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Le terme diabète sucré désigne un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une 

hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de l’insuline ou de l’action de 

l’insuline ou de ces deux anomalies associées. L’hyperglycémie chronique est associée à terme 

avec des complications organiques spécifiques touchant particulièrement les yeux, les reins, les 

nerfs, le cœur et les vaisseaux [1].  

C’est une maladie de plus en plus fréquente et constitue, actuellement, un problème 

majeur de santé publique. L’organisation mondiale pour la santé estime qu’il y avait 177 millions 

de diabétiques dans le monde en 2000 et que ce fléau pourrait affecter 300 millions de personnes 

en l’an 2025 (dans les pays industrialisés comme dans les pays en développement) [2,3]. Au 

Maroc, sa prévalence a été estimée à 6,60% il y a 10 ans [4] ; et elle a probablement augmenté 

depuis cette date. 

Les complications du diabète, qui en font toute sa gravité, sont classiquement séparées en 

deux types: microangiopathiques par atteinte de la microcirculation; et macroangiopathiques, 

concourant à la formation de l’athérome au niveau artériel. 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) constitue la complication 

cardiovasculaire la plus spécifiquement corrélée à l’hyperglycémie. En effet, Le diabète est un 

facteur de risque cardio-vasculaire dont l’effet est variable selon le territoire vasculaire, beaucoup 

plus délétère pour les artères des membres inférieurs que pour les coronaires ou les troncs supra-

aortiques. Le risque relatif d’avoir une AOMI est de l’ordre de 4 pour les hommes et de 6 pour les 

femmes en cas de diabète. Le risque d’amputation est multiplié par un facteur 10 à 20, pour les 2 

sexes, non seulement du fait des complications vasculaires mais aussi par leur association 

fréquente à des complications neurologiques, morpho-statiques et infectieuses [5]. 
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Malgré sa fréquence élevée, l’AOMI est sous diagnostiquée chez le diabétique [6]. En effet 

le diagnostic est rendu plus difficile chez les diabétiques par la fréquente association de l’AOMI à 

une neuropathie périphérique qui peut masquer la symptomatologie douloureuse [7]. 

La mesure de l’index de pression systolique (IPS) est une méthode simple et standardisée, 

recommandée pour le dépistage et l'évaluation de la gravité de l'AOMI chez les patients 

diabétiques [8]. La valeur seuil de 0,9 ou moins est généralement utilisée pour affirmer la présence 

d’une AOMI. 

Notre étude a pour objectif d’évaluer  l’intérêt de l’IPS et la place des autres examens 

complémentaires dans le dépistage et la prise en charge de cette localisation de la 

macroangiopathie diabétique. Par ailleurs, on envisage de décrire ses différents aspects 

épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques pour en dégager les spécificités. 
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IIII.... TTTType deype deype deype de    l’étudel’étudel’étudel’étude    

Il s’agit d’une étude prospective descriptive réalisée sur 2 ans de janvier 2010 à décembre 

2011 dans l’hôpital militaire Avicenne à Marrakech portant sur 100 patients diabétiques provenant 

essentiellement des services de chirurgie vasculaire et de cardiologie.  

IIIIIIII.... Critères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusion    

� diabète de type 1 ou 2,  

� âge supérieur à 18 ans,  

� compréhension et acceptation du protocole.  

IIIIIIIIIIII.... Critères d’exclusion Critères d’exclusion Critères d’exclusion Critères d’exclusion     

� refus du patient, 

� amputation des deux membres inférieurs,  

� maladie locale des membres inférieure empêchant la mesure de l’IPS, 

� présence d’une artérite inflammatoire ou maladie systémique associe au 

diabète.  
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IVIVIVIV.... Protocole de l’étudeProtocole de l’étudeProtocole de l’étudeProtocole de l’étude    

Chez tous les patients inclus, un dépistage de l’AOMI par mesure des IPS est réalisé selon 

les méthodes recommandées par un même examinateur avec le même appareillage Doppler 

continu. Une échographie doppler des membres inférieurs est faite systématiquement chez tous 

nos patients. Le recueil des données anamnestiques, cliniques et paracliniques ainsi que le profil 

évolutif et la décision thérapeutique est réalisé à l’aide d’une fiche  d’exploitation. 

Ainsi, tous les patients de l’étude ont fait l’objet successivement: 

� d’un interrogatoire visant à préciser l’âge, le sexe, les antécédents, la durée 

d’évolution du diabète, les autres complications de la microangiopathie et la 

macroangiopathie diabétique ainsi que les facteurs de risque 

cardiovasculaires classiques. 

� un examen clinique complet avec, notamment aux membres inférieurs, la 

recherche des signes ischémiques, neuropathiques et infectieux. 

� un Doppler vasculaire continu des membres inférieurs avec mesure de la 

pression systolique à la cheville et détermination de l’index de pression 

systolique (IPS) pour chaque membre. 

� un examen écho Doppler des membres inférieurs à la recherche de signes 

d’oblitération des artères. Cet examen fera en outre le bilan lésionnel de la 

maladie artérielle. Ces patients sont alors classés artéritiques ou indemnes 

d’artériopathie. 

Dans certains cas, lorsqu’une possibilité de revascularisation est envisagée, un bilan invasif 

a été entrepris, comportant : 

� une artériographie des membres inférieurs; 

� une coronarographie uniquement lorsque celle-ci est indiquée. 
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Toutes ces données sont consignées sur une fiche d’exploitation préétablie «Annexe I».   

VVVV.... Suivi des patientsSuivi des patientsSuivi des patientsSuivi des patients    

1111.... DécDécDécDécision thérapeutiqueision thérapeutiqueision thérapeutiqueision thérapeutique    

La procédure de revascularisation lorsqu’elle est indiquée, est encadrée par une prise en 

charge spécialisée en milieu diabétologique (mise en place systématique d'une insulinothérapie). 

On a précisé le geste de revascularisation réalisé : angioplastie seule, pontage seul, 

association des 2 techniques, amputation. 

2222.... EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    

L'évolution est appréciée par le chirurgien vasculaire au cours du suivi postopératoire à 15 

jours, 1 mois puis tous les trois mois. Elle a évalué les signes fonctionnels d'artériopathie des 

membres inférieurs (aggravation, stabilité, amélioration) avec, parfois, un control de la mesure de 

l’IPS. 

VIVIVIVI.... Technique de mesure de l’IPSTechnique de mesure de l’IPSTechnique de mesure de l’IPSTechnique de mesure de l’IPS    

La mesure de l’IPS est pratiquée chez le sujet placé en décubitus, après un temps de repos 

de l’ordre de 10 minutes dans une pièce où la température ambiante est aux alentours de 22°C. Le 

brassard est correctement appliqué, sans striction. Pour les chevilles, il est positionné au-dessus 

des malléoles et autour du bras à 2 cm au-dessus du pli du coude. 
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La sonde Doppler (8 MHZ) est placée en regard de l’artère testée (tibiale postérieure et 

pédieuse) et orientée de manière à obtenir le meilleur signal. Le brassard est gonflé jusqu’à 

interrompre tout signal, puis dégonflé lentement .La pression systolique est celle indiquée sur le 

manomètre au moment où réapparait le signal. La sonde Doppler est utilisée pour toutes les 

mesures, y compris aux bras, la sensibilité et la spécificité étant meilleures avec la sonde Doppler 

qu’avec le stéthoscope. 

La pression systolique humérale est mesurée au niveau des deux membres supérieurs, et 

nous avons retenu la valeur la plus élevée afin d’éviter le risque de sous-estimation des valeurs de 

l’IPS. 

 

FiguFiguFiguFigure re re re 1111 Technique de mesure de l’IPS par sonde Doppler 

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

rapportée à celle humérale retenue (la plus élevée des deux) : 

IPS = pression IPS = pression IPS = pression IPS = pression systolique à la cheville / pression systolique huméralesystolique à la cheville / pression systolique huméralesystolique à la cheville / pression systolique huméralesystolique à la cheville / pression systolique humérale    
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VIIVIIVIIVII.... Classification pronostique selon la valeur de l’IPSClassification pronostique selon la valeur de l’IPSClassification pronostique selon la valeur de l’IPSClassification pronostique selon la valeur de l’IPS    

Nous avons adopté la classification proposée par Boccalon [9], basée sur la valeur de l’IPS 

Tableau Tableau Tableau Tableau IIII Evaluation de l’artériopathie en fonction de l’IPS 

Interprétation Valeurs de l’IPS 

AOMI décompensée (éventuellement critique) ≤0.4 

AOMI moyennement compensée 0.41-0.70 

AOMI compensée 0.71-0.90 

Artère normale 0.91-1.30 

Médiacalcose  >1.3 

 

VIIIVIIIVIIIVIII.... Analyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistique    

On a fait appel à deux méthodes d’analyse statistique : 

� Une analyse descriptive : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé 

des pourcentages ; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des 

moyennes et des écarts- types. 

� Une analyse bi-variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé des 

tests statistiques notamment le test de khi2 pour la comparaison de 

pourcentages. Quand les conditions d’application du test de khi2 étaient 

absentes, nous avons utilisé le test exact de Fisher. 
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Lorsque les conditions de validité des tests décrits ci-dessus étaient absentes, nous avons 

fait appel à des tests non paramétriques. 

Le logiciel utilisé au cours de l’étude est l’IBM SPSS Statistics 19. Le seuil de signification a 

été fixé à 5%. 
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Nos résultats seront regroupés en trois rubriques : 

� Une étude descriptive de la série globale ; 

� Une étude analytique des données de L’IPS ;  

� Une étude du profil de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs du 

diabétique (AOMID). 

IIII.... Étude dÉtude dÉtude dÉtude descriptive escriptive escriptive escriptive de la série globale de la série globale de la série globale de la série globale     

1111.... SSSSexeexeexeexe    

Notre série comporte 36 femmes (36%) et 64 hommes (64%) avec une prédominance 

masculine significative    (p < 0.001). 

 

Figure Figure Figure Figure 2222 : Répartition selon le sexe et l’âge de la population étudiée 

2222.... AAAAgegegege    

Tableau Tableau Tableau Tableau IIIIIIII statistiques descriptives -âge- 

 N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Age 100 18 84 56,03 10,405 
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3333.... TTTType de diabèteype de diabèteype de diabèteype de diabète    

98% des patients inclus dans l'étude ont un diabète de type 2. 

Deux patients (2%) étaient diabétiques de type 1. 

4444.... Ancienneté du diabèteAncienneté du diabèteAncienneté du diabèteAncienneté du diabète    

 

Figure Figure Figure Figure 3333 Ancienneté du diabète chez la population étudiée 

L'ancienneté du diabète chez les patients étudiés varie de 2 à 30 ans (moyenne de 8,31 

ans ; écart-type à 4,909). 

Dans 72% des cas, la maladie évolue depuis une durée inférieure à 10 ans. 

5555.... LeLeLeLessss    complications du diabète associéescomplications du diabète associéescomplications du diabète associéescomplications du diabète associées    

La neuropathie est la complication la plus fréquente, un patient sur quatre de la population 

étudié en est atteint. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau IIIIIIIIIIII Les autres complication

 

Neuropathie 

Rétinopathie 

Néphropathie avec insuffisance rénale

Néphropathie sans insuffisance rénale

Coronaropathie 

Artériopathie des troncs supra

 

6666.... Thérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabète

Tous les patients de notre étude sont sous un traite

patients sont sous insulinothérapie.   

Figure Figure Figure Figure 4444 Thérapeutique du diabète

Insuline 

biguanide

52%
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Les autres complications du diabète associées

Effectif 

25 

15 

Néphropathie avec insuffisance rénale 8 

Néphropathie sans insuffisance rénale 4 

21 

Artériopathie des troncs supra-aortiques 10 

Thérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabèteThérapeutique médicale du diabète    

Tous les patients de notre étude sont sous un traitement médical de leur diabète. 52

patients sont sous insulinothérapie.    

Thérapeutique du diabète chez la population étudiée

ADO

48%
Insuline ±

biguanide

%

Régime seul

0%

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

s du diabète associées 

Pourcentage 

25,0% 

15,0% 

8,0% 

4,0% 

21,0% 

10,0% 

ment médical de leur diabète. 52% des 

 

chez la population étudiée 
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7777.... Equilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquée

Seulement 18% des patients ont un diabète bien équilibré, alors que 38% ont HbA1c>8,5 

(diabète déséquilibré).  

Figure Figure Figure Figure 5555 Répartition de la population étudiée selon la valeur de leur HbA1c

  

38%

HbA
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Equilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquée

Seulement 18% des patients ont un diabète bien équilibré, alors que 38% ont HbA1c>8,5 

Répartition de la population étudiée selon la valeur de leur HbA1c

 

18%

44%

HbA1c<6,5% HbA1c 6,5-8,5% HbA1c>8,5%

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

Equilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquéeEquilibre glycémique basé sur l'hémoglobine glyquée    (HbA1(HbA1(HbA1(HbA1c)c)c)c)    

Seulement 18% des patients ont un diabète bien équilibré, alors que 38% ont HbA1c>8,5 

 

Répartition de la population étudiée selon la valeur de leur HbA1c 
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8888.... Les facteurs de risLes facteurs de risLes facteurs de risLes facteurs de ris

Tableau Tableau Tableau Tableau IIIIIIIIIIII facteurs de risque cardiovasculaires 

Facteur de risque 

HTA 

Surpoids surcharge 

obésité

total

Tabagisme Fumeur actuel

Ancien fumeur

Total

Dyslipidémie Hypercholestérolémie

hypertriglyceridemie

Total

ATCDs familiaux 

Figure Figure Figure Figure 6666 facteurs de risque 

HTA

Surpoids

Tabagisme

Dyslipidémie

ATCDs familiaux
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Les facteurs de risLes facteurs de risLes facteurs de risLes facteurs de risque cardiovasculaires associésque cardiovasculaires associésque cardiovasculaires associésque cardiovasculaires associés    

facteurs de risque cardiovasculaires chez la population étudiée

Fréquence

surcharge pondérale 

obésité 

total 

Fumeur actuel 

Ancien fumeur 

Total 

Hypercholestérolémie 

hypertriglyceridemie 

Total  

facteurs de risque cardiovasculaires chez la population étudiée

33%

8%

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

chez la population étudiée 

Fréquence 

33% 

9% 

29% 

38% 

36% 

14% 

50% 

33% 

14% 

42% 

8% 

 

cardiovasculaires chez la population étudiée 

38%

50%

42%
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Le tabagisme est le facteur de risque cardiovasculaire surajouté le plus fréquemment 

retrouvé (1 patient sur 2), une dyslipidémie était présente dans 42% des cas, 38% avaient un 

surpoids, 33% avaient une HTA et 8% avaient  des antécédents familiaux. 

9999.... Données clinDonnées clinDonnées clinDonnées cliniques de la population étudiéeiques de la population étudiéeiques de la population étudiéeiques de la population étudiée    

9999....1111.... Signes d’artériopathieSignes d’artériopathieSignes d’artériopathieSignes d’artériopathie    

Un ou plusieurs signes artériopathique est (sont) retrouvé(s) chez 57% des patients.  

Tableau Tableau Tableau Tableau IVIVIVIV Signes d’artériopathie retrouvés chez la population étudiée 

 Fréquence 

Claudications intermittentes 34% 

Douleurs de décubitus 13% 

Souffle(s) artériel(s)/ abolition d'un ou plusieurs pouls 30% 

Ulcère(s) artériel(s) 5% 

Nécrose 5% 

dépilation 19% 

Aucun 43% 

9999....2222.... Signes Signes Signes Signes neuroneuroneuroneuropathiquespathiquespathiquespathiques    

Chez presque la moitié des patients inclus (49%), un ou plusieurs signes de neuropathie est 

(sont) retrouvé(s). L’hyperkératose est le signe le plus fréquent (22%).   
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Tableau Tableau Tableau Tableau VVVV Signes neuropathiques retrouvés chez la population étudiée 

 Fréquence 

Paresthésies, douleurs 15% 

Diminution d’un ou plusieurs ROT 12% 

Diminution de la sensibilité épicritique 14% 

Atteinte motrice 13% 

Déformation des orteils, anomalie des points d'appuis 12% 

Troubles vasomoteurs 20% 

Hyperkératose 22% 

Mal perforant plantaire 12% 

Aucun 51% 

 

9999....3333.... Signes infectieuxSignes infectieuxSignes infectieuxSignes infectieux    

Un signe infectieux, au moins, est retrouvé chez 17% des patients. A noter que 8% des 

patients inclus se sont présentés pour gangrène inaugurale.   

Tableau Tableau Tableau Tableau VIVIVIVI Signes infectieux retrouvés chez la population étudiée 

 Fréquence 

Mal perforant plantaire surinfecté 3% 

Plaie(s) traumatique(s) surinfectée(s) 1% 

Ulcère(s) artériel(s) surinfecté(s) 6% 

Gangrène 8% 

Ostéoarthrite supposée 2% 

Escarre(s) surinfecté(s) 1% 

Aucun 83% 



Intérêt de mesure de l’index de pression systolique au niveau du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 
(Étude prospective à propos de 100 cas) 

  

19 

 

10101010.... Données du doppler continu et mesure de l’Données du doppler continu et mesure de l’Données du doppler continu et mesure de l’Données du doppler continu et mesure de l’IPSIPSIPSIPS    

Dans notre série, l’IPS<0.90 est observé dans 42 % des cas (84 membres) compatible avec 

une AOMI. Quant à la médiacalcose, elle est observée chez 6,5% des cas (13 membres). 

L’IPS permet aussi une approche pronostique de l’AOMI, constituant une aide précieuse à la 

décision thérapeutique. Selon la classification proposée par Boccalon [9], basée sur la valeur de 

l’IPS, 13% des AOMI (26 membres) sont bien compensées, 25% (50 membres) moyennement 

compensées et 4% (8 membres) sont sévères, en situation de sauvetage de membre (tableau X). 

Tableau Tableau Tableau Tableau VIIVIIVIIVII valeur de L'IPS à la cheville droite chez la population étudiée 

Valeur de l’IPS à droite Effectifs Pourcentage 

 ≤0.4 6 6,0 

0.41-0.70 29 29,0 

0.71-0.90 15 15,0 

0.91-1.30 41 41,0 

>1.3 9 9,0 

Total 100 100,0 

Tableau Tableau Tableau Tableau VIIIVIIIVIIIVIII Mesures de L'IPS à la cheville gauche chez la population étudiée 

Valeur de l’IPS à gauche Effectifs Pourcentage 

 ≤0.4 2 2,0 

0.41-0.70 21 21,0 

0.71-0.90 11 11,0 

0.91-1.30 62 62,0 

>1.3 4 4,0 

Total 100 100,0 
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Tableau Tableau Tableau Tableau IXIXIXIX Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs)

Interprétation 

AOMI décompensée

AOMI moyennement

compensée 

AOMI compensée 

Artère normale 

Médiacalcose  

 

Figure Figure Figure Figure 7777 Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs)

51%

≤0,
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Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs)

Valeurs de l’IPS Effectifs Pourcentage

compensée ≤0.4 8 

moyennement 0.41-0.70 50 

 0.71-0.90 26 

0.91-1.30 103 

>1.3 13 

Total 200 

 

Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs)

4%

25

7%

,4 0,41-0,70 0,71-0,90 0,91-1,30 >1,30

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs) 

Pourcentage 

4,0 

25,0 

13,0 

51,5 

6,5 

100,0 

 

Récapitulatif des mesures de l'IPS (200 membres inférieurs) 

25%

13%

30
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11111111.... Données de l’échographie doppler artDonnées de l’échographie doppler artDonnées de l’échographie doppler artDonnées de l’échographie doppler artérielle des membres inférieursérielle des membres inférieursérielle des membres inférieursérielle des membres inférieurs    

Presque trois quarts des patients (74%) ont une lésion occlusive objectivée par 

l’échographie doppler artérielle des membres inférieurs. En outre, c’est examen nous a permis de 

détecter une Lésion de l’aorte associée dans 9% des cas (un cas d’anévrysme de l’aorte abdominale 

sous rénal et 8 cas de lésion occlusive).   

Tableau Tableau Tableau Tableau XXXX Données de l'échodoppler chez la population étudiée 

 Effectifs pourcentage 

AOMI droite 28 28% 

AOMI gauche 16 16% 

AOMI bilatérale 38 38% 

Lésion de l’aorte 

associée 

Lésion occlusive 8 8% 

AAA sous rénal 1 1% 

Echodoppler normal 26 26% 

 

IIIIIIII.... Étude analytiqueÉtude analytiqueÉtude analytiqueÉtude analytique    des données de L’IPSdes données de L’IPSdes données de L’IPSdes données de L’IPS    

1111.... Confrontation des mesures de l’IPConfrontation des mesures de l’IPConfrontation des mesures de l’IPConfrontation des mesures de l’IPS aux données de l’échodopplerS aux données de l’échodopplerS aux données de l’échodopplerS aux données de l’échodoppler    

En prenant l’échographie doppler artérielle des membres inférieurs comme examen de 

référence, nous avons comparé la détection de lésion occlusive par cet examen aux mesures de 

L’IPS séparément au niveau du membre inférieur droit (tableau IX, figure) puis gauche (tableau X, 

figure). 

Une AOMI est présente dans 26,8% en cas de valeur normale de l’IPS (entre 0.91-1.30) à 

droite. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau XIXIXIXI corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de l'échodoppler à 

droite 

Données de 

L’échodoppler 

IPS à droite 

Total <0.90 0.91-1.30 >1.3 

AOMI 

droite 

présente 

 

50 11 5 66 

100,0% 26,8% 55,6% 66,0% 

absente 

 

0 30 4 34 

,0% 73,2% 44,4% 34,0% 

Total 

 

50 41 9 100 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Figure Figure Figure Figure 8888 Illustration de la corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de 

l'échodoppler à droite 
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A gauche, une AOMI est présente dans 27,4% en cas de valeur normale de l’IPS. 

Tableau Tableau Tableau Tableau XIIXIIXIIXII corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de l'échodoppler à 

gauche 
Données de 

L’échodoppler 

IPS à gauche 

Total <0.90 0.91-1.30 >1.3 

AOMI gauche présente 

 

34 17 3 54 

100,0% 27,4% 75,0% 54,0% 

absente 

 

0 45 1 46 

,0% 72,6% 25,0% 46,0% 

Total 

 

34 62 4 100 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Figure Figure Figure Figure 9999 Illustration de la corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de 

l'échodoppler à gauche 
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Au total, sur les mesures de l’IPS de 200 membres inférieurs (100 patients),

objectivée par l’échodoppler dans 27,2%

à 1,3. Toutes les mesures inférieures à 0,9 correspondent à une AOMI.

TableauTableauTableauTableau    XIIIXIIIXIIIXIII corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de l'échodoppler

Données de 

L’échodoppler 

AOMI présente 

absente 

Total 

 

 

Figure Figure Figure Figure 10101010 Illustration récapitulative
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sur les mesures de l’IPS de 200 membres inférieurs (100 patients),

objectivée par l’échodoppler dans 27,2% des cas d’IPS normal et 61,5% en cas de valeur supérieur

. Toutes les mesures inférieures à 0,9 correspondent à une AOMI. 

corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de l'échodoppler

IPS 

<0.90 0.91-1.30 

84 

100% 

28 

27,2% 

0 

0% 

75 

72,8% 

84 103 

100% 100% 

récapitulative de la corrélation entre les valeurs de l'IPS et les 

données de l'échodoppler 

<0,9 0,9-1,3 >1,3

84

28

8
0

75

5

84

103

13

valeur de l'IPS

AOMI présente AOMI absente total

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

sur les mesures de l’IPS de 200 membres inférieurs (100 patients), une AOMI est 

d’IPS normal et 61,5% en cas de valeur supérieure 

corrélation entre les valeurs de l'IPS et les données de l'échodoppler 

Total >1.3 

8 

61,5% 

120 

60% 

5 

38,5% 

80 

40% 

13 200 

100% 100% 

 

corrélation entre les valeurs de l'IPS et les 
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2222.... Sensibilité et spécificité de l’IPS par rapport Sensibilité et spécificité de l’IPS par rapport Sensibilité et spécificité de l’IPS par rapport Sensibilité et spécificité de l’IPS par rapport l’échographie doppler l’échographie doppler l’échographie doppler l’échographie doppler 

artérielleartérielleartérielleartérielle    et/ou artériographieet/ou artériographieet/ou artériographieet/ou artériographie    

Le tableau XII représente la répartition des mesures de l’IPS en fonction du seuil de 0,9 

comparées aux données des examens de référence (échodoppler et/ou artériographie). Ainsi, le 

seuil d’IPS inférieur à 0,9 comme critère diagnostique de l’AOMI a une sensibilité de 70%, une 

spécificité de 100%, une valeur prédictive positive (VPP) de 100% et une valeur prédictive négative 

(VPN) de 69% selon nos résultats. 

Tableau Tableau Tableau Tableau XIVXIVXIVXIV données de l’échodoppler en fonction du seuil de 0,9 de l’IPS 

Lésion vasculaire occlusive 

A l’echodoppler 

IPS Total 

<0.90 >0.90 

AOMI présente 84 36 120 

absente 0 80 80 

Total 84 116 200 

3333.... Valeurs de l’IPS et complications micro et macroangiopathiques chez les Valeurs de l’IPS et complications micro et macroangiopathiques chez les Valeurs de l’IPS et complications micro et macroangiopathiques chez les Valeurs de l’IPS et complications micro et macroangiopathiques chez les 

artéritiquesartéritiquesartéritiquesartéritiques    

Tableau Tableau Tableau Tableau XVXVXVXV IPS et complications micro et macroangiopathiques chez les 

artéritiques 

 

IPS 

<0.90 0.91-1.30 >1.3 

Effectif N %  Effectif N %  Effectif N % 

Néphropathie 10 83,3% 1 8,3% 1 8,3% 

Rétinopathie 10 66,7% 2 13,3% 3 20,0% 

Neuropathie 18 81,8% 3 13,6% 1 4,5% 

Coronaropathie 15 88,2% 2 11,8% 0 ,0% 

Artériopathie des troncs 

supra-aortiques 
9 90,0% 0 ,0% 1 10,0% 
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Les patients porteurs d’autres complications microangiopathiques (néphropathie, 

neuropathie, rétinopathie) ont un pourcentage plus élevé de valeur d’IPS normal ou supérieur à 1.3 

comparé à ceux avec des complications macroangiopathiques (coronaropathie et artériopathie des 

TSA).  

Dans le groupe des artéritiques (sténose ou occlusion objectivée(s) par écho doppler, 16.6% 

des néphropathes, 18.1% des patients ayant une neuropathie et 33.3% de ceux ayant une 

rétinopathie ont un IPS supérieur à 0.9. 

Une coronaropathie avec IPS normal est retrouvée chez deux patients (soit 11.8% des 

artéritiques coronariens), alors qu’un seul patient (10%) à un IPS supérieur à 1.3 en cas 

d’artériopathie des TSA.  

IIIIIIIIIIII.... Profil des AOMIProfil des AOMIProfil des AOMIProfil des AOMIDDDD    

1111.... Prévalence Prévalence Prévalence Prévalence     

Tableau Tableau Tableau Tableau XVIXVIXVIXVI Prévalence de l’AOMI en fonction du critère diagnostique adopté 

Critère de définition de l’AOMI Effectif Pourcentage 

IPS<0,9 64 64% 

Lésion occlusive à l’échodoppler 74 74% 

Clinique 

Claudication intermittente (CI) 34 34% 

CI et/ou douleur de décubitus 47 47% 

Abolition d’un ou plusieurs pouls 30 30% 

La prévalence de l’AOMI dans notre série est de 74% (soit trois diabétique sur 4 en sont 

atteints). Cette prévalence est variable selon le critère diagnostique utilisé. Elle ne dépasse pas 

34% en reposant sur la recherche de claudication intermittente.  
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En adoptant la valeur d’IPS<0,9 comme critère diagnostique, nous 

d’AOMI sur 100 diabétiques explorés. L’échographie doppler artérielle des membres inférieurs 

nous a permis le diagnostic de 10 cas supplémentaires.

2222.... SexeSexeSexeSexe    

Figure Figure Figure Figure 11111111 Répartition des artéritiques en fonction du sexe

Notre série comporte une majorité masculine dans le groupe des artéritiques avec un sex

ratio de 2.08 (soit 2 hommes pour une femme).

Tableau Tableau Tableau Tableau XVIIXVIIXVIIXVII

 

effectif

Total 

diabétiques 
65

AOMI 50

La prévalence de l’AOMI étudié selon le sexe n’a pas montré de différence statistique 

significative (p=0.364).  
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En adoptant la valeur d’IPS<0,9 comme critère diagnostique, nous 

d’AOMI sur 100 diabétiques explorés. L’échographie doppler artérielle des membres inférieurs 

nous a permis le diagnostic de 10 cas supplémentaires. 

Répartition des artéritiques en fonction du sexe

Notre série comporte une majorité masculine dans le groupe des artéritiques avec un sex

ratio de 2.08 (soit 2 hommes pour une femme). 

XVIIXVIIXVIIXVII Prévalence de l’AOMI en fonction du sexe

Hommes 

effectif % effectif 

65  35 

50 76.9% 24 

La prévalence de l’AOMI étudié selon le sexe n’a pas montré de différence statistique 

Hommes

68%

Femmes

32%

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

En adoptant la valeur d’IPS<0,9 comme critère diagnostique, nous avons totalisé 64 cas 

d’AOMI sur 100 diabétiques explorés. L’échographie doppler artérielle des membres inférieurs 

 

Répartition des artéritiques en fonction du sexe 

Notre série comporte une majorité masculine dans le groupe des artéritiques avec un sex-

en fonction du sexe 

Femmes 

% 

 

68.6% 

La prévalence de l’AOMI étudié selon le sexe n’a pas montré de différence statistique 
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3333.... AgeAgeAgeAge    

 

Figure Figure Figure Figure 12121212 Répartition des artéritiques en fonction de l’âge et du sexe 

L’âge moyen des patients porteurs d’AOMI dans cette série est de 56.74 ans (avec des 

extrêmes de 36 et 84 ans). 

4444.... AAAAncienneté du diabètencienneté du diabètencienneté du diabètencienneté du diabète    

L’ancienneté moyenne du diabète au moment du diagnostic de l’AOMI est de 8.59 ans 

(avec des extrêmes de 2 et 30 ans). 

Tableau Tableau Tableau Tableau XVIIIXVIIIXVIIIXVIII ancienneté du diabète chez les artéritiques 
ancienneté du diabète Effectifs Pourcentage 

 <5 ans 25 33,8 

]5-10] 26 35,1 

]10-15] 14 18,9 

]15-20] 7 9,5 

>20 ans 2 2,7 

Total 74 100,0 



Intérêt de mesure de l’index de pression systolique au niveau du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 
(Étude prospective à propos de 100 cas) 

  

29 

 

5555.... Equilibre du diabèteEquilibre du diabèteEquilibre du diabèteEquilibre du diabète    

Tableau Tableau Tableau Tableau XIXXIXXIXXIX équilibre du diabète chez les artéritiques 

HbA1c Effectifs Pourcentage 

 <6.5% 5 6,8 

6.5%-8% 39 52,7 

>8% 30 40,5 

Total 74 100,0 

Seulement 5 patients (6.8%) du groupe des artéritques de notre série ont un diabète bien 

équilibré (HbA1c<6.5%). 

6666.... Les autres complications du diabèteLes autres complications du diabèteLes autres complications du diabèteLes autres complications du diabète    

Nous avons trouvé une dépendance significative entre l’AOMI et chacune des complications 

suivantes la rétinopathie, la néphropathie et l’artériopathie des troncs supra-aortiques. 

Tableau Tableau Tableau Tableau XXXXXXXX prévalence des autres complications du diabète chez les artéritiques 

 AOMI Degré de 

signification 

(p) 

Présente n=74 Absente n=26 

N % N % 

Coronaropathie 17 22,9% 4 15,9% 0,414 (NS) 

Rétinopathie 15 20,3% 0 0 % 0,013 

Artériopathie des TSA 10 13,5% 0 0 % 0,048  

Neuropathie 22 29,7% 3 11,5% 0,065 (NS) 

Néphropathie 12 16,2% 0 0 % 0,029 
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Figure Figure Figure Figure 13131313 prévalence des autres complications du diabète chez les artéritiques

7777.... Les facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associés

Les facteurs de risques associés au diabète retrouvés chez les artéritiques sont par ordre 

de fréquence : le tabagisme (54%), la dyslipidémie (40.

antécédents familiaux (10.8%).

Nous n’avons pas trouvé de dépendance statistiquement significative entre aucun facteur 

de risque cardiovasculaire et l’AOMI (tableau XX).

  

Neuropathie Coronaropathie

22 (29.7%)

17 
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des autres complications du diabète chez les artéritiques

Les facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associésLes facteurs de risques cardiovasculaires associés    

Les facteurs de risques associés au diabète retrouvés chez les artéritiques sont par ordre 

: le tabagisme (54%), la dyslipidémie (40.5%),  le surpoids (33.8%), l’HTA (28.4%), les 

antécédents familiaux (10.8%). 

Nous n’avons pas trouvé de dépendance statistiquement significative entre aucun facteur 

de risque cardiovasculaire et l’AOMI (tableau XX). 

 

Coronaropathie Rétinopathie Néphropathie Artériopathie 

des TSA

17 (22.9%)
15 (20.3%)

12 (16.2%)
10 

du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 

 

des autres complications du diabète chez les artéritiques 

Les facteurs de risques associés au diabète retrouvés chez les artéritiques sont par ordre 

(33.8%), l’HTA (28.4%), les 

Nous n’avons pas trouvé de dépendance statistiquement significative entre aucun facteur 

Artériopathie 

des TSA

10 (13.5%)
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Tableau Tableau Tableau Tableau XXIXXIXXIXXI prévalence des facteurs de risques cardiovasculaires associés chez les 

artéritiques 

Facteur de risque Effectif Pourcentage p 

HTA 21 28.4% 0.097 

Surpoids 

surcharge pondérale (BMI>25) 8 10.8%  

Obésité (BMI>30) 17 23%  

total 25 33.8% 0.143 

Tabagisme 

Fumeur actuel 26 35.1%  

Ancien fumeur 14 18.9%  

Total 40 54% 0.171 

Dyslipidémie 

Hypercholesterolemie 22 29.7%  

hypertriglyceridemie 11 14.9%  

Total 30 40.5% 0.618 

ATCDs familiaux 8 10.8% 0.080 

8888.... Données cliniques de la population des artéritiquesDonnées cliniques de la population des artéritiquesDonnées cliniques de la population des artéritiquesDonnées cliniques de la population des artéritiques    

Tableau Tableau Tableau Tableau XXIIXXIIXXIIXXII Signes d’artériopathie retrouvés chez les artéritiques 

 Effectif pourcentage 

Claudications intermittentes 34 45.9% 

Douleurs de décubitus 13 17.6% 

Souffle(s) artériel(s)/ abolition d'un ou plusieurs pouls 30 40.5% 

Ulcère(s) artériel(s) 5 6.8% 

Nécrose 5 6.8% 

dépilation 9 12.2% 

Aucun 17 22.9% 
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IIII.... IndexIndexIndexIndex    de pression systoliquede pression systoliquede pression systoliquede pression systolique    

1111.... Protocole de mesureProtocole de mesureProtocole de mesureProtocole de mesure    et et et et intérêtintérêtintérêtintérêtssss    

La mesure de pression à la cheville en valeur absolue est abandonnée depuis que Carter et 

Lezak [10] ont montré, en 1971 que dans une population de sujets dont l’AOMI avait    été 

confirmée, 38% d’entre eux avaient une pression à la cheville normale, tandis que seulement 6% 

d’entre eux avaient un index de pression normal. Par ailleurs, il est à souligner qu’il existe    une 

très bonne corrélation entre les mesures de pression à la cheville par voie intra-artérielle et par    

voie externe(Doppler), ainsi qu’entre les mesures par sonde Doppler et par pléthysmographie [11].    

Cependant, l’IPS ne doit pas être considéré comme une constante, mais comme une variable    

biologique fluctuant dans une certaine fourchette de valeur. Le coefficient de variation de la    

mesure de l’IPS est en moyenne de 6 à 8%, quelle que soit l’artère étudiée. Le coefficient de    

variation de la mesure de pression humérale est de l’ordre de 5%.        

Il existe dans la littérature des protocoles très divers pour le calcul de l’IPS. Ces protocoles 

varient    dans les études cliniques où plusieurs valeurs sont attribuées à un individu et les études    

épidémiologiques où une seule valeur lui est attribuée. Nous avons adopté pour notre étude le 

protocole d’Aquino [12] qui retenait la PA brachiale la plus élevée, et la plus élevée des pressions 

tibiale postérieure et pédieuse pour le calcul de l’lPS,    protocole utilisé dans    beaucoup de travaux 

récents. Cet indice a une bonne reproductibilité comme l’ont montré les    études de De Graaf [13], 

de Mac Dermott [14], et les études prospectives de Hiatt [15] et de Ouriel [16]. 
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Le principal intérêt de la mesure de l’IPS est bien évidemment le dépistage de l’AOMI mais 

elle permet également : 

� L’évaluation du pronostic cardiovasculaire global 

� L’évaluation d’une douleur de jambe 

� L’évaluation d’une ischémie du membre inférieur 

� L’évaluation vasculaire en cas de traumatisme du membre inférieur 

� L’évaluation du succès d’un geste de revascularisation artérielle 

Les valeurs diagnostique et pronostique de l’IPS sont les plus utilisées en pratique clinique 

courante. 

2222.... Valeur diagnostiqueValeur diagnostiqueValeur diagnostiqueValeur diagnostique    

L’IPS est aujourd’hui largement utilisé, en pratique clinique courante comme dans les 

études cliniques, comme test de dépistage et comme test diagnostique dans la population 

générale. En effet, un IPS diminué a montré, depuis ses premières utilisations, une forte valeur 

prédictive positive pour le diagnostic d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Il a ainsi 

été validé dans de nombreuses études en comparaison avec la technique de référence, 

l’artériographie des membres inférieurs [17-19]. L’IPS est donc aujourd’hui utilisé comme critère 

diagnostique pour définir la présence d’une AOMI dans la plupart des grandes études cliniques 

dans le domaine cardiovasculaire [20-23]. Mais l’IPS n’est pas uniquement une simple mesure 

qualitative (présence ou non d’une AOMI), il présente aussi un aspect quantitatif puisque la valeur 

de celui-ci est inversement corrélée à la sévérité de l’AOMI [19,24]. 
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3333.... Valeur pronostiqueValeur pronostiqueValeur pronostiqueValeur pronostique    

Au delà de l’AOMI, l’IPS est également un facteur pronostique indépendant de 

morbimortalité cardiovasculaire [25]. Ainsi un IPS bas (inférieur ou égale à 0.9) augmente le risque 

de mortalité cardiovasculaire à 10 ans après ajustement sur le score de risque de Framingham de 

2.9 chez les hommes (IC 2.3-3.7) et de 3.0 chez les femmes (IC 2.0-4.4) [26]. De plus le risque 

cardiovasculaire augmente exponentiellement avec la baisse de l’IPS [27]. 

La diminution du rapport entre la pression systolique à la cheville et au bras est donc un 

bon indicateur de la présence et de la sévérité des lésions athéromateuses des artères des 

membres inférieurs mais renseigne également sur la diffusion de la maladie athéromateuse aussi 

bien au niveau coronaire, carotidien que cérébral. 

4444.... Intérêt de l’IPS dans le suivi des patients revascularisésIntérêt de l’IPS dans le suivi des patients revascularisésIntérêt de l’IPS dans le suivi des patients revascularisésIntérêt de l’IPS dans le suivi des patients revascularisés    

En outre des valeurs diagnostique et pronostique de l’IPS qui sont les plus utilisées en 

pratique clinique courante, cet examen permet également l’évaluation du succès d’un geste de 

revascularisation artérielle, détermine une valeur de référence post-intervention et permet donc 

d’en assurer le suivi. C’est ainsi que la mise en évidence d’une diminution de la valeur de l’IPS de 

20% par rapport à la valeur de référence constitue d’après certains auteurs [9]  un critère indiquant 

une ré-intervention (en cas d’une anomalie technique du geste de revascularisation ou de 

resténose devant être confirmée(s) par l’échodoppler artériel). 

Dans notre série, la mesure de l’IPS au décours d’un geste de revascularisation a été 

réalisée chez 22 patients (35.5% des revascularisés). Ces mesures ont été en totalité supérieures à 

0.9. 
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5555.... SeuilSeuilSeuilSeuil    

Le seuil couramment considéré comme anormal dans les principales recommandations est 

remis en cause par certains auteurs [28]. En effet le seuil de 0.9 est une valeur arbitraire, fixée 

pour ses performances diagnostiques. Or l’IPS est une variable continue dont la diminution plus ou 

moins grande traduit la sévérité de l’atteinte artérielle. De plus la pression systolique à la cheville 

est habituellement 10 à 15 mmHg plus élevée qu’au bras du fait de la réflexion de l’onde de pouls, 

l’IPS normal est donc d’environ 1.10. Ainsi, certaines données montrent qu’un IPS entre 0.90 et 

0.99 (IPS « limite ») ou entre 1.00 et 1.09 (IPS normal bas) est associé à une prévalence plus élevée 

d’atteinte athéromateuse coronaire ou carotidienne qu’un IPS entre 1.10 et 1.30 (IPS normal) [29]. 

De même, la prévalence de claudication intermittente est plus élevée en cas d’IPS limite (0.90-

0.99) qu’en présence d’un IPS entre 1.10 et 1.40 [30]. Cette question du seuil de l’IPS dans une 

population diabétique a été étudiée dans l’étude de Clairotte et al. [31] qui a montré que le seuil le 

plus performant pour le diagnostic d’AOMI était compris entre 1.00 et 1.10. Une valeur normale 

basse ou limite de l’IPS semble donc devoir être considérée comme un signe d’une atteinte 

débutante ou modérée. 
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6666.... Particularités de l’utilisation de l’IPS chez le diabétique Particularités de l’utilisation de l’IPS chez le diabétique Particularités de l’utilisation de l’IPS chez le diabétique Particularités de l’utilisation de l’IPS chez le diabétique     

6666....1111.... Dépistage et diagnosticDépistage et diagnosticDépistage et diagnosticDépistage et diagnostic    

Peu d’études ont comparé l’efficacité diagnostique de l’IPS dans l’AOMI chez le diabétique 

en comparaison à des examens de référence comme l’artériographie ou l’échographie Doppler 

artérielle. William et al [32] ont montré que dans une population de diabétiques à risque vasculaire 

intermédiaire sans neuropathie, un IPS<0,9 présentait une sensibilité et une spécificité de 100 et 

88% respectivement, en utilisant l’échographie Doppler artérielle comme méthode de référence. 

Les résultats dans le groupe contrôle sans diabète étaient comparables (83 et 100% de sensibilité 

et de spécificité). De même, Alnaeb et al [33] ont retrouvé un coefficient de corrélation de -0,81 

entre un IPS<0,9 et l’échographie Doppler artérielle (score basé sur le nombre et la sévérité des 

sténoses) dans le même type de population diabétique. Ces résultats semblent en faveur de 

l’utilisation de l’IPS comme test de dépistage ou diagnostique chez le diabétique. 

Cependant une étude récente sur 158 membres inférieurs comparant la mesure de l’IPS à 

l’angiographie [34], a montré que le facteur influençant le plus la validité de l’IPS (augmentation 

du nombre de faux négatifs) est le diabète avec un Odds Ratio pour les faux négatifs de 4.36. 

Plusieurs données montrent que cette diminution de l’efficacité diagnostique de l’IPS est liée à 

certaines situations cliniques. Ainsi, en présence d’une neuropathie périphérique, la sensibilité de 

l’IPS tombe à 53% (spécificité 95%) [32]. De même dans l’étude de Clairotte et al [31], étudiant une 

population de à risque vasculaire élevé, un IPS <0,9 présente une sensibilité de 54,4% chez les 

diabétiques contre 72,6% chez les non diabétiques (spécificité 96,8 et 98,3% respectivement) en 

comparaison à l’échographie Doppler. Ces données sont concordantes avec celles observées dans 

d’autres études qui montrent également une diminution de la sensibilité de l’IPS en cas de plaie du 

pied ou de neuropathie périphérique [35-37]. 



Intérêt de mesure de l’index de pression systolique au niveau du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 
(Étude prospective à propos de 100 cas) 

  

38 

 

Dans notre série, en prenant l’échographie doppler comme examen de référence, le seuil 

d’IPS inférieur à 0,9 comme critère diagnostique de l’AOMI a une sensibilité de 70%, une spécificité 

de 100%, une valeur prédictive positive (VPP) de 100% et une valeur prédictive négative (VPN) de 

69%.    

Cette diminution de la sensibilité peut s’expliquer par l’augmentation de la rigidité 

artérielle secondaire à la médiacalcose. Cette rigidité artérielle, en rendant les artères 

incompressibles, entraîne une élévation de l’IPS. On observe en effet que la proportion d’IPS élevés 

(>1,3-1,4) est particulièrement fréquente chez le diabétique [25,38] et plus particulièrement en 

cas de néphropathie, de neuropathie ou de lésions podologiques [39]. Ainsi dans cette population 

la prévalence de l’AOMI est souvent sous-estimée par l’IPS du fait de valeurs entre 0.9 et 1.3 

«faussement normales» et de valeurs élevées (>1.3-1.4) considérées comme ininterprétables. La 

prévalence de l’AOMI est ainsi de 57% dans une population de diabétiques à haut risque 

cardiovasculaire et neuropathe à IPS « normal » entre 0.9 et 1.3 [40]. De même la fréquence de 

l’AOMI est importante en cas d’IPS élevé : certaines études ont montré une forte prévalence 

d’AOMI chez des diabétiques à IPS élevé avec des taux d’AOMI allant de 58 à 84% en cas 

d’IPS>1.3-1.4 [40-42]. Cette forte association entre IPS élevé et AOMI est supportée par l’étude de 

Suzuki et al [43], qui ont montré que la rigidité artérielle est associée à une diminution du flux 

sanguin des membres inférieurs chez les patients diabétiques. Dans une étude récente de la 

National Health and Nutrition Examination Survey [44], la présence d’une AOMI est d’ailleurs 

définie sur un IPS<0.9 mais également sur un IPS>1.4. 

Il semble donc que l’efficacité diagnostique de l’IPS chez les diabétiques à haut risque 

cardiovasculaire, neuropathe, néphropathe ou présentant une plaie du pied, soit limitée, 

notamment comme test de dépistage, du fait de sa faible sensibilité et de la fréquence des valeurs 

faussement normales (tableau XXVIII). De plus, la présence d’un IPS élevé semble devoir être 

considérée, toujours dans cette population, comme un risque d’AOMI. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau XXIIIXXIIIXXIIIXXIII Sensibilité et spécificité de l’IPS dans différentes études selon le type 

de la population diabétique étudiée 

Etudes Nombre de 

membres 

inférieurs (ou 

de patients) 

Caractéristiques de la 

population étudiée 

Méthode de 

référence 

diagnostique 

de l’AOMI 

Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

Premalatha G 

et al. (2002) 

100 patients Mal perforant 

plantaire 

Echodoppler 

artériel 

70.6 88.5 

Wiliams DT et 

al. (2005) 

25 MI Risque 

cardiovasculaire 

intermédiaire 

Pas de neuropathie 

Echodoppler 

artériel 

100 88 

Wiliams DT et 

al. (2005) 

57MI Neuropathie Echodoppler 

artériel 

53 95 

Janssen A et 

al. (2005) 

140 MI (106 

patients) 

Neuropathie Artériographie 71 30 

Parameswaran 

et al. (2005) 

114 MI (57 

patients) 

Risque 

cardiovasculaire 

intermédiaire 

Echodoppler 

artériel 

63 97 

Alnaeb MEet 

al. (2007) 

47 MI Risque 

cardiovasculaire 

intermédiaire 

Echodoppler 

artériel 

80 93 

Clairotte C et 

al. (2009) 

166 MI Risque 

cardiovasculaire élevé 

Echodoppler 

artériel 

54.4 96.8 

Potier L et al. 

(2009) 

162 MI (83 

patients) 

Risque 

cardiovasculaire élevé 

Echodoppler 

artériel 

50 79.6 

Notre série 

(2012) 

200 MI (100 

patients) 

Risque 

cardiovasculaire élevé 

Echodoppler 

artériel 

70 100 

La diminution de l’efficacité diagnostique de l’IPS chez le diabétique peut être également 

due à la particularité anatomique de la localisation de l’AOMI en distalité des membres inférieurs. 

En effet, l’artérite peut être localisée au niveau du pied et donc en dessous de la cheville où est 

mesurée la pression systolique. Les lésions extrêmement distales, touchant les artères pédieuses 

peuvent donc passer inaperçues. Il peut donc exister une discordance entre la sévérité de l’artérite 

au niveau de la jambe et celle du pied qui échappera la simple mesure de l’IPS. 
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En conclusion, l’IPS présente une valeur diagnostique d’AOMI comparable à la population 

générale dans une population diabétique peu compliquée et présente alors les qualités d’un test 

de dépistage fiable et simple de l’AOMI. Cependant son utilisation est limitée chez les patients 

diabétiques à haut risque cardiovasculaire, neuropathe, néphropathe ou présentant un mal 

perforant plantaire du fait de la fréquence de la médiacalcose induisant une élévation de l’IPS. 

Celle-ci entraîne un taux important de faux négatifs. De plus une valeur élevée (>1,3-1,4) semble 

devoir être interprétée comme le signe d’une AOMI sous-jacente et nécessite de poursuivre les 

explorations non invasives à la recherche de lésions artérielles. 

6666....2222.... Valeur pronostiqueValeur pronostiqueValeur pronostiqueValeur pronostique    chez les diabétiqueschez les diabétiqueschez les diabétiqueschez les diabétiques    

La valeur pronostique de l’IPS dans la population générale semble conservée dans la 

population diabétique. L’étude Fremantle Diabetes [45] a montré, en suivant 1294 diabétiques de 

type 2, que la présence d’un IPS inférieur ou égal à 0.9 augmente le risque de mortalité d’origine 

cardiaque de 67%. Jue Li et al [46]  ont montré dans une population chinoise de diabétiques de 

type 2 qu’un IPS inférieur à 0.9 augmentait le risque relatif ajusté de décès d’origine 

cardiovasculaire et que cette majoration du risque était inversement proportionnelle à la 

diminution de l’IPS. Dans une population de diabétiques suédois âgés, suivis pendant 14 ans, le 

taux d’événements cardiaques est de 102 pour 1000 patients par an pour un IPS<0.9 contre 28.4 

pour un IPS normal (p=0.005) [47]. 

 D’autres études vont également dans ce sens et supportent la valeur pronostique de l’IPS 

chez les diabétiques [48,49]. 
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Une étude récente de la Strong Heart Study [38] a montré qu’une augmentation de l’IPS au 

dessus de 1.4 était également un facteur de risque cardiovasculaire indépendant. Dans cette 

étude, où 4393 sujets, diabétiques ou non, ont été suivis pendant une moyenne de 8.3 ans avec 

une mesure de l’IPS à l’inclusion, la valeur de l’IPS et le risque de mortalité cardiovasculaire 

présentent une relation en U. En effet, le risque ajusté de mortalité cardiovasculaire est de 2.52 

pour un IPS <0.9 et de 2.09 pour un IPS >1.4. Ceci semble bien s’appliquer aux diabétiques qui 

représente 67.8% des patients avec IPS>1.4 dans cette étude. De même, Everhart JE et al [50] ont 

montré en 1988 que les calcifications des artères des membres inférieurs augmentaient le risque 

de mortalité des diabétiques de type 2 par 1.5, et le risque d’amputation par 5.5. Des résultats 

similaires sont retrouvés dans l’étude de Mayfield et al. [51]. Il a également été montré que 

l’augmentation de l’IPS, témoin de la médiacalcose, est aussi un reflet de l’importance des 

calcifications coronaires ce qui supporte le lien entre élévation de l’IPS et diffusion de la maladie 

athéromateuse [52,53]. Dans l’étude Fremantle Diabetes [45], un IPS >1.4 augmente le risque de 

mortalité cardiaque mais de façon non significative. 

 

Figure Figure Figure Figure 14141414 Index de pression systolique (IPS) et mortalité [Strong Heart Study] 
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Au-delà du risque cardiovasculaire, l’IPS a aussi un intérêt pronostique dans un problème 

plus spécifique du diabétique qu’est le risque de plaie du pied et d’amputation. L’IPS étant le reflet 

de la sévérité des lésions artérielles des membres inférieurs, celui-ci est évidemment lié au risque 

d’apparition d’une plaie et d’amputation. Ainsi un IPS<0.9 apparaît comme un facteur prédictif 

indépendant d’amputation avec un risque relatif de 2.21 (2.65 pour la neuropathie) dans l’étude 

Fremantle Diabetes [54]. 

L’IPS diminué est donc un marqueur pronostique performant du risque cardiovasculaire 

global mais également du risque de survenue de lésions podologiques et d’amputation. De plus, 

l’élévation de l’IPS est un marqueur de la diffusion de la maladie athéromateuse et doit également 

faire classer le patient à haut risque cardiovasculaire. 

6666....3333.... IPS et microangiopathieIPS et microangiopathieIPS et microangiopathieIPS et microangiopathie    

6666....3333....1111.... NéphropaNéphropaNéphropaNéphropathie diabétiquethie diabétiquethie diabétiquethie diabétique    

Il est bien démontré que le risque cardiovasculaire est élevé chez les patients présentant 

une néphropathie diabétique, ceci dès le stade de microalbuminurie [55]. Cependant, alors qu’il 

est établi que la prévalence d’un IPS<0.9 est extrêmement élevée en cas d’insuffisance rénale dans 

la population générale (24% pour un DFG < 60 ml/min/ 1.73 m² contre 3.7% pour un DFG > 60 

ml/min/ 1.73 m²) [56], peu de données sont disponibles dans la population diabétique. Celles-ci 

sont tout de même également en faveur d’un risque d’IPS bas en cas d’insuffisance rénale [57,58]. 
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 Ainsi; une étude récente, la National Health and Examination Survey [44],  a  étudié  

notamment  le  lien  entre  l’AOMI  (défini  sur  un  IPS  <0.9  ou  >1.4)  et l’insuffisance rénale et 

l’albuminurie sur une population de 7080 personnes dont 1056 diabétiques. Les résultats dans le 

groupe diabétique montre qu’un débit de filtration glomérulaire <60ml/min/1.73m² est fortement 

associé à l’AOMI (OR de 2.3). Concernant l’association  entre  albuminurie  et  AOMI,  il  est  

intéressant  de  constater  que  celle-ci  est négative en cas de mauvais contrôle glycémique 

(HbA1c>7%) mais positive chez les diabétiques dont l’Hba1c est inférieure à 7%. La Multi-Ethnic 

Study of Athrosclerosis [59] a montré que la présence d’une albuminurie dans une population de 

diabétiques, quel que soit son stade (micro ou macroalbuminurie), augmente le risque d’AOMI, 

définie par un IPS inférieur à 0.90, de 60% après ajustement sur les facteurs de risque 

cardiovasculaire. Il n’est en revanche, dans cette étude, pas mis en évidence de lien entre le degré 

d’albuminurie et la baisse de l’IPS probablement par manque de puissance. Cependant, dans une 

population de 290 diabétiques de type 2 taïwanais de plus de 65 ans, la prévalence d’un IPS <0.9 

était de 8%, 17.1%, et 38.5% en présence d’une normo-, d’une micro- et d’une macroalbuminurie, 

respectivement [60]. Ces données suggèrent donc de plus, une relation entre la sévérité de la 

néphropathie diabétique et le risque de diminution de l’IPS. 

On a déjà vu que l’augmentation de la valeur de l’IPS liée à la présence d’une médiacalcose 

était beaucoup plus fréquente en cas de néphropathie diabétique ou d’insuffisance rénale [61]. Il a 

notamment été montré dans l’insuffisance rénale chronique, que les valeurs d’IPS >1.3 étaient très 

fréquemment associées à la présence d’une hyperparathyroïdie, suggérant le rôle des 

perturbations du métabolisme phosphocalcique dans la survenue de la médiacalcose [62]. 

Dans notre étude, sur 12 patients atéritiques suivis pour  néphropathie diabétique, l’IPS 

était normal chez un patient (8.3%) et supérieur à 1.3 chez un autre (8.3%).  
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6666....3333....2222.... Neuropathie et rétinopathieNeuropathie et rétinopathieNeuropathie et rétinopathieNeuropathie et rétinopathie    

On a constaté, dans notre série, un taux relativement élevé de faux négatif de l’IPS chez les 

diabétiques compliqués de rétinopathie ou de neuropathie. En cas de rétinopathie, deux patients 

(13.3%) avaient un IPS normal et trois (20%) avaient un IPS>1.3. En cas de neuropathie (chez 18 

artéritiques), l’IPS était supérieur à 1.3 chez un patient (4.5%) et normal chez trois autres (13.6%).      

Les quelques données disponibles concernant la neuropathie et la rétinopathie diabétique 

mettent en évidence une plus grande prévalence de ces complications microvasculaires en cas de 

diminution de l’IPS [63,64]. Cette constatation est probablement le simple reflet de la sévérité du 

diabète (durée et équilibre) : plus celle-ci est importante plus les complications (micro ou 

macrovasculaires) sont présentes. 

On observe cependant une plus grande proportion d’IPS élevés en présence d’une 

neuropathie [39,65]. Ce lien pourrait s’expliquer par le rôle de l’atteinte nerveuse dans la 

physiopathologie de la médiacalcose. En effet une sympathectomie entraîne une calcification 

artérielle majeure du membre inférieur en quelques années, par un mécanisme mal compris 

[66,67]. De même quelques études ont mis en évidence une corrélation entre la présence d’une 

calcification artérielle de la média et d’une microalbuminurie ou d’une rétinopathie [50,65,68]. 

Ainsi dans l’étude de Everhart et al. [50], les diabétiques avec médiacalcose avaient une 

augmentation du risque de 2.4 de développer une protéinurie et de 1.7 de développer une 

rétinopathie. Il est cependant difficile de tirer des conclusions des ces observations  sur une 

quelconque relation causale : la médiacalcose est elle le reflet de l’atteinte microvasculaire ou ce 

lien est-il une simple conséquence de la durée et de la sévérité de l’hyperglycémie ? 
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Il existe donc une relation entre la diminution de l’IPS et les atteintes microvasculaires du  

diabète.  Ce  lien  est  au  moins  le  témoin  de  l’équilibre  glycémique  et  de  la  durée 

d’exposition à l’hyperglycémie. Cependant quelques données semblent mettre en évidence un lien 

plus spécifique entre l’augmentation de l’IPS secondaire à la médiacalcose et la néphropathie ainsi 

que la neuropathie diabétique. Une valeur élevée de l’IPS peut-elle être un marqueur de l’atteinte 

rénale ou neurologique ? Il semble en tout les cas que l’observation d’un IPS>1.3-1.4 doit faire 

porter l’attention des cliniciens sur le risque de néphropathie et surtout   de   neuropathie   

périphérique,   le   risque   d’amputation   étant   maximal   en   cas d’association neuropathie et 

élévation de l’IPS. 

IVIVIVIV.... PPPProfil épidémiologique de l’AOMI du diabétiquerofil épidémiologique de l’AOMI du diabétiquerofil épidémiologique de l’AOMI du diabétiquerofil épidémiologique de l’AOMI du diabétique    

1111.... Incidence et prévalence de l’AOMIDIncidence et prévalence de l’AOMIDIncidence et prévalence de l’AOMIDIncidence et prévalence de l’AOMID    

Quantifier l’incidence et la prévalence de l’artérite des membres inférieurs au cours du 

diabète est un problème difficile; pourtant, de nombreuses études ont été réalisées pour répondre 

à ces questions. Globalement, l’AOMID est habituellement sous-estimée car la plupart des études 

sont transversales, analysant la prévalence plutôt que l’incidence cumulative. L’analyse de ces 

résultats discordants est difficile car les populations étudiées ne sont pas comparables, de même 

que les définitions retenues pour porter le diagnostic d’artérite.  

Certaines études réalisées en milieu diabétologique sur des malades hospitalisés ou 

ambulatoires comportent un biais de sélection évident. Notre étude, n’ayant pas pour objectif de 

préciser la fréquence de l’AOMI chez les diabétiques, s’inscrit en partie dans ce contexte puisque 

la majorité de notre population provient des unités d’hospitalisation du service de chirurgie 

vasculaire et celui de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 
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La situation est encore rendue plus confuse par le fait qu’il existe des problèmes de 

méthodologie diagnostique : en effet, parfois ne sont prises en compte que les anomalies 

cliniques: abolition des pouls distaux, claudication intermittente, gangrène et/ou amputation alors 

que dans d’autres étude sont également retenues les anomalies radiologiques comme la 

médiacalcose, et pour les études les plus récentes, les résultats d’investigations tels que l’examen 

Doppler continu et/ou la pléthysmographie, et/ou l’écho Doppler vasculaire. 

1111....1111.... IncidenceIncidenceIncidenceIncidence    

Des études disponibles dans la littérature, on peut retenir indiscutablement que l’incidence 

de l’AOMID calculée sur la base de la claudication intermittente est plus élevée chez les patients 

diabétiques par rapport à une population témoin non diabétique. En effet, le risque de présenter 

une AOMI au cours du diabète est classiquement retrouvé 2 à 6 fois supérieur à celui de la 

population générale (tableau XXIX). Ce risque relatif est concordant dans différentes études [69-

71]. 

Tableau Tableau Tableau Tableau XXIVXXIVXXIVXXIV Incidence de l’AOMI chez les diabétiques à travers quelques études 

 Incidence annuelle (‰) Risque relatif 

Diabétiques Témoins 

Brand (Framingham) 

1989 

H 11.5 4.4 2.7 

F 8.6 2.5 3.4 

Uusitupa [72]  (Finlande) 

1990 

H 40.6 16 2.5 

F 44 8.4 5.2 

Kreines [73] (USA) 

1985 

H 29 - - 

F 19 - - 
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1111....2222.... PrévalencePrévalencePrévalencePrévalence    

La prévalence est également variable d’une étude à l’autre selon la population étudiée et 

dépend du critère diagnostique utilisé. Les études les plus anciennes ont utilisé le questionnaire 

de Rose et la prévalence est donc établie sur la fréquence de la claudication intermittente. L’étude 

de l’OMS [74] (la plus ancienne, organisée en 1970-1975) montre des taux élevés d’AOMID dans la 

plupart des centres hormis chez les bruxellois relativement préservés.  

Avec l’index de pression systolique, Haffner et al. (1991) [75] trouvent des taux de 

prévalence très importants dans une population d’origine mexicaine de San Antonio (16.9% chez 

les hommes et 14.7% chez les femmes) mais le seuil pathologique de l’IPS était fixé à 0.95. De 

même dans l’étude de Beach et al. (1988) [76], pour le même seuil d’IPS (< 0.95), 22% des sujets 

diabétiques présentent une AOMI versus 3% des témoins. L’étude de Mikkanen et al. (1992) [77] 

confirme le risque très élevé dans un échantillon représentatif de la population finlandaise (14.7% 

chez les hommes et 9.8% chez les femmes). 

Cependant, dans toutes ces études dont la méthodologie est basée sur l’IPS, la prévalence 

est encore sous-estimée par le fait que les diabétiques ont souvent une médiacalcose qui élève les 

pressions à la cheville et surestime l’IPS. 

2222.... Facteurs de risque de l’AOMIDFacteurs de risque de l’AOMIDFacteurs de risque de l’AOMIDFacteurs de risque de l’AOMID    

2222....1111.... L’hyperglycémieL’hyperglycémieL’hyperglycémieL’hyperglycémie    

Plusieurs études épidémiologiques prospectives [78-80] ont montré une relation entre 

maladies cardiovasculaires, notamment le risque coronarien, et la durée et/ou le degré de 

l’hyperglycémie.  
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Les résultats de ces petites études ont été confortés par l’étude UKPDS (United Kingdom 

Prospective Diabtes Study) [81] qui a apporté des arguments épidémiologiques importants, 

confirmant le rôle de l'hyperglycémie chronique sur le risque vasculaire du diabète de type 2 

(DT2). Cet essai britannique multicentrique avait pour but d'évaluer l'effet d'un traitement 

rigoureux sur la morbi-mortalité due à la maladie. 3867 diabétiques de type 2, âgés en moyenne 

de 54 ans, ont été inclus à cet effet, et randomisés en deux groupes : un groupe « traitement 

intensif » traité par sulfamides hypoglycémiants, ou metformine chez les patients en surpoids, ou 

insuline, afin de maintenir la glycémie à jeun inférieure à 1,08 g/l, et un groupe traité de façon « 

conventionnelle », à savoir (au moins initialement) des mesures diététiques seules, pour que la 

glycémie à jeun soit maintenue au-dessous de 2,70 g/l. Le suivi a duré en moyenne 10 ans. Cette 

étude a montré que la relation entre équilibre glycémique et survenue de complications est nette : 

pour une HbA1c moyenne dans les valeurs habituellement admises comme normales (6%), 

l'incidence des complications du diabète est de 40‰ patients-années, et elle double pour une 

HbA1c à 9%, valeur témoignant d'un diabète déséquilibré [81].... 

Par ailleurs, l'hyperglycémie est associée à une prévalence accrue d'AOMID, 

indépendamment de l'âge, de la pression artérielle systolique, du cholestérol-HDL, et du 

tabagisme. Chaque augmentation de 1% de l’HbA1c est associée à une augmentation de 28% 

d'artériopathie périphérique [82]. 

Dans notre série, 40.5% des artéritiques avaient un diabète déséquilibré et seulement cinq 

patients (6.8%) avaient un diabète bien équilibré (HbA1c<6.5%). 
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2222....2222.... L’âgeL’âgeL’âgeL’âge    

Toutes les études s’accordent à dire que l’incidence et la prévalence de la maladie 

périphérique augmentent très significativement avec l’âge des malades, quelle que soit la durée du 

diabète, ce qui est en accord avec tout ce que l’on sait des maladies vasculaires dans la population 

générale et chez les diabétiques [72,83]. Ceci est valable quelle que soit la méthodologie de 

dépistage adoptée, claudication intermittente ou IPS. 

En France, Boccalon en 2000 [84] obtenait des prévalences de la maladie de 8% chez les 

moins de 50 ans contre 13,3% chez les plus de 80 ans ; la probabilité d’artérite, tous autres 

facteurs égaux, augmentait de 23% pour chaque tranche de 10 ans.  

Dans notre série, 73% des artéritiques avaient un âge supérieur à 50 ans.  

2222....3333.... TabagismeTabagismeTabagismeTabagisme    

Le tabagisme, principalement la cigarette, est un facteur de risque majeur de survenue des 

accidents cardiovasculaires, et plus particulièrement de l’AOMI pour laquelle il est en même temps 

facteur de risque et facteur aggravant. La relation entre tabagisme et AOMI est connue depuis de 

nombreuses années. C’est l’étude de Framingham [85] qui a mis en évidence les corrélations 

épidémiologiques les plus fortes avec un risque d’AOMI multiplié par 3 chez les fumeurs, en 

dehors de tout diabète. 

Le tabagisme est responsable avec l’hypercholestérolémie et l’HTA de lésions des gros 

troncs artériels, dans toutes leurs localisations. Il exerce des actions vasoconstrictrice, 

thrombogène, et peut provoquer des troubles du rythme ventriculaire. Le fait de fumer 20 

cigarettes par jour multiplie par 5 le risque lié à la présence des autres facteurs, principalement 

l’hypercholestérolémie et le diabète [86]. 
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Le rôle aggravant du tabac, classique dans l’installation et la progression de 

l’athérosclérose, prend toute son importance au cours de l’AOMI. Dans la cohorte de l’UKPDS [81], 

il y avait 55% de fumeurs parmi les patients diabétiques classés comme artériopathes à l’inclusion 

dans l’étude (n=58), contre 31% chez les patients indemnes d’artériopathie (n= 4929). Après 6 

ans de suivi, parmi les diabétiques ayant développé une artériopathie, 53% étaient fumeurs actifs, 

26% anciens fumeurs, et 21% n’avaient jamais fumé, tandis que parmi les diabétiques n’ayant pas 

développé d’artériopathie, les pourcentages étaient respectivement de 29, 36 et 35%. En analyse 

multivariée, le tabagisme actif est associé à un risque relatif de survenue d’une artériopathie des 

membres inférieurs quasiment triple (OR 2.90, intervalle de confiance 1.46-5.73), loin devant 

l’âge, le taux d’HbA1c, la pression artérielle systolique ou le taux de HDLc. 

Dans notre série, 54% des artéritiques sont fumeurs, dont 65% sont des fumeurs actuels 

alors que les 35% restants sont des anciens fumeurs. 

2222....4444.... ObésitéObésitéObésitéObésité    

Dans les pays en voie de développement, l’obésité concerne généralement 4 à 10% des 

hommes et 5 à 15% des femmes. Les niveaux actuels sont donc nettement plus bas que dans les 

pays industrialisés, mais l’évolution est, là aussi, alarmante, en particulier dans les zones urbaines. 

Mais quelles que soient les époques, quelles que soient les études, on a toujours observé une 

relation privilégiée entre troubles du métabolisme glucidique et corpulence. Or les sujets en 

surpoids et à fortiori les obèses ont une augmentation de la morbidité et de la mortalité 

cardiovasculaires. Cela tient aux effets propres du surpoids et à une fréquence accrue des facteurs 

de risque vasculaire qui l’accompagnent. 

Dans notre série, l’obésité (IMC >30 Kg/m2) est retrouvée chez 23% des artéritiques alors 

que 10.8% sont en surcharge pondérale (25<IMC <30 Kg/m2), soit 33.8% des artéritiques ont un 

surpoids. 
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2222....5555.... Troubles du métabolisme lipidiqueTroubles du métabolisme lipidiqueTroubles du métabolisme lipidiqueTroubles du métabolisme lipidique    

Les dyslipidémies sont au cœur du problème de l’athérosclérose. Elles jouent un rôle très 

important dans la genèse des complications cardiovasculaires du diabète [87]. Elles mettent en 

évidence un phénomène retrouvé au premier plan de la maladie athéromateuse, alors que l’AOMI, 

elle, est plus sensible à la composante thrombotique et ce, tant au niveau de l’évolution de la 

maladie que dans ses manifestations cliniques. 

L’UKPDS a montré que l’effet du diabète sur les lipides plasmatiques est plus marqué chez 

la femme que chez l’homme, contribuant ainsi probablement à l’excès de risque cardiovasculaire 

des femmes diabétiques de type 2 par rapport aux hommes [88]. 

Dans l’étude de Framingham, le taux de cholestérol total était un facteur prédictif de 

survenue d’une claudication des membres inférieurs dans chaque groupe d’âge, de 45 à 74 ans 

[88]. Il s’agit là de la seule grande étude qui a analysé le cholestérol indépendamment des autres 

facteurs de risque que sont le tabagisme et le diabète, qui, eux, sont largement présents dans 

cette pathologie et en constituent les facteurs majeurs. 

Dans notre série, 40.5% des artéritiques avaient une dyslipidémie. 

2222....6666.... HTAHTAHTAHTA    

L’étude MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial) [90,91], réalisée chez 361 662 sujets 

suivis pendant plus de 10 ans, a parfaitement montré le danger de l’association HTA-diabète, en 

notant après ajustement sur l’âge, l’origine ethnique, le niveau de revenu, le taux de cholestérol 

total, la consommation tabagique et le niveau de pression artérielle systolique, une progression 

très significative de la mortalité cardiovasculaire chez les diabétiques par rapport aux non 

diabétiques: celle-ci est multipliée par 3,2 pour l’IDM et par 2.8 pour l’AVC (p< 104).  
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En ce qui concerne la morbidité, l’association d’une HTA au DT2 majore les risques de 

macroangiopathie, multipliant par 1,5 chez l’homme et par 3 chez la femme le risque de 

coronaropathie, par 2,5 chez l’homme et par 5,7 chez la femme le risque d’AOMI, et par 2 pour les 

deux sexes le risque d’AVC [92]. 

Dans notre série, l’HTA est présente chez 28.4% des artéritiques et 33% des diabétiques de 

la série globale (pas de dépendance significative). 

2222....7777.... Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires     

Un éventuel terrain génétique pourrait exister chez les patients ayant une AOMI précoce, 

avant 55 ans, comme cela est le cas pour l’athérosclérose coronaire. Des études portant sur 

l’existence d’un tel terrain ont été menées, mais leurs résultats ne sont pas tous concordants. Pour 

le moment, il n’a pas été démontré de prédisposition génétique statistiquement significative pour 

l’AOMI [85] de façon indiscutable, contrairement aux coronaropathies et aux AVC. 

Une étude [93] a ainsi montré que 28% des apparentés au 1er degré de patients ayant une 

AOMI précoce ont des évènements cardiovasculaires avant l’âge de 55 ans, alors que seulement 7% 

d’apparentés de sujets sains en ont.  

Dans notre étude,  des antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires sont retrouvés 

chez 10.8% des artéritiques. 
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VVVV.... Particularités cliniques de l'artériopathie duParticularités cliniques de l'artériopathie duParticularités cliniques de l'artériopathie duParticularités cliniques de l'artériopathie du    diabétiquediabétiquediabétiquediabétique    

L'artériopathie diabétique des membres inférieurs pourrait se définir par l'association d'une 

macroangiopathie (AOMI) et d'une microangiopathie. Ces lésions vasculaires peuvent être 

accompagnées par d'autres anomalies liées à la neuropathie diabétique. De plus, cette neuropathie 

peut supprimer les effets douloureux dus aux phénomènes ischémiques retardant ainsi 

l'expression clinique de l'atteinte artérielle. 

Dans 50% des cas, l'état ischémique est révélé par des troubles trophiques, d'apparition 

spontanée ou secondaire à un traumatisme parfois minime. 

L'apparition d'une gangrène peut être révélatrice non seulement de l'atteinte artérielle, 

mais également d'un diabète méconnu. 

L'artérite des membres inférieurs apparaît plus précoce, plus fréquente et plus grave chez 

les diabétiques que chez les non-diabétiques. 

Le développement de l'angiopathie est lié, par ailleurs, à l'ancienneté du diabète [94]. Ainsi, 

dans l'étude réalisée à Rochester avant 1970, 8% des patients sont déjà atteints d'une artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs au moment du diagnostic de diabète; l'incidence cumulée de 

l'artériopathie augmente avec l'âge et la durée du diabète, pour atteindre 45 % après 20 ans 

d'évolution du diabète. 

Le diabète tend à égaliser le risque de complications vasculaires entre les deux sexes, alors 

que le rapport est de quatre hommes pour une femme pour les artériopathies athéromateuses 

liées à d'autres facteurs (tabac par exemple). 
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La femme diabétique apparaît touchée par l'artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs avec la même fréquence que l'homme du moins jusqu'à une certaine ancienneté de 

diabète. Dans l'étude Pittsburg [94], hommes et femmes diabétiques ont des fréquences similaires 

d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs jusqu'à 24 ans de durée de diabète alors que, 

au delà, la prévalence de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez les femmes 

augmente pour devenir 3 fois plus importante que chez les hommes après 30 ans de diabète 

(supérieure à 30% contre 11%). 

VIVIVIVI.... Particularités Particularités Particularités Particularités du siège du siège du siège du siège des lésions de l’artériopathie chez ledes lésions de l’artériopathie chez ledes lésions de l’artériopathie chez ledes lésions de l’artériopathie chez le    

diabétiquediabétiquediabétiquediabétique    

La localisation des lésions oblitérantes permet de distinguer des artériopathies proximales, 

distales ou mixtes [95]. 

� Formes proximales : 

Les formes proximales correspondent aux atteintes des gros troncs : iliaque, fémoral, 

poplité. Sur l'axe fémoro-poplité, les sténoses sont souvent multiples, étagées en chapelet, parfois 

couplées à des thromboses. Les artères collatérales sont fréquemment lésées jusqu'à 

thrombosées. 
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� Formes distales : 

Les formes distales impliquent les artères en dessous du genou. L'artériopathie distale est 

habituellement bilatérale et symétrique. Elle est considérée jusqu'à présent comme la forme la plus 

typique des artériopathies diabétiques. Les lésions siègent, le plus souvent, sur le tronc tibio-

péronier ou sur les artères de jambe. Il est fréquent d'observer une oblitération de deux des trois 

artères de jambe, la vascularisation de la jambe et du pied reposant alors sur une seule artère. 

� Formes mixtes : 

Les formes mixtes associent des lésions étagées sur l'ensemble des axes artériels des 

membres inférieurs. Certaines de ces formes résultent du développement multifocal de lésions qui 

vont évoluer simultanément ; d'autres associent des lésions jambières et une surcharge fémoro-

poplitée. 

Les artériopathies diabétiques se singularisent par des lésions, volontiers multifocales et 

bilatérales, dont le siège, de préférence distal, est considéré comme une des particularités les plus 

originales de l'affection. La rareté des localisations aorto-iliaques et la prédominance des atteintes 

jambières ont été documentées par artériographie par plusieurs auteurs [96]. 

Les patients qui ont une atteinte distale se caractérisent par l'ancienneté de leur diabète et 

par l'existence d'une neuropathie périphérique associée. En cas d'atteinte proximale les facteurs 

de risque artériel présents sont essentiellement le tabac et les dyslipidémies athérogènes. 
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VIIVIIVIIVII.... L'AOMI, facteur de risque d'autres maladies cardiovasculairesL'AOMI, facteur de risque d'autres maladies cardiovasculairesL'AOMI, facteur de risque d'autres maladies cardiovasculairesL'AOMI, facteur de risque d'autres maladies cardiovasculaires    

Les artères des membres inférieurs ne sont que l’une des cibles possibles de la 

macroangiopathie. Les coronaires, les carotides, les artères digestives et les artères rénales 

peuvent également être atteintes: les artéritiques sont des polyvasculaires qui s’ignorent et tout 

artériopathe doit être considéré, jusqu’à preuve du contraire comme un patient polyvasculaire, 

pouvant mourir à tout moment d’une complication cardiovasculaire. 

En effet, les études portant sur la mortalité des patients avec claudication artérielle [97,98] 

montrent, de façon concordante, que la mortalité est d’environ 30% à 5 ans, de 50% à 10 ans, et 

de 70% à 15 ans, la mortalité des claudicants étant de 2 à 3 fois supérieure à celle de populations 

témoins sans AOMI. Schématiquement, la mortalité est le fait d’une insuffisance coronaire dans 

50% des cas, d’un AVC dans 15% des cas, ou d’une autre atteinte vasculaire dans 10% des cas au 

premier rang desquels viennent la rupture d’un anévrisme de l’aorte abdominale et l’infarctus 

mésentérique [98]. 

1111.... Cœur et AOMIDCœur et AOMIDCœur et AOMIDCœur et AOMID    

L’enquête de Framingham [99] a montré que chez les diabétiques, la prévalence des 

pathologies vasculaires est plus importante (cardiopathies ischémiques, AVC, AOMI), et que la 

macroangiopathie, particulièrement coronaire est la principale cause de mortalité, ce qui a été 

confirmé par de nombreuses autres études [99,100]. Dans cette optique, la découverte d’une 

AOMID impose la recherche de manifestations angineuses et la réalisation d’un 

électrocardiogramme de repos à la recherche d’une nécrose ou d’une insuffisance coronaire que 

l’on sait être deux à trois fois plus souvent indolores chez le diabétique que chez le non-

diabétique. En effet, la neuropathie autonome cardiaque est fréquente chez le diabétique et 

explique pour une bonne part le caractère souvent silencieux de l’ischémie myocardique [101]. 
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Il ressort des recommandations de la société française de cardiologie (SFC, avril 2004) et de 

l’ALFEDIAM [102], qu’une atteinte vasculaire périphérique, clinique ou infraclinique, est un facteur 

de mauvais pronostic chez le diabétique asymptomatique. Dans cette situation, la mortalité est de 

nature cardiaque dans la majorité des cas [103].  

La prévalence de l’ischémie myocardique silencieuse ou indolore (IMS) scintigraphique, qui 

peut être supérieure à 50 % dans certaines séries, est ici plus élevée que chez le diabétique sans 

atteinte vasculaire périphérique [104,105]. À 6 ans, dans la Cardiovascular Health Study qui 

observe une population de 1 343 sujets diabétiques asymptomatiques, le risque relatif de décès, 

d’événements coronaires majeurs et d’IDM est respectivement de 1.5, 1.99 et 1.93 chez le 

diabétique avec atteinte vasculaire périphérique comparé au diabétique du même âge sans atteinte 

vasculaire périphérique [106]. 

Dans notre série, 22.9% des artéritiques étaient coronariens et quatre décès ont été notés 

dans ce groupe par infarctus du myocarde sur les deux ans de l’étude. 

2222.... AVC, artériopathie desAVC, artériopathie desAVC, artériopathie desAVC, artériopathie des    TSATSATSATSA    et AOMIDet AOMIDet AOMIDet AOMID        

Il est bien connu que le diabète multiplie par 4 à 6, voire 8    dans les études les plus 

récentes le risque d’AVC et qu’il favorise l’athérome intra et extra-crânien avec un risque continu 

en fonction de l’hyperglycémie [107]. Cet excès de risque vient en partie du cumul des facteurs de 

risques d’athérosclérose. Il est également connu que le rajout d’un autre facteur de risque 

d’athérosclérose au diabète exerce un effet synergique sur le risque général de la maladie cardio-

vasculaire [90]. 

Par ailleurs, le risque d’AVC est beaucoup plus corrélé à l’hypertension artérielle aussi bien 

dans la population générale que chez le diabétique. 
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Les AVC représentent la deuxième cause de mortalité des artéritiques, soit 7 à 17% des 

causes de décès [98], alors que 35 à 75% meurent de cardiopathie ischémique. De plus, quand ils 

ne sont pas mortels, ils sont sources de handicaps souvent majeurs, à l’origine de surcoûts 

importants. 

Compte tenu de ces données, la recherche d’une lésion carotidienne par écho-doppler 

cervical fait partie intégrante du bilan lésionnel de tout artéritique. Dans notre étude, des plaques 

d’athérome au niveau des carotides étaient objectivés par cet examen chez 13.5% des artéritiques. 

3333.... AAAAthérosclérose diffusethérosclérose diffusethérosclérose diffusethérosclérose diffuse    

L’artériopathie des membres inférieurs est un marqueur pour d’autres localisations de 

l’athérosclérose.    Autrement dit, lorsque l’AOMI existe, la maladie    artérielle est généralisée et 

l’athérosclérose très probablement étendue à d’autres territoires.    Ce    fait est connu pour l’AOMI 

symptomatique depuis l’étude de Framingham, souligné par Brand et collaborateurs [68], ainsi que 

par d’autres auteurs comme Newman [83].    

L’étude de Rotterdam [108] l’a également montré pour l’AOMI asymptomatique dépistée 

sur l’index de pression systolique    (tableau XXX): : : : outre la plus grande    fréquence d’antécédents de 

maladie cardiovasculaire clinique, les sujets à IPS bas ont des    anomalies infracliniques plus 

prononcées que les sujets à IPS normal. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau XXVXXVXXVXXV Signes d’athérosclérose diffuse chez des hommes à IPS bas 

comparés à des hommes à IPS normal (cohorte de Rotterdam [108]) 

 IPS <0.90 IPS ≥ 0.90 P 

Angor 9.3% 5.9% NS 

Infarctus du 

myocarde 

29.9% 17% <0.01 

AVC 9.0% 3.6% <0.01 

Epaisseur carotide 

(moyenne) 

0.880 mm 0.804 mm <0.01 

Plaques carotide 

primitive 

34.4% 20.2% <0.01 

Plaques bifurcation 74.2% 59.8% <0.01 

Diamètre de l’aorte 

abdominale 

(moyenne) 

23.1 mm 19.3 mm <0.01 

HVG sur ECG 17.3% 9.5% <0.05 

Par ailleurs, la présence d’une AOMID, quelque soit son stade est un puissant marqueur de 

risque d’événements cardio-vasculaires. Cette notion est vraie aussi bien chez le diabétique que 

chez le non diabétique (tableau XXXI). 

En Allemagne, une étude longitudinale a montré que, dans une cohorte de patients 

diabétiques, 67% des sujets décédés étaient porteurs d’une artériopathie, ce taux n’atteignait que 

25% chez les survivants [109]. 

Selon Orchard et Strandness [9], les sujets diabétiques ayant un index < 0.90 ont un risque 

relatif de mortalité multiplié par 2, et par 4 quand ils sont en plus porteurs de calcification 

détectée par des artères incompressibles. Dans notre étude, parmi les artéritiques, 32.8% des cas 

ont une médiacalcose, avec probablement un pronostic aussi sombre. 
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Tableau Tableau Tableau Tableau XXVIXXVIXXVIXXVI Données épidémiologiques de l’AOMI d’après le rapport de l’Inserm 

[97] 
AOMI Incidence 

annuelle 

‰ 

Prévalence 

% 

Incidence annuelle 

amputation  

% 

Morbidité 

cardio-

vasculaire 

RR 

Mortalité 

cardio-

vasculaire 

RR 

En population 

Générale 

1.2-8 0.8-6.9 0.2-2 2-5 1.5-2.8 

Chez le 

fumeur 

8 2.7 ր des amputations 

au-dessus du 

genou 

5 3 

Chez le 

diabétique 

10 4.0 1 (RRx10) 2-8 2-4 

 

VIIIVIIIVIIIVIII.... Place dePlace dePlace dePlace des examens s examens s examens s examens d’imagerie d’imagerie d’imagerie d’imagerie dans la prise en charge de dans la prise en charge de dans la prise en charge de dans la prise en charge de 

l’AOMIl’AOMIl’AOMIl’AOMID D D D     

1111.... Place de l’échodopplerPlace de l’échodopplerPlace de l’échodopplerPlace de l’échodoppler    

L’échodoppler (ED) qui réunit deux techniques complémentaires, représente l’examen non 

invasif de première intention incontournable dans la prise en charge des pathologies vasculaires. 

Son innocuité et sa facilité de mise en œuvre en font un complément indispensable de l’examen 

clinique et de la mesure de l’IPS bras-cheville. Réalisé selon une méthodologie rigoureuse, il est le 

plus souvent suffisant pour confirmer le diagnostic, orienter la décision thérapeutique vers un 

traitement médical ou une revascularisation et pour surveiller le patient.  
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Cet examen ne souffre d’aucune contre-indication. Sa fiabilité est proche de celle du gold-

standard qu’est l’artériographie avec un coût bien moindre et l’absence de iatrogénie [110] mais 

sa principale limite est le fait qu’il s’agisse d’un examen « opérateur-dépendant » [111-113].  Ses 

autres limites sont représentées par : 

� Les lésions calcifiées dont il est difficile d'évaluer la longueur et le degré de 

sténose ; 

� Les lésions multiples posant le problème de la quantification relative de 

chaque sténose. 

Il faut dire cependant que les protocoles de réalisation d’un ED des membres inférieurs 

sont variables d’une équipe à l’autre et il en est de même des critères utilisés pour le diagnostic de 

sténose. 

Dans notre étude cet examen a été réalisé chez la totalité des patients inclus servant 

d’examen de référence pour les mesures de l’IPS. Ainsi, il nous a permis de confirmer le diagnostic 

d’AOMID en cas d’IPS< 0.90, d’identifier l’oblitération en cas de médiacalcose et de redresser 36 

faux négatifs de l’IPS (sur 200 membres explorés). En outre, c’est examen nous a permis de 

détecter une Lésion de l’aorte associée dans 9% des cas (un cas d’anévrysme de l’aorte abdominale 

sous rénal et 8 cas de lésions occlusives).   

2222.... Place des rPlace des rPlace des rPlace des radiographieadiographieadiographieadiographiessss    sans préparationsans préparationsans préparationsans préparation    

La radiographie sans préparation de profil peut permettre de reconnaître un anévrysme 

calcifié de l’aorte. Les radiographies sans préparation des autres territoires peuvent mettre en 

évidence une médiacalcose (calcifications de la média) plus fréquente au niveau des artères de 

jambes chez les diabétiques. Il s’agit d’une donnée importante mais non absolue de la faisabilité 

des pontages distaux. 
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La médiacalcose et l’artériosclérose sont souvent associées au niveau des axes jambiers, 

mais il n’a pas été démontré de relation entre médiacalcose et lésions athéroscléreuses ni 

corrélation topographique entre calcifications et occlusions artérielles. 

Les radiographies peuvent également montrer des images d’ostéoarthrite du pied qu’il est 

difficile de distinguer des images de neuroarthropahie. La radiographie de pied est systématique 

en cas de trouble trophique et peut révéler une éventuelle ostéite ou ostéomyélite. 

3333.... LesLesLesLes    explorations angiographiquesexplorations angiographiquesexplorations angiographiquesexplorations angiographiques    

3333....1111.... L’artériographieL’artériographieL’artériographieL’artériographie    

L’artériographie demeure l’examen de référence dans l’exploration des lésions artérielles 

des MI et reste irremplaçable chaque fois qu’une solution de revascularisation est envisagée [114]. 

Dans notre série, elle a été réalisée dans cette indication. Actuellement, ses indications sont plus 

larges et s’adressent également à des patients moins gênés, mais chez lesquels l’identification 

d’une sténose proximale fait craindre l’évolution vers l’occlusion et conduit à discuter une 

angioplastie percutanée, pour éviter ultérieurement le recours à la chirurgie. 

La numérisation des images au cours d’une artériographie fémorale permet une 

visualisation satisfaisante des territoires les plus distaux notamment les arcades plantaires car la 

perméabilité des artères de pied est un facteur essentiel du bon pronostic des revascularisations 

des axes de jambe dans leur portion terminale. 

Il est indispensable d’avoir une bonne définition de l’image ce qui exclut le recours à la 

voie veineuse. 
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Les risques de l’artériographie sont ceux de la ponction artérielle (ponction fémorale 

rétrograde ou de l’artère humérale le plus souvent) ou de l’injection d’iode (allergie, aggravation 

d’une insuffisance rénale) même si les doses du produit de contraste utilisées sont très réduites 

chez les diabétiques. Exceptionnellement, des embolies de cristaux de cholestérol sont 

rapportées. 

3333....2222.... Angioscanographie hélicoïdale (ASH)Angioscanographie hélicoïdale (ASH)Angioscanographie hélicoïdale (ASH)Angioscanographie hélicoïdale (ASH)    

L’ASH des artères des membres inférieurs est devenu possible grâce aux progrès 

techniques réalisés avec les scanners multicoupes [115]. Le scanner multicoupes, par rapport au 

scanner hélicoïdal monodétecteur, permet l’exploration d’un champ plus large, avec un temps 

d’acquisition plus court, une réduction de la dose de produit de contraste utilisée et une meilleure 

résolution spatiale. Des études ont montré une sensibilité et une spécificité allant jusqu’à 96 et 98 

% respectivement comparé à l’artériographie, pour la détection des sténoses et occlusions 

artérielles [115]. Il montre les calcifications pariétales et permet l’analyse de l’anatomie et de 

pathologies extraluminales responsables de compression ou d’occlusion artérielle. Il permet 

d’apprécier la perméabilité des endoprothèses . Les inconvénients sont les suivants : 

� la présence de calcifications empêche l’analyse de la lumière artérielle. Il est 

toutefois possible de s’en affranchir avec certaines reconstructions ; 

� cet examen génère un nombre important d’images avec un post-traitement 

long ; 

� c’est un examen irradiant surtout si deux passages sont nécessaires dans le 

cas d’une asymétrie d’opacification des artères des deux membres ; 

� il nécessite une injection de PCI ce qui l’assujetti aux mêmes limites que 

l’artériographie. 
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3333....3333.... AngiogAngiogAngiogAngiographie par résonance magnétique (ARM)raphie par résonance magnétique (ARM)raphie par résonance magnétique (ARM)raphie par résonance magnétique (ARM)    

L’angiographie par résonance magnétique (ARM), par rapport à l’ASH, a l’avantage de ne 

pas être irradiante, et les effets secondaires des agents de contraste paramagnétiques sont 

exceptionnels, aux doses utilisées. 

Actuellement, la technique d’ARM avec injection de gadolinium a remplacé les techniques 

d’ARM sans produit de contraste. Le gadolinium permet d’écourter le temps d’acquisition, et les 

artefacts sont réduits. Bien que les champs d’exploration soient limités (< 50 cm), le nouveau 

concept de table mobile permet l’exploration de l’ensemble des membres inférieurs, généralement 

en trois étapes, avec un suivi de bolus. Plusieurs techniques sont proposées afin de s’affranchir du 

retour veineux, principal facteur limitant de cette technique [115]. 

 Contrairement au scanner, les calcifications ne sont pas visualisées en ARM, ce qui permet 

de mieux analyser les sténoses sous-jacentes.  

Les différentes études montrent une sensibilité et une spécificité allant jusqu’à 95 et 97 %, 

respectivement selon les auteurs, pour la mise en évidence des lésions significatives par 

comparaison à l’angiographie conventionnelle [115]. Toutefois, ces études s’adressent à des 

populations de patients non ciblées. Si on sélectionne des patients diabétiques présentant une 

ischémie critique avec des lésions distales sévères, les performances sont nettement moins 

bonnes et il est souvent difficile de décider de l’opportunité d’une revascularisation distale de 

sauvetage. 
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La place actuelle de ces deux techniques (l’angio-scanner et l’angio-IRM)  dans la stratégie 

diagnostique n’est pas encore bien établie. Elles peuvent être proposées dans le stade II lorsque 

l’échographie couplée au doppler reste non concluante, et surtout dans les stades III et IV avant 

une décision pour une revascularisation chirurgicale ou endovasculaire. Le choix entre ARM et ASH 

sera fonction de la fonction rénale, de la présence d’importantes calcifications pariétales vues à 

l’échographie, de l’âge du patient, et d’éventuelles contre-indications de l’un ou l’autre des deux 

examens [115]. 

IXIXIXIX.... Prise en charge thérapeutique de l’artériopathie diabétiquePrise en charge thérapeutique de l’artériopathie diabétiquePrise en charge thérapeutique de l’artériopathie diabétiquePrise en charge thérapeutique de l’artériopathie diabétique    

En l’absence de trouble trophique, la prise en charge de l’artériopathie du diabétique ne se 

distingue pas de celle du patient non diabétique. Par contre, lorsqu’il existe un trouble trophique 

la décision thérapeutique doit prendre en compte ce qui revient à l’ischémie, à la neuropathie, à 

l’infection. C’est d’une juste évaluation de chacune de ces composantes que dépendra le choix 

thérapeutique. 

Le traitement de l’AOMID comporte la correction des facteurs de risque et le traitement 

médical dans tous les cas, le traitement chirurgical lorsqu’il est indiqué, et surtout la surveillance à 

long terme. 

1111.... Traitement médicalTraitement médicalTraitement médicalTraitement médical    

Le traitement de l'AOMI a fait l'objet de recommandations de l'HAS en 2006 [5]. 

Il faut distinguer l'AOMI asymptomatique et symptomatique. Si toutes deux sont associées 

à un risque plus élevé de complications coronariennes ou cervicales que dans la population saine, 

seule l'artérite symptomatique est définie comme maladie cardiovasculaire avérée. 
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Le traitement de l'AOMI symptomatique relève par conséquent de la prévention secondaire 

et repose sur des mesures hygiéno-diététiques avec notamment l'arrêt du tabac, et sur une 

trithérapie comprenant un antiagrégant plaquettaire, une statine (avec un LDL cholestérol 

cible<1g/L) et un inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (IEC). La rééducation est 

également indiquée chez ces patients artéritiques afin de développer une collatéralité de 

suppléance [5]. 

Selon avis d'experts, la prise en charge de l'AOMI asymptomatique (c'est-à-dire 

responsable d'une perte de charge aux membres inférieurs) relève d'une prévention primo-

secondaire, comprenant également la trithérapie antiagrégant/statine/IEC, du fait du risque 

cardiovasculaire plus élevé des sujets artéritiques asymptomatiques par rapport à la population 

normale [5]. 

En suivant ces recommandations, 16.2% des artéritiques de notre série ont bénéficié d’un 

traitement médical seul lors de la prise en charge initiale. 

2222.... Nature et place des gestes de revascularisationNature et place des gestes de revascularisationNature et place des gestes de revascularisationNature et place des gestes de revascularisation    chez le diabétiquechez le diabétiquechez le diabétiquechez le diabétique    

2222....1111.... les pontages artérielsles pontages artérielsles pontages artérielsles pontages artériels    

Pendant longtemps, on a considéré que les pontages artériels étaient vains chez les 

patients diabétiques artéritiques, dans la mesure où tous les axes de jambe étaient touchés, et où 

l’on pensait que la microangiopathie pouvait affecter la microcirculation distale. Puis des équipes 

de chirurgie vasculaire ont complètement remis en question ces deux a priori en montrant que les 

pontages étaient possibles dans la mesure où persistait le plus souvent une artère pédieuse qui 

permettait l’implantation du greffon et que ces pontages étaient tout à fait efficaces pour sauver la 

jambe et permettre de cicatriser les plaies artéritiques, prouvant ainsi l’absence de 

microangiopathie artérielle distale délétère [116].  
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Une étude prospective a ainsi suivi à 5 ans le devenir de 795 pontages artériels (dont 87 % 

d’infra-poplités) pour plaie du pied diabétique [117]. Le taux de sauvetage de membre était de 

87,5 %, avec un greffon encore perméable dans 76 %des cas. La médiacalcose sévère n’est pas un 

obstacle à l’implantation du greffon [116]. Les indications de ces pontages sont la claudication 

intermittente serrée invalidant la vie courante et l’ischémie critique du membre définie soit par 

une douleur de décubitus durant depuis 15 jours, soit par une plaie gangreneuse associée à une 

pression de cheville inférieure à 50 mmHg ou d’orteil inférieure à 30 mmHg. 

2222....2222.... L’angioplastie artérielleL’angioplastie artérielleL’angioplastie artérielleL’angioplastie artérielle    

L’angioplastie artérielle a longtemps été considérée comme peu réalisable dans le pied 

diabétique artéritique étant donnée l’extrême distalité des lésions qui caractérise cette 

artériopathie. Mais l’apparition de nouvelles techniques développées dans le cadre de 

l’angioplastie coronaire a relancé l’intérêt pour cette pratique dans le pied diabétique. Faglia E et 

al. [118] avaient publié en 1996 une étude montrant qu’un geste d’angioplastie était envisageable 

dans un tiers des plaies de pied diabétique ischémique, avec un succès technique immédiat dans 

80 % des cas, se traduisant par une augmentation significative de la TCPO2, et l’absence ultérieure 

d’amputation majeure. Cette même équipe a publié en 2002 les résultats de l’angioplastie dite « 

intensive » sur une série de 221 plaies du pied diabétique ischémique [119]. Les indications de 

l’angioplastie dans cette étude sont larges car les patients sont sélectionnés sur des critères 

évocateurs d’ischémie même modérée. Suivant cette stratégie toutes les sténoses inférieures à 50 

% sont dilatées, et aucune lésion n’est récusée a priori. Les résultats sont spectaculaires puisque le 

taux de sauvetage de membre est de 95 % sans recours à un pontage alors que, malgré des 

critères larges d’inclusion, 50 % des patients dilatés avaient au départ une ischémie sévère avec 

une TcPO2 inférieure à 20 mmHg.  
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Cette étude soulève deux questions pour l’instant non résolues concernant la stratégie 

thérapeutique du pied ischémique ulcéré : quel est le rapport bénéfice/risque de la dilatation chez 

les patients peu sévèrement ischémiques ? Doit-on systématiquement remplacer le pontage 

artériel par l’angioplastie intensive chez les patients sévèrement ischémiques ? La plupart des 

équipes en charge du pied diabétique ont tendance actuellement à tenter en première intention un 

geste d’angioplastie artérielle (qui est à moindre risque qu’un pontage) et en cas d’échec 

seulement à envisager dans un second temps le pontage artériel [116]. 

 Cette stratégie permet sûrement d’éviter le recours au pontage dans un certain nombre de 

cas. Elle expose cependant au risque de perdre du temps en laissant s’aggraver des lésions qui 

auraient pu bénéficier d’un pontage rapide. Enfin, les patients qui n’ont pas d’artères perméables 

en distalité pour permettre l’implantation d’un pontage auront probablement aussi un mauvais 

résultat post-angioplastie. Ce sont eux qui restent menacés d’amputation majeure. 

Dans notre série, une revascularisation par pontage a été réalisée chez 45.9% des 

artéritiques, alors que 21.6% des patients de ce groupe ont bénéficié d’une angioplastie, et une 

association des deux techniques a été de mise dans 16.2% des cas. Soit 4 artéritiques sur 5 (83%) 

ont bénéficié d’un geste de revascularisation.  

3333.... AAAAmputationsmputationsmputationsmputations        

Les revascularisations endoluminales ou chirurgicales permettent de limiter le nombre 

d'amputations invalidantes, mais à la condition que l’indication en soit posée à temps. 

Les amputations ont concerné 11 artéritiques de notre série, soit 14.9% des cas. Ces 

patients qui, outre l’artériopathie qui existe exceptionnellement de façon isolée, ont cumulé 

plusieurs facteurs de risque d’amputation (par exemple 72% présentaient une gangrène inaugurale 

et 68% d’entre eux avaient une neuropathie attestée par un test de Semmes positif). 
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Par ailleurs, les études ont bien montré que le diabétique qui a une notion d’amputation 

dans les antécédents subira une autre amputation dans les 5 ans qui suivent. C’est ainsi que 36% 

des amputés de notre série ont nécessité une autre amputation lors de leur suivi. 

On comprend dès lors que tous nos efforts doivent converger vers la prévention qui 

implique : 

� Le dépistage précoce de l’artériopathie et de la neuropathie, 

� La prise en charge médico-chirurgicale concertée, 

� Et l’éducation du patient diabétique concernant la prévention des plaies et 

troubles trophiques. 

XXXX.... Limites de l’étudeLimites de l’étudeLimites de l’étudeLimites de l’étude    

Malgré la proximité de nos résultats au regard de la littérature ils ne peuvent prétendre 

être représentatifs du profil épidémiologique réel de l’AOMI chez les dibétiques 

En effet, les bonnes qualités métrologiques de l'IPS sont à relativiser en fonction de la 

gravité de la maladie dont les sujets sont atteints : c'est en contexte de soins spécialisés 

(notamment les services de chirurgie avec des patients requérant une revascularisation) que l'IPS 

aurait les meilleurs chiffres de sensibilité et spécificité ainsi qu’une surestimation de la pathologie 

dépistée serait observée. 

Notre étude s’inscrit en partie dans ce contexte puisque la majorité de notre population 

étaient à haut risque cardio-vasculaire provenant de l’unité d’hospitalisation du service de 

chirurgie vasculaire de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech et porte ainsi un biais de sélection 

assez évident. 
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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est fréquente chez le diabétique. Elle est 

grave, même dans sa forme asymptomatique, parce qu’elle peut non seulement menacer la vitalité 

du membre atteint, mais surtout le pronostic vital en raison des risques de morbidité et mortalité 

cardiovasculaires.    IL est donc nécessaire d’en assurer un diagnostic précoce. 

 L’IPS, comme nous l’avons pu démontrer et malgré une sensibilité relativement diminuée 

dans notre série, reste une mesure fiable, reproductible, simple et peu onéreuse pour, à la fois 

dépister et évaluer la sévérité de l’AOMI mais également pour évaluer le pronostic 

cardiovasculaire. Le seuil couramment utilisé de 0,9 est validé aussi bien dans la population 

générale que dans la population diabétique. Cependant celle-ci présente certaines particularités 

vis-à-vis de l’atteinte artérielle entraînant des spécificités d’interprétation et d’utilisation de l’IPS. 

Sur le plan thérapeutique les diabétiques artéritiques ont actuellement, grâce aux 

possibilités chirurgicales et endoluminales de revascularisation possibles, même lorsque les 

lésions sont très distales, un bon pronostic en terme de possibilité de marche et de conservation 

du membre atteint. 

Cependant, quels que soient les progrès, quels que soient les traitements, l'artérite n'est 

jamais guérie. Le traitement médical est nécessaire à vie, ainsi qu'un suivi régulier des patients, 

pour s'assurer de la qualité du contrôle des facteurs de risques, vérifier la perméabilité des zones 

revascularisées éventuelles et dépister d'autres localisations de l'athérome.  

C’est pourquoi le principal objectif réside, à l'heure actuelle, dans la prévention de 

l'affection qui est étroitement liée au tabagisme, aux troubles du métabolisme glucido- lipidique 

et à la sédentarité. 
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Résumé 

L’index de pression systolique (IPS) est une méthode simple et standardisée, recommandée 

pour le dépistage et l'évaluation de la gravité de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

(AOMI) chez les patients diabétiques. Le but de notre travail était d’évaluer  l’intérêt de l’IPS et la 

place des autres examens complémentaires dans le dépistage et la prise en charge de cette 

pathologie par une étude prospective portant sur 100 patients diabétiques. La moyenne d’âge 

était  de 56 ans avec une prédominance masculine (sexe ratio H/F: 1,78). 22,9% des artéritiques 

étaient coronariens, 29,7% présentaient une neuropathie, une rétinopathie était retrouvée dans 

20,3% des cas, une néphropathie dans 16,2% des cas et une artériopathie des troncs supra-

aortiques dans 13,5% des cas. La valeur de l’IPS de 200 membres était inférieure à 0,9 dans 42% 

des cas, entre 0,9 et 1,3 dans 51,5% des cas et supérieur à 1,3 chez le reste (6,5%). La 

confrontation de ces mesures aux données de l’échodoppler donne au seuil de 0,9 comme critère 

diagnostique d’AOMI une sensibilité et une spécificité de 70 et 100% respectivement. Cette 

diminution de la sensibilité peut s’expliquer par l’augmentation de la rigidité artérielle secondaire 

à la médiacalcose. Ainsi, l’IPS reste une méthode fiable, utilisable chez les patients diabétiques 

mais son interprétation doit être rigoureuse chez cette catégorie de patients. 
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Abstract 

The ankle-brachial index (ABI) is a simple and standardized method recommended for 

screening and assessing the severity of peripheral arterial disease (PAD) in patients with diabetes. 

The purpose of our work is to assess the utility of the ABI and the place of the other 

complementary investigations in the screening and the management of this pathology through a 

prospective study including 100 patients. The average age was 56 years with a male predominance 

(sex ratio M/F: 1.78). 22.9% of patients with PAD had a coronary arterial disease, 29.7% of them 

had neuropathy, retinopathy was found in 20.3% of the cases, nephropathy in 16.2% of the cases 

and supra-aortic arterial disease in 13.5% of the cases. The value of 200 lower limb ABI was 

inferior to 0.9 in 42% of the cases, between 0.9 and 1.3 in 51.5% and higher than 1.3 in the else 

(6.5%). The confrontation of these measurements to the ultrasonic duplex scanning gives the 0.9 

threshold as a PAD diagnostic criterion sensitivity and specificity of 70 and 100% respectively. This 

sensibility reduction may be explained by arterial rigidity increase due to medial artery 

calcification. Thus, the ABI remains a reliable method usable in patients with diabetes but its 

interpretation must be rigorous in this patients category. 
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 ملخص

 شرايين انسداد مرض خطورة لتقييم و المبكر للكشف بھا موصى منمطة و بسيطة طريقة ا�نقباضي الضغط مؤشر يشكل

 باقي مكانة و ا�نقباضي الضغط مؤشر فائدة تقييم ھو العمل ھذا في ھدفنا. السكري بداء المصابين المرضى عند ىالسفل ا"طراف

 العمر متوسط بلغ. السكري بداء مصاب 100 شملت مستقبلية دراسة خ0ل من المرض بھذا والتكفل التشخيص في التكميلية الفحوصات

 شرايينيعانون من مرض ال ىا"طراف السفل شرايينمن المصابين بانسداد  %22.9تبين أن  ).1.78 بنسبة( ذكرية أغلبية مع سنة 56

ي فكليوي من اعت0ل  ,من الحا�ت %20.3في شبكية العين  من اعت0ل, من الحا�ت %29.7من اعت0ل عصبي طرفي في , التاجية

 عضو 200 ل ا�نقباضي الضغط مؤشر قياس كان .من الحا�ت %13.5ا"بھرية في فوق  شرايينو من مرض ال من الحا�ت 16.2%

 مقابلة مكنت). 6.5(% الحا�ت باقي في 1.3 من أعلى و 51.5% في 1.3 و 0.9 بين الحا�ت من 42% في 0.9 من اقل سفلي

 حساسية السفلية ا"طراف شرايين انسداد لمرض تشخيصي كمعيار 0.9 عتبة إعطاء من الصوتي بالصدى الفحص بمعطيات القياسات ھذه

 الداخلي التكلس عن الناتج الشرياني التصلب بارتفاع ھذا الحساسية نقص تفسير يمكن. التوالي على% 100 و 70% بلغتا نوعية و

 يكون أن يجب تأويله أن غير السكري مرضى عند استعمالھا يمكن موثوقة وسيلة يعتبر ا�نقباضي الضغط مؤشر فان ھكذا و. للشرايين

  . المرضى من الفئة ھذه عند دقيقا
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Annexe IAnnexe IAnnexe IAnnexe I    

FICHE D’EXPLOITATION                         NO : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

InterrogatoireInterrogatoireInterrogatoireInterrogatoire    :::: 
4. Nom : 
5. Age : 
6. Sexe :  ○masculin    ○féminin 
7. Diabète :   ○ type 1    ○ type 2    ○ secondaire 
8. Ancienneté du diabète : 
9. Facteurs de risque CVx : 

□ HTA 
□ Surcharge pndérale(30>BMI>25) 
□ Obésité(BMI>30) 
□ Fumeur actuel  
□ Ancien fumeur 
□ Hypercholesterolemie 
□ hypoHDLemie 
□ hypertriglyceridemie 
□ ATCDs familiaux 

10. Autres complications du diabète : 
□ Rétinopathie 
□ Néphropathie sans insuffisance rénale 
□ Néphropathie avec insuffisance rénale 
□ Coronaropathie 
□ Artériopathie des troncs supra-aortiques 
□ Neuropathie 

11. Thérapeutique du diabète : 

□ Régime seul 
□ A.D.O. 
□ Traitement mixte 
□ Insulinothérapie +/- Biguanide 

 

Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques    ::::    
1. Signes de neuropathie : 
□ Aucuns 
□ Paresthésies, douleurs 

□ ց ou abolition d’un ou plusieurs ROT 

□ ց de la sensibilité épicritique 

□ ց de la sensibilité vibratoire 
□ Atteinte motrice 
□ Déformation des orteils, anomalie des points 

d’appui 
□ Troubles vasomoteurs 
□ Hyperkératose 
□ Mal perforant plantaire(MPP) 

2. Signes d’artériopathie : 

□ Aucuns 
□ Claudications intermitentes, fatigabilité à la 

marche, engourdissement 
□ Douleurs de décubitus 
□ Souffle(s) artériel(s) 
□ Ulcère(s) artériel(s) 
□ Nécrose 
□ Dépilation, xérose 

3. Signes infectieux : 
□ Aucuns 
□ MPP surinfecté (pus…) 
□ Plaie(s) traumatique(s) surinfectée(s) 
□ Ulcère(s) artériel(s) surinfecté(s) 
□ Gangrène 
□ Ostéoarthrite supposée 
□ Escarre(s) surinfecté(s) 
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AutresAutresAutresAutres    ::::    
16. ECG : 

□ Signes d’ischémie. Type :… 

□ Trouble de rythme. Type : … 

□ Trouble de conduction. Type : … 

□ Hypertrophies. Type : … 

□ Normal  
17. Echo cœur : … 
18. Epreuve d’effort cardiaque : … 
19. Coronarographie : … 
20. Echo-doppler cervical : … 

Données biologiqueDonnées biologiqueDonnées biologiqueDonnées biologique    ::::    

    

*Equlibre glycémique basé sur l’HbA1c au 
moment de la PEC : 

○>8%              ○6.5% – 8%             ○ <6.5% 

*Etat de la fonction rénale:   (Poids=…kg) 

• Créat sg :  … 

• Urée sg :   … 

• Clairance de la créatinine (Cockroft): 

○<30 ml/mn          ○30 – 60 ml/mn      ○>60ml/mn 

• Proteinurie 24h :  …  

• Microalbuminurie :  … 

 

Données du doppler artériel Données du doppler artériel Données du doppler artériel Données du doppler artériel 

(Mesure de l’IPSc)(Mesure de l’IPSc)(Mesure de l’IPSc)(Mesure de l’IPSc)    ::::    
12. Membre inférieur droit : IPS= … 

○<0.9     ○0.9-1.3     ○>1.3 

13. Membre inférieur gauche : IPS= … 

    ○<0.9     ○0.9-1.3     ○>1.3 

Données de Données de Données de Données de l’échol’échol’échol’écho----doppler doppler doppler doppler 

artérielartérielartérielartériel    ::::    
14. MI droit : … 

15. MI gauche : … 

Données de l’artériographieDonnées de l’artériographieDonnées de l’artériographieDonnées de l’artériographie    : ... 
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TraitementTraitementTraitementTraitement    ::::    
1. Médical  
□ Marche � 
□ Correction facteurs de Risque �  

□ Vasodilatateurs périphériques� Type : 
□ Antiagrégants plaquettaire � Type :  

□ Antalgiques � 
□ Anticoagulants � 

□ Thrombolytiques �� 
□ Autres : …� 

2. Chirurgical : 
□ Necrectomie + soins locaux � 

              *Siège :               *Etendue en cm : 

□ Mises à plat � Siège : 
□ Lambeaux de recouvrement. � Siège : 

□ Chirurgie de revascularisation. �Type : 
□ Revascularisation endoluminale percutanée �Siège : 

□ Amputation. � Niveau : 
□ Autre :…  
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Annexe IIAnnexe IIAnnexe IIAnnexe II    
    

Artériographie:Artériographie:Artériographie:Artériographie: occlusion de l’artère fémorale superficielle droite 
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AnnexeAnnexeAnnexeAnnexe    IIIIIIIIIIII    
    

 

AngioscannerAngioscannerAngioscannerAngioscanner    
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AnnexeAnnexeAnnexeAnnexe    IVIVIVIV    
    

 

 

AngioAngioAngioAngio----RMRMRMRM    

        



Intérêt de mesure de l’index de pression systolique au niveau du membre inférieur dans le dépistage de l’artériopathie diabétique 
(Étude prospective à propos de 100 cas) 

  

98 

 

AnnexeAnnexeAnnexeAnnexe    VVVV    

  

  

Angioplastie d’une sténose de l’artère iliaque commAngioplastie d’une sténose de l’artère iliaque commAngioplastie d’une sténose de l’artère iliaque commAngioplastie d’une sténose de l’artère iliaque communeuneuneune    
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