cassants ils sont le signe d’ischémie chronique), comparer les muscles (amyotrophies ou normaux), déterminer la chaleur locale.

· Prise des pouls : pour faire un examen complet, il faut prendre le pouls de l’aorte, dans la région péri ombilicale, difficile à percevoir chez les personnes obèses, et le pouls des artères des membres inférieurs :

· Le pouls fémoral, très facile à sentir et il n’est pas normal de ne pas le sentir.

· Le pouls poplitée (sujet allongé, jambe légèrement fléchie, passer les doigts en crochets en arrière), difficile à trouver. Si on le trouve facilement, il peut s’agir de notre propre pouls ou bien cela est un signe de l’anévrisme de l’artère poplitée.

· Le pouls pédieux au dos du pied, très simple à sentir. Chez 10 à 20% de la population, on ne le perçoit pas, bien que les artères soient normales.

· Le pouls tibial postérieur en arrière de la malléole interne.

Dans les autres examens, on cherche les pouls du membre supérieur : axillaire, huméral dans la gouttière bicipitale interne, radial et cubital.

Chercher le pouls carotidien, chez un patient qui a un rétrécissement avec des plaques, est dangereux et peut engendrer un AVC si une plaque se décroche et migre au cerveau.

· L’auscultation artérielle sur ces mêmes sites : souffles rudes, râpeux surtout au niveau des artères fémorales, qui sont le témoin d’une sténose.

· Prise de la pression artérielle au niveau des membres inférieurs.

3. Les examens complémentaires

On a différents examens complémentaires à disposition :

· Epreuve d’effort sur tapis roulant : il s’agit d’une épreuve objective permettant de vérifier la réalité de la douleur et le périmètre de marche pour les patients qui décrivent une claudication intermittente (le patient marche 50m, il a ensuite une crampe dans les mollets, il se repose et la crampe disparaît. Il refait 50m, arrêt et ainsi de suite).

· Examen de référence : échographie-doppler de l’aorte et des membres inférieurs, procédé non invasif (pose d’une sonde), permettant de faire un premier diagnostic et le suivi de manière non invasive. Il permet de déterminer le siège et le type des lésions.

· Angio-scanner avec reconstruction : il s’agit de l’artériographie moderne, avec une cartographie des artères.

· Angio-IRM : l’examen est d’acquisition longue.

· Artériographie de l’aorte et des membres inférieurs reste un examen de référence : injection intra artérielle d’un produit de contraste iodé. Si on suspecte des lésions du membre inférieur droit, on fait la méthode de Seldinger à gauche. Le radiologue ponctionne l’artère fémorale gauche, monte un cathéter (cathétérisme rétrograde) et injecte un produit de contraste. Cela nous donne une artériographie avec une morphologie très précise du système artériel (aorte, artères digestives et rénales, iliaques fémorales, poplitées et jambières), type et topographie des lésions.

· Mesure transcutanée de la pression en oxygène (TcPO2) : examen avec des capteurs (au niveau des orteils, sur le dos du pied, sur la jambe) qui permet de faire une cartographie de l’oxygénation des tissus et qui est le reflet d’une ischémie chronique et non pas aiguë.

CAS CLINIQUE : Interprétation de l’artériographie, ANNEXE III

On distingue l’aorte abdominale avec l’artère gastrique gauche, très peu visible, l’artère splénique et hépatique en haut, les artères rénales, les artères mésentériques supérieure et inférieure. La bifurcation aortique est au niveau de L4-L5, légèrement en dessous de l’ombilic. On voit les deux artères iliaques, l’artère iliaque interne droite n’est pas dans le même plan que l’artère iliaque interne gauche. L’artériographie est un examen qui est fait dans plusieurs plans de l’espace.

Du côté droit, l’artère iliaque externe devient artère fémorale sous le ligament inguinal. On voit la fémorale commune, ensuite la superficielle et la profonde.  L’artère poplitée a trois segments : sus-articulaire, rétroarticulaire et sous-articulaire. L’artère poplitée donne la tibiale antérieure et le tronc tibio-péronier, émettant deux collatérales : l’artère péronière et la tibiale postérieure.

De l’autre côté, le problème se situe au niveau de l’artère fémorale superficielle. Il s’agit d’une thrombose, obstruction de cette artère. L’artère est quasi-normale en bas grâce aux réseaux profonds. La branche profonde va donner des collatérales qui vont revasculariser la terminaison de la fémorale superficielle qui, sous l’anneau du 3ème adducteur, donne l’artère poplitée. On sentira le pouls mais il est anormal : il s’agit du sang à bas débit.

L’artériographie ne permet pas de déterminer  la sévérité de l’état clinique : le patient peut être asymptomatique ou présenter des douleurs à l’effort, une claudication intermittente, des douleurs de décubitus la nuit ou des nécroses d’orteils.

III. L’ANEVRISME DE L’AORTE ABDOMINALE

Définition

C’est une maladie dégénérative de la paroi aortique, une dilatation permanente et localisée de l’aorte avec augmentation du diamètre et une perte de parallélisme des bords du vaisseau.

Fréquence : elle est en augmentation (5% pour âge >60 ans) du fait du vieillissement de la population et des progrès du dépistage.  Il y a une prédominance masculine.

Physiopathologie

Il existe plusieurs sortes d’anévrismes (voir annexe 4)

· Anévrisme « vrai » : atteinte et dilatation des trois tuniques et disparition de la média (protéases, cellules inflammatoires et facteurs immuns). Il est le plus souvent  fusiforme et beaucoup plus rarement sacciforme. Celui ci s’observe davantage dans les maladies inflammatoires ou infectieuses.

· Faux anévrisme : en imagerie ou à l’examen clinique, il s’agit d’une masse battante mais le mécanise physiologique n’est pas le même. On peut l’observer sur toutes les artères.

Ex : Coup de couteau : soit la plaie est grosse au niveau de l’aorte, tout s’« explose ». Soit la plaie est minime (1mm), très rapidement il y a un hématome qui se forme, tout se colmate et s’organise en coque. Il ressemble à un anévrisme sacciforme, mais dont l’origine est le saignement et non pas la dilatation des parois. Il est souvent observé dans les suites d’une rupture artérielle (traumatisme, chirurgie, iatrogénie), l’hématome s’organise en fibrose, circulant ou non.

Elle peut être iatrogénique : lorsqu’on fait une ponction pour mettre un cathéter dans la jugulaire, il arrive que l’on ponctionne la carotide sans s’en rendre compte, d’où un hématome.

· Anévrisme disséquant : dans la pathologie de la dissection aortique, liée à l’hypertension, il y a un décollement de la plaque, du sang vient décoller l’intima et à terme  la paroi va se dilacérer et donner un anévrisme.

Il faut surtout retenir la définition de l’anévrisme vrai.

Etiologies

La maladie anévrismale est multifactorielle, elle est souvent due à l’athérosclérose, la maladie de l’artère. Il  peut y avoir des facteurs génétiques ou des phénomènes dégénératifs acquis.

· Elle peut être associée aux maladies du tissu élastique :

· Marfan : Homme très grand, très grandes mains, des grands pieds = Arachnodactylie, qui va présenter en particulier des problèmes au niveau de l’aorte car il y a une dégénérescence des fibres élastiques. On observe des propensions à la dilatation de l’aorte. Par ailleurs, cette maladie affecte le cristallin et entraine aussi des pathologies cardiaques.

· Ehlers-Danlos de type IV, les artères n’ont aucune consistance, dès qu’on les touche, elles explosent. Le patient a alors une espérance de vie de 35 ans. En général, ces patients meurent tous de rupture d’anévrisme au niveau iliaque. C’est un véritable drame, tout se délite.

· Artérites inflammatoires : Behçet, Takayashu, Horton

· Anévrisme infectieux : on peut avoir un anévrisme connu, faire une bactériémie et là une bactérie peut se mettre sur une plaque et commencer à proliférer. On a alors un anévrisme infectieux, c’est assez grave. Remarque : Une infection peut elle-même s’orienter vers une dilatation de la paroi artérielle.

· Syphilis, rare

· Faux anévrisme post traumatique ou après chirurgie

· Dissection aortique chronique.

1. Localisations

· Aorte abdominale sous-rénale +++ : le collet, l’extrémité supérieure de l’anévrisme, se situe en dessous des artères rénales. Ce genre d’anévrisme s’étend très souvent jusqu’aux artères iliaques.

· Aorte sus- ou inter-rénale

· Aorte thoracique et abdominale

Toutes les artères peuvent être atteintes d’anévrisme, mais le plus souvent il s’agit de l’aorte abdominale sous rénale.

Diagnostic

En général, l’anévrisme est découvert fortuitement à la suite des examens complémentaires. Il s’agit le plus souvent d’un anévrisme asymptomatique : le malade ne se plaint de rien.

Découverte fortuite de l’anévrisme abdominal:

· A l’examen clinique, on a des signes d’orientation, l’examen abdominal péri ombilical va permettre d’en faire le diagnostic : on retrouve souvent une masse au niveau péri-ombilical voire épigastrique, battante, expansive (on met la main sur l’abdomen et on voit les doigts s’écarter) et parfois soufflante.

Le signe de De Bakey +++ : la tranche de la main de l’examinateur doit se placer entre l’auvent costal (rebord) et le pôle supérieur de l’anévrisme (la masse) = ce signe permet de savoir qu’il s’agit d’un anévrisme de l’aorte sous rénale. (et que cet anévrisme ne s’étend pas aux artères rénales ou à l’aorte sus jacente)

Remarque : De Bakey est le père fondateur de la chirurgie vasculaire.

· Lors des examens complémentaires :

· ASP (Abdomen Sans Préparation, radiographie standard), dans le cas des douleurs abdominales : on peut y observer alors des calcifications.

· L’échographie (pour un malade qui se plaint de l’hypochondre droit, quand on est à la recherche de calcul)

· TDM (pour une pathologie rachidienne, une sciatique, des douleurs chroniques…)

· Lors du bilan clinique d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs : pour un patient qui se plaint de claudication intermittente due à une sténose de l’artère fémorale superficielle (Cas de l’Annexe III).

· Dépistage chez les sujets à risque : HTA, BPCO… Tous les malades, que l’on opère d’un cancer du poumon, sont adressés à un écho-doppleriste à la recherche d’un problème aortique ou carotidien, car il peut y avoir rupture d’anévrisme lors de l’intervention.

2. Complications +++

· RUPTURE +++ : la complication la plus grave, mortalité de 80%. Elle peut être :

· Rétropéritonéale +++ : l’aorte est rétropéritonéale et en avant, on trouve le péritoine. Il s’agit d’une rupture latérale ou postérieure dans le rétropéritoine, espace limité non extensible, on peut avoir une hémostase provisoire ce qui explique que les malades présentant ce cas peuvent s’en sortir après intervention. Les signes sont les lumbagos, les douleurs fulgurantes intenses en arrière, mais associés aux signes d’ un choc hémorragique.

La PA chute, la fréquence cardiaque augmente dans un premier temps, la tension artérielle est pincée : il n’existe plus d’écart entre systolique et diastolique, ensuite il y a un effondrement de la fréquence cardiaque, un pouls petit et filant, le malade est blanc et agité, presqu’en malaise et si on le laisse évoluer, on observe  un collapsus, arrêt cardiaque et la mort.

A RETENIR : douleur abdominale intense à irradiation postérieure, syndrome d’hémorragie interne (pâleur, tension artérielle pincée, pouls petit et filant, agitation, oligurie), collapsus

· Intrapéritonéale : dans la cavité péritonéale (extensible) en quelques minutes il y a 2 à 3 L de sang donc plus c’est plus difficile à sauver.  Le tableau clinique est le même que la rupture rétropéritonéale mais la mort survient beaucoup plus rapidement (5 à 15 minutes). 

· Parfois dans un organe de voisinage (rare) :

· 3ème duodénum : Si on a un anévrisme à la face antérieure de l’aorte, on peut avoir, dans certains cas rares, une rupture au niveau de la face postérieure du 3ème  duodénum. C’est une hémorragie digestive, gravité +++, + tableau infectieux, fibroscopie en urgence.

· Veine Cave inférieure : rupture, déchirure de la paroi de la VCI et communication entre la lumière de l’aorte et de la VCI d’où un shunt à gros débit = fistule artério-veineuse de gros calibre, souffle péri-ombilical continu, insuffisance cardiaque aiguë, anurie, état de choc, gravité +++. 

Les phénomènes inflammatoires chroniques font fusionner les parois des 2 organes situés à proximité.

Ex: les filtres caves, un grillage, que l’on pose dans la VCI, dans le cas des embolies pulmonaires multiples, (qui récidivent sous un traitement anticoagulant bien conduit ou lorsque les anticoagulants type héparine sont contre-indiqués) sont passés dans le duodénum, chez un malade.

· Syndrome fissuraire : ce sont tous les signes avec la douleur rétropéritonéale sans signes de choc. Ce sont des signes annonçant la rupture. Le problème est  de différencier le syndrome fissuraire d’une arthrose, des lumbagos (notamment chez le sujet âgé) qui entraînent  des douleurs au même endroit.

Chez un patient ayant un anévrisme abdominal connu, il faut l’évoquer en cas de douleurs importantes dans le dos.

Accidents thrombo-emboliques

· Ischémie aiguë des membres inférieurs par thrombose de l’anévrisme ou embolie proximale par rupture des plaques d’athérome qui vont aller en distalité vers les artères.

· Embolies distales : asymptomatique, ischémie aiguë, « blue toe syndrome », le syndrome des orteils bleus, par embolie des cristaux de cholestérol qui vont se bloquer dans les microartères des orteils, donc le plus loin possible, et être à l’origine d’une nécrose des orteils.

· Compressions (elles sont anecdotiques)

· 3ème duodénum : sténose duodénale et des signes digestifs, en amont, il y aura un retentissement sur l’estomac.

· Uretère gauche : l’anévrisme augmente tellement de volume qu’il comprime l’uretère gauche; le malade se présente avec une colique néphrétique.

· VCI

· Racines nerveuses : radiculalgies, sciatalgies

· Infection : anévrisme sacciforme +++. En plus du tableau de l’anévrisme, il y a tout un contexte infectieux : c’est un anévrisme infectieux, il n’est pas toujours facile à opérer.

· Syndrome inflammatoire : on parle « d’anévrisme inflammatoire » : on a des douleurs chroniques avec un fébricule, un amaigrissement. Au premier plan , ce n’est pas un anévrisme mais un syndrome inflammatoire. Cependant on trouve un anévrisme de l‘aorte abdominale, on l’opère et pendant l’opération on sait que c’est un anévrisme inflammatoire car il y a tous les critères de l’inflammation.

3. Bilans complémentaires

· Morphologiques :

· ASP (Abdomen Sans Préparation = radio) : on peut voir des calcifications sur les contours de l’anévrisme.

· Echo-doppler de l’aorte et des membres inférieurs : donne la taille, l’extension en amont et en aval de l’anévrisme.

· TDM (Tomodensitométrie) avec injection de produit de contraste. C’est aujourd’hui l’examen de référence. Il donne la taille, l’extension (aorte thoracique, artères iliaques), permet de voir s’il y a un thrombus, de mesurer le diamètre du chenal circulant (lumière de l’artère où le sang circule, entre les plaques d’athérome), de détecter des anomalies anatomiques ou une pathologie abdominale associée… 

· Artériographie de l’aorte et des membres inférieurs : collatérales aortiques (artères digestives, rénales…), lit d’aval.

· Maladie athéromateuse  faire un bilan complet :

· Cœur

· Troncs supra-aortiques TSA (artères carotides)

· Artères des membres inférieurs

· Autres localisations anévrismales : iliaque, fémorale, poplitée. Si on a un anévrisme de l’aorte abdominale sous rénale, on peut avoir un anévrisme poplité. 

· Terrain :

· cœur, poumons, reins

· facteurs de risque (tabac…)

· pathologies associées

· troubles de l’hémostase…

Aujourd’hui, soit on dépiste un anévrisme de l’aorte abdominale en urgence parce qu’il y a une complication (rupture d’anévrisme : on l’opère), soit on le dépiste de manière fortuite, lors d’un autre examen.

Attention : il y a des anévrismes que l’on va surveiller, et d’autres que l’on va opérer :

· les anévrismes non compliqués et < 50 mm : on les surveille

· les anévrismes compliqués ou > 50 mm : on les opère, car il y a plus de risques de rupture de l’anévrisme si on le laisse évoluer que de risques opératoires (toujours faire attention au rapport bénéfice/risque)

Cela ne veut  pas dire qu’un anévrisme à 40 mm n’a pas de risque de rupture, il faut donc le surveiller.

Remarque : quand on opère un anévrisme, on clampe, on ouvre l’anévrisme, on prend une cuillère, et on racle l’intérieur de l’anévrisme qui est une bouillie athéromateuse.

Aujourd’hui, pour les anévrismes de l’aorte abdominale, il existe 2 moyens de traitement chirurgical :

· la mise à plat greffe de l’anévrisme sous rénal de l’aorte abdominale: on ouvre l’anévrisme, on enlève la bouillie athéromateuse, et à l’intérieur de l’anévrisme on va mettre une prothèse, puis on va rabattre les bords de l’artère sur la prothèse.

· le traitement endovasculaire : par l’intérieur de l’aorte abdominale, on va monter une prothèse qui va se déployer au niveau de l’anévrisme et qui va l’exclure.

IV. ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS

Etiologie et Physiopathologie

a) L’ATHEROSCLEROSE = maladie artérielle la plus fréquente, 1ère cause d’artériopathie des membres inférieurs (formation de plaques d’athérome)

Définition OMS :  l’athérosclérose est une association variable de remaniements de l’intima des artères de gros et moyen calibre consistant en une accumulation focale de lipides, de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépôts calcaires, le tout s’accompagnant de modifications de la média.

Maladie de l’intima +++

· Stades évolutifs anatomo-pathologiques  (pas à connaître)

· Formation de la plaque d’athérome 

· Conséquences +++ :

· Au fil du temps, la plaque d’athérome va s’étendre et évoluer vers l’intérieur de l’artère, créant un rétrécissement du calibre artériel = sténose. (voir annexe 4)

· S’il y a extension de la plaque, on arrivera à une occlusion artérielle = thrombose.

· Phénomènes aigus = embolie de cholestérol (des fragments de cholestérol vont se détacher de la plaque et migrer en distalité, ex : orteils) ou embolie cruorique.

· Manifestations cliniques : ischémie tissulaire

b)  Autres causes d’artériopathie : atteinte de la média +++

· maladie de Buerger : artérite juvénile qui touche surtout les hommes fumant beaucoup. Ce sont surtout les artères de petit calibre, les artères en distalité (en particulier artères des jambes) qui sont atteintes.

· maladie de Takayashu : touche les femmes jeunes, au niveau de la crosse aortique et des troncs supra-aortique (TSA)

· collagénoses : Horton, PAN, sclérodermie

· dysplasies artérielles

· post-traumatique (marteau-piqueur, sportif)

· post-radique (après une radiothérapie)

· post-embolique

Remarque : toutes ces causes ne sont pas à retenir, l’important est de retenir que dans l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la principale cause est l’athérosclérose, mais qu’il en existe d’autres (en général inflammatoires, et moins fréquentes).

1. Facteurs de risque de la maladie athéromateuse

 A rechercher systématiquement +++

· tabagisme +++ (à quantifier en PA)

· hyperlipidémie

· HTA

· diabète

· surcharge pondérale

· sédentarité

· hyperuricémie

· antécédents familiaux

2. Diagnostic 

Le diagnostic d’une artériopathie oblitérante du membre inférieur est clinique +++

Interrogatoire : - ATCD personnels, familiaux, facteurs de risque, anamnèse…

Classification de Leriche et Fontaine   +++ (très important à retenir)

· stade I : asymptomatique. Examen clinique = abolition d’un ou plusieurs pouls, souffle, pâleur des téguments (le patient ne se plaint de rien, mais on a des signes à l’examen)

· stade II : claudication intermittente = manifestation clinique de l’ischémie d’effort, douleur à type de crampe apparaissant à la marche au bout d’une distance précise (toujours la même) appelée périmètre de marche. La douleur siège à la fesse ou à la cuisse dans les atteintes aorto-iliaques, au mollet dans l’atteinte fémorale superficielle, au pied dans l’atteinte des artères de jambe. Elle apparaît plus rapidement si la marche est rapide ou en côte et cède à l’arrêt.

 stade II a : périmètre de marche > 150 mètres

 stade II b : périmètre de marche < 150 mètres (plus grave)

· stade III : douleur de décubitus = manifestation clinique de l’ischémie de repos. Douleurs pouvant devenir très intenses et insomniantes, soulagées par la position « jambes pendantes » : il y a une meilleure vascularisation artérielle mais en revanche il y a gène au retour veineux. Les extrémités sont donc cyanosées.

· stade IV : troubles trophiques (mort des tissus sous-cutanés) = ulcères douloureux, bien limités, à fond pâle ou jaune grisâtre, peu saignants, avec bourgeonnement quasi nul. Certains patients ont les membres « momifiés » : le membre est noir et sec.

Habituellement, les ulcères artériels siègent plutôt à la face antérieure ou externe de la jambe et au niveau du talon alors que les ulcères veineux siègent plutôt à la face interne. Au stade extrême, c’est ce que l’on appelle la gangrène qui peut être sèche ou humide (infectée).

Attention : ne pas confondre l’ischémie chronique (il n’y a pas assez de sang qui arrive dans les tissus, mais de manière chronique, donc l’organisme va pouvoir s’adapter au fil du temps), et l’ischémie aiguë (phénomène brutal).

Syndrome de Leriche =  thrombose, oblitération du carrefour aortique : la vascularisation des membres ne se fait donc plus que par des collatérales multiples, souvent très limitées. Dans ce syndrome on a des signes artériels bilatéraux et une impuissance. 

Attention : ce syndrome n’a rien à voir avec la classification de Leriche et Fontaine !

 Définition de l’ischémie critique (pas de question dessus) :

· Il s’agit de malades qui ont un stade 3 et qu’on n’arrive pas à soulager grâce à un traitement antalgique.

· pressions systoliques distales < 50 mmHg à la cheville, ou

· pression digitale < 30 mmHg  et  TcPO2  < 30 mmHg

 Ischémie aigüe (vue dans la suite du cours)

Diagnostic différentiel :

Il est important de savoir que tous les symptômes retrouvés dans les stades de l’artériopathie oblitérante ne sont pas forcément spécifiques de cette pathologie.

Exemples :

· claudication intermittente : coxarthrose, gonarthrose, canal lombaire étroit, compression médullaire, neuropathie périphérique, thrombose veineuse.

· douleurs de décubitus : neuropathie diabétique, polynévrite alcoolique, de syndromes paranéoplasiques.

· troubles trophiques : ulcères veineux, mal perforant plantaire, artérite non athéromateuse, gelures.

3. Examens complémentaires

· Indice de pression distale = P. art. cheville / P. art. humérale

 Artériopathie si < 0,8-0,9 

· TcPO2 : reflet de la microcirculation, intérêt pour juger des possibilités de cicatrisation, diabétique +++

· Echo-doppler (examen de référence) de l’aorte et des membres inférieurs : permet de localiser le siège des lésions, degré (plaque, sténose, occlusion), type (calcification, anévrisme, ulcération, potentiel emboligène…), état de la paroi artérielle, extension, retentissement hémodynamique, suppléances

· TDM : calcifications de la paroi artérielle 

· Angio-scanner avec reconstruction

· Artériographie de l’aorte et des membres inférieurs : réalisée si un geste chirurgical est envisagé, étude précise des lésions, du lit d’aval, collatéralité

Bilan de la maladie athéromateuse et général : cœur, cerveau et TSA, reins, poumons.

CAS CLINIQUE :

On a un malade qui arrive et qui ne se plaint de rien, mais chez qui on décide de faire un bilan artériel parce qu’il a 70 ans et de nombreux facteurs de risque (fumeur, HTA). On décèle une thrombose de l’artère fémorale superficielle.

Que doit-on faire ?

En 1er : déterminer le stade (indication sur ce que l’on va faire par la suite).

Si le patient ne se plaint de rien (stade 1), on ne va pas lui proposer de chirurgie mais plutôt envisager un traitement à l’aspirine et surtout tenter de corriger les facteurs de risque (arrêter de fumer, traiter l’HTA). Un très bon traitement est également la marche (au moins 1km/jour) pour développer les collatérales.

S’il y a une claudication intermittente (stade II), il va également falloir corriger les facteurs de risque, pratiquer la marche etc. Mais si le périmètre de marche est faible (ex : 50m) et que celui-ci devient invalidant, on va pouvoir discuter de la chirurgie avec le patient. On peut proposer un traitement endovasculaire en cas de sténose (dilatation + mise en place de stent : on descend un ballon au niveau de la sténose, on l’ouvre et éventuellement on place un stent dedans) ou encore une recanalisation ou un pontage en cas de grave thrombose.

Les stades III et IV nécessitent l’hospitalisation rapide et le traitement chirurgical.

V. ISCHEMIE AIGUE DES MEMBRES INFERIEURS

Définition : Affection grave qui engage le pronostic fonctionnel et vital +++

(Attention : rien à voir avec la classification de Leriche et Fontaine qui concerne les ischémies chroniques)

1. Etiologies

· EMBOLIE ARTERIELLE (sur artère saine)

Un embole part d’un endroit dans le système circulatoire et va aller se bloquer à un autre endroit. Si l’embole est petit, il va aller se loger bas dans les petites artères, et s’il est gros, il ira se loger plus haut dans les artères de plus gros calibre.

· Origine cardiaque (80-90 % des cas) :

· troubles du rythme (fibrillation auriculaire +++) : 2/3

Quand on a un battement anarchique des oreillettes, il n’y a plus de contractions régulières, on a des phénomènes de stagnation, des caillots se forment et ils partent dans la circulation (il s’agit de l’oreillette gauche)

· infarctus du myocarde : 1/3

· myxome de l’oreillette

· cardiomyopathies non obstructives

· prolapsus mitral

· Origine artérielle (10 % des cas) :

· anévrisme aortique ou périphérique (poplitée +++)

· aortite ectasiante

· embolies cholestéroliques distales

· causes iatrogènes : artériographie, chirurgie, traitement anticoagulant ou thrombolytique

· Aucune cause retrouvée (< 10 % des cas)

L’embole peut donc partir du cœur (oreillette gauche) ou d’une artère (aorte ou périphérie).

· THROMBOSE AIGUE (sur artère pathologique)

2. Examen clinique

· membre pâle, froid, immobile et douloureux

· abolition des pouls en aval de l’oblitération artérielle

· y a-t-il une ischémie sensitivo-motrice ? C’est-à-dire est-ce que le membre a encore une sensibilité quand on le bouge. 

· y a-t-il un retour veineux ? Si oui, c’est qu’il y a encore du sang qui arrive, et donc l’ischémie n’est pas totale

3. Examens complémentaires

· artériographie de l’aorte et des membres inférieurs +++

· bilan biologique (NFS-plaquettes) avant traitement par héparine, bilan pré-opératoire

4. Evolution sans traitement de l’ischémie aiguë

Si on ne traite pas l’ischémie aiguë (ni chirurgie ni héparine), il y a de grandes chances que ça évolue vers la gangrène. La gangrène retentit sur le pronostic vital, l’ischémie aiguë est donc une urgence. +++

CAS CLINIQUES :

1) Femme de 50 ans, sans facteur de risque, qui arrive aux urgences pour une ischémie aiguë du membre inférieur droit.

On fait une auscultation cardiaque, un ECG, et on voit qu’il y a un trouble du rythme (arythmie complète par fibrillation auriculaire).

2) Homme de 50 ans, avec facteurs de risque (fumeur, HTA) et qui a une artériopathie oblitérante des membres inférieurs connue depuis des années. Il arrive également aux urgences pour une ischémie  aiguë du membre inférieur.

Question : Lequel des 2 patients a l’ischémie la plus sévère ?

Réponse : il s’agit de la femme car son ischémie provoque un arrêt brutal de la circulation. En effet, celle-ci n’a pas développé de collatérales du fait qu’elle n’a pas facteurs de risque (non fumeuse).

Donc, à retenir : le tableau clinique est habituellement plus franc dans les embolies sur artères saines du fait de l’absence de collatéralité artérielle.

D’autres cas cliniques vont être mis à disposition sur le net par le professeur. 

LE ROY Lise 

SAKTHITHASAN Kirushanthi

Relu par MOREL Pauline
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