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SERMENT D'HYPOCRATE

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leurs ont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité .La santé de mes malades

sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Mes médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon

contraire aux lois de I’humaniteé.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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les mots qu’il faut ...

Tous les mots ne sauraient expri
ma gratitude, mon respect, mon

amouy, ma reconnaissance.....

C'est, Ainsi, Tout simplement que ..

Je dédie cette thése d ...
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A la memoire de mon pere
T as dépensé foute ta vie pour assurer une éducation exemplaire d tes enfants.
Jespere étre digne de [éducation et des précieux conseils que tu mas toujours
prodigué. Dix ans deja que tu nous as quittes. Ft quelle tristesse je ressens
aujourd fiui encore @ constater ton atsence ! Tu nous mangueras toujours et le

lemps n effacera jamais le vide que tu as laisse,

Aucune dédicace ne saurait exprimer [amour, [estime, le dévouement et le
respect que jai loujours eu pour vous. Rien au monde ne vaut les efforts fournis
Jour et nuit pour mon éducation et mon bien étre. Ce travail est le fruit de tes

sacrifices que tu as consentis pour mon éducation et ma

Formation.

Puisse ton dme reposer en paix. Que Dieuw, le toul puissant, te couvre de Sa Sainte

miséricorde et vous accuetlle dans son éternel paradis.



A la plus belle maman du monde

A ma maman, Tous les mots ne peuvent exprimer ce que (i représente pour moi,
fous les mots ne peuvent exprimer morn amour pour toi, ni ma gratitude et ma
reconnaissance pour ce que lu as enaure pour jaire de moi ce que je suis
maintenant. Tu m as entouré de tant damour et d affection, tu étais toujours la
POy moi, L1 m as supporte, Epaule durant tout le chemin, i mas procure tout ce
dont javalis pesoin sans la moindre fiésitation, tu as éte une maman exemplaire.
Merci ma tres chere et adorable Maman pour loul cela et pour bien d autre
chose : pour les nuils que tu as veille @ mes cotés, pour ton devouement, pour (a
genérosite. Jespere que tu trouveras en ce modeste travail le frutt de tes peines et
de tes efforts ainst que (fiumble gratitude d'un garcon qur te restera
éternellement reconnaissant... Puisse Dieu t accorder santé et longue vie.

Je tamme...
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A mon frere, Simotamed

Tu as Toujours été (d pour moi, d partager les moments les plis difficiles, mais
aussi les plus joyeux. Je te dedie ce travatl, en guise de reconnaissance de ton
amour, lon affection, ta tendresse, ta compréhension et ta générosité avec tous
mes vaeux de bonheur, sante, succes et de reussite. je prie Dieu le toul puissant
_pour nous garder, d jamais, unis en pleine amour; joie et prospérite. Jespere que

tu seras aujourd i fler de moi. Mot je suis trés fier de toi

A ma scaeur, Jhssane

A mon adorable saeur Jfissane J ai veconnu en (0 une sincérilé et un amour
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1oL, Que Dieu te garde ma chere seeur, et L accorde tout le bonfeur du monde et

taide d réaliser tous tes vaeux.
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respect et mon amour. Que Dieu te benisse et te guide vers le metlleur inchallah.
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Joute ma reconnaissance.
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Que Dieu vous benisse, trouvez ici [expression de mon profond respect et ma

gratitude.

A tous mes oncles et tantes
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assures de ma profonde gratitude

A toute la famille FI masloums, F/forkani

Vous m avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que ce travail soit
témoignage de mes sentiments les plus sinceres et les plis affectuenx. Puisse Dieu

vous procurer bonfieur et prosperite.
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A mes tres chers cousins et cousines : Halim, Nabtl, Ayoub,

Sara, Fati Khaoula, Oumaima, Andas

Vous étes pour moi plus que des cousins ! Je ne saurais trouver une expression
témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de fraternité que je vous
_porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que j espere durera

toule la vie.

A mes neuveux et nieces : Zainab, Mouad, Titima, Maryerm,

Abdo, Aya, Nora, Oussama, Adam

Aucun mot ne pourrait exprimer [attachement, [amour et la tendresse que

2ys

_J éprouve pour vous. Je prie le bon Diewu de me donner la force et les moyens de

loujours prendre soin de vous.
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A tous ceux qui mont enseigné depuis la maternelle A tous mes
anciens binomes A tous les étudiants de médecine de ma

_promotion A tous ceux qui me sont st chers et que jai omis de
citer A4 tous ceux qui ont contribue, de pres ou e loin, a

[Elaporation de ce travail A tous mes maitres

Un sincere et profond respect d tous ceux qui, de loin ou de pres, m ont entoure
damouyr, de tendyesse, damitié, mont fait confiance et pardonné mes erreurs,
ont accepté mes defauts et mes faiblesses aussi nombreux quils sotent et mont
aidee d les reconnaitre et les corviger; @ ceux qui m ont porté parfois a bout de
bras, mont tiré, poussé, secoué et m ont montre la route @ sutvre, ont su
m écouter, me réconforter ou me rappeler @ Lordre, m ont appris d grandiy et d
déployer mes ailes, m ont porté sur leur dos et puis mont incité d voler par mor
méme tout en veillant chacun de mes mowuvements; m ont offert le bonkeur a
porté de main et mont appris d le savourer le moment venu, d tous ceux qui ont
cru en mog, m ont accompagné dans mon chemin et le font encore.Jl n'y aura pas
de noms car Vous saurez tous Vous y reconnaitre . étres chiers, amis precieux,
maitres et exemples qui me faites avancer. Je ne Saurais vous remercier

autrement qu en évitant de loutes mes forces de vous décevorr.
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A mon maitre et président de these .

Professeur M. FLHATTAOUT

Nous vous remercions de [Aonneur que Vous nous avez fait en acceptant de
_preésider notre jury. Nous garderorns de vous [image d’un maitre devoue et
serviable, et d'un homme dont la présence rassure et la parole apaise. Veuillez
trouver ici le temoignage de notre profond respect et nos remerciements les plus

Stnceres.

A mon maitre et rapporteuse de thése

Professeur S.ZL Karimi

Ces quelgues mots ne suffisent certainement pas pour exprimer le grand
fonneur et [immerse plaisir que j ai eu a travailler sous votre direction, pour
Vous témoigner ma profonde reconnaissance de m avowr confié ce travail, pour

lout ce que Vous mavez appris, pour e précieux temps que Vous avez Consacreé a
diriger chacune des étapes de celte thése avec une grande rigueur et perspicacite.
Votre competence, votre dynamisme et votre rigueur ont Suscilé en nous une
grande admiration et un profond respect. Vos qualités professionnelles et
Aumaines nous servent dexemple. Veuillez croive en l[expression de ma profonde

reconnaissance et de mon grand respect.
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trouver ici, professeur, [expression de notre profond respect.

A mon maitre et juge de thése .

Pr D, Benzeroual

NOUS VOus remercions de nous avoiy Aonoré par votre présence. Vous avez
acceplté aimablement de juger cette these. Cet honneur nous touche infiniment et
nous tenons d vous exprimer notre profonde reconnaissance. Veuillez accepter,

cher maitre, lassurance ae notre estime et notre profond respect
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Lexpression de notre profond rvespect et [assurance de notre grande admiration.
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de siéger aupres de ce noble jury. Votre présence nous fonore. Veuillez trouver

lcg, professeur, (expression de notre profond respect.



(W

)

o7 VIATIONS X0
-4 ABREVIATIONS -

)
\ o A



ACC : American college of cardiology

ADO : Anti-diabétique orale

AIT : Accident ischémique transitoire
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AVC : Accident vasculaire cérébral

CcT : Cholestérol total

DE : Dysfonction érectile

ESH : European Society of Hypertension
ESC : European Society of Cardiology
GAJ : Glycémie a jeun

HAS : Haute Autorité de Santé

HBA1C : Hémoglobine glyquée

HDL : High density lipoprotein

HTA : Hypertension artérielle

IDM . Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de I’enzyme de conversion
IMC : Index de masse corporelle

IPS : Index de pression systolique

LDL : Low density lipoprotein

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PAD : Peripheral artery disease

PAS : Pression artérielle systolique

TA : Tension artérielle.

TG : Triglycérides

TT : Tour de taille

VVP : Valeur prédictive positive

VVP : Valeur prédictive positive
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L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs
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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est définie par I’obstruction totale
ou partielle du calibre d’une ou plusieurs artéres déstinées aux membres inférieurs, responsable le
plus souvent d’une perte de charge hémodynamique, avec ou sans traduction clinique. Elle
constitue la manifestation fréquente de I'athérosclérose chez les sujets agés , diabétiques et chez
les patients ayant plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires [1]. L’AOMI peut étre isolée, mais
le plus souvent, elle est le témoin de [I'existence d’autres localisations de la maladie
athéromateuse coronaire, rénale ou cervicale [2].

IL est actuellement admis que la présence de L’AOMI est associée a une surélévation du
risque de morbi-martalité cardiovasculaire [3,4]. Donc son dépistage précoce est d’une
importance capitale.

La mesure de l'indice de pression systolique (IPS) par le doppler continu constitue une
méthode relativement simple, peu onéreuse et non invasive qui permet le dépisatge précoce des
AOMI et la prédicition du risque cardiovasculaire. Elle est recommandée par plusieurs societés
avantes a savoir I’ESH et I'ESC pour appréhender I’état de la perfusion distale des membres
inférieurs [5].

Cependant cette méthode implique un équipement spécifique, une formation appropriée et
elle est toujours critiquée d’etre chronophage, ce qui limite son utilisation dans la pratique
courante. Par conséquent, la prévalence de ’AOMI est sous éstimée et son dépisatge précoce reste
loin des attentes.

La mesure de I'IPS a l'aide de tensiomeétre automatique constitue une éventuelle alternative a
la méthode conventionnelle par doppler continu. Elle a I'avantage d’etre anodine, simple, peu
chronophage, peu coliteuse et n’implique aucun équipement spécifique ni formation
spécialisée.Donc sa pratique en médecine préventive méme au niveau des centres de santé les
plus enclavés parait utile, notamment dans notre contexte marocain ou I’AOMI reste une
pathologie fréquente, sous diagnostiquée, et son dépistage n’est pas élargi en pratique courante

et I'absence d’une étude marocaine antérieure.
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Cependant cette technique n’est pas encore approuvée dans les recommandations des
sociétés savantes comme moyen de dépisatge des AOMI malgré les avantages pratiques qui

pourraient en résulter.

> L’objectif principal de notre étude est d’:

Evaluer la validité et la fiabilité de la méthode de calcul de I'IPS par
tensiometre automatique par rapport a la méthode de référence par doppler

continu.

> Les objectifs secondaires :
- Evaluer la prévalence de I’AOMI chez les patients a hauts risque
cardiovasculaire.
- Evaluer les possibilités d’élargir le dépisatage des AOMI en medecine
préventive par la mesure de I’'IPS a I'aide du tensiomeétre automatique pour
assurer un diagnostic précoce de cette pathologie notamment chez les

patients a haut risque cardi-vasculaire et améliorer leur prise en charge.
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% Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle prospective comparative qui a pour
but d’ évaluer la fiabilité et la validité de la mesure de I'IPS a I’aide d un tensiometre automatique
dans le dépistage de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez les patients a haut

risque cardio-vasculaire comparativement a la méthode de référence par doppler continu.

% Durée et lieu de I’étude :

Cette étude s’est déroulée sur une période de 6 mois entre février 2014 et juillet 2014 a
I’hopital IBN TOFAIL au service de cardiologie. Le recrutement des patients s’est fait a partir de la
consultation spécialisée d’athérosclérose et /ou des patients hospitalisés au service de

cardiologie.

« Population étudiée :

Nous avons recensé pendant cette période 100 patients a haut risque cardio-vasculaire .

« Critéres d inclusion :

Notre étude a concerné les patients a haut risque et trés haut risque cardiovasculaire défini

selon les recommandations de la société européenne de cardiologie [6] :

a. Risque trés élevé : Ce sont les sujets avec un des éléments suivants:

¢ . . . Ve . . . .
* Une maladie cardiovasculaire documentée par des tests invasifs ou non invasifs

(coronarographie, imagerie nucléaire, I'échographie de stress, détection d’une plaque

carotidiennepar échographie), des ATCD d'infarctus du myocarde, un syndrome coronarien

aigu, une revascularisation coronaire au niveau d'autres artéres, accident vasculaire cérébral

ischémique.

atteinte d’unorgane cible (tels que la microalbuminurie: 30-300 mg/24 h).

* Un diabete sucré (type 1 ou de type 2) avec un ou plusieurs facteurs de risque et/ou
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Une Maladie rénale chronique sévére (IRC) (GFR, 30 ml / min / 1,73m?2)

Un Score calculé >10% (figure 13- 14)

b. Risque élevé : Ce sont les sujets qui ont présenté un des éléments suivants:

Un F.D.R sensiblement plus élevé tels que les dyslipidémies familiales et une hypertension
artérielle sévere.

Un diabéte sucré (type 1 ou de type 2), mais sans facteurs de risque CV ni atteinte des
organes cibles.

Une maladie rénale chronique modérée avec un DFG 30-59 mL/min/1.73 m2).

Un score calculé = 5% et < 10% (figure 13 - 14)

Critéres d’exclusion :

Les patients porteurs d’'une AOMI confirmée.
Les patients en instabilité hémodynamique

Les patients en arythmie cardiaque

- + + ¥

Les patients chez qui on n’a pas pu calculer I'IPS (difficultés techniques).
% Les patients présentant des contre-indications a la mesure de I'IPS :

Phlébite, CEdémes des membres inférieurs, lésions des membres inférieurs.

Considérations éthiques :

Nous avons effectué notre étude dans le respect strict des principes fondamentaux de la

recherche médicale :

Le principe de I'intérét et du bénéfice de la recherche.
Le principe de I'innocuité de la recherche.

La confidentialité.

- + ¥+ #

La justice, c’est-a-dire le sujet était libre de participer ou non a I’étude et

n’aurait subi un quelconque préjudice en cas de refus.
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% Méthode de recueil des donnés

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

# Protocole de I’étude : L’étude s’est déroulée en 3 étapes :

e lere étape:

Nous avons sélectionné dans un premier temps les patients a haut et tres haut risque
cardio-vasculaire, Les données ont été collectées sur une fiche d’exploitation qui a permis de se
renseigner sur l'identité du patient , son état civil , ses habitudes de vie , ses antécédents
médicaux (personnels et familiaux), Elle a permis également de se renseigner sur les facteurs
cardio-vasculaires , leur ancienneté et leur sévérité ainsi que les autres maladies
cardiovasculaires associées .

Les facteurs de risque cardio-vasculaires ont été définis selon I'ESC :

> L’obésité :

Nous avons mesuré pour chaque patient le poids en kilogrammes, la taille en centimeétres.
L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé par le rapport du poids (en kg) sur le carré de la
taille (en m). Selon ’OMS L’obésité est définie par un IMC supérieur a 30kg/m2 et la surcharge
pondérale par un IMC situé entre 25 et 30 kg/m2. L'obésité abdominale est retenue pour un

périmetre abdominal supérieur a 80cm chez la femme et supérieur a 94cm chez ’homme.

> La sédentarité:

La sédentarité est définie par I'absence d’activité physique quotidienne ou une activité

physique d’une durée de moins de 150 minutes par semaine.

> Le tabagisme :

Le tabagisme est défini par la consommation d'au moins une cigarette par jour au

moment du dépistage ou sevré depuis moins de 3 ans.

-7-
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> L'HTA:

La pression artérielle (PA) est mesurée a I'aide d’un tensiometre automatique de marque
Harthman. Les normes de I’OMS [7] étaient retenues pour la définition et la classification de ’'HTA
: aprés 5min de repos, 2 mesures ont été prises a au moins a 20 min d’intervalle. la valeur la plus
basse était retenue. Les patients étaient considérés hypertendus si : LI’ HTA a été déja

diagnostiquée par un médecin et sous traitement, PAS>140 mmHg et/ou PAD>=90mmHg.

> Le diabete :
Le diabéte est défini selon I'OMS comme une histoire de diabéte ou une glycémie a jeun
supérieure a 1,26 a deux reprises ou une glycémie supérieure a 2g/l a n’importe quel moment de

la journée.

> La dyslipidémie :
Les normes retenues étaient un taux de cholestérol total inférieur a 2 g/L, un taux de
LDL-cholestérol inférieur a 1,6g/L, un taux de HDL-cholestérol supérieur a 0,40g/L et un taux de

triglycérides inférieur a 1,5g/L.

> Les antécédents familiaux d’accidents cardiovasculaires :
Nous avons considéré les patients comme ayant un antécédent d’accidents

cardiovasculaire ceux qui ont :

4 Antécédent familial d’IDM ou mort subite < 55 ans chez le pére ou chez un parent

de Ter degré de sexe masculin.

4 Antécédent familial d’IDM ou mort subite < 65 ans chez la mére ou chez un parent
de Ter degré de sexe féminin

4+ Antécédent familial d’AVC constitué avant 45 ans.
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e 2eme étape :

Nous avons également cherché pour chaque patient les signes fonctionnells de I’AOMI et
nous avons pris le poids, la taille,la pression artérielle , ainsi que la réalisation d’un examen
cardioque et vasculaire détaillé qui comporte la palpation des pouls et I'auscultation des axes
vasculaires. Par la suite, nous avons mesuré I'IPS en utlisant les 2 méthodes : Tensiometre

automatique Vs Doppler continu.

+ Les signes fonctionelles de ’AOMI :

La claudication intermittente était recherchée par le questionnaire d’Edimburgh :

Question Réponse
évoquant une
claudication
intermittente
Ressentez-vous une douleur ou une géne dans une jambe quand vous oui
marchez?
Cette douleur commence-t-elle parfois a se manifester quand vous étes non

debout immobile ou assis?

Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une cote ou quand vous oui
marchez vite?

La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur terrain plat? Oui : Cl forte Non
:Cl faible

Que devient la douleur quand vous vous arrétez? Elle disparait en10
min ou moins

Ou ressentez vous cette douleur? (schéma présenté aux participants). Fesses, cuisses,
mollets et non au
niveau des
articulations
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o Mesure de I'IPS :

L’IPS a été calculé par le rapport de la pression artérielle a la cheville (PAC) sur la pression
artérielle brachiale (PAB), La mesure a été faite au niveau de l'artere tibiale antérieure et de
I’artere tibiale postérieure. La PAB retenue a été la plus élevée et la PAC retenue a été la plus
élevée [8]. les mémes normes étaient respectées aussi bien pour la mesure de I'IPS par
tensiométre automatique, que sa mesure par le minidoppler , Les valeurs adoptées étaient les
suivantes: [9-10-11-12-13-14-15-16-17-18].

+ IPSnormalde0,9a 1,3
£ AOMI pour un IPS inférieur a 0,9

£ Artére incompressible pour IPS supérieur a 1,3.

L’AOMI était classée de la facon suivante:

& AOMI avec retentissement sévere: IPS inférieur a 0,4.
& AOMI peu compensée: IPS supérieur ou égale 0,4 et inférieur a 0,75.

£ AOMI compensée : IPS supérieur a 0,75 et inférieur a 0,9

0 Le Tensiométre automatique :
Un tensiomeétre automatique de type Hartmann Tensoval Duo Control a été utilisé (Il répond
aux recommandations de I'ESH 2013) pour la mesure de la PAB et la PAC, Les conditions de mesure

de I'index de pression systolique cheville/bras par tensiomeétre automatique sont :
+ Taille du brassard (12a15centimétres) et position 2cm au-dessus des malléoles.

*+ Repos préalable de 10 minutes, en décubitus dorsale et dans une piéce ou la

température ambiante est de I'ordre de 22+1°C.

% Mesure de pression humérale bilatérale et de la pression tibiale postérieure bilatérale
en prenant comme valeur finale celle qui est la plus basse entre les deux pour définir

’AOMI [10-11-12].

-10 -
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o0 Le Doppler continu :

Un appareil doppler de poche BIDOP3, muni d’une sonde bi-fréquence 4 et 8 MHz a été

utilisé dans notre étude en respectant les mémes normes et recomandations pour la mesure de

I’IPS.

Figure 1 :Minidoppler de poche Utilisé dans notre étude évaluant la validité et la fiabilité de la
mesure de I'IPS par le tensiometre automatique par rapport a la méthode de référence pour le
dépistage de I’AOMI chez les patients a haut risque cardiovasculaire, série de 100 patients du CHU

de Marrakech 2014, marque Bidop3 de Hadeco ( Koven Technology ,Canada)

-11 -
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Yy

Figure 2 : Technique de mesure de I'IPS par sonde Doppler-Service de cardiologie du CHU Med IV

de Marrakech.
- 12 -
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e 3eme étape :

Nous avons réalisié pour chaque patient un bilan intial fait de :
o Bilan biologique : GAJ, HBgA1, HDL, LDL, TG, CT, Urée, Créat

o ECG

Et en fonction des résultats du bilan intial :
o Echo-cceur

o Coronarographie
o Echographie des vaisseaux du cou

o Echo-doppler des membres inferieurs

< Méthode de recherche :

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant le dépistage de I’AOMI
depuis1974 jusqu'a 2015, sur la bibliotheque de MEDLINE, HINARI, Pub Med, Science Direct,
Clinical Key. en utilisant les mots clés suivants :

4 Peripheral arterial disease

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs(AOMI)
Ankle brachial index(ABI)

Ankle brachial pressure index(ABPI)

Index de pression systolique(IPS)

Dépistage

PAD et cardiovascular risk

Screening for peripheral arterial disease

- F £ F & + & ¥

Doppler

=

Oscillometry

-13 -
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< Analyse statistique et analytique :

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS© version 19.
L’étude été réalisée en plusieurs étapes :

+  Description de la population

+  FEtude de la validité de la mesure de I'IPS par le tensiométre automatique : La Sensibilité, La

Spécificité, la Valeur Prédictive Positive, La Valeur Prédictive Négative

e La validité intrinséque du test est définie comme la capacité informative du
test c'est-a-dire la capacité du test a catégoriser les patients. Elle s’exprime en

termes de probabilité et par un pourcentage sur un échantillon.

e La sensibilité d’un examen est définie par le pourcentage de tests positifs -

dans une population de patients atteints de la maladie recherchée.

e la valeur prédictive positive d’'un examen est définie par le rapport
(généralement exprimé en %) de tests positifs chez de vrais patients sur le
nombre de malades dont I'’examen est positif (vrais positifs + faux positifs). En
d’autres termes c’est la probabilité que le sujet soit atteint de la maladie

recherchée en cas de test positif.

e la valeur prédictive négative est définie le rapport (généralement exprimé en %)
de tests négatifs chez des patients réellement indemnes de la maladie
recherchée sur le nombre total d’examens négatifs (vrais et faux négatifs). En
d’autres termes c’est la probabilité que le patient soit indemne de I’affection

recherchée en cas de test négatif.

+  Ftude de la fiabilité¢ de la mesure de I'IPS par le tensiométre automatique : ICC, Coefficient

Kappa, représentation de Bland et Altman

-14 -
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]
e La fiabilité nous permet de savoir si un test réalisé a deux instants différents

nous donnera le méme résultat.

* Le coefficient de corrélation intra-classe varie entre 0 et 1, Plus la variabilité
intra-sujet est faible par rapport a la variabilité entre sujets, plus la corrélation
intra-classe est élevée, le test a zéro est sans le moindre intérét, Son
estimation avec intervalle de confiance peut étre obtenue par analyse de

variance ou maximum de vraisemblance

e Le statistique kappa C'est la proportion d'agrément corrigée du hasard

rapporté au maximum observable.

e Diagramme Bland -Altman représente la moyenne des 2 appareils en fonction

de la différence des 2 appareils. Ce diagramme nous permet de voir :

- Si les mesures sont trés reproductibles, les points seront autour de 0,

absence de différence entre les 2 mesures.

- Les limites d’agrément : ou se trouve plus de 95% des points, et I'on

regarde si ces limites sont acceptables.

- Comment la différence évolue en fonction de la valeur moyenne : en

fonction de la forme de la dispersion des points.

+  Etude de la prévalence de ’AOMI dans notre population

-15-
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8o
)
RESULTATS =

RGN -

AN
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I. Etude descriptive :

1. Etude des données épidémiologiques

La moyenne d’age chez notre population est de 63,42 ans (56 a 88ans), avec un écart type de

8,754.

On note une légére prédominance masculine 53 %.

mF

mH

2. Etude des facteurs de risque :

2.1 Diabéte:

- Le taux des sujets diabétiques connus était de 64 %,
- La totalité des patients ont un diabéte type

- La durée moyenne de I’évolution du diabéte est de 13,84 ans,

avec un écart-type de 8,911

-17 -
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Tableau 1 : répartition des patients en fonction du traitement du diabete -série de100 patients a

haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014.

Régime seul 09 14,1 %
ADO 15 23,4 %
Insulinothérapie 40 62,5 %

2.2 Hypertension artérielle :

82% des patients étaient connus hypertendus au moment du dépistage.

Tableau 2 : répartition des patients en fonction du grade de I’'HTA -sériede100 patients a haut

risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014

Grade HTA

1 23 28,0
2 45 54,9
3 14 17,1

-18-
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Tableau 3: répartition des patients en fonction du traitement de I’HTA -

sériede 100 patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014

Traitement
Mono 23 23,0
Bi 44 440
Tri 12 12,0
Quadri 3 3,0%

2.3 Antécédents personnels et /ou familiaux d’accidents cardio-vasculaires :

Une histoire personnelle d’accidents cardio-vasculaires était présente chez 35 % de notre

échantillon.

Les Patients qui ont des antécédents familiaux d’accidents cardio-vasculaires constituent

19 % de notre population étudiée.

2.4 Tabagisme :

- Le tabagisme était présent chez 31 % des patients,

- La totalité était des hommes.

- La moyenne de PA était de 32,94 PA avec un écart-type de 20,64

2.5 Sédentarité:

Seuls 24% des patients avaient une activité physique réguliere

2.6 la ménopause :

La quasi- totalité des femmes étaient ménopausées : 98 %

-19-
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3) Etude clinique:

3.1 IMC:

85 % des patients avaient un indice de masse corporelle>25kg/m?2

Tableau 4: répartition des patients en fonction des valeurs de L’IMC -série de 100 patients a haut

risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech

Effectifs Pourcentage
Maigre (<18) 0 0
NORMAL (IMC : 18-24) 15 15,0
SURPOIDS (IMC : 25-29) 39 39,0
OBESITE (IMC >30) 46 46,0
Total 100 100,0

3.2 L’examen des pieds

< Aucun patient n’avait une cyanose des pieds au moment de I’examen clinique
%+ Aucun patient de présentant des varices.

% Aucun patient n’a des membres inferieurs froids.

3.3 palpation des pouls et souffles artériels :

4+ Aucun patient n’avait un souffle artériel au niveau des membres
nférieurs.

3.4 Dysfonction érectile :

4+ La dysfonction érectile était présente chez 4 personnes.
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4) Etude para-clinique :

4.1 Dyslipidémie:

La dyslipidémie était connue chez 72 % des patients au moment du dépistage.

Tableau 5: répartition des patients en fonction du bilan lipidique -série de100 patients a haut

risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014

N %
LDL <=1,7g/I 76 76,0
>1,79/1 24 24,0
HDL <=0,6g/I 93 93,0
>0,69/I 7 7,0
CT <=2g/I 41 41,0
>2g/I 59 59,0
TRIG <=1,5g/I 28 28,0
>1,59/I 72 72,0

4.2 Fonction rénale :

Un bilan rénal était réalisé chez tous les patients :
+ 11 % entre eux avaient un DFG compris entre 30-59 ml/kg/.

4+ 4 % entre eux avaient un DFG< 30ml/kg/min
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4.3 Bilan du diabete :

Tableau 6 : répartition des patients en fonction de la glycémie a jeun et HB1AC- série de100

patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech 2014

Parametre Valeur n %
Glycémie <=1,26 g/l 23 23,0
>1,269/l 77 77,0
HB1AC <=6% 42 42,0
>6% 68 68,0 -
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100% - °
82% 76%
80% - 72%
64%

60% -

40% - 31% 35%

20% - 19% 15%

. mFCV
0% = T T T T T T T T ._\
2 v e <& 2 NN " 5 2
& 3 63&\ & Q’z’& « N
K > QS . O & S ¥ ot
<@ 4 ¢ ¢ < X §
& P o) &
&L & &
\.e Ibo
V‘Q

Figure 3 : la répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire - série de100

patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech 2014

A la fin de ce recensement, nous avons pu sélectionner selon les criteres de la SEC :

= 57 Patients a trés haut risque cardiovasculaire.

= 43 Patients a haut risque cardiovasculaire.
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Il. ETUDE ANALYTIQUE :

7) La prévalence de ’AOMI :

La mesure de l'index de pression systolique a été réalisée chez tous les patients, (par le
tensiomeétre automatique) 24% entre eux avaient un IPS inférieur a 0,9.

La moyenne de I'IPS est de 1,08+/-0,19

Tableau 7: répartition des patients en fonction de I'IPS pris par tensiometre automatique -

série de 100 patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014

nombre pourcentage signification

<0,4 0 0% AOMI avec retentissement
sévere

0,4 < IPS <0,75 11 11% AOMI peu compensée

0,75 < IPS <0,9 13 13% AOMI compensée

0,9 <IPS <1,3 72 72% Normal

IPS >1,3 4 4% Artére incompressible
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2) Etude de la validité de la mesure de I’IPS par le tensiométre automatique

Tableau 8: Les valeurs de I'IPS selon les 2 méthodes : Tensiometre automatique Vs Minidoppler

des deux membres -sériede100 patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech2014

Membre

méthode

Moyenne

Droit DOP_US 1,07 0,19 0,18 0,85
TENSIOMETRE 1,06 0,17

Gauche | DOP_US 1,07 0,21 1,15 0,25
TENSIOMETRE 111 0,21

Tableau 9: la Sensibilité, Spécificité, VPP, VVN de la méthode du tensiométre automatique dans la

mesure de I'IPS -série de 100 patients a haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech 2014

Sensibilité 94.74%
Spécificité 97.53%
Valeur prédictive positive 90%

Valeur prédictive négative 98.75%
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2) Etude de la fiabilité de la mesure de I'IPS par le tensiométre automatique

a) Membre droit :

La concordance entre les deux méthodes est assez bonne: le coefficient de corrélation

intraclasse (ICC) était a 0,59 avec un intervalle de confiance (IC) a 95%= [0,44—0,70]

La méthode de Bland et Altman illustre la différence individuelle entre les deux méthodes:

moyenne a 0,01 (IC a95%= [-0,32 ; 0,33]

1,6

1,4

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

| 1CC=0,59
1.C & 95% (0,44—0,70)
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6

Figure 4 : Diagramme du coefficient de corrélation intraclasse (ICC) au membre droit
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Représentation de Brand-Altman pour la reproductibilité entre les méthodes tensio-métrique et

Doppler. On retrouve en abscisse la moyenne des deux mesures et en ordonnée la différence qui

les sépare.
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W 04} o
E O +1.96 SD
m L o o Trommmmsmmmmmmmm oS
> o2k a 208 0,30
o) B Dh o g
) B O O gm DﬂF
2 001 oot i Mean
’ ™ Eﬁ = nl_l L1
(o | O O H O 0 o u] % O 20.04
; b |
2 _012 B D O
| O OR O
8 L e o 19680
o 04F 0,37
I u] ’
-0’6 —l ] | | | | | ] | | | ] |
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AVERAGE of DOP_US and TENSIOMETRE

Figue 5 : Representation de Bland-Altman : Membre Droit

b) Membre gauche :

La concordance entre les deux méthodes est bonne: le coefficient de corrélation intraclasse

(ICC) était a 0,69 avec un intervalle de confiance (IC) a 95%= [0,57—0,78]
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Figure 6: Diagramme du coefficient de corrélation intraclasse (ICC) au membre droit
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La méthode de Brand et Altman illustre la différence individuelle entre les deux méthodes:

moyenne a 0,04 (IC a95%=[-0,37 ; 0,30])

DOPFP_ _US - TENSIOMETRE
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I O ]
TR
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Figure 7: Représentation de Brand-Altman : Membre gauche
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Introduction

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini en 2007 I|‘artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) comme "une obstruction totale ou partielle du calibre d’une ou plusieurs artéres

destinées aux membres inférieurs".

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est un rétrécissement du calibre des
artéres qui entraine une perte de charge hémodynamique, avec ou sans traduction clinique. Elle

constitue la manifestation focale d’une maladie systémique qui est I'athérosclérose [19].

Les recommandations TASC Il (Trans Atlantic Inter-Society consensus) [20] ont revu cette
définition : il convient de parler d’artériopathie aorto-iliaque et des membres inférieurs puisque
cette pathologie touche I'aorte sous diaphragmatique, les axes iliaques et les artéres des membres

inférieurs.

L’AOMI est un marqueur d’athérosclérose systémique qui est associée a un sur-risque
cardiovasculaire et au décés cardiovasculaire. C’est une maladie fréquente. Cependant, elle reste
sous estimée, car elle reste souvent longtemps asymptomatique [21]. L'IPS représente un moyen
pour évaluer la sévérité de I'atteinte athéromateuse des deux membres inférieurs, et c’est aussi un
indicateur de survenue d’événements athérothrombotiques. Il peut étre utilisé aussi bien chez la

population indemne que chez les patients souffrant de maladie athéromateuse diffuse [22].

L’objectif du dépistage de I’AOMI est de diminuer le risque d’évolutioon vers I’ischémie
tissulaire altérant la qualité de vie et d’identifier les patients a sur-risque d’événements

cardiovasculaires. Il permet également de stratifier le risque cardiovasculaire de ces patients [22].

C’est une pathologie dont la prise en charge globale est a I'origine de couts importants pour

la société. Aussi, compte tenu de son impact médico-socioéconomique, certaines sociétés savantes
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recommandent de dépister ’AOMI afin d’identifier des populations a risque et d’optimiser leur prise

en charge thérapeutique [23].

L’HTA, le diabete, le tabagisme et les dyslipidémies sont les facteurs de risque principaux
d’athérosclérose qui est I’étiologie la plus fréquente des artériopathies périphériques [24]. La
détection de Ilésions d’athérosclérose des membres inférieurs chez des patients a risque

cardiovasculaire permettra de faire un diagnostic précoce de I’AOMI [25-26]

Il. Epidémiologie.

En Afrique du nord, I'urbanisation rapide et non contrbélée et le changement majeur du style
de vie sont a l'origine des prévalences croissantes des pathologies telles que le diabete et
I’hypertension artérielle (HTA) [21-22]. Le tabagisme, I'obésité et la sédentarité sont les facteurs de
risque cardiovasculaire les plus marqués dans les zones urbaines [23]. Le taux d'urbanisation y est
passé de 3% au début du 20é siécle, a 12% vers les années de l'indépendance et a atteint un rythme

croissant supérieur a 7%, qui persiste depuis plusieurs décennies.

L’AOMI est sous diagnostiquée et pourtant des études ont montré des prévalences d’AOMI
asymptomatiques variant de 7 a 43%, ce qui montre I'importance d’un dépistage systématique chez
tous les patients a risque [27-28]. Le dépistage précoce de I’AOMI basé sur la mesure de I'index de
pression systolique (IPS) aiderait a préserver l'intégrité cardiovasculaire individuelle dans les

populations a risque [29].

De nombreuses études ont été réalisées ces 20 derniéres années pour définir la prévalence de
cette maladie évaluée a 1% avant 50 ans et a plus de 7% aprés 60 ans. Elle est trois fois plus forte

chez ’lhomme avant 65 ans et identique dans les deux sexes au-dela de cet age [30].
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]
La prévalence serait en réalité sous-évaluée car elle varie en fonction du mode de dépistage. La

mesure de I'Index de pression systolique permet de la multiplier par cing [31].

Une étude menée sur des patients atteints de maladie coronaire a révélé une prévalence de 26%
de cas d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs dépistée par la mesure de I'IPS. 50% de

ces cas étaient asymptomatiques selon Cambou JP et al. [32].

Dans son étude de 1985 sur 624 sujets agés de 38 a 82 ans, issus de la Lipid Research Clinics
Study, Criqui observait une fréquence de la claudication de 2% contre un diagnostic de la maladie

posé chez 12% des sujets (diagnostic au moyen de données hémodynamiques) [33].

En 1991, Fowkes mesurait la prévalence de I’artérite au Royaume Uni, sur une population de
1592 sujets de médecine générale agés de 55 a 74 ans (étude multicentrique de la région
d’Edinburgh, patients tirés au sort, répartition équitable d’hommes et de femmes) : la recherche de
claudication intermittente typique ou atypique mettait en évidence 4,5% de malades alors que
I'association de tests hémodynamiques relevait 24,6% de patients artéritiques asymptomatiques,

soit une prévalence totale de 29% [34].

Meijer, en 1998, dans une étude prospective portant sur 7715 patients de plus de 55 ans
(40% hommes, 60% femmes) vivant dans la région de Rotterdam, recensait 1,6% de claudicants

contre 19% de sujets malades (IPS pathologique<0,9) [35].

Dans I’étude nationale muticentrique USA PARTNERS, incluant 6417 sujets de médecine
générale de plus de 70 ans ou agés de 50 a 69 ans et porteurs d'au moins un autre facteur de
risque cardiovasculaire, les auteurs retrouvaient 29% d’artéritiques définis comme porteurs d’un IPS

pathologique (trois fois plus que ne le laissait supposer la claudication intermittente seule) [36].

En France, Boccalon relevait en 2000 11% d’artéritiques (IPS<0,9) parmi 8987 sujets de
médecine générale de plus de 40 ans ayant au moins un facteur de risque cardiovasculaire ou des

douleurs a la marche [37].
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Aux Etats Unis, chez 2174 sujets de plus de 40 ans (échantillon représentatif issu del'enquéte
NHANES, National Health and Nutrition Examination Survey 1999-2000), il était retrouvé 4,3 % de
sujets artéritiques (IPS<0,9), permettant d’estimer a environ 5 millions le nombre d’Américains

porteurs de la maladie [38].

En 2001, Hooi retrouvait chez les 3650 sujets de la Limburg Study 12,5% d’artéritiques
(claudicants, ou asymptomatiques avec IPS anormal) et une incidence annuelle de 9,9 sujets sur

1000 pour ’AOMI asymptomatique et de 1/1000 pour I’AOMI symptomatique [39].

Belch, en 2003, dans son « appel a I'action » publié sur I'impulsion du groupe international
Prevention of atherothrombotic disease network, énoncait quelques chiffres indiquant I'ampleur
de la maladie : 27 millions d’artéritiques en Europe et Amérique du Nord (soit 16% des sujets de
plus de 55 ans), se répartissant en 10,5 millions de sujets symptomatiques et 16,5 millions de

malades asymptomatiques [40].

Plusieurs études se sont penchées sur l'incidence de I'artériopathie oblitérante des membres

inférieurs dans la population générale, permettant d’obtenir des chiffres aux alentours de 3/1000.

Tableau 10 : Incidence de I’AOMI dans la population générale.

Tableau | : Incidence de 'AOMI dans la population generale
Etudes Lieu Suivi Incidence annuelle
(ans) (o)

Homme Femme

Kannel (1985) Framingham 26 3,6 %o | 1.8 %o

Bainton (1994) Bristol 10 3. 1%

Widmer (1985) Bale o 8 %o

Ducimetigre (1981) Paris 6.6 1.2 %o
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Il existe une corrélation entre les accidents vasculaires cérébraux (AVC), les atteintes
coronariennes et ’AOMI. Les facteurs de risque de ces pathologies sont identiques ainsi que leur
physiopathologie. Plusieurs études montrent que I’AOMI asymptomatique représente un marqueur
prédictif important et indépendant de morbi-mortalité cardiovasculaire, aprés ajustement sur I’age

et les différents facteurs de risque cardio-vasculaire.

La prévalence d’une autre localisation asymptomatique de la maladie cardiovasculaire parait

importante chez les patients avec un IPS inférieur a 0,9 :

- Dans I’étude ARIC, les hommes dont I’IPS était inférieur a 0,9 avaient 4 a 5 fois plus de chance
de faire un accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire que les patients
avec un IPS normal [41].

- L’étude REACH, étude prospective, observationnelle, menée sur 2 ans (2003-2004) dans 44
pays, incluait 67888 patients agés de plus de 45 ans et porteurs d’une maladie cardio-
vasculaire avérée coronarienne, cérébrale ou des membres inférieurs. Cette étude retrouvait
une association d’au moins 2 pathologies vasculaires dans 15,9% des cas [42].

- Les patients atteints d'une AOMI (IPS < a 0,9) ont une incidence annuelle d’infarctus du
myocarde de 3%, soit un risque deux a trois fois plus élevé par rapport a une population du
méme age. La morbi-mortalité a cing, dix et quinze ans était évaluée respectivement a 30%,
50% et 70%. Parmi eux, 40 a 60% décédaient d’une pathologie coronarienne, 10 a 20% des
patients décédaient d’'un AVC et dix pour cent décédaient d’autres pathologies vasculaires
(anévrysmes de l'aorte rompus, ischémie mésentérique...). Seulement 20 a 30% de ces
individus ne décédaient pas d’une pathologie cardio-vasculaire [43].

- L'étude Limburg montrait que la diminution de 0,1 de I'IPS était reliée a une augmentation de
10% du risque d’événements cardio-vasculaires. Par ailleurs, le taux de décés a sept ans était
de 10,9 % en I'absence d’AOMI, de 25,8 % en cas d’AOMI asymptomatique et de 31,2 % en cas

d’AOMI symptomatique [44].
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- Dans I'étude GetABI, la mortalité a cinq ans pour I'ensemble des pathologies vasculaires était
de 23,9 % chez les patients avec une AOMI symptomatique, de 19,1 % chez les

asymptomatiques et de 9,4 % chez les patients sans AOMI [45]

lll. Rappel anatomique :

1. Structure des artéres

La paroi artérielle est formée de trois couches ou tuniques : I'intima (interne) comprenant
I’endothélium et I’espace sous endothélial, la média formée essentiellement de cellules musculaires
lisses et I’adventice externe. Entre I'intima et la média se trouve la limitante élastique interne, alors

que la limitante élastique externe sépare la média de I’adventice.
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Figure 8: Structure de la paroi artérielle [46].
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Figure 9 : Représentation schématique du réseau artériel des membres inferieurs [47]
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IV. Rappel physiopathologique :

1. Athérosclérose

L’Organisation Mondiale de la Santé a proposé en 1954 la définition suivante de
I’athérosclérose : « Association variable de remaniements de l'intima des artéres de gros et moyen
calibres consistant en une accumulation locale de lipides, de glucides complexes, de sang et de
produits sanguins, de tissu fibreux et de dépots calcaires; le tout s'accompagnant de modifications

de la média. L'athérosclérose est un type d'artériosclérose ».

L’athérosclérose peut se décrire selon les étapes suivantes [48] :

a. Les IDL (Intermediate Density Lipoprotein), les LDL (Low Density Lipoprotein) et les VLDL
(Very Low Density Lipoprotein) sont des transporteurs du cholestérol qui, en cas de
déséquilibre, peuvent s’accumuler dans I'intima des artéres: c’est I'infiltration lipidique. Il
est donc important de surveiller régulierement son taux de LDL sanguin. C’est un
phénomene passif. Cette infiltration peut se produire dés les premieres années de la vie.

b. La phase suivante est I’oxydation de ces LDL dans les structures méme de I'intima, sous
I’action de certaines enzymes.

C. Les LDL oxydées vont activer la formation de molécules d’adhésion a la surface des cellules
de I'intima (celles qui sont en contact avec le sang et possédent normalement une capacité
d’inhibition), ce qui favorise la migration des monocytes dans l'intima. A ce niveau, des
protéines spécifiques vont jouer le role de « molécules d’adhésion » et permettre ainsi cette
adhésion des monocytes : VCAM-1 (Vascular Cell Adhesion Molecule) et ICAM-1
(Intercellular Adhesion Molecule). Ces molécules d’adhésion vont s’accrocher a des
intégrines présentes a la surface des monocytes.

d. Passage des monocytes dans |'espace sous endothélial grice a une protéine MCP-1
(monocyte chemotactic protein) en passant entre les jonctions des cellules endothéliales.
C’est dans cet espace qu’ils vont subir leur différenciation en macrophages, en présence
d’un facteur indispensable: le MCSF (Monocyte Colony Stimulating Factor), puis capter des

molécules de LDL oxydées.
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e. Les macrophages vont alors se charger de LDL oxydées pour se transformer peu a peu en
cellules spumeuses grace a des récepteurs "scavengers". Les macrophages vont étre a
I'origine de la sécrétion de nombreuses cytokines pro-inflammatoires de type interleukinel,
TNF alpha qui vont activer les cellules de I'endothélium a I'origine de I'adhésion de
nouveaux monocytes. A ce stade, il est possible d’observer des stries lipidiques.

f. L’accumulation progressive de lipides en intra et extracellulaire forme le coeur lipidique ou
centre athéromateux, véritable point de départ de la plaque. Par la suite, ce coeur lipidique
va progressivement se couvrir d’une chape fibreuse, constituée :

4 de cellules musculaires lisses de la média
4+ de protéines extracellulaires : collagene, élastine, protéoglycanes

4+ de facteurs de croissance tel le PDGF (Platelet Derived Growth Factor).

Ces éléments vont entretenir cette formation pour former la plaque artérioscléreuse. Cette
chape fibromusculaire va, dans un premier temps, isoler le centre athéromateux de la circulation
sanguine, mais aussi contribuer a réduire encore la lumiére artérielle. La stabilité de la plaque

d’athérome dépend de I'importance de cette chape.

g. Le phénomene d’athérogénese peut ensuite se maintenir et se développer pendant plusieurs
années, jusqu’a ce que la lumiére de I'artére soit diminuée de 50%, voire davantage et
devenir symptomatique.

h. Il est possible de constater simultanément un remodelage artériel pendant que la plaque se
développe. Dans la plupart des cas, ce remodelage est « compensateur », limitant en
quelque sorte l'influence ischémique de la plaque. Il peut également étre « constrictif »,
aggravant ainsi la situation. Chez de nombreux patients un autre phénomeéne vient se

surajouter, la calcification de la plague athéromateuse qui la rend plus ou moins rigide.
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Figure 10 : Formation de la plaque athéroscléreuse [49] : vue générale et détail des étapes (CS :
cellules spumeuses ; CML : cellules musculaires lisses ; LDL : Low Density Lipoprotein ;

LDLox : LDL oxydée ; Lip. : lipides ; PG : protéoglycanne ; TC : tissu conjonctif).
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2. Athérothrombose

Une fois la plaque athéromateuse formée cette derniere peut, par différents facteurs
intrinseques et extrinseques, s'éroder, se rompre et étre ainsi a l'origine de phénomeénes

d’adhésion, d’activation et d’agrégation plaquettaire.

3. Rupture ou fissuration de plaques

La mise a nu des constituants du coeur lipidique de la plaque tissulaire, va étre a l'origine de
processus thrombotiques. La survenue des fissures et I’érosion de la chape fibromusculaire dépend
de plusieurs facteurs : des facteurs intrinséques susceptibles de fragiliser la plaque, des facteurs

extrinséques pouvant déclencher la rupture de la plaque.
4 Facteurs intrinséques

Le coeur lipidique : le plus simple indicateur de vulnérabilité d’une plaque est sa composition
relative en lipides et en tissu fibreux. Les plaques les plus vulnérables (et donc a plus haut risque
de rupture) sont celles qui comportent un centre lipidique important. Une plaque dont le coeur

lipidique correspond a plus de 40% est une plaque vulnérable.

La chape fibreuse : La capsule fibreuse est constituée des cellules musculaires lisses et d’une
matrice extracellulaire dont I'importance conditionne la solidité de la plaque face aux stress

hémodynamiques. L’importance de la matrice extracellulaire est conditionnée par 2 phénomeénes :

.

les diminutions progressives par apoptose des cellules musculaires lisses

la destruction des composantes de la matrice par des enzymes spécifiques.

Il existe donc a I’intérieur de chaque plaque un équilibre complexe entre les
métalloprotéinases et leurs inhibiteurs qui déterminent I'activité protéolytique existant au sein de
la lésion.

Lorsque I'activité va franchement dans le sens d’une protéolyse, il y a possibilité de fragilisation de

la matrice extracellulaire de la chape fibreuse favorisant la rupture.
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————————————————————————————————————————————————————————————————————
La néo vascularisation : la rupture de néo vaisseaux a été évoquée comme possible facteur de
déstabilisation de la plaque athéroscléreuse. L'origine de cette rupture serait le développement

d’un hématome pariétal.

L’infection : certaines théories mettent également en avant la possible responsabilité d’infections
virales ou bactériennes favorisant la réaction inflammatoire et la croissance de la plaque, majorant

ainsi le risque de rupture et de thrombose.

+ Facteurs extrinséques :

Les contraintes mécaniques sont toutes les contraintes représentées par le flux sanguin et le
systeme nerveux sympathique. Tout le systéme orthosympathique a une action de vasoconstriction
sur les vaisseaux périphériques pouvant étre a I'origine d’une détérioration de la plaque. Les
facteurs déclenchant principalement retrouvés sont le stress, I’effort physique, le tabac ainsi que le

rythme circadien et le pic matinal de catécholamines.

4. Thrombose :

Le phénomene initiateur de la thrombose est la mise a nu du tissu conjonctif de la paroi. A
la Suite de la rupture de la plaque, I'activation des plaquettes et de la coagulation se fait par
I'exposition des éléments thrombogénes de la paroi, notamment du facteur tissulaire contenu en
forte concentration a l'intérieur de la plaque

L’érosion ou la rupture d’une plaque est le point de départ de I’évolution thrombotique
dont I'importance est toutefois trés variable. Il est méme vraisemblable qu’un nombre trés
important d’érosions ou de ruptures de plaques, n’entraine aucun phénomene thrombotique

significatif.

La réaction thrombotique qui se développe dans la lumiére vasculaire est initialement
composée de plaquettes. Lorsque ce thrombus plaquettaire est a |'origine d’une sténose
significative permettant de modifier le flux sanguin, il favorise aussi la coagulation plasmatique et
stabilise le thrombus initialement plaquettaire.

Le thrombus formé peut alors provoquer une occlusion et entrainer une embolie dans les artéres distales.
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Figure 11 : Processus pathologique de I’athérothrombose [46]

V. Classification de ’AOMI :

La premieére classification des AOMI est celle dite de Leriche et Fontaine, proposée lors du ler
congreés de la Société Européenne de Chirurgie Cardiovasculaire en 1952. Le texte original était le

suivant. « Nous désignons comme :

= Stade |l : oblitérations artérielles sans symptomes

= Stade Il : ischémie d’effort (a la mise en charge) se manifestant aux membres inférieurs par
une claudication pure, absence de symptomes au repos

= Stade lll : ischémie avec plaintes apparaissant méme au repos (douleurs de décubitus)

= Stade IV : stade des ulcéres trophiques et de la gangréne (IV.A : troubles trophiques limités,

IV.B : gangréne extensive) [50].
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Une classification clinique similaire a été développée récemment par Rutherford, celle-ci a
I'avantage d’inclure des données hémodynamiques qui permettent d’associer toute douleur au

repos et perte tissulaire a I’AOMI. La classification de Rutherford comporte les stades suivants :

= Stade 0 : Asymptomatique

= Stade 1 : Légere claudication

= Stade 2 : Claudication modérée

= Stade 3 : Claudication sévere

= Stade 4 : Douleurs au repos

= Stade 5 : Ulcération ischémique mineure

= Stade 6 : Ulcére ischémique sévere ou gangréene franche.

Ces classifications portent a croire que ces stades se succedent chronologiquement alors que
nous avons vu qu’un patient asymptomatique peut passer directement en stade 4 lors d’une

rupture de plaque.

La classification de Fontaine est actuellement considérée comme obsoléte.

Cependant, il parait actuellement préférable de classer les manifestations cliniques en :
4+ Formes chroniques d’AOMI :

Stade infra clinique, stade d’ischémie a I’effort, stade d’ischémie permanente et ischémie critique
chronique qui est un concept apparu a la fin des années 1980 pour valider et quantifier le degré

d’ischémie. L’ischémie critique chronique est définie par I’un ou I'autre des 2 critéres suivants [51] :

= douleurs ischémiques de repos nécessitant des antalgiques, persistantes ou récurrentes
depuis plus de 2 semaines, avec pression systolique a la cheville < 50 mmHg (voire < 70
mmHg) et/ou pression a 'orteil < 30 mmHg ;

= ulcération ou gangrene des orteils ou du pied avec pression systolique a la cheville < 50

mmHg (voire < 70 mmHg) et/ou pression a I'orteil < 30mmHg.
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4+ Formes aigués d’AOMI :

Les formes aigués comprennent 3 présentations : Formes non immédiatement menacantes ; formes

menacantes récupérables ; formes menacantes avec séquelles inévitables.

On classe généralement avec les formes aigués les formes « mineures » d’athéroembolie distale

telles que le syndrome de I'orteil bleu ou pourpre [52].

La majorité des patients sont asymptomatiques ou ont des symptomes atypiques, la claudication

intermittente ne concernant que 22 % environ des patients avec AOMI.

Sur 5 ans, 5 a 10 % des patients asymptomatiques deviennent symptomatiques. La majorité des
patients avec claudication intermittente reste cliniquement stable, 25 % auront une accentuation

des symptomes, 15 % évolueront vers une ischémie critique, 1 a 2 % nécessiteront une amputation.

Le pronostic est dominé par les événements cardiovasculaires. Infarctus du myocarde (IDM) et AVC
sont 3 fois plus fréquents en cas d’AOMI, méme asymptomatique, que sans AOMI, identique a celui
observé apres IDM [53]. Dans les 5 ans, 25 a 30 % des patients symptomatiques mourront d'IDM ou
d'AVC. Globalement, prés de 50 % des patients avec claudication intermittente meurent d'IDM, 10 a

20 % d'un AVC [54].

VI. Traitement de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs :

1. Traitement médical

La HAS 2007 recommandait l'instauration, chez tous les patients porteurs d’'une AOMI
asymptomatique ou symptomatique, d’un traitement médical associant : Inhibiteur de I’enzyme de

conversion, statine et antiagrégant plaquettaire.

- 45 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

2. Rééducation et réadaptation

Le traitement de référence de I’AOMI est le traitement médical. Cependant de nombreuses
études ont étudié le role de la rééducation dans I’AOMI.

De nombreux centres de réadaptation se développent avec plusieurs objectifs ;

4 Prise en charge des facteurs de risque (arrét du tabac) et apprentissage des regles hygiéno-
diététiques.

4+ Education sur la maladie avec information sur I'importance de ’observance médicamenteuse
qui est un enjeu majeur de la prise en charge.

4 La marche sur tapis roulant qui permettrait le développement d’artéres collatérales.

En effet, un entrainement régulier par la marche améliorerait la symptomatologie avec une

augmentation du périmétre de marche des patients [55].

La réadaptation des patients atteints d'artériopathie chronique oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) est initialement entreprise dans une structure spécialisée, puis en ambulatoire. Le
programme comporte au moins 3 séances d’'une heure par semaine pendant au moins 3 mois.
Cette réadaptation améliorerait la marche de 150 % en moyenne. Elle est menée par une équipe
pluridisciplinaire (médecins des centres de réadaptation, cardiologues, nutritionnistes,
tabacologues, diabétologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes.) sur la base d'un programme

personnalisé dont le versant éducatif est fondamental.

3. Traitement chirurgical :

Le traitement peut aussi étre chirurgical, plusieurs méthodes sont disponibles selon

I'indication : sympathectomie lombaire ; neurostimulation médullaire ; amputation.
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VIl. Principaux Facteurs de risque de ’AOMI :

1. Définition :

Le facteur de risque cardiovasculaire est défini comme une Situation associée a une
majoration du risque de survenue de complications cardiovasculaires ischémiques, il peut s’agir :
d’un état physiologique (exemples : vieillissement, ménopause), d’un état pathologique (exemples
: Hypertension artérielle, diabete, obésité abdominale) ou d’une habitude de vie (tabagisme,
sédentarité) [56-57].

Il s’agit la d’une définition relativement large et certains critéres sont nécessaires pour retenir
le terme de " facteur de risque ", en particulier lorsque I’on établit un lien de causalité entre le
facteur et la maladie. Les critéres habituellement retenus sont les suivants :

4+ Force de I'association : elle est exprimée par le risque relatif observé chez les sujets
exposés par rapport aux non exposeés.

4 Association graduelle : le risque de développer la maladie augmente parallélement au niveau
du facteur de risque.

& Cohérence dans le temps : le facteur de risque précéde bien la maladie et non l'inverse.
Pour ce critere des études épidémiologiques longitudinales sont nécessaires, ayant mesuré
la caractéristique chez des sujets sains avant que la maladie ne survienne.

4+ Cohérence entre différentes études. L’association est bien retrouvée dans diverses études
portant sur des populations différentes et des groupes vivant dans des conditions
différentes.

%+ Indépendance. L’association entre le facteur et la maladie persiste méme lorsque sont pris
en considération les effets des autres facteurs de risque (analyse multi variée). Par exemple
la relation entre cholestérolémie et maladie coronarienne persiste méme si I'on tient compte
du tabac. Par contre I'impact de I'obésité sur le risque coronarien est en bonne partie "

dépendant " de son impact propre sur I’hypertension, les dyslipidémies et le diabéte.

4+ Caractére plausible de I'association. L’association constatée est cohérente avec les résultats
d’autres approches : sciences fondamentales, expérimentations animales ou in-vitro, études

cliniques.
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————————————————————————————————————————————————————————————————————
4 Réversibilité. Si la correction du facteur de risque permet de prévenir la maladie (ou plus
précisément d’en réduire I'incidence), il s’agit la de I’largument le plus fort en faveur d’une
relation causale. La démonstration de cette réversibilité nécessite la réalisation d’essais

cliniques d’intervention [57].

2. Les Facteurs de risque de ’AOMI

On distingue six facteurs de risque principaux et indépendants dits majeurs qui sont
directement en cause dans la pathogénie de I’athérosclérose : le tabagisme, I’hypertension

artérielle, le diabete, la dyslipidémie, I’hérédité coronarienne et I’age.

Il existe d’autres facteurs de risque qui augmentent le risque cardiovasculaire car ils
favorisent les facteurs de risque majeurs, ce sont : I'obésité, la sédentarité, les facteurs

psychosociaux, I'insuffisance rénale, la fréquence cardiaque, etc.) [56-57-58].

Il existe des associations plus fréquentes avec certaines pathologies. Ainsi,
I’lhypercholestérolémie et le tabagisme sont prépondérants dans le développement de I'athérome
coronaire, I’hypertension artérielle dans la genése des accidents vasculaires cérébraux, le tabac et

le diabéte dans les artériopathies des membres inférieurs.

a) Facteurs de risque non modifiables :
0 Age et sexe:

Il est bien établi que le risque cardiovasculaire augmente avec I’age et que '’homme est
nettement plus exposé aux accidents cardio-vasculaires que la femme en période d’activité
génitale. Le niveau de risque chez cette derniere rejoint trés progressivement celui de ’lhomme,
plusieurs années apres la ménopause.

L’'age est considéré comme facteur de risque cardiovasculaire a partir de 55 chez ’lhomme et
65 chez la femme. [59]

La prévalence de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs est plus importante chez
I’lhomme que chez la femme. Cet écart est d’autant plus important que les populations étudiées

sont jeunes. Le « sex ratio » varie de un a deux avec une prédominance masculine [59]
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Nous avons recruté 100 sujets. L’'dge moyen était de 63,42+ 8,754, la médiane était de 64
ans et les ages variaient de 56 a 88 ans. Nous avions une prédominance masculine. En 1996, Bok Y
lee 'age moyen de la population étudiée était de 68 ,9 ans[60] ,Ho-Ming Su en 2004 qui a évalué
I'apport du tensiometre automatique dans la prévention des coronaropathies I’dge moyen était de
64,9 ans [61]. A Barcelone en 2006 a étudié la validité du tensiométre automatique dans la
détection de I’AOMI chez les patients hypertendus : I’age moyen était de 61 ans [62] et Joshua dans
son étude faite aux états unis chez 201 patients pour évaluer la fiabilit¢ du tensiometre

automatique dans la mesure de I'IPS : I’age moyen était de 66 ans [63].

En Inde M. Premanath (2008) dans son étude évaluant I'apport du tensiométre automatique
pour le dépistage de I’AOMI chez les diabétiques : I’age moyen était de 60,1ans [64]. ,En 2009
Jacques Bonet dans son étude qui avait comme objectif I’évaluation de la détection de I’AOMI par
tensiométre automatique ’age moyen de la population étudié était de 50+ 6 ans [65] , alors qu’a
I'université de Heidelberg en Allemagne ils ont recruté 50 patients dans leur travail mené en 2009
la moyenne d’age de la population étudiée est de 65+ 6 ans [66] , en France au CHU d’angers ,
dans une étude comparative tensiometre automatique versus doppler a ultrasons dans la mesure de
I'IPS : I’dge moyen des patients était de 80,5+ 15,6 [67] , en 2011 , dans une étude faite dans les
mémes perspectives a la faculté de médecine a Athénes , Anastasias Kollias , I'age moyen de la
population était de 62,5 = 11,1 [68], dans son étude lkunu takahashi au japon qui a étudié la
concordance du tensiométre automatique par rapport au mini doppler chez les sujets agés I'age
moyen chez les hommes était de 73,9 et de 70 ans chez les femmes [69]. .En 2012 Maciej Sinski a
étudié I'apport du tensiometre automatique dans le dépistage de ’AOMI chez une population de
cornariens avec un age moyen de 70.1+£9.4 [70] , En 2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann en
Allemagne dans son étude I’age moyen de la population a été estimé a 69,ans[71], par contre
,GUSTAVO C. RODRIGUEZ-ROCA en Espagne a étudié également la concordance entre tensiomeétre

automatique et le minidoppler I’age moyen était de 47, 7 ans [72].
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La prévalence élevée de ’AOMI chez les patients agée est objectivée dans plusieurs études :

# L'American College of Cardiology estimait que 16% de la population d’Europe et
d’Amérique du nord agée de plus de 65 ans est artéritique, ce qui correspond a plus de
27 millions de patients [73].

%+ Selon la Haute Autorité de Santé de 2006, la prévalence de ’AOMI asymptomatique serait
de 10 a 20% au-dela de 55 ans [74]

# Dans I’étude GetABI (German epidemiological study on Ankle Brachial Index), un patient

sur cing était considéré comme artéritique au-dela de 65 ans [75].

L’age avancé est considéré comme facteur de risque indépendamment lié a ’AOMI dans les études
suivantes :
+ L’étude menée au service des urgences du CHU de Melbourne a montré que la prévalence
de ’'AOMI augmentait de facon significative avec I'dge passant 25,7% (IC a 95% de 17,0 a
36,7).
+ L’étude ELLIPSE a montré en utilisant une analyse multivariée que I'age avancé&81 ans

était un facteur indépendant de I’AOMI avec un OR de 1,45

Selon la société américaine de cardiologie, en se basant sur une méta-analyse récente, I’dge
ressortait comme facteur de risque puissant. Comparativement aux sujets dans la catégorie d'age

plus jeune, octogénaires étaient environ 12 fois plus susceptibles d'avoir une AOMI [76].

o Origine ethnique :
D’aprés I'étude GENOA (Genetic Epidemiology Network of Arteriopathy), les patients de race
noire ont un risque plus élevé d’étre artéritiques. Cette augmentation n’est pas expliquée par une

augmentation des autres facteurs de risque d‘athérosclérose [77].

Seuls les accidents cardiovasculaires précoces sont a prendre en compte, c’est a dire avant 55
ans chez un homme et avant 65 ans chez une femme, ainsi que la survenue d’accidents vasculaires

cérébraux avant 45ans.
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o Antécédents familiaux de coronaropathie :
Ne seront considérés comme significatifs que les accidents survenus chez le peére, la mére ou

un parent du premier degré.

L’étude de Framingham a montré que la survenue d’un décés d’origine coronarienne chez un
parent augmentait de 30% le risque de maladie coronarienne chez les enfants (avec méme une

probabilité plus forte qu’elle s’installe avant 60 ans plutot qu’apreés) [78].

Dans notre étude , les Patients qui ont des antécédents familiaux d’accidents cardio-
vasculaires constituent 19 % de notre population étudiée , A Barcelone en 2006 a étudié la validité
du tensiomeétre automatique dans la détection de I’AOMI chez les patients hypertendus les
antécédents familiaux d’accidents cardio-vasculaires étaient présents chez 7 % de la population
étudiée [62] .En 2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann en Allemagne les patients inclus dans son

étude qui ont des antécédents familiaux d’accidents cardio-vasculaires ont constitué 29 % [71] ,

b) Facteurs de risque modifiables

o Tabagisme :
Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et est le facteur de risque
primordial dans I'athérogéneése aorto-ilio-fémoro-poplitée [79]. Il entraine une augmentation de la

morbidité et de la mortalité cardiovasculaire qui dépend de la dose et de la durée d'exposition.

L’étude de Framingham en 1993 montrait que I'incidence de la claudication intermittente est
plus élevée chez les fumeurs agés de 45 a 64 ans (hommes) et au-dela de 65 ans (femme) avec un

odds-ratio de 3,2 [80].

L’étude Edinburg Artery Study en 1988, étude randomisée, a sélectionné 1592 patients agés
de 55 a 74 ans avec une claudication intermittente déterminée par un IPS < 0,9 et des signes
cliniques. Elle retrouvait un risque relatif d’étre artéritique 3,7 fois plus important chez les patients

fumeurs que chez les patients non-fumeurs.
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]

50 % des fumeurs ayant débuté a l'adolescence et poursuivant leur intoxication mourront du
fait de complications directement liées au tabagisme. Le temps passé a fumer correspond a la
réduction de I'espérance de vie lié au tabagisme. La relation dose / effet (complications
ischémiques) est continue et se manifeste des la premiéere cigarette quotidienne dans les études
épidémiologiques puissantes. Méme le tabagisme passif accroit le risque de complication vasculaire

ischémique.

Parmi les localisations de la maladie athéroscléreuse, le tabac prédispose tout
particulierement au risque de maladie coronarienne et d’artériopathie des membres inférieurs

(AOMI) : [81]

RR = 3 de maladie coronarienne chez les fumeurs (>20 cigarettes par jour) par rapport aux
non-fumeurs.

RR = 5 d’infarctus du myocarde et de mort subite chez les grands fumeurs inhalant la
fumée.

* RR =2 a 7 d’AOMI selon les études et l'intensité de la consommation. 80% des sujets

présentant une AOMI sont fumeurs.

De nombreux composants du tabac jouent un role délétere favorisant les complications de

I’athérosclérose : [81]

Les produits carcinogénes accélérent le développement des Iésions athéromateuses

L'oxyde de Carbone (CO) favorise également I’athérogénése par hypoxie de I'intima des
arteres et accumulation du LDL-C dans I'intima

La fumée de tabac a un effet toxique direct sur I’endothélium artériel entrainant des
anomalies de la vasomotricité endothélium-dépendante avec augmentation des radicaux
libres de I'oxygene par inactivation du NO et oxydation des LDL.

Le tabac est un puissant facteur thrombogéne favorisant I’activation plaquettaire laquelle
libére du thromboxane A2 ; favorisant I’élévation du fibrinogene et la diminution du

plasminogéne.
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————————————————————————————————————————————————————————————————————
La nicotine favorise la libération des catécholamines ce qui majore la fréquence cardiaque, la
pression artérielle donc les besoins myocardiques en oxygene. Le seuil de fibrillation
ventriculaire est également diminué sous |’effet du tabac.

3

Enfin le tabagisme est associé a une baisse du HDL-Cholestérol

Nous avons retrouvé un tabagisme chez 31 % de notre population, valeur qui est loin des 6,9%
retrouvés par Pessinaba et al. au Sénégal. Mais qui par contre se rapproche des chiffres retrouvés
en occident : 29,3% par Pernette et al. [82] et 32,8% par Selvin et al [83] en Asie : 34,2% par
Tavintharan et al [84] ; alors que a l'université de Heidelberg en Allemagne ils ont trouvé dans leur
travail mené en 2009 que 82 % de la population étudiée est connue tabagique [66], en 2011 , dans
une étude faite dans les mémes perspectives a la faculté de médecine a Athénes , Anastasias
Kollias , la population tabagique a été estimé a 54 % [68]. En 2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann
en Allemagne la population tabagique a été estimé 46% [71] . Ceci est d0 au fait que nous avons
travaillé sur une population hospitaliere et la plupart de ces derniers étaient des patients suivis
depuis trés longtemps et ayant recu de nombreux conseils sur I’hygiéne de vie et surtout I’arrét du
tabagisme et son importance dans le pronostic de leurs différentes maladies. La moyenne de

I'index tabagique en paquet-années était de 32,94 + 20,64

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire établi [84-85]. En plus de la maladie
coronaire il peut affecter d’autres territoires vasculaires : artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, anévrysme de 'aorte abdominale, plaques et sténoses carotidiennes. [86] Le tabagisme
est un facteur prédictif de I'AOMI symptomatique [87] avec une relation dose-effet importante [88],
le risque est multiplié fois 2 si le tabagisme commence a I'dage de 16 ans ou plus tot [89]. Ce lien de
causalité entre le tabagisme et I’AOMI est encore plus important que le lien avec la maladie

coronaire [90]

C’est I’étude Framingham qui a apporté les corrélations épidémiologiques les plus fortes. Il y
a un risque X 3 d’AOMI chez les fumeurs [91]. De plus, l'atteint est proportionnelle avec
I'importance de I'intoxication. Aprés arrét du tabac, le risque ne disparait pas pour autant. Fowkes

et al. Montrent un risque relatif d’AOMI de 3,7 en cas d’intoxication active, et de trois aprés 5 ans
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d’arrét [92]. La NHANES a montré une corrélation significative avec le tabagisme actif avec un OR de
4,46 [93]. Francisco J. et al. Ont montré dans I’étude HERMEX que le tabagisme actif et sevré est un

facteur indépendamment et positivement lié a I’AOMI [94].

o Le Diabéte :

Le diabéte sucré est un désordre métabolique avec des étiologies hétérogénes qui est
caractérisé par une hyperglycémie chronique et une perturbation des métabolismes des glucides,
lipides et protéines résultant en une défaillance de sécrétion d’insuline, d’action de I'insuline, ou les
deux, entrainant des complications chroniques oculaires, rénales, nerveuses et cardiovasculaires

[95].

Le diabéte sucré est de nos jours I'une des maladies non transmissibles les plus fréquentes
dans le monde. C’est un facteur de risque cardiovasculaire majeur qui est devenu épidémique dans
plusieurs pays en voie de développement durant cette derniére décennie [96]. Sa prévalence au

Maroc est estimée a environ 6,1 % [97].

Selon I’étude de Framingham, le risque de claudication augmentait de 3,5 chez les hommes et

de 8,6 chez les femmes diabétiques. Parmi les diabétiques, 20% présentaient une artérite .

Il existe une association nette entre diabéte et prévalence accrue d’artériopathie oblitérante

des membres inférieurs (AOMI).

Les patients diabétiques ont quatre a six fois plus souvent une AOMI que les non diabétiques.

Le diabéte multiplie par un facteur 3 chez la femme, 2 chez I’lhomme le risque de maladie

coronarienne.

Le risque coronarien chez la femme diabétique rejoint celui de ’lhomme non diabétique.

La mortalité coronarienne est aussi élevée chez un diabétique n’ayant pas fait d’infarctus, que
chez un non diabétique ayant déja fait un infarctus (20% versus 19% a 7 ans) : le diabéte pése donc

aussi lourd qu’un antécédent d’infarctus [98].
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Il faut citer également les produits de glycation avancée, responsables, a eux seuls, d’un
certain nombre de phénomeénes biochimiques athérogenes [99].

Nous avons trouvé que 64 % de notre population avaient un diabéte sucré de type Il, Cette
prévalence est superieure aux 32% retrouvés par Kingue et al. en 1998 [100] , En 2009 Jacques
Bonnet dans son étude qui avait comme objectif I'évaluation de la détection de I'AOMI par
tensiométre automatique a trouvé une population ayant dans 6 % le diabéte comme facteur du
risque[88] , alors que a l'université de Heidelberg en Allemagne ils ont trouvé dans leur travail
mené en 2009 que 38 % de la population étudiée est connue diabétique[66] , en France au CHU
d’angers , dans une étude comparative tensiometre automatique versus doppler a ultrasons dans la
mesure de I'IPS : les connus porteurs du diabete ont constitué 16,7 % de la population étudiée
[67],en 2011, dans une étude faite dans les mémes perspectives a la faculté de médecine a
Athénes , Anastasias Kollias , la population diabétique a été estimée a 45 % [68] , Par contre, En
2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann en Allemagne dans son étude la population diabétique a été
estimé 34 % [71] par contre ,GUSTAVO C. RODRIGUEZ-ROCA en Espagne a étudié également la
concordance entre tensiometre automatique et le minidoppler les connus porteurs du diabéte ont

constitué 26.7 % de la population étudiée[72] .

De nombreuses études ont montré une association entre le diabete et le développement de
I’AOMI. The Kyushu Prevention Study for Atherosclerosis au Japon a montré une prévalence d’AOMI
de 7,6% chez tous les diabétiques [101].Une étude récente menée en Suéde a montré une
prévalence de 22% mais en utilisant I'index de pression orteil-bras.[102] Dans l'ensemble, la
claudication intermittente est environ deux fois plus fréquente chez les patients diabétiques que
chez les patients non diabétiques. Chez les patients diabétiques, chaque augmentation de 1% de

I’lhémoglobine glyquée correspondant a 26% d’augmentation du risque d’AOMI [103].

L'insulinorésistance est un facteur de risque d’AOMI méme chez les sujets non diabétiques,
augmentant le risque environ 40% a 50% [104] . L'AOMI chez les patients atteints de diabéte est
plus agressive que chez les non-diabétiques, avec présence de rigidité artérielle et neuropathie. La

nécessité d'une amputation majeure est de cing a dix fois plus élevée chez les diabétiques que chez
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les non-diabétiques, Ceci est favorisé par la neuropathie sensorielle et diminution des mécanismes
de résistance a l'infection. Sur la base de ces observations, un consensus I'’American Diabetes
Association recommande Le dépistage de I’AOMI par I'IPS tous les 5 ans chez les patients avec

diabete [103].

Une étude récente a montré que chez les patients diabétiques et artéritique, I'lPS était corrélé
négativement a des niveaux de glycémie a jeun (r = -0.37,P = 0,04) et au Framigham Risque Score
FRS (r = -0,45, P = 0,013). Cette étude a conclu que les patients diabétiques porteurs d’AOMI
asymptomatique avaient des FRS scores plus élevés que les patients diabétiques non artéritiques.
En effet, la sévérité de ’AOMI, mesurée par I'IPS, a été corrélée avec FRS et le controle glycémique

[103].

La durée d’évolution dans notre étude était en moyenne de 13,84+ 8,911 années et le taux
d’Hémoglobine glyquée (HbAlc) < 6 % n’était présent que chez 27 % des diabétiques, parmi les
sujets hypertendus, 95% étaient sous un traitement comprenant I’association des mesures hygiéno-
diététiques et les antihypertenseurs, tandis que 55 % des sujets diabétiques avaient également

recours a une insulinothérapie dans leur traitement.

o Dyslipidémie :

Nombreuses études prospectives ont été menées pour étudier les facteurs de risque de
I’AOMI, mais les résultats n'ont pas démontré un effet constant de la dyslipidémie [105,106]
L’étude de Framingham a montré que "'augmentation du taux de cholestérol total augmentait avec
I'incidence de la claudication. [107] Les études Whitehalle et Speedwell Prospective Heart
retrouvaient une corrélation entre le taux de LDL cholestérol et I’existence d’AOMI. [108,109].

L’étude de |-Te Lee a montré que le taux de cholestérol total/HDL était le facteur prédicteur
indépendant le plus puissant des parametres lipidiques dans I’AOMI [110]. Ces résultats sont
compatibles avec ceux de la Physicians’ Health Study qui démontré sur un suivi de 9 ans que le
rapport cholestérol total/HDL ratio est le meilleur prédicteur d’AOMI symptomatique [111].

Ces disparités dans les résultats retrouvés dans la littérature peuvent étre expliquées par le fait que

les caractéristiques des troubles lipidiques en rapport avec I'athérosclérose sont différentes en
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fonction des ethnies [112,113] Des études récentes ont montré que la lipoprotéine (a) est

également un facteur de risque d’AOMI [111][114-115].

4+ Cholestérol total et LDL cholestérol :

Le lien entre hypercholestérolémie et maladies par athérosclérose est particulierement bien
établi, essentiellement pour les pathologies coronariennes. L'élévation du Cholestérol Total et du
LDL-Cholestérol (qui représente la forme principale de transport du cholestérol dans I'organisme)
est associée a une augmentation du risque coronarien de facon curvi-linéaire et a été retrouvée de

facon trés concordante entre les différentes études épidémiologiques inter et intra-population [81].

Concernant les autres localisations de la maladie athéroscléreuse, la relation est positive avec
le risque d'artériopathie des membres inférieurs (mais la cholestérolémie est un facteur de risque
moindre a ce niveau que le tabac ou le diabéete). La relation est discutée concernant les accidents
vasculaires cérébraux, la cholestérolémie représentant bien slr essentiellement un facteur de

risque des AVC ischémiques et liés a une pathologie carotidienne [81].

4+ HDL cholestérol :

Les lipoprotéines HDL (High Density Lipoprotein) sont impliquées dans le "transport reverse”
du cholestérol, permettant le captage de celui-ci en périphérie et son transport vers les voies
d'élimination. L'augmentation du HDL-Cholestérol est donc a priori plutét protectrice et ceci a bien
été démontré dans de nombreuses études épidémiologiques : une augmentation du HDL-C de 0,01
g/l (0,026 mmol/l) s'accompagne d'une diminution du risque cardiovasculaire de 2% chez I'homme
et de 3% chez la femme. Il faut souligner ,toutefois , que la concentration de HDL-C est abaissée
par le tabagisme, I'hypertriglycéridémie, et qu'a l'inverse, la consommation d'alcool et surtout les
oeoestrogénes augmentent la concentration de HDL-C (ce qui explique sans doute une part de la

protection féminine vis a vis du risque coronarien, notamment jusqu'a la ménopause).
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Une concentration de HDL-C inférieure a 0,35 g/l (recommandations francaises) ou 0,40 g/I

(USA) peut étre considérée comme un facteur de risque supplémentaire.

Du fait de cette relation inverse entre le risque cardiovasculaire et le LDL-C d'une part, le
HDL-C d'autre part, il a été proposé d'utiliser les ratios [cholestérol total / HDL-C] ou [LDL-C /
HDL-C] en tant que prédicteurs de risque coronarien. L'étude de Framingham a particuliérement
popularisé le ratio [C Total / HDL-C]: le risque coronarien augmente particulierement lorsque ce
ratio dépasse 5 (ce qui est bien slrobtenu pour un cholestérol total a 2g/l et un HDL-C a 0,40 g/I,

aussi bien que pour des valeurs respectives de 3 g/l et 0,60 g/I).

+ Triglycérides :

L'élévation des triglycérides, notamment I'hypertriglycéridémie (> 1,5-2 g/l) est associée a
une augmentation du risque cardiovasculaire. Cependant, la relation entre triglycérides et risque
coronarien est largement dépendante de l'effet d'autres facteurs de risque qui s'accompagnent
souvent d'une élévation de la triglycéridémie : obésité, diabéte, hypercholestérolémie, baisse du

HDL cholestérol et hypertension artérielle.

Nous avons retrouvé une dyslipidémie chez 72 % de nos sujets, ceci est trop loin des
résultats trouvés en 2009 par Jacques Bonet dans son étude qui avait comme objectif I’évaluation
de la détection de I’AOMI par tensiométre automatique seuls 18 % de la population étudiée ont eu
la dyslipidémie comme facteur du risque [65], alors que a l'université de Heidelberg en Allemagne
ils ont trouvé dans leur travail mené en 2009 que 60 % de la population étudiée est connue
porteuse d’une dyslipidémie [66], en France au CHU d’angers , dans une étude comparative
tensiométre automatique versus doppler a ultrasons dans la mesure de [I'IPS :les
hypercholestérolimiques ont constitué 31,2% de la population étudiée [67] ,en 2011, dans une
étude faite dans les mémes perspectives a la faculté de médecine a Athénes , Anastasias Kollias , la
population dyslipidémique a été estimé a 72 % [68], par contre, En 2014 Jurgen Jahn Werner

Zimmermann en Allemagne la population hypertendue a été estimé 38 % [71],
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o Hypertension artérielle :

L’HTA est un facteur de risque cardiovasculaire majeur qui est définie comme étant une
pression artérielle 140 et/ou 90 mm Hg, mesurée au cabinet de consultation par un
sphygmomanomeétre de préférence a mercure. Cette valeur doit étre retrouvée a plusieurs
consultations: la répétition de mesures est en effet indispensable en raison d'une variabilité
spontanée importante de la pression artérielle. Elle doit étre confirmée au cours d'au moins trois
consultations différentes (deux mesures a chaque consultation au cours d'une période de 3 a 6
mois) si toutefois la gravité de I'HTA ne justifie pas un traitement immédiat [116]. Elle peut étre

classée de la maniere suivante :

Grade 1 ou modérée 140-159 90-99
Sous groupe borderline 140-149 90-94
Grade 2 ou importante 160-179 100-109
Grade 3 ou sévere >180 >11

L'hypertension est associée a toutes les formes de maladies cardiovasculaires, y compris
I’AOMI. Toutefois, le risque relatif de développement PAD est moins pour I'hypertension que le
diabéte ou le tabagisme [117] Une étude menée sur 3495 patients chinois hypertendus a montré
une prévalence de 9% d’AOMI [118], il existait une forte corrélation avec I'existence d’'une HTA
grade 2 ou 3. Cest toujours I’étude Framingham qui apporte les renseignements les plus
intéressants. Ainsi le risque d’AOMI est multiplié par 2,5 chez un homme hypertendu et 3,9 chez
une femme. L’incidence annuelle chez ’lhomme normotendu est de 2,5%0 et 6,2%0 chez 'lhomme

hypertendu (0,8 et 3 respectivement chez la femme). Mais de facon paradoxale, 'HTA peut
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————————————————————————————————————————————————————————————————————
préserver des symptomes de claudication pendant un temps en augmentant les pressions distales.

Il arrive alors parfois que le traitement médical soit alors le révélateur de I’atteinte.

Le lien entre niveau tensionnel et risque cardiovasculaire est continu, ce qui signifie qu’il n’y

a pas de seuil individualisé en dessous duquel le risque peut étre considéré comme nul.

Le role néfaste de la pression artérielle diastolique (PAD) a été le premier mis en exergue,
mais I'on sait aujourd’hui que c’est la pression artérielle systolique (PAS) qui a la signification
pronostique la plus forte. Plus récemment le role particulierement délétere de la pression pulsée
(ou pression différentielle = PAS -PAD) a été mis en évidence : son augmentation traduit une
altération de la compliance (ou fonction d’amortissement) des gros vaisseaux : ainsi en présence

d’une PAS élevée, la constatation d’une PAD basse ne doit aucunement rassurer [81].

On a aujourd’hui la démonstration claire que le traitement antihypertenseur est bénéfique en terme

de morbi-mortalité cardio-vasculaire, dans toutes les variétés d’HTA :

£ |l réduit de facon nettement plus marquée le taux de survenue des accidents
vasculaires cérébraux (30 a 40% suivant les populations considérées) que le taux
d’accidents coronariens (10 a 15 %), ce qui pouvait se prévoir a partir des données
observationnelles concernant le lien pression artérielle / risque cérébral et pression
artérielle / risque coronarien.

%+ Ce bénéfice s’observe aussi bien avec les médicaments conventionnels (diurétiques et
béta bloquants) qu’avec les molécules plus récentes (inhibiteurs calciques et inhibiteurs
de I’enzyme de conversion), sans qu’un avantage particulier ait pu étre mis en évidence

pour une classe thérapeutique donnée.

Les objectifs tensionnels proposés sont les suivants (ANAES 2000):

*.
°n

chez I’adulte d’age moyen : PAS/PAD < 140/90 mm Hg.

R

% chez le sujet agé avec HTA systolique isolée : PAS < 150 mm Hg.

B3

» chez le diabétique de type 2 : PAS/PAD < 140/80 mm Hg .

D3

» chez 'insuffisant rénal : sans protéinurie : PAS/PAD < 130/85 mm Hg .
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< avec protéinurie > 1g/j PAS/PAD < 125/75 mm Hg.

La prévalence de I’HTA dans notre population était de 82%. Ceci est un reflet de la place
qu’occupe I'HTA dans les consultations externes de Cardiologie a I’hopital Ibn Tofail. Ceci se
rapproche des trouvailles de Kingue et al en 1998 avec I’HTA ayant une prévalence de 84% et étant
le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquent dans leur population d’étude [100], En 2009
Jacques Bonet dans son étude qui avait comme objectif I’évaluation de la détection de I’AOMI par
tensiometre automatique a trouvé une population ayant dans 25 % I’'HTA comme facteur du risque
[65] alors que a l'université de Heidelberg en Allemagne ils ont trouvé dans leur travail mené en
2009 que 54 % de la population étudiée est connue hypertendue [66] , en France au CHU d’angers ,
dans une étude comparative tensiometre automatique versus doppler a ultrasons dans la mesure de
I’IPS : les hypertendus ont constitué 58,4% de la population [67] , en 2011 , dans une étude faite
dans les mémes perspectives a la faculté de médecine a Athenes Anastasias Kollias , la population
hypertendue a été estimé a 83 % [68] ,En 2012 Maciej Sinski a étudié I'apport du tensiometre
automatique dans le dépistage de I’AOMI chez une population de cornariens 79 % de cette
population est connue hypertendue [70] , En 2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann en Allemagne
dans son étude Allemagne la population hypertendue a été estimé 69% [71] , par contre ,GUSTAVO
C. RODRIGUEZ-ROCA en Espagne a étudié également la concordance entre tensiomeétre
automatique et le minidoppler les hypertendus ont contitué 26.7 % de la popultation étudiée

[72] .

o Insuffisance rénale chronique :

I a été indiqué que [laltération du DFG peut prédisposer a l'athérosclérose et
I'artériosclérose, et de multiples mécanismes pathogéniques sont impliqués dans ce processus,
notamment un déséquilibre entre le calcium et le phosphate, I'hyperparathyroidie secondaire,
I’élévation des niveaux d'homocystéine et métabolisme des lipoprotéines (a) et des altérations de
voies de l'inflammatoires et de la coagulation [119]. D'autres facteurs tels que la surcharge
volumique, les modifications dans les systémes de l'angiotensine et de I'endothéline, la

malnutrition, 'accumulation des toxines urémiques, le stress oxydatif et I'insulinorésistance ont
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également été proposées [120]. L’insuffisance rénale est considérée elle-méme comme facteur de

risque cardiovasculaire [121].

L’étude de Jui-Hsin Chen au Taiwan menée chez 169 insuffisants rénaux a montré qu’un IPS
<0,9 était positivement corrélée avec la présence d'un diabéte sucré (p = 0,014) et négativement
avec le taux de filtration glomérulaire (p = 0,049). [122] Dans I'étude de Fishbane et al, la
prévalence de I'IPS <0,9 était de 38% chez 144 patients hémodialysés, 25,4% entre eux étaient

diabétiques [123].

Dans notre étude 11 % de la population étudiée avaient un DFG compris entre 30-59 ml/kg /min et 4 %

entre eux avaient un DFG<30ml/kg/min

o Surcharge pondérale

La surcharge pondérale est appréciée de facon globale par I'indice de masse corporelle (IMC =
poids/taille?) :

v/ Dénutrition : IMC < 18,5 kg/m2.

v" Poids normal : entre 18,5 et 24,9 kg/m2.

v' Surpoids : entre 25 et 29,9 kg/m2.

v' Obésité classe | (modérée) : entre 30 et 34,9 kg/m2.

v' Obésité classe Il (sévere) : entre 35 et 39,9 kg/m?2.

v' Obésité classe lll (morbide) : IMC > 40 kg/m?.

L'augmentation de la masse grasse (obésité et surpoids) constitue un probléme de santé
publique aux Etats Unis d’Amérique et en Europe [124- 125]. Ainsi I'obésité centrale (androide ou
abdominale) donnait une valeur prédictive importante du risque d'infarctus du myocarde,
d'affection coronarienne et de mort subite chez I'homme et indépendamment du poids corporel

[125-126-127].

Cette association agirait par le biais de I'hyperinsulinisme et de l'insulino-résistance. Tandis
que pour l'obésité de type périphérique ou gynoide, le risque est celui de l'intolérance au glucose,

du diabete sucré, de goutte et d'athérosclérose) [125].
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On peut en particulier I'apprécier par le ratio tour de taille/tour de hanche ou plus
simplement le tour de taille seulement. Un ratio > 0,95 chez I'homme, > 0,80 chez la femme,

constitue un indicateur de risque important.

En effet I'excés d’adiposité abdominale est fortement associé a un certain nombre de faisant
partie (a des degrés divers selon les individus) du syndrome polymétabolique (ou syndrome X

métabolique ou syndrome d’insulino-résistance) :

v" Insulinorésistance, tendance a I’hyperglycémie ou au diabéte de type Il ;
v" Hyperlipidémie associant typiquement élévation des triglycérides et baisse du HDL-C ;

v" Tendance a I’hypertension artérielle

L’obésité constitue un probléme de santé publique dans plusieurs populations de nos jours.
Dans notre échantillon, 46 % des participants étaient obéses, tandis que 39 % étaient en surpoids
Ces chiffres sont inférieurs a ceux retrouvés par Kingue et al qui étaient de 49% et 32% pour
I'obésité centrale et I'obésité (IMC > 30 kg/m?2), alors que a l'université de Heidelberg en Allemagne
ils ont trouvé dans leur travail mené en 2009 que la moyenne de I’ IMC était de 26+ 4,5, en France
au CHU d’angers , dans une étude comparative tensiometre automatique versus doppler a ultrasons
dans la mesure de I'IPS : les patients porteurs de I'obésité ont constitué 14 % de la population
étudiée ,en 2011, dans une étude faite dans les mémes perspectives a la faculté de médecine a
Athénes , Anastasias Kollias , Le tour de la taille moyen a été estimé a 103,9+ Ceci s’explique
également par le fait que notre population était faite de sujets qui ne pas régulierement suivis par

des cardiologues a I’h6pital Ibn Tofail .

o Antécédents personnels cardio-vascualaire :

La pathologie cardiaque est la cause de déces de la majorité des sujets porteurs d’AOMI
[128]. Une revue de la littérature sur ce sujet, portant sur des études de cohortes, a confirmé qu'un
IPS bas est associée a une mortalité toutes causes confondues surtout due aux maladies
coronariennes et aux AVC, indiquant que I'IPS peut aider a identifier patients asymptomatiques a

haut risque de développer une atteinte coronaire. [129]
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Dans notre étude, une histoire personnelle d’accidents cardio-vasculaires était présente chez
35 % de notre échantillon. alors qu ’a I'université de Heidelberg en Allemagne ils ont trouvé dans
leur travail mené en 2009 un antécédent cardiovasculaire chez des 17 % patients et 7 %
d’antécédent cérébrovasculaire , en France au CHU d’Angers,dans une étude comparative
tensiometre automatique versus doppler a ultrasons dans la mesure de I'IPS: on comptait
respectivement 11,8% et 11,3 % d’antécédents de coronaropathie et d accident cérébrovasculaire
ont constitué 58,4% de la population, en 2011, dans une étude faite aux mémes perspectives a la
faculté de médecine a Athénes, Anastasias Kollias les patients qui ont un antécédent d’accident
constituent 23 % des patients. En 2014 Jurgen Jahn Werner Zimmermann en Allemagne 29 % de la

population étudiée a eu un antécédent familial d’accident cardiovasculaire.

Dans I’étude ARONOW et AHN, qui est une étude prospective portant sur 1886 patients agés
de plus de 62 ans et évaluant le degré d’association entre ’AOMI, les pathologies coronariennes et
les AVC, il a été retrouvé 22% d’artéritiques chez les patients avec une coronaropathie et 27% chez

les patients avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie [130].

I‘AOMI reste un fort prédicteur des événements et de mortalités cardiovasculaires méme
quand elle est asymptomatique [131-132]. le ratio entre les patients symptomatiques et
asymptomatiques varie de 1/1 a 1/6, ce qui signifie qu'un grand nombre de patients présentant un

niveau de risque élevé, mais sans aucun symptome.

L'étude Partners [133]. a souligné que I’AOMI reste souvent sous-diagnostiquée aux Etats-
Unis. Ceci également vrai en France, comme le montre I'étude ATTESTE [134]. L’étude IPSILON
portant sur un sous groupe de 1344 coronariens a objectivé une prévalence d’AOMI de 26,6% chez
les patients porteurs de coronaropathie seule, plus que la moitié entre eux (16,2%) avaient une

AOMI asymptomatique [135].des études ont montrés une prévalence similaire (30-40%) [136-137].

o Sédentarité [81]:
La sédentarité multipliait par 1.9 (intervalle de confiance = 1.6; 2.2) le risque de décés

d’origine coronarienne, par rapport a une population active, aprés ajustement sur les autres
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]
facteurs de risque. De méme, dans les suites d’un infarctus du myocarde, I'absence d’activité
physique est associée a une plus forte mortalité totale et coronaire, par rapport aux patients qui

bénéficient d’une réadaptation cardiovasculaire.

L’exercice physique régulier s’accompagne d’une diminution de la fréquence cardiaque et de
la pression artérielle, contribuant ainsi a diminuer les besoins myocardiques en oxygéne. En outre,
I'effort physique aide a perdre du poids, a diminuer les triglycérides, a augmenter le HDL-
cholestérol, a réduire I'agrégabilité plaquettaire et la réponse adrénergique au stress, a stimuler la

fibrinolyse.

En prévention primaire, la pratique réguliére d’une activité physique d’endurance peut étre
l[égitimement recommandée ; elle serait susceptible de réduire le risque d’infarctus de 35 a 55%. De
méme, en post infarctus, un programme de réadaptation cardio-vasculaire doit étre proposé
chaque fois que possible, dans le respect des modalités proposées par la Société Francaise de
Cardiologie. En cas d’AOMI, I’exercice physique améliore le périmeétre de marche et la capacité

globale de marche [138].

VIIl. Echelles d’évaluation du risque cardio-vasculaire :

L’évaluation du risque cardiovasculaire fait historiqguement appel a [lutilisation des
équations de risque, et notamment de la premiére d’entre elles, I’équation de Framingham (figure)

La premiére équation de risque de Framingham a été publiée par Anderson et al. en 1990 [139].

Les facteurs de risque cardiovasculaire pris en considération dans cette échelle sont :

v L’age

v Le sexe

v" La pression artérielle systolique (ou diastolique)
v le cholestérol total/HDL-cholestérol

v le tabac

v le diabete

v" I’hypertrophie ventriculaire gauche électrique par I'indice de Sokolow.
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Figure 12 : échelle d’évaluation de risque de Framingham [139]

Les avantages de cette échelle de risque sont liés a I’étude prospective ayant permis sa
détermination. Cette étude, qui a concerné plusieurs milliers de patients des deux sexes, concernait
des individus jeunes et agés. Le suivi a été particulierement rigoureux afin de limiter les perdus de

vue, et, enfin, le suivi a été prolongé. L’échelle de Framigham posséde plusieurs limites :

e Tout d’abord, une limitation géographique ; en effet, a méme niveau des principaux
facteurs de risque cardiovasculaire, le risque réel est moindre (environ de moitié) en

France qu’aux Etats-Unis
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]

e La limitation temporelle est également importante a prendre enconsidération: il apparait
qgue la morbi-mortalité cardiovasculaire a diminué depuis ces derniéres décennies.

e |l ne faut pas perdre de vue que cette estimation n’est validée que pour des patients dans
le cadre de la prévention primaire, c’est-a-dire en I’absence de pathologie
cardiovasculaire authentifiée.

e Les « nouveaux » facteurs de risque ou marqueurs du risque cardiovasculaire ne sont pas

pris en compte dans cette équation (homocystéine, fibrinogéne, triglycérides...).

Une échelle européenne, a savoir I’échelle SCORE, a été plus récemment développée. Néanmoins,

cette échelle ne concerne que les événements cardiovasculaires mortels, ce qui limite un peu

I’intérét de la prévention [6].
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Figure13 : Echelle SCORE : évaluation du risque de survenu d’évenements cardiovasculaire a 10 ans
dans les pays a haut risque (y compris le maroc), basée sur les facteurs de risque suivants : I'dge, le
sexe, le tabac, la PAS et le CT.
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Figure 14: Echelle SCORE : évaluation du risque de survenu d’évenements cardiovasculaire a 10 ans
dans les pays a bas risque

- 69 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

IX. Evaluation du risque cardio-vasculaire selon La Société Européenne

de cardiologie :

Les recommandations de la société européenne de cardiologie ont publié une nouvelle

classification [6] :

a. Risque trés élevé :

Les sujets avec un des éléments suivants:

+ une maladie cardiovasculaire documentée par des tests invasifs ou non invasifs
(coronarographie, imagerie nucléaire, I'échographie de stress, détection d’une plaque
carotidiennepar échographie), ATCD d'infarctus du myocarde, un syndrome coronarien
aigu, une revascularisation coronaire au niveau d'autres artéres, accident vasculaire cérébral
ischémique, artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

4+ Le diabéte sucré (type 1 ou de type 2) avec un ou plusieurs facteurs de risque et/ou
atteinte d’unorgane cible (tels que la microalbuminurie: 30-300 mg/24 h).

4+ Un score calculé >10%

b. Risque élevé :

Les sujets avec un des éléments suivants:

+ Sensiblement plus élevée des facteurs de risque individuels tels que les dyslipidémies
familiales et une hypertension artérielle sévere.

4+ Le diabéte sucré (type 1 ou de type 2), mais sans facteurs de risque CV ni atteinte des
organes cibles.

4+ maladie rénale chronique modérée (DFG 30-59 mL/min/1.73 m2).

4+ un score calculé > 5% et < 10
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c. Risque modéré :
Les sujets sont considérés comme étant a risque modéré lorsque leur SCORE est =1 et < 5% a 10

ans. De nombreux sujets d'age moyen appartiennent a cette catégorie
d. Risque faible :

La catégorie a faible risque s'applique aux personnes avec un score, 1% et sans qualification qui les

exposent a un risque modéré .

X. Le dépistage de I’AOMI : L’'index de pression systolique

1. Introduction

L’IPS est défini, pour chaque membre inférieur, comme le rapport de la pression artérielle
systolique (PAS) mesurée a la cheville sur la pression systolique humérale/brachiale ( PAS cheville
/PAS bras). La valeur de I‘IPS est obtenue par la moyenne de 2 ou 3 mesures successives réalisées
sur un sujet allongé en décubitus et au repos depuis quelques minutes. Sa durée moyenne de

réalisation est de 8 minutes.

L’IPS est le plus ancien des marqueurs vasculaires paracliniques, et présente la particularité
d’avoir été tout d’abord imaginé et utilisé a titre diagnostique avant la découverte de son intérét
pronostique. Plus de 40 ans aprés sa description dans sa forme actuelle (non invasive par Doppler),

I’IPS fait aujourd’hui partie intégrante de I’exploration artérielle des membres inférieurs.

Cet index est né des travaux de Carter , faisant suite aux travaux de Windsor, qui avait montré
par exploration sanglante que la valeur de la pression artérielle systolique aux membres inférieurs
chez un sujet sain était plus élevée que la pression artérielle systolique humérale, et qu’il existait
ainsi un intérét a quantifier la perte de charge au cours de I'artériopathie oblitérante des membres

inférieurs (AOMI).Cet index a été intégré dans les définitions de ’AOMI des diverses classifications
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hémodynamiques qui tiennent compte a la fois du retentissement clinique et hémodynamique de la

lésion athéromateuse oblitérante.

La définition de I’AOMI varie. Dans les études épidémiologiques, elle est clinique et/ou
hémodynamique, incluant la mesure de I'IPS. Dans les recommandations de la Society of Vascular
Surgery/International Society for Cardiovascular Surgery, la définition de I’AOMI est clinique et
hémodynamique, incluant la valeur absolue de la pression a la cheville au repos et/ou sa chute a

I’effort selon les grades cliniques.

Il renseigne sur la qualité de la perfusion sanguine a la cheville et évalue le retentissement

hémodynamique des éventuelles Iésions artérielles d’amont. Il ne fournit pas d’imagerie.

La valeur moyenne de I'IPS chez le sujet normal est de 1,10 = 0,10. Les seuils de normalité

retenus sont entre 0,90 et 1,30.

Dans une étude prospective de 403 sujets a faible risque cardio-vasculaire, Hiatt montrait
qu'au repos I'IPS était plus élevé chez les hommes que chez les femmes, qu'il était supérieur au
niveau de l'artere tibiale postérieure par rapport a l'artére pédieuse et qu'il était supérieur au MID
par rapport au MIG. A I'effort, I'IPS était plus élevé chez les hommes que chez les femmes et I'IPS du

MID était plus élevé que I'IPS du MIG.

En dessous de 0,90, I'IPS indique une AOMI avec une sensibilité de 95 % et une spécificité
voisine de 100 % (30). Au-dessus de 1,30, il définit une médiacalcose jambiere. En cas d’artére
incompressible (IPS > 1,3 ou 1,5 selon les références), il est recommandé de compléter I’examen en

prenant la pression du gros orteil par pléthysmographie.

L'index des pressions systoliques a une répartition gaussienne dans la population saine
avec une valeur normale de 1,15 et un intervalle de confiance a 95% compris entre 0,98 et 1,31

[140].

Les travaux récents de Newman et coll. (1993) et Vogt et coll. (1993) ont démontré que

I'index cheville/bras est beaucoup plus sensible (89 a 100 %) que le questionnaire de Rose pour le
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diagnostic de I'AOMI. La relative simplicité de ce test, son moindre colt et sa haute sensibilité

semblent lI'indiquer pour la détection de I'AOMI dans des populations pauci- ou asymptomatiques.

En pratique clinique, I'IPS bras-cheville est également utilisé pour la surveillance des

patients. Enfin, c’est un marqueur indépendant de sur morbimortalité cardiovasculaire.

Pour un IPS < 0,9, il existe un risque relatif de mortalité globale variant de 1,6 a 4,1 au cours d’un
suivi respectif de 5 ans et 16 mois. Dans I’étude CAPRIE [141]. ’analyse des 2180 patients porteurs
d’une AOMI symptomatique permettait de retrouver que chaque baisse de I'IPS de 0,1
s’accompagnait d’une augmentation significative du risque relatif d’événements cardiovasculaires

de 10,2 %.

2. Contexte spécifique :

Des sujets souvent insuffisamment dépistés et traités

Du fait du haut risque cardiovasculaire des artéritiques, plusieurs études d’évaluation de
prise en charge de ces patients ont été menées, révélant qu’ils étaient souvent sous diagnostiqués
et bénéficiaient d’'une thérapeutique et d’un suivi moins soutenus que les sujets coronariens ou aux

antécédents d’accident vasculaire cérébral ischémique.

Aux Etats Unis, I’'étude PARTNERS qui avait pour objectif primaire d’évaluer la possibilité
pour le médecin généraliste de diagnostiquer ’AOMI, a également permis d’étudier la prise en
charge globale des patients artéritiques et leur connaissance personnelle de leur maladie [142].
L'étude PARTNERS était une étude prospective multirégionale sur 350 centres de soins primaires et
incluait 6417 sujets agés de plus de 70 ans ou de 50 a 69 ans fumeurs et/ou diabétiques. Les
patients étaient considérés artéritiques connus s’ils avaient déja une atteinte artérielle précisée et
documentée et artéritiques nouvellement diagnostiqués si leur IPS était <0,9 durant I’examen
d’inclusion. Finalement 825 sujets avaient une AOMI isolée ; 55% d’entre eux ont été diagnostiqués
grace a l'enquéte. Parmi les sujets artéritiquesconnus, 83% des sujets étaient au courant du

diagnostic contre 49% de leurs médecins. Alors que les facteurs de risque cardiovasculaire des
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————————————————————————————————————————————————————————————————————
patients artéritiques ou porteurs d’'une maladie cardiovasculaire de localisation autre étaient

similaires, leur prise en charge n’était pas la méme :

Chez les artéritiques connus ou nouvellement diagnostiqués, le traitement de I’hypertension
artérielle était prescrit dans 88 et 84% des cas respectivement contre 95% pour les sujets présentant
une autre maladie cardiovasculaire (p<0,001). De méme I’hyperlipidémie était significativement

moins souvent traitée (56% et 44% versus 73%).

Les antiagrégants plaquettaires étaient eux aussi significativement moins prescrits (54% et
33% versus 71%). En revanche, I'aide au sevrage tabagique était significativement plus souvent
effective chez les artéritiques connus ou non que chez les sujets porteurs d’'une maladie

cardiovasculaire autre. La prise en charge du diabete ne différait pas significativement.

Aboyans, aux Journées Européennes de Cardiologie en janvier 2004, reprenait les résultats
de Kownator en milieu cardiologique libéral : le médecin généraliste en France ne faisait le

diagnostic d’AOMI que dans 22% des cas [143].

Etudiant la prise en charge ambulatoire des artéritiques, I’étude francaise A7TEST annoncait
des résultats significatifs : 75% des artéritiques (AOMI isolée) étaient inscrits en Affection Longue
Durée contre 83% des sujets porteurs d’une maladie cardiovasculaire d’autre localisation, 81%
avaient eu un ECG versus 93% respectivement. En revanche, 68% des artéritiques avaient eu un
échodoppler des troncs supra aortiques versus 60%respectivement (p<0,001). Pour le traitement
médicamenteux, les résultats étaient significatifs : 92,2% des artéritiques étaient sous antiagrégants
plaquettaires contre 93,8% des sujets porteurs d’une autre maladie cardiovasculaire, 53% avaient
une statine contre 74% respectivement et enfin seulement 13,1% des artéritiques avaient une triple
association antiagrégant/statine/IEC contre 29,9% respectivement. Seuls 7% des artéritiques ayant
cessé de fumer depuis moins d’un an avaient une prise en charge de leur sevrage tabagique, les

exercices physiques standardisés étaient eux aussi peu utilisés (28,4% des artéritiques).
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3. Moyens du dépisatge :

a. Minidoppler : Un outil performant qui necessite la formation et
I'information

Une étude visant a identifier les freins et les motivations de l'utilisation de I'IPS en médecine
de ville a été mené en France montre que : au pres de 165 médecins généralistes de I'ile de France
31% des praticiens utilisent I'IPS pour dépister I’AOMI mais leur pratique reste tres occasionnelle :
seulement 3 % l'utilisent systématiquement pour dépister ’AOMI [144]. en effet 92% des praticiens

privilégient la palpation des pouls et 81% avaient un recours a un avis spécialiste.

Le taux d’équipement de la population étudiée était de 26 % et le pourcentage des praticiens
équipés eu utilisant I'IPS pour dépister ’AOMI n’est que 16% ; cette situations est essentiellement

lié a:

+ Un défaut d’information: prés de 3 sur 5 n’ont pas connaissance de la
recommandation de la HAS 2006 et plus de 9sur 10 ignorent que ’acte est coté .

+ Un niveau de formation insuffisant : 1 praticien 5 sur qui déclare savoir réaliser la
mesure releve de la formation initiale, 1praticien sur 2 se déclare formé, mais en
effet, seul 1 patricien sur 15 parait maitriser totalement I’échelle des valeurs de I'lPS
et son interprétation.

+ La mesure et le calcul de I'IPS sont percus comme faciles mais chronophages : 1
praticien sur 4 en ce qui concerne sa mesure et 1 praticien sur 5 en ce qui concerne

son calcul.

Alors a été développée l'idée d'élargir I'arsenal diagnostique du médecin généraliste en y
ajoutant la mesure de I'IPS a I'aide de tensiomeétre automatique qui peut étre réalisable au lit du
malade facilement et rapidement, en toute innocuité. Beaucoup plus simple que ['utilisation du
doppler continu, I'échodoppler ou I'artériographie, la mesure de cet indice apparait ainsi comme un

outil potentiellement intéressant pour le médecin généraliste : a visée diagnostique chez les gens
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se plaignant de douleurs a la marche mais aussi en outil de dépistage pour la mise en évidence de

I’AOMI.

b. Mesure de I'IPS par le tensiométre automatique :

Une technique rapide anodine et accessible qui peut apporter un grand apport au dépistage
de I’AOMI, cette étude vise a évaluer la validité et la fiabilité de cette méthode pour répondre a la
question suivante : est ce que la mesure de I'IPS par le tensiométre automatique peut étre une
alternative a la méthode de référence qui a comme inconvénients le faite d’etre chronophage,

examinateur dépendant et nécessite un équipement approprié ?

Xl. Comparaison des deux méthodes : Validité et Fiabilité

1. La validité :

La validité a pour objet la variabilité des résultats liés au phénomeéne que I'on veut mesurer. Les
mots clés de la mesure de la validité d'un outil diagnostique sont la sensibilité et la spécificité
[145].

a. Sensibilité et spécificité

La sensibilité (Se) d’'un examen est sa capacité a correctement identifier les malades [145].Elle
correspond a la fréquence des résultats positifs du test chez des sujets malades c’est a dire la

proportion de sujets malades correctement identifiés [146].
Se = VP/(VP+FN)
La spécificité (Spe) d’un examen est sa capacité a correctement identifier les non malades [145].

Elle correspond a la fréquence des résultats négatifs du test chez des sujets sainsc’est a dire la

proportion de sujets sains correctement identifiés [146].

Spe = VN/(VN+FP)
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]
= Treize études évaluaient la sensibilité et la spécificité de la mesure de I'IPS par le
tensiomeétre automatique versus mini-doppler, pour un IPS inférieur a 0,9, les
valeurs de sensibilité et la spécificité obtenues variaient respectivement de 22 %
a100%etde50%a98%.

rrrrrr

et 97.53%.
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Caracteristiques de la Définition | Sensibilité Spécificité %
population IPS seuil %
87 patients Coronariens < 0.9 22 96

100 patients
Age moyen 60.4 < 0.9 37.5 93

16 %Tabagiques

38 %Diabetiques
Population hypertendue

Des patients volontaires inscrits
dans une Clinique de risque < 0.9 71 89
cardiovasculaire

354 patients
Age moyen 50.5
25% Tabagique < 0.9 92 98
6 % Diabétique
18% hypercoléstérolimie
4% Cononaropathie

61 patients hospitalisés

en unite de chirurgie vasculaire < 0.9 72 92
pour une artériopathie

Age moyen 67

Les patients de 65 ans et plus
hospitalisés au SHU d’Angers de
Juillet 2008 a Mars 2009 en
médecine interne et n’ayant pas < 0.9 35.6 96.3
d’AOMI documentée au moment
de I'inclusion ont participé a
I'étude

-78-



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiomeétre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

200 patients diabétiques < 0.9 70 75
Age moyen 60.6

93 patients
83% hypertendue
45% Diabétiques <0.9 92 92
15% Tabagiques
72% Dyslipidémie

Méta-analyse < 0.9 6916 9611
80 patients coronariens <0.9 46.3 98
113 patients agés <09 100 50

Age moyen 73.9H70F

100 patients diabétiques <09 50 90,8

122 patients
Age moyen 70+ 15 <0.9 94 96
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b. Valeurs prédictives positives et négatives

La valeur prédictive positive (VPP) d'un test diagnostique correspond a la probabilité de
maladie en cas de résultat positif. Elle est déterminée par la proportion de sujets qui présentent un

résultat positif et qui sont effectivement malades : VP/ (VP+FP).

La valeur prédictive négative (VPN) d'un test diagnostique correspond a la probabilité d'étre
indemne en cas de résultat négatif. Elle est déterminée par la proportion de sujets qui présentent

un résultat négatif et qui sont effectivement non malades : VN/ (VN+FN).

Les valeurs prédictives d'un examen diagnostique sont les deux parameétres qui offrent la
meilleure réponse a la question de pratique quotidienne : quelle est la probabilité de la maladie

face au résultat d'un examen diagnostique.

Elles dépendent de la prévalence de la maladie dans la population dont le sujet est issu et des

capacités discriminantes du test (sensibilité et spécificité) [147].

= Six études évaluaient la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative du
tensiométre automatique dans la mesure de I'IPS |, pour un IPS inférieur a 0,9, la VPP et la
VPN obtenues variaient respectivement de 43,75 % a 93 %etde 34%a99%.

= Dans notre étude les valeurs prédictives positives et négatives étaient respectivement de :

90%, 98.75%
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Caracteristiques de la Définition VPP VPN
population IPS seuil % %
87 patients Coronariens < 0.9 93 34

100 patients
Age moyen 60.4
16 %Tabagiques <0.9 43.75 91,1
38 %Diabetiques
Population hypertendue

Des patients volontaires inscrits < 0.9 71 89
dans une Clinique de risque
cardiovasculaire

354 patients
Age moyen 50.5
25% Tabagique < 0.9 86 99
6 % Diabétique
18% hypercoléstérolimie
4% Cononaropathie

61 patients hospitalisés en

unite de chirurgie vasculaire < 0.9 82 -

pour une artériopathie
Age moyen 67

80 patients coronariens <0.9 92,8 76,9
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2. la fiabilité

La fiabilité a pour objet la variabilité des résultats indépendamment du phénomeéne que Il'on
veut mesurer. Une analyse statistique adéquate de la fiabilité repose sur I'estimation de mesures
d'accord ou de concordance. De nombreuses mesures d'accord sont disponibles mais seules sont
acceptables celles qui tiennent compte du fait qu'un accord entre deux mesures peut en partie étre
le fait de coincidences. Parmi ces mesures corrigées pour l'effet du hasard, les plus fréquemment

utilisées sont le coefficient kappa et le coefficient de corrélation intraclasse [145]..

a. Taux de concordance réelle

Le taux de concordance réelle est un bon reflet de I'accord entre deux interprétations d'un
méme examen diagnostique en tenant compte des coincidences hasardeuses. Pour la concordance
entre des mesures qualitatives, l'indice Kappa est utilisé ; pour la concordance entre des mesures

quantitatives, le coefficient de corrélation intraclasse est utilisé [145].

b. Coefficient de corrélation intraclasse
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c. Indice Kappa

Le taux de concordance observée - taux de concordance aléatoire) / (100% -taux de
concordance aléatoire). Par convention, la concordance d’un examen diagnostique est satisfaisante
pour un indice kappa supérieur a 0,6 (mauvais entre 0,2 et 0,4 ; faible de 0,21 a 0,40 ; moyen de

0,41 a 0,6 ; bon de 0,61 a 0,8 ; excellent au dela de 0,81) [148].

e Dix études présentaient la fiabilité de la mesure de I'IPS par tensiometre automatique versus
mini-doppler sous forme de coefficient de corrélation intraclasse.

e Trois études évaluaient la fiabilité de le mesure de I'IPS par tensiométre automatique versus
mini-doppler sous forme d'indice Kappa: en 2009 Au CHU de bodeaux en France , Jacques
Bonnet et Al. ont évalué la fiabilité du tensiometre automatique dans la mesure de I'IPS |,
I'indice de Kappa était de 0,87 , dans une étude faite dans les mémes perspectives a la faculté
de médecine a Athénes, Anastasias Kollias un a trouvé un indice de Kappa de 0,79, en 2013
Ikuno Takahashi au japan ,dans son étude , I'indice de Kappa était de 0,65

e dans notre étude :

o Indice de Kappa était a 0,92,
o au membre droit ICC était a 0,59 avec un intervalle de confiance ICa 95% ( 0 ,44-0,77)
o0 au membre gauche droit ICC était a 0,69 avec un intervalle de confiance ICa 95%

(0,57-0,78) et selon la représentation Bland Altman la moyenne était de 0,04
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Juillet 2008 a Mars 2009 en
médecine interne et n’ayant pas
d’AOMI documentée au moment de
I'inclusion ont participé a I’étude

Caracteristiques de la Définition CIC
population IPS seuil
110 Patients < 0.9 0,71
100 patients
Age moyen 60.4
16 %Tabagiques < 0.9 0,62
38 %Diabetiques
Population hypertendue
MD =
0,78
201 patients < 0.9
MG=
0,78
50 patients < 0.9 0,76
Des patients volontaires inscrits
dans une Clinique de risque < 0.9 0,71
cardiovasculaire
61 patients hospitalisés en unite de
chirurgie vasculaire pour une < 0.9 0,87-
artériopathikEe .Age moyen 67 0,97
354 patients
Age moyen 50.5 MD :
25% Tabagique < 0.9 0,78
6 % Diabétique MG :
18% hypercoléstérolimie 0,84
4% Cononaropathie
Les patients de 65 ans et plus
hospitalisés au CHU d’Angers de < 0.9 0,35
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GUSTAVO C.Et Al.

2014 312 sujets < 0.9 0,7
Espagne
[74]

S. ENDES et AL.

2015 0,6
Suisse Résultats de 3 études type cohort < 0.9 0,8
[153] 0,9

Xll. Recommandations :

Au vu des données de notre travail, on peut conclure que I’AOMI constitue une pathologie

fréquente dans notre pays notamment chez les patients a haut risque cardiovasculaire , de ce fait

I'acquisition de nouvelles attitudes dans la prise en charge globale des sujets a haut risque cardio-

vasculaires s’imposent , nous proposons a travers notre travail :

+

+

Elargir la mesure de I'IPS par la méthode oscillmetrique pour le dépisatge des AOMI au
niveau des hopitaux périphériques et les centres de santé par les médecins
généralistes.Cette méthode a prouvé sa validité et sa fiabilité. Donc elle peut constituer

dans notre contexte marocain une bonne alternative a la méthode de référence.

Elargir le dépisatge de I’AOMI a I’echelle nationale a travers des caravanes et des actions
médicales

Assurer des formations (séminaires, ateliers) de sensibilisation aupres des médecins
généralistes sur I'importance du dépistage de ’AOMI.

Insister sur les programmes de prévention primaire afin de limiter la mortalité
cardiovasculaire dans le contexte marocain et hotamment la prévention des facteurs de
risque d’artériopathie des membres inférieurs : obésité, tabagisme, hyperglycémie,
dyslipidémie et HTA, et instaurer une unité de consultation des facteurs de risque

cardio-vasculaire
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Resumé

L’évaluation de I'index de pression systolique a la cheville est la méthode non invasive la
plus simple de dépistage de I'artériopathie des membres inférieurs (AOMI ) mais reste peu utilisée
en pratique courante, car elle est chronophage , implique un équipement et une formation
appropriées . Le but de notre étude est d’évaluer la validité et la fiabilité de la mesure de I'IPS a
I'aide d’un tensiométre automatique par comparaison avec les résultats obtenus par doppler

continu, méthode de référence.

Les 100 patients inclus dans notre étude prospective vus en consultation spécialisée ou
hospitalisés a I’hépital Ibn Tofail au service de cardiologie sur une période de 6 mois de février
2014 au juillet 2014 sont a trés haut et haut risque cardiovasculaire défini selon la société
européenne de cardiologie et n’ayant pas une AOMI confirmée au moment de I'inclusion. Pour
chaque patient, I'IPS a été évalué par tensiometre automatique et par la méthode Doppler de

référence ; ces mesures étant faites par le méme examinateur.

la concordance entre les deux méthodes était appréciée par la méthode de Bland et Altman
et le coefiicient de corrélation interclasse : Au membre droit :La concordance entre les deux
méthodes est assez bonne : le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) était a 0,59 avec un
intervalle de confiance (IC) a 95%= [0,44—0,70] ,Au membre gauche : La concordance entre les
deux méthodes est bonne: le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) était a 0,69 avec un
intervalle de confiance (IC) a 95%= [0,57—0,78] ,Nous avons évalués également la sensibilité , la
spécificité et les valeurs prédictives positives et négatives qui atteignaient respectivement :
94.74% , 97.53%. , 90% et 98.75%.

Nous avons conclus que la méthode de dépistage de I’AOMI par mesure de I'IPS par

tensiomeétre automatique peut étre retenue comme une alternative a la méthode Doppler.

Mots clés : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs - index de pression systolique -

Dépistage- Haut risque cardio-vasculaire - tensiometre automatique
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Abstract

The evaluation of The ankle Pressure Index is the most simple non-invasive method for
detection of peripheral arterial disease (PAD), although it’s rarely wused in clinical practice
because it is time consuming, and need a suitable and an appropriate equipment and training.
The main objective of this study is to evaluate the validity and reliability of the ABPI
measurements using an automated blood pressure monitor compared with the results obtained

by a the gold-standard Doppler ultrasound measurement .

The 100 patients involved in our study prospective, observed in consultation or hospitalized to
Ibn Tofail hospital in the cardiology department for a period of six months (from February 2014
to July 2014) are defined as a very high and high cardiovascular risk according to the European
Society of Cardiology and don’t have a confirmed PAD at the moment of inclusion. For each
patient, the IPS was assessed by an automatic blood pressure monitor and Doppler the reference

method; these measurements are made by the same examiner.

The correlation between the two methods was assessed by the Bland and Altman method and the
interclass correlation coefficient. For the right member: the concordance between the two
methods is good enough. At the right member: the intraclass correlation coefficient (ICC) was O.
59 with a confidence interval (Cl) = 95% [0.44 to 0.70], at left member: the concordance between
the two methods is good: the intraclass correlation coefficient (ICC) was 0.69 with a confidence
interval (Cl) = 95% [0.57 to 0.78]. Also we assessed the sensitivity, specificity, and positive and

negative predictive values that reached respectively 94.74%, 97.53%. , 90% and 98.75%.

We can conclude that the detection method of PAD by the measure of the IPS by the automatic

blood pressure monitor can be accepted as an alternative to the Doppler method.

Keywords: Peripheral artery disease - Ankle Pressure Index -Detection - high cardiovascular risk

- Automatic blood pressure monitor.

- 88 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

T

Gl Yl sl (a pe e S A g ISV A gl L@V larall ydise e
Clana g (53585 ) Alia) | 8 U8 g allai Lo oS0 a1 5 13 sama Lellasial (A el (e a8 il | 4dau)
baa plia o e YL haaall Hhige 482y daia (g0 anli g Al jall sagd oo I aagd) o) | dalia
o oausall 5l sall L Janiay Al g jall Al gl 45 e V) )

Lo ¥ 5 il (5 e e Hladll s 3 el agaal (g e 100 e Aliitas 4l 5 Liad 3]
Ge il gl 6 30 A S per Jiib () Gadieey Gl 3N 5 QI Asbiasy aa 5l & 4 e
Al oY o Lale | Il A g5 6V dpmeal) ol Gulad e @l 52014 Jsd s ) 2014 a
Laall jdse ol &5 Aol e ol Adind) Gl hYI Gl b o) (e (e O silen 15355y al
- il Jlgall 5 V) aall daias (e T Lae (i plally aaldl) (i oyl (e oaliiY)

Ll ¥ dalee 5 lall g 23 48y jla Jlarianly Lgapsi o3 oDle ) (4 ) 5Saa) (3 Hlall (s 483Ul
48 Jlae 10 0,59 ) Bl V) Jalae &y G 3pa cilS Al Ga¥) Gyl (5 i e 1 )
il Lol )Y Jalaa s G s Ba CilS A8l ) Cashall (6 gina e 959%= [0,44—0,70]
Aadll 5 dua padll duleall o8 Cludaly Gl Ll 8 5 9506= [0,57—0,78] 48 Jlas 2 0,69
98,75% 590% 94.74% ,97.53%. , WLl & caly Al dnlud) g dnlagV) 4y 5l

Of (oabi) axaall e coludialy 400 Cal LYY b slasl (2 pe pandili 43y 5k o) ) Ll
- il L ool Lesd Jariony (Al Aoz jall 38 Hlall Ay 3l € L 08 Ky V) al) laiin (piliie (3 5

L (ulie Al Cal LYYl 58 sl o yen pal@Y) haxaall diser dpalud) cilall)
sl - Y L)

- 89 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

Lo

A FICHE -
2> DEXPLOITATION A

)\L/W

’(

-90 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

Fiche d’exploitation

Identité :

Nom et prénom : ............ Age : ............ Sexe : homme [_] femme [_]
Milieu urbain [ milieu rural [ profession : .................

FDR CVx :

Diabéte : oui[_] non [_] sioui: DT1[] DT2 [ ]

ancienneté :

TTT : régime seul ] ADO [] insulinothérapie [_]
HTA : ouil_] non[_| si oui grade : L] n_] m ]
type oo
TTT : mono-TTT [] bi-TTT [} tri-TTT[ ] quadrithérapie I
La quelle :
Dyslipidémie : oui ] non[_] type :......... ttto
Tabagisme : ouil ] non [_| nombre PA : actif ] passif ]
Sevrage :..........oeeennnnn.
Obésité : ouil] non[_]
Sédentarité : oui [ ] non[_|
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Hérédité coronaire : oui [] non [
Ménopause : oui [] non LU

ATCD :

Coronaropathie : ouil] non[_] laquelle :

type d’intervention :

AVC ischémique : oui[ ] non[_|

AlT : oui L] non L]

Anévrysme de 'aorte : oui|:| non|:|
Rétinopathie oui [] non [_]
Néphropathie oui[_] non[_|

Signes fonctionnels :

Douleur thoracique : ouil ] non[_] sioui: typique [] atypique []
Dyspnée : ouil_] non[_| Stade @ ..................
Palpitations : ouil | non |

-92 -



L'apport de la mesure de I'index de pression systolique a I'aide d'un tensiométre automatique en médecine
préventive dans le dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inferieurs

Autres : Questionnaire d’Eidemberqg :

A-ressentez vous une douleur ou une géne dans une jambe quand vous
marcher

oui[] non[_]

B —cette douleurs commence t-elle- parfois a se manifester quand vous étes
debout immobile ou assis

C-ressentez-vous cette douleur quand vous monter une cote ou quand vous
marcher vite

Ouil] non[_|

D-La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur le terrain plat

oui[_] non []

E- que devient la douleur si vous arrétez
v' Elle persiste habituellement plus de 10min
v Elle disparait habituellement 10min au moins

F— ou ressentez vous cette douleur ou gene :

Mollet fesses cuisses

On considére qu’il y a une claudication intermittente lorsque les réponses sont les
suivantes :

A : oui, B: non, C :oui, D :oui, E :10min ou moins, F :claudication artérielle si sur mollet,
cuisse, fesse, non artérielle si les articulations sont pointées

Le type de douleur : crampe [ ]

Torsion |:|
Serrement |:|
Brulure |:|

Douleur de décubitus[_]
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Horaire de la douleur :

-Récidivant au méme effort oui [_]

Siége de la douleur :

unilatéral [_] bilatéral[_]

Fesse |:| cuisse |:| mollet |:|

Périmétre de marche :

Dysfonction érectile : oui [_]

Ex clinique a I’admission :

Poids : taille : IMC : TA :

Examen cardiaque : normal [] souffle

\
Examen des pouls :
Examen des pieds :
- Coloration : cyanose[ | paleur ]
- Chaleur loale : froid [_] chaud [_]

[]

n0n|:|

pied |

non[_|

FC: TT:

insuffisance

normale [_]
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- Etat veineux : varices  oui |:| non |:|
- Lésions trophiques :

Ulcération [_]

Nécrose []

Gangréne [ |

Desquamation [_|

Souffle aux trajets artériels :

- aorte abd : oui [] non [_]
- a. Fémorales : oui [ ] non [_]
- canal de hunter: oui [ ] non [_]
- creux poplité : oui [ ] non [_|
- carotides : oui [ ] non [ ]
- a. Rénales : oui [ ] non [ ]

Classification de Fontaine et Leriche :

Stade 1 [_] Stade 2 [ ]| Stade3 [ | Stade4 ||
ECG de repos :

FC:

Trouble de rythme :  oui [_] non[_] si oui type :
Trouble de conduction: oui[_] non[ ] type:

Trouble de repolarisation : oui ] non |
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Si oui type :
Sus-décalage du segment ST [] territoire :

Sous-décalage du segment ST [ ] territoire :

Ondes Q de nécrose [ ] territoire :
Ondes T négatives [ ] territoire :
HVG : oui |:| non|:|

Bilan biologique :

GA) ... HbA1C : ............ micro albuminurie de 24h : ............
LDLc :............ HDLc :............ CT:............ TG
CRPus : ............ Hb e, urée @ ............ créatinine : ............
CRP ...

Enzymes cardiaques :

troponines : ............ CPKmb : ............ LDH : ............ myoglobines : ............
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Mesure de I’IPS :

IPS Gauche

IPS O>0,9

DOPPLER A ULTRASONS  0,75<1PS< 0,9

0,4<I1PS$<0,75

IPS<O0 ,4

IPS 0>0,9

0,75< IPS< 0,9
Tensiomeétre automatique

0,4<IPS<0,75

IPS<0 ,4
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