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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un rétrécissement du 

calibre des artères à destination des membres inférieurs,  qui entraine une perte de charge 

hémodynamique, avec ou sans traduction clinique. Elle constitue la manifestation focale d’une 

maladie systémique qui est l’athérosclérose [1]. 
 

La présence de l’AOMI peut témoigner de l’existence d’autres localisations de la maladie 

athéromateuse : les artères des membres inférieurs, du cou et les artères rénales. Un tiers des  

patients athéromateux sont en effet des poly vasculaires asymptomatiques  qui sont à très haut 

risque cardiovasculaire [2]. 
 

Les coronariens ayant une atteinte vasculaire périphérique ont un pronostic 

cardiovasculaire  plus sévère. De ce fait,  le dépistage vasculaire  chez un coronarien peut suivre 

deux objectifs : celui de détecter des lésions silencieuses mais menaçantes, et d’identifier un 

sous-groupe de coronariens à plus haut risque cardiovasculaire, nécessitant une prise en charge 

plus spécifique [2]. 
 

La mesure de l’indice de pression systolique (IPS), ou le rapport cheville/bras, constitue 

une méthode simple, peu onéreuse, qui permet d’appréhender de façon rapide, l’état de la 

perfusion distale des membres inférieurs. Sa diminution témoigne ainsi d’une altération de l’état 

artériel du patient. De ce fait, l’IPS est un excellent marqueur d’artériopathie des membres 

inférieurs, bien avant l’apparition d’un retentissement fonctionnel [3]. 
 

Dans le contexte Marocain, une étude spécifique à la recherche de l’AOMI chez les 

coronariens se trouve justifiée vu l’ampleur du sujet, et l’absence d’étude similaire antérieure, 

ainsi que la sous utilisation de l’IPS dans notre pratique quotidienne,  à la base des références 

bibliographiques publiées sur Medline. 
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Le but principal de notre étude est : 

o Evaluer la fréquence de l’AOMI chez les coronariens. 

Les buts secondaires de notre étude sont : 

o Etudier les facteurs prédictifs  de l’AOMI chez les coronariens 

o Justifier l’importance d’instaurer une consultation spécialisée, de dépistage de 

l’AOMI chez les patients à haut risque cardiovasculaire. De ce fait, l’IPS doit faire 

partie intégrante des habitudes du praticien, afin d’évaluer le risque  de notre 

population à haut risque cardiovasculaire. 
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II.1  Type de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude transversale analytique, réalisée sur une durée d’un an, d’Avril 2012 

à Avril 2013,  dans le centre hospitalier universitaire (CHU) Med VI de Marrakech, portant sur 150 

patients coronariens provenant du service de cardiologie ou vus en consultation externe. Les 

données ont été recueillies sur  une fiche d’exploitation (Annexe 1). 

 

II.2 Population cible : 
 

II.2.1 Critères d’inclusion : 
 

 Patients adultes âgés de plus de 18 ans et ayant une maladie coronaire d’origine 

athéromateuse retenue devant des critères : 

 Cliniques 

 Biologiques 

 Electriques 

 Coronarographiques 

 Compréhension et acceptation du protocole. 

 

II.2.2 Critères d’exclusion : 

 Refus du patient ou incompréhension du protocole. 

 Amputation des deux membres inférieurs. 

 Maladie locale des membres inférieurs empêchant la mesure de l’IPS. 

 La présence d’une artérite inflammatoire ou une maladie de système associée à la 

maladie coronaire. 

 Les patients connus porteurs ou suivis pour AOMI. 

 Les patients qui n’ont pas de coronarographie 
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 Les malades ayant une maladie coronaire d’origine non athéromateuse. 

 Les patients en insuffisance cardiaque, en bas débit cardiaque ou en état de choc. 
 

L’analyse a été faite sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe1). 

 

II.3 Collecte des données : 
 

Les différents paramètres épidémiologiques, cliniques et biologiques sont collectés sur 

une fiche d’exploitation pré remplie (voir annexes). 

On a  réalisé pour chaque patient un interrogatoire à la recherche des facteurs de risque 

cardio-vasculaires (âge, sexe, diabète, tabagisme, dyslipidémie, obésité, ménopause, hérédité 

coronaire), leurs anciennetés et le traitement prescrit. 

 On a réalisé un examen physique incluant : le poids, la taille, le tour de taille, l’index de 

masse corporelle (IMC). Des examens cardio-vasculaire et neurologique ont été faits avec un 

bilan biologique (Glycémie à jeun, HbA1c, un bilan lipidique). 

Les détails de la collecte des données sont les suivants : 

 

II.3.1 Caractéristiques sociodémographiques des patients : 
 

 Age (en années). 

 Sexe. 

 Profession. 

 L’adhérence à un système d’assurance. 

 

II.3.2 Caractéristiques cliniques : 

 

II.3.2.1 Facteurs de risque cardiovasculaire selon  l’ANAES Juin 2004 

 Age 

o Homme de 50 ans ou plus 
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o Femme de 60 ans ou plus 
 

 Tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans. 

 Diabète de type II traité ou non traité. 

 HTA définie par : PAS≥140mmhg et PAD≥90mmhg. 

 Dyslipidémie définie par 

o 

: 

o 

HDL-cholesterol < 0,40 g/l 

LDL –cholesterol >

o 

 1g/l 

Triglycerides >

o 

 1,5g/l 

 

Cholesterol total > 2g/l 

 Obésité androïde  définie par [4] : 

o un tour de taille  > 80 cm chez la femme  et 94 cm chez l’homme 

o un indice de masse corporelle (IMC=poids / taille2

20-25 kg/m² : poids normal 

25-30 kg/m² : surcharge pondérale 

> 30 kg/m² : obésité 

 

) 

 Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce 

o Infarctus du myocarde (IDM) ou mort subite avant 55 ans chez le père ou chez un 

parent du 1er

o IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mère ou chez un parent du 1

 degré de sexe masculin. 

er

o Accident vasculaire cérébral (AVC)  précoce (<45ans). 

  degré de 

sexe féminin. 

 

 Ménopause 

 Sédentarité  définie par une  activité physique  inférieure  à 30min  3 fois par semaine. 
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II.3.2.2    Données  cliniques et biologiques 

 Symptômes : Nous avons recherché la symptomatologie clinique en rapport avec 

l’artériopathie des membres inférieurs selon le questionnaire d’Edimbourg (Voir fiche 

d’exploitation) : siège de la douleur, claudications intermittentes, douleurs de 

décubitus, circonstances d’apparition et périmètre de  marche. 

 Nous avons  rempli les données relatives à la maladie coronaire : l’âge de survenu, le 

siège des  lésions coronaires, leurs  nombres, leurs étendues et leurs sévérités. 

 Poids (kg) et taille (m) 

 Indice de masse corporelle IMC=poids / taille

 Tour de taille (cm) 

2 

 Mesures cliniques de la pression artérielle systolique et diastolique. 

 l’examen des pieds avec notamment, la recherche de signes cutanés tels que la 

cyanose, les troubles trophiques, la froideur des extrémités ainsi que l’examen des 

pouls périphériques. Nous avons également  recherché le syndrome métabolique qui 

est défini par l’association de 3 des 5 critères suivants selon la définition de la NCEP-

ATPIII : 

 Un tour de taille >102cm chez l’homme et >88cm chez la femme. 

 Pression artérielle>130/85mmhg 

 Triglycéridémie>150 mg/l 

 Glycémie à jeun >110mg/dl 

 HDLc<40mg/dl chez l’homme et <50mg/dl chez la femme. 

 Bilan biologique 

o Bilan lipidique : cholestérol total, triglycérides, HDLc,  LDLc 

o Dosage de la créatinine 

o Glycémie à jeun et  HbA1c 
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II.3.3 Protocole de l’étude 
 

II.3.3.1. Mesure  de l’IPS : 

 

o Matériel utilisé 

Nous avons effectué  la mesure de l’IPS des deux cotés : droit et gauche en utilisant un 

tensiomètre Spengler et un doppler de poche Bidop3 8Mhz (Koven Technology, Canada). 

 

o Technique de mesure 

Les  conditions recommandées pour la mesure de l’IPS [5-13] : 

 Taille du brassard doit être adaptée (12 à 15 centimètres), et position juste au 

dessus des malléoles (classe I, niveau de preuve B) [5]. 

 Repos préalable de 10 min, en décubitus dorsal et dans une pièce ou la 

température ambiante est de l’ordre de 22°C 

 Vitesse de dégonflage du brassard de l’ordre de 2mmhg/seconde 

 Utilisation d’un stéthoscope doppler pour les deux membres inférieurs comme 

pour les deux membres supérieurs (classe I, niveau de preuve B) [6-9]. 

 La valeur de l’index de pression systolique permettant de porter le diagnostic 

d’AOMI est inférieure à 0,90 [10, 11,12]. 

 La valeur de la pression systolique la plus élevée des artères testées à la cheville 

est ensuite rapportée à celle humérale retenue (la plus élevée des deux) [13] 

IPS=PAS cheville/PAS brachiale 

 

. 
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Figure 1 : Technique de mesure de l’IPS par sonde Doppler-Service de cardiologie  
du CHU Med IV de Marrakech 

II.3.3.2.    Classification de sévérité de l’AOMI en fonction de l’IPS : 

Nous avons adopté la classification  de sévérité  [14], basée sur la valeur de l’IPS  
 

Tableau I : Evaluation de l’artériopathie en fonction de l’IPS 

Interprétation Valeurs de l’IPS 
AOMI décompensée (éventuellement critique) ≤0.4 
AOMI moyennement compensée 0.41-0.70 
AOMI compensée 0.71-0.90 
Artère normale 0.91-1.30 
Médiacalcose >1.3 
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II.4 Méthode de recherche 
 

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant les AOMI depuis 1974 jusqu'à 

2013, sur la bibliothèque de MEDLINE, HINARI, Pubmed en utilisant les mots clés suivants : 

• Ankle arm index(AAI) 

• Intermittent claudication 

• Coronary arterial disease 

• Peripheral arterial disease 

• Cardiovascular risk factors 

• Cardiovascular disease 

 

II.5 Analyse statistique 
 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées par le logiciel SPSS 18 pour Windows. 

La distribution normale des variables continues est vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. 

Une transformation logarithmique est réalisée pour celles montrant un écart significatif à la 

distribution gaussienne. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et en écart-type de la 

moyenne, et les variables qualitatives en nombre n et en pourcentage. Les variables quantitatives 

ont été comparées par le test t de Student ou par le test U de Mann-Whitney. Les variables 

qualitatives ont été comparées à l’aide du test de Khi 2 ou par le test exact de Fischer en cas de 

faiblesse des effectifs. 

Le modèle de régression logistique pas à pas descendant a été utilisé pour la recherche 

des variables prédictives de la survenue de l’AOMI  chez les coronariens en ajustant sur les 

différents facteurs de confusion. Toutes les variables dont p<0,25 dans l’analyse uni variée ont 

été  dans le modèle initial. Seules étaient retenues dans le modèle final les variables pour 
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lesquelles p<0,05. Les résultats finaux ont été présentés sous forme d’Odds Ratio et intervalle 

de confiance à 95%. 

 

II.6 Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données est effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la      

confidentialité de leurs informations. 
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III.1. Résultats descriptifs : 
 

III.1.1 Les caractéristiques épidémiologiques du lot total : 
 

Notre série a comporté 150 patients coronariens. 

 

III.1.1.1 Sexe 

Notre série a comporté 57 femmes (38%) et 93 hommes (62%)  avec une prédominance 

masculine.  Le sexe-ratio homme pour femme a été  de 1,63. 

 

III.1.1.2. Age 

La moyenne d’âge chez les coronariens a été de 62,07 ans avec un écart-type de 9,09. 

 
Figure 2 : Répartition  des patients selon l’âge-série de 150 patients coronariens  

du CHU Med VI de Marrakech 2012 

 

III.1.2. Les facteurs de risque cardiovasculaires 
 

III.1.2.1. Diabète 
 

a.  Type de Diabète 

Notre série a comporté 44% (n=66) de patients diabétiques de type 2. 

17,30%(n=26)

42,70%(n=64)

26,00%(n=39)

14,00%n=21)
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10,00%
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20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

≤ 55 ans 55-64ans 65-74ans ≥ 75 ans 



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs                                        RESULTATS 
chez les coronariens (A PROPOS DE 150  CAS) 
 

 

- 15 - 

b. Ancienneté du  diabète 

La durée moyenne de l’évolution du diabète a été  de 8,24 ans +/-5,8 ans. 
 

Tableau II : Répartition de l’ancienneté du diabète dans notre population-série  
de 150 patients coronariens du CHU Med IV de Marrakech 

Evolution par année Effectif Pourcentage 
0-4ans 18 27,28% 
5-9ans 10 15,16% 
10-14ans 16 24,24% 
15-19ans 15 22,72% 
Plus de 20ans 7 10,60% 
Total 66 100% 

 

c. Traitement du  diabète 

Les patients diabétiques de notre série ont eu un traitement médical (antidiabétiques 

oraux)  dans 30 % (n=20), alors que 70% de la population des diabétiques (n=46)  ont été mis 

sous insuline. 

 

d. Equilibre glycémique : 

Les patients diabétiques  de notre série ont eu un diabète bien équilibré (HbA1c<7%) 

dans 27,2% (n=18), alors que 72,8% (n=48)  des patients diabétiques  ont eu une  HbA1c>7%  

(diabète déséquilibré). 

 

III.1.2.2. HTA 

Les patients hypertendus de notre série ont représenté 45% (n=68). 

L’HTA  a été classée grade 1  chez 7,36% (n=5) de nos patients, grade 2 chez 51,47% 

(n=35),  alors que 41,17% (n=28) ont été suivis pour une HTA grade 3. 
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III.1.2.3. Dyslipidémie 
 

 
Figure 3 : Répartition de la dyslipidémie dans notre population étudiée  

150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech. 

 

III.1.2.4. Tabagisme 

Notre série a comporté 54% (n=81) de patients tabagiques avec une prédominance masculine 

97,50%  (n=79). 19,8% de notre population tabagique a été sevrée depuis au  moins  trois ans et plus. 

 

III.1.2.5. Obésité 

Notre série a comporté  58% (n=87) de patients ayant une obésité selon l’IMC, alors que 

51,5% (n=77)  de nos patients ont eu une obésité androïde. 

 

III.1.2.6. Sédentarité 

La sédentarité a été notée chez 76% (n=114) de nos patients. 

 

III.1.2.7. Ménopause 

Notre population a été constituée de 57 femmes (38% du lot total), parmi lesquelles 

91,22% (n=52) ont été  ménopausées. 
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III.1.2.8. Hérédité coronaire : 

Les patients coronariens de notre série ont eu des antécédents d’hérédité coronaire dans 

12% (n=18). 

 

III.1.2.9. Le syndrome métabolique : 

Le syndrome métabolique a été noté chez 54,7% (n=82). 

 

III.1.3. La  maladie coronaire 

 

III.1.3.1. Le type de maladie coronaire 

Les patients de notre série ont été suivis pour  une cardiomyopathie dilatée (CMD) 

d’origine ischémique  dans 39% des cas (n=58). Les patients qui ont été hospitalisés  pour un 

syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST  (SCAST-) ont représenté  28% 

(n=42), alors que le  syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST (SCA ST+) a 

représenté  23,3%(n=35). L’angor stable a été présent chez 10 % (n=15). 
 

 

Figure 4 : Répartition de la maladie coronaire dans la population étudiée-série 
de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech 
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III.1.3.2. La sévérité de la maladie coronaire : 
 

 
Figure 5 : Répartition de la localisation des lésions coronariennes  

chez la population étudiée- série de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech 

 

III.1.3.3. Fonction ventriculaire gauche (FE : fraction d’éjection) chez les patients  coronariens 

Les patients de notre série ont eu une maladie coronaire avec une fonction ventriculaire 

conservée dans 48% des cas (n=72), en  dysfonction modérée de la FE VG dans 32% (n=48)  et en  

altération sévère de la FE VG dans 20%  des cas (n=30). 

 
Figure 6 : Répartition de la fonction ventriculaire –série  

de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech 
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III.1.4.Caractéristiques cliniques de l’AOMI 
 

III.1.4.1. Les signes fonctionnels : 

Les claudications intermittentes ont été présentes chez 6% (n=9) de nos patients,  

16%(n=24) ont présenté une symptomatologie atypique (le type de douleur, la localisation et 

l’horaire de la douleur), alors que 78% (n=117) de nos patients ont été asymptomatiques. 

 

III.1.4.2. Les signes physiques : examen du pied 

La coloration des pieds a été normale dans 98% des cas. Les lésions des membres 

inférieurs ont été présentes chez  20% (n=30) de nos patients  à type : d’hyperkératose dans 15% 

(n=22), d’atrophie  cutanée dans 5% (n=8). 

L’examen des pouls périphériques a objectivé une abolition des pouls pédieux ou tibial 

postérieur dans 26% (n=40). 

 

III.1.4.3. Mesure de l’IPS  et fréquence de l’AOMI 

Dans notre série, l’IPS<0.90 a été observé dans 28% (n=42) des cas en rapport avec une 

AOMI,  quant à la médiacalcose, elle a été observée chez 6% (n=9) de nos patients. Un IPS normal  

(entre 0,9 et 1,2) a été observé chez 66% (n=99). 

Parmi ces patients ayant une AOMI, 45% (n=19) ont été asymptomatiques,  21%(n=9) ont 

présenté des claudications intermittentes typiques, alors que 34% (n=14) ont eu une 

symptomatologie atypique (selon le questionnaire d’Edimbourg). 
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Figure 7 : Algorithme de répartition  des patients selon la valeur de l’IPS  
et la symptomatologie clinique 

 

 

III.1.4.4. Sévérité de l’AOMI : 

Tableau III: Répartition des résultats de la mesure de l’IPS en fonction de sa sévérité chez                                          

les coronariens-série de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech 

Tableau III :  

Valeur de l’IPS Effectifs Pourcentage 
 ≤0.4 0 0 

0.41-0.70 3 2 
0.71-0.90 39 26 
0.91-1.30 99 66 

≥1.3 9 6 
Total 150 100,0 

 

 

150 coronariens 
(100%)

IPS>1,3  n=9(6%) IPS normal   
n=99(66%)

IPS <0,9   
n=42(28%)

Asymptomatique 
n=19(45%)

Symptomatologie 
typique n=9(22%)

Symptomatologie 
atypique 

n=14(33%)
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III.2. Résultats analytiques uni variés 
 

III.2.1. Répartition des artéritiques en fonction du genre : 
 

Dans le groupe des artéritiques, on a eu 30 hommes et 12 femmes. Le sexe ratio homme 

pour femme a été de 2,5. 

L’analyse statistique n’a pas montré de relation significative entre l’AOMI et le sexe avec 

un p>0,05. 
 

Tableau IV : Répartition de l’AOMI en fonction du genre-série  
de 150 patients coronariens CHU Med VI de Marrakech 

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 

Sexe 
Masculin 30 (71,43%) 63(58,33%) 

2,20 1 0,13 
Féminin 12 (28,57%) 45 (41,67%) 

 

III.2.2. Répartition des artéritiques en fonction de l’âge : 
 

Tableau V : Répartition de l’AOMI en fonction du sexe-série de 150 patients coronariens  
CHU Med VI de Marrakech 

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 

Age 

≤55ans 8 (19,05%) 
18 

(16,67%) 

9,37 3 0.02 
55-64ans 

10 
(23,81%) 

54 
(50,00%) 

65-74ans 15(35,71%) 
24 

(22,22%) 

≥75ans 9 (21,43%) 
12 

(11,11%) 
 

Huit de  nos patients artéritiques sont âgés de moins de 55 ans, neuf  patients 

artéritiques de notre série sont  âgés de plus de 75 ans, alors que  25 de nos patients 

artéritiques sont âgés entre 55 et 74 ans. 
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L’analyse statistique a montré l’existence d’une relation significative entre l’AOMI et  

l’âge≥ 65ans. 

 

III.2.3. AOMI et facteurs de risque cardiovasculaires 
 

Tableau VI : Répartition de l’AOMI en fonction des facteurs de risque cardiovasculaires- série 
 de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech 

Variable Modalités 
AOMI Test de 

Khi-deux 
ddl p 

Oui Non 

Tabagisme 
Oui 31 (73,81%) 50  (46,30%) 9,21 

 
1 0,002 

Non 11 (26,19%) 58 (53,70%) 

HTA 
Oui 17 (40,48%) 51 (47,22%) 0,55 1 0,45 

 Non 25 (59,52%) 57 (52,78%) 

Diabète 
Oui 23 (54,76%) 43 (39,81%)  

2,74 
 

 
1 

 
0,09 Non 19 (45,24%) 65 (60,19%) 

Hypercholesterolémi
e (LDLc) 

Oui 30 (71,43%) 46  (42,59%)  
10,060 

 
1 

 
0,001 Non 12 (28,57%) 62 (57,41%) 

Hypercholesterolémi
e(HDLc) 

Oui 20 (47,62%) 37 (34,26%)  
2,291 
 

 
1 

 
0,13 
 
 

Non 22 (52,38%) 71 (65,74%) 

Hypercholesterolémi
e totale 

Oui 39 (92,86%) 58 (53,70%)  
18,611* 
 

 
1 

 
0,0000 
 

Non 3 (7,14%) 50 (46,30%) 

Hypertriglycéridémi
e 

Oui 11 (26,19%) 20 (18,52%)  
1,086 
 

 
1 

 
0,29 
 
 

Non 31 (73,81%) 88 (81,48%) 

Syndrome 
métabolique 

Oui 34 (80,95%) 48 (44,44%)  
16,26 
 

 
1 

 
0,00006 
 
 

Non 8 (19,05%) 60 (55,56%) 
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Tableau VII : Répartition de l’AOMI en fonction des facteurs de risque cardiovasculaires-  
Série de 150 patients coronariens du CHU Med VI de Marrakech « suite » 

Variable Modalités 
AOMI Test de 

Khi-deux 
ddl p 

Oui Non 

Obésité (IMC) 
Oui 

33 
(78,57%) 

54 (50%) 
10,134 1 0,001 

Non 
9 

(21,43%) 
54 (50 

%) 

Obésité (tour de taille) 
Oui 

29  
(69,05%) 

48 
(44,44%) 

7,327 1 0,006 
Non 

13 
(30,95%) 

60 
(55,56%) 

Sédentarité 
Oui 

17 
(40,48%) 

97 
(89,81%) 

40,358 1 0,00000 
Non 

25 
(59,52%) 

11 
(10,19%) 

Ménopause* 
Oui 

12 
(100,00%) 

40 
(88,89%) 

0.4 1 0.57 
Non 0 (0,00%) 

5 
(11,11%) 

 

P<0.05 lien significatif, * : Test exact de Fisher 
 

 

L’analyse statistique a montré une relation significative entre l’AOMI et les facteurs  

suivants : le tabagisme, le syndrome métabolique, la dyslipidémie (cholestérol total et le  LDLc), 

l’obésité et la sédentarité avec un p<0,05. 
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III.2.4. Répartition des artéritiques en fonction de la maladie coronaire : 

 

III.2.4.1. Type de maladie coronaire et AOMI 
 

Tableau VIII : Répartition de l’AOMI en fonction de la maladie coronaire- série 
de 150 patients coronariens du CHU Med VI  de Marrakech 2013 

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 

Type de 
maladie 

coronaire* 

SCAST- 9 (21,42%) 33(30,55%) 

5,01 3 0,18 
SCAST+ 6 (14,3%) 25 (23,2%) 

CMD 24(57,14%) 40 (37%) 
Angor d’effort 3 (7,14%) 10 (9,25%) 

 

P<0.05 lien significatif, * : Test exact de Fisher 

L’analyse statistique n’a pas montré de relation significative entre l’AOMI et le type de 

maladie coronaire. 

 

III.2.4.2. Répartition des artéritiques en fonction de la sévérité des lésions coronaires : 
 

Tableau IX : Répartition de la sévérité de l’AOMI en fonction de la maladie coronaire-  
série de 150 patients coronariens du CHU Med VI  de Marrakech 2012 

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 
Lésions 
coronariennes 

Lésions mono 
tronculaires 

12(25,53%) 40(38,83) 

15,818 2 0,00037 
Lésions bi 

tronculaires 
17(36,17%) 52(50,49%) 

Lésions tri 
tronculaires 

18 
(38,30%) 

11(10,68%) 

 

L’analyse statistique a montré une relation significative entre l’AOMI et les lésions tri 

tronculaires avec un p<0,05. 
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III.2.4.3. Répartition des artéritiques en fonction de la fraction d’éjection du ventricule gauche(FEVG) 
 

Tableau X : Répartition de la sévérité de l’AOMI en fonction de la maladie coronaire-  
série de 150 patients coronariens du CHU Med VI  de Marrakech  

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 
Fraction 
d’éjection du 
VG 

Normale 
14 

(33,33%) 
60 (55,56 

%) 

6,10 2 0,04 
Modérément 

altérée 
17 

(40,48%) 
31 

(28,70%) 

Altération sévère 
11 

(26,19%) 
17 

(15,74%) 
 

L’analyse statistique a montré l’existence d’une relation significative entre l’AOMI et 

l’altération modérée de la FEVG avec un p<0,05. 

 

III.2.5. AOMI et examen clinique : 
 

Tableau XI : Répartition de la sévérité de l’AOMI en fonction de la maladie coronaire-  
série de 150 patients coronariens du CHU Med VI  de Marrakech 

Variable Modalités 
AOMI Test de Khi-

deux 
ddl p 

Oui Non 
L’abolition 
du pouls 

Oui 12(8%) 28(18,7%) 
0,108 1 0,74 

Non 30(20%) 80(53,3) 
 

L’analyse statistique n’a pas montré de relation significative entre l’AOMI et l’abolition 

des pouls périphériques tibial et péronier. 
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III.3. Résultats  de l’analyse multi variée 
 

Tableau XII : Variables du modèle de régression logistique binaire  
et survenue de l’AOMI chez les coronariens 

Variables p Odds ratios IC pour OR (95%) 
Age >65 0,04 1.3 1.5 -2,5 
Tri-tronculaire 0,01 3.1 1.90- 4.5 
Tabagisme 0,03 2.01 1.3- 3.9 
Syndrome 
métabolique 

0.02 3.1 2.1-5.5 

 

Odds ratio (OR): rapport de côte, IC : intervalle de confiance de l’Odds ratios 
 

Les facteurs prédictifs indépendamment liés à l’AOMI dépistée par l’IPS : 

-Age>65ans 

-Lésions coronariennes tri tronculaires 

-Le tabagisme 

-Le syndrome métabolique 
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VI.1. Introduction 
 

L’AOMI est un marqueur d’athérosclérose systémique qui est associée à un sur-risque 

cardiovasculaire et au décès cardiovasculaire. C’est une maladie fréquente. Cependant, elle reste 

sous estimée, car elle reste souvent longtemps asymptomatique [15]. 

L’IPS représente un moyen pour évaluer la sévérité de l’atteinte athéromateuse des deux 

membres inférieurs, et c’est aussi un indicateur de survenue d’événements 

athérothrombotiques. Il peut être utilisé aussi bien chez la population indemne que chez les 

patients souffrant de maladie athéromateuse diffuse [16]. Les études montrent qu’il n’y a pas de 

différence significative en terme de risque de décès et d’événements vasculaires à cinq ans entre 

les patients symptomatiques et asymptomatiques [15]. 

La  mesure de l’index de pression systolique (IPS) est devenue un outil accessible et 

incontournable, pour appréhender de façon simple, peu couteuse et rapide la perfusion distale 

des membres inférieurs. C’est un outil bien validé pour catégoriser la gravité de la maladie 

athéromateuse, ainsi que d’évaluer le risque cardiovasculaire [3]. 

L’objectif du dépistage de l’AOMI  est de diminuer l’ischémie tissulaire altérant la qualité 

de vie et d’identifier les patients à sur risque d’événements qui vont nécessiter des mesures de 

prévention secondaire. Il permet aussi de stratifier le risque cardiovasculaire de ces patients [17]. 

C’est une pathologie dont la prise en charge globale est à l’origine de couts importants 

pour la société. Aussi, compte tenu de son impact médico-socioéconomique, certaines sociétés 

savantes recommandent de dépister l’AOMI afin d’identifier des populations à risque et 

d’optimiser leur prise en charge thérapeutique [18]. 

L’IPS correspond au rapport entre la pression artérielle systolique(PAS) de la cheville sur 

la pression artérielle systolique(PAS) humérale. Il s’agit d’une variable physiologique fluctuant 

dans une  fourchette  de valeurs dont la normale est de 1,10 plus ou moins 0,10. Les valeurs 

seuils de normalité sont comprises entre  1,1 et 1,3. Un seuil<0,9 signe la présence d’une AOMI 

et témoigne de l’existence d’un frein hémodynamique sur l’arbre artériel sans en préjuger de sa 
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localisation. Un IPS<0,40 indique dans la majorité des cas la nécessité d’un geste de 

revascularisation. Un IPS>1,3 témoigne d’une incompressibilité des artères de la cheville due à 

une médiacalcose, fréquente chez le diabétique, le sujet âgé et l’hémodialysé [19]. 

Les patients ayant une AOMI présentent de manière attendue une prévalence plus 

importante des facteurs de risque cardiovasculaires, puisque ces derniers ont déjà contribué au 

développement de leur artériopathie [20]. 

 

VI.2. AOMI : Généralités 
 

L’athérosclérose est la première cause d’artériopathie des membres inférieurs (AOMI) 

[21]. L’AOMI est une maladie dégénérative qui touche toutes les artères de l’organisme. Elle n’est 

donc généralement pas isolée, mais elle s’accompagne d’une atteinte symptomatique ou non 

d’autres territoires. La physiopathologie de l’AOMI est une  lésion d’athérosclérose se 

caractérisant tout d’abord par des stries lipidiques, petites macules jaunâtres soulevant l’intima. 

L’évolution se fait vers la formation de plaques plus ou moins scléreuses et riches en lipides. Ces 

plaques se calcifient et finissent par s’ulcérer, puis favorisent la formation de dépôts fibrino-

plaquettaires et de thrombi cruoriques. Par ailleurs, elles rétrécissent la lumière artérielle et 

finissent par provoquer une oblitération complète du vaisseau, parfois brutalement accélérée par 

la formation d’un thrombus. Les plaques athéroscléreuses se localisent avec une plus grande 

fréquence au niveau de l’aorte sous-rénale, de la  terminaison de l’artère fémorale superficielle 

et à l’origine de l’artère tibiale postérieure. La deuxième localisation de prédilection concerne les 

artères iliaques. Dans le cas particulier où l’AOMI est principalement liée au diabète, ce sont les 

artères de jambe qui sont atteintes avec prédilection [22] 

Les conséquences cliniques d’une obstruction artérielle ou d’une sténose sont variables 

selon le territoire et le réseau artériel collatéral. La symptomatologie va de la claudication des 

membres inférieurs (CMI) aux douleurs de repos et l’ischémie critique. La prise en charge de 

l’AOMI doit prendre en compte les notions d’épidémiologie et notamment de facteurs de risque. 
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Il est également important de connaître l’évolution naturelle de la pathologie afin d’en 

comprendre la sévérité. Il faut avoir à l’esprit que l’athérosclérose est une maladie généralement 

diffuse atteignant également les coronaires ou les artères à destinée encéphalique [21]. 

L’incidence annuelle est fortement dépendante de l’âge, du sexe et des facteurs de risque 

cardiovasculaire. L’incidence de l’artériopathie asymptomatique entre 55 et 74 ans est de 10 % 

[23]. 

 La prévalence de l’artériopathie des membres inférieurs est relativement élevée dans une 

population de plus de 55 ans, mais elle est souvent asymptomatique. L’examen clinique basé sur 

la palpation des pouls et la mesure de l’index bras-cheville ont tendance à surestimer la 

prévalence, alors que les questionnaires la sous-estiment. Certains suggèrent de considérer 

comme critère diagnostique la baisse de l’index sur les deux artères distales d’un même 

membre [24]. 

Il faut donc insister sur l’importance du dépistage de l’AOMI. La mesure des index de 

pression systolique sur les artères distales semble être le meilleur moyen d’établir le diagnostic 

[25] . 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est une maladie fortement prévalente, 

surtout chez les personnes âgées. Cette maladie confère un risque cardiovasculaire important.  

L’absence de symptôme systématique lors de cette atteinte, nécessite, pour en faire le diagnostic 

précocement, quelques mesures cliniques simples, au minimum la recherche des pouls distaux, 

au mieux le calcul de l’index de pression systolique. Malgré les faits énoncés précédemment, les 

éléments du diagnostic  et d’extension sont rarement recherchés chez les patients 

asymptomatiques, même chez ceux porteurs de facteurs de risque cardiovasculaire [26]. 

Le premier constat, que l’on a tous envie de faire devant ces données épidémiologiques 

peu satisfaisantes, est la nécessité d’une optimisation de la formation médicale où l’artériopathie 

périphérique est insuffisamment enseignée. Cependant, la formation médicale continue dans ces 

domaines vasculaires où la science évolue à grand pas. Cette optimisation de la formation doit, 

bien-entendu, concerner aussi bien les médecins spécialistes que les médecins généralistes. 
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En effet, dans ces pathologies chroniques où l’observance est réputée et connue comme 

médiocre, la relation thérapeutique est centrale. C’est le médecin traitant qui doit être le pivot à 

la fois du diagnostic, et de la prise en charge de son patient artériopathe, même si, de temps à 

autre, un avis spécialisé est incontournable [26]. 

          La prise en charge des facteurs de risque vasculaire est essentielle pour le devenir de ces 

patients [27] . 

 

VI.2. Fréquence  de l’AOMI chez les coronariens 
 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est une pathologie fréquente, dont la 

prévalence varie de façon importante, de 2 à 48,5%,  selon la population étudiée (patients 

asymptomatiques versus patients à haut risque cardiovasculaire) et la méthode de dépistage 

utilisée [28-33]. 

La prévalence de l’AOMI serait en réalité sous estimée, car elle varie en fonction du mode 

de dépistage. La mesure de l’IPS permet de la multiplier par cinq [34]. 

Cette prévalence varie entre 10,4%  chez les patients à haut risque cardiovasculaire, et 

38% chez les patients présentant des symptômes évocateurs d’AOMI [35]. 

Les études GETABI en Allemagne [36], REGICOR en Espagne [37], PANDORA en Belgique 

[38] et l’opération des pas pour la vie en France [39] ont retrouvé, par la mesure de l’IPS, entre 

15 et 25% d’AOMI asymptomatique. 

La prévalence de l’AOMI chez les coronariens est très supérieure à celle de la population 

générale, de 6 à 39% versus 0,8 à 6,9%  [40-42] 

Dans l’étude Ipsilon, qui s’est basée sur la mesure de l’IPS chez la population des 

coronariens comme moyen de dépistage, la prévalence globale de l’AOMI a été  de 26,6%, et elle 

a été asymptomatique dans plus de la moitié des cas [25]. 
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Dans le registre Monica-Toulouse, un travail qui a consisté à évaluer la prévalence de 

l’AOMI, et sa valeur pronostique chez des patients hospitalisés pour épisode coronarien aigu en 

Haute Garonne. Elle a été plus élevée, à 13,4% [43]. 

Dans le registre USIC2000, qui est un registre prospectif  incluant les patients pris en 

charge en unités de soins intensifs, dans les 48h suivant un infarctus du myocarde, la  

prévalence de l’AOMI  a été estimée à 9,3%. Les patients avec AOMI ont été plus souvent à 

l’entrée en classe Killip III et IV (respectivement 9,8 et 4,2%  vs 5,2 et 2,5%, p<0,0001). La 

fraction d’éjection était estimée inférieure à 35% chez 18,1% des artéritiques et 11,4% de non-

artéritiques (p<0,0002) [44]. 

Dans le registre USIC 95, la prévalence de l’AOMI a été de 10,6% [45]. Alors que dans 

l’étude PREVENIR [46], cette prévalence a été de 9,8%. 

Le registre PAMISCA en Espagne  a permis d’étudier la prévalence de l’AOMI chez les 

patients âgés de plus de 40 ans, hospitalisés pour un syndrome coronarien aigu. L’IPS a permis 

de diagnostiquer l’AOMI dans 39,8% des cas,  32,8% ont eu des claudications intermittentes [47]. 

Dans une étude Française faite au service de chirurgie cardiovasculaire, au CHU de Dijon, 

sur 146 coronariens, celle-ci a trouvé   des lésions d’AOMI sans sténose significative 

(IPS=0,85+ou–0,17) qui existaient dans 18,8% des cas, alors qu’une sténose supérieure à 50% 

(IPS=0,58+ou – 0,10) a été retrouvée chez 20% des patients [48]. 

Chez les sujets coronariens de l’étude CASS, la présence d’une AOMI est un facteur 

pronostic de mortalité à long terme plus important que les antécédents d’infarctus du myocarde 

ou la sévérité de l’angor. Dans l’étude SPRINT, la présence d’une AOMI est un facteur pronostic 

péjoratif de mortalité à la phase aigue d’un IDM [49]. 

La fréquence de l’AOMI dans notre population coronarienne a été de 28% (n=42). On a eu 

9 cas (6%) de médiacalcose. Ce résultat objective une fréquence élevée de l’AOMI chez les 

coronariens qui est tout à fait comparable avec les données des autres études, incluant des 

patients coronariens  de haut risque cardiovasculaire. 
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L’interrogatoire et l’examen clinique ont une moins bonne valeur diagnostique que les 

examens paracliniques non invasifs. Cela explique la plus grande prévalence de l’AOMI dans les 

études utilisant les méthodes hémodynamiques. La mesure de l’IPS cheville/bras est à l’heure 

actuelle considérée comme la meilleure méthode de dépistage de l’AOMI. Sa sensibilité est de 89 

à 100%, sa spécificité de 40 à 60% en comparaison avec l’artériographie [50]. Ainsi, la prévalence 

de la claudication artérielle des membres inférieurs est environ de 3 à 6% chez les hommes de plus 

de 60 ans. Cependant des données épidémiologiques récentes démontrent que les formes 

asymptomatiques sont 2 à 3 fois plus fréquentes [24].  Nos résultats concordent avec les données de 

la littérature, avec 6% (n=9) de patients présentant des claudications intermittentes. 
 

 

VI.3. Les particularités de l’AOMI chez les coronariens 
 

VI.3.1. Les facteurs de risque cardiovasculaires chez les coronariens 

 

VI.3.1.1. Age 

L’âge est un puissant facteur de risque cardiovasculaire et d’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs [51]. L’American College of Cardiologie estime  que 16% de la population 

d’Europe et d’Amérique du nord âgée de plus  de 65 ans est artéritique, ce qui correspond à plus 

de 27 millions de patients [52]. De même, selon la  Haute Autorité de Santé de 2006,  la 

prévalence de l’AOMI asymptomatique serait de 10 à 20% au-delà de 55ans [17]. 

Dans l’étude Rotterdam, la prévalence de l’AOMI augmente de 7% chez les patients âgés 

de 55 à 59 ans, à 52% chez les patients âgés de plus de 85 ans [50]. 

Dans une étude incluant 3947 patients âgés de plus de 60 ans, la prévalence de l’AOMI a 

été de 12,2%. L’AOMI augmente avec l’âge [53]. 

Dans l’étude IPSILON, l’âge moyen a été de 70,9 ans.  L’âge avancé a été corrélé avec une 

forte prévalence d’AOMI [25]. 
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Ouriel et al ont indiqué que l’incidence de l’AOMI symptomatique augmente avec l’âge à 

partir de 0,3% par an pour les hommes âgés de 40-55 ans, à environ 1% par an pour les hommes 

âgés de plus de 75 ans [54]. 

Dans notre étude, un âge >65ans est un facteur prédictif de l’AOMI chez les coronariens. 

 

VI.3.1.2. Sexe 

L’étude Cardiovascular Health [55] a montré une prévalence d’AOMI de 14% chez les 

hommes, versus 11% chez les femmes. 

Vogt et  al [56] ont montré que cet écart de prévalence se rétrécit après 70 ans. 

Cependant Meijer et al [50] ont trouvé dans l’étude Rotterdam, une prévalence plus élevée chez 

les femmes (20,5%) par rapport aux hommes (16,9%). Dans une étude indienne, Sharmistha 

Sarangi et al  n’ont pas trouvé de relation significative entre le sexe et l’AOMI [57]. Notre étude 

n’a pas objectivé de relation significative entre l’AOMI et le sexe. 

 

VI.3.1.3. Diabète 

Les études épidémiologiques ont montré que la présence d’un diabète entraine un risque 

deux à six fois supérieur de développement d’une AOMI [23]. L’intolérance aux hydrates de 

carbone multiplie le risque par deux à quatre de développer une artériopathie des membres 

inférieurs [58]. 

Ce risque est beaucoup plus important avec la durée d’évolution du diabète  [51-59]. 

Dans l’étude UKPDS, l’hyperglycémie a été associée à une prévalence accrue 

d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Chaque augmentation d’HbA1c de 1% a été 

associée à une augmentation de 28% du risque d’artériopathie périphérique [60]. 

La prévalence de l’AOMI  augmente jusqu’à 50% en cas d’association diabète tabagisme 

[61]. 

Une étude de dépistage de l’AOMI dans la population des diabétiques par IPS, faite au 

CHU Med VI de Marrakech  a montré que 42,4% des patients ont une AOMI [62]. 
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Dans notre série, 44% (n=66) de nos patients coronariens sont diabétiques. On n’a pas 

trouvé de relation significative entre le diabète et l’AOMI chez notre population. 

 

VI.3.1.4. L’hypertension artérielle 

Plusieurs études ont montré que l’HTA est un facteur de risque d’AOMI. Dans une étude 

chinoise concernant 3128 patients, l’HTA a été un facteur indépendant d’AOMI, et ces patients 

ont été  à un niveau de risque cardiovasculaire élevé, nécessitant un traitement antihypertenseur 

quel que soit le grade de l’HTA [63]. En Italie, une étude a été menée chez 4352 patients 

souffrant de claudications intermittentes. Cette étude a montré  une forte association entre AOMI 

et HTA [64]. Une augmentation de 10 mm de la TA systolique était associée à une augmentation 

de 25 % du risque d’artériopathie périphérique [65]. 

L’étude Framingham a montré l’évidence épidémiologique la plus convaincante entre HTA 

et AOMI. Elle  a montré  que  le risque d’AOMI est multiplié par 2,5 chez  un homme hypertendu 

et 3,9 chez une femme hypertendue. L’incidence annuelle chez l’homme normo-tendu est de 2,5 

pour mille et 6,2 pour mille chez l’homme hypertendu (0,8 et 3 pour mille respectivement chez 

la femme) [10]. 

Mais de façon paradoxale, l’HTA peut préserver des symptômes de claudication pendant 

un temps en augmentant les pressions distales. Il arrive  parfois que le traitement médical soit 

alors le révélateur de l’atteinte artérielle [66]. 

Dans notre série, on a trouvé 45,3%(n=68) de nos patients coronariens sont hypertendus 

et on n’a pas trouvé de relation significative entre l’AOMI et l’HTA. 

 

VI.3.1.5. Dyslipidémie 

L’étude de Framingham a montré que le taux de cholestérol total augmentait avec 

l’incidence de la claudication [10]. 



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs                                     CONCLUSION 
chez les coronariens (A PROPOS DE 150  CAS) 
 

 

- 36 - 

Les études whitehalle et speedwell ont retrouvé une corrélation entre le taux de LDL 

cholestérol et l’existence d’AOMI [67,68]. Deux autres études n’ont pas observé une telle 

association attribuable au nombre réduit de cas d’AOMI dans ces études [69,70]. 

Brevetti et al n’ont pas trouvé de relation significative entre AOMI et dyslipidémie [64]. 

Dans notre étude, la dyslipidémie en rapport avec le cholestérol total et le LDL cholestérol  

est un facteur prédictif de l’AOMI chez les coronariens. 

 

VI.3.1.6. Tabagisme 

Le rôle aggravant du tabac, classique dans l’installation et la progression de 

l’athérosclérose, prend toute son importance pour l’artériopathie des membres inférieurs [71]. 

Dans la cohorte de l’UKPDS, le tabagisme actif est associé à un risque relatif de survenue 

d’une artériopathie des membres inférieurs quasiment triple (OR 2,90, intervalle de confiance 

1,46-5,73), loin devant l’âge, le taux d’HbA1c, la pression artérielle systolique ou le taux de 

cholestérol-HDL [65]. 

L’étude de Framingham 1993 montrait que l’incidence de la claudication intermittente 

était plus élevée chez les fumeurs âgés de 45 à 64 ans (hommes) et au-delà de 65 ans (femmes) 

avec un odds-ratio de 3,2, ainsi, le tabagisme multiplie le risque d’AOMI par trois [10]. 

Concernant le registre USIC 2000, la prévalence du tabagisme est nettement 

prépondérante dans le sous groupe des artéritiques (70 versus 56,3%, p<0,001) [46]. 

De plus, l’atteinte est proportionnelle à l’importance de l’intoxication. Après  arrêt  du 

tabac, le risque ne disparaît pas pour autant, et Fowkes et al montrent un risque relatif d’AOMI 

de 3,7 en cas d’intoxication active, et de trois après cinq ans d’arrêt [72]. 

          Dans notre étude, le tabagisme est un facteur prédictif fortement associé à l’AOMI chez 

les coronariens. 
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VI.3.1.7. L’obésité et le syndrome métabolique 

L’obésité androïde  est une obésité faciotronculaire avec un rapport taille hanche 

supérieur à 0,8 chez la femme, et à 0,95 chez l’homme. Cette obésité androïde, est tout 

particulièrement viscérale, et responsable d’une insulinorésistance métabolique avec 

hyperinsulinisme,  constituant ainsi le syndrome métabolique. Celui-ci associe fréquemment 

dans un ordre d’apparition variable, une diminution de la tolérance glucidique, une hypertension 

artérielle, une dyslipidémie (triglycérides élevés, HDL cholestérol diminué), une hyper uricémie, 

avec un risque élevé d’insuffisance coronaire [73]. 

En présence d’AOMI, le syndrome métabolique est fortement associé à un sur-risque  

d’événements cardiovasculaire [74]. 

Dans notre étude, le syndrome métabolique est un facteur prédictif de l’AOMI chez notre 

population coronarienne. 

 

VI.3.2. Particularités des artéritiques coronariens 
 

Chez un patient coronarien, une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 

n’est pas rare. Plusieurs travaux évoquent un  pronostic plus péjoratif chez ces patients 

comparés aux non-artéritiques. La présence de l’AOMI chez un  coronarien est considérée 

comme un  facteur pronostique indépendant [37] ; ainsi le dépistage des localisations 

extracardiaques de l’athéromatose devrait être discuté chez tout patient ayant présenté un 

événement coronarien majeur [75]. 

De même, l’étude prospective réalisée par ARONOW et AHN,  concernant 1886 patients 

âgés de plus de 62 ans évaluant le degré d’association entre l’AOMI, les pathologies 

coronariennes et les AVC a retrouvé 22% d’artéritiques chez les patients ayant une maladie 

coronaire et 27% chez les patients avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou  de 

maladie coronaire [76]. L’étude CAPRIE, incluant près de 20000 patients, retrouvant les mêmes 

résultats et montrant que 15,2% des patients ayant une pathologie coronarienne ont été 
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artéritiques. Ce chiffre augmentait à 19% en ajoutant les patients avec un antécédent d’accident 

vasculaire cérébral [77]. L’étude REACH, étude prospective, observationnelle, menée sur deux 

ans (2003-2004) dans 44 pays, incluant 67888 patients âgés de plus de 45 ans et porteurs 

d’une maladie cardiovasculaire avérée coronarienne, cérébrale ou des membres  inférieurs, 

retrouve une association d’au moins deux pathologies vasculaires dans 15,9% des cas[78]. Dans 

l’étude PARTNERS, parmi les patients coronariens, 16% étaient artéritiques [79]. 

Dans le registre Ipsilon, les patients ayant une angine de poitrine ont représenté 28,1%, 

ceux ayant un IDM ont représenté 25,9%. La prévalence de l’AOMI a été de 26,6% [25]. 

Notre étude rejoint les données de la littérature et montre que la fréquence de l’AOMI 

chez les coronariens a été de 28%. L’angine de poitrine représente 10% de la maladie coronaire, 

le SCA ST+ représente 20%, le SCA ST- représente 23,3%, alors que la cardiomyopathie 

ischémique représente 46,7%. On n’a pas trouvé de relation significative entre AOMI et le type de 

la maladie coronaire et on a trouvé une relation significative entre AOMI et l’altération modérée 

de la FEVG en analyse uni variée. 

 

VI.3.3. Le dépistage de l’AOMI  
 

VI.3.3.1. Le dépistage par interrogatoire 

Le diagnostic de claudication intermittente reposait sur le questionnaire de Rose [80]. 

Une étude de population a montré que malgré son excellente spécificité proche de 100%, 

ce questionnaire avait une sensibilité médiocre de seulement 66% pour le diagnostic médical de 

claudication intermittente [17]. 

Dans l’étude Rotterdam, sur une population de 7715 patients, 16,9% d’hommes et 20,5% 

de femmes ont eu  un IPS inférieur à 0,9. Parmi eux 4,6% ont présenté des signes cliniques de 

claudications intermittentes [24]. Cette étude a montré que la majorité des patients artéritiques 

ont été asymptomatiques. Dans l’étude Ipsilon, les claudications intermittentes étaient des 

facteurs indépendants associés à l’AOMI [25]. 
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Nos résultats ont été proches de ces études. La fréquence des claudications 

intermittentes a été de 6% (n=9). Le dépistage clinique par le questionnaire d’Edimbourg n’a pas 

été un moyen fiable de dépistage de l’AOMI dans notre étude. 

Dans notre étude, on n’a pas trouvé de relation significative entre les claudications 

intermittentes et l’AOMI. 

 

VI.3.3.2. Le  dépistage par l’examen physique :  

La palpation des pouls et l’auscultation des trajets vasculaires est un examen très 

simple, mais peu reproductible selon Dormandy en 1992. Sa sensibilité variait de 48 à 90% et sa 

spécificité de 70 à 86% selon Magee en 1992. Cet examen comporte des variabilités intra et inter 

observateur élevées, de l’ordre de 70 à 80% [66]. 

La palpation des pouls complète systématiquement l’examen clinique, l’absence du 

pouls tibial postérieur est toujours pathologique, contrairement au pouls pédieux. Mais la 

démarche clinique a des limites : le sujet peut être asymptomatique, sans manifestation de 

claudication, bien que les axes artériels soient pathologiques. Ce cas de figure augmente en 

fréquence  avec l’âge et la réduction de l’activité.  Parfois un pouls peut être mal perçu à cause 

de la présence d’un œdème. Il est donc nécessaire de mesurer les pressions à la cheville à l’aide 

d’un stéthoscope doppler et de calculer l’index de pression systolique [81]. 

La palpation du pouls et l’IPS sont peu fiables pour dépister l’AOMI chez les patients 

diabétiques coronariens [82]. 

Dans notre étude,  l’examen des pouls était anormal chez 26%  des cas. L’étude uni 

variée n’a pas trouvé de relation significative entre  l’abolition des pouls et l’AOMI. 

 

VI.3.3.3. Le dépistage par IPS : 

Plus de 60 ans après sa première description par Winsor, l’IPS est reconnu comme étant 

la méthode paraclinique la plus simple pour faire le diagnostic d’AOMI, notamment chez les 

patients à risque [83]. 
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Quelle que soit la méthode de calcul de l’IPS, l’âge supérieur à 70 ans, le sexe masculin, 

le tabagisme actif, le diabète, l’HTA, ainsi que la douleur à la marche et la présence d’une  

anisotension brachiale sont  des facteurs indépendamment associés au risque d’AOMI [84]. 

En médecine générale, la prévalence de l’AOMI est de l’ordre de 9-11% chez les patients 

âgés de 40 à 50 ans.  Elle était de 39,8% en cardiologie, 35,3% en endocrinologie et de 50,2% en 

gériatrie [85]. 

La réalisation d’IPS en médecine interne permet de dépister près de 1 patient sur 2 à haut 

risque cardiovasculaire. Le bénéfice en terme de possibilités de préventions, d’optimisations de 

la prise en charge cardiovasculaire et en terme de réduction du nombre d’événements 

cardiovasculaires attendus est majeur [78]. 

L’AOMI est un indicateur de risque accru d’événements cardiovasculaires et un marqueur 

de mauvais pronostic. Cependant, la forme asymptomatique reste sous diagnostiquée chez les 

patients ayant eu un événement coronarien [86,87]. Dans notre étude, on rejoint les résultats de 

la littérature avec 6% de forme asymptomatique. 

L’IPS indique une AOMI avec une sensibilité de 95% et une spécificité voisine de 100% 

[88]. C’est un moyen aussi bien de dépistage que de suivi thérapeutique. Au-dessus de 1,30, il  

définit une médiacalcose jambière [81]. 

La sensibilité, la spécificité ainsi que la simplicité de la mesure de l’IPS plaident en faveur 

de son intégration systématique à l’approche clinique des sujets à haut risque d’AOMI. Sa 

diffusion auprès des médecins généralistes nous parait intéressante afin d’assurer un dépistage 

précoce de l’AOMI, notamment dans sa forme asymptomatique où la prévention peut jouer 

pleinement son rôle  [89]. 

 Le coefficient de variation de la mesure de pression à la cheville est en moyenne de 6 à 

8%, quelle que soit l’artère étudiée. Le coefficient de variation de la mesure de pression humérale 

est de l’ordre de 5%. La déviation standard de la mesure de l’index est en moyenne de 0,06 à 

0,11, tant en intra-observateurs qu’en inter-observateurs [90]. Entre deux examens, une 
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variation d’index inférieure ou égale à 15% n’est pas significative et une variation supérieure ou 

égale à 30% est très significative [91]. 
 

Tableau XIII: Coefficient de variation de l’IPS 

Types de variation Coefficient de variation 
Liée au patient (commune aux deux chevilles)                                  9 
Différence de variation entre les deux chevilles                                 3,3 
Attribuée à l’examinateur                                  6,2 
Liée à la mesure                                8,4 
Erreur inter-observateur                               11,4 

 

La valeur moyenne de l’IPS dans la population baisse avec l’âge sans qu’il soit prouvé que 

cela ne résulte pas d’une prévalence augmentée de lésions artérielles. En effet, on pourrait 

s’attendre à ce que la rigidité artérielle conduise à une augmentation de l’IPS avec l’âge en 

l’absence de lésions athérothrombotiques. Des différences ethniques ou génétiques sont 

possibles [92]. 

Lors de l’évolution d’une AOMI, l’IPS diminue mais pour que cette modification soit 

considérée significative, on retient habituellement un seuil de variation supérieur à 0,15. Une 

diminution supérieure à ce seuil serait associée à un risque plus élevé de dégradation des 

symptômes et de revascularisation [93]. 

 

VI.3.3. Dépistage de l’AOMI chez les coronariens : 

Chez les patients ayant une maladie coronaire, l’atteinte des membres inférieurs est 

souvent ignorée bien qu’elle constitue là aussi un marqueur de plus mauvais pronostic. On 

constate que ¼ des patients coronariens ont une atteinte artérielle dans un autre territoire 

vasculaire dont la moitié est une AOMI symptomatique. En fait, le taux des atteintes tri 

tronculaires est plus important chez les sujets ayant cette double atteinte [94]. 

Dans le registre GRACE, on a constaté une augmentation significative du taux de décès 

hospitalier, de choc cardiogénique et de récidive angineuse. L’AOMI est plus souvent présente 

chez des sujets décédés au cours d’un syndrome coronarien aigu que chez les survivants [94]. 
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Dans l’étude Ipsilon, les claudications intermittentes et l’examen clinique étaient des 

facteurs indépendants associés à l’AOMI [26]. Le taux de corrélation entre la clinique et l’IPS  est 

faible. Dans notre étude, on n’a pas trouvé également de corrélation entre l’examen clinique et 

la mesure de l’IPS. Compte tenu de ces constatations, du caractère souvent asymptomatique de 

ces lésions, des limites de l’examen clinique et de l’impact en terme de stratégies préventives et 

thérapeutiques, le dépistage de l’AOMI devrait être fait chez tout patient souffrant d’une maladie 

coronarienne.  

Une évolution défavorable est fréquente chez les patients atteints de maladie coronaire 

associée à une AOMI. Nous devons insister sur le fait que, dans la littérature, l’AOMI chez ces 

patients est associée à une sévérité accrue de la maladie aux différents stades d’évolution. Les 

patients ont le plus souvent une atteinte pluri tronculaire. Ils éprouvent plus d'événements aigus 

après un syndrome coronarien aigu, mais aussi dans le cas d'angine de poitrine stable, et ils ont 

un taux plus élevé de décès, non seulement  après une intervention coronarienne percutanée, 

mais aussi après un pontage aorto-coronarien. 

Ce sous-groupe de patients doit  bénéficier de cibles thérapeutiques spécifiques. Par 

exemple, un objectif de LDLc inférieur à 70mg/dl pourrait être une option thérapeutique [19]. 

Au moment de l’hospitalisation pour un syndrome coronarien aigu, les patients ayant des 

antécédents d’AOMI ont une sous utilisation des bétabloquants et des hypolipémiants, ce qui 

peut engager encore le pronostic cardiovasculaire [95]. 

Le taux de décès vasculaire est de 1,8% s’il existe une seule localisation 

athérothrombotique et de 4,1% s’il y en a 2 ou 3. Le taux du critère combiné de décès, 

d’infarctus et d’AVC est respectivement de 7,2%, de 11,7% et 22,3%  si les hospitalisations sont 

ajoutées au critère précédent [78]. 

Chez les sujets coronariens de l’étude CASS, la présence d’une AOMI est un facteur 

pronostique de mortalité à long terme, plus important que les antécédents d’infarctus du 

myocarde ou de la sévérité de l’angor [40]. La présence d’AOMI est un facteur pronostique 

péjoratif de mortalité à la phase aigue d’un infarctus du myocarde. Il n’existe pas d’explications 
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évidentes à cette surmortalité cardiaque hospitalière. Plusieurs hypothèses peuvent être 

évoquées :  

− Une atteinte coronaire et ventriculaire gauche plus sévère chez les coronariens 

artériopathes 

− Une prise en charge thérapeutique différente, avec une prescription moindre de 

bétabloquants à la phase aigue du fait de l’AOMI 

− Une revascularisation coronaire plus difficile du fait d’une plus sévère altération du 

lit d’aval coronaire chez les artériopathes. 

− Une activation de l’hémostase plus propice à provoquer la formation de thrombus.   
 

Dans la plupart des registres importants, ce sont les patients avec un niveau de risque 

élevé qui sont les moins bien pris en charge et en particulier ceux avec une atteinte 

polyvasculaire dont une AOMI. Même si la conduite thérapeutique n’est pas franchement 

modifiée par la découverte d’une AOMI chez un patient ayant une maladie coronaire, force et de 

constater que cela confère à la maladie artérielle un niveau de risque encore plus élevé. Force et 

de constater également, et c’est paradoxal, que se sont souvent ces patients ayant un niveau de 

risque particulièrement élevé qui sont les moins bien pris en charge. En tout état de cause, le 

niveau de risque élevé de ces patients devrait constituer une stimulation pour assurer une prise 

en charge efficace en privilégiant l’adhérence aux recommandations pour le traitement 

médicamenteux et les modifications du style de vie [96].     

L’IPS est inversement corrélé à la mortalité chez les patients ayant un infarctus du 

myocarde [97].         

           Un IPS normal n’élimine pas formellement une artériopathie, mais en réduit la probabilité, 

selon la symptomatologie, le terrain et les éléments cliniques. L’index de pression systolique a 

une répartition gaussienne dans la population saine avec une valeur normale de 1,15 et un 

intervalle de confiance à 95% compris entre 0,98 et 1,31[80]. 
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En USIC 2000, la mortalité à un an varie chez les patients avec surélévation du segment 

ST de 6 à 21% selon le type ou l’absence de reperfusion. 

Notons que dans les recommandations ESC 2011,  les patients coronariens font partie 

des  populations à haut risque justifiant un dépistage systématique d’AOMI, faisant partie du 

bilan d’extension de la maladie athéromateuse [2].  
 

Tableau : fréquence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez le coronarien en  
fonction des méthodes diagnostiques et de l’âge moyen des patients : données de la littérature 

Etude (N) 
Fréquence  de 

l’AOMI(%) 
Age moyen (année) 

Méthode 
diagnostique 

SPRINT 1994(n=4258)[49]. 6 63,9 Histoire clinique 
CASS 1994(n=16249)[49]. 10,4 54,4 Histoire clinique 
Monica Toulouse, 1998 
(n=4368)[43]. 13,4 55,3 

Histoire clinique, 
index cheville/bras, 

Artériographie 
Huelmos 2005[98]. 

26 62 Index bras/cheville. 

 REACH 2008[78]. 
26 69,3 Index bras/cheville. 

Ipsilon 2009 (n=5679) [32] 26,6 70,9 Index cheville bras 
Etude indienne (Schamishta) 
2012[57]. 18 60,5 Index cheville bras 

Etude mediteranienne, 2008 
[99]. 34,3 64,7 Index cheville bras 

The PAMISCA register, 2008 
[47]. 39. 66 Index cheville bras 

 
Notre étude, 2012-2013 

28% 62,7 Index cheville bras 
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V. CONCLUSION 
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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est une pathologie plus  fréquente que 

ce que l’on pensait dans la population des coronariens, associée à une forte comorbidité 

cardiovasculaire. Elle identifie des coronariens plus à risque de décéder d’un infarctus du 

myocarde [24]. 

La mesure de l’IPS, qui reste largement sous-utilisée, doit être réalisée de manière 

systématique dans la détection des artériopathies des membres inférieurs [78]. La sensibilité, la 

spécificité ainsi que la simplicité de la mesure de l’IPS plaident en faveur de son intégration 

systématique à l’approche clinique des sujets à haut risque d’AOMI. Sa diffusion auprès des 

médecins généralistes nous parait intéressante afin d’assurer un dépistage précoce de l’AOMI, 

notamment dans sa forme asymptomatique où la prévention peut jouer pleinement son rôle. Il 

est  un marqueur pronostic de survenue d’événements morbides ou mortels d’origine 

cardiovasculaire [100]. 

L’évolution le plus souvent favorable de l’AOMI ne doit pas faire oublier que certains 

évoluent vers l’ischémie critique et des amputations. Mais surtout l’AOMI s’intègre dans une 

athérosclérose généralisée,  et le pronostic vital des malades est alors  engagé par l’atteinte 

concomitante des coronaires et des artères à destinée cérébrale [2]. 

Dans notre série, nous avons pu constater que l’AOMI est fréquente chez la population 

des  coronariens, d’où l’intérêt du dépistage de l’AOMI notamment chez les patients âgés de 

plus de 65 ans, tabagiques, ayant un syndrome métabolique et des lésions coronaires tri 

tronculaires. 

Il faut donc insister sur l’importance du dépistage de l’AOMI. La mesure des index de 

pression systolique sur les artères distales semble être le meilleur moyen d’établir le diagnostic 

[101]. 

Enfin, l’AOMI est associée à des facteurs de risque cardiovasculaire. Leur prise en charge 

est essentielle pour le devenir de ces patients [100]. 
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Résumé 
 

L’athérosclérose est un processus avec une expression variable en fonction des différents 

lits vasculaires. 

L’AOMI est un marqueur d’athérosclérose systémique. Elle est associée à un sur-risque 

cardiovasculaire et au décès d’origine cardiovasculaire. C’est une maladie fréquente, néanmoins, 

elle reste sous estimée étant donné qu’elle est souvent longtemps asymptomatique. 

L’IPS  représente un moyen simple, accessible et peu coûteux pour évaluer la sévérité de 

l’atteinte athéromateuse des 2 membres inférieurs. 

L’objectif du dépistage de l’AOMI chez les coronariens est de diminuer l’ischémie 

tissulaire altérant la qualité de vie et d’identifier les patients à sur-risque d’événements qui vont 

nécessiter des mesures de prévention secondaire. Il permet aussi de stratifier le risque 

cardiovasculaire de ces patients. 

Objectifs : Evaluer la fréquence de l’AOMI chez les coronariens et définir les facteurs 

prédictifs associés à l’AOMI chez les coronariens. 

Matériel et méthodes : Etude transversale analytique sur un an entre Avril 2012 et Avril 

2013, incluant 150 patients coronariens pris en charge au niveau de l’unité des soins intensifs 

cardiologiques et au niveau des services d’hospitalisation et de consultation du CHU Med VI de 

Marrakech. 

Résultats : l’âge des patients se situe entre 38 et 80 ans avec une moyenne de 62,07 ans. 

62% sont des hommes. 54% des patients sont tabagiques, 44% sont diabétiques, 45% sont 

hypertendus et 65% ont une dyslipidémie. 58% sont obèses et 76% sont sédentaires. 54,7% de 

nos patients ont un syndrome métabolique. La maladie coronaire a été répartie ainsi : 39% des 

patients ont une CMD d’origine ischémique, SCAST- dans 28%. 23,3% ont un SCAST+. L’angor 

stable a été présent chez 10% de notre population. 34,7% de nos patients ont des lésions mono 

tronculaires, 46% ont des lésions bi tronculaires, alors que 19,3% ont des lésions tri tronculaires. 



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs                                           RESUMES 
chez les coronariens (A PROPOS DE 150  CAS) 
 

 

- 49 - 

La FEVG est normale chez 48% des cas, modérément altérée chez 32%  des cas, alors que 20% 

des cas ont une altération sévère de la FEVG. 6% de nos patients ont des claudications 

intermittentes typiques, 16% ont une symptomatologie atypique, alors que 78% de nos patients 

ont été asymptomatiques. L’abolition des pouls pédieux et tibial postérieur a été présente chez 

26% des cas. La fréquence de l’AOMI par l’IPS chez les coronariens est de 28%.  Les facteurs 

prédictifs   associés à l’AOMI chez les coronariens sont : l’âge>65ans, les lésions tri tronculaires, 

le syndrome métabolique et le tabagisme. 

Conclusion : L’AOMI est fréquente dans notre population coronarienne, d’où l’intérêt de 

son dépistage par IPS chez les coronariens, notamment chez les patients âgés de plus de 65 ans, 

tabagiques, ayant un syndrome métabolique et  des lésions coronariennes tritronculaires. 
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Abstract  
 

The PAD is a marker of systemic atherosclerosis, is associated with cardiovascular risk 

and cardiovascular death. This is a common disease but it is underestimated because it often 

remains asymptomatic for a long time.  

The IPS is a simple, accessible and inexpensive way to assess the severity of 

atheromatous disease of the two lower limbs. 

The objective of screening of PAD in coronary patients is to reduce tissue ischemia 

impairing the quality of life and to identify patients at risk of events that will require secondary 

prevention measures. It also helps to stratify the cardiovascular risk of these patients. 

Objectives: To assess the prevalence of PAD in coronary patients and to identify predictive 

factors associated with PAD in coronary patients. 

Materials and methods: Analytical study cross over one year between April 2012 and April 

2013, including 150 coronary patients treated at the coronary care unit and hospital level 

services and consultation Hospital Med VI Marrakech. 

Results: The age of patients is between 38 and 80 years with an average of 62.07 years. 

62% are men. 54% of patients are smoking, 44% were diabetic, 45% were hypertensive and 65% 

had dyslipidemia. 58% are obese and 76% are sedentary. 54.7% of our patients have metabolic 

syndrome. Coronary artery disease was distributed as follows: 39% of patients have CMD 

ischemic, SCAST-in 28%. 23.3% have a SCAST +. Stable angina was present in 10% of our 

population. 34.7% of our patients have lesions single vessel disease, 46% have two truncal 

lesions, while 19.3% have sort truncal lesions. LVEF was normal in 48% of cases, moderately 

impaired in 32% of cases, while 20% of cases have severely impaired LVEF. 6% of our patients 

have typical intermittent claudication, 16% have atypical symptoms, while 78% of our patients 

were asymptomatic. The abolition of the posterior tibial and dorsalis pedis pulse was present in 

26% of cases. The incidence of PAD in coronary patients is 28%. Predictive factors associated with 
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PAD in coronary patients were age> 65 years, the sort truncal lesions, metabolic syndrome and 

smoking. 

Conclusion: The PAD is common in our coronary population, hence the importance of 

screening for PAD in coronary by IPS to identify a subgroup of people with a risk of 

cardiovascular events. 
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 ملخص
50T يرتبط مرض انسداد شرايين الاطراف السفلية مع تصلب شرايين الجسم وارتفاع نسبة الوفيات نتيجة أمراض

القلب والشرايين. يعتبر هذا المرض شائعا، لكن نسبة تشخيصه ضعيفة بسبب تأخر ظهور الأعراض السريرية 

المتعلقة به. يعتبر مؤشر الضغط الانقباضي وسيلة بسيطة و منمطة وغير مكلفة موصى بها لتقييم خطورة 

مرض انسداد الأطراف عند المرضى المصابين بمرض الشريان التاجي. هدفنا من هذه الدراسة هو الكشف 

المبكر وتحديد معدل مرض انسداد شرايين الأطراف السفلية عند مرضى الشريان التاجي بهدف تخفيض نسبة 

هذا المرض وتحديد العوامل التنبؤية المرتبطة به لدى هذه الشريحة من المرضى، من خلال دراسة تحليلية 

 مريضا مصابا بداء الشريان 150.شملت هذه الدراسة 2013 الى ابريل 2012مستعرضة، امتدت من ابريل 

التاجي، وذلك بمصحة الاستشفاء ومصلحة العناية المركزة الخاصتين بأمراض القلب والشرايين بمتشفى محمد 

  من المرضى 54  وتبين أن ٪62 سنة، و بلغت نسبة الذكور ٪62.07السادس بمراكش. بلغ متوسط العمر 

 منهم يعانون 65 منهم يعانون من ارتفاع الضغط الدموي، ٪45  يعانون من داء السكري، ٪44مدخنون،  ٪

 منهم يعانون من متلازمة 54.7  منهم يعانون من السمنة، ٪58من ارتفاع نسبة الكولسترول في الدم، ٪

 من المرضى يعانون من اعتلال عضلات القلب و 39الايض. قد تم توزيع مرض الشريان التاجي كما يلي: ٪

  يعانون من متلازمة 28 ، و ٪ST  يعانون من متلازمة الشريان التاجي الحادة مع ارتفاع الجزء٪23.3

 من المرضى 78 منهم يعانون من الذبحة المستقرة . ST٪ ،10٪الشريان التاجي الحادة مع انخفاض الجزء 

  يعانون من  العوج المتقطع 6ليست لديهم اية اعراض سريرية دالة على مرض انسداد الاطراف السفلية ، و ٪

 لديهم علامات غير نمطية. معدل تردد مرض انسداد الاطراف السفلية لدى مرضى الشريان التاجي 16و ٪

 سنة، التدخين، متلازمة الايض من ابرز العوامل التنبؤية لمرضى انسداد 65، و يعتبر العمر > 28هو ٪

 يعتبر مرض انسداد الاطراف السفلية مرضا شائعا  خلاصة:الاطراف السفلية عند مرضى الشريان التاجي.

عند مرضى الشريان التاجي مرتبطا بارتفاع نسبة الوفيات نتيجة امراض القلب و الشرايين. هذا ما يفسر اهمية 

الكشف المبكر لهذا الداء باستعمال مؤشر الضغط الانقباضي خاصة عند الاشخاص المدخنين الذين تتجاوز 

 عاما و الذين يعانون من متلازمة الايض. الكلمات الاساسية : مرض انسداد الاطراف السفلية ، 65اعمارهم 

 مؤشر الضغط الانقباضي ، مرض الشريان التاجي ، عوامل الاصابة بامراض القلب و الشرايين
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Fiche d’exploitation (Annexe 1) 
 
Identité : 
Nom et prénom : …………                      Age : …………   Sexe :      homme                        femme  
FDR CVx : 
Diabète :   oui                        non               si oui :      DT1               DT2               ancienneté :            
             TTT : régime seul                    ADO                      insulinothérapie  
HTA :     oui           non       si oui  grade:  I                II                 III        

 TTT : monoTTT             biTTT               triTTT         laquelle :        
Dyslipidémie :   oui                     non  
Tabagisme :   oui                      non               nombre PA :             actif                    passif  
Obésité :        oui                       non                          Sédentarité :   oui                       non             
Hérédité coronaire :    oui                non                   Ménopause :   oui                     non 
Stratification du risque cardiovasculaire : 
-Bas :           oui                       non  
-moyen :       oui                       non    
-Elevé :         oui                       non  
ATCD : 
Coronaropathie : oui            non         laquelle :                    
 type d’intervention :                     AVC : oui          non  
AOMI : oui          non                                       Anévrysme de l’aorte : oui                      non  
Rétinopathie  oui              non                                Néphropathie    oui                      non                            
Signes fonctionnels : douleur thoracique : oui               non      si oui : typique              atypique 
                                     Dyspnée : oui            non   
                                 palpitations : oui          non          
Questionnaire d’Eidemberg : 

A-ressentez vous une douleur ou une gène dans une jambe quand vous marcher  
Oui                                  non  
B -cette douleur commence t-elle- parfois a se manifester quand vous êtes debout 
immobile ou assis  
C-ressentez-vous cette douleur quand vous monter une cote ou quand vous marcher vite 
                          Oui                                          non  
D-La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur le terrain plat 
                         Oui                                        non  
E- que devient la douleur si vous arrêtez 

 Elle persiste habituellement plus de 10min 
 Elle disparaît habituellement 10min au moins   

F- Ou ressentez vous cette douleur ou gène 
On considère qu’il y a une claudication intermittente lorsque les réponses sont les suivantes : 
A : oui, B :non , C :oui, D :oui, E :10min ou moins, F :claudication artérielle si sur mollet, cuisse, fesse, non 
artérielle si les articulations sont pointées 
 
Le type de douleur : crampe  
                                   Torsion  
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                                   Serrement    
                                   Brulure         
                                   Douleur de décubitus  
Horaire de la douleur : 
            -Récidivant au même effort                        oui                            non  
Siège de la douleur : 
                            -unilatéral                                             bilatéral  
                          Fesse                            cuisse                           mollet                                 pied  
Périmètre de marche : 
Ex clinique à l’admission : Poids :                  taille :                IMC :                 TA :                 FC :              TT : 
Examen PPm :                                                                              Examen CVx                                                   
l’examen des pouls                                          
 
 
 
 Examen des pieds :            

-   couleur         cyanose              pâleur                      normale           
- Chaleur :         froid                       chaud  
- Etat veineux :      varices     oui              non   
- Lésions  trophiques :       Ulcération   

•  Nécrose       
• Gangrène     
• desquamation   

Souffle aux trajets artériels :    
- aorte abd :            oui            non   
- a. Fémorales :         oui            non                    
- canal de hunter :    oui            non                                         
- creux poplité :         oui           non                  
- carotides :               oui           non                  
  -a. Rénales :             oui            non  
Classification de Fontaine et Leriche :    Stade1            Stade2                Stade3             Stade4  
ECG de repos : 
FC :                             Trouble de rythme :    oui                             non                 si oui type : 
Trouble de conduction :     oui                           non      type : 
Trouble de repolarisation : oui                       non        
Si  oui type : sus-décalage du segment ST       territoire : 
                        Sous-décalage du segment ST             territoire : 
                        Ondes Q de nécrose                    territoire : 
                       Ondes T négatives         territoire : 
HAG :    oui                           non                                         HVG :  oui                         non  
Bilan biologique :  GAJ:…………                    HbA1C : …………                 micro albuminurie de 24h : …………    
LDLc : …………                  HDLc : …………                CT : …………             TG : …………      CRPus : …………     
Hb : …………                    urée : …………                 créatinine : …………       CRP : …………     
Enzymes cardiaques :   troponines : …………       CPKmb : …………         LDH :  …………                         
myoglobines : …………     
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ETT : DTD VG : …………                DTS VG : …………                       OG : …………        
Fonction VG :     normale                          altérée                     FE% : …………   
Cinétique : normale                atteinte  
        Si atteinte : Hypokinésie         territoire :  …………     
                             Akinésie             territoire : …………    
                            Dyskinésie          territoire…………    
fonction diastolique :      E/A : …………         E/Ea : …………      Ap-Am : …………      TDE : …………    
PAPs : 
Complications : IM           CIV         rupture pariétale         thrombus          anévrysme du VG                
épanchement péricardique  
Epreuve d’effort :     motif : …………                                   FMT : …………    
Cliniquement : positive       négative           électriquement :   positive        négative       
  profil  tensionnel : …………    
Holter ECG : motif :  …………                        résultats : …………    
Echo-doppler des VX du cou : …………    
Echo-doppler  artériel des membres inférieurs :   
Mesure de l’IPS : 
DOPPLER A ULTRASONS  IPS                Droit                                          Gauche 

Valeurs 

IPS O>0,9   
0,75< IPS< 0,9   
0,4<IPS<0,75   
IPS<0 ,4      

 
Echographie de l’aorte abdominale : 
Coronarographie :          motif : …………                      délai : ………… 
TC : ………… 
IVA :   ostiale              proximale          moyenne         distale           bifurcation  
           Longue           courte        occlusion        calcifiées  
           Septales               diagonales  
     Collatéralités : …………  
Cx : ostiale              proximale         moyenne        distale          bifurcation  
        Longue          courte       occlusion       calcifiées  
        marginales  
     Collatéralités : ………… 
CD : ostiale         CD1              CD2               CD3  
        Longue          courte       occlusion       calcifiées  
       Collatéralités : ………… 

Stenting :     stent nu                      stent actif                       résultats………… 
Traitement : 

Médical :  oui                   non                       
Héparine :  oui          non                       doses : ………… 
Clopidogrel :  oui          non  
Aspirine :  oui            non                     doses : ………… 
Statine :  oui           non                     molécule : …………                doses : ………… 
Bétabloquants : oui           non                 molécule : …………               doses : ………… 
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IEC :   oui           non                      molécule : …………                doses : ………… 
ARAII :   oui            non                       molécule : …………               doses : ………… 
Autres : …………………… 

Thrombolyse : oui                 non            molécule : …………                     résultats :  …………            
Angioplastie primaire : oui          non        si oui : stent nu           stent actif         artère : ………… 
Complications à la phase aigue: oui             non        Si oui type : décès :  oui                     non  

                              Trouble de rythme : oui                    non  
                              Trouble de conduction : oui                 non  
                               Insuffisance cardiaque gauche : oui        non  
                              Autres : ………… 

Evolution à long terme :   oui                    non  
Récidive angineuse : oui                   non        Explorations : …………       PEC : ………… 
Insuffisance cardiaque : oui               non  
Autres : ………… 

 



 

 

 

 قسم الطبيب
 العَظِيمْ  بااللهِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في اللّه أراقبَ  أن

 في وسْعِي بَاذِلاً  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 . والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها

 . سِرَّهُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنّاسِ  أَحفَظ وأن

 للصالح والبعيد، بيللقر الطبية تييرعَِا باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو قيوالصد ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أُسَخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 الطُبّيّة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخاً  وأكون صْغرَني،يَ  مَن وأُعَلّمَ  عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ  وأن

 . والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَرَسُولِهِ  االله تجَاهَ  شينهَايُ  مِمّا نَقيّةً  ، وَعَلانيَتي سِرّي في مَانييإ مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين

شهيد  أقول ما على واالله
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