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Introduction

THÈME DES RECOMMANDATIONS

Demande initiale

Les présentes recommandations professionnelles ont été éla-

borées à la demande de la Caisse nationale d’assurance mala-

die des travailleurs salariés dans le but de définir la prise en

charge optimale actuelle.

Définition de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

est caractérisée par un rétrécissement du calibre des artères à

destination des membres inférieurs, qui entraîne une perte

de charge hémodynamique, avec ou sans traduction clinique,

dont le meilleur témoin est la chute de l’index de pression sys-

tolique (IPS). L’IPS est le rapport de la pression systolique à la

cheville sur la pression systolique humérale, mesurées à

l’aide d’une sonde Doppler.

L’AOMI se présente sous deux formes :

– l’ischémie d’effort, avec ou sans signes cliniques, qui est

chronique ;

– l’ischémie permanente, qui peut être chronique ou aiguë.

Dans le premier cas, le risque cardio-vasculaire domine large-

ment par rapport au risque local ; dans le second, le risque lo-

cal est pour un temps prépondérant.

Limitation du thème

Seule la maladie athéromateuse ou athérothrombose est

traitée ici, car elle est de très loin la cause la plus fréquente

(près de 95 p. 100 des AOMI s’accompagnent d’au moins un

facteur de risque cardio-vasculaire) et les autres causes im-

pliquent une prise en charge thérapeutique différente. L’en-

quête étiologique n’est pas abordée dans ce document.

La place des traitements artériels des membres inférieurs est

précisée, mais la prise en charge est en fait celle d’un patient

porteur d’une maladie systémique dont le pronostic est prin-

cipalement au cœur et au cerveau. Bien que la prise en charge

des pathologies artérielles associées ne soit pas détaillée ici,

elle intervient, parfois de manière prépondérante, dans la dis-

cussion des indications thérapeutiques.

Questions traitées

Patient asymptomatique :

– dépistage individuel de l’AOMI : objectif et méthodes ;

– prise en charge au stade asymptomatique : objectifs et

modalités.

Patient symptomatique, pour chaque stade (claudication,

ischémie permanente et amputation) :

– objectifs de la prise en charge ;

– bilan préthérapeutique ;

– modalités et place respective des prises en charge médica-

menteuse, chirurgicale et de rééducation.

PROFESSIONNELS DESTINATAIRES DES RECOMMANDATIONS

– Médecins, notamment généralistes, médecins, chirur-

giens et radiologues vasculaires, cardiologues, diabétolo-

gues, rééducateurs fonctionnels, gériatres et internistes.

– Kinésithérapeutes, prothésistes.

MÉTHODE DE TRAVAIL ET GRADATION DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations ont été rédigées selon la méthode Re-
commandations pour la pratique clinique en raison de l’existence

de données publiées valides permettant de répondre en gran-

de partie aux questions posées (voir le document « argumen-

taire des recommandations » sur le site www.has-sante.fr).

Les données disponibles ont été d’abord analysées au moyen

d’une synthèse quantitative de la littérature (méta-analyse),
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spécifiquement réalisée pour ces recommandations (cf. argu-

mentaire 1re partie). Sur la base des résultats de cette méta-

analyse, de l’analyse critique de la littérature et de l’expertise de

ses membres (cf. argumentaire 2e partie), le groupe de travail

a proposé, chaque fois que possible, des recommandations,

soumises ensuite à l’avis du groupe de lecture. Le groupe de

travail a établi la version finale des recommandations.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont

fondées, les recommandations ont un grade variable, défini

selon les modalités suivantes :

– grade A : preuve scientifique établie par des études de fort

niveau de preuve (essais comparatifs randomisés de forte

puissance, méta-analyse d’essais comparatifs randomisés,

analyse de décision basée sur des études bien menées) ;

– grade B : présomption scientifique fournie par des études

de niveau de preuve intermédiaire (essais comparatifs

randomisés de faible puissance, études comparatives non

randomisées bien menées, études de cohorte) ;

– grade C : faible niveau de preuve scientifique (études cas-

témoins, études comparatives avec biais importants, étu-

des rétrospectives, séries de cas, études épidémiologi-

ques descriptives) ;

– accord professionnel : en l’absence de précision, les re-

commandations reposent sur un accord professionnel au

sein du groupe de travail et du groupe de lecture.

ACTUALISATION DES RECOMMANDATIONS

Une mise à jour de ces recommandations doit être envisagée

dans un délai de 3 ans.

Personnes asymptomatiques

DÉPISTAGE INDIVIDUEL PRÉCOCE

La prévalence de l’AOMI asymptomatique (10 à 20 p. 100 au-

delà de 55 ans), la mortalité cardio-vasculaire associée (18 à

30 p. 100 de décès à 5 ans) et les moyens thérapeutiques dispo-

nibles, principalement vis-à-vis des facteurs de risque vasculaire,

invitent à son dépistage individuel par une évaluation clinique

bien conduite et la mesure systématique de l’IPS (grade C) chez

tous les sujets à risque d’accident cardio-vasculaire1 (grade C).

Le critère diagnostique retenu est un IPS < 0,90, qui témoi-

gne d’un risque d’accident cardio-vasculaire proche de celui

du claudicant de même IPS (grade C) en même temps qu’il af-

firme l’AOMI. Le risque cardio-vasculaire est inversement cor-

rélé à la valeur de l’IPS, notamment en dessous de 1,10, sans

effet de seuil (grade C). Les valeurs les plus étudiées en épidé-

miologie sont 0,95, 0,90 et 0,70. Le seuil de 0,90, le plus uti-

lisé, est retenu ici car il a servi de critère diagnostique d’AOMI

dans la plupart des études thérapeutiques prises en compte

dans ces recommandations comme dans d’autres. A l’inverse,

un IPS > 1,30 est en faveur d’une incompressibilité des artè-

res, et constitue également un marqueur indépendant de ris-

que cardio-vasculaire.

PRISE EN CHARGE ET OBJECTIFS

Le diagnostic d’une AOMI asymptomatique sur la constata-

tion d’un IPS < 0,90 justifie l’identification et la prise en char-

ge active des facteurs de risque cardio-vasculaire contrôlables

dans le cadre de la prévention secondaire de l’athérosclérose.

Cette prise en charge comporte des moyens médicamenteux

et non médicamenteux, certains recommandés sur la seule

constatation d’un IPS < 0,90 et d’autres en fonction de la

coexistence de facteurs de risque cardio-vasculaire.

INTERVENTIONS RECOMMANDÉES EN CAS D’AOMI ASYMPTOMATIQUE

Interventions non médicamenteuses

– Exercice physique quotidien d’intensité modérée pendant

au moins 30 minutes (grade C).

– Éducation thérapeutique structurée : elle est justifiée par

la nécessité de changements de mode de vie importants,

d’une bonne compliance aux traitements et du diagnos-

tic précoce des symptômes cardio-vasculaires.

Traitement médicamenteux du risque cardio-vasculaire

La prescription de tout traitement médicamenteux dans la

prévention du risque cardio-vasculaire en cas d’AOMI doit

prendre en compte, pour chaque patient, le rapport bénéfi-

ces/risques attendu. L’existence d’autres localisations athéro-

mateuses, de facteurs de risque cardio-vasculaire identifiés et

le niveau de baisse de l’IPS orientent également le choix du

traitement. Les données disponibles dans la littérature ne per-

mettent pas de préciser dans quelles conditions l’association

de différents traitements peut être recommandée.

Le risque cardio-vasculaire étant, à niveau égal d’IPS, com-

parable que l’AOMI soit symptomatique ou non, il est re-

commandé, par extrapolation, d’instaurer chez le patient

asymptomatique un traitement médicamenteux au long

cours sur la base de ce qui est recommandé pour le patient

symptomatique claudicant (voir plus loin) afin de prévenir la

survenue d’événements cardio-vasculaires :

– antiagrégant plaquettaire : aspirine à faible dose (75 à

160 mg/j) ou clopidogrel (75 mg/j)2 ;

– statine ;

– inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine

(IEC) (ramipril à 10 mg/j [grade C]) d’instauration pro-

gressive par paliers de 2 à 4 semaines, sous surveillance

de la pression artérielle et de la créatininémie.

Prise en compte des facteurs de risque présents

– Tabagisme actuel : arrêt du tabac. Il nécessite une

évaluation du degré des dépendances physique et

1 Les éléments de la détermination du risque cardio-vasculaire sont rappelés en

annexe 1.

2 L’aspirine à faible dose est validée dans la prévention secondaire de l’athéro-

sclérose en général, avec un meilleur rapport coût/bénéfice que celui du clopi-

dogrel, mais son efficacité est moins bien documentée que celle du clopidogrel

chez les patients ayant une AOMI.
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psycho-comportementale, et une approche comporte-

mentale adaptée, éventuellement complétée par une

aide pharmacologique (grade C).

– Surcharge pondérale : prise en charge spécifique avec

pour cible un index de masse corporelle (IMC) < 25 kg/m2

(grade C).

– Diabète : équilibre glycémique (HbA1c < 6,5 p. 100)

(grade B).

– Dyslipidémie : régime adapté, instauration ou adaptation

posologique d’un traitement par statine (cible : taux me-

suré ou calculé de LDL-cholestérol < 1 g/l).

– HTA : la cible du traitement antihypertenseur (privilé-

giant les IEC) est une pression systolique humérale infé-

rieure à 140 mmHg, voire 130 mmHg en cas de diabète

ou d’insuffisance rénale.

BILAN DE LA DIFFUSION DES LÉSIONS ATHÉROMATEUSES

L’existence d’une AOMI définie par un IPS < 0,90 implique

la recherche d’antécédents, de symptômes ou de signes clini-

ques cérébro-vasculaires ou coronariens qui auraient pu pas-

ser inaperçus. Une échographie de l’aorte abdominale

(recherche d’un anévrysme, grade A) et un ECG de repos

sont justifiés (grade C). Un écho-Doppler cervical peut être

proposé à la recherche d’une sténose asymptomatique de de-

gré supérieur à 60 p. 100 en standard NASCET pouvant re-

lever d’une indication chirurgicale.

Claudication intermittente

PRISE EN CHARGE ET OBJECTIFS

La prise en charge d’un patient atteint d’AOMI au stade de

claudication intermittente (ischémie d’effort, à la mise en

charge, se manifestant aux membres inférieurs par une clau-

dication pure sans symptômes au repos) a deux objectifs :

– l’identification et le traitement des facteurs de risque car-

dio-vasculaire associés pour prévenir la survenue d’évé-

nements cardio-vasculaires ;

– l’amélioration fonctionnelle de la claudication et de la

qualité de vie qui en résulte.

PRÉVENTION DU RISQUE D’ÉVÉNEMENTS CARDIO-VASCULAIRES

Le risque d’événements cardio-vasculaires associé à l’existence

d’une AOMI au stade d’ischémie d’effort (claudication inter-

mittente) justifie l’identification et la prise en charge active des

facteurs de risque cardio-vasculaire contrôlables dans le cadre

de la prévention secondaire de l’athérosclérose (grade C). Cet-

te prise en charge comporte des moyens médicamenteux et

non médicamenteux, certains étant recommandés sur la seule

constatation de l’AOMI et d’autres en fonction de la coexisten-

ce de facteurs de risque cardio-vasculaire.

Interventions recommandées en cas d’AOMI symptomatique

Interventions non médicamenteuses

• Exercice physique quotidien d’intensité modérée pendant

au moins 30 minutes (grade C).

• Éducation thérapeutique structurée : elle est justifiée par la

nécessité de changements de mode de vie importants,

d’une bonne compliance aux traitements et du diagnostic

précoce des symptômes cardio-vasculaires.

– Traitement médicamenteux du risque cardio-vasculaire

La prescription de tout traitement médicamenteux dans la

prévention du risque cardio-vasculaire en cas d’AOMI doit

prendre en compte, pour chaque patient, le rapport bénéfi-

ces/risques attendu. L’existence d’autres localisations athé-

romateuses, de facteurs de risque cardio-vasculaire identifiés

et le niveau de baisse de l’IPS orientent également le choix du

traitement.

Les traitements médicamenteux qui ont démontré leur ef-

ficacité sur les risques cardio-vasculaires dans l’AOMI symp-

tomatique figurent ci-dessous. Les données disponibles dans

la littérature démontrent l’efficacité de chacun de ces traite-

ments pris individuellement sur le risque cardio-vasculaire

chez le claudicant, et suggèrent que cet effet bénéfique est

conservé si l’un de ces traitements est ajouté alors que le pa-

tient recevait au préalable un autre traitement. Il n’y a cepen-

dant pas d’étude expérimentale spécifique permettant

d’évaluer l’effet synergique de l’association de ces différents

traitements prescrits de manière concomitante.

Dans la majorité des cas, il est raisonnable d’associer au

long cours les trois types de traitement suivants :

• un antiagrégant plaquettaire : aspirine à faible dose (75 à

160 mg/j) (grade B) ou clopidogrel (75 mg/j) (grade B)3 ;

• une statine (démontré avec la simvastatine à 40 mg/j chez

les patients dont le cholestérol total est > 1,35 g/l [grade A]) ;

• un IEC (démontré avec le ramipril à 10 mg/j [grade A])

d’instauration progressive par paliers de 2 à 4 semaines, sous

surveillance de la pression artérielle et de la créatininémie.

Ces recommandations sont également justifiées pour les

autres stades d’AOMI symptomatique.

– Prise en compte des facteurs de risque présents

• Tabagisme actuel : arrêt du tabac. Il nécessite une évalua-

tion du degré des dépendances physique et psycho-com-

portementale et une approche comportementale adaptée,

éventuellement complétée par une aide pharmacologique

(grade C). L’arrêt du tabac a probablement aussi un effet

bénéfique sur la distance de marche, mais qui reste à dé-

montrer.

• Surcharge pondérale : prise en charge spécifique avec pour

cible un IMC < 25 kg/m2 (grade C).

• Diabète : équilibre glycémique (HbA1c < 6,5 p. 100)

(grade B).

3 L’aspirine à faible dose est validée dans la prévention secondaire de l’athéro-

sclérose en général, avec un meilleur rapport coût/bénéfice que celui du clopi-

dogrel, mais son efficacité est moins bien documentée que celle du clopidogrel

chez les patients ayant une AOMI.
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• Dyslipidémie : régime adapté, initiation ou adaptation po-

sologique d’un traitement par statine (cible thérapeutique

correspondant à un taux mesuré ou calculé de LDL-choles-

térol < 1 g/l).

• HTA : la cible du traitement antihypertenseur (privilégiant

les IEC) est une pression systolique humérale inférieure à

140 mmHg, voire 130 mmHg en cas de diabète ou d’in-

suffisance rénale.

• En cas de coronaropathie, l’AOMI au stade d’ischémie

d’effort ne contre-indique pas le traitement bêtabloquant

(grade A).

Bilan de la diffusion des lésions athéromateuses

Le diagnostic d’AOMI implique la recherche d’antécédents,

de symptômes ou de signes cliniques cérébro-vasculaires ou

coronariens qui auraient pu passer inaperçus. Une échogra-

phie de l’aorte abdominale (recherche d’un anévrysme,

grade A) et un ECG de repos sont justifiés (grade C). Un écho-

Doppler cervical peut être proposé à la recherche d’une sténo-

se asymptomatique supérieure à 60 p. 100 en standard NAS-

CET pouvant relever d’une indication chirurgicale.

PRISE EN CHARGE DE LA CLAUDICATION INTERMITTENTE

Bilan préthérapeutique

– Écho-Doppler : chez le patient atteint d’AOMI au stade de

claudication intermittente, une évaluation morphologique

et fonctionnelle de l’état artériel des membres inférieurs

par écho-Doppler avec mesure de l’IPS suffit habituelle-

ment à la prise de décision thérapeutique initiale.

– Test de marche : un test de marche avec mesure de la dis-

tance de marche et du retentissement hémodynamique

(habituellement pressions de cheville) est parfois indis-

pensable pour le diagnostic différentiel et utile au suivi

thérapeutique.

– Angiographie : une angiographie n’est habituellement

indiquée à ce stade qu’en cas :

• d’échec du traitement médical bien conduit ;

• de lésions iliaques ou fémorales communes invalidan-

tes ou menaçantes (serrées sans collatéralité) pouvant

justifier une revascularisation.

Si une indication d’angioplastie est anticipée en concerta-

tion multidisciplinaire, celle-ci pourra être réalisée dans le

même temps.

– Un angioscanner ou une angio-RM peuvent être utiles

en cas d’atteinte complexe, pour aider le choix thérapeu-

tique.

Réadaptation et traitement médical

En règle générale, le traitement symptomatique de la claudi-

cation intermittente d’origine artérielle fait d’abord appel à un

programme d’entraînement à la marche supervisé (grade B).

La réadaptation vasculaire supervisée est un traitement effi-

cace de la claudication intermittente, supérieur aux simples

conseils de marche, et qui doit être proposé en première inten-

tion (grade B). Elle est réalisée en centre ou en ambulatoire,

après évaluation de la tolérance coronarienne à l’effort, sur la

base d’un programme personnalisé, supervisé et comportant

une évaluation régulière par test de marche. Le programme

comporte au moins trois séances de 1 heure par semaine

pendant au moins 3 mois.

Les statines ont un effet significatif sur la claudication

(grade B). Du fait de leur intérêt dans la prévention de la

morbi-mortalité cardio-vasculaire, les statines doivent être

préférées aux vasodilatateurs.

Chirurgie et traitements endovasculaires

– Revascularisation

Un traitement de revascularisation est proposé pour les

claudications qui restent invalidantes après au moins 3 mois

de traitement médical bien conduit.

Un geste de revascularisation plus précoce est discuté en

cas de lésion proximale (aorto-iliaque ou fémorale commu-

ne) invalidante ou menaçante (lésion serrée sans collatéra-

lité).

Le choix entre traitement endovasculaire et chirurgie de re-

vascularisation ouverte se discute en fonction de la lésion et

de la faisabilité technique. Les revascularisations fémoropo-

plitées n’ont que des indications ponctuelles à ce stade

(grade C).

– Endoprothèse :

• iliaque : la mise en place d’une endoprothèse ne se jus-

tifie qu’en cas de recanalisation ou de résultat insuffi-

sant en fin de procédure d’angioplastie par ballonnet ;

• fémorale : l’endoprothèse est réservée aux échecs de

l’angioplastie.

Ischémie permanente chronique

L’ischémie permanente chronique (ou ischémie critique) est

définie par l’association de douleurs de décubitus ou de trou-

bles trophiques depuis au moins 15 jours avec une pression

artérielle systolique inférieure à 50 mmHg à la cheville ou à

30 mmHg à l’orteil.

OBJECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ISCHÉMIE PERMANENTE

Chez le patient présentant un membre inférieur en ischémie

permanente chronique, l’objectif thérapeutique immédiat est

le sauvetage du membre. Le contrôle de la douleur physique

et morale est également très important. Le risque cardio-vas-

culaire général est très élevé et sa prise en charge ne passe que

temporairement au second plan.

BILAN PRÉTHÉRAPEUTIQUE

La prise en charge d’un patient suspect d’AOMI au stade d’is-

chémie permanente chronique nécessite une hospitalisation

en milieu spécialisé permettant une expertise multidiscipli-

naire (centre vasculaire) du fait des difficultés diagnostiques

et thérapeutiques, ainsi que de la nécessité d’un environne-

ment de soins infirmiers et de réadaptation spécialisés.



204

Recommandations HAS : Prise en charge de l’artériopathie des membres inférieurs Ann Dermatol Venereol
2007;134:199-206

CHIRURGIE ET TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE

– Revascularisation

Compte tenu du risque majeur d’amputation, la revascula-

risation s’impose chaque fois qu’elle est possible, après éva-

luation de la balance bénéfices/risques (sauvetage du

membre inférieur).

Le choix entre traitement endovasculaire et chirurgie de re-

vascularisation ouverte se discute en concertation multidisci-

plinaire, en fonction des lésions et de la faisabilité technique.

– Angiographie

Une angiographie (conventionnelle ou angio-RM ou an-

gioscanner) est nécessaire en complément de l’écho-Doppler

pour choisir la meilleure solution thérapeutique. Si l’examen

confirme une indication d’angioplastie anticipée lors de la

consultation multidisciplinaire, elle peut être réalisée dans le

même temps que l’angiographie.

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX, TRAITEMENT DE LA DOULEUR

– Au stade de l’ischémie critique, le traitement médical est

le complément nécessaire de la revascularisation. Il com-

prend notamment :

• la lutte contre la douleur ;

• le contrôle de l’équilibre hémodynamique général, de

l’état ventilatoire et de l’état nutritionnel ;

• la prévention de la maladie veineuse thrombo-

embolique (HBPM), des escarres et des rétractions ;

• le contrôle des surinfections ;

• la prévention et l’élimination des complications iatro-

gènes.

– Traitement de fond

Le traitement de fond de la maladie athéromateuse reste

indiqué.

– Prostaglandines et vasodilatateurs

Les perfusions de prostaglandines sont proposées en cas

d’impossibilité de revascularisation ou d’insuffisance de ré-

sultat. En l’absence de preuve définitive de leur efficacité,

leur prescription ne doit pas conduire à laisser passer le mo-

ment optimal d’une amputation. La place des vasodilatateurs

est limitée en l’absence d’effet thérapeutique suffisamment

démontré.

– Traitement antiagrégant plaquettaire

Il est habituel, dans les suites immédiates de la mise en

place d’une endoprothèse pour AOMI, de mettre en route un

traitement associant aspirine (75 à 160 mg/j) et clopidogrel

pendant les premières semaines (prescription hors AMM).

Au-delà, du fait de l’artériopathie et du risque cardio-vascu-

laire élevé, le traitement antiagrégant plaquettaire (soit aspi-

rine, soit clopidogrel) est poursuivi au long cours.

Chez les patients ayant bénéficié d’un pontage sous-ingui-

nal, un traitement antiagrégant plaquettaire au long cours est

préconisé (prescription hors AMM) du fait du risque cardio-

vasculaire élevé, mais aussi en raison de son efficacité dans

la prévention de l’occlusion des pontages (grade A).

– Antivitamines K

Les antivitamines K ne donnent pas de résultats supérieurs à

l’aspirine à faible dose après un pontage sous-iguinal, alors que

leur risque hémorragique est beaucoup plus élevé (grade B).

L’association antivitamine K (INR cible : 2 à 3) et aspirine à fai-

ble dose a été montrée efficace en cas de pontage veineux sous-

inguinal à haut risque d’occlusion et d’amputation (matériel

veineux de mauvaise qualité, lit d’aval déficient, difficulté tech-

nique), mais doit être discutée en raison du risque hémorragi-

que accru, et restreinte à une durée limitée, habituellement

inférieure à 1 an (grade B) (prescription hors AMM).

RÉADAPTATION

Les soins de nursing et la réadaptation font partie intégrante

de la prise en charge des patients en ischémie critique, no-

tamment l’adaptation posturale, la lutte contre l’œdème et la

douleur, la prévention de la maladie thrombo-embolique, des

rétractions et des escarres.

Ischémie aiguë

DÉFINITION

L’ischémie aiguë d’un membre correspond à une altération

brutale de sa perfusion microcirculatoire nutritionnelle met-

tant en jeu sa viabilité immédiate. Elle résulte d’un processus

embolique ou thrombotique au niveau des troncs artériels sus-

jacents et peut survenir comme accident évolutif d’une AOMI.

PRISE EN CHARGE

L’ischémie aiguë requiert une intervention de désobstruction

en urgence. Le diagnostic est clinique et aucune exploration

ne doit retarder l’intervention. Un traitement antithromboti-

que par héparine à doses hypocoagulantes est indiqué dès le

diagnostic posé. Après résolution de l’épisode aigu, le patient

reste atteint d’artériopathie, au mieux asymptomatique, et

doit bénéficer de la prise en charge correspondant à sa nou-

velle situation clinique.

TECHNIQUES DE DÉSOBSTRUCTION

La désobstruction artérielle peut faire appel à :

– la thrombectomie chirurgicale ;

– la thrombolyse in situ ;

– la thromboaspiration.

L’indication est précisée au mieux par l’artériographie sur

table d’intervention. Un contrôle angiographique doit être

réalisé en fin de procédure. En cas d’ischémie prolongée,

une aponévrotomie peut être indiquée pour éviter un syndro-

me des loges.

Amputation

INDICATIONS DE L’AMPUTATION

Une amputation est indiquée en cas :
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– de lésions tissulaires irréversibles ;

– d’ischémie permanente chronique sans revascularisation

possible, qui ne réagit pas favorablement au traitement

médical ou dont les répercussions générales font courir un

risque vital au patient.

Lorsque l’amputation s’avère nécessaire, le niveau en est

déterminé en fonction de l’étendue de l’ischémie et des pos-

sibilités de cicatrisation (mesure transcutanée de la pression

partielle en oxygène [TcPO2]), ainsi que de la préservation

fonctionnelle du membre et des possibilités d’appareillage et

de réadaptation du sujet. Les possibilités de cicatrisation et

d’appareillage dépendent notamment de la qualité du geste

opératoire. Le genou doit être conservé chaque fois que pos-

sible.

Le contexte postopératoire et la prise en charge multidisci-

plinaire de l’état local et général du patient amputé justifient

l’hospitalisation complète dans une structure de réadaptation

spécialisée. La verticalisation doit être aussi précoce que pos-

sible, ainsi que l’autonomisation dans les déplacements.

TRAITEMENT DE FOND

L’amputé artériel reste un sujet à très haut risque cardio-

vasculaire, auquel s’appliquent a fortiori les recommanda-

tions de prévention des complications cardio-vasculaires cor-

respondant aux stades moins sévères de la maladie.

RÉADAPTATION

La prescription d’une prothèse doit être personnalisée en

fonction de l’état du moignon et des capacités physiques et

mentales du patient. La prescription d’une prothèse à emboî-

ture « contact total » doit être préférée chez l’amputé fémoral

capable d’en assurer seul le chaussage. Elle est de règle chez

l’amputé de jambe.

L’entraînement préprothétique vise la préparation de l’état

général du patient et de son membre amputé en vue de l’ap-

pareillage.

La réadaptation du sujet appareillé (et/ou au fauteuil rou-

lant) dépend de la qualité d’une phase d’entraînement préa-

lable, de la bonne adaptation de la prothèse, et d’une

rééducation aux transferts et à la marche. Le reconditionne-

ment à l’effort doit être personnalisé (état coronarien et éva-

luation des capacités à l’effort).

Le suivi du patient amputé comporte une évaluation fonc-

tionnelle du patient, du port et de la tolérance de la prothèse,

de la déambulation et de l’ensemble des activités de la vie

quotidienne, ainsi que la surveillance cardio-vasculaire et cel-

le du membre controlatéral.

Populations spécifiques

ARTÉRIOPATHIE CHEZ LE SUJET ÂGÉ

L’AOMI est fréquente et longtemps silencieuse chez le sujet

âgé. Elle ne se révèle souvent qu’au stade d’ischémie perma-

nente. Le dépistage individuel de l’AOMI doit être systémati-

que dans toutes les situations à risque d’escarre. Il fait appel

en première intention à l’examen clinique du pied, complété

systématiquement par la mesure de l’IPS.

Le contrôle des facteurs de risque (tabac, dyslipidémie, HTA)

est indiqué chez le sujet atteint d’AOMI sans limite d’âge.

SUJET DIABÉTIQUE

Chez le sujet diabétique, l’AOMI est plus fréquente (inciden-

ce 3,5 fois plus élevée chez l’homme et 6,5 fois chez la femme

dans la cohorte de Framingham) et plus précoce de 10 ans en

moyenne que chez le non-diabétique. Elle évolue à bas bruit.

Un dépistage systématique par écho-Doppler avec mesure

de l’IPS est justifié chez les diabétiques :

– âgés de plus de 40 ans ;

– dont le diabète date de 20 ans ou plus ;

– en cas de facteurs de risque vasculaire associés (consensus

professionnel).

Ce dépistage est répété tous les 5 ans ou plus souvent en

cas de facteurs de risque associés.

Une diminution de l’IPS est interprétée comme chez le su-

jet non diabétique. Un IPS supérieur à 1,30 rend compte

d’une médiacalcose qui est un marqueur indépendant de ris-

que cardio-vasculaire.

Les cibles de prévention secondaire de la maladie athéro-

mateuse sont plus exigeantes que chez le non-diabétique :

– pression artérielle : 130/80 mmHg, voire 125/75 mmHg

en cas de protéinurie ;

– triglycérides < 1,5 g/l (et LDL-cholestérol < 1 g/l).

Tout trouble trophique chez le sujet diabétique doit faire

rechercher sans délai une AOMI, et le cas échéant la quanti-

fier par la mesure des pressions distales de cheville et d’or-

teil, l’inventaire des lésions en écho-Doppler et la TcPO2. Ce

bilan doit être réalisé avant toute décision d’amputation, aus-

si distale soit-elle.

L’usage des produits de contraste iodés étant souvent limi-

té, voire contre-indiqué, chez le diabétique, l’écho-Doppler et

l’angio-RM sont les principaux instruments de l’exploration

morphologique artérielle.

Les angioplasties des artères jambières et les pontages in-

framalléolaires permettent de repousser les limites du sauve-

tage de membre chez le patient diabétique et justifient une

exploration préthérapeutique minutieuse de l’étage distal.
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Annexe 1. – Rappel des facteurs de risque cardio-vasculaire.

Facteurs de risque utilisés pour estimer le risque cardio-vasculaire global

– Âge (> 50 ans chez l’homme et > 60 ans chez la femme)
– Tabagisme (tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans)
– Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce
– Infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 55 ans chez le père ou chez un parent du premier degré de sexe masculin
– Infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 65 ans chez la mère ou chez un parent du premier degré de sexe féminin
– AVC précoce (< 45 ans)
– Diabète (diabète traité ou non traité)
– Dyslipidémie
– LDL-cholestérol ≥ 1,60 g/l (4,1 mmol/l)
– HDL-cholestérol ≤ 0,40 g/l (1 mmol/l) quel que soit le sexe
[Formule de Friedewald : si la triglycéridémie est inférieure à 4 g/l (4,6 mmol/l) : LDL (g/l) = cholestérol total (g/l) – HDL (g/l) – triglycérides/5 (g/l)]

Autres paramètres à prendre en compte

– Obésité abdominale (périmètre abdominal > 102 cm chez l’homme et 88 cm chez la femme) ou obésité (IMC ≥ 30 kg/m2).
– Sédentarité (absence d’activité physique régulière, soit environ 30 min, 3 fois/sem).
– Consommation excessive d’alcool (plus de 3 verres de vin/jour chez l’homme et 2 verres/jour chez la femme).

Source : Haute Autorité de santé (Recommandations de pratique clinique « Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle –
actualisation 2005 »)

Annexe 2. – Fiche descriptive.
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