UE8 – Item 223 – AOMI et anévrismes

Artériopathie des membres inférieurs
I- Généralités
· AOMI : Toute atteinte athéromateuse significative touchant les artères localisées entre l’aorte terminale et les artères digitales des orteils
· La prévalence de la maladie est de l’ordre de 1-2%
· Troisième localisation de l’athérosclérose après les carotides et les artères cérébrales
· Facteurs de risque
· Tabagisme +++
· Diabète +++
· Hypercholestérolémie
· HTA 

II- Signes fonctionnels et clinique
a- Signes fonctionnels
· Claudication intermittente : Douleur à type de crampe au mollet déclenchée après une certaine distance de marche classiquement stable
· Douleur de décubitus : Douleur à type de brulure des orteils et de l’avant pied, s’améliorant en position déclive et traduisant une ischémie permanente
· Pied froid, pâle, cyanosé, œdème de déclivité
· Médicaments antalgiques
· Troubles trophiques : Peau mince et fragile, perte de pilosité et éventuellement plaies, ulcère, gangrène au niveau des zones de frottement ou d’appuis
· Ischémie permanente :  Douleur résistantes aux antalgiques usuels et effondrement des pressions de perfusion
· Au niveau de la cheville < 50mmHg
· Au niveau du gros orteil < 30 mmHg

b- Examen clinique
· Interrogatoire
· Recherche d’autres atteintes athéromateuses : Angor, symptômes déficitaires cérébraux
· [image: http://cprv.pagesperso-orange.fr/tableau-ips.jpg]Syndrome de Leriche (Atteinte aorto-iliaque) : Claudication fessière, fatigabilité à la marche, troubles d’érection
· Inspection : Couleur, Troubles trophiques
· Palpation : Chaleur, douleur à la pression, pouls
· Auscultation : Souffles
· IPS : Pression cheville / Pression bras

III- Examens complémentaires
a- Test de marche
· Test de marche de 6 minutes : Test non spécifique évaluant le handicap fonctionnel général
· Test de marche sur tapis roulant : Test spécifique de l’AOMI évaluant la distance de gêne à la marche et les pressions de cheville après la marche

b- Mesure de la TCPO2
· Apprécie la circulation nutritionnelle cutanée et diagnostic l’ischémie critique
	Sujet sain
	> 50mmHg

	Bonne compensation métabolique
	> 30 mmHg

	Hypoxie continue
	10-35 mmHg

	Hypoxie critique
	< 10 mmHg


c- Echo-doppler artériel des membres inférieurs
· Examen de référence
· Identifie les lésions et quantifie leur sévérité

d- Autres techniques
· Demandé uniquement lorsqu’on envisage une revascularisation
· Angioscanner des artères des membres inférieurs
· Angiographie par résonance magnétique (ARM)
· Artériographie des membres inférieurs (méthode invasive)

IV- Diagnostic différentiel
· Autres causes de douleur à la marche
· Neurologiques, rhumatologiques, veineuses, musculaires
· Autres causes de douleur de décubitus
· Neuropathie sensorielles (diabète ++), syndromes régionaux complexes, compression radiculaire
· Ulcères
· Veineux, microcirculatoire, neuropathique, traumatique

V- Diagnostic étiologique
· Cause athéromateuse : 95% des artérites oblitérantes
· Cause non athéromateuse 
· Artériopathies inflammatoires, dysplasies fibromusculaires, coarctation de l’aorte, atteintes post-radiques, post-traumatiques, toxiques ou atteinte spécifique de l’artère poplitée, gelures, compressions extrinsèques

VI- Traitement et pronostic
· La pronostic est grave, non pas à cause des atteintes du MI, mais à cause des atteintes cardiovasculaires associées

a- Traitement à visée générale
· S’appliquent à tous stade de l’artériopathie
· Contrôle des facteurs de risque : Tabac et diabète
· Traitements antiagrégants plaquettaires
· Statines : LDLc < 1g/L
· IEC : PA < 140/90 mmHg
· Bétabloquants si coexistence d’une maladie coronaire

b- Traitement à visée locale
· Arrêt du tabac et marche régulière : Développement de la circulation collatérale et adaptation du métabolisme musculaire
· Traitement médical
· Statines : Augmentation du périmètre de marche
· Traitements avec des propriété vasodilatatrices : Effets modérés
· Prostaglandines : Si ischémie grave non revascularisable
· Traitement chirurgical
· Revascularisation
· Indication : Ischémie permanente, claudication altérant la qualité de vie, périmètre de marche faire (< 100m), atteintes aorto-iliaques importantes
· Méthodes : Traitement endovasculaire, chirurgie par pontage, endardectomie
· Amputation

Anévrisme
· Anévrisme : Dilatation focale et permanente de l’artère avec augmentation du diamètre de plus de 50% par rapport au diamètre d’origine
· Les atteintes les plus fréquentes
· Artères cérébrales
· Aorte sous-rénale et aorte ascendante
· Artères poplitées et iliaques

I- Anévrysme de l’aorte abdominale
a- Epidémiologie et FRD
· Augmente avec l’âge : 3-7% à 65 ans et 10% à 84 ans chez l’homme
· Principaux facteurs de risque : Age, tabagisme, ATCD familiaux 
· Un sujet atteint d’anévrisme est à haut risque cardiovasculaire : Les sujets meurent plus de problèmes cardiaques autres que de rupture d’anévrysme

b- Etiologies
· Maladie athéromateuse : 90% des cas
· Formes familiales : Maladie de Marfan, de Ehlers-Danlos,Takayasu, Behçet, de Horton
· Aortites infectieuses (historiquement)

c- Signes cliniques
· Formes asymptomatiques
· Anévrismes symptomatiques
· Complications : Souvent découverte à ce stade
· Fissuration ou rupture
· Complications emboliques
· Manifestations de compressions des tissus et organes adjacents
· Syndrome inflammatoire clinicobiologique : Fièvre, AEG, CRP

d- Examens complémentaires
· Echographie abdominale
· Scanner adbomino-pelvien avec injection : Examen pré-thérapeutique de référence
· IRM abdominale
· Artériographie non utile 

e- Traitements
· Contrôle des facteurs de risque
· Anévrysmes < 50 mm : Surveillance échographique rapprochée
· Anévrysme > 50-55mm : Chirurgie ‘à froid’ programmée
· Chirurgie conventionnelle à ciel ouvert : Pontage
· Traitement par voie endovasculaire : Endoprothèse 
· Rupture de l’anévrysme : Urgence chirurgicale ++++
· Suivi à long terme même après l’opération
· Risque de faux anévrysmes, risque d’endofuite, risque d’infection, … 

II- Anévrysme de l’artère poplitée
a- Epidémiologie et FRD
· Fréquemment associés aux anévrysmes de l’aorte abdominale (30% des cas) et souvent bilatérale

b- Signes cliniques
· Forme asymptomatique : Palpation d’une masse battante dans le creux poplité
· Echo-doppler réalisé en cas de risque : AAA ou AP controlatérale

c- Traitements
· AP > 20mm : Chirurgie
· Complications : 
· Embolie +++ (≠AAA où la complication la plus fréquente est la rupture)
· Compression du tissu adjacent

Ischémie aiguë des membres inférieurs
I- Physiopathologie
a- Baisse du débit artériel
· Sa gravité dépend de 
· La Pression artérielle systémique
· La circulation collatérale
· La qualité du réseau artériel d’aval

b- Ischémie
· Concerne les cellules nerveuses puis les cellules musculaires
· L’œdème et l’augmentation des pressions interstitielles provoque une stase veino-lymphatique qui contribue au syndrome de loge 
· L’hypoxie contribue à la libération de métabolites acides

c- Reperfusion
· Localement : Aggravation de l’atteinte cellulaire par relargages d’acides et de radicaux libres
·  Syndrome de revascularisation
· Globalement (la reperfusion peut avoir des effets délétères) 
· Troubles métaboliques : Hyperkaliémie, hypocalcémie, hyperphosphorémie, acidose métabolique, … 
· Insuffisance rénale
· Choc hypovolémique ou infectieux

II- Signes fonctionnels et cliniques
· Signes fonctionnels
· Douleur intense d’apparition brutale à type de broiement avec impotence fonctionnelle
· Signes physiques
· Membre froid et livide
· Douleur à la palpation et paralysie du membre
· Abolition des pouls en aval de l’occlusion 
· Diagnostic étiologique
· Thrombose artériel : AOMI, Artériopathie non athéromateuse, anévrisme, … 
· Embolie sur artère saine : Causes cardiaques (FA), atteintes aortiques (athérome, anévrysme)

III- Examen complémentaire
· AUCUNE EXPLORATION NE DOIT RETARDER L’INTERVENTION
· Examens diagnostics
· Echo-doppler
· Artériographie
· Toujours à réaliser pour rechercher une étiologie
· Examen cardiaque et ECG
· Palpation abdominale et bilan de coagulation
· A réaliser après la revascularisation
· Bilan cardiaque : Holter, ETT, ETO, IRM
· Bilan artériel : Echo-doppler voir angioscanner/artériographie

IV- Traitement
a- Traitement médical
· HNF dès le diagnostic
· Antalgiques de palier
· Vasoactifs par voie veineuse (pas de preuve évidentes)
· Oxygénothérapie par voie nasale et équilibration de l’état hémodynamique (remplissage)
· Soins locaux pour le membre : Protection, éviction de frottements ou chocs, position déclive

b- Revascularisation
· Priorité absolue
· Embolectomie par sonde de Fogarty +++ ou thrombolyse in situ puis geste d’angioplastie pour compléter la revascularisation
· Pontage
· Aponevrectomie de décompression
· Amputation d’emblée

c- Traitement des conséquences métaboliques secondaires à la revascularisation
· Acidose métabolique kyperkaliémique
· Insuffisance rénale aiguë
· Traitement de la cause de l’ischémie
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