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AF artere fémorale

AFC artere fémorale commune
AFP artere fémorale profonde
AFS artere fémorale superficielle
Al artere iliaque

AIC artere iliaque commune

AIE Arteére iliaque externe

AJ artére jambieres

AP artere poplitée

ATA artere tibiale antérieure
ATCD Antécédents

ATP artere tibiale postérieure
AVC Accident vasculaire cérébral
AVK Anti-vitamine K

EIM épaisseur intima-média
FA Fibrillation auriculaire

FDRCVx Facteurs de Risques Cardio-vasculaires

HNF héparine non fractionnée

HTA hypertension artérielle

IDM Infarctus du myocarde

IRM Imagerie par résonance magnétique
TCA temps de céphaline activé

TDM Tomodensitométrie.
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L'ischémie aigué des membres inférieurs est I’'un des principaux motifs de
consultation d’urgence en chirurgie vasculaire, entrainant une morbidité et
une mortalité importantes en I’absence d’un traitement institué en urgence.
C’est la conséquence de I'interruption brutale du flux artériel, ce qui menace

la viabilité des tissus.

L’incidence est estimée approximativement a 5000 personnes par an [1].
La morbidité et la mortalité associées sont extrémement élevées, avec des taux
de mortalité a un an rapportés a plus de 40%. L'ischémie aigué des membres

inférieurs est 20 fois plus fréquente que celle des membres supérieurs.

La gravité dépend de la localisation et I'étendue de l'obstruction artérielle

ainsi de la capacité des arteres collatérales de perfuser le membre atteint.

Le diagnostic de I'ischémie artérielle aigué est surtout clinique, la douleur
y’ est spontanée, de début brutal dont on note I’horaire, accompagnée d’une
impotence fonctionnelle du membre. A I’examen, le membre apparait livide,
froid, parfois cyanique avec disparition des pouls périphériques en aval de

I’occlusion.

Les examens complémentaires n’apportent pas une grande valeur au
diagnostic positif et ne doivent pas retarder le traitement qui doit étre débuté

immédiatement a ’'admission du patient aux urgences.

Les causes principales d’ischémie artérielle aigué non traumatique sont
dominées par les embolies et les autres étiologies, soit sur artére saine ou sur

artere pathologique.

Mille BOUKHRISS Imane
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La prise en charge thérapeutique doit étre rapide par un traitement médical
adapté et éventuellement par un traitement chirurgical pour permettre la

revascularisation du membre en question.

Notre étude rapporte 120 cas d’ischémie aigue du membre inférieur
hospitalisés sur une période allant du mois janvier 2016 au mois décembre

2018.

Le but de ce travail est de :

- Analyser rétrospectivement les données épidémiologiques, cliniques,

paracliniques et thérapeutiques des malades.

- Evaluer la morbi-mortalité associée.

- Rapporter les recommandations actuelles en termes de prise en charge de

cette pathologie.

Mille BOUKHRISS Imane
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|. Matériel

A. Définition de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et descriptive menée dans le
service de chirurgie vasculaire du centre hospitalier universitaire Hassan Il de
Fés entre janvier 2016 et décembre 2018. Une période durant laquelle 120
patients ont été hospitalisés pour ischémie aigue non traumatique du membre

inférieur.

B. Criteres d’inclusion et d’exclusion

On a inclus dans notre étude tous les malades hospitalisés dans le service
de chirurgie vasculaire pour prise en charge d’une ischémie aigue non

traumatique des membres inférieurs.

Ont été exclus tous les malades admis pour des ischémies critiques avec
des troubles trophiques et des ischémies aigues secondaires a un

traumatisme.

Il. Méthodes

A.Recueil des données

L’exploitation des dossiers a été guidée par une fiche d’exploitation relatant

les parametres des patients nécessaires a la tenue de I’étude (Tableau 1).
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[ Tableau 1 : Fiche d’exploitation utilisée ]

I) Identité : V) Examen paraclinigue :
-nom : -ECG :
-IP:
-Age : -echodoppler : oui - non
-Sexe : Si oui = résultat :
-Situation familiale :
-Lieu d’habitat : -angioscanner : oui - non
-Métier : Si oui = résultat :
—-Couverture sociale :
i) ATCD : VI) L’:origine de I'ischémie :
-Médicaux : -embolie sur artére saine : oui -non -
-Chirurgicaux : embolie sur artere pathologique : oui - non
-Toxiques : -thrombose sur artére saine : oui -non
—-Familiaux : -thrombose sur artére pathologique:oui—-non
lll) FDRCVX : VIl)Traitement :
-Diabeéte : 1-Médical :
*Anticoagulation : oui - non
-Tabac : *Antiagrégant : oui - hon
2-Thrombolyse in situ : oui -non
-HTA : 3-Chirurgie :
*Embolectomie : oui - non
-Dyslipidémie : Si oui = site : fémoral Poplité
*Aponevrotomie : oui -hon
-Cardiopathie : *Amputation : - primaire : oui -non
-secondaire : oui -non
-Ménopause : *pontage : oui -non Sioui=type:
*Angioplastie : oui -non
IV) Examen vasculaire : VIII) Suites post-opératoires :
1)-Membres inférieurs - héparinothérapie : oui - non
1-1-Membre inferieur atteint - relais par Sintrom : oui - non
a-Date de début : - Antiagrégants : oui - hon
b-signes fonctionnel : - Amélioration : oui - non
c-signes physiques : -Complication : oui - non
d-pouls : Si oui = type :
1-2- Membre inferieur
controlatéral
2)-Membres supérieurs
Mile BOUKHRISS Imane 17
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B. Etudes Statistiques

Et voici sa représentation sur Excel, prenons I’exemple du cas n° 11, pour

illustrer les différentes parties de la fiche d’exploitation (Onalet Données) :

SUJET ATCD
2 o L . L . L L Détails (si
Année Cas Nom [ Age Sexe Médicaux Détails (si oui) B Détails (si oui) Toxiques | Détails (si oui) [ Familiaux ;
- LT - - - - - - - - - DUI]
[}
5' 11 X 658728 55 F oul Diabéte NON Aucun NON Aucun NON Aucun
o~
Examen Vasculaire
FDRCVX
Membre inférieur
E= Membre | délai pour pouls Membre Pouls Membre Membres supérieurs
Diabéte Tabac Tabagisme HTA yslipi P inférieur | consulter |Signes fonctionnels | Signes physiques Atteint inférieur contrelatéral
= gl s > > +| Atteint - | (en jour - > - F P D~| F P D - S
Froideur + Cyanose aux 3
- Paleur + Cyanose + N ~
Douleurs + Froideur derniers doigts + das pouls
oul NON Aucun NON NON NON oul Gauche 3 . Impotence F- P- D F+ P+ D+ - b R
+Engourdissement N faibles (H faible, R faible, C|
fanctionelle
absent)
- — - oui) o—
- - - - - - - - -
oul oul NON oul Fémoral NON Aucune Amputation NON Aucun NON
7] Examen Paraclinique Origine de I'ischémie |
Embolie sur Thrombose sur
. A . R . . .. Embolie sur . Thrombose sur N
ECG Résultat (si oui) | Echodoppler| Résultat (si oui) | Angioscanner Résultat (si oui) N . artére . ) artére
artére saine - artére saine -
- - - - ~ | pathologique ~ ~ | pathologique ~
i Plagues calicifiées AIC
. NON Aucun NON Aucun oul | oul NON NON NON
3 gouche + occlusion AP
| Suites Post-opératoires
oo |Relaispar| A — -
Héparinothérapie | | Antiagrégants | Amélioration | Complication Type (si oui)
sintrom
- - - - - -
oul oul oul oul NON Aucun

Le 2eéme onglet concerne la partie des listes déroulantes,

[ Figure 1 : Onglet de Données Excel ]

travail et tout automatiser. ces listes ont été créées :

afin de faciliter le

G H | ]
Résultat ler Résultat Résultat ECG Type Pontage Type Cs Signes Signes ATCD Médicaux ATCD Toxiques ATCD
AcFAa 120
battement par [Accident Ischémique Amputation Trans fémoral
minute + BBG [Abolition des pouls + Transitoire et droite il y a 2 mois pour
Plagues d'atheromes AFS Thrombose veine iliaque, AFC souple [complet anatomique douleurs cl ) Cyanose Cardiopathie ischémigue |Tabac ischémie négligée
Paroie épaisse avec des plagues Cyanose sevére Pied gauche
atheromes au niveau des Al & AFC& |Occlusion de I'APG + absence flux au avec début de consommation |Claudication + Douleurs |Cyanose + Déficit Agines a répétition Amputation Trans fémoral
AFS niveau des Al [ACFA Type 2 des orteils + froideur sensitivo-moteur polyarthrite Drogue Gauche en 2013
Troubles de
Ocelusion du 1/3 inférieur de I'AF +  |dépolarisation [AVC ischemique et Amputation trans fémorale
Thrombose de I'AFC jusqu'a AP absence de flux au niveau des AJ sur BBG Type 3 Inféction + nécrose Cyanose Cyanose +douleurs |Cardiopathie et Diabéte |Alchool pour pied diabétique
[AvC ischémique et
Cardiopathie
Cyanose +Douleurs +  |hypertensive et Diabéte /Amputation trans
Occlusion AFS & AP Occlusion AFS Résultat4 Type4 inféction du moignon Douleurs Froideur et HTA Tabac + Drogue | metatarsienne

(
L

Figure 2 : Onglet de Listes Excel

|
J
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Et le 3eme onglet est celui de I'Exploitation des données, voici un exemple

global de cet onglet, en attendant le détail sur la partie Résultats :

.......... )., (R YT (T
31 an m [FE3

............

in = -
.................. - . -
st | ' i Sy e
LLES LLCLETT) o o i, oo et
o
.......... 3% | T
prs
............................
-------------- = i e |
T AT T 7T —1 ) —
.......... e
T
Lk
..... 1z
12
LEd
T
T
-t
13
T

[ Figure 3 : Onglet d’exploitation Excel ]

Les variables quantitatives ont été exprimées en pourcentage et I’analyse

statistique a été conduite en utilisant I'outil Excel version 2016.
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I. Données épidémiologiques

A.Répartition selon le sexe

Dans notre série, une légere prédominance féminine est constatée. En effet,
parmi nos 120 patients, 62 sont de sexe féminin (52 %) et 58 sont de sexe

masculin (48 %).

Atteinte | Pourcentages Atteinte par Sexe
par Sexe
Hommes 58 48%
Femmes 62 52% = Hommes
Sexe plus Femmes = Femmes
atteint
pourcentage 52%
[ Figure 4 : Répartition des patients en fonction de leur sexe. ]
B.L’age

L’age de nos patients varie de 36 ans a 101 ans avec un age moyen de 64

ans.

Nous signalons la prédominance de la tranche d’age supérieure a 70 ans qui
représente 43 % des patients de notre étude, suivie de la tranche 50 <= Age

< 60 (23 %) puis 60 <= Age < 70 (20 %).

Atteinte par Age | Pourcentages
moins 30 ans 0 0%
30 <= Age < 40 5 4%
40 <= Age < 50 13 11%
50 <= Age < 60 27 23%
60 <= Age < 70 24 20%
plus de 70 ans 51 43%
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Age Maximum 101 Ans
Age Minimum 36 Ans
Age moyen 64 ans

Tranche d'age plus

. plus de 70 ans
atteinte

moins 30 ans 30<=Age <40
0% 4%

40 <=
Age <
50
11%

plus de 70 ans
43%

A\

60 <= Age <70
20%

[ Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leurs ages. ]

C.Antécédents

Le diabete, I’hypertension artérielle et la cardiopathie sont les antécédents

significatifs les plus fréquemment rencontrés et donc a rechercher
systématiquement lors de 'interrogatoire.
Hommes | Femmes Pourcentages
, r , Total
impactés |impactées totaux
Médicaux 47 52 99 83%
Chirurgicaux 12 6 18 15%
Toxiques 27 1 28 23%
Familiaux 0 1 1 1%
Mile BOUKHRISS Imane 22
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120 Nombre de cas

100
80
60

40

20
e 1
0 |

Médicaux chirurgicaux Toxiques Familiaux

B Hommes impactés B Femmes impactées m Total

Figure 6 : Répartition des ATCD.

s0%  Pourcentage des cas
46%
5%
43%
A0%
36%

35%

30%

25%

20%

15%

13%
12%
11%
10%
&%
&% %
5%
1% 1% 1% 1%
0% ] ] ] ]
Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Cardiopathie Ensemble des ANC Dizbéte HTA Insuffisance  Maladie de  Cancerzsin BRFCO
ischémigue  valulaire ACFA hypertensive nan Cardiopathies ischémique rénale Hodgkin
documentée chronique

Figure 7 : Répartition des patients en fonction de leurs ATCD médicaux.
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D. Facteurs de risque cardio-vasculaires

Le diabéte est le facteur de risque le plus prédominant, suivi de

I’hypertension artérielle et la cardiopathie.

FDRCV le plus fréquent Diabete
Pourcentage 47%

60 Nombre de cas
50 56
40 42 - a4
30
20
2 IR
0 =N HEN ERR .

Diabéte Tabac Dyslipidémie Cardiopathie Ménopause

B Hommes impactés B Femmes impactées ® Total

[ Figure 8 : Répartition en fonction des FDRCVx. J

Etat du Tabagisme

23% des patients présentent un tabagisme comme facteur de risque dont

16% ont un tabagisme actif et 16%
Nombre de cas
sont sevrés. ’::
Etat &0
) Pourcentages
Tabagisme 0
Aucun 92 77% ZZ
Actif 19 )
Sevré 9 8% 10 - .
TOtaI 28 23% Aucun  EActif © Sewé mTotal Tabagisme
Tabagisme

[ Figure 9 : Répartition selon le type de tabagisme, actif ou sevré. ]
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Il. Examen clinigue

A.Délai de consultation

Dans notre étude, le délai de consultation des patients varie entre un délai
minimum d’une heure et un délai maximum de 20 jours, tout en constatant

que le délai de consultation le plus fréquent est de 3 a 10 jours.

Délai maximum de consultation 20 jours
Délai Minimum de consultation 1 heure
Délai moyen de consultation 8 jours

Tranche de délai la plus fréquente3 <= Délai < 10 jours

maoins de 1 jour
12%

15 == Delai > 20
24%

1==Délai >3
155%

10 == Délai > 15
11%

3 == Delai = 10
385%

[ Figure 10 : Répartition selon le délai de consultation. J
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B.Le motif de consultation (Signes fonctionnels)

Le motif de consultation le plus fréquent est la douleur dans 85 % des cas,
froideur dans 23% des cas, lourdeur du membre inférieur dans 16 % des cas,
paresthésie chez 2 % des patients avec un délai de consultation et donc de

prise en charge qui varie entre quelques heures et plus de 20 jours.

Pourcentage de Signes fonctionnels les plus
présence fréguents
Douleurs 85% 102
Froideur 23% 28
Lourdeur 16% 19
Paresthésie 2% 2
Claudication 2% 2
Engourdissement 1% 1
Tumeéfaction 1% 1
Troubles de la
et s 1% 1
sensibilité
Pourcentage des cas
S0%
BS%
B0%%
F0%
50%
50%
408
30%
23%
20%
16%
109
2% 2% 1% 1% 1%
o
Douleurs Froideur Lourdeur Paresthesie Claudication Engourdissement Tuméfaction Troubles de la
sensibilite

[ Figure 11 : Répartition en fonction des signes fonctionnels. ]
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C.Signes Physiques

1) Membre inférieur atteint

L’atteinte du membre inférieur gauche est la plus dominante dans 49 % des

cas et on rapporte une atteinte bilatérale dans 8% des cas.

Membre plus
. Gauche
atteint
Pourcentage 49%
Membre Inférieur Atteint
Pourcentages
Hommes Femmes Total
totaux
Droit 22 29 51 43%

Gauche 35 24 59 49%

Bilateral 1 9 10 8%
70 Nombre de cas

60

50 59

51

40

30

: . I l

10

1 10
. ] . ' v
Droit Gauche Bilateral
B Hommes M Femmes M Total

[ Figure 12 : Répartition en fonction du membre inférieur atteint. J
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2) Examen clinique

Le signe physique le plus trouvé a I’examen clinique est la cyanose dans

41% des cas, la froideur du membre dans 35% des cas, la paresthésie dans 27%

des cas et la nécrose dans 18% des cas chez les patients avec des stades

avanceés de I'ischémie [Figure 15-17].

Signe Physique le plus
£ y - > Cyanose
fréquent
Pourcentage 40,83%

Pourcentage des cas
as%

a0%

35%
35%

20%

Cyanose Froideur Paresthesie

2%

1%

Paleur Paralysie Douleurs marbrure hypoesthesie Lourdeur Déficit sen sitivo- Impotence
moteur fonctionelle

[ Figure 13 : Répartition en fonction des signes physiques. ]

Examen des Pouls

- 82% de notre série ont présenté une abolition des pouls poplités et distaux

d’un membre inférieur et 27% abolition de tous les pouls d’'un membre

inférieur.

Mille BOUKHRISS Imane
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L’examen des membres supérieurs est sans particularités dans les 120 cas.

L’examen des pouls est résumé sur le tableau suivant :

Pourcentage des
Examen des pouls Nombre de cas
cas
Abolition de tous les pouls
; e 32 27%
d’un membre inférieur
Abolition de tous les pouls 3 3%
- 7 - 0
des 2 membres inférieurs
Abolition des pouls Poplités
Distaux d’un membre 98 82%
inférieur
Abolition des pouls Poplités
Distaux des 2 membres 16 13%
inférieurs
Pourcentage des cas
0%
0%
0%
S0%
S50%
a40%
30%
20%
- —
o% ——
Abolition de tous les pouls du Abolition de tous les pouls des 2 Abolition des pouls Poplités Abolition des pouls Poplités
mem bre inférieur mem bres inférieurs Distaux du membre inférieur Distaux des 2 membres inférieurs

Figure 14 : Répartition de I'examen du pouls selon son abolition au niveau

d’un membre ou les deux membres inférieurs.
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Figure 15 : Ischémie sévere des deux membres inférieurs
(Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)
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Figure 16 : Ischémie trés avancée du membre inférieur gauche avec début de momification du
pied (Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)
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Figure 17 : Ischémie aigue du membre inférieur droit avec marbrures visibles
(Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)

Mille BOUKHRISS Imane




Les ischémies aigues non traumatiques des membres inférieurs

These N°: 079/20

lll. Examens paracliniques

Le diagnostic a été établi sur un examen clinique, électrocardiogramme,

échodoppler et angioscanner.

A. Données de I’'ECG

Tous nos patients ont bénéficié d’un ECG dans le cadre du bilan étiologique
et pré-opératoire, dont 50% ont présenté une ACFA, 8 % un trouble de

dépolarisation sur BBG, 8% ont présenté un ACFA+BBG et 33% ont eu un ECG

normal.
Cas avec ce Pourcentage

Résultat a I'ECG des cas

ACFA 60 50,00%

BBG 10 8,33%

ACFA + BBG 10 8,33%

ECG Normal 40 33,33%
Résultat plus fréquent ACFA
Pourcentage 50%
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[ Figure 18 : Répartition de I'ECG en fonction de ses résultats. ]

B. Données de I’Echodoppler et I’Angioscanner

60 % de nos patients ont bénéficié d’un examen par angioscanner, 30 % de
I’échodoppler et 6% ont pu bénéficier de ces deux examens dans le cadre du

bilan topographique (Exemples d’images angioscannographiques [Figure 21-

23)).
P t d
Nombre de cas SHIEETE = Bl
cas
Echodoppler 36 30%
Angioscanner 72 60%
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70% Pourcentage des cas

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Echodoppler Angioscanner

[ Figure 19 : Répartition de I’examen paraclinique. J

L’artére fémorale superficielle est la plus atteinte par rapport aux autres

arteres du membre inférieur, et cela dans 33% des cas.

Pourcentage des cas

35%
33%

30% 20%
25%
20%
15% 14% 14%
10% o% ok
8%
8%
5%
\ .
3%
2% 2%
[ ] 1%
| ] | ]
0%
AFP AFS AFC ap AIE AlC &l ATA. AT jonction ilio- aone BxsFémoro-  axe Aorto ilizque
fémorale abdominale poplité

[ Figure 20 : Répartition des artéres atteintes du membre inférieur. J
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Figure 21 : Reconstruction d’angioscanner du membre inférieur : occlusion d’allure
emboligéne de I’AFC gauche. (Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fés)
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*C
No cut

\

Figure 22 : Reconstruction d’angioscanner aorte membres inférieurs : occlusion (arrét cupuliforme) a

I’origine de I’AIC droite d’allure emboligéne. (Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)

Mille BOUKHRISS Imane

37



Les ischémies aigues non traumatiques des membres inférieurs  These N°: 079/20

Figure 23 : Reconstruction d’angioscanner aorte membres inférieurs : occlusion aortique avec arrét

cupuliforme. (Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fés)
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IV. Origine de I’'ischémie

L’origine était embolique dans 72 % des cas et une artériopathie

athéromateuse dans 28 % des cas.

® Embolie sur artere saine

® Embolie sur artéere

pathologique
m Thrombose sur artere
saine
3 Thrombose sur
® Thrombose sur artére artére saine
pathologique 34%

Embolie sur artéere
pathologique
9%

[ Figure 24 : Répartition selon I'origine de I'ischémie. J

V. Traitement

A.Médical

Le traitement médical par anticoagulation et/ou antiagrégant plaquettaire a
été instauré chez 106 cas soit 88 %. Les 14 cas restants présentent des contre-

indications a I’héparinothérapie.

pourcentage de la réalisation du

: - 106 88%
traitement médical
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120 Nombre de cas

100

80

60

40

20

3
|

Anticoagulation + Antiagrégant Anticoagulation Ou pas de traitement
Antiagrégant

[ Figure 25 : Répartition selon le traitement médical utilisé. ]

B. Geste chirurgical

L’emboléctomie seule a la sonde de Fogarty a été réalisée au service chez
53 patients [Figure 28] et celle avec aponévrotomie de décharge chez 34
patients, un pontage fémoro-fémoral chez 11 patients, I’angioplastie chez
24 patients qui ont présenté une ischémie sur artériopathie athéromateuse,

et I’amputation que ce soit primaire ou secondaire chez 37 patients.

Geste le plus fréquent Emboléctomie

Pourcentage 72%
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60 Nombre de cas

50

40

30

20

10

Emboléctomie = Emboléctomie + Pontage Angioplastie Amputation
seule Aponevrotomie (Primaire ou
secondaire)

[ Figure 26 : Répartition des techniques chirurgicales adoptées. ]

L’emboléctomie fémorale a été réalisée chez 62% des cas, I’emboléctomie
poplitée chez 26% des cas et I'emboléctomie fémorale & poplitée chez 12% des

cas.

Emboléctomie
Fémorale & Poplitée
12%

[ Figure 27 : Répartition en fonction du type d’emboléctomie. J
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Sonde de Fogarty

Figure 28 : Photographie peropératoire lors d’embolectomie a la sonde de Fogarty.
(Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fés)
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En ce qui concerne le traitement chirurgical par amputation, on trouve que 23
amputations d’emblée ont été réalisées chez des patients admis au stade de
nécrose ou qui ont consulté a un stade avancé de I'ischémie, entre 48h et 5
jours apres le début de la symptomatologie, et 14 amputations secondaires
suite a une complication présentée par le patient apres avoir bénéficié de

I’intervention chirurgicale.

Cas le plus .
, Aucune Amputation
fréguent
Pourcentage 69%

Nombre des cas

20

49
3
--- - .

Aucune Amputation Primaire Secondaire

EHommes impactés W Femmes impactées mTotl

[ Figure 29 : Répartition en fonction du type d’amputation. J

VI. Suites post opératoires

La surveillance post-opératoire était clinique (Examen des membres avec
palpation réguliere des pouls), électrique (monitorage de la fréquence
cardiaque, la tension artérielle et la saturation en oxygene) et biologique

(fonction rénale, kaliémie, troponine, TCA).
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L’anticoagulation curative a été poursuivie en post-opératoire chez presque

tous les patients, et le relais par Sintrom chez 103 patients soit 86 %.

Le traitement par antiagrégant plaquettaire a été prescrit chez 116 patients

soit 97 %.

120

115

110

105

100

95

Nombre de cas

Héparinothérapie

Relais par sintrom

Antiagrégants

[ Figure 30 : Répartition en fonction du traitement médical utilisé en post-opératoire. ]
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VIl. Evolution des patients

A.Evolution générale

La mortalité opératoire a été nulle dans notre série.

En ce qui concerne I’'amélioration clinique et paraclinique, elle a été observée

chez 101 patients soit 84%.

nombre de
cas
Cas le plus
Amélioration 101 , . Amélioration
fréquent
Complication 19 pourcentage 84%

Complication
16%

Ameélioation

m Complication

Ameélioation
84%

[ Figure 31 : Répartition en fonction du taux d’amélioration et complication. J
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19 patients ont présenté une complication, ils ont bénéficié de gestes
thérapeutiques pour les juguler. Le tableau qui suit détaillera les types de

complications et les gestes thérapeutiques dont ils ont bénéficié :

[ Tableau 2 : Types de complications post-opératoires ]

Nombre de
Type de complication Geste thérapeutique

cas

Re-controle par
Abolition des pouls 1 angioscanner et

emboléctomie fémorale

Cyanose sévere avec début de
1 Amputation secondaire
consommation

Parage au bloc et
Infection du moignon 3
antibiothérapie

Ischémie consommée du membre 2 Amputation secondaire

Nécrose de la jambe, du pied ou des
11 Amputation secondaire
orteils

Pontage Fémoro-
Thrombose du pontage 1
fémoral

B. Evolution par rapport aux gestes chirurgicaux

Le nombre de patients ayant eu |’emboléctomie comme traitement
chirurgical est de 87 cas, dont 80% ont présenté une amélioration clinique, 3%

une complication et 16% ont subi une amputation secondaire.
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Alors que le nombre de patients ayant eu le pontage est de 11 cas, dont 64%

ont présenté une amélioration clinique, 9% une complication et 27% une

amputation secondaire.

En ce qui concerne I'angioplastie, elle a été exercée chez 24 patients, dont

83% ont présenté une amélioration clinique, 8% une complication et 8% une

amputation secondaire.

Complication Amputatio
Améliorati|Pourcenta (sauf Pourcenta n Pourcenta
on ge Amputation ge secondair ge
secondaire) e
Embolécto
. 70 80% 3 3% 14 16%
mie
Pontage 7 64% 1 9% 3 27%
Angioplast
) 20 83% 2 8% 2 8%
ie
90%
a0%
20% 83%
T0%
B00% 64%
30%
A0%
30%
20%
o —— I I
Emboléctomie Pontage Angioplastie
u Amélioration w Complication (sauf Amputation secondaire ®m Amputation secondaire

[ Figure 32 : Répartition en fonction de I'amélioration ou complication par rapport au traitement suivi. J

Mille BOUKHRISS Imane

47



Les ischémies aigues non traumatiques des membres inférieurs  These N°: 079/20

VIII. Relations déduites a partir de I’étude

A.Relation délai—-nécrose

On remarque une nette corrélation entre le délai de consultation et la

nécrose : plus le délai augmente plus le risque d’installer une nécrose

augmente.
Cas ayant une Cas ayant une
nécrose (signe nécrose Total
physique) (complication)
moins de 1
. 0 0
jour
1 <= Délai <
0 2
3
3 <= Délai <
1 6
10
10 <= Délai
3 0
<15
15 <= Délai
18 4
<= 20
Nombre de cas
25
22
20
15
10
5
o o 1 .
0 [ |
moins de 1 jour 1>=Délai>3 3 >=Délai > 10 10 >= Délai > 15 15 >= Délai >= 20
I Cas ayant une nécrose (signe physique) mmm Cas ayant une nécrose (complication) === Total

[ Figure 33 : Répartition en fonction du taux de nécrose par rapport au délai de consultation. ]
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B. Relation délai—-amputation

On remarque selon ce graphique que le risque d’amputation augmente avec le

délai.

Amputation Amputation Total Amputation
primaire secondaire selon délai
1 <= Délai < 3 1 1 2
3 <=Délai < 7 1 3 4
7 <= Délai < 15 4 3 7
15 <= Délai <= 18 . 55
20

Nombre de cas

30

25

Jran}

15

1o

r o

1
0 [

1z=Célai=3

N Ammputstion primaine

3 . 3

3x=Délai= 7

T==Délais 15

Amputation secondaire

25

15 »= DElai== 20

Total Amputation selon delsi

[ Figure 34 : Répartition en fonction du taux de 'amputation par rapport au délai de consultation. ]
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C.Relation Tabagisme-amputation

46% des patients tabagiques ont bénéficié d’une amputation, ce qui montre
I’incrimination du tabagisme dans le mauvais pronostic de I'ischémie aigue du

membre inférieur.

; i Tabagisme Total
Tabagisme Actif i .
Sevré Tabagisme
A
ucun? 8 7 15
Amputation
Primaire 5 0 5
Secondaire 6 2
Cas Tabagisme et 13
Amputation
Pourcentage 46%

Total Tabagisme

Tabagisme sawé | o

Tabagisme Actif

=]
ta
=

& B 10 1z 14
Nombre de cas

W Zecondsire W Primaire ™ Aucune Amputation

[ Figure 35 : Répartition selon le taux d’amputation par rapport aux taux du tabagisme. ]
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IX. Notre étude en bref

e 52% de notre population sont des femmes.
e 43% de notre population sont agés de > 70 ans.

e Le diabéete est le facteur de risque le plus prédominant, suivi de
I’hypertension artérielle et la cardiopathie.

e 46% de notre population ont des antécédents de diabete.

e [’atteinte du membre inférieur gauche est la plus dominante et on rapporte
une atteinte bilatérale dans 8% des cas.

e Le motif de consultation le plus fréquent est la douleur dans 85 % des cas,
et le signe physique le plus trouvé a I’examen clinique est la cyanose dans
41% des cas pour un délai moyen de consultation de 8 jours.

e 82% de notre série ont présenté une abolition des pouls poplités et distaux
d’un membre inférieur et 27% une abolition de tous les pouls du membre
inférieur.

e 60% de nos patients ont bénéficié d’un examen par angioscanner, 30% de
I’échodoppler et 6% des deux examens, qui ont montré que |’artere
fémorale superficielle est la plus atteinte par rapport aux autres arteres du
membre inférieur dans 33% des cas.

e L’origine est embolique dans 72 % des cas et une artériopathie
athéromateuse dans 28% cas.

e Le traitement médical par anticoagulation et/ou antiagrégant plaquettaire
a été instauré dans 88%. Les 12% des cas restants présentent des contre-
indications a I’héparinothérapie.

e 72% de nos patients ont bénéficie d’une emboléctomie seule ou avec
aponévrotomie, 20% d’une angioplastie, 9% d’un pontage et 31% d’une
amputation que ce soit primaire ou secondaire.

e L’anticoagulation curative a été poursuivie en post-opératoire chez
presque tous les patients, et le relais par Sintrom chez 86 % des patients.

e 84% des patients ont présenté une amélioration clinique et paraclinique.

e\ Aucun déces n’a été enregistré dans notre étude.
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DISCUSSION
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|. Epidémiologie

A.Répartition selon le sexe

Dans la littérature, la plupart des études ont constaté une l|égere
prédominance de sexe féminin, ce qui a été montré dans le registre danois de
chirurgie vasculaire [2], qui permet d’archiver la totalité de I'activité des
services de chirurgie vasculaire pour I’ensemble du pays au cours de la période
1996 a 2000, par un ratio homme/femme de 0,98 et ce qui est
remarquablement proche des données du registre suédois qui rapporte 913
cas d’ischémie aigue en 2001 [3], ainsi que llic et coll. qui ont rapporté une
étude de 204 patients dont 107 femmes et 97 hommes entre 1993 et 1997
[4], alors que dans une revue de 159 cas d’embolies artérielles, wolosker et
Coll ont obsérvé que les patients se divisaient de maniere a peu pres égale

entre les hommes et les femmes [5].

Cette légere prédominance féminine est effectivement retrouvée dans notre

étude ou 52 % des cas sont de sexe féminin.

B.L’age

Dans notre série, la tranche d’age prédominante est celle de plus de 70 ans
qui représente 43% des cas avec un age moyen de 64 ans ce qui est proche de
celui noté dans I'article Contemporary trends and outcomes of thrombolytic
therapy for acute lower extremity ischemia et dans la revue de Bath et al. [6].
Cette moyenne est un peu plus élevée dans le registre vasculaire danois et

suédois ou elle est respectivement 70 ans et 80 ans [2-3].
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C.Antécédents

[ Tableau 3 : Répartition des ischémies aigues du membre inferieur selon les ATCD. ]

_ | Atteinte
Pathologi , . .
oo cérébro- | tabagism
Diabete | HTA e .
) vasculair e
cardiaque
e
Registre danois [2] 15,4% | 35,2% 47,2% 17% 77,6%
Burgess et coll. [7] (71 _
urg 171 ( _ | 66%FA) _
cas)
Huetl et Soulen [8] 16%(FA) 350
(306 cas) - ~ | 40%(IDM) 0 -
W t Stark [9
agner e ark [9] i i 6% . .
(102cas)
Wolosker et coll. [5]
- _ 78%(FA _ _
(159 cas) (FA)
Bath et al. [6] (33 615
ath et al. [6] ( 27.6% | 64,9% |  8,6% _ _
cas)
Notre série (120 cas) 46% 36% 43%* 6% 23%

Dans notre série, la cardiopathie a été retrouvée chez 43% des patients dont

12% était une cardiopathie ischémique, 11% valvulaire et 8% une fibrillation

auriculaire tandis que le reste des cardiopathies était non documenté.

Bien que la FA, associée a une cardiopathie ischémique ou a une

cardiopathie rhumatismale,

reste la cause la plus fréquente d’embolie

artérielle périphérique, il faut garder en mémoire les causes moins fréquentes.

Pereira et coll. ont rapporté une série dans laquelle une endocardite infectieuse

était retrouvée chez 24% des patients a I’origine d’une embolie artérielle, alors

qgue par ailleurs 28% étaient secondaires a une cardiomyopathie dilatée [10].
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D. Les facteurs de risque cardio-vasculaires

1) Age

L’étude rétrospective de Ren. L et al, comportant 4394 patients ayant au
moins un facteur de risque cardio-vasculaire, a démontré que |’épaisseur
intima- média (EIM) de I’artére augmente avec I’dge et le degré de sévérité est

plus élevé chez les sujets agés [11].

Dans notre population, I’lage moyen était de 64 ans.

2) Tabagisme

Le tabagisme joue un role important dans le développement et le maintien
du phénomene d’athérosclérose, comme il a été démontré dans une large
étude américaine qui a compris 10 914 participants, dont 6149 tabagiques
chroniques et 4765 non tabagiques sur une période de 3 ans. Les résultats ont
démontré que les patients tabagiques non sevrés avaient une évolution plus
rapide de I’athérosclérose (une augmentation de 50% de I’EIM) par rapport aux
patients non tabagiques (une augmentation de 16%, ce qui favorise une
décompensation rapide par thrombose ou embolie sur arteres pathologiques)

[12].

23% de notre population étaient des patients tabagiques chroniques.
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3) L’hypertension artérielle

Dans une étude analysant la relation entre I’HTA et I’athérosclérose, il a été
démontré que 1’Odd Ratio (OR) de [I'athérosclérose chez les patients
hypertendus est de 5. Les auteurs ont conclu que I'hypertension artérielle est
le facteur de risque le plus important dans I"augmentation de I’épaisseur de

I'intima- média et le développement de I'athérosclérose [13].

35% de nos patients étaient des hypertendus.

4) Le diabete

Une méta-analyse ayant inclue 6272 patients diabétiques a démontré que
le contréle glycémique permet de diminuer I'incidence des évenements cardio-
vasculaires a long terme. Chez les patients diabétiques de type Il, la diminution
du risque d’évenements cardiaques est majoré par le contréle des autres

facteurs de risque cardio-vasculaires [14].

47% de nos patients étaient diabétiques.

5) Dyslipidémie

Dans I’étude HPS (Heart protection study) qui a évalué la simvastatine 40 mg
chez 20 536 patients a haut risque vasculaire, le traitement a réduit de 25% le
risque d’événement vasculaire par rapport au placebo. De ce fait, 'utilisation
des statines diminue l'incidence des évenements cardio- vasculaires, méme
chez les patients avec un taux prétraité normal du LDL cholestérol et des

triglycérides [15].
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21% de notre population étaient suivi pour une dyslipidémie.

6) L’insuffisance rénale chronigue terminale au stade d’hémodialyse

Il a été démontré dans une étude transversale, dont I'objectif était de
comparer le risque cardio-vasculaire chez 85 hémodialysés chroniques grace
au Doppler artériel a trois groupes controles, que la prévalence des plaques
d’athérome de caractere emboligene est significativement plus élevée chez les
hémodialysés chroniques (61.8%) par rapport aux diabétiques (47.1%) et aux
patients ayant eu un infarctus du myocarde (56.1%) [16], ainsi que 6% des cas
ayant une insuffisance rénale chronique ont été trouvés dans I’étude de Bath

et al. [6].

7 de nos patients étaient suivis pour une insuffisance rénale chronique

terminale.

Il. Physiopathologie

A.L’ischémie
La tolérance a I'ischémie des différents tissus est variable [17].
L’anoxie tissulaire est responsable :
e D’une ischémie nerveuse (paralysie, anesthésie) témoin le plus

précoce de la gravité de l'ischémie (apparition vers la deuxieme

heure).
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e D’une ischémie musculaire avec induction d’un métabolisme
anaérobie, acidose, rhabdomyolyse, nécrose musculaire irréversible
en 6h en I’absence de collatéralité.

A noter qu’on ne peut pas se fonder sur ce délai pour apprécier
I’irréversibilité de la vitalit¢é musculaire puisque la circulation
collatérale est tres variable.

e D’une ischémie cutanée qui est plus tardive (de 24H a 48H) d’ou

I’aspect faussement rassurant des tissus cutanés.

A noter que le muscle strié est I’élément le plus important de la réaction
ischémique car il est susceptible d’induire des réactions métaboliques séveres
au moment de la revascularisation et de transformer une affection locale en

maladie générale mettant en jeu le pronostic vital.

La gravité de I'ischémie en aval de I'occlusion dépend de trois parametres
[18]:

e La pression artérielle systémique : Un choc ou une hypotension
artérielle peuvent étre les seuls facteurs de décompensation d’une
artériopathie oblitérante chronique. Le maintien d’une pression
artérielle systémique correcte permet de favoriser la perfusion du
réseau collatéral et évite le collapsus périphérique qui aggrave les
effets de I'interruption artérielle.

e La circulation collatérale : Sa mise en jeu peut compenser les effets
de I'oblitération artérielle aigué en quelques heures ; elle est parfois
compromise par I’extension de la thrombose d’amont et d’aval. Cette

complication est prévenue par l'utilisation précoce d’héparine.
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e La qualité du réseau artériel d’aval : L’occlusion des arteres des
membres inférieurs entraine une ischémie plus ou moins sévere des

extrémités.

B.Le syndrome de reperfusion

C’est I’ensemble des conséquences de la recirculation brutale sur un

membre ischémique [19].

1) Conséguences locales

C’est I'apparition d’un cedéme tissulaire par altération de la membrane

capillaire ce qui entraine :

e Un obstacle au retour veineux
e Une compression musculaire aggravant la rhabdomyolyse
e Une compression de la circulation artérielle.
La prévention consiste en une aponévrotomie précoce des loges

musculaires.

2) Conséguences générales :

Elles dépendent de la durée et I’étendue de I'ischémie. La lyse musculaire
peut induire de nombreuses complications générales. L’élévation de la
phosphocréatine kinase (CPK) en témoigne et présente un intérét pronostique.

Ces complications générales sont :

e Choc hypovolémique par exsudation plasmatique.
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e Troubles métaboliques : hyperkaliémie avec risque d’arrét cardiaque,
acidose métabolique, myoglobinémie, myoglobinurie

e Insuffisance rénale : elle aggrave la morbidité et la mortalité. Les
mécanismes de la nécrose tubulaire sont imprécis et multifactoriels
: choc, modification du flux sanguin intrarénal, précipitation de la
myoglobine dans les tubules...

e Infection : la colonisation microbienne des muscles nécrosés est

constante.
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lll. Diagnostic clinique

A.Délai de consultation

Le tableau suivant illustre les délais moyens avant le diagnostic dans les

différentes études :

[ Tableau 4 : Répartition des ischémies aigues du mb inférieur selon le délai de consultation ]

Auteur Nombre de cas Délai moyen
Burgess et coll. [7] 397 29 heures
Huettl et Soulen [8] 306 8,6 jours

llic et coll. [4] 204 6 a 24 heures
Notre série 120 3a10 jours

B.Examen clinique

La reconnaissance et la précocité de prise en charge des signes de gravité
de I'ischémie aigué des membres inférieurs sont des facteurs importants qui

influencent le pronostic du membre.

Le diagnostic d’ischémie aigué des membres inférieurs est purement

clinique et repose selon ’'EMC sur I’association des trois signes suivants [6] :

e Une douleur du membre inférieur de moins de 15 jours ;

e Une altération microcirculatoire aboutissant a un abaissement de la
température cutanée et/ou une anomalie de la coloration cutanée
(paleur/cyanose) ;

e Une abolition des pouls périphériques.
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Les signes de gravité conduisant a un traitement chirurgical immédiat

comprennent :

e Un syndrome de loge ;

e Un déficit sensitivomoteur objectif.

Le déficit neurologique comprend une parésie ou une paralysie débutant
aux orteils et remontant progressivement vers la racine du membre. Il touche
préférentiellement les extenseurs du pied et/ou des orteils. Le déficit sensitif
touche la proprioception du gros orteil et la sensibilité superficielle des orteils,
avec une progression vers la racine du membre avec le temps. Les paresthésies

ne sont pas des signes de gravité en soi.

La présentation clinique dépend du terrain (artere pathologique/artere
saine) et du mécanisme (embolie/thrombose), et la gravité du tableau clinique

est directement corrélée a ’'absence de collatéralité préexistante.

La prise en charge clinique comprend un interrogatoire pour déterminer
I’heure de survenue de I’'ischémie aigué, ainsi que des éléments orientant pour
élucider le mécanisme et son étiologie. La notion de claudication intermittente
préexistante, I’abolition des pouls au membre controlatéral et la présence de
facteur de risque cardiovasculaire sont des éléments importants en faveur d’un
terrain sur artere pathologique. Une cause embolique peut étre évoquée par la
présence de tous les pouls au membre controlatéral et un rythme cardiaque

non sinusal.

Ainsi dans notre étude :

e L’atteinte du membre inférieur gauche est la plus dominante.
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e La douleur est le plus fréquent motif de consultation (85%) suivie de
froideur du membre (23%) et lourdeur (16%).

e Le délai de consultation le plus fréquent varie entre 3 et 10 jours et
le délai moyen étant de 8 jours.

e L’abolition des pouls poplités et distaux du membre inférieur chez
82% des cas et de tous les pouls du membre inférieur chez 27% des

patients.

On classe l'ischémie selon la gravité des signes cliniques, ce qui détermine

la conduite a tenir thérapeutique.

La classification de Rutherford de l'ischémie des membres est la plus

communément utilisée [20] (tableau 5).
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Membre non

immédiatem prése | présen
. | Absent | absent
ent menacé nt t
Sauvetage si
rapidement | Minimal absen | présen
o ) absent
traité (orteils) t t
Sauvetage si .
) 9 Modéré i
rapidement ) absen | présen
. avec partiel
traite t t
douleur
Perte
tissulaire
majeure ou | Comple
déficit t, absen
. | complet absent
nerveux anesthé t
permanent sie
et donc
amputation
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IV. Examens paracliniques

Les examens complémentaires sont plus une aide a la planification du
traitement optimal qu’une aide au diagnostic qui est principalement clinique.
Leur place est adaptée a l'urgence de la revascularisation et ne doivent pas

retarder le traitement qui doit étre débuté immédiatement.

L'angioscanner est un examen dont les performances diagnostiques dans
I'ischémie aigues sont bien établies, avec une sensibilité de 99 % et une

spécificité de 98 % [21].

Son avantage principal est de pouvoir fournir une cartographie artérielle
complete, a haute résolution spatiale, avec des repéres anatomiques précis,

dans un temps d'acquisition relativement court.

Son utilisation en pratique quotidienne a été tres rapidement acceptée et est

déja routiniere dans de nombreux centres [22].

Au final, I'angioscanner permet d'obtenir facilement et en urgence une
cartographie artérielle précise et fiable, qui va pouvoir localiser la ou les
Iésions responsables et planifier le geste de revascularisation avec certitude et

confort.

Son accessibilité et sa précision en font un examen de référence qui est
particulierement précis en cas de localisation aorto-iliaque et fémoro-poplité
[23], et permet des reconstructions tridimensionnelles des principaux troncs

artériels [24,25,26] (Figure 36).
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En ce qui concerne [’échodoppler, ses avantages classiques dans
I'exploration artérielle des membres inférieurs sont I'absence de produit de
contraste potentiellement néphrotoxique, I'absence d'irradiation, une
disponibilité au lit du patient et une possibilité d'évaluer la compensation

dynamique d'une lésion occlusive.

Les inconvénients de cette modalité sont par contre sont majorés par une
limitation anatomique aux étages aorto-iliaque (tout particulierement chez le
patient obese et/ou non a jeun) et jambier, difficulté de I'examen chez un

patient douloureux et temps d'exploration supérieur a 10 minutes [27].

Au final, I'échographie peut étre réalisé selon certains ouvrages comme le
livre de Rutherford[28] avec une fiabilité raisonnable comme examen pré-
opératoire, au moins chez les patients qui présentent des Iésions
athéroscléreuses chroniques. Dans certains centres trés performants, il permet
de décider de la nécessité d’une angiographie préopératoire [29], et il est
I’examen de choix en cas de phlébite bleue en raison de ses taux importants

de sensibilité et de spécifité qui atteignent 95% [30,31].

Dans notre étude :

60 % de nos patients ont bénéficié d’un examen par angioscanner.

e 30 % de nos patients ont bénéficié d’un examen par échodoppler.

e 6 % de nos patients ont bénéficié des deux examens (angioscanner
et échodoppler).

e L’AFS est I’artere la plus atteinte, ce qui est pareil par rapport a

I’étude de Huettl et Soulen [8] pour un pourcentage de 65%, I’étude

de Wolosker et coll. [5] et celle de Elliott JP pour un pourcentage de
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50% [32], contrairement a la série de llic et coll. [4] ou l'artere

poplitée est la plus atteinte.

E
Ex:Jun 04 20

12
D MIP No cut

Calc. i

Figure 36 : Reconstruction angioscanner aorte et membres inférieurs : occlusion d’allure
emboligéne de I'origine de I'AIC droite. (Service de chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)
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V. Origine de I'ischémie :

L’ischémie aigue est due soit a une embolie d’origine cardiaque ou autre,
sur arteres saines ou pathologiques, soit a une thrombose de I'artere elle-
méme. Il est important de distinguer entre ces deux types d’étiologies car le
devenir est différent et le traitement doit étre adapté en fonction de cette
étiologie, chose qui a été soulignée par Kauhanen et coll. dans une revue sur

les ischémies aigues et chroniques des membres [33].

D’apres une revue des procédures de thrombolyse réalisées au Royaume-
Uni, I’étiologie principale était qualifiée de thromboembolique dans la grande
majorité des cas, de telle sorte que la thrombose semble avoir maintenant
remplacé I’embolie comme cause principale des ischémies aigues. Ainsi la
thrombose aigue apparait comme responsable a peu pres de 60% des
ischémies aigue, alors que I’embolie n’est responsable que de moins de 30%
d’entre elles [1], et sur une série de 194 ischémies aigues des membres dont
189 traitées par thromboembolectomie par sonde a ballonnet, méme de
maniere rétrospective le diagnostic d’embolie artérielle n’a été fait que chez
48% des patients, les autres cas étant catalogués comme acutisation d’une
ischémie chronique [34]. En effet dans 22% des cas le chirurgien d’urgence ne
pouvait pas faire la différence entre une ischémie aigue d’origine embolique

et I'acutisation d’une ischémie chronique.

Ces résultats soulignent les difficultés de I’évaluation clinique et sont en
faveur de la réalisation d’une angiographie diagnostique pour planifier une
prise en charge optimale, en particulier du fait que de nombreux patients

peuvent étre traités par des techniques endovasculaires.
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A.Embolie

La fragmentation d’un thrombus, qu’il soit d’origine cardiaque ou aortique,
en est le mécanisme principal. Dans ce cas, I’occlusion artérielle siege le plus
souvent au niveau d’une bifurcation artérielle, telle que le trépied fémoral ou

le trépied jambier, mais n’importe quelle artere peut étre atteinte.

1) Origine cardiaque

Dans les années 1980, cette étiologie était la principale cause des ischémies
aigués. La pathologie de la valve mitrale secondaire au rhumatisme articulaire
aigu était la principale origine des emboles. En 2015, I’embole cruorique sur

valve cardiaque mécanique est la principale valvulopathie emboligene [21].

La fibrillation auriculaire représente 80 % des causes emboliques en 2017
[21]. Un thrombus cardiaque intramural postinfarctus représente ['autre
grande cause des emboles d’origine cardiaque dont le pronostic est sombre
du fait de I’état médical précaire coexistant [35]. Un anévrisme du ventricule
gauche postinfarctus est aussi une condition favorisant I’embolie cruorique du

fait de I’altération de la fonction ventriculaire gauche.

Une cause rare mais d’origine cardiague est I’embolie paradoxale.
L’ischémie aigué des membres inférieurs survient typiquement chez un sujet
jeune dans les suites d’une thrombose veineuse profonde. Elle est due a la
migration d’un thrombus du systeme veineux dans le systeme artériel via un

foramen ovale perméable [36].

L’endocardite est une source d’emboles septiques dont le diagnostic repose

sur I’échographie cardiaque. Les toxicomanes, les immunodéprimés et les
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porteurs de chambre implantable sont des populations a risque dans ce

contexte.

Le myxome de I'oreillette est une tumeur bénigne cardiaque susceptible de
provoquer des emboles tumoraux et justifie ’envoi en histologie de tout

embole chez un sujet jeune sans cardiopathie emboligene flagrante.

La présence conjointe d’une cardiopathie emboligene et d’une atteinte
artérielle périphérique accroit la difficulté d’identifier 'origine de I’ischémie et
d’établir ainsi une stratégie thérapeutique adaptée. Malgré I’amélioration des
examens morphologiques, 20 % des causes emboligénes demeurent

idiopathiques [37].

2) Origine artérielle

Elle représente le quart des embolies des membres inférieurs [38-39]. Elle
provient de plaques athéromateuses aortiques, iliagques, fémorale ou sous-

claviere a I’origine :

e Soit d’embolies macroscopiques formées de débris athéromateux ou
de fragments de thrombose fixés sur une plaque, appelée thrombose
« murale », observée surtout au niveau de I’aorte thoracique [40] ou
abdominale [41-42] ;

e Soit d’embolies microscopiques constituées de dépots fibrineux

hyalins ou de cristaux de cholestérol.

Les anévrismes artériels, quels qu’en soient le siege et la nature, peuvent
étre la source de migrations provenant de la fragmentation de la thrombose

murale quasi constante.
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B.Thrombose

1) La maladie athéroscléreuse

La cause la plus fréquente de la formation d’un thrombus au niveau des
membres inférieurs est la maladie artérielle occlusive athéroscléreuse. Il s’agit
d’un processus pathogénique complexe qui aboutit a des modifications
morphologiques, biochimiques, physiologiques et biomécaniques de la paroi
du vaisseau, déterminant des perturbations de I'interaction entre paroi et sang
circulant, ainsi que des modifications plus globales des constituants du sang

[43].

La classification des plaques basée sur leur composition histologique et leur
structure, telle qu’elle est conseillée par le Commitee on Vascular Lesions of
the Council on Ateriosclerosis de I’American Heart Association [44], peut étre
appliquée aux arteres des membres inférieurs, puisque le concept de plaque
athéroscléreuse vulnérable [45,46] parait s’adapter a la pathologie artérielle
sous-inguinale étant donné que les lésions classiques comme les plaques de
type VI (irrégularité de surface, hématome, thrombose), de type VIl (
calcifications prédominantes), et de type VIII (modifications fibreuse
prédominantes), correspondent tout a fait a ce qu’on observe en pathologie

artérielle périphérique [47].

Les développements récents de |'imagerie devraient étre utilisés pour
identifier et caractériser les plaques au niveau du membre inférieur comme
cela se fait au niveau de I’aorte, des arteres coronaires et des arteres carotides

[48].
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La détection précoce des lésions artérielles, permettant une réduction des

risques avec des thérapeutiques médicales telles que les statines [49].

2) Thrombose sur artére saine

Les causes de thrombose sur artére saine peuvent étre iatrogene (secondaire
a une chirurgie du genou par exemple), secondaire a wun état
d’hypercoagulopathie (syndrome myéloprolifératif, polyglobulie,
déshydratation) ou secondaire a des défaillances hémodynamiques (choc
septique, insuffisance cardiaque). La reconnaissance de cette derniere
étiologie est primordiale car la correction de la défaillance hémodynamique

permet le traitement de I'ischémie aigué du membre inférieur.

La thrombose aigué d’un anévrisme poplité a un pronostic fonctionnel du
membre catastrophique, avec un taux d’amputation de 50 % du fait de la
pauvreté du lit d’aval secondaire a des embolies itératives a bas bruit.
Typiquement, il survient chez un patient agé porteur d’autres localisations
anévrismales (50 % ont un anévrisme de I’aorte abdominale) ou présentant des
méga-dolicho-arteres [50]. Les principales causes sont résumées dans le

tableau suivant :
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[ Tableau 6 : Principales étiologies des ischémies aigués non traumatiques des membres inférieurs. ]

Thrombose
Athérosclérose
Anévrisme poplité
Thrombose du
pontage
Thrombose intra-
stent
Défaillance
hémodynamique
Troubles de
I’hémostase
Syndrome
myéloprolifératif
Syndrome

paranéoplasique

Embolie

Fibrillation auriculaire
Valvulopathie
Infarctus du myocarde
Endocardite

Plaque athéromateuse
Anévrismes aortiques
proximaux
Thrombose veineuse
profonde

Embolie paradoxale

Autres causes

Dissection aortique
Compression
extrinseque

Artere poplité piégée
Kyste adventitiel
Endofibrose iliaque du
cycliste

Dans notre série, I'origine de I'ischémie était une embolie sur artére saine

dans 38% des cas, thrombose sur artére saine dans 34% des cas et une

artériopathie athéromateuse dans 28% des cas (dont ’embolie présente 9% des

cas et la thrombose 19% des cas), avec a ’'ECG une ACFA seule diagnostiquée

dans 50% des cas et ACFA accompagnée d’un BBG dans 8% des cas.

VI. Prise en charge thérapeutique

A.Traitement médical

Le diagnostic établi d’ischémie aigué non traumatique des membres

inférieurs impose la mise en place immédiate du traitement médical, et ce quel

gue soit le degré de sévérité de I'ischémie aigué. Il comprend alors [51] :
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e Une perfusion intraveineuse pour maintenir une hémodynamique
correcte ;

e La mise en place d’une oxygénothérapie nasale, qui pourrait
améliorer la perfusion tissulaire ;

e Un antalgique afin de soulager le patient ;

e Une anticoagulation par HNF a la seringue électrique afin de limiter
I’extension de la thrombose artérielle. Il est recommandé de débuter
le traitement a la dose de 500 Ul/kg chaque 24 heures, a réévaluer
en fonction du TCA qui doit étre deux a trois fois le témoin pour étre
efficace. L’amélioration du pronostic par l’'instauration de ce

traitement a été démontrée [52].

Dans notre étude, Le traitement médical par anticoagulation et/ou
antiagrégant plaquettaire a été instauré chez 106 cas soit 88 %, les 12% des

cas restants présentaient des contre-indications a I’héparine.

B.Techniques chirurgicales

1) Embolectomie a la sonde de Fogarty

La sonde de Fogarty a révolutionné la prise en charge de I'ischémie aigué
des membres inférieurs en permettant d’extraire le thrombus a distance en

amont ou en aval a partir d’une voie d’abord fémorale.

1.1) Technique d’utilisation

La table opératoire doit étre radio-transparente et le patient installé de

facon a pouvoir réaliser une artériographie de la bifurcation aortique jusqu’aux
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arteres distales. Le champ opératoire doit inclure au minimum les deux scarpa

et la totalité du membre inférieur atteint.

Les sondes de Fogarty se caractérisent en fonction du diametre et de la
longueur du cathéter. On retrouve un code couleur en fonction du diametre de
la sonde. Elles sont en général fournies avec une seringue de remplissage
permettant de remplir le ballonnet distal. Il est recommandé de tester le
ballonnet avant son utilisation pour connaitre le volume de liquide a injecter.
On peut gonfler le ballonnet a I'aide de sérum physiologique mélangé a une
faible proportion de produit de contraste pour visualiser la position du

ballonnet sous scopie.

La manipulation nécessite des précautions pour éviter des complications a

type de rupture artérielle, de désendothélisation ou de fausse route.

Il ne faut jamais forcer lors de I'introduction de la sonde de Fogarty. Il faut
imprimer un mouvement continu de retrait en débutant sans gonfler puis une
inflation progressive jusqu’a sentir une résistance. En cas de résistance trop
importante ou de blocage, il faut relacher le piston de la seringue et maintenir
le retrait. En cas d’arteres calcifiées chez une personne agée, l'inflation du
ballonnet a l'air permet une meilleure sensation tactile au cours de son
utilisation afin de limiter son traumatisme sur I’endothélium [53] (Figures 37

et 38).
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[ Figure 37 : Technique de thrombectomie par sonde de Fogarty. [50] ]

A. La sonde franchit le thrombus avec ballonnet déflaté.

B. Le retrait de la sonde est initié ballonnet dégonflé puis gonflé
progressivement.

C. Le retrait se poursuit ballonnet gonflé. On dégonfle le ballonnet
partiellement en cas de trop grande résistance.

[ Figure 38 : Technique de thrombectomie par sonde de Fogarty sur guide. [50] ]
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A. Un lac est passé en distalité et une artériotomie transversale est faite.

\

B. Un introducteur court (7F a 10F) est mis en place sur guide et
I’hémostase est assurée en serrant le lac dessus. Le guide franchit le
thrombus en distalité.

C. La sonde de Fogarty est descendue sur le guide via I'introducteur. Le
début du retrait est effectué comme une Fogarty simple avec inflation
progressive du ballonnet. Du produit de contraste dans le ballonnet peut
aider a suivre la progression de la sonde sous scopie.

D. La fin du retrait nécessite de retirer partiellement I'introducteur sur la
sonde de Fogarty. Cela permet de visualiser I’extériorisation du thrombus
par I’artériotomie. L’aide doit pousser en continu sur le guide au cours du
retrait de la sonde de Fogarty pour éviter de perdre le cathétérisme. Une
fois le thrombus sorti et le ballonet vu, on déflate ce dernier et on peut
remettre en place I'introducteur pour un contréle artériographique.

1.2) Voies d’abord

L’occlusion de I'aorte terminale est traitée par un abord fémoral bilatéral, ce
qui peut parfaitement étre fait sous anesthésie locale, bien qu’une anesthésie
régionale ou générale soit préférable. Une embolectomie a partir d’un seul
trépied fémoral pourrait avoir comme conséquence un déplacement du caillot

vers le membre controlatéral.

En cas d’embolie iliaque ou de 'artére fémorale commune, un abord du

trépied fémoral est nécessaire et suffisant.

Pour les embolies qui siegent au niveau de l'artere poplitée ou plus
distalement, il est préférable de réaliser un abord poplité plutét que fémoral.

Il peut étre fait par une voie d’abord interne.
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Si on a la certitude qu’il existe du thrombus au niveau des arteres de jambe,
une exploration de I'artére poplitée avec controle de I'origine des artéres de
jambe est indispensable. Ainsi on peut réaliser une embolectomie sélective en

passant une sonde a ballonnet dans chacune des arteres de la jambe.

Apres artériotomie au niveau de l'artere poplitée, il est préférable de
restaurer la continuité artérielle par un patch veineux afin d’éviter une sténose

et une thrombose secondaire [54].

1.3) Résultats

Plusieurs études ont été menées ces dernieres années afin de souligner
I’évolution a court et a long terme de la revascularisation du membre

atteint par I’embolectomie a la sonde de Fogarty.

On remarque que la mortalité demeure élevée, mais le taux de sauvetage
de membre s’est amélioré avec le temps [22-24]. Ces faits traduisent
I’amélioration de cette technique mais aussi I'importance des comorbidités
des patients qui fait que le pourcentage d’amputation et de mortalité soit

considérable.
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Tableau 7: Tableau montrant les résultats de diverses études concernant les résultats
de la chirurgie par embolectomie a la sonde de Fogarty.

Nbr
, . i Amputatio | Mortalit | Sauvetage
Séries de Voie d’abord
cas n (%) é (%) du membre
Il
Ca::p[bs e5] & 474 _ 16 22 NA
Nypaver et al. -
P E/56] 71 7 10 | 62%2a1 an
Pemberton et -
al. [57] 107 12 25 75% a1 an
] Fémorale 60% .
llic et coll. [4] | 204 Poplitée 40% 10 12 77% a1 an
(o]
Wolosk Fé le 709
oloskeret | .4 | Femorale 70% 16 11 83%3a 1 an
coll. [5] Poplitée 30%
Fémorale 62%
L Poplitée 26% .
Notre série 87 Fémorale et 16 0 80% a1 an
poplitée 12%

1.4) Artériographie de contrdole peropératoire

Elle est indispensable en fin de I’embolectomie pour vérifier I’'absence

de thrombus résiduel, elle peut étre utilisée au cours de la thrombo-
embolectomie afin de guider la procédure et assurer la purge compléete de
I’arbre artériel ainsi que la perméabilité distale méme si la sonde de Fogarty

a pu étre passée jusqu’en distalité [58].

L’observation d’un reflux n’est pas suffisante pour éliminer I’absence
de thrombus résiduel car le retour artériel observé peut venir des
collatérales perméables alors que le tronc artériel distal est occlus. Ceci est
I’artere fémorale

particulierement observé apres embolectomie de
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profonde ou I'artériographie peut objectiver un thrombus résiduel dans le
tronc principal. Cette artériographie permet aussi le dépistage d’une
sténose sous-jacente pouvant étre a I'origine de I'ischémie aigué et son

traitement par technique endovasculaire.

Apres la réalisation d’un controle artériographique satisfaisant, on
réalise un lavage par sérum hépariné, puis I’artériotomie est fermée, et on

vérifie la recoloration et la chaleur du pied apres déclampage.

L’importance de I'artériographie de contrble a été mise en évidence par
I’article : Utilisation systématique versus sélective de I’angiographie per-
opératoire au cours des thrombo-embolectomies pour ischémie aigue de
membre inférieur, qui a montré que [utilisation systématique de
I’angiographie influence les résultats de la thrombo-embolectomie, et
qu’elle est en comparaison a l'utilisation sélective, conduit a un plus grand
nombre de réinterventions per-opératoires pour lésion résiduelle et a

moins de réocclusions a 24 mois [59].

Ces résultats sont similaires a ceux trouvés dans I’étude de llic et coll.
ou le controle peropératoire par angiographie a prouvé son efficacité par
rapport au taux de sauvetage du membre qui étaient de 77% a un an
assocCié a une récupération compléete observée chez 90% des membres

sauvés [4].

Dans notre service de chirurgie vasculaire, le controle par artériographie
peropératoire a été pratiqué chez la majorité des malades ayant bénéficié

d’un traitement chirurgical par embolectomie a la sonde de Fogarty.
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Figure 39 : Contréle artériographique per-opératoire apres embolectomie de I'axe
iliague droit a la sonde de Fogarty objectivant une ACC droite perméable et de bon
calibre (Service de Chirurgie vasculaire CHU Hassan Il Fes)
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2) Thrombolyse in situ

La thrombolyse artérielle in situ, guidée par cathéter (Figure 40), peut-
étre d’un grand secours pour les chirurgiens vasculaires, dans la mesure
ou il n’y a pas de menace immédiate de conservation du membre. Elle
permet d’atténuer les symptomes aigus, éventuellement de dissoudre le
thrombus, d’améliorer ou de restaurer la perfusion distale et surtout de
permettre la visualisation du lit artériel d’aval, soit immédiatement soit
apres une période d’infusion, permettant ainsi une fenétre thérapeutique

[60].

2.1) Mode d’action

Son mode d’action est la stimulation de la conversion de plasminogene
en plasmine. Ce dernier est une protéase non spécifique capable de
dégrader la fibrine et d’induire la dissolution du thrombus. L’instillation
directe du fibrinolytique au contact du thrombus a l'aide de cathéter
endovasculaire permet de diminuer sa quantité au minimum pour obtenir
une efficacité maximale sans induire une thrombolyse systémique et ses

complications.

Le tableau suivant présente les différents protocoles de fibrinolyse ;
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[ Tableau 8 : Différents protocoles de fibrinolyse [50] ]

Perfusion lente Streptokinase 5000 UI/h
t-PA 0,5mg/h
Urokinase 100 000 Ul/h

Pulsed spray t-PA 0,3 mg/pulse toutes les 30secondes
Urokinase 5000/pulse toutes les 30 secondes

Protocole haute dose t-PA 10 mg en bolus puis 0,05 mg/kg/h
(4 mg/h maximum) pendant 6 heures
puis protocole standard si nécessaire

2.2) Contre-indications a la fibrinolyse in situ

1-  Hémorragie interne active
2- Grossesse
3-  Accident vasculaire cérébral et accident ischémique transitoire

de moins de six mois

4-  Existence de pathologie intracranienne : tumeur, anévrisme ...

5-  Craniotomie, chirurgie médullaire inférieure a 3 mois

6-  Trauma cranien inférieur a 3 mois

7-  Chirurgie vasculaire inférieure a 2 semaines

8-  Chirurgie abdominale inférieure a 2 semaines

9-  Ponction de vaisseaux incompressibles ou biopsie inférieure a 10
jours

10- ATCD de saignement digestif inférieur a 10 jours

2.3) Complications

La mortalité reportée apres fibrinolyse est principalement secondaire
aux infarctus du myocarde et aux accidents vasculaires cérébraux. La

mortalité précoce (30 jours) varie entre 4 % d’apres la revue réalisée par
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Diffin et Kandarpa [61] et 12,4 % d’apres le registre britannique

Thrombolysis Study Group (TSG) [62].

L’hémorragie majeure demeure la complication majeure, avec une
incidence de 9 %. Cette complication est survenue chez 32 patients (12,5
%) dans le groupe fibrinolyse au cours de I’essai TOPAS [63]. Elle siege le
plus souvent au point de ponction, mais peut aussi se localiser en rétro-

péritonéal ou en intra—abdominal.

Le taux d’accident vasculaire cérébral aprés fibrinolyse est estimé a 3 %
[62]. L’étiologie est embolique dans la moitié des cas, dans ce cas-Ia, la
poursuite de la fibrinolyse est envisageable pour continuer a traiter la
thrombose artérielle des membres inférieurs, mais aussi pour traiter la

thrombose artérielle cérébrale.

L’hémorragie mineure est la complication la plus fréquente (40 %) ; elle
survient principalement au point de ponction et peut étre traitée par un
arrét temporaire de I’anticoagulation efficace associé a une compression

extrinseque.

La deuxieme complication la plus fréquente est I’embolisation distale du
lit d’aval, qui peut survenir dans 4 % des cas. Elle entraine une aggravation
des signes cliniques de I'ischémie aigué avec apparition temporaire d’un

déficit neurologique.

Les autres complications sont représentées par la survenue d’un
syndrome de loge dont I’'incidence varie de 5 a 25 % des cas, ainsi que par

la survenue d’une insuffisance rénale par rhabdomyolyse au cours de
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I'ischémie-reperfusion, dont I'incidence est évaluée a 20 %. Le risque de

thrombose du cathéter de fibrinolyse est de I'ordre de 1% [62].
2.4) Résultats

La revue de Diffin et Kandarpa rapporte un succes technique de 70 % et
un taux de sauvetage de membre de 93 % [61]. Le registre TSG rapporte
un succes technique dans 45,5 % des cas, avec un taux de sauvetage de
membre de 75,2 % [62]. Les facteurs prédictifs d’échec de la fibrinolyse
sont I'incapacité de franchir I’occlusion par le guide, le diabéte, des lésions

artérielles multiétagées, un age avancé et le sexe féminin [64].

A long terme, la perméabilité des artéres est de ’ordre de 75 % a un an

et 55 % a deux ans [65].

La nature embolique et la localisation iliaque de I'occlusion sont des
facteurs de bon pronostic a long terme en cas de fibrinolyse, alors que les
facteurs de mauvais pronostic réduisant la survie sans amputation sont
définis par le registre TSG [62] comme étant : L’age avancé, une ischémie
sévere (signes neurologiques), un délai précoce d’apparition et la présence
de diabéte. A I'inverse, un traitement par AVK au moment de I'ischémie

aigué augmente le taux de survie sans amputation.

Dans notre étude, aucun patient n’a bénéficié de la thrombolyse in situ,
du fait que la plupart de nos patients ont consulté a un stade avancé de
I’ischémie ou bien I’urgence ne permettait pas la mise en place du systeme

de thrombolyse.
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[ Figure 40 : Installation d’une fibrinolyse in situ [50]. ]

A. Ponction fémorale controlatérale (introducteur 4F ou 5F) et passage d’un
guide conventionnel 0,035.

B. Mise en place d’un introducteur 5F long (45 cm) et mise en place d’une
sonde multiperforée droite (4F ou 5F) sur guide 0,035.
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C. Installation finale. L’introducteur long est en place et la sonde
multiperforée est en place sur la téte du thrombus. Le guide 0,035 a été
retiré.

D. L’agent fibrinolytique doit étre administré par ’extrémité de la sonde
(1). Du sérum physiologique en contre-pression, ou branché a un pousse-
seringue électrique (2) doit étre branché sur la valve latérale de
I'introducteur pour éviter la thrombose a ce niveau.

3) Embolectomie par thrombo-aspiration

La thrombo-aspiration, décrite par Starck en 1985, a I’aide d’un cathéter
a large lumiere peut étre appliquée au traitement d’occlusions récentes
(moins de 10-15 jours), courtes (inférieures a 15 cm), sur artéres saines
ou pathologiques, en particulier de la partie terminale de I’artere fémorale
superficielle. Cette technique, facile a mettre en ceuvre, est parfaitement
adaptée au traitement des occlusions emboliques du trépied jambier, elle
peut étre utilisée en association avec une thrombectomie chirurgicale par
sonde de Fogarty ou étre purement percutanée. Contrairement a la
fibrinolyse in situ, elle leve I'obstacle immédiatement et on peut donc
I'utiliser en cas d’ischémie aigué sensitivomotrice. De plus, cette technique

est particulierement adaptée aux emboles des arteres de jambe.

En pratique, il faut que le thrombus soit court et surtout récent, de moins
de 24 a 48 heures, pour limiter les adhérences avec I'intima. Son succes
est limité en dehors de I’embolectomie immédiate au décours d’une

complication d’une procédure endovasculaire [50].
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3.1) Technique d’utilisation

On peut I'effectuer avec n’importe quelle sonde endovasculaire pleine
type vertébral 5F ou 4F. Il faut amener la sonde au contact de la téte du
thrombus. On peut vérifier son bon positionnement en repérant le moment
ou le reflux de sang s’arréte par la sonde. Il faut alors brancher une
seringue a vis de 50 ml. On peut injecter 1 ou 2 ml de sérum physiologique
pour favoriser le décollement de la téte du thrombus. On réalise ensuite
une dépression dans la seringue, puis on retire la sonde tout en maintenant
la dépression. En cas d’afflux de sang dans le piston de la seringue, on
arréte le mouvement de retrait, puis on dévisse la seringue en la purgeant
dans une compresse pour récupérer le thrombus. En I’absence de reflux,
on maintient la dépression jusqu’a la sortie de la sonde. Il faut alors purger
fortement la sonde pour expulser le thrombus qui est capturé a I’extrémité

de la sonde ou dans la sonde elle-méme. (Figure 41)
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[ Figure 41 : Technique de thrombo-aspiration [50]. J
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A. Mise en place de I'introducteur long (ou sonde de thromboaspiration) et
franchissement de la lIésion par guide 0,035.

B. La valve de I'introducteur est retirée ainsi que le guide.
C. L’introducteur (sonde) est poussé jusqu’a I’arrét du retour du sang.

D. Une seringue de 50 ml a vis est branchée et un mouvement simultané
de retrait de I'introducteur et d’aspiration par la seringue est effectué.

E. Le thrombus est aspiré a I'extrémité du cathéter et on doit retirer
I’ensemble pour 'extraire.

F. Le thrombus est passé dans la sonde et est récupéré dans la seringue.
On stoppe le mouvement au retour de sang dans la seringue. On peut
récupérer le thrombus en dévissant la seringue

3.2) Résultats

Les résultats de cette technique ont été illustrés dans I’étude de Wagner
et Stark [9] qui ont rapporté une série d’embolectomies percutanées par
aspiration, en cas d’occlusion d’origine embolique au niveau des arteres
sous-inguinales, chez 102 patients, et le taux de succes initial était de
87%, avec un taux de complications majeures de 9%. La mortalité au 30

eme jours était de 4%.

Dans I’expérience des auteurs, la thromboaspiration avait des taux de
succes plus élevés et une mortalité plus faible, ce qui rend d’elle une

technique largement défendue [5].

Dans notre étude, aucune embolectomie n’a été pratiquée par thrombo-

aspiration a cause de la non disponibilité du matériel nécessaire, et du fait
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que I’emboléctomie a la sonde de Fogarty donne de meilleurs résultats

selon notre expérience.

4) Pontage :

La localisation la plus fréquente des thromboses athéroscléreuses est
I’artere fémorale superficielle. Devant cette éventualité, la meilleure
stratégie de revascularisation est de réaliser un pontage veineux in-situ ou
inversé [66] et la deuxieme option est I'implantation d’un pontage

prothétique.

Le débat est entre les avantages respectifs du PTFE (le
polytétrafluoréthyléne) et du dacron [67-68], chose qui a été mise en
valeur par une récente revue de la littérature [69] et qui a conclu qu’il n
y’avait pas d’évidence en faveur d’un de ces deux types de matériel dans
des pontages fémoropoplités sus articulaires ainsi que les résultats entre

les pontages veineux in-situ et inversés étaient équivalents.

Les résultats de cette procédure ont été démontrés par une étude
randomisée multicentrique réalisée au Danemark, en Norvege et en
Finlande et comprenant 427 patients [70] dont 413 ont été analysés avec
218 pontages en dacron et 205 pontages en PTFE. La perméabilité primaire
a deux ans était de 68% pour le dacron et 57% pour le PTFE. Alors que les
perméabilités secondaires étaient de 76% et 63% respectivement. Les taux

d’amputation et de mortalité au 30éme jour étaient comparables.

Les résultats ont été démontrés aussi par Twine CP, McLain AD dans leur

revue dont I’objectif était de déterminer le type de matériau le plus efficace
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[71]. lls ont pu identifier 13 essais controlés randomisés portant sur
2 313 patients, 1 955 patients ont eu un pontage au-dessus du genou et
358 au-dessous du genou. D’aprées leur analyse, il y a eu un bénéfice net
en termes de perméabilité primaire pour le pontage en veine inversée
comparé aux matériaux synthétiques pour les pontages au-dessus et au-
dessous du genou. A cing ans, le Dacron confére un léger bénéfice de
perméabilité primaire comparé au PTFE seul pour les pontages au-dessous

du genou.

En ce qui concerne notre étude, un pontage fémoropoplité en veine
saphene interne inversée a été pratiqué chez 9 patients et un pontage
prothétique par Dacron chez 2 patients avec un taux d’amélioration estimé

a 64%, de complications a 9% et d’amputation secondaire a 27%.

5) Angioplastie transluminale :

L’angioplastie s’est considérablement développée ces dernieres années
et son efficacité pour des lésions sous-articulaires isolées est
actuellement bien documentée par plusieurs auteurs dans I’article : Results
of surgery and angioplasty for the treatment of chronic severe lower limb
ischeamia [72] dont I'objectif était de comparer les résultats du traitement
chirurgical et angioplastie chez 180 cas ; une revascularisation a été tentée
chez 135 (75%) patients, avec une angioplastie chez 82 (46%), une chirurgie

chez 49 (27%) et une combinaison des deux chez 4 cas (2%).

La survie globale a 12 mois et la conservation des membres étaient

respectivement 75% et 71%. La chirurgie et I’angioplastie avaient des taux
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de survie significativement élevés (91% et 78%), et la revascularisation a

atteint le méme taux de sauvetage du membre qui était 76%.

Une autre étude de 72 cas « ATL percutanée et ischémie sévere des
membres inférieurs » a été menée pour déterminer les résultats et la place
de I’ATL dans la prise en charge des ischémies séveres des membres
inférieurs, cette étude a montré que sur le plan hémodynamique, 70 % des
membres ont été améliorés. Le taux de succes clinique a 6 mois a été de
48 % sur I’ensemble de la population et 30,5 % des membres ont di étre
amputés. Les taux de perméabilité primaire ont été de 79, 71 et 68 % a 6
et 24 mois, et a conclu que la qualité du réseau d’aval était le facteur

déterminant influencant le plus ces résultats [73].

En conclusion, ’ATL a pu prouver son efficacité a travers plusieurs
études qui s’intéressaient a lI'ischémie chronique du membre inférieur
cependant, sa place reste limitée et n’est pas tres évaluée dans le cadre
des ischémies aigues, et est considérée comme traitement complémentaire

tres intéressant.

Dans notre étude, I’ATL a été pratiquée chez 24 patients et cela suite a
la découverte d’une sténose ou un thrombus résiduel adhérent lors d’un
controle artériographique peropératoire apres I’embolectomie, avec un
taux d’amélioration estimé a 83%, de complications a 8% et amputation

secondaire a 8%.
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C.Indications chirurgicales :

La gravité de I'ischémie aigué des membres inférieurs d’apres I’examen

clinique oriente I’'attitude thérapeutique (Figure 42).

1) Ischémie menacante (stade lla Rutherford)

Cette catégorie représente la majorité des patients en ischémie critique.
L’étiologie est dominée par la thrombose sur artére pathologique. Le
tableau clinique permet la réalisation d’examens morphologiques
permettant d’orienter la stratégie thérapeutique (Figure 43). Ces examens
peuvent étre une angiographie conventionnelle ou des examens moins

invasifs tels que I’angioscanner.

Les possibilités thérapeutiques sont représentées par la chirurgie
conventionnelle par pontage ou une fibrinolyse in situ. La simple
embolectomie par sonde de Fogarty est rarement la solution en cas de

thrombose sur artére pathologique.

Les registres nationaux indiquent que la revascularisation est employée
trois a cinqg fois plus que la fibrinolyse in situ [51]. Ce choix semble étre en
partie expliqué par la faible expérience des opérateurs et la nécessité d’une
logistique plus contraignante pour réaliser la fibrinolyse in situ qui permet
la désobstruction d’arteres de petit et de gros calibre. Elle peut étre
complétée en cas de succeés par un geste d’angioplastie classique en cas

de sténose sous-jacente.

On inclut dans cette catégorie un certain nombre de patients

artéritiques qui présentent une aggravation de leur claudication
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intermittente sans douleur de repos, et ce malgré une thrombose aigué. Il
semble licite de proposer a ces patients une simple anticoagulation et une
surveillance clinique pour évaluer I’évolution de la géne fonctionnelle [52].
Un certain nombre de ces patients ne nécessitent pas de geste de
revascularisation. En cas d’indication de recanalisation endovasculaire, il
est logique d’effectuer ce geste a distance (6 a 12 semaines) pour
permettre I’organisation du thrombus et ainsi limiter le risque embolique

per-procédure.

2) Ischémie immédiatement menacante (stade lIb Rutherford)

La présence d’un déficit neurologique et/ou d’un syndrome de loge
requiert une revascularisation en urgence. Les caractéristiques cliniques
telles que la présence des pouls périphériques controlatéraux, I’absence
de facteur de risque cardiovasculaire et la présence d’un trouble du rythme
cardiaque orientent vers une étiologie embolique et conditionnent I’acte
chirurgical. Ce tableau clinique est une contre-indication a la réalisation
d’une fibrinolyse in situ du fait du délai trop important pour obtenir la levée
de I'obstacle artériel. Toutefois, la diffusion des salles hydrides associée a
I’émergence des techniques d’embolectomie mécanique par voie
endovasculaire pourrait augmenter la proportion des patients de cette
classe traités par méthode endovasculaire. Dans ce contexte, le fait de ne
pas faire d’examens complémentaires afin de ne pas retarder la

désobstruction doit étre nuancé.

La facilité d’acces a I’angioscanner peut étre d’une aide précieuse pour

établir une stratégie thérapeutique, principalement dans les cas d’ischémie
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a pouls fémoral absent et/ou en cas de suspicion de dissection aortique
aigué inaugurale. De méme, il faut facilement avoir recours a une angio-
TDM des membres inférieurs chez un patient de plus de 80 ans, méme en
présence de signes de gravité, pour éliminer un anévrisme poplité. En effet,
dans ce cas la récupération du lit d’aval est la priorité et il est délétere
d’effectuer une simple thrombectomie de I’anévrisme poplité par sonde de
Fogarty. En général, I'installation nécessite d’inclure les deux scarpa et les

deux jambes dans le champ opératoire pour faire face a toute éventualité.

3) Ischémie irréversible (stade Ill Rutherford)

Les patients vus avec un stade Ill sont peu nombreux. Devant un tableau
clinique associant un déficit moteur complet, une peau livide et un
syndrome de loge important, la décision thérapeutique oscille entre une
abstention thérapeutique associée a des soins palliatifs et une amputation
majeure de premiere intention. La tentative de revascularisation est
déconseillée, voire dangereuse. Ce tableau inclut les patients présentant
une ischémie aigué sur un état général tres altéré et grabataire. Le

pronostic vital est particulierement mauvais dans ce groupe [65].
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Figure 42 : Arbre décisionnel montrant la stratégie de prise en charge des
ischémies aigués de membre inférieur en fonction du tableau clinique [50].
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Figure 43 : Arbre décisionnel montrant la stratégie thérapeutique en cas

d’ischémie aigué non compliquée (stade lla, I) [50].
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VIl. Thrombolyse vs chirurgie :

Ce choix demeure controversé. Une revue de la littérature a suggéré un
meilleur sauvetage de membre et une mortalité plus faible en faveur de la
fibrinolyse in situ. Cependant, la plupart des séries incluses étaient non

randomisées [61].

Trois essais randomisés ont essayé de répondre a cette question comme

le montre le Tableau 9.

L’étude de Rochester fut la premiere a montrer un avantage en termes
de survie de la fibrinolyse (urokinase) en cas d’ischémie de membre datant
de moins de 14 jours [74]. Toutefois, le nombre des patients inclus était
limité et la différence entre les deux groupes était principalement due a
I'incidence élevée des déces par défaillance cardiorespiratoire dans le

groupe chirurgie.

L’essai STILE ne montrait pas de différence significative entre les deux
groupes, avec un nombre plus important de patients [75]. Une sous-
analyse de cette étude a un an montra un avantage de la fibrinolyse pour
les thromboses des pontages, mais une meilleure efficacité de la chirurgie
conventionnelle en cas de thrombose sur artere native CE qui avait déja été

souligné par le groupe de Leicester [76].

L’essai TOPAS comporta une phase | pour déterminer la dose optimale
de fibrinolytique a utiliser (urokinase : 4000 Ul/h pendant 4 heures, puis
2000 Ul/min), et une phase Il comparant la fibrinolyse et la chirurgie

conventionnelle en urgence chez 544 patients [63-77].
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La survie sans amputation fut comparable dans les deux groupes a six
mois et un an (72 % et 65 % dans le groupe urokinase versus 75 % et 70 %
dans le groupe chirurgie, respectivement), pourtant les auteurs de cette
série TOPAS, tous comme Patel et coll. dans leur revue [78], ont conclu que
la chirurgie premiere fournissait des résultats plus efficaces avec un
meilleur ratio économique. L’explication pourrait étre le cout élevé des
thrombolytiques, la nécessité d’intervention a la suite de la thrombolyse
premiere et le cout a long terme des amputations chez les patients qui ont

subi un échec de ce traitement.

En effet, tous ses résultats rejoignent ceux d’une étude de 1238 patients
publiée a partir de cinq essais réalisés par Berridge et coll. [79], qui n’ont
pas observé de différence significative en terme de sauvetage de membres
ou de déces a 30 jours, 6 mois et un an entre la chirurgie et la thrombolyse.
Sauf que cette derniere semblait associée a un risque plus important
d’évolution de I'ischémie au niveau des membres, et un taux plus élevé de
complications hémorragiques y compris des AVC. Ce risque plus élevé de
complications doit étre mis en balance avec le risque de la chirurgie

individuellement.

En résumé, et en accord avec le Thrombolysis Consensus Document
daté de 1998 [80], la fibrinolyse et la chirurgie conventionnelle semblent
offrir la méme efficacité, et le choix entre les deux techniques est basé sur

I’expérience de I'opérateur et les moyens mis a sa disposition.

Au service de chirurgie vasculaire CHU Hassan Il, on opte surtout pour

le traitement chirurgical par embolectomie a la sonde de Fogarty dans le
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but de traiter les ischémies aigues des membres inférieurs et cela est par
manque de moyens adéquats a la thrombolyse in situ ainsi la situation

urgente et immédiatement menacante de la majorité des patients qui

consultent.
Tableau 9 : tableau récapitulatif des études ayant comparé les
résultats de la chirurgie conventionnelle et la fibrinolyse in situ
Nombre Fibrinolyse in situ Chirurgie
L. de Suivi
Serie malade  (mois) A Amputati Mortali Amputati Mortalit
S on (%) té (%) on (%) é (%)
Rochest
ocnester 1 114 12 18 16 18 42
[74]
STILE [75] 393 6 12 6,5 11 8,5
TOPAS [63] 544 12 15 20 13,1 17

VIII. Suites postopératoires

IIs sont marqués par la prévention de I'ischémie-reperfusion marquée
par une acidose métabolique qui est corrigée par la perfusion de
bicarbonate de sodium, et une hyperkaliémie qui consiste a la perfusion
de sérum glucose-insuline (500 ml de sérum glucosé a 10% et 10 unités

d’insuline ordinaire) et I’alcalinisation.

Il faut surveiller la survenue d’une insuffisance rénale aigué en
maintenant une bonne diurese et cela par un remplissage vasculaire
adéquat qui est optimisé pour parer a toute hypovolémie, majorée au

déclampage, voire parfois programmer une séance de dialyse.
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Il existe une réponse inflammatoire systémique au cours de cette

période pouvant aboutir a une défaillance multiviscérale.

Le dépistage d’un syndrome de loge est capital. Celui-ci peut survenir
en peropératoire ou étre retardé. Son diagnostic est clinique, avec une loge
musculaire tendue et douloureuse a la palpation. L’apport de la mesure

des pressions des loges musculaires est controversé.

En cas de diagnostic positif, il ne faut pas hésiter a pratiquer des
aponévrotomies de jambe sous peine de constitution d’atteintes
musculaires et nerveuses irréversibles. Ces aponévrotomies doivent
intéresser les quatre loges musculaires de la jambe par une incision
antéro-externe et une incision postéro-interne épargnant si possible la
veine saphéne interne. L’incision doit étre longue, reliant le genou et la

cheville [81].

Dans notre étude, I’aponévrotomie a été pratiquée chez 34 cas.

L’instauration d’une anticoagulation efficace au long cours en
postopératoire dépend du lit d’aval et de I’étiologie de I’'ischémie. Elle est
indiquée en cas de fibrillation auriculaire et de découverte de lésions

proximales aortiques a I’angio-TDM [82].

En cas d’absence d’étiologie retrouvée, I’évaluation du bénéfice et du

risque du traitement anticoagulant est discutée au cas par cas.

L’héparinothérapie a été poursuivie en post-opératoire dans notre série

chez 117 cas et le relai par sintrom chez 103.
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A I'issue de I’intervention, les patients au terrain fragilisé ou présentant
une ischémie grave sont dirigés vers un service de réanimation. Une
surveillance clinique rapprochée est alors nécessaire. Elle inclut la prise
des pouls périphériques, la vérification de la coloration, la chaleur cutanée
et le remplissage veineux du membre. La surveillance des parametres
biologiques est régulierement poursuivie (ionogramme kaliémie,

myoglobinémie et myoglobinurie, CPK, fonction rénale) [83].

IX. Facteurs de mauvais pronostic (amputation/mortalité)

Becquemin et Kovarsky ont rapporté leur expérience des embolies des
membres inférieurs sur une série de 397 patients. Le taux de mortalité
intra-hospitaliere était de 15%, les facteurs de risque d’amputation étaient
’existence de comorbidités, la gravité de [I'ischémie, [I'existence

d’embolies distales, et le retard dans le traitement [84].

Alors que les facteurs de mauvais pronostic de I’étude de llic et coll.
étaient la localisation de ’embol au niveau de I'aorte abdominale ou de
I’artere poplitée, les retards de diagnostic, et I'existence d’un déficit

neurologique [4].

Pour Wolosker et coll., les patients qui ont eu le plus mauvais résultat
étaient ceux qui présentaient une paralysie avec rigidité musculaire lors de

I’admission, ou une ischémie datant de plus de 24 heures [5].

Dans notre étude, les facteurs de risque prédictifs d’amputation étaient

la durée prolongée de symptomes, I’age avancé des malades, présence de
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comorbidités importantes tels une fonction cardiaque altérée ou une AOMI

et les antécédents toxiques tel le tabagisme.

En conclusion, les patients qui présentent une embolie artérielle avec
des conditions générales correctes et qui n’ont pas de nécrose, ni de déficit
neurologique ont généralement un bon pronostic, aussi bien en terme de
sauvetage que de survie. Ainsi qu’un tres faible taux de complications est

observé apres I’embolectomie par sonde de Fogarty.

Mille BOUKHRISS Imane 102



Les ischémies aigues non traumatiques des membres inférieurs Theése N°: 079/20

CONCLUSION
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L’ischémie aigue des membres inférieurs non traumatique est une
affection assez fréquente, qui menace la conservation du membre et la vie,

et qui nécessite un traitement chirurgical ou interventionnel urgent.

L’embolectomie chirurgical par sonde de Fogarty reste le traitement de
choix chez les patients qui présentent un tableau clinique d’ischémie aigue

de survenue soudaine, sans artériopathie périphérique évidente.

Cependant, dans de nombreux cas, le diagnostic différentiel entre une
embolie et une thrombose artérielle aigue est difficile a établir. Dans ces
circonstances, un échodoppler ou un angio-scanner en urgence doit étre
réalisé afin d’établir le diagnostic, de permettre une éventuelle
thrombolyse ou une thromboaspiration, ou enfin de guider une

embolectomie chirurgicale.

S’il s’agit d’une embolie localisée sur des artéeres saines, I’embolectomie
reste la solution la plus logique. Une artériographie de contrble doit étre
réalisée systématiquement. Lorsque la thrombose est plus étendue, ou
existence d’une sténose résiduelle, les techniques endovasculaires sont

souvent plus appropriées.

En cas d’embolectomie chirurgicale, il faut veiller a ne passer la sonde
que le nombre minimum de fois nécessaire dans les arteres d’amont et
d’aval, afin de ne pas créer des lésions en rapport avec le geste

thérapeutique.
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Dans les institutions qui ont une bonne expérience de la chirurgie
endovasculaire, la thromboaspiration et les autres techniques de
thrombectomie endovasculaire ont des résultats qui semblent a peu prées

similaires a ceux de I’embolectomie chirurgicale.

Les facteurs qui affectent le résultat, en terme de survie et de sauvetage
de membre, sont I’age des patients, les comorbidités associées, les retards
de diagnostic, I’expérience de I’équipe chirurgicale, et I’existence ou non

d’un déficit neurologique lors du diagnostic.

Au terme de ce travail, dont le but était de rapporter I'expérience du
service de chirurgie vasculaire du CHU Hassan Il de Fes, nous avons fait les

constats suivants:

e Le nombre important de malades hospitalisés au service pour
ischémie aigue non traumatique du membre inférieur, d’ou I'intérét
du dépistage clinique et radiologique des cardiopathies
emboligenes, des facteurs de risque cardio-vasculaires, et des
malades susceptibles de décompenser leurs AOMI.

e La décision chirurgicale est souvent prise sur des données de
I’examen clinique et parfois d’examens complémentaires non
invasifs (angioscanner ou échodoppler)

e La revascularisation du membre atteint a travers la chirurgie reste le
gold standard en matiere de prise en charge des ischémies aigues
non traumatique du membre inférieur, avec angiographie per-

opératoire.
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e Notre service se conforme aux indications opératoires posées par les
grandes études randomisées.

e L’embolectomie a la sonde de Fogarty semble étre la technique
chirurgicale la plus fiable et la moins pourvoyeuse de complications
en matiere de chirurgie des ischémies aigues sur artére saine, alors
que le recours a I'angioplastie s’impose quand I’artére en question

est pathologique.

Au total, la prise en charge des ischémies aigues du membre inférieur
reste un probleme plus ou moins difficile qui est résolu par les chirurgiens
vasculaires possédant I’expérience de tout [|’éventail thérapeutique

nécessaire pour traiter ces patients de maniere optimale.
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Résumé

Les ischémies aigués non traumatiques des

membres inférieurs

Introduction et Objectifs:

L’ischémie aigué des membres inférieurs est une pathologie fréquente.
Son diagnostic positif repose essentiellement sur la clinique, son étiologie
n’est pas toujours facile a établir, et son pronostic dépend essentiellement

de la cause sous—jacente et du délai de prise en charge.

Notre étude a pour objectifs d’:

e Analyser les données épidémiologiques, cliniques et paracliniques
des malades.

e Décrire les techniques chirurgicales utilisées.

e Evaluer la morbi-mortalité associée.

e Rapporter les recommandations actuelles en termes de prise

en charge de cette pathologie.

Matériel et méthodes:

Par cette étude rétrospective, nous avons rapporté l’expérience du
service de chirurgie vasculaire de CHU HASSAN Il de Fes, en terme de prise

en charge chirurgicale des ischémies aigues non traumatiques des

membres inférieurs.
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L’étude a interssé sur les patients opérés au sein de notre formation
durant une période allant de janvier 2016 a Décembre 2018. Ont été exclus
tous les malades admis pour des troubles trophiques et des ischémies
secondaires a un traumatisme. Ont été analysés les éléments

diagnostiques et étiologiques ainsi que les moyens thérapeutiques.

Le recueil des informations, a été fait sur la base d’une fiche

d’exploitation comportant des parametres pré et post opératoires.

Résultats:

Le total des patients était de 120 patients, dont 52% était du sexe
féminin et la tranche d’age la plus fréquente était plus de 70 ans. Le diabete
était le facteur de risque cardiovasculaire le plus prédominant, suivi de

I’hypertension artérielle et la cardiopathie.

L’atteinte du membre inférieur gauche était dominante avec 49% et on
rapporte une atteinte bilatérale dans 8% des cas. Le motif de consultation
était la douleur dans 85% des cas, la froideur du membre dans 23% des
cas, la lourdeur dans 16% des cas, et le signe physique le plus trouvé a

I’examen clinique était la cyanose dans 41% des cas.

60% de nos patients ont bénéficié d’'un examen par angioscanner et 30%
de I’échodoppler, qui ont montré que I'artére fémorale superficielle est la
plus atteinte dans 33% des cas. L’origine était embolique dans 72% des cas,

une artériopathie athéromateuse dans 28% des cas.
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Le traitement médical par anticoagulation et/ ou antiagrégant
plaquettaire a été instauré dans 88% des cas. 72% de nos patients ont
bénéficié d’une embolectomie seule ou avec aponevrotomies, 20% d’une

angioplastie et 31% d’une amputation primaire ou secondaire.

L’anticoagulation curative a été poursuivie en postopératoire chez
presque tous les malades, et le relais par Sintrom chez 86% des patients.
84% des patients ont présenté une amélioration clinique et paraclinique.

Aucun déces n’a été enregistré dans notre étude.

Conclusion:

Les ischémies aigués non traumatique du membre inférieur sont plus
fréquentes que celles des membres supérieurs, elles sont graves et
d‘évolution imprévisible. Une approche active et précoce de cette affection

permet d’améliorer le pronostic et d’éviter une issue désastreuse.

Mots-clés :

Membre inférieur ; ischémie ; non traumatique ; embolectomie ;

thrombolyse in situ ; amputation ; anticoagulation
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Abstract

Non-traumatic acute ischemia of the lower limbs

Introduction and aims

Non-traumatic acute limb ischemia is a common pathology. Etiological
diagnosis is not always easy to make, and the prognosis depends mainly

on the underlying cause and time management.
The principal objectives of our study are:

e Analyze the epidemiological, clinical and paraclinical data of the
patients.

e Describe the surgical techniques and the type of anesthesia used.

e Evaluate the associated morbidity and mortality.

e Report the current recommendations in terms of management of this

pathology.

Material and methods

We retrospectively analyzed the data of the patients whom were
hospitalized in our service for management of acute lower limb ischemia,

between January 2016 and December 2018.

Were excluded all patients admitted for trophic disorders and ischemia
secondary to trauma. Were analyzed elements diagnosis and etiologic and

therapeutic means.
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The collection of data will be done on the basis of an exploitation sheet

containing pre and post-operative parameters.

Results
The total number of patients was 120 patients, 52% of whom were female
and the most common age group was over 70 years old. Diabetes was the
most dominant cardiovascular risk factor, followed by high blood pressure

and heart disease.

The involvement of the left lower limb was dominant and bilateral
involvement has been reported in 8% cases. The main reason for the
consultation was pain in 85% of the cases, coldness of the limb in 23% of
the cases, heaviness in 16% of the cases, and the physical sign most found

on clinical examination was cyanosis in 41 % of cases.

60% of our patients received a CT scan and 30% had an echodoppler,
which showed that the superficial femoral artery was most affected in 33%
of the cases. The origin was embolic in 72% of cases, atheromatous arterial

disease in 28% of cases.

Medical treatment with anticoagulation and / or anti-platelet
aggregation was initiated in 88% of cases. 72% of our patients underwent
an embolectomy alone or with an aponevrotomy, 20% an angioplasty and

31% a primary or secondary amputation.

Curative anticoagulation was continued postoperatively in almost all

cases, and the relay by Sintrom in 86% of patients. 84% of patients
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presented a clinical and paraclinical improvement. No deaths were

recorded in our study.

Conclusion

Non-traumatic acute ischemia of the lower limbs are more frequent than
those of the upper limbs, they are serious and unpredictable course. An
active and early approach to this pathology improves prognosis and avoid

a disastrous outcome.

Keywords

Lower limb; ischemia; Non-traumatic; embolectomy; thrombolysis;

amputation; anticoagulation
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